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RESUMO 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa e progressiva, que 

afeta cerca de 1% em pessoas acima de 60 anos, e considerada uma das doenças 

neurológicas mais incapacitantes na terceira idade. Indivíduos com DP apresentam 

uma redução do desempenho muscular, incluindo redução da massa muscular, força 

e potência. O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito de 12 semanas de 

treino de potência (TP) na força muscular de indivíduos com doença de Parkinson. 

Vinte e quatro indivíduos 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 repetições a 40-

50% 1RM e posteriormente 6-10 repetições a 60-70% 1RM, o mais rápido possível) 

e 2) Atividade de Dança - AD (1 hora de dança 2 vezes por semana). A força 

muscular foi avaliada através do pico de torque (PT) isométrico e isocinético em três 

velocidades distintas (60, 180 e 240º/s) em ambas as pernas. A comparação entre 

os grupos e o período pré e pós foi realizada através da Anova de medidas repetidas 

mista {(2 x 2) (Tempo [pré e pós] * Grupo [controle e exercício]}.  Para mensurar a 

magnitude do efeito clínico 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 60º/s (13,4% na perna direita e 11,4% na esquerda), a 180º/s 

(23,9% na perna direita e 29,5% na esquerda) e a 240º/s (20,2% na perna direita e 

34,1% na esquerda). Na maioria dos testes avaliados o efeito clínico foi de 

moderado a grande para o grupo de TP e sem efeito no AD. Os resultados 

demonstram que 12  semanas de treinamento de potência é um estratégia eficiente 

para aumentar a força muscular em indivíduos 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 INTRODUÇÃO 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica e degenerativa do sistema 

nervoso central, caracterizada pela deterioração da substância negra, com perda 

progressiva de neurônios dopaminérgicos pigmentados, e pela presença de 

neurônios contendo corpos de Lewy1. Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), um em cada 1.000 indivíduos acima de 65 anos e um em cada 100 após os 

75 anos são acometidos pela DP2, sendo que a prevalência em homens é maior que 

em mulheres na proporção de 2:13. As manifestações clínicas são complexas e 

incluem alterações motoras que causam tremor em repouso, rigidez muscular, 

bradicinesia e instabilidade postural4,5. Essas alterações neurodegenerativas 

causam grande impacto nas atividades funcionais e na qualidade de vida, entretanto 

outros danos secundários podem comprometer ainda mais os indivíduos com DP. 

Os déficits neurológicos levam a uma diminuição da atividade física, causando 

descondicionamento físico global, ganho de peso, dores articulares, constipação, 

dificuldade na higiene pessoal, isolamento social e depressão6.  

Kakinuma et al.7 ao compararem indivíduos da mesma idade, demonstraram 

que indivíduos com DP tem menos força muscular do que indivíduos 

neurologicamente estáveis em uma variedade de grupamentos musculares, 

sugerindo que a fraqueza muscular é um sintoma primário da doença. Tal fraqueza é 

um dos fatores que contribui para a instabilidade postural e bradicinesia, o que 

aumenta a incapacidade funcional na DP8,9. A fraqueza muscular pode ser 

decorrente de efeitos primários ou secundários da condição neurodegenerativa da 

DP10. A fraqueza primária ocorre devido a alterações nos padrões de ativação 

eletrofisiológica de grupamentos musculares agonistas e antagonistas, levando a 

uma incapacidade de coordenar as unidades motoras de maneira que otimize a 

produção de força muscular11. A fraqueza secundária ocorre devido à inatividade 

causada pela progressão da doença, o que leva ao desuso e atrofia muscular12.  

O principal objetivo de um programa de reabilitação para pacientes com DP é 

manter ou melhorar a funcionalidade dos mesmos. O exercício físico parece ter 

pouco impacto na progressão da doença, entretanto, possui um efeito significativo 

na melhora da funcionalidade, qualidade de vida e prevenção de doenças 
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secundárias, tais como hipertensão, diabetes, artrose e outras6. Diversos estudos 

demonstraram que o exercício físico em portadores de DP aumenta a capacidade 

dos mesmos em deambular com segurança em casa ou na comunidade, promove 

maior autonomia na realização das atividades de vida diária, e, principalmente, 

auxiliam na manutenção da aptidão física por um maior período de tempo2,13-17, 

reduzindo a taxa de mortalidade desses indivíduos18. O treinamento de força (TF) 

tem se mostrado uma estratégia relevante para aumentar a massa muscular, força 

muscular e a capacidade funcional em idosos neurologicamente estáveis19,20, 

mesmo quando realizados por nonagenários21. Por esta razão, importantes 

organizações de saúde têm recomendado sua prática como coadjuvante na melhora 

da qualidade de vida da população idosa22,23.  

Apesar do crescente interesse clínico, poucos estudos investigaram os efeitos 

do TF em portadores de DP24,25. Além disso, a maioria dos estudos não verificou os 

efeitos do TF isoladamente e sim combinado com outras intervenções, tais como 

treino de equilíbrio, flexibilidade, exercícios calistênicos e aeróbios25-27.  

Falvo et al.9, em uma revisão da literatura, destacaram os benefícios 

potenciais do TF na DP, entretanto, salientaram a carência de estudos realizados no 

intuito de determinar o protocolo ideal para esse grupo específico9. Um protocolo de 

TF que incorpora movimentos explosivos, denominado de treino de potência (TP), 

tem se mostrado seguro em idosos e resulta em ganhos significativos de força, 

potência muscular e melhora da funcionalidade28-34. O treinamento de força 

tradicional (TFT) geralmente envolve contrações musculares submáximas com uma 

velocidade de contração relativamente lenta; em contrapartida, o treinamento de 

potência (TP) requer uma maior velocidade de contração e, consequentemente, a 

utilização de cargas mais leves33. Bottaro et al.33 verificaram que o TP é superior ao 

TFT nos ganhos de potência muscular e, e função disso, na melhora da capacidade 

funcional de idosos. Apenas dois estudos até hoje incluíram o TP em indivíduos com 

DP. No primeiro estudo, conduzido por Hass et al.35, o objetivo foi avaliar os ganhos 

de força com a suplementação de creatina e não comparar métodos de TF ou 

verificar o efeito do TP. O segundo estudo que incluiu o TP em indivíduos com DP 

novamente não avaliou os efeitos de tal modalidade em parâmetros motores, mas 

sim investigou a viabilidade e segurança do TP de membros inferiores em indivíduos 

acometidos pela DP36. 
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Diversos estudos têm apontado que o exercício físico, inclusive o TF, tem o 

potencial de provocar incrementos no controle do movimento e adaptações 

neuromusculares em DP9,37. No entanto, ainda há carência de estudos que avaliem 

diferentes protocolos de TF e seu impacto no aumento da força muscular de 

indivíduos com DP. Dessa forma, levantou-se a hipótese que o TP seja um método 

eficiente para promover ganhos de força em indivíduos acometidos pela DP. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Verificar o efeito de 12 semanas de treino de potência (TP) na força muscular 

de indivíduos com doença de Parkinson. 

2.2 Objetivos específicos 

a) Avaliar o efeito do TP no pico de torque isométrico dos extensores de joelho 

em indivíduos com DP. 

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

extensores de joelho em indivíduos com DP. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Doença de Parkinson 

A doença de Parkinson (DP), também denominada paralisia agitante ou 

parkinsonismo idiopático38, é uma afecção neurológica degenerativa, idiopática, 

crônica e progressiva do sistema nervoso central, que causa um dos distúrbios do 

movimento mais comuns na população idosa9,39. Foi descrita, pela primeira vez, em 

1817, pelo médico inglês James Parkinson, em sua clássica monografia “An essay 

on the shaking palsy”, ou seja, um ensaio sobre a paralisia agitante. Na ocasião, o 

médico inglês descreveu a doença como sendo eminentemente do movimento e já 

havia identificado os sinais mais importantes: rigidez, tremor, marcha acelerada e 

postura inclinada. Entretanto, apenas no final do século XIX  o neurologista francês 

Jean-Martin Charcot foi o primeiro a reconhecer, verdadeiramente, o trabalho de 

Parkinson, tendo sido responsável pela introdução do termo Doença de Parkinson 

(la maladie de Parkinson) na literatura médica, em homenagem ao clínico britânico. 

Foi Charcot o primeiro a propor a definição da presença dos quatro sinais cardinais 

da doença (tremor, bradicinesia, rigidez e instabilidade postural), a apresentação de 

critérios para o diagnóstico diferencial e a sugestão do primeiro tratamento para a 

doença6,40. 

O diagnóstico da DP é essencialmente clínico e realizado por neurologistas. 

Para contribuir com a definição do diagnóstico, os principais instrumentos utilizados 

na avaliação são os Critérios do Banco de Cérebro de Londres (CBCL)41. O método 

proposto na CBCL toma por base a identificação de bradicinesia e mais um dos 

sintomas motores da doença e três critérios de suporte positivo. Os critérios de 

diagnóstico podem ser divididos nos 3 grupos conforme a Tabela 1. Todos os 

critérios estabelecidos pelo CBCL foram acatados e republicados pelo Ministério da 

Saúde, uniformizando a avaliação clínica brasileira para o diagnóstico da DP42. 
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Tabela 1 - Critérios positivos e negativos para o diagnóstico da doença de Parkinson de 
acordo com o ministério da Saúde42 

Critérios necessários para 
diagnóstico de DP 

- Bradicinesia (e pelo menos um dos sintomas abaixo):  

- Rigidez muscular; 

- Tremor de repouso (4-6 Hz) avaliado clinicamente; 

- Instabilidade postural não causada por distúrbios visuais, 
vestibulares, cerebelares ou proprioceptivos; 

Critérios negativos 
(excludentes) para DP 

- História de AVE de repetição; 

- História de trauma craniano grave; 

- História definida de encefalite; 

- Crises oculogíricas; 

- Tratamento prévio com neurolépticos; 

- Remissão espontânea dos sintomas; 

- Quadro clínico estritamente unilateral após 3 anos; 

- Paralisia supranuclear do olhar; 

- Sinais cerebelares; 

- Sinais autonômicos precoces; 

- Demência precoce; 

- Liberação piramidal com sinal de Babinski; 

- Presença de tumor cerebral ou hidrocefalia comunicante; 

- Resposta negativa a altas doses de levodopa; 

- Exposição a metilfeniltetraperidínio; 

Critérios de suporte 
positivo para o 
diagnóstico de DP (3 ou 
mais são necessários para 
o diagnóstico); 

- Início unilateral; 

- Presença de tremor de repouso; 

- Doença progressiva; 

- Persistência da assimetria dos sintomas; 

- Boa resposta a levodopa; 

- Presença de discinesias induzidas por levodopa; 

- Resposta a levodopa por 5 anos ou mais; 

- Evolução clínica de 5 anos ou mais 

 

A DP é a segunda desordem neurodegenerativa mais comum, sendo 

superada apenas pela doença de Alzheimer, com sua prevalência em países 

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

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

anos43. Segundo Dorsey et al.44, estima-se que a quantidade de casos de doença de 

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

populosos da Europa Ocidental (Alemanha, França, Reino Unido, Itália e Espanha) e 

nos dez países mais populosos do mundo (China, Índia, Estados Unidos, Indonésia, 
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Brasil, Paquistão, Bangladesh, Rússia, Nigéria e Japão) gire em torno de 4,1 

milhões, com estimativas de que este número supere 8,6 milhões até o ano de 2030 

(Figura 1). 

 No Brasil, um recente estudo com base populacional avaliou 1186 indivíduos 

acima de 60 anos, moradores de uma cidade no interior de Minas Gerais. A 

avaliação foi realizada por método de triagem porta-a-porta e posterior exame clínico 

para confirmação dos casos positivos, encontrando-se uma prevalência de 3,3% 

para DP. Uma particularidade desse estudo foi o fato de que 72% dos pacientes 

identificados pelos investigadores como portadores de DP não haviam sido, até 

então, diagnosticados como tal, o que demonstra claramente um sub-diagnóstico na 

população brasileira45.   

 

Figura 1 - Projeção de crescimento da Doença de Parkinson em indivíduos acima de 50 
anos entre os anos de 2005 e 203044 

 

Apesar de a doença ser amplamente descrita na literatura, a etiologia da DP 

ainda não está bem estabelecida, o que a faz ser definida como idiopática. 

Aparentemente tem natureza multifatorial, uma vez que há evidências de que o 

surgimento da doença seja fruto de uma interação de fatores genéticos46, 

neurotoxinas ambientais, estresse oxidativo, anormalidades mitocondriais e 

excitotoxicidade47.  
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Rigidez, bradicinesia, tremor em repouso e instabilidade postural são as 

principais manifestações motoras da DP, as quais, classicamente, são associadas à 

alterações funcionais dos núcleos da base4,39,48. Os núcleos da base são massas 

nucleares de substância cinzenta, derivados do colículo embrionário do telencéfalo, 

formando estruturas subcorticais, que compreendem vários núcleos interconectados 

no telencéfalo, mesencéfalo e diencéfalo. Esses núcleos são o caudado, o putâmen 

e o acumbens, os quais constituem o estriado; o globo pálido, dividido em 

segmentos externo (lateral) e interno (medial); o núcleo subtalâmico, localizado no 

diencéfalo, e a substância negra, núcleo mesencefálico, dividida em parte compacta 

e parte reticulada49,50 (Figura 2). 

Do ponto de vista histopatológico a DP é caracterizada pela degeneração dos 

neurônios mielinizados da substância negra (parte compacta), os quais apresentam 

agregados intracelulares conhecidos como “corpos de Lewy”, que têm como maiores 

componentes a presença de filamentos que consistem em agregados de proteína, 

entre elas a alfa-sinucleína. Essa degeneração da substância negra acarreta 

alterações bioquímicas, marcadas pela redução de dopamina no estriado, região 

que recebe inervação da substância negra compacta38,51,52. A deficiência de 

dopamina altera a excitabilidade do estriado e a liberação de outros 

neurotransmissores, o que produz um grave efeito no sistema extrapiramidal 

resultando em déficits na coordenação e atividade muscular53, o que explica o 

progressivo padrão das manifestações motoras que iniciam de forma insidiosa2,5,6. 

 

                                   Figura 2 - Núcleos da base. Corte coronal do encéfalo50 

 

 



 

 

21 

 

Figura 3 - Degeneração da substância negra na doença de Parkinson54 

 

O tremor característico da DP é um tremor distal observado em repouso, com 

frequência de 3 a 6 Hz e que está associado a descargas neuronais sincrônicas 

rítmicas em vários núcleos da base, como globo pálido externo, globo pálido interno, 

núcleo subtalâmico e tálamo55. Torna-se mais evidente quando a mão está em 

repouso ou durante situações de estresse emocional, diminuindo com movimentação 

voluntária do membro afetado e desaparecendo durante o sono6. O tremor limita o 

paciente funcionalmente nas atividades de manusear zíper, barbear, maquiar, cortar 

unhas e, principalmente, manuseio de talheres. Prejudica também a escrita por 

torná-la menos legível. 

A rigidez é uma anormalidade motora quase sempre presente na DP e é 

caracterizada por uma resistência à movimentação passiva, que pode ser contínua 

ou intermitente, e independe da velocidade de execução do movimento6. Ocorre 

preferencialmente na musculatura flexora, determinando alterações típicas da 

postura, com ântero-flexão do tronco e semiflexão dos membros56 . Os mecanismos 

fisiopatológicos da rigidez foram atribuídos à desinibição do globo pálido, resultando 

em aumento da ativação supra-segmentar dos mecanismos reflexos espinhais 

normais57. A rigidez limita o paciente funcionalmente nas atividades de higiene, 

vestimenta e alimentação, acentuando seu impacto quando associada à 

bradicinesia. 

A instabilidade postural, um dos sintomas mais incapacitantes na DP,  ocorre 

com a progressão da doença e compromete a habilidade de manter o equilíbrio nas 

atividades funcionais que requerem grande estabilidade postural, tais como: 

deambulação, transferências de postura (levantar-se de uma cadeira, alcance 
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funcional) e o ato de virar-se58. A gravidade está justamente no fato de a 

instabilidade estar intimamente relacionada a um risco acentuado de quedas, que 

pode causar complicações secundárias como fraturas ósseas, hematomas 

intracranianos ou aumento da morbidade. Segundo Louis et al.59, pacientes com DP 

apresentam um risco de quedas recorrentes nove vezes maior do que idosos 

neurologicamente estáveis. O medo de outras quedas é ainda mais incapacitante 

para estes pacientes que acabam desestimulados a realizar as atividades de vida 

diária independentemente, o que, por sua vez, leva a uma restrição às atividades 

físicas e até mesmo o isolamento social60. 

A bradicinesia é considerada o sintoma mais incapacitante da DP, sendo 

caracterizada pela dificuldade para iniciar o movimento voluntário, com lentidão e 

redução da amplitude, tanto para a flexão como para a extensão dos membros. Esse 

sintoma típico resulta, presumivelmente, da perda de estímulo inibidor da dopamina 

para o estriado e da hipoatividade dos neurônios do globo pálido externo61. Esse tipo 

de desordem motora pode englobar incapacidade de sustentar movimentos 

repetitivos, fadiga anormal e dificuldade de realizar atos motores simultâneos. Nos 

estágios iniciais os pacientes com DP têm a tendência a ter uma marcha mais lenta 

quando comparados com indivíduos normais, entretanto, com a evolução da DP a 

bradicinesia piora e, nos estágios mais tardios, acarreta em festinação, diminuição 

do tamanho dos passos e da velocidade, e assimetria dos passos62,63, o que causa 

grande prejuízo às atividades funcionais.  

O déficit de força muscular também é um sintoma muito pronunciado em 

indivíduos com DP, causando grande impacto na funcionalidade e qualidade de 

vida7,8,64,65. De fato, a redução na força muscular, em especial do quadríceps, está 

profundamente correlacionada com diminuição na velocidade de marcha e na 

habilidade para subir escadas, bem como com um maior risco de quedas na 

população com DP66. Cano-de-la-Cuerda et al.65, conduziram uma revisão da 

literatura e concluíram que a produção de força em indivíduos com DP é reduzida 

quando comparada com controles neurologicamente estáveis da mesma faixa etária, 

sendo que o déficit ocorre bilateralmente e se torna mais proeminente com a 

progressão da doença, especialmente em maiores velocidades. É possível que a 

fraqueza muscular ou diminuição na capacidade de produção de força reflita no 

descondicionamento generalizado que ocorre em indivíduos com DP, que se tornam 
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cada vez mais sedentários em consequência das limitações funcionais associadas à 

progressão da doença. Além disso, a fraqueza muscular também é correlacionada 

com um déficit central na ativação muscular66 e com uma maior fadigabilidade 

causada pela disfunção mitocondrial presente na DP67. 

Recentes estudos demonstraram que a potência muscular é um preditor mais 

importante do que a força no desempenho funcional da marcha e do risco de quedas 

em indivíduos com DP64,68. Berardelli et al.61 relataram em seu estudo que a 

bradicinesia não seria resultante apenas da incapacidade em recrutar força 

muscular, mas, sim, de uma inabilidade em recrutá-la rapidamente, sugerindo assim 

uma contribuição importante do déficit de potência muscular na bradicinesia. É  

possível que mudanças na potência muscular tenham maior impacto na marcha e 

funcionalidade do que modificações da força muscular nessa população. Dessa 

forma é recomendado o uso de tarefas executadas com velocidade alta o suficiente 

para desafiar adequadamente a capacidade dos pacientes com DP gerar força 

rapidamente66.  

O tratamento padrão na DP é o farmacológico, em especial com a utilização 

do levodopa, um precursor da dopamina. No entanto, a longo prazo, a continuação 

do tratamento com levodopa está associada a efeitos colaterais, tais como 

discinesias e flutuações motoras. O tratamento cirúrgico é reservado para quando a 

doença e os efeitos colaterais devido à medicação são gravemente incapacitantes, 

já que complicações inerentes ao procedimento, tais como infecções, declínio 

cognitivo, depressão, dificuldade de fala, piora da marcha e instabilidade postural 

podem ocorrer em decorrência da cirurgia. Estima-se que tais complicações ocorrem 

em até 50% dos pacientes submetidos à estimulação cerebral profunda. Sendo 

assim, é importante explorar outras opções de tratamento que podem ser adjuntas 

ao tratamento medicamentoso e cirúrgico em indivíduos com DP. O exercício físico 

parece ter pouco impacto na progressão da doença, entretanto, possui um efeito 

significativo na melhora da funcionalidade, qualidade de vida e prevenção de 

doenças secundárias, tais como hipertensão, diabetes, artrose e outras6. O 

treinamento de força (TF) em especial tem chamado bastante a atenção, visto que é 

capaz de promover uma série de melhoras, tais como aumento da massa muscular, 

força muscular e melhora da capacidade funcional de indivíduos com DP24,25,35,69,70. 
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3.2 Treinamento de força e Doença de Parkinson 

O principal objetivo de um programa de reabilitação para pacientes com DP é 

manter ou melhorar a funcionalidade dos mesmos. Diversos estudos têm apontado 

que o exercício físico, inclusive o TF, tem o potencial de provocar incrementos no 

controle do movimento e adaptações neuromusculares em pessoas com DP9,37. 

Toole et al.71 conduziram um estudo com objetivo de determinar se um 

protocolo composto por exercícios de equilíbrio em superfície instável, associado ao 

TF, poderia trazer efeitos positivos no equilíbrio e força 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 à exercícios de equilíbrio, três vezes 

por semana, durante dez semanas, realizando três séries de dez repetições a 60% 

de 4RM. O grupo controle não recebeu nenhuma intervenção. Ao final do estudo, o 

grupo experimental apresentou melhora significativa do equilíbrio e um modesto 

aumento de força (7%). Em contrapartida, o grupo controle não apresentou melhora 

no equilíbrio e ainda apresentou uma redução da força de extensores e flexores de 

joelhos. 

Em um dos poucos estudos com TF como única intervenção, Scandalis et 

al.24 demonstraram aumento de força muscular e aprimoramento na capacidade de 

deambulação em 14 indivíduos 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 exercícios para membros inferiores e tronco, realizados 

com série única de 12 repetições máximas e intervalo de descanso de dois minutos 

entre cada exercício. Uma limitação desse estudo foi que o grupo controle não foi 

composto de indivíduos com DP. 

Hirsch et al.25 conduziram um ensaio clínico randomizado, a fim de observar 

os ganhos de força e equilíbrio em indivíduos com DP. Participaram do estudo 15 

indivíduos com DP, que foram aleatoriamente divididos em dois grupos (grupo 

controle – apenas exercícios de equilíbrio; grupo experimental – TF de alta 

intensidade associado à exercícios de equilíbrio). Ao final de 10 semanas os autores 

encontraram aumento significativo (52%) na força do grupo experimental quando 

comparado com o grupo controle. Ambos os grupos apresentaram melhora no 
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equilíbrio, sendo que o grupo experimental obteve melhores resultados nesse 

quesito. Vale salientar, que os ganhos de força obtidos pelo grupo experimental 

perduraram por 4 semanas após a interrupção do treinamento. 

Em outro ensaio clínico randomizado, Hass et al.35 demonstraram ganhos 

significativos na força e resistência muscular de membros superiores após 12 

semanas de um programa de TF associado à suplementação de creatina. O 

protocolo utilizado incluía nove exercícios (uma série de 8-12RM de cada exercício) 

e somado a isso duas séries de exercícios (uma série de extensão de joelhos e uma 

de flexão de joelhos) com cargas leves e executados o mais rápido possível. 

Schilling et al.69 realizaram um estudo com homens e mulheres com DP e os 

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 três séries de cinco a oito repetições máximas em três 

exercícios de membros inferiores (leg press, cadeira flexora e flexão plantar na 

máquina). Foram encontrados aumentos substanciais na força muscular absoluta 

(24%) e relativa (29%), entretanto, não houve diferenças significativas nos testes 

funcionais. Desta forma, os autores concluíram que um protocolo de TF com volume 

moderado e alta intensidade é efetivo para aumentar a força de membros inferiores 

em indivíduos acometidos pela DP. 

Recentemente, Hass et al.72 conduziram um estudo em 15 indivíduos com DP 

e média de idade de 67/8 anos (9 no grupo intervenção e 6 no grupo controle) 

durante 10 semanas. O grupo intervenção realizou TF para membros inferiores e 

tronco, composto de 6 exercícios com 2 séries de 12-20 repetições máximas, além 

de 4 exercícios com theraband direcionados para o tornozelo. Quando comparado 

com o grupo controle, o grupo submetido ao TF melhorou significativamente a 

iniciação da marcha, com aumento na velocidade e comprimento da passada. Além 

disso, foi observado um aumento da força na extensão de joelho de 76% e na flexão 

de joelhos de 57% no grupo submetido ao TF. 

Em outro estudo recente, Shulman et al.70 apontam evidências convincentes 

de que o exercício físico pode melhorar a marcha e aptidão física de indivíduos com 

DP.  Foi conduzido um ensaio clínico randomizado com objetivo de comparar três 

modalidades de exercícios na DP. Dessa forma, 67 indivíduos 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) combinação de alongamento e TF. 

Todas as modalidades de treinamento foram eficazes para aumentar a distância 

percorrida no teste de 6 minutos, entretanto, o protocolo de caminhada de baixa 

intensidade produziu os maiores incrementos nesse quesito. Apenas os grupos que 

realizaram caminhada na esteira apresentaram melhora da aptidão cardiovascular. 

Por outro lado, apenas o grupo que realizou o alongamento associado ao TF 

apresentou melhora na força muscular e nos escores da Escala Unificada de 

Avaliação da Doença de Parkinson (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale – 

UPDRS). Os autores concluíram que todos os três tipos de exercício apresentam 

benefícios na DP, mas que os pacientes possivelmente podem se beneficiar mais de 

uma combinação de alongamento, TF e caminhada em esteira com baixa 

intensidade. 

 

 

 

 



 

 

27 

 

Tabela 2 - Estudos sobre Treinamento de Força e doença de Parkinson 

Estudo Amostra Duração Protocolo Medidas avaliadas Principais Resultados 

Toole et al.
71

 TF+EQ – 4 DP (2H+2M) 

(73 anos, HY 1-3) 
CON – 3 DP (2H+1M) 

(72 anos,  HY 1-3) 

10 semanas 
3 x semana 

3 x 10reps a 60% 4RM; 6s de 
contração 

- Torque isocinético de 

joelho (90 e 180) 
- Torque isocinético de 
inversores de tornozelo 

120 

- Modesto  da força do grupo TF+EQ e  da força 
no CON 

-  do equilíbrio no grupo ER+EQ 

Scandalis  et al.
24

 TF – 14 DP (6H+8M) 

(65.5 anos, HY 2-3) 
CON – 6 IDO (1H+5M) 

(62.5 anos) 

8 semanas 
2 x semana 

1 x 12reps a 60% 1RM 
5 exercícios de membros inferiores 
+ abdominal 
(ambos grupos realizaram ER) 

- Deambulação 
- Volume de treino 
- Força abdominal 

- Indivíduos com DP apresentaram  força similar 
ao grupo controle 

-  no comprimento da passada e velocidade de 
marcha no grupo DP 

Hirsch et al.
25

 TF+EQ – 6 DP 

(70.8 anos, HY 1.8) 
 
EQ – 9 DP 

(75.7 anos, HY 1.9) 

10 semanas 
3 x semana 

1 x 12reps a 60% 4RM; 6s de 
contração 
Aumento de carga para 80% na 2 
semana 
(ambos grupos realizaram EQ) 

- Teste de 4 RM 
(ext/flex de joelhos e 
flexores plantar) 
- Equilíbrio 

- TF+EQ  mais pronunciado da força (52% vs 9%)  
- Ambos apresentaram melhora do equilíbrio 

Hass et al.
35

 ER+creatina – 10 DP 

(62.2 anos, HY 2,1) 
 
TF+placebo – 10 DP 

(62.8 anos, HY 2,2) 
 

10 semanas 
3 x semana 

1 x 8-12reps a 70% 1RM; 6s de 
contração + 1 x 8-12reps rápidas a 
50% 1RM (cadeira extensora e 
flexora) 

- Teste funcional de sentar 
e levantar 
- composição corporal 
- teste de 1RM 
- teste de fadiga muscular 

- Ambos apresentaram:  de massa magra,  de 

1RM,  da resistência muscular,  no teste funcional 
- TF+creatina apresentou melhores resultados no 
teste funcional e na força no exercício supino e 
bíceps direto 

Schilling et al.
69

 TF – 9DP (6H+3M) 

(61 anos, HY 1-2.5) 
CON – 9DP (5H+4M) 

(61 anos, HY 1-2.5) 
 

10 semanas 
3 x semana 

3 x 5-8RM; progressão da carga de 
5-10% após 8 repetições completas 
nas 3 séries 

- teste de 1RM 
no Leg press 
- 6MW 
- TUG 

- da força absoluta (24%) e relativa (29%) no grupo 
TF 
- sem melhora funcional entre os grupos TF e CON 

Hass et al.
72

   TF – 9DP (7H+2M) 

(64 anos, HY 1-3) 
CON – 9DP(7H+2M) 

(67 anos, HY 1-3) 
 

10 semanas 
2 x semana 

2 x 12-20reps a 70% 1RM  
6 exercícios em máquinas + 4 
exercícios com theraband 
direcionados para o tornozelo 

- análise da iniciação da 
marcha  

-   da iniciação da marcha, com aumento na 
velocidade e comprimento da passada 

Shulman et al.
70

 TF+alongamento – 22 DP 
(18H+4M) 

(65.3 anos, HY 2-3) 

EST-  – 23 DP (17H+7M) 

(66.1 anos, HY 2-3) 

EST-  – 22 DP (16H+6M) 

(65.8 anos, HY 2-3) 

10 semanas 
3 x semana 

TF+alongamento = TF 2 x 10 reps 
em 3 exercícios (leg press, cadeira 

extensora e flexão de joelhos) + 
alongamentos de isquitibiais, 
quadríceps e panturrilha 

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

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

- VO2 pico 
-  6MW 
- Teste de 1RM (leg press 
e cadeira extensora) 
- TUG 
 

-  6MWT ( EST-=12%,  EST- = 9%,  
TF+alongamento= 6% 

-   VO2 pico (7%-8% na  EST) 

-   da força (16%) no  TF+alongamento 

TF – treino de força; EQ – equilíbrio; DP – doença de Parkinson; CON – grupo controle; H – homens; M – mulheres; HY – Hoenh e Yahr; IDO – idosos não acometidos; RM – 

repetição máxima; EST- – esteira alta intensidade; EST- – esteira baixa intensidade; TUG – Timed up-go test; 6MWT – teste de caminhada de 6 minutos 
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3.3 Treino de potência em idosos 

Potência muscular (produto da força e velocidade) é um determinante crítico 

para a funcionalidade em idosos e seu declínio acontece de forma mais proeminente 

nessa população do que a força ou resistência muscular73. Dessa maneira, a 

inclusão do treino de potência (TP), ou seja, exercícios resistidos, realizados de 

forma explosiva, tem se mostrado um método seguro e eficiente para garantir 

ganhos de força, potência, resistência muscular e, principalmente, funcionalidade na 

população idosa74.  

Hakkinen et al.75,76 conduziram os primeiros estudos que incorporaram 

movimentos explosivos em sua metodologia e foram realizados com uma população 

de idosos saudáveis e fisicamente ativos. Nos estudos citados, o TP foi combinado 

com o treino de força tradicional (TFT), ou seja, com exercícios realizados com alta 

intensidade e baixa velocidade. Os resultados desses estudos demonstraram 

importantes benefícios fisiológicos acerca da capacidade de produção de força 

explosiva, os quais são explicados pelo aumento da área de secção transversa 

muscular e, principalmente, por adaptações neurais (ex.: recrutamento de unidades 

motoras e coordenação intermuscular). 

Earles et al.30 foram os primeiros a avaliar os efeitos do TP nas variáveis 

funcionais. Quarenta e três 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, o exercício leg 

press de forma explosiva (carga de 70% de 1RM), além de diversos exercícios de 

potência, utilizando um cinturão com pesos (subir degraus, sentar-levantar de uma 

cadeira, flexão plantar e flexão de quadril). Os indivíduos do TP foram instruídos a 

aumentar a velocidade de execução dos movimentos até chegar ao ponto de realizá-

los com a maior velocidade possível. O TP resultou em ganhos modestos em força 

(22%), entretanto resultou em ganhos substanciais na potência (150% com 70% do 

peso corporal). Apesar da melhora significativa na potência muscular, os indivíduos 

do TP não apresentaram ganhos significativos nos testes funcionais. Esse fato pode 

ser explicado em função dos indivíduos da amostra já apresentarem altos escores 

nos testes funcionais antes do início do programa. 
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Fielding et al.31 compararam o TP com TFT em 30 idosas (731 anos). O 

protocolo de treinamento consistiu de três séries de 8-10 repetições com 70% de 

1RM no leg press e cadeira extensora,  três vezes por semana, durante um período 

de 12 semanas. A diferença entre o TP e o TFT se deu pela velocidade de 

execução. O grupo de TP realizou a fase concêntrica do movimento com a maior 

velocidade possível (<1 segundo), enquanto o grupo de TFT utilizou a velocidade de 

contração de forma controlada (2 segundos). Ao final do estudo, ambos os grupos 

aumentaram a força de forma similar, entretanto, o grupo de TP obteve melhores 

resultados na potência muscular (35% e 97% no leg press e extensores de joelhos, 

respectivamente). 

Miszko et al.77 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 força (teste de 1RM), 

mas sem diferenças significativas entre os grupos. O interessante é que, apesar do 

resultado favorável na melhora da capacidade funcional, não houve melhora na 

potência anaeróbia avaliada pelo protocolo de Wingate. 

Hruda et al.32 verificaram que 10 semanas de TP, realizado 3 vezes por 

semana, gera uma melhora na potência muscular de membros inferiores e na 

capacidade funcional em idosos debilitados (75-94 anos). Ao final do estudo os 

autores concluíram que os ganhos substanciais nos testes funcionais (31%, 66% e 

33% no TUG, T30 e 6MWT, respectivamente) foram associados positivamente com 

o incremento na potência muscular. 

Bottaro et al.33 verificaram uma superioridade do TP em relação ao TFT na 

melhora da capacidade funcional em 20 homens idosos (~ 66 anos) após 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 força muscular de membros inferiores, todos superiores ao 

TFT. 

Nogueira et al.34 compararam o efeito do TP e TFT nos ganhos hipertróficos 

em 20 idosos (idade entre 69 e 76 anos). O programa foi realizado por um período 

de 10 semanas, com frequência de duas vezes semanais. O treino consistiu em 

nove exercícios para membros superiores e inferiores, sendo realizados em três 
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séries de 8-10 repetições, com carga entre 40-60% de 1RM, sendo que a única 

diferença entre os dois protocolos se dava pela velocidade de execução da fase 

concêntrica do movimento, em que o TP era realizado com a maior velocidade 

possível enquanto o TFT tinha duração de dois segundos. Ao final do estudo os 

autores concluíram que o TP foi superior ao TFT para ganho de hipertrofia em 

indivíduos idosos.  

Uma variável que se deve ter bastante atenção durante a prescrição 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 

RM). Nesse sentido de Vos et al.78,79 e Orr et al.80 conduziram estudos a fim de 

avaliar o efeito de diferentes intensidades do TP (20%, 50% e 80% de 1RM) na 

força, potência e resistência muscular, além do equilíbrio. Segundo esses estudos, a 

potência muscular é aumentada de forma similar com o TP realizado com cargas 

leves, moderadas e intensas. Entretanto, os melhores ganhos simultâneos em força, 

potência e resistência muscular são obtidos com cargas mais intensas, enquanto os 

melhores incrementos no equilíbrio são obtidos com cargas leves. 

Diversos outros estudos têm atestado a eficácia do TP em idosos nos ganhos 

de força, massa muscular, potência, equilíbrio e melhora funcional, demonstrando 

que esse método pode trazer benefícios similares aos obtidos em TFT73,81-83, ou 

mesmo superiores33,84,85. Entretanto, ainda existe uma lacuna na literatura atual com 

relação à aplicabilidade e efetividade do TP em indivíduos com DP. 
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Tabela 3 - Estudos sobre Treinamento de Potência em idosos 

Estudo Amostra Duração Protocolo Medidas avaliadas Principais Resultados 

Hakkinen et al. 
75, 76

 11 H (73 anos) 

10 M (67 anos) 
sem CON 

6 semanas 
2 x semana 
 

3-5 x 5-6reps ou 8-15reps (50-80% 
1RM) 
Leg press, ext de joelhos 
Força + TP 

- Força 
- EMG 
- TPF 
- CSA 
- Mudança de fibras 

- força,  CSA das fibras tipo I e II em M, TPF,  
EMG 
 

Earles et al. 
30

 TP – 18 H+M (77 anos) 

CAM – 22 H+M (78 anos) 

12 semanas 
TP -3 x semana 
CAM – 6 x semana 

TP = 2-3 x 10 reps 
CAM = 30min 6 x semana 

- potencia no leg press 
- Força na ext de joelho 
- Equilíbrio 
- Testes funcionais 
 

- força,  potência 
- sem melhoras funcionais 

Fielding et al.
31

 TP – 15 M (73 anos) 

TFT – 15 M (72 aons) 

16 semanas 
3 x semana 

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

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

- força similar em ambos os grupos 

- potência maior no grupo de TP 

Miszko et al.
77

 TP – 11 H+M (72.3 anos) 

TFT – 13 H+M (72.8 anos) 

CON – 15 H+M (72.4 anos) 

16 semanas 
3 x semana 

TP = 3 x 8-10 reps (40% 1RM) 
TFT = 3 x 8-10 reps (70-80% 1RM) 
(4 exercícios de membros 
superiores e 5 de inferiores) 

-  teste de 1RM 
- capacidade funcional 
- potencia anaeróbia 

- força similar em ambos os grupos 
- Maiores ganhos na capacidade funcional no grupo 
de TP 
- sem alteração na potência anaeróbia 

Hruda et al.
32

 TP –  5H+13M (84.9 anos) 

CON – 1H+6M (80.6 anos) 

10 semanas 
3 x semana 
 

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

- Pico de torque isocinético 

(180) 
- Testes funcionais (TUG, 
T30 e 6MWT) 

- força,  potencia 
- Ganhos de potência se correlacionam com os testes 
funcionais 

Bottaro et al, TP – 11H (66.5 anos) 

TFT – 9H (66.3 anos) 

10 semanas 
2 x semana 

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

-  teste de 1RM no Leg 
press e supino reto 
- Testes funcionais (TUG, 
T30 e flexão de cotovelo) 

 

- da força e do desempenho funcional, mais 
evidente no TP 
 

Nogueira et al.
34

 TP – 11H (66.6 anos) 

TFT – 9H (66.3 anos) 

10 semanas 
3 x semana 
 

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

-  teste de 1RM 
- Pico de potência 
- Espessura muscular 
(ultrassom)  

- espessura muscular maior no TP  

- potencia, maior no TP 

- da força, igual em ambos os grupos 
 

 

H – homens; M – mulheres; CON – grupo controle; RM – repetição máxima; TP – treino de potência; TFT – treino de força tradicional; TPF – taxa de produção de 
força; CSA – área de secção transversa; EMG – ativação eletromiográfica;  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 MÉTODOS 

4.1 Amostra e recrutamento 

Foram recrutados indivíduos diagnosticados com DP, do Distrito Federal e 

região do entorno, por meio da técnica de amostragem intencional. O processo de 

recrutamento foi realizado via rádio e televisão, palestras abertas à comunidade 

(Figura 4), bem como pedido de encaminhamento de pacientes feito à neurologistas 

de dois grandes hospitais do DF, o Hospital de Base do Distrito Federal e o Hospital 

Universitário de Brasília (HUB).  

 

Figura 4 - Entrevista para divulgação em noticiário local (esquerda) e palestra (direita) 

 

Ao total foram selecionados 30 voluntários do sexo masculino, portadores da 

doença de Parkinson idiopática (estágios 1 a 3 na escala de Hoehn e Yahr 

modificada), com idade igual ou superior a 60 anos, e que não praticavam exercícios 

resistidos há pelo menos 6 meses. O diagnóstico da doença de Parkinson foi 

realizado por neurologista, utilizando os Critérios do Banco de Cérebro de Londres 

(CBCL)41. Foram excluídos da amostra indivíduos com alterações cognitivas que 

impedissem a compreensão dos testes e exercícios, bem como aqueles com 

alterações ortopédicas ou cardiológicas que pudessem se agravar com a prática de 

exercícios.  

Do grupo inicial, 24 indivíduos atenderam aos critérios estabelecidos para a 

inclusão no estudo e foram submetidos às avaliações de base (Figura 5). Após todos 

os procedimentos de testes iniciais os 24 voluntários foram alocados por 

conveniência em dois grupos: a) TP (n=13) – grupo de treino de potência e b) AD 
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(n=11) – grupo de atividade de dança. Ao final do estudo, 8 indivíduos foram 

excluídos da amostra por não apresentarem a frequência mínima no programa 

(85%) ou por desistência, e 5 por apresentarem problemas de saúde. 

Somente participaram do estudo os indivíduos que apresentaram atestado 

médico os liberando para a prática de exercícios físicos e assinaram o termo de 

consentimento livre esclarecido (Apêndice 1), o qual continha uma explicação 

detalhada sobre os procedimentos do estudo, seus riscos e benefícios. O presente 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de Estado e 

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

 

Figura 5 - Fluxograma do estudo 
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4.2 Procedimentos 

4.2.1 Anamnese do paciente 

Para caracterização da amostra, foi aplicado um questionário para coletar 

dados relativos à idade, sexo, uso de medicação, além de averiguar se os pacientes 

teriam condições clínicas para participar do programa (Anexo 2) 

4.2.2 Avaliação Antropométrica  

Foi composta pela mensuração da estatura, da massa corporal e do Índice de 

Massa Corporal (IMC). A estatura foi mensurada por meio de estadiômetro com 

resolução de 1 milímetro (Country Tecnology®, Gays Mills, WI; modelo 67031), onde 

o voluntário foi colocado na posição ortostática, mantendo-se o mais ereto possível, 

e olhando para frente. A massa corporal foi mensurada por meio de balança 

eletrônica/digital com resolução de 100 gramas (Filizola®, modelo “PersonalLine”), 

também com o indivíduo na posição ortostática, mantendo-se o mais ereto possível, 

e olhando para a frente. O IMC foi determinado pelo quociente da massa 

corpórea/estatura2, onde a massa corpórea é expressa em quilogramas (kg) e a 

estatura em metros (m)86 (Anexo 3). 

 

 

Figura 5 – Cálculo do IMC 

 

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

nível de massa corporal, segundo a classificação da OMS86 (Figura 6). 

Valores de IMC (kg/m²) Classificação 

<18.5 Baixo peso 

Entre 18.5 e 24.9 Peso normal 

Entre 25 e 29.9 Sobrepeso 

Entre 30 e 39.9 Obesidade 

>40 Obesidade mórbida 

Figura 6 - Classificação do IMC 
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4.2.3 Nível de Atividade Física - International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

Para verificar o nível de atividade física dos voluntários foi aplicado o IPAQ 

versão longa (Anexo 4). O questionário secciona as atividades físicas a partir de sua 

frequência e duração em cinco aspectos diferentes: (a) seção 1 – atividade física no 

trabalho; (b) seção 2 – atividade física como meio de transporte; (c) seção 3 – 

atividade física em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da família; (d) 

atividades físicas de recreação, esporte, exercício e de lazer; e (e) tempo gasto 

sentado. O resultado do questionário é a classificação do nível de atividade física do 

indivíduo, que se dá em quatro níveis: (a) sedentário; (b) irregularmente ativo; (c) 

ativo; (d) muito ativo87. 

 

4.2.4 Avaliação Cognitiva – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

Esse instrumento é composto por setes categoriais: orientação para tempo, 

orientação para local, registro de três palavras, atenção e cálculo, recordação das 

três palavras, linguagem e praxia visuo-construtiva88 (Anexo 5). O escore do MEEM 

varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possível déficit 

cognitivo. Nesse sentido, foi estabelecido como critério para inclusão no estudo o 

escore > 24 pontos. Como o teste sofre influência do nível de escolaridade, os 

escores para inclusão foram ajustados para > 19 pontos para indivíduos analfabetos. 

Os testes que envolveram questionários foram aplicados pelos mesmos avaliadores 

(figura 7). 

 

Figura 7 - Aplicação de questionários 
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4.2.5 Escala de Hoehn e Yahr 

Os indivíduos foram classificados dentro da escala de Hoehn e Yahr, sendo 

pré-requisito estarem entre os estágios 1 a 3 da doença. Essa escala é capaz de 

avaliar a gravidade da DP de forma rápida e prática, pois compreende medidas 

globais de sinais e sintomas que permitem classificar o indivíduo quanto ao nível de 

incapacidade, sendo que os classificados nos estágios de 1 a 3 apresentam 

incapacidade leve a moderada, enquanto os que estão nos estágios 4 e 5 

apresentam incapacidade grave 89 (Anexo 6). 

Tabela 3 - Níveis da Doença de Parkinson de acordo com a escala de Hoehn & Yahr.. 
Fonte: Adaptado de Schenkman et al.90 

 

 

4.2.6 Avaliação da força muscular 

 A força muscular dos extensores de joelhos foi mensurada antes e após o 

período de intervenção utilizando o dinamômetro isocinético Biodex System III 

(Biodex Medical, Inc., Shirley, NY). Foi avaliado o pico de torque (PT) isométrico e 

isocinético nas velocidades de 60, 180 e 240º/s, segundo o protocolo adaptado 

proposto por Bottaro et al.91 (Figura 8).  

Inicialmente, os sujeitos realizaram aquecimento com uma série de 10 

repetições submáximas com velocidade de 120º/s. Após 60 segundos de descanso, 

para mensuração do PT isométrico, os sujeitos realizaram três séries de contrações 

isométricas máximas, com duração de 4 segundos cada, na angulação de 60, com 

intervalos de 30 segundos entre cada. Em seguida, para a mensuração do PT 

isocinético, foram realizadas duas séries com quatro repetições concêntricas 

máximas a 60º/s, duas séries com quatro repetições concêntricas máximas a 180º/s 
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e duas séries com quatro repetições concêntricas máximas a 240º/s, com intervalo 

de 60 segundos entre as séries. Todos os procedimentos foram realizados com os 

extensores do joelho direito e esquerdo, mediante encorajamento verbal do 

avaliador a fim de obter o maior vigor possível do avaliado em cada repetição. O 

ajuste dos sujeitos à cadeira do dinamômetro, o posicionamento de membros 

inferiores e superiores, bem como sua calibração seguiram as recomendações do 

fabricante e todos os testes foram aplicados pelo mesmo avaliador. 

A avaliação isocinética foi realizada na fase “on” da medicação. Os indivíduos 

informaram, verbalmente, qual o membro inferior mais acometido pela doença no dia 

da avaliação. 

 

 

Figura 8 - Avaliação da força muscular em dinamômetro isocinético 

 

4.3 Intervenção  

4.3.1 Treino de potencia  

Inicialmente, os sujeitos participaram de um período de duas semanas (seis 

sessões) para a familiarização em cada aparelho e identificação da carga inicial de 

treinamento.  

Após o período de familiarização, os voluntários foram submetidos ao 

programa de TP (Figura 9), com frequência de três vezes por semana e duração 

total de 12 semanas. O programa seguiu um modelo de periodização, dividido em 
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dois blocos de seis semanas. No primeiro bloco (seis semanas iniciais) foram 

executadas três séries de 10-15 repetições, com intensidade aproximada de 40-50% 

de 1RM. No segundo bloco (seis semanas seguintes) foram executadas três séries 

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

Figura 9 - Exercício cadeira extensora (esquerda) e Leg Press 45º (direita) 

                               

 

 

Figura 10 - Periodização do Treino de Potência               

             

Os programa foi composto de um circuito contendo os seguintes exercícios: 

supino sentado máquina, cadeira extensora, puxada aberta no pulley, flexão de 

joelhos sentado e Leg press 45º (Figura 11). Esses exercícios foram precedidos de 

um aquecimento composto por outros três exercícios que foram realizados em duas 

séries de um minuto de contração cada: abdominal no solo, extensão lombar em pé 

e flexão plantar em pé. Todos os participantes foram alocados em duplas e 

acompanhados por um professor ou estudante de Educação Física com experiência 
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em treinamento resistido, a fim de manter a execução correta de cada exercício. Os 

indivíduos foram encorajados verbalmente a realizar esforços máximos em todas as 

séries. 

 

Figura 11 - Circuito de exercícios do Treino de Potência 

 

Os exercícios foram executados com velocidade de contração o mais rápido 

possível na fase concêntrica e de dois a três segundos na fase excêntrica. O 

intervalo entre as séries e exercícios foi de 90 segundos, e a carga ajustada 

semanalmente, a partir da escala de percepção subjetiva de esforço (PSE), 

seguindo o protocolo proposto por Row et al92, que utiliza a escala de Borg original 

para regular a intensidade do treino de potência em idosos, sem a necessidade de 

utilizar testes de repetições máximas. 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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Figura 12 - Relação carga/PSE, na qual o % de 1RM foi previsto a partir da PSE (Adaptado 
de Row et al.92) 

 

4.3.2 Atividade de dança  

A atividade de dança nos ritmos forró e tango argentino foi utilizada como 

intervenção controle no presente estudo, haja vista que essa modalidade apresenta 

uma solicitação neuromuscular diferente e mais branda do que a imposta no treino 

de potência. As aulas tinham frequência de duas vezes por semana, com 1 hora de 

duração cada aula. Para minimizar as faltas durante o período de intervenção, foram 

marcadas aulas de reposição todas as vezes que os indivíduos faltaram (Figura 13). 

Hackney et al.93 salientam pontos prévios importantes a serem considerados 

ao se desenvolver um trabalho de dança para pessoas com DP. A primeira e mais 

relevante preocupação refere-se à segurança dos voluntários. Quedas devem ser 

absolutamente prevenidas. Em atenção à segurança dos voluntários do estudo, 

antes do programa de intervenção foram recrutados assistentes para auxiliar nas 

aulas de dança. Foi calculado um assistente aparentemente saudável para cada 

voluntário com DP. Para todos os assistentes foi oferecida capacitação teórico-

prática sobre o trabalho com indivíduos com DP e, para serem considerados aptos a 



 

 

41 

ajudar, os mesmos não puderam apresentar nenhum tipo de deficiência neural ou 

motora, além de participarem de 100% da capacitação. 

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

técnica e em trabalhos com populações especiais.  

Foi solicitado aos voluntários que utilizassem roupas confortáveis e que 

permitiam movimento, além de calçados resistentes e antiderrapantes. Não foi  

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

 

Figura 13 - Atividade de dança acompanhada por monitores capacitados 

 

4.4 Análise dos Dados 

 Os dados de caracterização da amostra foram organizados em frequência 

absoluta e relativa, média e desvio-padrão. A normalidade dos dados foi testada por 

meio do teste de Shapiro-Wilk. A comparação entre os grupos e o período pré e pós 

foi realizada através da Anova de medidas repetidas mista {(2 x 2) (Tempo [pré e 

pós] * Grupo [controle e exercício]} para verificar os efeitos da intervenção sobre as 

variáveis: da força isométrica e as diferentes velocidades dos testes isocinéticos 

(60º, 180º, 240º), em ambas as pernas. Para mensurar a magnitude do efeito clínico 

do treino x grupos, utilizou-se o d de Cohen94, calculado de acordo com a fórmula: 

ES = média pós-tratamento – média pré-tratamento / desvio padrão 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 tamanho95. O nível de significância adotado foi p≤ 0.05 e o 

software utilizado foi o SPSS versão 21. 
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5 RESULTADOS 

As tabelas 4 e 5 descrevem os dados de caracterização da amostra dos 14 

indivíduos do sexo masculino, idades variando entre 60 e 83 anos, que realizaram 

todas as etapas do estudo. Não foram encontradas diferenças significantes entre os 

grupos TP e AD no período pré intervenção.  

Tabela 4 - Caracterização da amostra 

 TP (n=8) 
média e DP 

AD (n=6) 
média e DP 

Total 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 Diagnóstico (anos) 7,25 ± 5,11 4,66 ± 3,07 6,14 ± 4,41 0,297 

TP: Treino de Potência; AD: Atividade de Dança; IMC: Índice de Massa Corpórea; MEEM: Mini 
Exame do Estado Mental; 

 
 

Com relação à escala de acometimento da doença de H&Y, a maior parte dos 

indivíduos do grupo de TP estavam no nível 2 (5 indivíduos), enquanto no grupo de 

AD a maior parte se encontrava no nível 3 (3 indivíduos). A classificação do IPAQ 

demonstrou que a maior parte dos voluntários era composta de pessoas 

irregularmente ativas (35,7%) e ativas (28,6%). De acordo com a classificação do 

IMC, 50% dos indivíduos 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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Tabela 5 - Dados clínicos, antropométricos e de nível de atividade física da amostra 

  TP (n=8) AD (n=6) Total 

Características F % F % F % 

Classificação H&Y       

Nível 1 0 0% 1 16,7% 1 7,1% 

Nível 1,5 1 12,5% 1 16,7% 2 14,2% 

Nível 2 5 62,5% 1 16,7% 6 42,8% 

Nível 3 2 25% 3 50% 5 35,70% 

Nível de atividade física (IPAQ)       

Sedentário 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% 

Classificação 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 5 62,5% 3 50% 8 57,15% 

Esquerdo 3 37,5% 3 50% 6 42,85% 

TP: Treino de Potência; AD: Atividade de Dança; H&Y: Escala de Hoehn e Yahr; IPAQ: 
International Physical Activity Questionnaire; IMC: Índice de massa corporal; F: Frequência. 

 

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

relativo e nível de significância das variáveis de força obtidas pelos testes realizados 

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

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

bilateralmente. 
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Tabela 6 - Valores médios e desvio-padrão das variáveis pico de torque isométrico e 
isocinético nas diferentes velocidades (60, 180 e 240º/s) nos momentos pré e pós 
intervenção. 

Velocidade Grupos Pré  Pós Δ% p 

Média DP  Média  DP 

Isométrico Direita 
AD 188,76 48,07  184,12 30,09 -2,46 0,248 

TP 147,04 25,91  167,35 25,9 13,81 0,301 

Isométrico Esquerda 
AD 158,54 48,65  158,94 37,53 0,25 0,453 

TP 139,05 28,51  165,94 23 19,34 0,143 

60º/s Direita 
AD 158,8 17,59  158,14 17,08 -0,42 0,360 

TP 126,99 13,91  144,89 13,46 14,10 0,426 

60º/s Esquerda 
AD 139,42 18,88  140,26 14,53 0,60 0,421 

TP 114,81 14,92  144,08 11,48 25,49 0,060 

180º/s Direita 
AD 108,78 26,60  110,26 35,11 1,36 0,536 

TP 76,06 20,59  94,28 23,23 23,96 0,253 

180º/s Esquerda 
AD 93,12 36,49  96,32 24,02 3,44 0,110 

TP 69,93 27,03  90,56 19,59 29,50 0,024* 

240º/s Direita 
AD 100,76 22,18  97,54 25,19 -3,20 0,787 

TP 66,44 19,07  79,86 13,78 20,20 0,033* 

240º/s Esquerda 
AD 88,16 31,55  90,36 20,11 2,50 0,237 

TP 63,01 25,93  84,51 15,4 34,12 0,031* 

TP: Treino de Potência; AD: Atividade de Dança; Δ%: Delta relativo, DP: Desvio-padrão; * efeito 
significante observado entre os momentos pré e pós intervenção entre os grupos TP e AD, p≤ 0.05. 
 

 

Na comparação da força muscular, o pico de torque isométrico teve seu valor 

aumentado apenas no grupo TP, tanto na perna direita quanto na esquerda (Δ = 

13,81% e 19,34%, respectivamente), porém sem diferenças significativas entre os 

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

 

Figura 14 - Pico de torque isométrico - comparação entre os grupos TP e AD nos momentos 
pré e pós intervenção, nas pernas direita e esquerda. 
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A Figura 15 mostra os valores do pico de torque (PT) a 60º/s nos momentos 

pré e pós intervenção, nos extensores de joelho direito e esquerdo dos grupos TP e 

AD. Novamente o grupo TP apresentou aumento no PT em ambas as pernas (Δ = 

13,46% para perna direita e 11,48% para esquerda), porém sem diferenças 

significativas entre os grupos nos momentos pré e pós teste (Tabela 6). 

 

Figura 15 - Pico de torque isocinético a 60º/s - comparação entre os grupos TP e AD nos 
momentos pré e pós intervenção, nas pernas direita e esquerda 

 

O grupo AD apresentou uma pequena melhora no PT na velocidade de 

180º/s, não significante (Δ = 1,36% e 3,44% no lado direito e esquerdo, 

respectivamente).  O grupo TP apresentou uma melhora não significativa de 23,96% 

entre o período pré e pós na perna direita, enquanto na perna esquerda a melhora 

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

 

Figura 16 - Pico de torque isocinético a 180º/s - comparação entre os grupos TP e AD nos 
momentos pré e pós intervenção, nas pernas diretia e esquerda. 
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O grupo de AD apresentou uma ligeira redução da força nos extensores de 

joelho da perna direita (Δ = - 3,20%) e um pequeno aumento na perna esquerda (Δ = 

2,50%), sem diferença estatística entre os momentos pré e pós. Por outro lado, o 

grupo de TP apresentou aumento tanto na perna direita quanto na esquerda (Δ = 

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). 

 

Figura 17 - Pico de torque isocinético a 240º/s - comparação entre os grupos TP e AD nos 
momentos pré e pós intervenção, nas pernas direita e esquerda 

 

A Tabela 7 se refere à magnitude do efeito (ME) clínico das intervenções 

entre os grupos de AD e TP. Observa-se que a atividade de dança não foi capaz de 

promover melhora clínica em nenhuma das variáveis avaliadas, em contra partida o 

treino de potência promoveu um efeito clínico 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 180º e 240º/s, e um efeito grande no PT 

isocinético 60º/s em ambas as pernas (ME = 1,02 e 1,55, direita e esquerda, 

respectivamente. 
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Tabela 7 - Magnitude do efeito clínico 

 TP AD 

 ME ME 

Isométrico Direita 0,42 -0,09 

Isométrico Esquerda 0,55 0,00 

60º/s Direita 1,02 -0,04 

60º/s Esquerda 1,55 0,04 

180º/s Direita 0,68 0,06 

180º/s Esquerda 0,57 0,09 

240º/s Direita 0,60 -0,15 

240º/s Esquerda 0,68 0,07 

 
 

 

 

Após as 12 semanas de intervenção do TP não foi reportado nenhum evento 

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

protocolo de treinamento, alterações cardiológicas ou queixa de piora dos sintomas 

motores. Todos os indivíduos que não desistiram do programa conseguiram manter 

uma frequência de treinamento superior a 85%. Do total de 7 indivíduos que 

interromperam o TP, dois o fizeram em função de problemas de saúde não 

relacionados à intervenção e os outros cinco em função de dificuldade de transporte 

ou incompatibilidade de horário.   

 

 

 

 

 
 
 
 

TP: Treino de Potência; AD: Atividade de Dança; 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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6 DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito de 12 semanas de treino de 

potência (TP) na força muscular de indivíduos com doença de Parkinson (DP). Os 

resultados encontrados indicam que o TP foi capaz de promover melhora em todos 

os testes avaliados, enquanto apenas a inclusão de atividade de dança (AD) não 

promoveu melhora em nenhum deles. Entretanto, as comparações entre os grupos 

não foram significativas, possivelmente em função da amostra reduzida (8 no grupo 

de TP e 6 no Grupo de AD) e desigual, já que o grupo de AD já iniciou o programa 

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

Apesar de o ganho de força do grupo TP, quando comparado com o grupo de 

AD, ter sido estatisticamente significativo apenas nas velocidades mais altas (240º/s 

em ambas as pernas e 180º/s na perna esquerda, p< 0,05), a magnitude do efeito 

clínico foi evidente em todas as velocidades avaliadas para o grupo de TP e sem 

efeito no grupo de AD. A análise das magnitudes de efeito fornecem informações 

positivas acerca da grandeza da relação observada entre os fatores, 

independentemente do tamanho da amostra, já que, em amostras reduzidas, a 

significância estatística pode ser difícil de ser atingida, mascarando o real potencial 

da intervenção. Uma vez que a magnitude do efeito proporciona informação da 

intensidade de relações, também fornece ao investigador melhor informação acerca 

da generalização e eventual reprodutibilidade dos resultados observados96. 

Nogaki et al.97 conduziram um estudo que avaliou a força muscular de 

extensores e flexores dos joelhos durante a contração isométrica e isocinética em 

diferentes velocidades (15, 30, 120 e 180º/s). Foi observada uma maior fraqueza 

muscular durante o exercício realizado nas maiores velocidades (120 e 180º/s), 

sendo essa fraqueza mais pronunciada no membro de maior acometimento nos 

indivíduos com comprometimento leve (H&Y 2), mas não nos indivíduos com a 

doença em estágio mais avançado (H&Y 3). No presente estudo também pode-se 

observar essa característica, já que a força muscular em velocidades mais altas 

(240º/s) representava próximo da metade dos valores atingidos em velocidades mais 

baixas (60º/s). Apenas 3 testes apontaram melhora significativamente estatística 

quando comparado o período pré e pós teste entre os grupos TP e AD, foram eles o 

pico de torque avaliado em 240º/s (pernas direita e esquerda, p=0,033 e p=0,031 
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respectivamente) e o pico de torque a 180º/s da perna esquerda (p=0,024). Esse 

dado é importante, pois uma melhora de força em altas velocidades pode trazer 

maiores benefícios para o indivíduo com DP, que têm como sintoma mais 

incapacitante a bradicinesia. 

Dessa forma, a diferença de cargas mobilizadas nos testes e as respostas 

obtidas por intermédio do TP podem fornecer importantes informações no que diz 

respeito tanto ao impacto da bradicinesia, quanto à força no desempenho funcional. 

Allen et al.64 realizaram um importante estudo de avaliação da força em velocidades 

distintas em indivíduos com DP, por meio de máquina pneumática de resistência 

variável, a fim de verificar de que modo a bradicinesia e a força afetam o movimento. 

Essa descoberta demonstra que a bradicinesia afeta o desempenho da potência em 

intensidades que variem de leve a moderada, enquanto em cargas mais elevadas a 

força muscular é considerada mais determinante à potência.  

Por outro lado, um recente estudo conduzido por Paul et al.98 verificou que a 

força muscular apresenta maior correlação com a potência muscular do que os 

sintomas de bradicinesia, rigidez e tremor. Assim, a redução da força muscular é o 

principal fator que está relacionado com a diminuição da potência muscular 

observada na DP. É importante salientar que indivíduos com DP apresentam menor 

potência muscular do que indivíduos da mesma idade, neurologicamente estáveis, e 

isso tem sido associado com a redução na velocidade de marcha e risco de quedas 

nessa população68. Infelizmente, o presente estudo não avaliou medidas de potência 

muscular, mobilidade ou funcionalidade, mas é de se esperar que o aumento da 

força observado no grupo que realizou TP pode refletir em maior potência muscular, 

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

Os percentuais de ganho de força do presente estudo (variação de 13,81% a 

34,12%) estão de acordo com o encontrado na literatura. Por exemplo, Schilling et 

al.69 encontraram 29% de ganho de força de membros inferiores no teste de 1 RM 

no Leg press após 10 semanas de TF de alta intensidade. Da mesma maneira, 

Toole et al.71 observaram ganhos significativos (18%) no torque isocinético de 

extensores de joelhos após 10 semanas de TF. Hass et al35 em seu estudo 

demonstraram ganhos na força de extensores de joelhos de 16% e 18%  nos grupos 

controle e suplementado com creatina, respectivamente. Hirsch et al.25 

demonstraram aumento de 44% na força de extensores de joelhos, entretanto com 
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um teste de 4 repetições máximas. Um fato que chamou a atenção no presente 

estudo foi que, apesar de não ser estaticamente significativo, o grupo AD iniciou o 

programa com maiores valores de pico de torque em todas as velocidades testadas 

quando comparado com o grupo TP. Entretanto, após o período de intervenção os 

ganhos de força obtidos pelo grupo submetido ao treino de potência chegaram à 

valores próximos do grupo AD, o que sugere uma reversão da perda de força e 

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

O déficit de força médio na população com DP é de aproximadamente 10%, 

enquanto o déficit de potência é de cerca de 20%98, e ainda há dúvidas acerca do 

que mais contribui com esse déficit, se é de origem periférica ou central, se inerente 

à doença ou oriunda a fatores externos, como o sedentarismo. Segundo Stevens-

Lapsley et al.66, a alteração central é explicada pelo fato do déficit dopaminérgico 

nigro-estriatal característico da DP gerar aumento da inibição tônico no tálamo com 

consequente redução na excitação do córtex motor, o que causa a emissão de 

impulsos irregulares e intermitentes. Com isso, ocorre um recrutamento majoritário 

de unidades motoras com baixo limiar de ativação11, levando à uma menor ativação 

muscular e consequente menor produção de força, e, quanto mais avançado o 

estágio da doença, menor será essa ativação muscular66.  Alterações periféricas 

também foram reportadas em indivíduos com DP, biópsias musculares têm indicado 

que essa população apresenta uma maior quantidade de fibras tipo I e redução na 

quantidade de fibras tipo II, que são mais relacionadas com a força e potência 

muscular8. 

Alguns fatores podem explicar os ganhos de força obtidos com a realização 

do TP. Bassey et al.99 e Foldvari et al.100 destacaram que uma das razões para o TP 

melhorar a capacidade dos indivíduos em realizar as atividades da vida diária se 

deve à combinação das vias de recrutamento motor. É sugerido que parte do 

benefício venha das adaptações neuromusculares como: a) aumento da inibição da 

musculatura antagonista; b) melhor co-contração dos músculos sinergistas; c) 

inibição neural dos mecanismos protetivos; e d) aumento da excitabilidade do 

neurônio motor. O TP ainda pode estar relacionado com aumento das fibras tipo II, 

já que as mesmas são recrutas especialmente com atividades de contração em altas 

velocidades101,102. 
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Estudos correlacionados têm demonstrado que a capacidade de gerar força 

muscular é determinante no desempenho funcional em indivíduos com DP103 e 

influenciam a capacidade de sentar e levantar8, caminhar24,104, ficar em pé105, e leva 

a distúrbios do equilíbrio, aumentando o risco de quedas106,107, problema esse 

considerado o mais grave na DP, já que está relacionado com o agravo da doença e 

mortalidade108. Sendo assim, o treino de força (TF) tem se mostrado eficiente para 

aumentar a força, resistência e massa muscular24,27,35,69, bem como melhorar a 

mobilidade e funcionalidade de indivíduos com DP35,69. 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 força muscular similar a outros estudos utilizando 

o TF. 

Os diversos estudos publicados até o presente momento apontam que o TF é 

seguro e bem tolerado por indivíduos com DP leve a moderada, tanto no que diz 

respeito à questão osteoarticular24, como no que diz respeito aos parâmetros 

bioquímicos relacionados a dano muscular e estresse oxidativo27,109, o que promove 

uma boa taxa de adesão por parte dos indivíduos acometidos36, podendo ser 

incluído como uma estratégia efetiva para retardar ou reverter o declínio funcional 

observado com a progressão da doença. Do total de indivíduos que interromperam o 

programa (7 ao todo), nenhum foi relacionado ao protocolo de treino. Dois desistiram 

em função de problemas de saúde não relacionados à intervenção e os outros cinco 

em função de dificuldade de transporte ou incompatibilidade de horário. Infelizmente, 

a maior parte dos indivíduos que foram selecionados para participar do programa 

tinha uma situação sócio-econômica difícil e morava em cidades satélites de 

Brasília, o que dificultava o acesso ao local do treinamento. Esses achados estão de 

acordo com o estudo de Lima e Rodrigues-de-Paula110, que demonstraram uma 

frequência de 88% e aderência de 97% após 10 semanas de TP em indivíduos com 

DP, sem efeitos adversos durante o período de intervenção e, dessa forma, 

concluíram que o TP se mostrou seguro e viável nessa população.  

Após revisão nas principais bases de dados (Pubmed, sciELO, Lilacs, e Isi), 

não foi encontrado nenhum outro estudo que tivesse avaliado os efeitos do treino de 

potência (TP) na força muscular de indivíduos com doença de Parkinson. Dessa 

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

motoras significativas em idosos neurologicamente estáveis28-34.  

Entretanto, esse estudo apresenta algumas limitações como: a) amostra 

muito reduzida; b) ausência de testes funcionais; c) falta de instrumento para avaliar 

os ganhos reais em potencia muscular (ex.: potenciômetro); d) falta de análise 

eletromiográfica. Apesar dessas limitações, esse foi o primeiro estudo que 

demonstrou que 12 semanas de um protocolo de treino de potência é capaz de 

aumentar a força muscular e promover um efeito clínico grande e moderado na 

maioria das velocidades avaliadas, aparentemente com uma magnitude similar a 

protocolos já utilizados em outros estudos.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se, a partir dos resultados do presente estudo, que 12 semanas de 

treino potência é capaz de promover ganhos de força em indivíduos acometidos pela 

doença de Parkinson, especialmente em maiores velocidades, e se mostrou um 

protocolo seguro e tolerável para essa população, podendo assim ser incluído como 

tratamento adjunto dessa patologia. Ainda se fazem necessários estudos que 

avaliem a influência do treino de potência e sua relação com ganhos funcionais, bem 

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

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LÍVRE E ESCLARECIDO 

PARTICIPANTES COM DOENÇA DE PARKINSON 

 

ESCLARECIMENTO DAS AVALIAÇÕES 

 

Venho por meio desta convidá-lo(a) a participar da pesquisa titulada: “Efeitos do 

Treinamento de Potência na funcionalidade e força muscular de indivíduos com  Doença 

de Parkinson”. Este é um estudo que pretende investigar se exercício físico provoca 

alterações nos sintomas da Doença de Parkinson, na realização das atividades do dia a dia e na 

severidade da doença. 

Esses dados são importantes para subsidiar cientificamente a prescrição de atividade 

física nesta população, e irá ajudar a compreender os mecanismos fisiológicos da doença, e 

sua modulação pela prática do exercício físico.  

Para que você possa decidir sobre sua participação, esclarecemos, a seguir, os testes e 

programas desta pesquisa: 

 

Mini exame do Estado Mental  

 

 Este teste será realizado por um profissional da área da Saúde. Trata-se de uma bateria 

de questões cujo objetivo é avaliar as suas habilidades cognitivas, ou seja, seu estado mental.  

Para isso, você responderá algumas questões, que não apresentam nenhum risco. 

 

 Nível de atividade física (IPAQ)  

 

Trata-se de um questionário, aplicado por meio de entrevista, que contém algumas 

perguntas com relação à prática de atividade física. O IPAQ foi desenvolvido como um 

instrumento para avaliar de forma padronizada o nível de atividade física em e tem 

apresentado boas condições ser aplicado em idosos. O modelo a ser usado no presente estudo 

será a versão curta. 

 

Exame Motor da escala Unificada da Doença de Parkinson 

 

Esta escala é amplamente utilizada para avaliar e monitorar os sintomas motores da 

Doença de Parkinson e permite a avaliação da severidade da doença. Alguns itens desta 

escala, quando agrupados, permitem a avaliação da bradicinesia, sintoma relacionado à 
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velocidade de movimento e força. A seção III do UPDRS avalia a bradicinesia corporal, 

análise da postura, marcha, estabilidade postural, fala; tremor corporal, rigidez e teste de 

levantar-se de uma cadeira. Não há riscos envolvidos neste teste e o mesmo será aplicado por 

um profissional de Educação Física treinado por neurologista. O teste será realizado no 

laboratório de Educação Física da Faculdade de Educação Física- UnB. 

 

 

Avaliação da Força Muscular 

 

Este teste avalia a força muscular dos membros inferiores, no caso, da musculatura das 

coxas. Esse teste será realizado em um aparelho isocinético no qual você terá que realizar 

movimentos simples com a perna de fletir e estender o joelho contra a resistência, até atingir a 

quantidade de repetições requisitadas pelo pesquisador. O objetivo é avaliar a sua força 

muscular. Riscos: Os riscos deste teste seriam o aumento da pressão arterial e da freqüência 

cardíaca, dor e fadiga muscular, porém, todos os testes serão 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 três metros, retornar para a cadeira e sentar 

novamente. Trata-se de um teste funcional amplamente utilizado em idosos para avaliar o 

equilíbrio sentado, transferências de posição e estabilidade na marcha. Este exame será 

comandado por um profissional de Educação Física e será realizado no laboratório de 

Educação Física da Faculdade de Educação Física- 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 possível por dez metros. Trata-se de um teste 

funcional amplamente utilizado em idosos e em indivíduos com Doença de Parkinson,  para 

avaliar a velocidade de marcha, transferências de posição e estabilidade na marcha e avaliação 

clínica da Bradicinesia. Este exame será comandado por um profissional de Educação Física e 

será realizado no laboratório de Educação Física da Faculdade de Educação Física- UnB. 

 

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

 

Este teste consiste em quantificar o número de ciclos de sentar e levantar no período 

de 30 segundos. Trata-se de um teste funcional amplamente utilizado em idosos e em 

indivíduos com Doença de Parkinson, para avaliar a força funcional e transferência de posição 

e potência de idosos e pessoas com Doença de Parkinson. Este exame será comandado por um 
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profissional de Educação Física e será realizado no laboratório de Educação Física da 

Faculdade de Educação Física- UnB. 

Além dos testes acima descritos você também está sendo esclarecido que, caso seja da sua 

vontade, tomará parte em um dos grupo de treino de exercícios, como descrito abaixo: 

 

PROGRAMAS DE EXERCÍCIOS 

 

 Neste estudo os participantes com a doença de Parkinson serão divididos em dois 

grupos, onde um grupo realizará o programa de Treinamento de Força e o outro, um programa 

de Dança. Dessa forma, você será colocado de forma aleatória em um dos grupos, isto é, a 

Equipe envolvida no estudo não decidirá sobre o grupo no qual você participará, isto será 

feito de forma randomizada, através de um sistema de computador. Após o período do 

programa você poderá participar do programa de atividades físicas ou do programa de 

palestras. 

 

Treinamento de força 

 

O programa de treinamento de força, consistirá em exercitar a musculatura com 5 

aparelhos específicos para membros superiores e inferiores, os quais estabilizam as 

articulações e possuem cargas externas. Os exercícios devem ser realizados de acordo com as 

orientações do profissional de educação física que será devidamente qualificado. Esta 

atividade tem como objetivo melhorar e/ou preservar a resistência/força muscular e poderá 

também influenciar na redução dos sintomas motores, redução da severidade da doença e 

aumento do desempenho das atividades do dia a dia. O programa terá duração de 14 semanas, 

com freqüência de 3 vezes por semana, em dias alternados, e com duração de 45 minutos por 

sessão. Cada turma terá no máximo 10 alunos que serão acompanhados por três profissionais 

da área de Educação Física. A turma será organizada em duplas, sendo uma dupla por 

aparelho, revezando-se nos 5 aparelhos. 

Em cada sessão de treinamento, cada indivíduo realizará 3 séries de 6 a 15 repetições 

máximas em cada aparelho, o que significa que você deverá utilizar uma quantidade de carga 

que permita no máximo a execução de 15 repetições. A medida que você conseguir 

ultrapassar o numero superior de repetições com uma carga específica, será aumentado o peso 

Durante o treino você será acompanhado e orientado por Profissional de Educação Física que 

também monitorará as cargas utilizadas e qualidade da execução do movimento, corrigindo-o 

sempre que necessário. O possível desconforto gerado pelo treino será cansaço muscular. O 

local de treinamento será na sala de musculação da FEF – UNB que é devidamente equipada e 

dentro das normas de segurança da Universidade de Brasília. O possível desconforto gerado 

pelo treino será cansaço muscular e dor muscular tardia, que se reduz à medida que você se 

tornar mais condicionado. 

  

DESCONFORTOS E RISCOS 

 

Os desconforto e riscos já descritos nos testes acima mencionados são mínimos.  
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BENEFÍCIOS ESPERADOS 

 

Você será informado sobre o status inicial e após o período de treinamento, da sua 

força muscular, e do aspecto funcional, que serão avaliadas em equipamentos 

internacionalmente reconhecidos como instrumentos válidos e precisos.  Além disso, os 

programas de treino resistido e aeróbio têm o potencial de proporcionar melhora e/ou 

manutenção da força e capacidade cardiorrespiratória, respectivamente, podendo protelar e até 

mesmo diminuir os declínios funcionais existentes em função da doença.  

 

RESPONSÁVEL PELA PESQUISA 

 

 O responsável pela pesquisa é o Prof. Dr. Ricardo Jacó de Oliveira 

 

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR 

 

O pesquisador responsável suspenderá a pesquisa imediatamente, e em qualquer fase, ao 

perceber algum risco ou dano à saúde do participante, incluindo riscos não previstos neste 

termo de consentimento. Além disso, o pesquisador assumirá a responsabilidade de dar 

assistência integral aos danos decorrentes dos riscos.  

 

RESPONSABILIDADE DOS PARTICIPANTES 

 

Estar presente no local dos testes nos dias e horários marcados e informar ao professor 

pesquisador qualquer desconforto que por acaso venha a perceber.  

 

ASSISTÊNCIA 

 

Você terá suas dúvidas esclarecidas antes e após a pesquisa bastando entrar em contato 

com os pesquisadores. 

Serás acompanhado em tempo integral durante os testes e programas de exercícios por 

profissionais capacitados que se esforçarão ao máximo para o mantê-lo seguro e confortável. 

No caso de alguma complicação maior, os responsáveis por essa assistência serão o 

responsável pela pesquisa e o pesquisador que estiver te acompanhando, que contatará uma 

unidade de urgência. 

 

RESULTADOS E GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE 

 

Após análise dos dados obtidos neste estudo, você será contatado para receber os 

resultados. 

 As informações obtidas neste experimento, por meio dos resultados de todos os testes, 

poderão ser utilizadas como dados de pesquisa científica, podendo ser publicados e 

divulgados, sendo resguardada a identidade e privacidade das participantes. Portanto, os 

dados coletados estarão acessíveis somente aos pesquisadores envolvidos, não sendo 

permitido o acesso a terceiros, tais como seguradoras e empregadores. Além disso, será 
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mantido o sigilo individual visando proteger os participantes de qualquer tipo de 

discriminação ou estigmatização. Os dados obtidos de cada participante será armazenado no 

banco de dados da Universidade de Brasília, com a possibilidade de ser usado em novas 

pesquisas. Para isso, se possível você será chamado para dar sua autorização para o(s) novo(s) 

projetos. Caso isso seja impossível, seus dados somente serão utilizados mediante aprovação 

do novo(s) projeto(s) pelo Comitê de Ética em Pesquisa.  
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LIBERDADE DE RECUSAR OU RETIRAR O CONSENTIMENTO 

 

A sua participação desta pesquisa é voluntária. Você estará livre para negá-la ou para 

em qualquer momento desistir da mesma se assim desejar sem qualquer penalização. 

  

Eu, ____________________________________________declaro ter lido este termo 

de consentimento e compreendido os procedimentos nele descritos. Informo também que 

todas as minhas dúvidas foram respondidas de forma clara e de fácil compreensão. Estou 

ciente e estou de acordo em participar da referida pesquisa. 

 

Nome:____________________________ RG:_________________________  

 

___________________________________________________ 

Assinatura –  Participante ou Responsável Legal 

 

Nome:____________________________ RG:_________________________  

 

___________________________________________________ 

Assinatura – Pesquisador 

 

Nome:____________________________ RG:_________________________  

 

Assinatura –  Testemunha 

 

 

Brasília, _____________de 2012 

 

Pesquisadores e respectivos contatos: 

 Docentes Interno 

Ricardo Jacó de Oliveira (Coordenador)  

Email: rjaco@unb.br; telefone: (61)81308007 

 

Alunos Pós-Graduação 

Bruno Leonardo Fischer – Aluno do Mestrado em Educação Física (UNB) 

Email: prof.brunofischer@gmail.com;  telefone: (61)8312-7278 

mailto:rjaco@unb.br
mailto:prof.brunofischer@gmail.com
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Anexo 1 – Comitê de Ética 
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Anexo 2 – Anamnese 
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Anexo 3 – Dados Antropométricos 

 

 

 

Nome:	____________________________________	Data:	____/____/____	
	

 

 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
 

 

 

Massa corporal:  Kg Estatura:  cm 

 

Circunferência da cintura:  cm  

 

Circunferência do quadril:  cm  

 

IMC:  IAC:  RCQ:   

 

 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Programa de Atividade Física para Pessoas com Doenças Neurodegenerativas 

Faculdade de Educação Física – FEF / Universidade de Brasília – UnB 
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Anexo 4 – Nível de atividade física (IPAQ) 
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Anexo 5  - Mini Exame do Estado Mental 
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Anexo 6 – Escala de Hoehn & Yahr 

 

 


