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RESUMO

A doenca de Parkinson (DP) € uma doenca neurodegenerativa e progressiva, que
afeta cerca de 1% em pessoas acima de 60 anos, e considerada uma das doencas
neurolégicas mais incapacitantes na terceira idade. Individuos com DP apresentam
uma reducéo do desempenho muscular, incluindo redugcao da massa muscular, forca
e poténcia. O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito de 12 semanas de
treino de poténcia (TP) na forca muscular de individuos com doenca de Parkinson.
Vinte e quatro individuos com DP (67,86 + 8,89 anos; 167,96 + 5,01 cm; 72,46 *
11,41 kg) foram divididos em dois grupos: 1) TP (3 séries de 10-15 repeticdes a 40-
50% 1RM e posteriormente 6-10 repeticbes a 60-70% 1RM, o mais rapido possivel)
e 2) Atividade de Danca - AD (1 hora de danca 2 vezes por semana). A forca
muscular foi avaliada através do pico de torque (PT) isométrico e isocinético em trés
velocidades distintas (60, 180 e 240°s) em ambas as pernas. A comparagao entre
0S grupos e o periodo pré e pos foi realizada através da Anova de medidas repetidas
mista {(2 x 2) (Tempo [pré e pds] * Grupo [controle e exercicio]}. Para mensurar a
magnitude do efeito clinico do treino x grupos utilizou-se o d de Cohen. O grupo TP
obteve melhora no PT isométrico (13,8% na perna direita e 19,3% na esquerda), no
PT isocinético a 60%s (13,4% na perna direita e 11,4% na esquerda), a 180°s
(23,9% na perna direita e 29,5% na esquerda) e a 240°s (20,2% na perna direita e
34,1% na esquerda). Na maioria dos testes avaliados o efeito clinico foi de
moderado a grande para o grupo de TP e sem efeito no AD. Os resultados
demonstram que 12 semanas de treinamento de poténcia é um estratégia eficiente

para aumentar a forca muscular em individuos com DP.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a progressive neurodegenerative disorder, affecting
approximately 1% of the population older than 60 years, and considered one of the
most disabling neurological disease in the elderly. Individuals with PD exhibit
decreased muscular fitness including decreased muscle mass, muscle strength and
power. The aim of this study was to investigate the effect of 12 weeks of power
training (PT) on muscle strength in PD individuals. Twenty-four patients with PD
(67.86 £ 8.89 years; 167.96 £ 5.01 cm, 72.46 + 11.41 kg) were divided into two
groups: 1) PT (3 sets 10-15 repetitions at 40-50% 1RM and then 6-10 repetitions at
60-70% 1RM, as fast as possible) and 2) Dance Activities - DA (1 hour dance class 2
times a week). Muscle strength was assessed by the peak isometric and peak
isokinetic torque at three different speeds (60, 180 and 240°/s), in both legs. The
difference pre and post tests, as well as differences between groups was analyzed by
repeated measures mixed ANOVA {[time (Pre and Post) x group (RA and PT)] x
Strength}. To measure the magnitude of the clinical effect of training versus groups,
we used Cohen's d. The PT group improve isometric peak torque (13.8% right leg /
19.3% left leg), isokinetic peak torque at 60°/s (13.4% right leg / 11.4% on the left)
leg, at 180°/s (23.9% right leg / 29.5% left leg) and at 240°/s (20.2% right leg / 34.1%
left leg). In most tests evaluated, the clinical effect was moderate to large for the PT
group and had no effect on the DA group. The results show that 12 weeks of power
training is an effective strategy to increase muscle strength in individuals with PD.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca cronica e degenerativa do sistema
nervoso central, caracterizada pela deterioracdo da substancia negra, com perda
progressiva de neurbnios dopaminérgicos pigmentados, e pela presenca de
neurdnios contendo corpos de Lewy’. Segundo a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS), um em cada 1.000 individuos acima de 65 anos e um em cada 100 ap0s os
75 anos sdo acometidos pela DP?, sendo que a prevaléncia em homens é maior que
em mulheres na proporcdo de 2:1%. As manifestagfes clinicas sdo complexas e
incluem alteracbes motoras que causam tremor em repouso, rigidez muscular,

bradicinesia e instabilidade postural*>.

Essas alteracbes neurodegenerativas
causam grande impacto nas atividades funcionais e na qualidade de vida, entretanto
outros danos secundéarios podem comprometer ainda mais os individuos com DP.
Os déficits neurologicos levam a uma diminuicdo da atividade fisica, causando
descondicionamento fisico global, ganho de peso, dores articulares, constipacao,

dificuldade na higiene pessoal, isolamento social e depressao®.

Kakinuma et al.” ao compararem individuos da mesma idade, demonstraram
que individuos com DP tem menos forca muscular do que individuos
neurologicamente estaveis em uma variedade de grupamentos musculares,
sugerindo que a fraqueza muscular € um sintoma primario da doenca. Tal fraqueza é
um dos fatores que contribui para a instabilidade postural e bradicinesia, o que
aumenta a incapacidade funcional na DP®°. A fraqueza muscular pode ser
decorrente de efeitos primarios ou secundarios da condicdo neurodegenerativa da
DP. A fraqueza primaria ocorre devido a alteracdes nos padrdes de ativacéo
eletrofisiol6gica de grupamentos musculares agonistas e antagonistas, levando a
uma incapacidade de coordenar as unidades motoras de maneira que otimize a
producéo de forca muscular''. A fraqueza secundéaria ocorre devido a inatividade

causada pela progressdo da doenca, o que leva ao desuso e atrofia muscular*?.

O principal objetivo de um programa de reabilitacdo para pacientes com DP é
manter ou melhorar a funcionalidade dos mesmos. O exercicio fisico parece ter
pouco impacto na progressédo da doencga, entretanto, possui um efeito significativo

na melhora da funcionalidade, qualidade de vida e prevencdo de doencas
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secundarias, tais como hipertenséo, diabetes, artrose e outras®. Diversos estudos
demonstraram que o exercicio fisico em portadores de DP aumenta a capacidade
dos mesmos em deambular com seguranca em casa ou na comunidade, promove
maior autonomia na realizacdo das atividades de vida diaria, e, principalmente,
auxiliam na manutencdo da aptiddo fisica por um maior periodo de tempo?***7,
reduzindo a taxa de mortalidade desses individuos'®. O treinamento de forca (TF)
tem se mostrado uma estratégia relevante para aumentar a massa muscular, forca
muscular e a capacidade funcional em idosos neurologicamente estaveis'®?,
mesmo quando realizados por nonagenarios’’. Por esta razdo, importantes
organizac6es de saude tém recomendado sua pratica como coadjuvante na melhora

da qualidade de vida da populacao idosa®*%,

Apesar do crescente interesse clinico, poucos estudos investigaram os efeitos
do TF em portadores de DP?*%. Além disso, a maioria dos estudos nao verificou os
efeitos do TF isoladamente e sim combinado com outras intervencdes, tais como

treino de equilibrio, flexibilidade, exercicios calisténicos e aerébios®?’.

Falvo et al.®’, em uma revisdo da literatura, destacaram os beneficios
potenciais do TF na DP, entretanto, salientaram a caréncia de estudos realizados no
intuito de determinar o protocolo ideal para esse grupo especifico®. Um protocolo de
TF que incorpora movimentos explosivos, denominado de treino de poténcia (TP),
tem se mostrado seguro em idosos e resulta em ganhos significativos de forca,

poténcia muscular e melhora da funcionalidade®®>*.

O treinamento de forca
tradicional (TFT) geralmente envolve contracdes musculares submaximas com uma
velocidade de contracdo relativamente lenta;, em contrapartida, o treinamento de
poténcia (TP) requer uma maior velocidade de contracdo e, consequentemente, a

utilizacéo de cargas mais leves®. Bottaro et al.*®

verificaram que o TP € superior ao
TFT nos ganhos de poténcia muscular e, e fungéo disso, na melhora da capacidade
funcional de idosos. Apenas dois estudos até hoje incluiram o TP em individuos com
DP. No primeiro estudo, conduzido por Hass et al.*®, o objetivo foi avaliar os ganhos
de forca com a suplementacdo de creatina e ndo comparar métodos de TF ou
verificar o efeito do TP. O segundo estudo que incluiu o TP em individuos com DP
novamente ndo avaliou os efeitos de tal modalidade em parametros motores, mas
sim investigou a viabilidade e seguranca do TP de membros inferiores em individuos

acometidos pela DP>°.
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Diversos estudos tém apontado que o exercicio fisico, inclusive o TF, tem o
potencial de provocar incrementos no controle do movimento e adaptagbes
neuromusculares em DP?*’. No entanto, ainda ha caréncia de estudos que avaliem
diferentes protocolos de TF e seu impacto no aumento da forca muscular de
individuos com DP. Dessa forma, levantou-se a hipétese que o TP seja um método
eficiente para promover ganhos de forca em individuos acometidos pela DP.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar o efeito de 12 semanas de treino de poténcia (TP) na for¢ca muscular
de individuos com doenca de Parkinson.

2.2 Objetivos especificos
a) Avaliar o efeito do TP no pico de torque isométrico dos extensores de joelho
em individuos com DP.

b) Avaliar o efeito do TP no pico de torque isocinético (60, 180 e 240°/s) dos

extensores de joelho em individuos com DP.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Doencade Parkinson

A doenca de Parkinson (DP), também denominada paralisia agitante ou
parkinsonismo idiopatico®, é uma afeccdo neurolégica degenerativa, idiopatica,
cronica e progressiva do sistema nervoso central, que causa um dos disturbios do
movimento mais comuns na populacdo idosa®*°. Foi descrita, pela primeira vez, em
1817, pelo médico inglés James Parkinson, em sua classica monografia “An essay
on the shaking palsy”, ou seja, um ensaio sobre a paralisia agitante. Na ocasido, o
meédico inglés descreveu a doenca como sendo eminentemente do movimento e ja
havia identificado os sinais mais importantes: rigidez, tremor, marcha acelerada e
postura inclinada. Entretanto, apenas no final do século XIX o neurologista francés
Jean-Martin Charcot foi o primeiro a reconhecer, verdadeiramente, o trabalho de
Parkinson, tendo sido responsavel pela introducdo do termo Doenca de Parkinson
(la maladie de Parkinson) na literatura médica, em homenagem ao clinico britanico.
Foi Charcot o primeiro a propor a definicdo da presenca dos quatro sinais cardinais
da doenca (tremor, bradicinesia, rigidez e instabilidade postural), a apresentacéo de
critérios para o diagnostico diferencial e a sugestdo do primeiro tratamento para a

doenca®*.

O diagnostico da DP é essencialmente clinico e realizado por neurologistas.
Para contribuir com a definicdo do diagndstico, os principais instrumentos utilizados
na avaliacdo sdo os Critérios do Banco de Cérebro de Londres (CBCL)*'. O método
proposto na CBCL toma por base a identificacdo de bradicinesia e mais um dos
sintomas motores da doenca e trés critérios de suporte positivo. Os critérios de
diagnostico podem ser divididos nos 3 grupos conforme a Tabela 1. Todos os
critérios estabelecidos pelo CBCL foram acatados e republicados pelo Ministério da

Saude, uniformizando a avaliaco clinica brasileira para o diagnéstico da DP*2.
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Tabela 1 - Critérios positivos e negativos para o diagnéstico da doenca de Parkinson de
acordo com o ministério da Sautde*

Critérios necessarios para
diagnostico de DP

- Bradicinesia (e pelo menos um dos sintomas abaixo):
- Rigidez muscular;
- Tremor de repouso (4-6 Hz) avaliado clinicamente;

- Instabilidade postural ndo causada por distarbios visuais,
vestibulares, cerebelares ou proprioceptivos;

Critérios negativos
(excludentes) para DP

- Histdria de AVE de repeticéo;

- Histéria de trauma craniano grave;

- Histéria definida de encefalite;

- Crises oculogiricas;

- Tratamento prévio com neurolépticos;

- Remisséao espontanea dos sintomas;

- Quadro clinico estritamente unilateral apdés 3 anos;
- Paralisia supranuclear do olhar;

- Sinais cerebelares;

- Sinais autonémicos precoces;

- Deméncia precoce;

- Liberacgédo piramidal com sinal de Babinski;

- Presenca de tumor cerebral ou hidrocefalia comunicante;
- Resposta negativa a altas doses de levodopa;

- Exposicéo a metilfeniltetraperidinio;

Critérios de suporte
positivo para o
diagnostico de DP (3 ou
mais sdo necessarios para
o diagndstico);

- Inicio unilateral;

- Presenca de tremor de repouso;

- Doencga progressiva;

- Persisténcia da assimetria dos sintomas;

- Boa resposta a levodopa,;

- Presenca de discinesias induzidas por levodopa,;
- Resposta a levodopa por 5 anos ou mais;

- Evolugéo clinica de 5 anos ou mais

A DP é a segunda desordem neurodegenerativa mais comum, sendo

superada apenas pela doenca de Alzheimer, com sua prevaléncia em paises

industrializados sendo estimada em 0,3% de toda a populacéo e cerca de 1% em

pessoas com mais de 60 anos, podendo chegar a 4% na populacdo acima de 80

anos™®. Segundo Dorsey et a

44
l.

, estima-se que a quantidade de casos de doenca de

Parkinson entre pessoas acima de 50 anos de idade nos cinco paises mais

populosos da Europa Ocidental (Alemanha, Franca, Reino Unido, Italia e Espanha) e

nos dez paises mais populosos do mundo (China, india, Estados Unidos, Indonésia,
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Brasil, Paquistdo, Bangladesh, Russia, Nigéria e Japdo) gire em torno de 4,1
milhdes, com estimativas de que este numero supere 8,6 milhdes até o ano de 2030
(Figura 1).

No Brasil, um recente estudo com base populacional avaliou 1186 individuos
acima de 60 anos, moradores de uma cidade no interior de Minas Gerais. A
avaliacado foi realizada por método de triagem porta-a-porta e posterior exame clinico
para confirmacdo dos casos positivos, encontrando-se uma prevaléncia de 3,3%
para DP. Uma particularidade desse estudo foi o fato de que 72% dos pacientes
identificados pelos investigadores como portadores de DP ndo haviam sido, até
entdo, diagnosticados como tal, o0 que demonstra claramente um sub-diagndstico na

populacao brasileira®.

Legenda

[ 0-50% de crescimento
I 50-100% de crescimento
B >100% de crescimento
[] Nao avaliado

Figura 1 - Projecdo de crescimento da Doenca de Parkinson em individuos acima de 50
anos entre os anos de 2005 e 2030*

Apesar de a doenca ser amplamente descrita na literatura, a etiologia da DP
ainda ndo estd bem estabelecida, o que a faz ser definida como idiopatica.
Aparentemente tem natureza multifatorial, uma vez que ha evidéncias de que o
surgimento da doenca seja fruto de uma interacdo de fatores genéticos?,
neurotoxinas ambientais, estresse oxidativo, anormalidades mitocondriais e

excitotoxicidade®’.



20

Rigidez, bradicinesia, tremor em repouso e instabilidade postural sdo as
principais manifestagfes motoras da DP, as quais, classicamente, sdo associadas a
alteracées funcionais dos nucleos da base****®. Os nlcleos da base sdo massas
nucleares de substéncia cinzenta, derivados do coliculo embrionario do telencéfalo,
formando estruturas subcorticais, que compreendem varios nucleos interconectados
no telencéfalo, mesencéfalo e diencéfalo. Esses nucleos sao o caudado, o putdmen
e 0 acumbens, os quais constituem o estriado; o globo pélido, dividido em
segmentos externo (lateral) e interno (medial); o nucleo subtalamico, localizado no
diencéfalo, e a substancia negra, nucleo mesencefélico, dividida em parte compacta

e parte reticulada®®° (Figura 2).

Do ponto de vista histopatolégico a DP é caracterizada pela degeneragédo dos
neurénios mielinizados da substancia negra (parte compacta), os quais apresentam
agregados intracelulares conhecidos como “corpos de Lewy”, que tém como maiores
componentes a presenca de filamentos que consistem em agregados de proteina,
entre elas a alfa-sinucleina. Essa degeneracdo da substéncia negra acarreta
alteracdes bioquimicas, marcadas pela reducdo de dopamina no estriado, regiao

385152 A deficiéncia de

gue recebe inervacdo da substancia negra compacta
dopamina altera a excitabilidade do estriado e a liberacdo de outros
neurotransmissores, 0 que produz um grave efeito no sistema extrapiramidal
resultando em déficits na coordenacdo e atividade muscular®, o que explica o

progressivo padrdo das manifestacdes motoras que iniciam de forma insidiosa®>®.

Nucleo Caudado
Talamo

Putamen

Globo Palido

Substancia Negra

Hipotalamo

Nucleo Subtalamico

Figura 2 - NGcleos da base. Corte coronal do encéfalo®
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Normalidade @ Doencga de Parkinson

Figura 3 - Degeneracéo da substancia negra na doenca de Parkinson®*

O tremor caracteristico da DP € um tremor distal observado em repouso, com
frequéncia de 3 a 6 Hz e que estd associado a descargas neuronais sincronicas
ritmicas em varios nucleos da base, como globo pélido externo, globo palido interno,
ndcleo subtalamico e tdlamo®. Torna-se mais evidente quando a m&o estad em
repouso ou durante situacdes de estresse emocional, diminuindo com movimentacao
voluntaria do membro afetado e desaparecendo durante o sono®. O tremor limita o
paciente funcionalmente nas atividades de manusear ziper, barbear, maquiar, cortar
unhas e, principalmente, manuseio de talheres. Prejudica também a escrita por

torna-la menos legivel.

A rigidez é uma anormalidade motora quase sempre presente na DP e é
caracterizada por uma resisténcia a movimentacao passiva, que pode ser continua
ou intermitente, e independe da velocidade de execucdo do movimento®. Ocorre
preferencialmente na musculatura flexora, determinando alteracbes tipicas da
postura, com antero-flexdo do tronco e semiflexdo dos membros®® . Os mecanismos
fisiopatologicos da rigidez foram atribuidos a desinibicdo do globo palido, resultando
em aumento da ativacdo supra-segmentar dos mecanismos reflexos espinhais
normais®’. A rigidez limita o paciente funcionalmente nas atividades de higiene,
vestimenta e alimentacdo, acentuando seu impacto quando associada a

bradicinesia.

A instabilidade postural, um dos sintomas mais incapacitantes na DP, ocorre
com a progressao da doenca e compromete a habilidade de manter o equilibrio nas
atividades funcionais que requerem grande estabilidade postural, tais como:

deambulacéo, transferéncias de postura (levantar-se de uma cadeira, alcance
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funcional) e o ato de virar-se®. A gravidade estd justamente no fato de a
instabilidade estar intimamente relacionada a um risco acentuado de quedas, que
pode causar complicacbes secundarias como fraturas Osseas, hematomas
intracranianos ou aumento da morbidade. Segundo Louis et al.>®, pacientes com DP
apresentam um risco de quedas recorrentes nove vezes maior do que idosos
neurologicamente estaveis. O medo de outras quedas € ainda mais incapacitante
para estes pacientes que acabam desestimulados a realizar as atividades de vida
diaria independentemente, o que, por sua vez, leva a uma restricdo as atividades

fisicas e até mesmo o isolamento social®.

A bradicinesia € considerada o sintoma mais incapacitante da DP, sendo
caracterizada pela dificuldade para iniciar o movimento voluntario, com lentiddo e
reducdo da amplitude, tanto para a flexdo como para a extensdo dos membros. Esse
sintoma tipico resulta, presumivelmente, da perda de estimulo inibidor da dopamina
para o estriado e da hipoatividade dos neurénios do globo palido externo®’. Esse tipo
de desordem motora pode englobar incapacidade de sustentar movimentos
repetitivos, fadiga anormal e dificuldade de realizar atos motores simultaneos. Nos
estagios iniciais os pacientes com DP tém a tendéncia a ter uma marcha mais lenta
quando comparados com individuos normais, entretanto, com a evolucao da DP a
bradicinesia piora e, nos estagios mais tardios, acarreta em festinacdo, diminuicéo

62,63

do tamanho dos passos e da velocidade, e assimetria dos passos’*”°, 0 que causa

grande prejuizo as atividades funcionais.

O déficit de forca muscular também € um sintoma muito pronunciado em
individuos com DP, causando grande impacto na funcionalidade e qualidade de
vida"8%4% De fato, a reducdo na forca muscular, em especial do quadriceps, esta
profundamente correlacionada com diminuicdo na velocidade de marcha e na
habilidade para subir escadas, bem como com um maior risco de quedas na

I.65, conduziram uma revisdo da

populacdo com DP®®. Cano-de-la-Cuerda et a
literatura e concluiram que a producgéo de for¢ca em individuos com DP é reduzida
guando comparada com controles neurologicamente estaveis da mesma faixa etaria,
sendo que o déficit ocorre bilateralmente e se torna mais proeminente com a
progressdo da doenca, especialmente em maiores velocidades. E possivel que a
fraqgueza muscular ou diminuicdo na capacidade de producéo de forca reflita no

descondicionamento generalizado que ocorre em individuos com DP, que se tornam
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cada vez mais sedentarios em consequéncia das limitacdes funcionais associadas a
progressdo da doenca. Além disso, a fraqueza muscular também é correlacionada
com um déficit central na ativacdo muscular®® e com uma maior fadigabilidade

causada pela disfuncdo mitocondrial presente na DP®’.

Recentes estudos demonstraram que a poténcia muscular € um preditor mais
importante do que a forca no desempenho funcional da marcha e do risco de quedas
em individuos com DP®*®. Berardelli et al.®* relataram em seu estudo que a
bradicinesia nédo seria resultante apenas da incapacidade em recrutar forca
muscular, mas, sim, de uma inabilidade em recruté-la rapidamente, sugerindo assim
uma contribuicdo importante do déficit de poténcia muscular na bradicinesia. E
possivel que mudancas na poténcia muscular tenham maior impacto na marcha e
funcionalidade do que modificacbes da forca muscular nessa populacdo. Dessa
forma é recomendado o uso de tarefas executadas com velocidade alta o suficiente
para desafiar adequadamente a capacidade dos pacientes com DP gerar forca

rapidamente®.

O tratamento padrdo na DP é o farmacoldgico, em especial com a utilizagédo
do levodopa, um precursor da dopamina. No entanto, a longo prazo, a continuagéo
do tratamento com levodopa esta associada a efeitos colaterais, tais como
discinesias e flutuacdes motoras. O tratamento cirurgico é reservado para quando a
doenca e os efeitos colaterais devido a medicacdo sdo gravemente incapacitantes,
ja que complicacdes inerentes ao procedimento, tais como infeccdes, declinio
cognitivo, depressao, dificuldade de fala, piora da marcha e instabilidade postural
podem ocorrer em decorréncia da cirurgia. Estima-se que tais complicagdes ocorrem
em até 50% dos pacientes submetidos a estimulacdo cerebral profunda. Sendo
assim, é importante explorar outras opcdes de tratamento que podem ser adjuntas
ao tratamento medicamentoso e cirdrgico em individuos com DP. O exercicio fisico
parece ter pouco impacto na progressdo da doenca, entretanto, possui um efeito
significativo na melhora da funcionalidade, qualidade de vida e prevencao de
doencas secundarias, tais como hipertensdo, diabetes, artrose e outras®. O
treinamento de forca (TF) em especial tem chamado bastante a atencao, visto que é
capaz de promover uma série de melhoras, tais como aumento da massa muscular,

forca muscular e melhora da capacidade funcional de individuos com Dp?42%:3569.70
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3.2 Treinamento de for¢ca e Doenga de Parkinson

O principal objetivo de um programa de reabilitacdo para pacientes com DP é
manter ou melhorar a funcionalidade dos mesmos. Diversos estudos tém apontado
gue o exercicio fisico, inclusive o TF, tem o potencial de provocar incrementos no
controle do movimento e adaptacdes neuromusculares em pessoas com DP%*’.

Toole et al.”t

conduziram um estudo com objetivo de determinar se um
protocolo composto por exercicios de equilibrio em superficie instavel, associado ao
TF, poderia trazer efeitos positivos no equilibrio e forca muscular. A amostra foi
dividida em dois grupos, um controle (dois homens e uma mulher; = 71 anos) e o
outro experimental (dois homens e duas mulheres; £ 73 anos). O grupo experimental
foi submetido a um programa de TF associado a exercicios de equilibrio, trés vezes
por semana, durante dez semanas, realizando trés séries de dez repeticdes a 60%
de 4RM. O grupo controle ndo recebeu nenhuma intervencao. Ao final do estudo, o
grupo experimental apresentou melhora significativa do equilibrio e um modesto
aumento de forca (7%). Em contrapartida, o grupo controle ndo apresentou melhora
no equilibrio e ainda apresentou uma reducédo da forca de extensores e flexores de

joelhos.

Em um dos poucos estudos com TF como Unica intervengdo, Scandalis et
al.?* demonstraram aumento de forca muscular e aprimoramento na capacidade de
deambulacdo em 14 individuos com DP (8 mulheres e 6 homens de 48 a 78 anos),
submetidos a oito semanas de TF, realizados duas vezes por semana. O protocolo
de treinamento incluiu cinco exercicios para membros inferiores e tronco, realizados
com série Unica de 12 repeticbes maximas e intervalo de descanso de dois minutos
entre cada exercicio. Uma limitacdo desse estudo foi que o grupo controle nao foi

composto de individuos com DP.

Hirsch et al.”® conduziram um ensaio clinico randomizado, a fim de observar
0os ganhos de forca e equilibrio em individuos com DP. Participaram do estudo 15
individuos com DP, que foram aleatoriamente divididos em dois grupos (grupo
controle — apenas exercicios de equilibrio; grupo experimental — TF de alta
intensidade associado a exercicios de equilibrio). Ao final de 10 semanas os autores
encontraram aumento significativo (52%) na forca do grupo experimental quando

comparado com o0 grupo controle. Ambos os grupos apresentaram melhora no
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equilibrio, sendo que o grupo experimental obteve melhores resultados nesse
quesito. Vale salientar, que os ganhos de forgca obtidos pelo grupo experimental

perduraram por 4 semanas apos a interrupcéo do treinamento.

Em outro ensaio clinico randomizado, Hass et al.>®> demonstraram ganhos
significativos na forca e resisténcia muscular de membros superiores apds 12
semanas de um programa de TF associado a suplementacdo de creatina. O
protocolo utilizado incluia nove exercicios (uma série de 8-12RM de cada exercicio)
e somado a isso duas séries de exercicios (uma série de extensao de joelhos e uma

de flexdo de joelhos) com cargas leves e executados o mais rapido possivel.

Schilling et al.®® realizaram um estudo com homens e mulheres com DP e 0s
dividiu em dois grupos, um grupo controle e outro experimental. O grupo
experimental foi submetido a um protocolo de TF, duas vezes por semana, durante
oito semanas, realizando trés séries de cinco a oito repeticbes maximas em trés
exercicios de membros inferiores (leg press, cadeira flexora e flexdo plantar na
maquina). Foram encontrados aumentos substanciais na forca muscular absoluta
(24%) e relativa (29%), entretanto, ndo houve diferencas significativas nos testes
funcionais. Desta forma, os autores concluiram que um protocolo de TF com volume
moderado e alta intensidade € efetivo para aumentar a forca de membros inferiores
em individuos acometidos pela DP.

1.”? conduziram um estudo em 15 individuos com DP

Recentemente, Hass et a
e média de idade de 67/8 anos (9 no grupo intervencdo e 6 no grupo controle)
durante 10 semanas. O grupo intervencdo realizou TF para membros inferiores e
tronco, composto de 6 exercicios com 2 séries de 12-20 repeticbes maximas, além
de 4 exercicios com theraband direcionados para o tornozelo. Quando comparado
com o grupo controle, o grupo submetido ao TF melhorou significativamente a
iniciacdo da marcha, com aumento na velocidade e comprimento da passada. Além
disso, foi observado um aumento da for¢ca na extensao de joelho de 76% e na flexao
de joelhos de 57% no grupo submetido ao TF.

Em outro estudo recente, Shulman et al.”®

apontam evidéncias convincentes
de que o exercicio fisico pode melhorar a marcha e aptidao fisica de individuos com
DP. Foi conduzido um ensaio clinico randomizado com objetivo de comparar trés

modalidades de exercicios na DP. Dessa forma, 67 individuos foram aleatoriamente
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divididos nos seguintes grupos: i) caminhada em esteira com baixa intensidade; ii)
caminhada em esteira com maior intensidade; iii) combinag¢do de alongamento e TF.
Todas as modalidades de treinamento foram eficazes para aumentar a distancia
percorrida no teste de 6 minutos, entretanto, o protocolo de caminhada de baixa
intensidade produziu 0s maiores incrementos nesse quesito. Apenas 0S grupos que
realizaram caminhada na esteira apresentaram melhora da aptiddo cardiovascular.
Por outro lado, apenas o grupo que realizou o alongamento associado ao TF
apresentou melhora na forga muscular e nos escores da Escala Unificada de
Avaliagdo da Doenca de Parkinson (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale —
UPDRS). Os autores concluiram que todos os trés tipos de exercicio apresentam
beneficios na DP, mas que os pacientes possivelmente podem se beneficiar mais de
uma combinacdo de alongamento, TF e caminhada em esteira com baixa

intensidade.



Tabela 2 - Estudos sobre Treinamento de Forca e doenca de Parkinson
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Estudo Amostra Duracéo Protocolo Medidas avaliadas Principais Resultados

Toole et al.” TF+EQ — 4 DP (2H+2M) 10 semanas 3 x 10reps a 60% 4RM; 6s de - Torque isocinético de - Modesto T da forca do grupo TF+EQ e { da forca
(+73 anos, HY 1-3) 3 x semana contracao joelho (90° e 180°) no CON
CON - 3 DP (2H+1M) - Torque isocinético de - 7T do equilibrio no grupo ER+EQ
(£72 anos, HY 1-3) inversores de tornozelo

120°

Scandalis etal®®  TF - 14 DP (6H+8M) 8 semanas 1 x 12reps a 60% 1RM - Deambulagéo - Individuos com DP apresentaram T forca similar
(£65.5 anos, HY 2-3) 2 x semana 5 exercicios de membros inferiores - Volume de treino ao grupo controle
CON -6 IDO (1H+5M) + abdominal - Forga abdominal - T no comprimento da passada e velocidade de
(£62.5 anos) (ambos grupos realizaram ER) marcha no grupo DP

Hirsch et al.”® TF+EQ — 6 DP 10 semanas 1 x 12reps a 60% 4RM; 6s de - Teste de 4 RM - TF+EQ T mais pronunciado da forca (52% vs 9%)
(£70.8 anos, HY 1.8) 3 x semana contracao (ext/flex de joelhos e - Ambos apresentaram melhora do equilibrio

Aumento de carga para 80% na 2 flexores plantar)

EQ-9DP semana - Equilibrio
(#75.7 anos, HY 1.9) (ambos grupos realizaram EQ)

Hass et al.* ER+creatina— 10 DP 10 semanas 1 x 8-12reps a 70% 1RM; 6s de - Teste funcional de sentar - Ambos apresentaram: T de massa magra, T de
(+62.2 anos, HY 2,1) 3 x semana contracdo + 1 x 8-12reps rapidas a e levantar 1RM, T da resisténcia muscular, T no teste funcional

50% 1RM (cadeira extensora e - composi¢do corporal - TF+creatina apresentou melhores resultados no

TF+placebo — 10 DP flexora) - teste de 1RM teste funcional e na forca no exercicio supino e
(£62.8 anos, HY 2,2) - teste de fadiga muscular  piceps direto

Schilling et al.®® TF — 9DP (6H+3M) 10 semanas 3 x 5-8RM; progressdo da carga de - teste de 1IRM -7 da forga absoluta (24%) e relativa (29%) no grupo
(+61 anos, HY 1-2.5) 3 x semana 5-10% apOs 8 repeticdes completas no Leg press TF
CON - 9DP (5H+4M) nas 3 séries - 6MW - sem melhora funcional entre os grupos TF e CON
(61 anos, HY 1-2.5) - TUG

Hass et al.” TF — 9DP (7H+2M) 10 semanas 2 x 12-20reps a 70% 1RM - andlise da iniciagdo da - T da iniciagdo da marcha, com aumento na
(64 anos, HY 1-3) 2 X semana 6 exercicios em maquinas + 4 marcha velocidade e comprimento da passada
CON — 9DP(7H+2M) exercicios com theraband
(+67 anos, HY 1-3) direcionados para o tornozelo

Shulman et al.” TF+alongamento — 22 DP 10 semanas TF+alongamento = TF 2 x 10 reps - VO2 pico - T BMWT ( EST-l=12%, EST-T = 9%,
(18H+4M) 3 x semana em 3 exercicios (leg press, cadeira - 6MW TF+alongamento= 6%

(+65.3 anos, HY 2-3)
EST-T — 23 DP (17H+7M)
(+66.1 anos, HY 2-3)
EST-{ — 22 DP (16H+6M)
(+65.8 anos, HY 2-3)

extensora e flexdo de joelhos) +
alongamentos de isquitibiais,
quadriceps e panturrilha

EST-T = 30 minutos a 70%-80% FC
de reserva

EST-! =50 minutos a 40%-50% FC
de reserva

- Teste de 1RM (leg press
e cadeira extensora)
-TUG

- T VO2 pico (7%-8% na EST)
- 1 da forca (16%) no TF+alongamento

TF — treino de forca; EQ — equilibrio; DP — doenca de Parkinson; CON — grupo controle; H — homens; M — mulheres; HY — Hoenh e Yahr; IDO — idosos ndo acometidos; RM —
repeticdo maxima; EST-T — esteira alta intensidade; EST-| — esteira baixa intensidade; TUG — Timed up-go test; BMWT — teste de caminhada de 6 minutos
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3.3 Treino de poténcia em idosos

Poténcia muscular (produto da forca e velocidade) é um determinante critico
para a funcionalidade em idosos e seu declinio acontece de forma mais proeminente
nessa populacdo do que a forca ou resisténcia muscular’. Dessa maneira, a
inclusdo do treino de poténcia (TP), ou seja, exercicios resistidos, realizados de
forma explosiva, tem se mostrado um método seguro e eficiente para garantir
ganhos de forca, poténcia, resisténcia muscular e, principalmente, funcionalidade na

populacéo idosa’.

Hakkinen et al.”>’® conduziram os primeiros estudos que incorporaram
movimentos explosivos em sua metodologia e foram realizados com uma populagao
de idosos saudaveis e fisicamente ativos. Nos estudos citados, o TP foi combinado
com o treino de forca tradicional (TFT), ou seja, com exercicios realizados com alta
intensidade e baixa velocidade. Os resultados desses estudos demonstraram
importantes beneficios fisiolégicos acerca da capacidade de producdo de forca
explosiva, os quais sdo explicados pelo aumento da area de seccdo transversa
muscular e, principalmente, por adaptacdées neurais (ex.: recrutamento de unidades

motoras e coordenagéo intermuscular).

Earles et al.*® foram os primeiros a avaliar os efeitos do TP nas variaveis
funcionais. Quarenta e trés idosos (homens e mulheres com idade superior a 70
anos) foram randomizados em dois tipos de programa: a) grupo de TP; b) grupo de
caminhada. O primeiro grupo (TP) realizou, durante 12 semanas, 0 exercicio leg
press de forma explosiva (carga de 70% de 1RM), além de diversos exercicios de
poténcia, utilizando um cinturdo com pesos (subir degraus, sentar-levantar de uma
cadeira, flexdo plantar e flexdo de quadril). Os individuos do TP foram instruidos a
aumentar a velocidade de execucdo dos movimentos até chegar ao ponto de realiza-
los com a maior velocidade possivel. O TP resultou em ganhos modestos em forca
(22%), entretanto resultou em ganhos substanciais na poténcia (150% com 70% do
peso corporal). Apesar da melhora significativa na poténcia muscular, os individuos
do TP nao apresentaram ganhos significativos nos testes funcionais. Esse fato pode
ser explicado em funcéo dos individuos da amostra ja apresentarem altos escores

nos testes funcionais antes do inicio do programa.
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Fielding et al.®

compararam o TP com TFT em 30 idosas (73+1 anos). O
protocolo de treinamento consistiu de trés séries de 8-10 repeticdes com 70% de
1RM no leg press e cadeira extensora, trés vezes por semana, durante um periodo
de 12 semanas. A diferenga entre o TP e o TFT se deu pela velocidade de
execucdo. O grupo de TP realizou a fase concéntrica do movimento com a maior
velocidade possivel (<1 segundo), enquanto o grupo de TFT utilizou a velocidade de
contracao de forma controlada (2 segundos). Ao final do estudo, ambos os grupos
aumentaram a forca de forma similar, entretanto, o grupo de TP obteve melhores
resultados na poténcia muscular (35% e 97% no leg press e extensores de joelhos,

respectivamente).

Miszko et al.”” demostraram que o TP é superior ao TFT na melhora da
capacidade funcional de idosos submetidos a um programa de treinamento de 16
semanas. Os participantes apresentaram, também, melhora na forca (teste de 1RM),
mas sem diferencas significativas entre os grupos. O interessante é que, apesar do
resultado favoravel na melhora da capacidade funcional, ndo houve melhora na
poténcia anaerobia avaliada pelo protocolo de Wingate.

Hruda et al.*?

verificaram que 10 semanas de TP, realizado 3 vezes por
semana, gera uma melhora na poténcia muscular de membros inferiores e na
capacidade funcional em idosos debilitados (75-94 anos). Ao final do estudo os
autores concluiram que os ganhos substanciais nos testes funcionais (31%, 66% e
33% no TUG, T30 e 6MWT, respectivamente) foram associados positivamente com
0 incremento na poténcia muscular.

Bottaro et al.®

verificaram uma superioridade do TP em relacdo ao TFT na
melhora da capacidade funcional em 20 homens idosos (~ 66 anos) apos 10
semanas de treinamento, realizado duas vezes por semana. Foi relatado melhora de
15% no teste de volta ao cone, de aproximadamente 43% no teste de sentar e
levantar e de 27% na forga muscular de membros inferiores, todos superiores ao

TFT.

Nogueira et al.** compararam o efeito do TP e TFT nos ganhos hipertréficos
em 20 idosos (idade entre 69 e 76 anos). O programa foi realizado por um periodo
de 10 semanas, com frequéncia de duas vezes semanais. O treino consistiu em

nove exercicios para membros superiores e inferiores, sendo realizados em trés
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séries de 8-10 repeticbes, com carga entre 40-60% de 1RM, sendo que a Unica
diferenca entre os dois protocolos se dava pela velocidade de execucdo da fase
concéntrica do movimento, em que o TP era realizado com a maior velocidade
possivel enquanto o TFT tinha duracdo de dois segundos. Ao final do estudo os
autores concluiram que o TP foi superior ao TFT para ganho de hipertrofia em
individuos idosos.

Uma variavel que se deve ter bastante atencdo durante a prescricdo do TP é
a intensidade a ser utilizada nos treinamentos. Diversos estudos utilizam cargas
mais baixas (30-40% de 1 RM) e outros utilizam cargas mais elevadas (60-80% de 1

7879 1.8 conduziram estudos a fim de

RM). Nesse sentido de Vos et a e Orr et a
avaliar o efeito de diferentes intensidades do TP (20%, 50% e 80% de 1RM) na
forca, poténcia e resisténcia muscular, além do equilibrio. Segundo esses estudos, a
poténcia muscular € aumentada de forma similar com o TP realizado com cargas
leves, moderadas e intensas. Entretanto, os melhores ganhos simultaneos em forca,
poténcia e resisténcia muscular sdo obtidos com cargas mais intensas, enquanto 0s

melhores incrementos no equilibrio sdo obtidos com cargas leves.

Diversos outros estudos tém atestado a eficacia do TP em idosos nos ganhos
de forca, massa muscular, poténcia, equilibrio e melhora funcional, demonstrando

que esse método pode trazer beneficios similares aos obtidos em TFT'*883

ou
mesmo superiores®*8+®_ Entretanto, ainda existe uma lacuna na literatura atual com

relacdo a aplicabilidade e efetividade do TP em individuos com DP.
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Estudo Amostra Duracao Protocolo Medidas avaliadas Principais Resultados
Hakkinenetal. ™™ 11 H (+73 anos) 6 semanas 3-5 x 5-6reps ou 8-15reps (50-80% - Forga -1 forga, T CSA das fibras tipo | e Il em M, TTPF, T
10 M (+67 anos) 2 X semana 1RM) - EMG EMG
sem CON Leg press, ext de joelhos - TPF
Forca + TP -CSA
- Mudanca de fibras
Earles et al. * TP — 18 H+M (£77 anos) 12 semanas TP =2-3x 10 reps - potencia no leg press -1 forga, T poténcia

Fielding et al.**

Miszko et al.”

Hruda et al.*?

Bottaro et al,

Nogueira et al.**

CAM — 22 H+M (£78 anos)

TP —15 M (73 anos)
TFT — 15 M (£72 aons)

TP — 11 H+M (£72.3 anos)
TFT — 13 H+M (£72.8 anos)
CON — 15 H+M (£72.4 anos)

TP — 5H+13M (+84.9 anos)
CON — 1H+6M (+80.6 anos)

TP — 11H (+66.5 anos)
TFT — 9H (£66.3 anos)

TP — 11H (+66.6 anos)
TFT — 9H (£66.3 anos)

TP -3 x semana
CAM - 6 x semana

16 semanas
3 x semana

16 semanas
3 X semana

10 semanas
3 x semana

10 semanas
2 X semana

10 semanas
3 X semana

CAM = 30min 6 x semana

3 x 8-10 reps (70% 1RM)
(leg press e ext de joelhos)

TP =3 x 8-10 reps (40% 1RM)

TFT = 3 x 8-10 reps (70-80% 1RM)
(4 exercicios de  membros
superiores e 5 de inferiores)

TP = séries de 4-8reps
(exercicios com peso do corpo ou
Theraband)

TP =3 x 8-10 reps (60% 1RM)
TFT = 3 x 8-10 reps (60% 1RM)

3 x 8-10 (40-60% 1RM)
(4 exercicios de  membros
superiores e 3 de inferiores)

- Forga na ext de joelho
- Equilibrio
- Testes funcionais

- potencia no leg press e
na ext de joelhos
-testede 1 RM

- teste de 1RM
- capacidade funcional
- potencia anaerdbia

- Pico de torque isocinético
(180°)

- Testes funcionais (TUG,
T30 e 6MWT)

- teste de 1RM no Leg
press e supino reto

- Testes funcionais (TUG,
T30 e flexao de cotovelo)

- teste de 1RM

- Pico de poténcia
- Espessura
(ultrassom)

muscular

- sem melhoras funcionais

-7 forga similar em ambos os grupos
-7 poténcia maior no grupo de TP

-7 forga similar em ambos os grupos

- Maiores ganhos na capacidade funcional no grupo
de TP

- sem alteragdo na poténcia anaerébia

-1 forca, T potencia
- Ganhos de poténcia se correlacionam com os testes
funcionais

-1 da forca e do desempenho funcional, mais
evidente no TP

-T espessura muscular maior no TP
-7 potencia, maior no TP
-7 da forga, igual em ambos os grupos

H — homens; M — mulheres; CON — grupo controle; RM — repeticdo maxima; TP — treino de poténcia; TFT — treino de forca tradicional; TPF — taxa de producéo de
forca; CSA — area de seccao transversa; EMG — ativacao eletromiogréafica; CAM — caminhada; TUG — Timed up-go test; T30 — Teste de sentar e levantar; 6MWT
— teste de caminhada de 6 minutos
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Amostra e recrutamento

Foram recrutados individuos diagnosticados com DP, do Distrito Federal e
regido do entorno, por meio da técnica de amostragem intencional. O processo de
recrutamento foi realizado via radio e televisdo, palestras abertas a comunidade
(Figura 4), bem como pedido de encaminhamento de pacientes feito a neurologistas
de dois grandes hospitais do DF, o Hospital de Base do Distrito Federal e o Hospital

Universitario de Brasilia (HUB).

Figura 4 - Entrevista para divulgacdo em noticiario local (esquerda) e palestra (direita)

Ao total foram selecionados 30 voluntarios do sexo masculino, portadores da
doenca de Parkinson idiopéatica (estagios 1 a 3 na escala de Hoehn e Yahr
modificada), com idade igual ou superior a 60 anos, e que nao praticavam exercicios
resistidos ha pelo menos 6 meses. O diagnéstico da doenca de Parkinson foi
realizado por neurologista, utilizando os Critérios do Banco de Cérebro de Londres
(CBCL)*. Foram excluidos da amostra individuos com alteraces cognitivas que
impedissem a compreensao dos testes e exercicios, bem como aqueles com
alteracdes ortopédicas ou cardioldgicas que pudessem se agravar com a pratica de

exercicios.

Do grupo inicial, 24 individuos atenderam aos critérios estabelecidos para a
inclusdo no estudo e foram submetidos as avaliacées de base (Figura 5). Apos todos
os procedimentos de testes iniciais os 24 voluntarios foram alocados por

conveniéncia em dois grupos: a) TP (n=13) — grupo de treino de poténcia e b) AD
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(n=11) — grupo de atividade de danca. Ao final do estudo, 8 individuos foram
excluidos da amostra por ndo apresentarem a frequéncia minima no programa

(85%) ou por desisténcia, e 5 por apresentarem problemas de saude.

Somente participaram do estudo os individuos que apresentaram atestado
médico os liberando para a pratica de exercicios fisicos e assinaram o termo de
consentimento livre esclarecido (Apéndice 1), o qual continha uma explicacédo
detalhada sobre os procedimentos do estudo, seus riscos e beneficios. O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado e

Saude do Distrito Federal sob o protocolo no 034/11 (Anexo 1).

Selegao de voluntarios
(semana 1)
n=30

Nao preencheram os
critérios de inclusdo 4

n=6
| L4
Pré-testes
(semanas 2 e 3)
n=24
Grupo Treino de Poténcia Grupo de Danga
(semanas 4 a 17) (semanas 4 a 17)
n=13 n=11
Desisténcia
Desisténcia ™ -
‘ n=5 N ' Ll
Problemas de sadde . , Problemas de salde
n=2 | n=3
v v
Pos-testes Pos-testes
(semanas 18 e 19) (semanas 18 e 19)
| n=8§ n=5

Figura 5 - Fluxograma do estudo
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4.2 Procedimentos

4.2.1 Anamnese do paciente
Para caracterizacdo da amostra, foi aplicado um questionério para coletar
dados relativos a idade, sexo, uso de medicacao, além de averiguar se 0s pacientes

teriam condicdes clinicas para participar do programa (Anexo 2)

4.2.2 Avaliacdo Antropométrica

Foi composta pela mensuracdo da estatura, da massa corporal e do indice de
Massa Corporal (IMC). A estatura foi mensurada por meio de estadidmetro com
resolucdo de 1 milimetro (Country Tecnology®, Gays Mills, WI; modelo 67031), onde
o voluntério foi colocado na posicdo ortostatica, mantendo-se 0 mais ereto possivel,
e olhando para frente. A massa corporal foi mensurada por meio de balanca
eletronica/digital com resolucdo de 100 gramas (Filizola®, modelo “PersonallLine”),
também com o individuo na posicdo ortostatica, mantendo-se o mais ereto possivel,
e olhando para a frente. O IMC foi determinado pelo quociente da massa
corpérealestatura®, onde a massa corpérea é expressa em quilogramas (kg) e a

estatura em metros (m)® (Anexo 3).

Massa corporal (k
e poral (kg)

Estatura (m)2

Figura 5 — Célculo do IMC

A partir do resultado classificou-se o grupo de voluntarios de acordo com o

nivel de massa corporal, segundo a classificacdo da OMS® (Figura 6).

Valores de IMC (kg/m?) Classificacao
<18.5 Baixo peso

Entre 18.5e 24.9 Peso normal

Entre 25 e 29.9 Sobrepeso

Entre 30 e 39.9 Obesidade

>40 Obesidade morbida

Figura 6 - Classificagdo do IMC



35

4.2.3 Nivel de Atividade Fisica - International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

Para verificar o nivel de atividade fisica dos voluntérios foi aplicado o IPAQ
versao longa (Anexo 4). O questionario secciona as atividades fisicas a partir de sua
frequéncia e duracdo em cinco aspectos diferentes: (a) secao 1 — atividade fisica no
trabalho; (b) secdo 2 — atividade fisica como meio de transporte; (c) secdo 3 —
atividade fisica em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia; (d)
atividades fisicas de recreacdo, esporte, exercicio e de lazer; e (e) tempo gasto
sentado. O resultado do questionario € a classificacdo do nivel de atividade fisica do
individuo, que se da em quatro niveis: (a) sedentéario; (b) irregularmente ativo; (c)

ativo; (d) muito ativo®’.

4.2.4 Avaliagdo Cognitiva — Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Esse instrumento é composto por setes categoriais: orientagdo para tempo,
orientacdo para local, registro de trés palavras, atencdo e calculo, recordacdo das
trés palavras, linguagem e praxia visuo-construtiva®® (Anexo 5). O escore do MEEM
varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possivel déficit
cognitivo. Nesse sentido, foi estabelecido como critério para inclusao no estudo o
escore > 24 pontos. Como o teste sofre influéncia do nivel de escolaridade, os
escores para inclusdo foram ajustados para > 19 pontos para individuos analfabetos.
Os testes que envolveram questionarios foram aplicados pelos mesmos avaliadores

(figura 7).

Figura 7 - Aplicacdo de questionarios
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425 Escalade Hoehn e Yahr

Os individuos foram classificados dentro da escala de Hoehn e Yahr, sendo
pré-requisito estarem entre os estagios 1 a 3 da doenca. Essa escala é capaz de
avaliar a gravidade da DP de forma rapida e pratica, pois compreende medidas
globais de sinais e sintomas que permitem classificar o individuo quanto ao nivel de
incapacidade, sendo que os classificados nos estdgios de 1 a 3 apresentam
incapacidade leve a moderada, enquanto o0s que estdo nos estagios 4 e 5

apresentam incapacidade grave ®° (Anexo 6).

Tabela 3 - Niveis da Doenca de Parkinson de acordo com a escala de Hoehn & Yahr..
Fonte: Adaptado de Schenkman et al.”

Estagio 0 Menhum sinal da doenga

Estagio 1 Doenga unilateral

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2 Doenga bilateral sem déficit de equilibrio

Estagio 2,5 Doencga bilateral leve, com recuperag¢ao no “teste do empurrao

Estagio 3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural
Capacidade para viver independente

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé
sem ajuda

Estagio 5 Confinado 4 cama ou cadeira de rodas a nao ser que receba ajuda

4.2.6 Avaliacdo da forca muscular

A forca muscular dos extensores de joelhos foi mensurada antes e apos o
periodo de intervencdo utilizando o dinamdmetro isocinético Biodex System |l
(Biodex Medical, Inc., Shirley, NY). Foi avaliado o pico de torque (PT) isométrico e
isocinético nas velocidades de 60, 180 e 240°s, segundo o protocolo adaptado

proposto por Bottaro et al.”* (Figura 8).

Inicialmente, 0s sujeitos realizaram aquecimento com uma série de 10
repeticdes submaximas com velocidade de 120°s. Apos 60 segundos de descanso,
para mensuracao do PT isométrico, 0s sujeitos realizaram trés séries de contracdes
isométricas maximas, com duracéo de 4 segundos cada, na angulacdo de 60°, com
intervalos de 30 segundos entre cada. Em seguida, para a mensuracdo do PT
isocinético, foram realizadas duas séries com quatro repeticbes concéntricas

maximas a 60°/s, duas séries com quatro repeticdes concéntricas maximas a 180°/s
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e duas séries com quatro repeticdes concéntricas maximas a 240°s, com intervalo
de 60 segundos entre as séries. Todos os procedimentos foram realizados com o0s
extensores do joelho direito e esquerdo, mediante encorajamento verbal do
avaliador a fim de obter o maior vigor possivel do avaliado em cada repeticdo. O
ajuste dos sujeitos a cadeira do dinamdmetro, o posicionamento de membros
inferiores e superiores, bem como sua calibragdo seguiram as recomendac¢des do

fabricante e todos os testes foram aplicados pelo mesmo avaliador.

A avaliacao isocinética foi realizada na fase “on” da medicagao. Os individuos
informaram, verbalmente, qual o membro inferior mais acometido pela doenca no dia

da avaliacéo.

Figura 8 - Avaliacdo da forca muscular em dinamdmetro isocinético

4.3 Intervencao
4.3.1 Treino de potencia

Inicialmente, os sujeitos participaram de um periodo de duas semanas (seis
sessOes) para a familiarizacdo em cada aparelho e identificagdo da carga inicial de

treinamento.

Apés o periodo de familiarizagdo, os voluntarios foram submetidos ao
programa de TP (Figura 9), com frequéncia de trés vezes por semana e duragao

total de 12 semanas. O programa seguiu um modelo de periodizagéo, dividido em
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dois blocos de seis semanas. No primeiro bloco (seis semanas iniciais) foram
executadas trés séries de 10-15 repeticdes, com intensidade aproximada de 40-50%
de 1RM. No segundo bloco (seis semanas seguintes) foram executadas trés séries

de 6-10 repeticdes, com intensidade aproximada de 60-70% de 1RM (Figura 10).

Figura 9 - Exercicio cadeira extensora (esquerda) e Leg Press 45° (direita)

St TP -3 x 10-15 reps TP - 3 x 6-10 reps
Familiarizacao 6 semanas 6 semanas
2 semanas 40-50% =1RM 60-70% =1RM
RPE 9-11 RPE 12-14

Figura 10 - Periodizag&o do Treino de Poténcia

Os programa foi composto de um circuito contendo 0s seguintes exercicios:
supino sentado maquina, cadeira extensora, puxada aberta no pulley, flexdo de
joelhos sentado e Leg press 45° (Figura 11). Esses exercicios foram precedidos de
um aquecimento composto por outros trés exercicios que foram realizados em duas
séries de um minuto de contracdo cada: abdominal no solo, extensdo lombar em pé
e flexdo plantar em pé. Todos os participantes foram alocados em duplas e

acompanhados por um professor ou estudante de Educacao Fisica com experiéncia
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em treinamento resistido, a fim de manter a execucéo correta de cada exercicio. Os

individuos foram encorajados verbalmente a realizar esforcos méaximos em todas as

series.
B . SUPINO SENTADO
MAQUINA CADEIRA EXTENSORA
L
AQUECIMENTO : %) i

FLEXAO DE JOELHOS ~ PUXADA ABERTA NO
A SENTADO PULLEY .8

&

LEG PRESS 45°

N

Figura 11 - Circuito de exercicios do Treino de Poténcia

Os exercicios foram executados com velocidade de contracdo o mais rapido
possivel na fase concéntrica e de dois a trés segundos na fase excéntrica. O
intervalo entre as séries e exercicios foi de 90 segundos, e a carga ajustada
semanalmente, a partir da escala de percepcédo subjetiva de esforco (PSE),
seguindo o protocolo proposto por Row et al®?, que utiliza a escala de Borg original
para regular a intensidade do treino de poténcia em idosos, sem a necessidade de
utilizar testes de repeticbes méaximas. Assim, nas semanas de 1 a 6 a intensidade
era de aproximadamente 40-50% de 1RM, ou 9-11 na escala de PSE. Nas demais
semanas a intensidade aumentou para, aproximadamente, 60-70% de 1 RM, o

equivalente a 12-14 na escala de PSE (Figura 12).
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DESCRIGAQ PSE  %1RM PREDITO
MAXIMO ESFORGO 20 112
MUITO, MUITO INTENSO 19 106
18 99
MUITO INTENSO 17 93
16 86
INTENSO 15 80
14 73
UM POUCO INTENSO 13 67 SE}V':PZAS
12 61
LEVE 11 54
10 48 SEM%AS
MUITO LEVE 9 41
8 35
EXTREMAMENTE LEVE 7 28
6 22

Figura 12 - Relagdo carga/PSE, na qual o % de 1RM foi previsto a partir da PSE (Adaptado
de Row et al.??)

4.3.2 Atividade de danca

A atividade de danca nos ritmos forr6 e tango argentino foi utilizada como
intervencao controle no presente estudo, haja vista que essa modalidade apresenta
uma solicitacdo neuromuscular diferente e mais branda do que a imposta no treino
de poténcia. As aulas tinham frequéncia de duas vezes por semana, com 1 hora de
duracdo cada aula. Para minimizar as faltas durante o periodo de intervencao, foram
marcadas aulas de reposicao todas as vezes que os individuos faltaram (Figura 13).

Hackney et al.*®

salientam pontos prévios importantes a serem considerados
ao se desenvolver um trabalho de danca para pessoas com DP. A primeira e mais
relevante preocupacédo refere-se a seguranca dos voluntarios. Quedas devem ser
absolutamente prevenidas. Em atencdo a seguranca dos voluntarios do estudo,
antes do programa de intervencdo foram recrutados assistentes para auxiliar nas
aulas de danca. Foi calculado um assistente aparentemente saudavel para cada
voluntario com DP. Para todos os assistentes foi oferecida capacitacado teorico-

pratica sobre o trabalho com individuos com DP e, para serem considerados aptos a
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ajudar, os mesmos nado puderam apresentar nenhum tipo de deficiéncia neural ou

motora, além de participarem de 100% da capacitacao.

As aulas de danca foram ministradas por um instrutor de danca experiente na

técnica e em trabalhos com populacdes especiais.

Foi solicitado aos voluntarios que utilizassem roupas confortaveis e que

permitiam movimento, além de calcados resistentes e antiderrapantes. N&o foi

permitido qualquer tipo de sandalia, chinelo ou sapato com salto.

Figura 13 - Atividade de danca acompanhada por monitores capacitados

4.4 Anélise dos Dados

Os dados de caracterizacdo da amostra foram organizados em frequéncia
absoluta e relativa, média e desvio-padrdo. A normalidade dos dados foi testada por
meio do teste de Shapiro-Wilk. A comparacéo entre 0s grupos e o periodo pré e pos
foi realizada através da Anova de medidas repetidas mista {(2 x 2) (Tempo [pré e
p6s] * Grupo [controle e exercicio]} para verificar os efeitos da intervengéo sobre as
variaveis: da forca isométrica e as diferentes velocidades dos testes isocinéticos
(60°, 180°, 240°), em ambas as pernas. Para mensurar a magnitude do efeito clinico
do treino x grupos, utilizou-se o d de Cohen®*, calculado de acordo com a férmula:
ES = média pés-tratamento — média pré-tratamento / desvio padréo pré-tratamento.
Este foi considerado pequeno entre 0,20 e 0,49, moderado entre 0,50 e 0,79, e
grande acima de 0,80 tamanho®®. O nivel de significancia adotado foi p< 0.05 e o

software utilizado foi o SPSS versao 21.
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5 RESULTADOS

As tabelas 4 e 5 descrevem os dados de caracterizagcdo da amostra dos 14
individuos do sexo masculino, idades variando entre 60 e 83 anos, que realizaram
todas as etapas do estudo. Nao foram encontradas diferencas significantes entre os

grupos TP e AD no periodo pré intervencao.

Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra

medacbp  médacop  ToRl P
Idade (anos) 66,88 + 8,90 69,17 + 9,53 67,86 + 8,89 0,652
Estatura (cm) 167,02+ 6,01 169,21+3,38 167,96+5,01 0,441
Massa Corporal (kg) 69,33 +£12,12 76,63 + 9,84 72,46 £11,41 0,252
IMC (kg/m2) 24,86 * 4,20 26,67 + 2,42 25,63 + 3,56 0,367
MEEM (pontos) 26,14 + 3,07 26,66 + 2,73 26,38 + 2,81 0,754
Tempo de Diagndstico (anos) 7,25+5,11 4,66 + 3,07 6,14 + 4,41 0,297

TP: Treino de Poténcia; AD: Atividade de Danca; IMC: indice de Massa Corpérea; MEEM: Mini
Exame do Estado Mental;

Com relacéo a escala de acometimento da doenca de H&Y, a maior parte dos
individuos do grupo de TP estavam no nivel 2 (5 individuos), enquanto no grupo de
AD a maior parte se encontrava no nivel 3 (3 individuos). A classificacdo do IPAQ
demonstrou que a maior parte dos voluntarios era composta de pessoas
irregularmente ativas (35,7%) e ativas (28,6%). De acordo com a classificacdo do
IMC, 50% dos individuos no grupo TP estavam com o peso normal, enquanto 37,5%
estavam com sobrepeso. Por outro lado, no grupo de AD, 50% apresentavam-se
com sobrepeso, enquanto 33,33% estavam no peso normal. No grupo TP, 62,5%
tinham o membro inferior direito como o mais acometido, enquanto no grupo de AD

metade tinha o lado esquerdo mais acometido e a outra metade o lado direito.
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TP (n=8) AD (n=6) Total
Caracteristicas F % F % F %
Classificagdo H&Y
Nivel 1 0 0% 1 16,7% 1 7,1%
Nivel 1,5 1 12,5% 1 16,7% 2 14,2%
Nivel 2 5 62,5% 1 16,7% 6 42,8%
Nivel 3 2 25% 3 50% 5 35,70%
Nivel de atividade fisica (IPAQ)
Sedentéario 2 25% 1 16,7 3 21,4%
Irregularmente ativo 3 37,5 2 33,3% 5 35,7%
Ativo 2 25% 2 33,3% 4 28,6%
Muito ativo 1 12,5% 1 16,7% 2 14,3%
Classifica¢do IMC
Baixo peso 0 0% 0 0% 0 0%
Normal 4 50% 2 33,3% 6 42,8%
Sobrepeso 3 37,5% 3 50% 6 42,8%
Obesidade 1 12,5% 1 16,7% 2 14,3%
Membro inferior mais acometido
Direito 62,5% 3 50% 8 57,15%
Esquerdo 3 37,5% 3 50% 6 42,85%

TP: Treino de Poténcia; AD: Atividade de Danca; H&Y: Escala de Hoehn e Yahr; IPAQ:
International Physical Activity Questionnaire; IMC: Indice de massa corporal; F: Frequéncia.

A tabela 6 apresenta os valores médios e desvio padrdo, bem como o delta

relativo e nivel de significancia das variaveis de forca obtidas pelos testes realizados

pelos extensores de joelhos no dinamdmetro isocinético. Foi avaliado o pico de

torque isométrico e isocinético em 3 velocidades distintas, 60, 180 e 240°s, ambos

bilateralmente.



44

Tabela 6 - Valores médios e desvio-padrdo das variaveis pico de torque isométrico e
isocinético nas diferentes velocidades (60, 180 e 240°s) nos momentos pré e pos
intervencao.

Velocidade Grupos Pré Pés A% p
Média DP Média  DP

,___ AD 188,76 48,07 184,12 30,09 2,46 0,248
Isometrico Direita TP 147,04 2591 167,35 259 1381 0,301
N AD 158,54 48,65 158,94 37,53 025 0,453
Isometrico Esquerda 139,05 28,51 165,94 23 19,34 0,143
Sovls Direita AD 158,8 17,59 158,14 17,08 -042 0,360
TP 126,99 13,91 14489 1346 1410 0,426
AD 139,42 18,88 140,26 14,53 0,60 0,421
60°s Esquerda TP 114,81 14,92 144,08 11,48 2549 0,060
. AD 108,78 26,60 110,26 3511 1,36 0,536
180°s Direita TP 76,06 20,59 9428 2323 2396 0,253
AD 93,12 36,49 96,32 24,02 344 0,110
180°/s Esquerda TP 69,93 27,03 90,56 1959 29,50  0,024*
Pa00%s Direita AD 100,76 22,18 97,54 2519 320 0,787
TP 66,44 19,07 7986 13,78 20,20 0,033
AD 88,16 3155 90,36 20,11 250 0,237
240°s Esquerda TP 6301 2593 8451 154 3412 0,031*

TP: Treino de Poténcia; AD: Atividade de Danca; A%: Delta relativo, DP: Desvio-padrdo; * efeito
significante observado entre os momentos pré e pos intervengao entre os grupos TP e AD, p< 0.05.

Na comparacao da forca muscular, o pico de torque isométrico teve seu valor
aumentado apenas no grupo TP, tanto na perna direita quanto na esquerda (A =
13,81% e 19,34%, respectivamente), porém sem diferencas significativas entre os

grupos nos momentos pré e pos teste (Figura 14 e Tabela 6).

DIREITA ESQUERDA
W Pré W Pré

230 230
W POs W Pos
200 I 200 X I

E E
= 188,76 -[ g .[
g 170 119 184,12 '|' g 170
T T
= 167,35 =
2 140 2 140 158,54 158,94 -[ £62.24
o 147,04 g 350
° ° 139,05
& 110 & 110

80 80

50 ‘ 50

Atividade de Danga Treino de Poténcia Atividade de Danga Treino de Poténcia

Figura 14 - Pico de torque isométrico - comparacao entre os grupos TP e AD nos momentos
pré e poés intervencdo, nas pernas direita e esquerda.
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A Figura 15 mostra os valores do pico de torque (PT) a 60°s nos momentos
pré e pos intervencado, nos extensores de joelho direito e esquerdo dos grupos TP e
AD. Novamente o grupo TP apresentou aumento no PT em ambas as pernas (A =
13,46% para perna direita e 11,48% para esquerda), porém sem diferencas

significativas entre os grupos nos momentos pré e poés teste (Tabela 6).
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50 - 50 -
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Atividade de Danga

Atividade de Danga

Figura 15 - Pico de torque isocinético a 60°/s - comparacao entre os grupos TP e AD nos
momentos pré e pos intervencao, nas pernas direita e esquerda

O grupo AD apresentou uma pequena melhora no PT na velocidade de
180°%s, nédo significante (A = 1,36% e 3,44% no lado direito e esquerdo,
respectivamente). O grupo TP apresentou uma melhora néo significativa de 23,96%
entre o periodo pré e pds na perna direita, enquanto na perna esquerda a melhora

de 29,50% foi estatisticamente significativa (p =0,024) (Figura 16 e Tabela 6).

DIREITA

140 -

110 “'

Pico de Torque (N.m)

o]
o

50

Atividade de Danca

Treino de Poténcia

W Pré

W Pos

Pico de Torque (N.m)

140 -

110

o}
o
1

50 -

ESQUERDA
W Pré

W Pos

Treino de Poténcia

Atividade de Danga

Figura 16 - Pico de torque isocinético a 180°s - comparacédo entre os grupos TP e AD nos
momentos pré e pos intervencado, nas pernas diretia e esquerda.
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O grupo de AD apresentou uma ligeira redugéo da forga nos extensores de
joelho da perna direita (A = - 3,20%) e um pequeno aumento na perna esquerda (A =
2,50%), sem diferenca estatistica entre 0s momentos pré e pos. Por outro lado, o
grupo de TP apresentou aumento tanto na perna direita quanto na esquerda (A =
20,20% e 34,12%, respectivamente), que foi estatisticamente maior que o grupo AD
(p=0,033 no lado direito e p=0,031 no esquerdo) (Figura 17 e Tabela 6).

DIREITA ESQUERDA
W Pré W Pré
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Figura 17 - Pico de torque isocinético a 240°s - comparagdo entre os grupos TP e AD nos
momentos pré e pos intervengao, nas pernas direita e esquerda

A Tabela 7 se refere a magnitude do efeito (ME) clinico das intervencdes
entre os grupos de AD e TP. Observa-se que a atividade de danca nao foi capaz de
promover melhora clinica em nenhuma das variaveis avaliadas, em contra partida o
treino de poténcia promoveu um efeito clinico pequeno no PT isométrico do lado
direito (ME = 0,42), um efeito moderado no PT isométrico esquerdo e isocinético nos
lados direito e esquerdo nas velocidades 180° e 240°s, e um efeito grande no PT
isocinético 60°/s em ambas as pernas (ME = 1,02 e 1,55, direita e esquerda,

respectivamente.



Tabela 7 - Magnitude do efeito clinico

TP AD

ME ME
Isométrico Direita 0,42 -0,09
Isométrico Esquerda 0,55 0,00
60°/s Direita 1,02 -0,04
60°/s Esquerda 1,55 0,04
180°/s Direita 0,68 0,06
180°/s Esquerda 0,57 0,09
240°/s Direita 0,60 -0,15
240°/s Esquerda 0,68 0,07

TP: Treino de Poténcia; AD: Atividade de Danca; ME:
Magnitude do Efeito; Efeito pequeno: 0,20 a 0,49; moderado:

0,50 a 0,79; grande; acima de 0,80.
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Apébs as 12 semanas de intervencao do TP néo foi reportado nenhum evento

adverso, como queixa de dor muscular tardia significativa, dor articular advinda do

protocolo de treinamento, alteragdes cardioldgicas ou queixa de piora dos sintomas

motores. Todos os individuos que nao desistiram do programa conseguiram manter

uma frequéncia de treinamento superior a 85%. Do total de 7 individuos que

interromperam o TP, dois o fizeram em funcdo de problemas de saude néao

relacionados a intervencao e os outros cinco em funcéo de dificuldade de transporte

ou incompatibilidade de horario.
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6 DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito de 12 semanas de treino de
poténcia (TP) na forca muscular de individuos com doenca de Parkinson (DP). Os
resultados encontrados indicam que o TP foi capaz de promover melhora em todos
os testes avaliados, enquanto apenas a incluséo de atividade de danca (AD) nao
promoveu melhora em nenhum deles. Entretanto, as comparacfes entre 0S grupos
nao foram significativas, possivelmente em fungcdo da amostra reduzida (8 no grupo
de TP e 6 no Grupo de AD) e desigual, j& que o grupo de AD ja iniciou 0 programa

com maiores valores de pico de torque em todas velocidades avaliadas.

Apesar de o0 ganho de for¢a do grupo TP, quando comparado com o grupo de
AD, ter sido estatisticamente significativo apenas nas velocidades mais altas (240°/s
em ambas as pernas e 180°s na perna esquerda, p< 0,05), a magnitude do efeito
clinico foi evidente em todas as velocidades avaliadas para o grupo de TP e sem
efeito no grupo de AD. A analise das magnitudes de efeito fornecem informacdes
positivas acerca da grandeza da relacdo observada entre os fatores,
independentemente do tamanho da amostra, jA& que, em amostras reduzidas, a
significancia estatistica pode ser dificil de ser atingida, mascarando o real potencial
da intervencdo. Uma vez que a magnitude do efeito proporciona informacdo da
intensidade de relacdes, também fornece ao investigador melhor informacgéo acerca
da generalizacéo e eventual reprodutibilidade dos resultados observados®.

Nogaki et al.®’

conduziram um estudo que avaliou a forca muscular de
extensores e flexores dos joelhos durante a contracdo isométrica e isocinética em
diferentes velocidades (15, 30, 120 e 180°s). Foi observada uma maior fraqueza
muscular durante o exercicio realizado nas maiores velocidades (120 e 180°/s),
sendo essa fragueza mais pronunciada no membro de maior acometimento nos
individuos com comprometimento leve (H&Y 2), mas ndo nos individuos com a
doenca em estagio mais avancado (H&Y 3). No presente estudo também pode-se
observar essa caracteristica, jA que a forca muscular em velocidades mais altas
(240°/s) representava proximo da metade dos valores atingidos em velocidades mais
baixas (60°/s). Apenas 3 testes apontaram melhora significativamente estatistica
guando comparado o periodo pré e poés teste entre os grupos TP e AD, foram eles o

pico de torque avaliado em 240°s (pernas direita e esquerda, p=0,033 e p=0,031
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respectivamente) e o pico de torque a 180°s da perna esquerda (p=0,024). Esse
dado é importante, pois uma melhora de forca em altas velocidades pode trazer
maiores beneficios para o individuo com DP, que tém como sintoma mais

incapacitante a bradicinesia.

Dessa forma, a diferenca de cargas mobilizadas nos testes e as respostas
obtidas por intermédio do TP podem fornecer importantes informag¢des no que diz
respeito tanto ao impacto da bradicinesia, quanto a forca no desempenho funcional.

Allen et al.®

realizaram um importante estudo de avaliagéo da forca em velocidades
distintas em individuos com DP, por meio de maquina pneumatica de resisténcia
variavel, a fim de verificar de que modo a bradicinesia e a for¢ca afetam o movimento.
Essa descoberta demonstra que a bradicinesia afeta o desempenho da poténcia em
intensidades que variem de leve a moderada, enquanto em cargas mais elevadas a
forca muscular € considerada mais determinante a poténcia.

Por outro lado, um recente estudo conduzido por Paul et al.*®

verificou que a
forca muscular apresenta maior correlacdo com a poténcia muscular do que os
sintomas de bradicinesia, rigidez e tremor. Assim, a reducao da forca muscular é o
principal fator que esta relacionado com a diminuicdo da poténcia muscular
observada na DP. E importante salientar que individuos com DP apresentam menor
poténcia muscular do que individuos da mesma idade, neurologicamente estaveis, e
isso tem sido associado com a reducdo na velocidade de marcha e risco de quedas
nessa populacdo®. Infelizmente, o presente estudo ndo avaliou medidas de poténcia
muscular, mobilidade ou funcionalidade, mas é de se esperar que 0 aumento da
forca observado no grupo que realizou TP pode refletir em maior poténcia muscular,

com consequente melhora da funcionalidade e reducéo de risco de quedas.

Os percentuais de ganho de forca do presente estudo (variagdo de 13,81% a
34,12%) estdo de acordo com o encontrado na literatura. Por exemplo, Schilling et
al.® encontraram 29% de ganho de forca de membros inferiores no teste de 1 RM
no Leg press apos 10 semanas de TF de alta intensidade. Da mesma maneira,
Toole et al.”* observaram ganhos significativos (18%) no torque isocinético de

I em seu estudo

extensores de joelhos apés 10 semanas de TF. Hass et a
demonstraram ganhos na forca de extensores de joelhos de 16% e 18% nos grupos
controle e suplementado com creatina, respectivamente. Hirsch et al.®®

demonstraram aumento de 44% na forca de extensores de joelhos, entretanto com
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um teste de 4 repeticbes maximas. Um fato que chamou a atencdo no presente
estudo foi que, apesar de ndo ser estaticamente significativo, o grupo AD iniciou o
programa com maiores valores de pico de torque em todas as velocidades testadas
guando comparado com o grupo TP. Entretanto, ap6s o periodo de intervencéo os
ganhos de forca obtidos pelo grupo submetido ao treino de poténcia chegaram a
valores préximos do grupo AD, o que sugere uma reversdo da perda de forca e

possivelmente reflete em melhora funcional, e nas atividades de vida diaria.

O déficit de forca médio na populacdo com DP é de aproximadamente 10%,
enquanto o déficit de poténcia é de cerca de 20%%, e ainda ha davidas acerca do
que mais contribui com esse déficit, se é de origem periférica ou central, se inerente
a doenca ou oriunda a fatores externos, como o0 sedentarismo. Segundo Stevens-
Lapsley et al.?®, a alteracéio central é explicada pelo fato do déficit dopaminérgico
nigro-estriatal caracteristico da DP gerar aumento da inibicdo tdnico no talamo com
consequente reducdo na excitagdo do coOrtex motor, o que causa a emissdo de
impulsos irregulares e intermitentes. Com isso, ocorre um recrutamento majoritario
de unidades motoras com baixo limiar de ativacéo™, levando & uma menor ativacéo
muscular e consequente menor producdo de forga, e, quanto mais avancado o
estagio da doenca, menor serd essa ativacdo muscular®®. Alteracdes periféricas
também foram reportadas em individuos com DP, biopsias musculares tém indicado
gue essa populacdo apresenta uma maior quantidade de fibras tipo | e reducao na
guantidade de fibras tipo Il, que sdo mais relacionadas com a forca e poténcia
muscular®.

Alguns fatores podem explicar os ganhos de for¢ca obtidos com a realizacéo

. e Foldvari et al.'® destacaram que uma das razdes para o TP

do TP. Bassey et a
melhorar a capacidade dos individuos em realizar as atividades da vida diaria se
deve a combinacdo das vias de recrutamento motor. E sugerido que parte do
beneficio venha das adapta¢cdes neuromusculares como: a) aumento da inibicdo da
musculatura antagonista; b) melhor co-contracdo dos musculos sinergistas; c)
inibicdo neural dos mecanismos protetivos; e d) aumento da excitabilidade do
neurdnio motor. O TP ainda pode estar relacionado com aumento das fibras tipo Il,
ja que as mesmas sao recrutas especialmente com atividades de contracdo em altas

velocidades!®t1?,
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Estudos correlacionados tém demonstrado que a capacidade de gerar forca
muscular é determinante no desempenho funcional em individuos com DP!% e
influenciam a capacidade de sentar e levantar®, caminhar®*'%, ficar em pé'®, e leva

a distarbios do equilibrio, aumentando o risco de quedas'%®'%’

, problema esse
considerado o mais grave na DP, ja que esta relacionado com o agravo da doenca e
mortalidade'®®. Sendo assim, o treino de forca (TF) tem se mostrado eficiente para
aumentar a forca, resisténcia e massa muscular*?" > bem como melhorar a
mobilidade e funcionalidade de individuos com DP**®°. Com os achados do presente
estudos abrimos uma nova perspectiva para o tratamento adjunto da DP, uma vez
que o TP foi capaz de aumentar a forca muscular similar a outros estudos utilizando

OTF.

Os diversos estudos publicados até o presente momento apontam que o TF é
seguro e bem tolerado por individuos com DP leve a moderada, tanto no que diz

bY

respeito & questdo osteoarticular®*, como no que diz respeito aos parametros

bioquimicos relacionados a dano muscular e estresse oxidativo®’ %

, 0 que promove
uma boa taxa de adesdo por parte dos individuos acometidos®®, podendo ser
incluido como uma estratégia efetiva para retardar ou reverter o declinio funcional
observado com a progressao da doenca. Do total de individuos que interromperam o
programa (7 ao todo), nenhum foi relacionado ao protocolo de treino. Dois desistiram
em funcado de problemas de salude nao relacionados a intervencao e 0s outros cinco
em funcao de dificuldade de transporte ou incompatibilidade de horério. Infelizmente,
a maior parte dos individuos que foram selecionados para participar do programa
tinha uma situagdo soOcio-econdmica dificil e morava em cidades satélites de
Brasilia, o que dificultava o acesso ao local do treinamento. Esses achados estao de

acordo com o estudo de Lima e Rodrigues-de-Paula**®

, que demonstraram uma
frequéncia de 88% e aderéncia de 97% ap0ds 10 semanas de TP em individuos com
DP, sem efeitos adversos durante o periodo de intervencdo e, dessa forma,

concluiram que o TP se mostrou seguro e viavel nessa populacao.

ApOs revisdo nas principais bases de dados (Pubmed, sciELO, Lilacs, e Isi),
nao foi encontrado nenhum outro estudo que tivesse avaliado os efeitos do treino de
poténcia (TP) na forca muscular de individuos com doenca de Parkinson. Dessa

7

forma, percebe-se a grande relevancia desse tema, haja vista que o TP é
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mundialmente reconhecido como um protocolo capaz de promover adaptacoes

motoras significativas em idosos neurologicamente estaveis?®3*,

Entretanto, esse estudo apresenta algumas limitacbes como: a) amostra
muito reduzida; b) auséncia de testes funcionais; c) falta de instrumento para avaliar
0s ganhos reais em potencia muscular (ex.: potencidmetro); d) falta de analise
eletromiogréfica. Apesar dessas limitagBes, esse foi o primeiro estudo que
demonstrou que 12 semanas de um protocolo de treino de poténcia é capaz de
aumentar a forca muscular e promover um efeito clinico grande e moderado na
maioria das velocidades avaliadas, aparentemente com uma magnitude similar a

protocolos ja utilizados em outros estudos.



53

7 CONCLUSAO

Conclui-se, a partir dos resultados do presente estudo, que 12 semanas de
treino poténcia é capaz de promover ganhos de forga em individuos acometidos pela
doenca de Parkinson, especialmente em maiores velocidades, e se mostrou um
protocolo seguro e toleravel para essa populacao, podendo assim ser incluido como
tratamento adjunto dessa patologia. Ainda se fazem necessarios estudos que
avaliem a influéncia do treino de poténcia e sua relacdo com ganhos funcionais, bem

como estudos que comparem esse protocolo com protocolos de treino tradicionais.
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APENDICE 1 - TCLE

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARTICIPANTES COM DOENCA DE PARKINSON

ESCLARECIMENTO DAS AVALIACOES

Venho por meio desta convida-lo(a) a participar da pesquisa titulada: “Efeitos do
Treinamento de Poténcia na funcionalidade e for¢ca muscular de individuos com Doenca
de Parkinson”. Este é um estudo que pretende investigar se exercicio fisico provoca
alteracdes nos sintomas da Doenga de Parkinson, na realizagdo das atividades do dia a dia e na
severidade da doenca.

Esses dados sdo importantes para subsidiar cientificamente a prescricdo de atividade
fisica nesta populacdo, e ira ajudar a compreender os mecanismos fisioldgicos da doenca, e
sua modulacao pela pratica do exercicio fisico.

Para que vocé possa decidir sobre sua participacdo, esclarecemos, a seguir, 0s testes e
programas desta pesquisa:

Mini exame do Estado Mental

Este teste sera realizado por um profissional da area da Saude. Trata-se de uma bateria
de questbes cujo objetivo é avaliar as suas habilidades cognitivas, ou seja, seu estado mental.
Para isso, vocé respondera algumas questdes, que ndo apresentam nenhum risco.

Nivel de atividade fisica (IPAQ)

Trata-se de um questionario, aplicado por meio de entrevista, que contém algumas
perguntas com relacdo a pratica de atividade fisica. O IPAQ foi desenvolvido como um
instrumento para avaliar de forma padronizada o nivel de atividade fisica em e tem
apresentado boas condigGes ser aplicado em idosos. O modelo a ser usado no presente estudo
sera a versdo curta.

Exame Motor da escala Unificada da Doencga de Parkinson
Esta escala é amplamente utilizada para avaliar e monitorar os sintomas motores da

Doenca de Parkinson e permite a avaliacdo da severidade da doenca. Alguns itens desta
escala, quando agrupados, permitem a avaliacdo da bradicinesia, sintoma relacionado a
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velocidade de movimento e forca. A secdo Il do UPDRS avalia a bradicinesia corporal,
andlise da postura, marcha, estabilidade postural, fala; tremor corporal, rigidez e teste de
levantar-se de uma cadeira. Ndo hé riscos envolvidos neste teste e 0 mesmo sera aplicado por
um profissional de Educacdo Fisica treinado por neurologista. O teste serd realizado no
laboratdrio de Educacéo Fisica da Faculdade de Educacéo Fisica- UnB.

Avaliacdo da Forga Muscular

Este teste avalia a forga muscular dos membros inferiores, no caso, da musculatura das
coxas. Esse teste sera realizado em um aparelho isocinético no qual vocé tera que realizar
movimentos simples com a perna de fletir e estender o joelho contra a resisténcia, até atingir a
guantidade de repeti¢bes requisitadas pelo pesquisador. O objetivo é avaliar a sua forca
muscular. Riscos: Os riscos deste teste seriam 0 aumento da pressdo arterial e da freqiiéncia
cardiaca, dor e fadiga muscular, porém, todos os testes serdo acompanhados por profissionais
capacitados a auxiliarem caso algum desses sintomas venham a ocorrer.

Teste Funcional 1: Levantar e caminhar cronometrado

Este teste consiste em quantificar a sua mobilidade funcional através do tempo que realiza a
tarefa de levantar de uma cadeira, caminhar por trés metros, retornar para a cadeira e sentar
novamente. Trata-se de um teste funcional amplamente utilizado em idosos para avaliar o
equilibrio sentado, transferéncias de posicdo e estabilidade na marcha. Este exame sera
comandado por um profissional de Educacdo Fisica e sera realizado no laboratério de
Educacao Fisica da Faculdade de Educacéo Fisica- UnB.

Teste Funcional 2: Marcha veloz

Este teste consiste em quantificar a sua velocidade de marcha através do tempo que
realiza a tarefa de caminhar o mais veloz possivel por dez metros. Trata-se de um teste
funcional amplamente utilizado em idosos e em individuos com Doenca de Parkinson, para
avaliar a velocidade de marcha, transferéncias de posicéo e estabilidade na marcha e avaliacdo
clinica da Bradicinesia. Este exame sera comandado por um profissional de Educacdo Fisica e
sera realizado no laboratorio de Educagéo Fisica da Faculdade de Educagéo Fisica- UnB.

Teste Funcional 3: Teste de sentar e levantar em 30 segundos

Este teste consiste em quantificar o numero de ciclos de sentar e levantar no periodo
de 30 segundos. Trata-se de um teste funcional amplamente utilizado em idosos e em
individuos com Doenca de Parkinson, para avaliar a forca funcional e transferéncia de posigédo
e poténcia de idosos e pessoas com Doenca de Parkinson. Este exame sera comandado por um
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profissional de Educacdo Fisica e serd realizado no laboratorio de Educacdo Fisica da
Faculdade de Educacéo Fisica- UnB.

Além dos testes acima descritos vocé também estd sendo esclarecido que, caso seja da sua
vontade, tomara parte em um dos grupo de treino de exercicios, como descrito abaixo:

PROGRAMAS DE EXERCICIOS

Neste estudo os participantes com a doenca de Parkinson serdo divididos em dois
grupos, onde um grupo realizard o programa de Treinamento de Forg¢a e o0 outro, um programa
de Danca. Dessa forma, vocé serd colocado de forma aleatéria em um dos grupos, isto é, a
Equipe envolvida no estudo ndo decidird sobre o grupo no qual vocé participard, isto sera
feito de forma randomizada, através de um sistema de computador. Apds o periodo do
programa vocé podera participar do programa de atividades fisicas ou do programa de
palestras.

Treinamento de forca

O programa de treinamento de forca, consistird em exercitar a musculatura com 5
aparelhos especificos para membros superiores e inferiores, 0s quais estabilizam as
articulagdes e possuem cargas externas. Os exercicios devem ser realizados de acordo com as
orientacdes do profissional de educacdo fisica que serd devidamente qualificado. Esta
atividade tem como objetivo melhorar e/ou preservar a resisténcia/forca muscular e podera
também influenciar na reducdo dos sintomas motores, reducdo da severidade da doenca e
aumento do desempenho das atividades do dia a dia. O programa tera duracdo de 14 semanas,
com frequéncia de 3 vezes por semana, em dias alternados, e com duracdo de 45 minutos por
sessdo. Cada turma terd no maximo 10 alunos que serdo acompanhados por trés profissionais
da é&rea de Educacdo Fisica. A turma sera organizada em duplas, sendo uma dupla por
aparelho, revezando-se nos 5 aparelhos.

Em cada sessdo de treinamento, cada individuo realizard 3 séries de 6 a 15 repeticOes
méaximas em cada aparelho, o que significa que vocé devera utilizar uma quantidade de carga
gue permita no maximo a execucdo de 15 repeticdes. A medida que vocé conseguir
ultrapassar o numero superior de repeticdes com uma carga especifica, serd aumentado o peso
Durante o treino vocé serd acompanhado e orientado por Profissional de Educacdo Fisica que
também monitorara as cargas utilizadas e qualidade da execucdo do movimento, corrigindo-o
sempre que necessario. O possivel desconforto gerado pelo treino serd cansaco muscular. O
local de treinamento sera na sala de musculacéo da FEF — UNB que é devidamente equipada e
dentro das normas de seguranca da Universidade de Brasilia. O possivel desconforto gerado
pelo treino sera cansago muscular e dor muscular tardia, que se reduz & medida que vocé se
tornar mais condicionado.

DESCONFORTOS E RISCOS

Os desconforto e riscos ja descritos nos testes acima mencionados sdo minimos.
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BENEFICIOS ESPERADOS

Vocé seréd informado sobre o status inicial e apos o periodo de treinamento, da sua
forca muscular, e do aspecto funcional, que serdo avaliadas em equipamentos
internacionalmente reconhecidos como instrumentos validos e precisos. Além disso, 0s
programas de treino resistido e aerobio tém o potencial de proporcionar melhora e/ou
manutencdo da forca e capacidade cardiorrespiratdria, respectivamente, podendo protelar e até
mesmo diminuir os declinios funcionais existentes em funcdo da doenca.

RESPONSAVEL PELA PESQUISA
O responsavel pela pesquisa € o Prof. Dr. Ricardo Jac6 de Oliveira
RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

O pesquisador responsavel suspenderd a pesquisa imediatamente, e em qualquer fase, ao
perceber algum risco ou dano a salde do participante, incluindo riscos ndo previstos neste
termo de consentimento. Além disso, 0 pesquisador assumira a responsabilidade de dar
assisténcia integral aos danos decorrentes dos riscos.

RESPONSABILIDADE DOS PARTICIPANTES

Estar presente no local dos testes nos dias e horarios marcados e informar ao professor
pesquisador qualquer desconforto que por acaso venha a perceber.

ASSISTENCIA

Vocé tera suas duvidas esclarecidas antes e ap6s a pesquisa bastando entrar em contato
com o0s pesquisadores.

Seras acompanhado em tempo integral durante os testes e programas de exercicios por
profissionais capacitados que se esforcardo ao maximo para o manté-lo seguro e confortavel.
No caso de alguma complicagdo maior, 0S responsaveis por essa assisténcia serdo o
responsavel pela pesquisa e o pesquisador que estiver te acompanhando, que contatara uma
unidade de urgéncia.

RESULTADOS E GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE

Apbs analise dos dados obtidos neste estudo, vocé sera contatado para receber 0s
resultados.

As informacGes obtidas neste experimento, por meio dos resultados de todos os testes,
poderdo ser utilizadas como dados de pesquisa cientifica, podendo ser publicados e
divulgados, sendo resguardada a identidade e privacidade das participantes. Portanto, os
dados coletados estardo acessiveis somente aos pesquisadores envolvidos, ndo sendo
permitido o acesso a terceiros, tais como seguradoras e empregadores. Além disso, serad
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mantido o sigilo individual visando proteger os participantes de qualquer tipo de
discriminagdo ou estigmatizacdo. Os dados obtidos de cada participante serd armazenado no
banco de dados da Universidade de Brasilia, com a possibilidade de ser usado em novas
pesquisas. Para isso, se possivel vocé serd chamado para dar sua autorizagdo para o(s) novo(s)
projetos. Caso isso seja impossivel, seus dados somente serdo utilizados mediante aprovacao
do novo(s) projeto(s) pelo Comité de Etica em Pesquisa.
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LIBERDADE DE RECUSAR OU RETIRAR O CONSENTIMENTO

A sua participagdo desta pesquisa é voluntéaria. Vocé estara livre para nega-la ou para
em qualquer momento desistir da mesma se assim desejar sem qualquer penalizacgéo.

Eu, declaro ter lido este termo
de consentimento e compreendido os procedimentos nele descritos. Informo também que
todas as minhas duvidas foram respondidas de forma clara e de facil compreensdo. Estou
ciente e estou de acordo em participar da referida pesquisa.

Nome: RG:

Assinatura — Participante ou Responsavel Legal

Nome: RG:

Assinatura — Pesquisador

Nome: RG:

Assinatura — Testemunha

Brasilia, de 2012

Pesquisadores e respectivos contatos:

e Docentes Interno
Ricardo Jacé de Oliveira (Coordenador)
Email: rjaco@unb.br; telefone: (61)81308007

Alunos Pds-Graduacéo
Bruno Leonardo Fischer — Aluno do Mestrado em Educagéo Fisica (UNB)
Email: prof.brunofischer@gmail.com; telefone: (61)8312-7278
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Anexo 1 — Comité de Etica
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

&

PARECERN*= cc \ 2011

PROTOCOLO N2ROPROETO: 934111 _ Doenga de Parkinson: atividade fisica.
Adaptacdes funcionais e expressio de miRNAs.

Area Temitica Especial: Grupo Il (nao pertensente a area temética especial),
Ciéncias da Salde.

Validade do Parecer: 14/03/2013,

Tendo como base a ResolugSio 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugdes comolementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Sszide do Distrito Federal, apés
apreciagao ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO,

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que lhe sao atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagées de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 15 de margo de 2011,

Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

|

1

\

1
Angela Marla/CEPISES-DF

Fiundacdo de Ensing @ Posquiss om CAAcAES oe Sadge - SES
Comitd de Elzs em Pesquise
Fone: ¥25-g@5s - FonaFax 326-0119 - e-mad, cepeestiisaude of gov br
SMHN-Q 501~ Bloco"A" - BrasWla-DF - CEP: 70 710-p04

COMITE DE ETICA EM PESQUISA gt o

(g yg oV




Anexo 2 — Anamnese

% Universidade de Brasilia Atividade fisicae §27.7
H B Faculdadeds Educaco Fisica Doengas Neurodegenerativas ‘-B_
FICHA DE IDENTIFICACAO
Ne,:
Nome:
Contato;
Emergéncia:
Data de nascimento: Cor referida:
Endereco:
Noturalidade: Possui planc de sadde? [ JSim [ |NGo
Convénio: Nomero:

Hipertensao arterialz | )Sim | |NGo Fumante? [ )Sim [ JMGo

Tempo de diagndstico: Laudo medico:
Estado civil: Sexo: | |Masc.| |Fem.
Trabalho remunerado | JSim | JNGo | )JAposentado

Ocupacdo atual (ou anterior, caso aposentado):

Escolaridode:

Modalidades que gostaria de participar:
[ JMusculagdo [ JEquoterapia [ JDanga

Alergio a medicamento? [ )Sim ([ |JNGo Quais:

Medicamento Dosagem Hordrios

Programa de Atividade Fisica pora Pessoas com Doeng as Neurodegenerativas
Faculdade de Educago Fisica - FEF [/ Universidade de Brasilia - UnB
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Anexo 3 — Dados Antropométricos

SIPPZ Universidade de Brasilia Atividade Fisica e )
-‘ Faculdade de Educagio Fisica Mngas Neurodegenerativas G b
Nome:R Mata:@ _ / /
[
DADOSANTROPOMETRICOS

Massa corporal: Kg Estatura: cm

Circunferéncia da cintura: cm

Circunferéncia do quadiril: cm

IMC: IAC: RCQ:

Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doencas Neurodegenerativas
Faculdade de Educacdo Fisica — FEF / Universidade de Brasilia — UnB




Anexo 4 — Nivel de atividade fisica (IPAQ)
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== Universidade de Brasilia Atividade Fisicae w

Faculdade de Educagio Fisica Dmgas "eumdegenemms ™
- =

Nome: Data: / /

IPAQ - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana ultima
semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer,
por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo
MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre-se que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou voluntario,
as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir
trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou
tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na se¢ao 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntério fora de sua casa?
( )Sim ( ) Ndo - Caso vocé responda ndo VA para secdo 2: Transporte

As proximas guestdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na dltima semana como parte do
seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente
nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos,
como parte do seu trabalho? Por favor, NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou
voltar do trabalho.

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a secdo 2 - Transporte.

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu

trabalho ?
horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos

continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a questdo 1f

Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doengas Neurodegenerativas
Faculdade de Educacdo Fisica — FEF / Universidade de Brasilia — UnB
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== Universidade de Brasilia Atividade Fisica e

Faculdade de Educagio Fisica Doengas Neurodegenerativas (- -

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte
do seu trabalho?

horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10
minutos continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com
enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questdo 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas como
parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu
trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na Gltima semana de carro, 6nibus, metrd ou trem?
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para questdo 2c
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, dnibus, metrd
ou trem?
_ horas_____minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima
semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos
para ir de um lugar para outro? (NAQ inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a questdo 2e.
2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar

para outro?

horas minutos

Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doengas Neurodegenerativas
Faculdade de Educacdo Fisica — FEF / Universidade de Brasilia — UnB
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Faculdade de Educagio Fisica Doengas Neurodegenerativas (¥ g

2e. Em quantos dias da Gltima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos para ir de
um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a Secdo 3.
2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta? (NAO

inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SEGAO 3 — ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa, por
exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutengdo da casa ou para
cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10
minutos continuos.

3a. Em guantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questdo 3b.
3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo

essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?
horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesaos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questdo 3d.
3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total

vocé gasta POR DIA?
horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por pelo
menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a secdo 4.
3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo

no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doengas Neurodegenerativas
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SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na dltima semana unicamente por recreagao, esporte,
exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da
ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA ( )Nenhum -Va para questdo 4b
4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR  DIA?
horas minutos

4c. Em guantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre por pelo menos 10
minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei, basquete, ténis e outros:

dias por SEMANA ( )Nenhum -Va para guestdo 4d.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no  total vocé
gasta PORDIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo menos 10
minutos, como correr, fazer atividades aerdbicas, nadar rapido, pedalar rapido ou trotar:

dias por SEMANA ( )Nenhum -Va para secdo 5.

4f. Nos dias em gue vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade,
em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enguanto descansa, fazendo licao
de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N3o inclua o tempo gasto sentando durante o
transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas ____minutos

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas ____minutos

Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doengas Neurodegenerativas
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E 2 Universidade de Brasilia Atividade Fisica e @_ﬂb
Bl Faculdadede EducachoPiska Doencas Neurodegenerativas (.
Nome: Data: /__/

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientagio Temporal Espacial Linguagem
1. Qual éodia? 6. Aponte para um lipis @ um reléglo (o350 ndo haja
Pt. Obtide | Pt Mdx relégio, aponte para a mesal. Faga o voluntério
Da sermnana? 1 dizer @ nome desses objetos conforme vocd o5
Do més? i apanta.
Més? 1
Ano? i Ft. Obtido | Pt Max
Hara aproximada 1 2
1. Onde estamos?
PL. Obtido | PL. Mix 7. Faga ovoluntario repetir
Local? 1 “NEM AQUI, NEM ALY, NEM LA™
Instituicdo (casa, rua? 1
Bairro? 1 Pt Obtido | Pt Meix
Cidade? 1 L
Estada? i
8. Faga o woluntdrio seguir o comando de 3 estigios:
“PEGUE O PAPEL”
“DOBRE O PAPEL AD MEID™
Registros “COLOOUE O PAPEL NA MESA COM A MAD DIREITA®
3. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma, Pega 3o paclente para repetir 35 3 palavas que Pt Obtide | Pr ndx
vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada 3
respasta comreta.

—VASD -CARRO-TUOLO- 9, Fafa owoluntdrio ler e obedecer o comando:
Pr.Obtide | P Mix | "EECHE OS DLHOE™

I

Pr. Obtido PL Max

1

Atengdo ¢ caloulo
4. Sete seriado:(100-7=93-F=86:7=78:7=71:7=55) 10. Faga o voluntdrio escrever umna frase. (& frase dewe
Du seletrar a palavra MUNDO de tras para frente, COMEF U SUjeie & um objets & fazer wentida).

[lgnare erres de ertegrafia ae marcar ¢ penta),
Estabeleta uwm ponto para cada resposta cormeta.
Internompa apds cinco respostas, Ft. Obtido | Pt Max

Pt Obtido | Pt Mix I 1
5

11. Faga o voluntério coplar o desenho da folha.
Estabeleca m ponto se todos os lados e dngulos forem
preservados ¢ 5o o5 lades da intersegdo formarem um
Lembrancas (memdria de evocagio) quadriliters.
5. Pergunte o nome das 3 palawras aprendidas na

gueitEs 2. Estabelics um ponte para cads résposts

Pt. Obtido | Pt Max

correta.

Pt. Obtido | Pt Mix | 1
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Anexo 6 — Escala de Hoehn & Yahr

WP universidade de Brasilia
s =l

Faculdade de Educagio Fisica

Nome:

Data: / /

Estagio 0

ESCALA DE HOEHN E YAHR

‘ Nenhum sinal da doencga

Estagio 1l

‘ Doenga unilateral

Estdgio 1,5

‘ Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2

‘ Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

Estagio 2,5

Doenga bilateral leve, com recuperagio no “teste do empurrac”

Estagio 3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade
g para viver independente

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé sem ajuda

Estagio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda
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