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RESUMO

Introducdo: A fraqueza muscular é uma queixa frequente entre os individuos com a
Doenca de Parkinson (DP) e tem sido apontada como um dos mais importantes
sintomas motores associados. Apesar disso, 0 desempenho muscular na DP ainda
foi pouco explorado e os resultados de investigacdes prévias sdo inconsistentes.
Objetivo: Avaliar o desempenho muscular dos extensores do joelho, em um
protocolo de treinamento isocinético, em individuos com Doenca de Parkinson.
Materiais e métodos: Fizeram parte do estudo 26 sujeitos, 13 do Grupo Parkinson
(GP: 64,08 + 6,87 anos; 73,82+ 13,03Kg; 1,66 = 0,07m;) e 13 do Grupo Controle,
pareados para género e idade (GC: 62,73 £ 6,42 anos; 79,48 + 11,40 kg; 1,71 +0,07
m). As variaveis dependentes foram o Pico de Torque (PT) da sessdo e de cada
série, o Trabalho Total (TT) da sessdo e de cada série, e a taxa de fadiga (TF).
Foram considerados os dados referentes ao membro mais acometido pela doenca
(MMA) e membro menos acometido (Mma) do GP, bem como o membro inferior
direito (MID) e membro inferior esquerdo (MIE) do GC. Utilizou-se o teste t de
Student para comparar os valores médios do PT e TT da sesséo e de cada série.
Para a analise do comportamento do PT e TT, intragrupo e entre grupos, foi utilizada
a analise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas (p<0,05). Resultados: O PT
da sessdo do MMA (119,29N.m) foi significativamente menor quando comparado
com Mma (128,86N.m) e também quando comparado com o MID (145,15N.m) e MIE
(149,12N.m) do GC. Os valores do TT da sessdo dos membros do GP foram
significativamente inferiores quando comparados com os membros do GC. Também
Houve diferenca significativa do TT em todas as séries, entre os dois grupos.
Apenas o GC apresentou queda significativa do PT e TT ao longo das séries. A TF
do GC (-9,07%) mostrou-se mais elevada que do GP (1,40%). Concluséo:
Individuos com DP, com comprometimento leve a moderado, desenvolvem menor
capacidade de producdo de torque e de trabalho ao longo de uma sessdo com
séries multiplas de contracfes isocinéticas dos extensores do joelho, quando
comparados com sujeitos sem a doenca. Ndo ha diferenca do desempenho
muscular do MMA e Mma na velocidade estudada. Os individuos com DP
apresentam maior resisténcia a fadiga muscular dos extensores do joelho.

Palavras chave: Doenca de Parkinson. Forca muscular. Trabalho total. Fadiga

muscular. Torgue. Isocinético.



ABSTRACT

Introduction: Muscle weakness is a frequent complaint among patients with
Parkinson’s Disease (PD) and has been identified as one of the most important
associated motor symptoms. Nevertheless, muscle performance in PD has been little
explored and the results of previous investigations are inconsistent. Objective: To
evaluate the performance of the knee extensor muscle in an isokinetic training
protocol in patients with Parkinson's Disease. Materials and methods: Study
participants consisted of 26 subjects, 13 of the Parkinson's Group (PG: 64.08 + 6.87
years, 73.82 + 13.03 kg, 1.66 + 0.07 m) and 13 in the Control Group, matched for
gender and age (CG: 62.73 + 6.42 years, 79.48 £ 11.40 kg, 1.71 + 0.07 m). The
dependent variables were the peak torque (PT) of the session and each series, the
total work (TW) of the session and each series, and the fatigue rate (FR). Data
regarding the most affected limb by the disease (MAL) and the least affected limb
(LAL) of the PG, as well as the right lower limb (RLL) and the left lower limb (LLL) of
the CG were considered. Student’s t-test was used to compare mean values of PT
and TW of the session and each series. Analysis of variance (ANOVA) with repeated
measures (p <0.05) was used to analyze the behavior of PT and TW, intra-group and
between groups. Results: The PT of session of the MAL (119,29N.m) was
significantly lower when compared to LAL (128,86N.m) and when compared with the
RLL (145,15N.m) and the LLL (149,12N.m) of the control group. TW values of the
session of PG members were significantly lower when compared to the CG
members. There was significant difference of TW between the two groups in all
series, as well. Only the CG showed a significant decrease of the PT and TT
throughout the series The FR of CG (-9,07%) was higher than in the PG
(1,40%). Conclusion: Individuals with PD with mild to moderate impairment, develop
lower capacity to generate torque and work along a session of multiple sets of
isokinetic contractions of the knee extensors, compared with subjects without the
disease. There is no difference muscle performance of the MAL and LAL at the
studied velocity. Individuals with PD are more resistant to muscle fatigue of the knee
extensors.

Keywords: Parkinson's disease. Muscle strength. Total work. Muscle fatigue.

Torque. Isokinetic.



1. INTRODUCAO

De acordo com os dados do Xl Recenseamento Geral do Brasil em 2010, a
populacdo brasileira segue uma tendéncia ao envelhecimento. A proporcdo de
idosos no Brasil passou de 9,1%, em 1999, para 11,3%, em 2009 (1), e atualmente o
pais conta com uma populacdo de 21 milhdes de pessoas acima de 60 anos de
idade. Este fendmeno traz como consequéncia um aumento da prevaléncia de
doencas cronico-degenerativas, que podem caracterizar-se por declinio da forca
muscular e da capacidade funcional, comprometimento cognitivo, sintomas
depressivos, entre outros; provocando, nesta populacdo, maior dependéncia de
terceiros e sobrecarregando o sistema de saude publica (2).

Os idosos passaram, entdo, a ser alvo de maior atencdo entre os
pesquisadores que buscam entender melhor as doencas relacionadas ao
envelhecimento e propor medidas para minimizar seus efeitos degenerativos,
propiciar a manutencéo da salde e maior independéncia destes individuos.

Entre as doencas estudadas na comunidade cientifica, destaca-se a Doenca
de Parkinson (DP). A DP é a segunda maior desordem neurodegenerativa (2) e
acomete de 1% a 2% da populacdo mundial acima de 50 anos (3). Embora os dados
no Brasil ndo sejam precisos, estudos apontam que esta doenca afeta uma a cada
cem pessoas maiores de 50 anos de idade, cerca de 3% da populacdo idosa
brasileira (4, 5). Sua origem ¢é idiopatica e progressiva, tendo como principal
caracteristica a perda acentuada de neurbnios produtores de dopamina na
substancia negra localizada no mesencéfalo, regido relacionada a atividade motora
somatica. Os sintomas classicos da DP s&o a bradicinesia, tremor, rigidez,
instabilidade postural e dificuldade para marcha (6). Associado a esses sintomas, as
pessoas com esta enfermidade sao confrontadas com as perdas fisico-funcionais
naturais do envelhecimento, o que leva alguns autores a denominar a DP como
“acelerador da idade”, uma vez que a idade somada aos sintomas da doencga faz
com que estes individuos tenham uma reducao na pratica de atividades fisicas, das
atividades de vida diaria e consequentemente na qualidade de vida, quando
comparados com sujeitos da mesma idade, sem a doenga (7).

Outro sintoma comum entre as pessoas com DP € a fraqueza muscular. Este

aspecto tem ganhado atencao entre os pesquisadores, que ja apontam o déficit de
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forca muscular como uma das principais manifestacdes motoras associadas a DP (8).
Estudos recentes tém identificado diminuicdo da forca muscular nestes individuos
guando comparados com pessoas sem a doenca (2, 9-11) e tém demonstrado
também sua relagdo com o declinio das fun¢gbes motoras basicas e essenciais a
independéncia destes individuos (2, 12, 13). Entretanto, assim como nas demais
desordens neurologicas, ainda sao poucos o0s estudos que quantificam
objetivamente esta condicdo na DP (2). Apesar da queixa de fraqueza ser frequente
entre os portadores da doenca, os resultados conhecidos sdo controversos e
inconsistentes (14). Na maioria das investigacdes cientificas, ndo ha um grupo
controle, formado por individuos sem a doenga, para comparacéao (15).

E possivel que o déficit de forca reflita o descondicionamento fisico geral
destes sujeitos, que geralmente sdo mais sedentarios em decorréncia das limitacdes
funcionais impostas pela doenca. Mas ha a alternativa de que tal déficit seja oriundo
dos centros nervosos atingidos pela doenca (14). A causa especifica da fraqueza
muscular ainda ndo € conhecida, permanecendo o debate entre a possibilidade de
ser de origem periférica ou central, de ser inerente a doenca ou secundaria a algum
fenbmeno externo.

Segundo Berardelli et al. (16), a fraqueza muscular seria uma das causas
secundarias da bradicinesia. No entanto, ainda existem muitas davidas em relacéo
ao comportamento muscular de individuos acometidos pela DP. Para Stevens-
Lapsley et al. (14), uma das razdes para as inconsisténcias dos estudos existentes é
que a percepcao de fragueza pode ser decorrente de uma diversidade de fatores
relacionados ao desempenho muscular, incluindo ndo apenas a capacidade do
musculo de gerar forca méaxima (torque) ou poténcia, mas também de exercer forca
em toda amplitude do movimento, de relaxar apds esforco muscular e até mesmo
pela fadiga provocada pela contragdo muscular repetida; parametros que deveriam
ser mais explorados na DP.

Contudo, as investigacfbes sobre a funcdo muscular dindmica nesta doenca
utilizaram, em sua maioria, protocolos com o objetivo de mensurar apenas a
producao de torque maximo (10, 11, 14). Ha pouca informacéo disponivel a respeito
da analise de outras variaveis relacionadas ao desempenho muscular como o

trabalho total (TT) e fadiga muscular na DP. Tampouco ha, até a presente data,



conhecimento de producdes cientificas que investigaram o comportamento destas
variaveis, em individuos com DP, em um protocolo de treinamento isocinético.
Considerando que a literatura nesta éarea ainda é inconsistente, séo
necessarios mais estudos a fim de possibilitar melhor compreensdo da funcgéo
muscular na DP e ajudar a interpretar os mecanismos que fundamentam o

comprometimento motor nesta doenca.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar o desempenho muscular dos extensores do joelho em individuos com

a Doenca de Parkinson.

2.2 Especificos

- Comparar o Pico de Torque (PT) e o Trabalho Total (TT) de uma sesséo de
contracdes isocinéticas de extensdo de joelho, entre os individuos com DP e
pessoas sem a doenga, pareadas para idade e género.

- Investigar o comportamento do PT e TT, bem como a Taxa de Fadiga (TF)
muscular de individuos com DP, ao longo das séries de uma sessao de contracfes
isocinéticas, e comparéa-los com pessoas sem a doenca.

- Comparar o comportamento do PT do TT e a TF muscular entre 0 membro
mais acometido e menos acometido nos individuos com DP, ao longo das séries de

contracdes isocinéticas.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Doenca de Parkinson

No ano de 1817, o médico inglés James Parkinson descreveu pela primeira
vez a Doenca de Parkinson como “Paralisia agitante’. Esta enfermidade &
caracterizada pela perda progressiva, profunda e seletiva de neurbnios
dopaminérgicos principalmente da via nigro-estriatal. Atualmente, é a segunda maior
desordem neurodegenerativa, perdendo apenas para a Doenca de Alzheimer e
apresenta distribuicdo universal atingindo todos os grupos étnicos e classes
econbmicas (17). Estima-se que a DP acomete 1% a 2 % da populacdo mundial
acima de 50 anos e que, no Brasil, esta prevaléncia é de cerca de 3% da populagao
idosa (5).

Estudos epidemiolégicos revelaram que a maioria dos casos da DP é de
origem idiopéatica, sendo apenas 10% hereditaria (17). Embora a etiologia ainda seja
obscura, uma combinac¢éo de suscetibilidade genética e fatores ambientais parecem
desempenhar um papel critico no desenvolvimento desta enfermidade (18). As
manifestacfes clinicas classicas sao tremor, bradicinesia, instabilidade postural,
dificuldade para marcha e rigidez (6) e o diagnéstico baseia-se nestes sinais e
sintomas motores. Atualmente, os critérios do Banco de Cérebros da sociedade de

Parkinson de Londres sdo os mais utilizados para o diagnostico da doenca (19).

O tratamento com as drogas antiparkinsonianas tem como objetivo aliviar 0os
sintomas da doenca e com isso promover uma melhor qualidade de vida dos
doentes. A levodopa € a droga mais recomendada no controle dos sintomas. No
entanto, seu uso prolongado leva a flutuagdes motoras, devido ao encurtamento da
duracdo do seu efeito. A essas flutuacbes, da-se o nome de “fendbmeno on-off”.
Quando o individuo esta sob efeito da medicacao ele esta no periodo “on” e quando
nao estd sob efeito, ele encontra-se no periodo “off” (20). Embora o tratamento
medicamentoso seja efetivo para amenizar os sintomas da DP, ndo ha como deter a
morte dos neurdnios dopaminérgicos, levando a perda progressiva da capacidade

do doente de viver independentemente.

12



Na fase inicial da DP, os sintomas se apresentam assimetricamente e
gradualmente progridem para o lado contralateral (21). Hoehn e Yahr et al. (22)
desenvolveram uma escala de severidade da doenga de Parkinson que compreende
cinco estagios de acordo com a gravidade. No estagio 1, o doente tem
comprometimento apenas de um lado do corpo e, no estagio 2, 0 comprometimento
motor é bilateral, mas ainda ndo ha déficit do equilibrio. A partir do estagio 3, a
doenca ja estad na fase moderada a avancada e, no estagio 5, o doente ja possui
incapacidade completa. Mais tarde, a escala de Hoehn e Yahr (H&Y) foi modificada

com a inclusdo de estagios intermediarios (23) (Quadro 1).

Quadro 1. Escala modificada de Hoehn e Yahr

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca

Estagio 1 Doenca unilateral

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

Estagio 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperagéo no “teste do empurrao

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

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

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

Fonte: adaptado de Shenckman et al. (23)

Dentre os sintomas cardinais da DP, o tremor de repouso € o0 mais
comumente encontrado na fase inicial da doenca, mas, geralmente, ndo é o mais
incapacitante (21). Outro sintoma comum € a rigidez, caracterizada pela resisténcia
imposta pelo membro quando mobilizado passivamente (24) e € exacerbada quando

ha intencdo de movimentar o membro ou na execuc¢ao das tarefas cognitivas (25).

A instabilidade postural € considerada uma das manifestacdes da doenca.
Estudos demonstraram que alguns parametros do equilibrio estdo alterados em
sujeitos com DP, como diminuicdo da base de sustentacdo, funcdo visual e
propriocepcao (8, 26). A perda gradual do equilibrio leva ao aumento do risco de

guedas e comprometimento das habilidades funcionais.
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As alteracbes da marcha também sao evidentes na DP e progridem com a
severidade da enfermidade. Estudos demonstraram que individuos com DP
apresentam reducdo da velocidade da marcha, alteracdo do ritmo, e diminuicdo do
comprimento das passadas (27-29). Segundo Morris et al. (27), a variabilidade da
marcha pode estar relacionada ou com a interrupcéo da sinalizacao interna normal
necessaria para desencadear o movimento ou com a diminuicdo da capacidade de
desenvolver movimentos automaticos e sequenciais. No entanto, outros estudiosos
também sugerem que o ritmo irregular da marcha pode estar relacionado com a
inabilidade de gerar forca muscular em um nivel constante (30). Independente da
causa, estes déficits comprometem a funcdo motora e, consequentemente, a

habilidade para desempenhar as atividades de vida diaria (24).

Mas a manifestagdo considerada mais incapacitante da DP é a bradicinesia,
ou seja, a lentiddo para a execucdo dos movimentos (16, 25). A acinesia, ou a
dificuldade de iniciar o movimento, é também uma manifestacéo classica encontrada
nesta populacdo. Ambos comprometem tarefas que necessitam de coordenacéo
motora fina e grossa e claramente influenciam na capacidade destes individuos de
manterem sua independéncia. Segundo Berardelli et al. (16), a fraqueza muscular, o
tremor e arigidez podem ajudar a explicar em parte a bradicinesia. No entanto, este
sintoma seria resultado principalmente das falhas do circuito motor dos ganglios da
base, mecanismos corticais que preparam e executam o0s comandos para o

movimento.

A fadiga é também um sintoma comumente presente em pessoas com DP.
Estudos revelam que um terco dos pacientes com a doenga se queixa de profundo
cansaco fisico, falta de energia e exaustédo (31). Outra queixa comum no individuo
com DP é a de fragueza muscular. Este aspecto tem ganhado mais atencdo da
comunidade cientifica nos ultimos anos. Estudos tém demonstrado que individuos
com DP apresentam reducdo da forca muscular quando comparados com sujeitos
aparentemente saudaveis (2, 10, 11) podendo interferir no desempenho para as

atividades funcionas (24, 32).

Assim, além das perdas fisico-funcionais da idade, com a progressao dos
sintomas, os individuos DP passam a restringir suas atividades de vida diaria,
resultando em deterioracdo da aptiddo fisica, piora funcional e diminuicdo da
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independéncia e isolamento social (4, 5, 33). Associado a isso, o individuo com DP
comumente sofre alteracées ndo motoras, que podem se manifestar até mesmo na
fase inicial da doenca, como: disfungdes cognitivas, disturbio do sono, disfuncéo

erétil, hipotensao postural, disfun¢cdes gastrointestinais e depressao (34).

Desta forma, conjuntamente com o tratamento convencional com a droga
antiparkinsoniana é necessaria uma abordagem terapéutica ampla no tratamento da
DP. Um componente que tem sido sugerido como parte do tratamento da DP € a
pratica regular de exercicios fisicos (15). Ja existem evidéncias dos efeitos positivos
da pratica de exercicios fisicos na DP, como reducdo da mortalidade, melhora
cognitiva, do equilibrio, da marcha, do desempenho muscular de membros inferiores
e da eficécia clinica da levodopa, repercutindo no aprimoramento das capacidades
funcionais (35-39). Embora ainda ndo se saiba precisamente sobre os mecanismos
responsaveis pelas melhorias observadas, os efeitos robustos dos exercicios fisicos
tém sido recentemente reconhecidos e a pratica tem sido encorajada no tratamento
da DP, especialmente o treinamento de forca, ou também conhecido como

treinamento resistido, pelo potencial de atenuar a fraqueza muscular (15).

3.2 Fisiopatologia da Doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson é caracterizada pela morte dos neurdnios
dopaminérgicos principalmente da substancia negra, um nucleo neuronal localizado
nos ganglios da base. Estes constituem um grupo de nucleos neuronais, localizados
na base do cérebro, que fazem parte de uma complexa rede de circuitos
organizados para integrar atividades de diferentes regides corticais. Cada um dos
circuitos recebe impulsos de determinada regido cortical e os envia de volta para
uma area alvo (40). Fazem parte dos ganglios da base: estriado, globo palido interno
e externo, nucleo subtalamico, nucleo tegmental pedunculopontino, parte reticular da
substancia negra e parte compacta da substancia negra. Dentre 0s circuitos
existentes, esta o circuito motor, envolvido com o planejamento e sequenciamento
de atos motores. Na DP, com a morte dos neurdnios dopaminérgicos da parte

compacta substancia negra, ha uma diminuicdo do nivel de dopamina da via nigro-
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estriatal dos ganglios da base, provocando um desarranjo na conducdo neural

gerando, consequentemente, disfungcbes motoras (41).

Na tentativa de explicar os mecanismos envolvidos no circuito motor dos
ganglios da base e as desordens do movimento, Alexander et al. (42) propuseram
um modelo que se tornou popular. Segundo eles, o estriado é o principal nucleo por
onde circulam varios fluxos de informagcdes provenientes do coértex cerebral e que
partem para 0s outros ndcleos. As areas motoras projetam conexdes sinapticas
excitatorias ao estriado. Duas referéncias estriatais entdo séo formadas: a via direta,
gue expressa receptores dopaminérgicos D1, comunicando o estriado ao globo
palido interno e parte reticulada da substancia negra, e a via indireta que expressa
receptores dopaminérgicos D2, comunicando o estriado ao globo palido externo,
desta para o nucleo subtalamico e finalmente para o globo pélido interno (figura 1). A
dopamina modula os efeitos dos neurdnios cortico-estriatais exercendo dupla acéo
sobre os neurdnios estriatais: excitando neurdnios que expressam 0s receptores D1

e inibindo aqueles que expressam os receptores D2 (40).

Durante a execugdo de um determinado movimento, 0S neurdnios
relacionados, localizados no globo palido interno e na substancia negra reticulada,
apresentam tanto um aumento quanto uma diminuicdo na frequéncia dos seus
disparos espontaneos. A diminuicdo destes disparos desempenha um importante
papel no controle motor, provocando desinibicdo de conexdes do talamo e
facilitando o desenvolvimento de movimentos. No entanto, o aumento dos disparos
no globo palido interno e na substancia negra reticulada tem efeitos opostos sobre o
movimento (40).

Segundo Bedin et al. (40), a reduzida ativacdo dos receptores dopaminérgicos,
causada pela deficiéncia de dopamina, provoca uma diminuicdo da inibicdo dos
neurdnios da via indireta e uma reducéo da excitacdo dos neuronios da via direta. A
partir dai, uma série de cascatas de inibicdo e excitacdo ocorrem nos ganglios da
base. O resultado final € um aumento da atividade neural do globo palido interno e
substancia negra reticulada, levando a uma inibicéo excessiva dos sistemas motores

tdlamo-cortical e mesencefalico, ocasionando os prejuizos caracteristicos da DP.
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Figura 1. Esquema da organizagé&o funcional dos ganglios da base.
Fonte. Adaptado de Bedin et al. (40); SNc = Substancia negra parte compacta, GPE
= Globo palido externo, NST = Nucleo subtalamico, GPI = Globo palido interno, SNr=

Substancia negra parte reticular, D1 e D2: receptores dopaminérgicos.

Embora a pronunciada perda de neurbnios ocorra na substancia negra
compacta, hd uma neurodegeneracéo generalizada no Sistema Nervoso Central (43).
De acordo com Gibb et al. (44), além do sistema dopaminérgico, foram encontradas
degeneragcdes nos sistemas noradrenérgicos, colinérgicos e serotonérgicos no
individuo com DP. Estudos apontam que, ap0s a morte, as pessoas com DP,
mesmo aquelas que foram moderadamente afetadas, apresentam uma reducéo de

60% dos neurbnios dopaminérgicos (45).

Outra caracteristica patolégica da DP é a inclusdo citoplasmatica de
agregados de proteinas, chamados de Corpos e Lewy, nos neurbnios

remanescentes (6). Tais corpos sdo constituidos por varias estruturas de natureza
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protéica envolvidas com a degeneracdao celular. Estes foram observados em regides

do cérebro que apresentaram as maiores perdas neuronais em funcao da DP (44).

O caminho molecular que leva a este quadro de degeneracéo ainda € obscuro,
mas a descoberta da disfuncdo de alguns genes nesta desordem também tem

propiciado caminhos no entendimento da patogénese da DP (17).

3.3 Desempenho muscular isocinético

Ha diversos mecanismos, para se investigar o desempenho muscular de um
individuo, que podem estar baseados na contragcdo isométrica, isotbnica ou

isocinética.

Os sistemas isocinéticos sao baseados no principio de que a velocidade
angular do movimento é constante, mas com variacdo de torque, representando
assim uma relacdo entre a velocidade previamente determinada e o movimento
produzido pelo sujeito avaliado (46). Dependendo da for¢ca que o avaliado exerca, a
maquina respondera proporcionalmente, aumentando ou diminuindo apenas a
resisténcia, induzindo a execucdo de torque maximo durante todo o arco articular.
Os aparelhos isocinéticos séo instrumentos confiaveis, usados ha mais de 30 anos
no aprimoramento e na avaliagdo do desempenho muscular (47), permitindo
mensurar diferentes parametros fisicos do desempenho muscular como o torque, o

trabalho, a poténcia e a taxa de fadiga (48).

O PT é medido através do produto da maior aplicacdo da for¢ca imposta no
dinambémetro pela distancia radial do braco de alavanca do sensor. Sua unidade de
medida € o “Newton metro” (N.m) (48). O TT em contracdes isocinéticas é definido
como o produto da for¢a, ou seja, do torque por todo arco do movimento (48). Sua
unidade de medida é em “Joules” (J). Este tem sido considerado um importante
indicador da performance muscular, por medir a producdo de torque ao longo de
todo o movimento (48, 49). A poténcia se relaciona com a média de tempo da taxa
de trabalho realizada, ou seja, € o trabalho realizado dividido pelo tempo necessario
para executar aquele trabalho. Sua unidade de medida é em “watts” (48). Outro

parametro é a TF, utilizada para avaliar a queda da performance durante o
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movimento. Pode ser mensurada pela mudanca percentual do inicio ao fim de uma
série de contracdes musculares. Através desta variavel, obtém-se a fatigabilidade ou

a recuperacao de um grupamento muscular (48).

Além dos protocolos de avaliagdo de forca muscular recomendados (i.e., 2
séries de 3 a 4 repeticdes) (46), € crescente o numero de producdes cientificas que
utiizam os protocolos de treinamento com séries multiplas, em dinamémetro

isocinético, para avaliar o desempenho muscular em diferentes populagdes (50, 51).

3.4 Avaliagdo muscular na Doencga de Parkinson

Segundo Corcos et al. (13), o estudo da forca muscular na DP, um dos
parametros que indicam o desempenho muscular, € essencial uma vez que esta
valéncia fisica influencia no recrutamento muscular e na execugcdo do movimento
desejado, repercutindo na performance das atividades de vida diaria destes

individuos.

Apesar de a fraqueza muscular ser uma queixa frequente em pessoas
portadoras da DP, ainda ndo se sabe sobre os mecanismos envolvidos neste
sintoma. Uma hip6tese é que o desarranjo provocado nos ganglios da base poderia
resultar numa diminuicdo na conducdo nervosa ha Vvia eferente, e
consequentemente numa fragueza muscular generalizada (15). Corroborando com
isto, Dick et al. (52) observaram que a gravacao de eletroencefalografia em pessoas
com DP reportou diminuicdo da ativagdo no coOrtex, em &reas atribuidas a
preparacao, planejamento e execu¢cdo do movimento. Porém, os individuos com DP
tendem a manter um estilo de vida menos ativo e, com isso, o descondicionamento

fisico geral pode ser também um fator interveniente na fraqueza muscular (52).

Dessa forma, a avaliagcdo da forca muscular na DP tem ganhado atencéo na
comunidade cientifica. Alguns estudos prévios tém demonstrado uma reducdo da
forca muscular de individuos com DP, quando comparados com sujeitos
aparentemente saudaveis (10, 11, 53, 54) e a fragueza muscular tem sido sugerida
como um sintoma priméario da DP (9). Inkster et al.(11) compararam o torque do

guadriceps em 10 sujeitos com DP e 10 individuos sem a doenca, em dinamémetro
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isocinético, na velocidade de 45°.s™, e observaram que o PT dos individuos com DP
foi significativamente menor. Da mesma forma, Durmus et al. (10) observaram
menor PT do quadriceps de pessoas com DP comparados com sujeitos sem a
doenca nas velocidades de 90°.s™, 120°s™ e 150°.s™. Schenkman et al. (55)
sugerem que existe maior declinio de forca, da resisténcia muscular e da
flexibilidade de membros inferiores do que os membros superiores na DP, e estes
comprometimentos ja estariam presentes na fase inicial da doenca. No entanto,
Stevens-Lapsley et al. (14) compararam a forca isométrica do quadriceps entre
pessoas com diagndstico de DP e individuos sem a doenga e encontraram diferenca
significativa de forca somente para os doentes com maior comprometimento motor.
Assim, ainda ha poucos estudos disponiveis que quantificam a forca muscular dos

extensores do joelho na DP e os resultados existentes sdo inconsistentes (14).

Na tentativa de compreender melhor a forgca muscular na DP, estudiosos tém
avaliado também a diferenca de forca entre o membro mais acometido e o0 menos
acometido nestes doentes, mas os resultados sao controversos (9). Nogaki et al. (56)
avaliaram o PT isocinético de flexdo e extensdo de joelhos em DP, em trés
velocidades diferentes e compararam a forca entre os membros. O PT foi
significativamente menor no membro mais acometido apenas nas velocidades de

1

90°.s* e 180°.s?, ndo havendo diferenca na velocidade de 30°.s™. No entanto,

Inkster et al. (11) avaliaram a forga isocinética de extensdo de joelhos nos dois

1 e ndo encontraram

membros dos individuos com DP, em velocidade de 45°.s
diferenca entre a perna mais e menos acometida. Malicka et al. (57) avaliaram a
for¢a isocinética do quadriceps em velocidades maiores e também ndo encontraram
diferenca entre a perna mais acometida e menos acometida entre os sujeitos com

DP.

Além do reduzido nimero de estudos nesta area, segundo Falvo et al. (15), o
debate, se os individuos com DP sao de fato mais fracos do que sujeitos
neurologicamente saudaveis, permanece, em funcédo das diferentes metodologias
empregadas, no que se refere a avaliacdo da forca, ao grau de severidade da
doenca em que se encontram os voluntarios e a influéncia da medicacéo. Stevens-
Lapsley et al. (14) sugerem ainda que uma das causas da inconsisténcia dos

estudos existentes é que a percepcéao de fraqueza pode refletir uma série de fatores
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relacionados a outros parametros fisicos do desempenho muscular, mais do que a

producao da forca maxima em si, entre eles, a fatigabilidade muscular.

Sabe-se que a dinamometria isocinética permite investigar, além do PT,
outras variaveis que indicam o desempenho muscular, como o trabalho total,
poténcia e fadiga muscular (46), caracterizando melhor a fungdo muscular.
Entretanto, nos estudos relacionados a DP, este instrumento tem sido preconizado
apenas para a medicdo do PT. Malicka et al. (57) conduziram um estudo nesta
populacdo, que incluiu a avaliagdo da producéo de trabalho (J) por meio de um
protocolo de teste isocinético. Os resultados mostraram que o Trabalho Total dos
flexores e extensores do joelho de individuos com DP foi significativamente menor

gue do grupo sem a doenca.

Ziv et al. (58) foram os precursores nos estudos sobre a fadiga muscular na
DP. Os autores mensuraram, por meio da contracdo isometrica, a fadiga dos
flexores do cotovelo de individuos DP e de sujeitos sem a doenca. A taxa de fadiga

nos individuos com DP foi marcadamente maior.

Recentemente, Stevens-Lapsley et al. (14) foram os primeiros estudiosos, até
a presente data, a avaliar a fadiga muscular do quadriceps na DP por meio da
dinamometria isocinética. Os autores compararam os doentes com sujeitos sem a
doenca e surpreendentemente ndo encontraram diferenca significativa da fadiga

muscular entre os grupos.

Em sintese, a literatura apresenta achados controversos no que diz respeito a
reducao da forgca muscular na DP. Pouco se sabe sobre a fungdo muscular dindmica
nesta populacdo. Da mesma forma, séo raros os estudos que investigaram a fadiga

muscular na DP e sua contribuicdo na explicacao da fraqueza muscular na doenca.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Estudo

O presente estudo, de delineamento pré-experimental (59), faz parte do
projeto de pesquisa intitulado: “Doenca de Parkinson: Atividade fisica, adaptacfes

funcionais e Expressao de miRNAs”.

4.2 Amostra

Vinte e seis pessoas se voluntariaram para o estudo e foram formados dois
grupos. O Grupo Parkinson (GP) composto de 13 participantes do género masculino
(64,08 £ 6,87 anos, 73,82+13,03 Kg, 1,66+£0,07m) recrutados do Ambulatério de
Parkinson do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) e da Associacdo de
Parkinson de Brasilia (APB), com diagnostico de DP de acordo com os critérios do
Banco de Cérebro de Londres. O Grupo Controle (GC) composto de 13 voluntéarios
(62,73 = 6,42 anos, 79,46 + 11,40 kg, 1,71 £0,07 m), aparentemente saudaveis e
pareados em género e idade com o GP, recrutados da comunidade do Distrito
Federal.

Os critérios de inclusdo foram: 1) idade entre 50 e 75 anos; 2) individuos com
DP classificados entre 1 e 3 na escala modificada de estagio da doenca de H&Y (22);
3) individuos com DP que ndo apresentassem déficits cognitivos de acordo com
escore do MEEM, ou seja, = que 24 pontos para os alfabetizados ou = 17 para os
analfabetos (60-62); 4) individuos que néao tivessem sido submetidos a procedimento
de neuroestimulacdo; 5) voluntarios que nao estivessem envolvidos em treinamento
de forca nos ultimos 3 meses; 6) ndo ter significativos problemas de saude e/ou
incapacidades que pudessem ser agravados com o protocolo; 7) ndo apresentar
outra afeccdo neurolégica no GP, ou qualquer outra condicdo que limitasse a
capacidade de realizar o protocolo de estudo.

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) e foram informados, antecipadamente, quanto aos objetivos,

procedimentos, riscos e beneficios dos métodos empregados no estudo (ANEXO 1)

22



que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal - CEP - SES/DF, protocolo 034/11 (ANEXO VII).

4.3 Procedimentos

4.3.1 Caracteristicas clinicas da DP

Os voluntarios com DP foram submetidos a uma avaliag&o clinica inicial pelo
médico neurologista. Foram obtidos o tempo de diagnostico da Doencga Parkinson, a
severidade da doenca pela escala modificada de H&Y (22), as medicagdes utilizadas

e horarios.

4.3.2 Avaliagdo Antropomeétrica

As medidas de massa corpérea, estatura e indice de massa corporal (IMC)
foram utilizadas para caracterizar a amostra.

Para mensuracédo da massa corporea foi utilizada uma balanca digital (Lider,
modelo P 180M, Aracatuba — SP). A estatura foi mensurada por um estadiémetro
(Soehnle, modelo 7755, Murhardt, Germany), com resolu¢cédo de 0,5 cm. O IMC foi
determinado pelo quociente da massa corpérea/estatura®, onde a massa corpérea é

expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m).

4.3.3. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Este teste foi aplicado no GP, como critério de inclusdo, por meio de
entrevista. O MEEM é um dos testes mais empregados e mundialmente mais
estudados, inclusive em estudos cientificos com DP (63). Permite a avaliacdo das
habilidades cognitivas do individuo, contendo questdes agrupadas em 7 categorias,
cada uma delas com o objetivo de avaliar as fungdes cognitivas especificas (61). O
escore do MEEM varia entre 0 e 30 pontos, onde, quanto maior o valor, maior a

capacidade cognitiva. Foi aceito o valor 24 como o0 escore minimo obtido no teste
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para garantir cognicdo compativel a participacdo do estudo (62). No entanto, para o
rastreamento cognitivo de idosos atendidos em ambulatérios gerais pelo MEEM, a
escolaridade deve ser considerada e o ponto de corte deve ser mais adequado.
Assim, conforme Laks et al. (60), no presente estudo, foi aceito o valor de 17 pontos

para os sujeitos analfabetos.

4.3.4 Nivel de Atividade Fisica

A fim de melhor caracterizar o nivel de atividade fisica dos participantes, foi
aplicado o Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ- na sua versdo
Curta. O IPAQ foi desenvolvido como um instrumento para avaliar de forma
padronizada a atividade fisica em diversos paises do mundo e tem apresentado
condicdes de ser aplicado em idosos (64, 65). O modelo utilizado no presente
estudo corresponde a traducao oficial em portugués da versdo curta, previamente
validada para a populacao brasileira (66). Alguns autores adotam a divisdo do IPAQ
em duas categorias (67). Seguindo este principio, os individuos foram classificados
em insuficiente ativos, contendo os individuos classificados como sedentarios e

insuficiente ativos “A” e “B”, e ativos, contendo os individuos ativos e muito ativos.

4.3.5 Procedimento para avaliagéo isocinética

O dinamdmetro isocinético Biodex System Il (Biodex Medical System, New
York, USA) foi utilizado para a mensuragcdo do desempenho muscular do quadriceps
dos individuos do GP e do GC. O procedimento foi realizado no Laboratério de
Treinamento de Forca da Faculdade de Educacéo Fisica da Universidade de Brasilia.

Apo6s aquecimento no equipamento de 1 série de 10 contragcfes musculares
concéntricas de extensdo do joelho em velocidade de 150°.s™, os voluntarios
realizaram uma sesséao de trés séries de dez contracdes musculares concéntricas de

extensdo de joelho em velocidade de 90°.s™

, com 60 segundos de intervalo de
recuperacao entre as séries. Foi padronizado o movimento de flexo-extenséo de 80°.
A velocidade do protocolo foi utilizada previamente em estudos com individuos com

DP (8-10, 56). O protocolo foi aplicado nas duas pernas, iniciando com a perna
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direita. O aparelho foi calibrado seguindo as orientacbes do fabricante. Apés a
explicacdo detalhada da avaliacdo, os voluntarios foram cuidadosamente
posicionados no assento do aparelho. O eixo de rotagcdo do braco do dinamémetro
foi alinhado com o epicondilo lateral do fémur. O braco de alavanca foi posicionado
aproximadamente a dois centimetros do maléolo medial. Cintos fixados com velcro
foram utilizados no tronco, pelve e coxa para evitar possiveis movimentos
compensatoérios (68). Foi solicitado aos voluntarios que, durante a avaliacao,
mantivessem o0s bragos cruzados na regido do térax (figura 2). Além do feedback
visual do monitor do dinamémetro, o encorajamento verbal foi fornecido durante toda

a mensuragao na tentativa de se alcancar o vigor maximo.

Figura 2. Voluntario no dinamodmetro isocinético
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Para os participantes do GP, a avaliagao isocinética foi realizada na fase “on”,
ou seja, entre uma e duas horas ap6s o uso da medicacdo. Os mesmos informaram
verbalmente qual o membro inferior mais acometido pela doenca no dia da
avaliagcdo. As avaliagOes foram realizadas por dois investigadores. Foi solicitado aos
voluntarios que nédo praticassem nenhum tipo de exercicio fisico 48 horas antes da
sessao.

Os valores registrados para analise foram:

a) Pico de Torque Absoluto (PT)
- O maior PT dentre as trés séries, definido como o PT da sesséo.
- O PT de cada série.

b) Trabalho Total (TT)
- O somatorio do TT das trés séries, definido como o TT da sesséo.
- O TT de cada série.

c) Taxa de Fadiga (TF)

- Diferenca entre o TT da 12 e 32 séries, conforme sugerido por Sforzo et al.
(69), calculada de acordo com equacao:

TF=[(TTeseriey — TT (32 série))/ T T (12série)] * 100%

Foram considerados os dados referentes ao membro mais acometido (MMA)
e 0 membro menos acometido pela doenca (Mma) do GP, bem como do membro
inferior direito (MID) e do membro inferior esquerdo (MIE) do GC.

Para a analise do comportamento do PT e TT, bem como da TF, ao longo das
trés séries intra e entre o0s grupos, foram utilizados os dados do MMA do GP e o MID
do GC. A escolha do MID para esta analise foi baseada em estudos anteriores, onde
nao foram encontradas diferencas isocinéticas entre o membro inferior dominante e

0 ndo dominante, em individuos destreinados (11, 51).
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4.3.6 Andlise Estatistica

Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-wilk para todas as variaveis.
Para comparar 0s grupos quanto as caracteristicas descritivas, foi empregado o
teste t de Student nos casos em que as variaveis apresentavam distribuicédo
gaussiana. Nos casos em gue nao se observou a normalidade nos dois grupos, foi
empregado o teste ndo paramétrico de Mann Whitney.

Para comparar os valores médios do PT e TT da sessdo e de cada série,
entre os grupos, utilizou-se o teste t de Student. Para comparar os valores médios
entre os membros, intragrupo, utilizou-se o teste t de Student para amostras
dependentes.

Para as andlises do comportamento do PT e TT entre as séries, intragrupo e
entre grupos, foi utilizada a analise de variancia com medidas repetidas (ANOVA).

Para efeito de analise, utilizou-se um nivel de significancia de 5 %. Os dados

foram analisados pelo aplicativo SAS 9.2.
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5. RESULTADOS

As caracteristicas descritivas dos participantes dos dois grupos estdo
apresentadas na tabela 1. Para variaveis que apresentaram distribuicdo gaussiana
(idade, estatura e IMC) foi empregado o teste t para comparagao entre 0S grupos.
Como néo foi observada normalidade nos grupos na variavel Massa Corporea, foi
empregado o teste ndo paramétrico de Mann Whitney. N&o foi encontrada diferenca
significativa das caracteristicas: demogréfica e antropométricas, entre os individuos

com DP e os individuos sem a doenca.

Tabela 1. Médias e Desvios Padrao das caracteristicas descritivas dos participantes

GP (n=13) GC (n=13) Valor de p
Idade (anos) 64,08 + 6,87 62,73 + 6,42 0,621
Massa Corpoérea (kg) 73,82 £ 13,03 79,48 £ 11,40 0,130
Estatura (m) 1,66 £ 0,07 1,71 £ 0,07 0,091
IMC (kg/m?2) 26,76 + 4,15 27,19 + 2,56 0,754

Quanto ao nivel de atividade fisica, os resultados do IPAQ apontaram que, no
GP, 11 sujeitos (84,6%) foram considerados ativos e 2 (15,4%), insuficiente ativos,
enquanto que no GC, 8 individuos (61,5%) foram considerados ativos e 5 (38,5%)

insuficiente ativos.

A tabela 2 apresenta as caracteristicas clinicas de cada sujeito do GP. A média
do tempo de diagnostico foi de 5,7 anos (+3,01). Na avaliacdo da severidade da
doenca pela escala de H&Y, trés sujeitos foram classificados com 3 e a maioria em 2.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos voluntarios do Grupo Parkinson (GP)

Voluntario Tempo de diagnoéstico (anos) H&Y?*
1 6 2,5
2 8 3

3 3 2

4 3 2,5
5 3 3

6 6 2

7 2 2

8 8 3

9 5 1,5
10 13 2,5
11 8 2
12 4 2
13 5 2
Média 5,7 2,3
Desvio Padréo 3,01 0,48

% Hoehn e Yahr

A maioria dos participantes com DP (85%) fazia uso da Levodopa como parte

do tratamento.

Os valores do PT (PT) e Trabalho Total (TT) da sesséao de extensao de joelho
bilateral estdo apresentados na tabela 3. No GP, o PT do musculo quadriceps do
membro mais acometido (MMA) pela doenca foi significativamente menor que o PT
do membro menos acometido (Mma) (p= 0,024). N&o houve diferenca do PT entre
0s membros no GC. Quando comparados os dois grupos, O MMA (GP) apresentou

déficit significativo do PT do quadriceps tanto em relagcdo ao membro inferior direito

guanto esquerdo do GC (p= 0,048; p= 0,026, respectivamente).
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Tabela 3. Médias e Desvios Padrédo do Pico de torque (PT) e Trabalho Total (TT) da
sessdao

GP (n=13) GC (n=13)
MMA Mma MID MIE
PT (N.m) 119,291 ¥+ 40,06 128,86 + 35,56 145,15 + 20,05 149,12 + 18,27
TT () 2650,17M+ 1050,7  2740,85™+ 95502  3658,08 + 447,76 3637,83 + 486,39

*Menor que o0 membro menos acometido, p<0,05;
1 Menor que o membro inferior direito do GC, p<0,05;

T Menor que o membro inferior esquerdo do GC, p<0,05.

Com relacdo ao TT, n&o foi encontrada diferenca entre os membros
intragrupo. No entanto, quando comparados os grupos, o TT do GP foi
significativamente menor que do GC, tanto do MMA quanto do Mma, em relacdo ao
MID (p= 0,006; p=0,006) e MIE (p= 0,007; p= 0,008).

Quando comparado o PT das séries entre os membros do GP, nédo foi
encontrada diferenca significativa em nenhuma das trés séries. Da mesma forma no
GC, néo houve diferenca entre o MID e MIE em nenhuma das trés séries. Quando
comparadas as séries entre 0s grupos, a 12 série do MMA foi significativamente
menor que a 12 série do MID (p=0,036) e do MIE (p=0,017) do GC. A 12 série do
Mma foi significativamente menor que o MIE (p=0,044) do GC. Nao houve diferenca

do PT entre os grupos nas demais séries. (tabela 4).

Tabela 4. Médias e Desvios Padrao do Pico de Torque (PT) das trés séries

PT (N.m)
GP (n=13) GC (n=13)
MMA Mma MID MIE
1% serie 113,58%+37,69 119,23*+37,95 140,18+22,58 144,73+20,67
2% série 118,01+40,16 124,03+33,96 139,26+18,45 142,52+18,78
3% serie 114,93+36,42 123,72+31,91 130,11+18,86 134,42+20,06

" menor que o MID do GC, p<0,05;

*menor que o MIE do GC, p<0,05.
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A figura 3 apresenta o comportamento do PT ao longo das trés séries, intra e entre
0os grupos. Nao foi observada diferenca do PT dos extensores do joelho entre as
séries nos sujeitos com DP (MMA). Porém, no GC (MID), foi observada diminuigao
do PT a medida que as séries subsequentes foram realizadas, com reducéo
significativa do PT na 32 série comparada com a 13{p=0,003) e com a 22 série

(p=0,006). A diferenca do PT entre os grupos ocorreu apenas na 1° série (p=0,036).
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Figura 3. Médias do Pico de Torque (PT) dos grupos nas trés séries
1T Menor que o GC, p<0,05;
* Menor que a 22 série, p<0,05;

T Menor que a 12 série, p<0,05.

As quedas do PT (Delta PT) da 12->223, 22->32 e da 32> 12 estdo apresentadas
na figura 4. No GC, a queda do PT ao longo das séries foi crescente, onde a mais
acentuada ocorreu da 32->12 No GP, o maior valor do Delta ocorreu da 12->223
porém, com aumento do PT da 22 série em relacdo a 12 série. Quando comparado o
Delta entre os dois grupos, ndo houve diferenca significativa na 12> 22 e na 22> 32,
Contudo, foi observada diferenca significativa da queda do PT na 32->12 série, onde

a maior queda ocorreu nos individuos aparentemente saudaveis (p=0,016).
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Figura 4. Delta Pico de Torque (A PT) entre as séries
T maior que GP, p<0,05.

A figura 5 ilustra o comportamento do Pico de Torque (PT) ao longo das trés
séries intra e entre os membros do GP. Néao foi observada diferenca do PT entre as
séries no MMA. O mesmo ocorreu com 0 Mma. Durante toda a sessao, os valores
do PT do Mma foram mais elevados em relacdo ao MMA. No entanto, ndo houve

diferenca do PT quando comparadas as séries entre os membros.
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Figura 5. Médias do Pico de Torque nas trés séries do membro mais acometido
(MMA) e menos acometido (Mma) do Grupo Parkinson.

O TT de cada série esta apresentado na tabela 5. Quando comparado o TT
das séries entre os membros no GP, néo foi encontrada diferenca significativa em
nenhuma das trés séries. Também né&o houve diferenca do TT entre o MID e o MIE
do GC em nenhuma série. No entanto, o TT do MMA foi significativamente menor
gue o TT do MID (12 série p=0,001; 22 série p=0,004;3?2 série p=0,022) e do MIE (1@
série p=0,001; 22 série p=0,013; 32 série p=0,036) em todas as séries. O mesmo
ocorreu com o Mma do GP, que apresentou valores significativamente menores do
TT em todas as séries, quando comparado com o MID (12 série p=0,009; 22 série
p=0,004; 32 série p=0,023) e o MIE (12 série p=0,005; 22 série p=0,010; 3?2 série

p=0,029) dos individuos sem a doenca.
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Tabela 5. Médias e Desvios Padrao do Trabalho Total (TT) das trés séries

TT ()
GP (n=13) GC (n=13)
MMA Mma MID MIE
1% série 875,32M4350,77  947,55™+337,70 1259,52+195,53 1289,14+202,88
2% serie 920,69™+347,62 939,46™+306,73 1253,25+178,76 1216,75+159,40
3% serie 887,59™ 284,55 925™+269,74 1145,31+174,74 1131,95+168,38

" menor que o MID do GC, p<0,05;
*menor que o MIE do GC, p<0,05.

O comportamento do TT ao longo das séries, intra e entre 0s grupos esta

representado na figura 6. Nao foi encontrada diferenca do TT entre as séries no GP

(MMA). Em contraste, no GC (MID) houve uma reducéo significativa da 32 série em

relacdo a 22 (p=0,004) e a 12 série (p=0,002). Como citado anteriormente (tabela 5),

foi observada diferenca significativa entre os grupos, para todas as séries.
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Figura 6. Médias do Trabalho Total (TT) dos grupos
1 menor que GC, p<0,05;

* menor que a 22, p <0,05;

T menor que 12 p<0,05.
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A tabela 6 apresenta a variacdo percentual do TT ao longo das trés séries nos
grupos e indica a taxa de fadiga, definida como a reducédo percentual da 32 série em
relacdo a 12 série. Nota-se que houve um declinio percentual do Trabalho Total ao
longo da sessdo no GC (MID). O mesmo nao ocorreu com o GP (MMA), onde foi
observado um aumento percentual no TT da 12 para a 22 série, uma reducdo da 22
para a 32 série, e um aumento desta Ultima em relacdo a 12 série. A Taxa de Fadiga

dos individuos sem a doenca foi mais elevada que dos sujeitos com DP.

Tabela 6. Variacdo Percentual do Trabalho Total (TT) entre as séries nos grupos

Séries (TT)
Grupos 12 —» 22 28 — 34 12 — 3
GP 5,18 -3,60 1,40
GC -0,50 -8,61 -9,07

* Taxa de Fadiga (%)

Com relagdo ao comportamento do TT ao longo das séries nos membros do
GP, foi observado que, no Mma, apesar da queda ocorrida da 1% para 22 e desta
para a 32 série, ndo houve diferenca significativa entre as séries. Quando avaliado o
comportamento do TT no MMA, foi observado aumento na 22 série e 3?2 série,

relagéo a 18 mas também, sem diferenga significativa entre estas séries (figura 7).
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Figura 7. Médias do Trabalho Total (TT) nas trés séries do membro mais acometido

(MMA) e menos acometido (Mma) do Grupo Parkinson.

A variacao percentual do TT, ao longo das trés séries, dos membros do GP,
bem como a TF, estdo apresentadas na tabela 7. No Mma, os valores percentuais
do TT diminuiram ligeiramente & medida que as séries subsequentes foram

executadas. Mas, no MMA, néo houve declinio percentual do TT em todas as séries.

Tabela 7. Variacdo percentual do Trabalho Total (TT) entre as séries no membro
mais acometido (MMA) e menos acometido (Mma) do Grupo Parkinson (GP)

Séries (TT)
Membro 12 — 22 22 — 3 12 —» 3
Menos acometido  -0,85 -1,54 -2,38
Mais acometido 5,18 -3,60 1,40

* Taxa de Fadiga (%)
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6. DISCUSSAO

Apos revisdo extensa nas principais bases de dados como: Pubmed, sciELO,
Lilacs, Isi e Pedro, nédo foi encontrado nenhum outro estudo que tivesse avaliado o
desempenho muscular isocinético dos extensores do joelho em individuos com DP,
em um protocolo de treinamento com séries multiplas. A escolha do protocolo de
treinamento esta de acordo com as recomendacfes do American College of Sports
Medicine (ACSM) para individuos iniciantes (70).

Os achados encontrados neste estudo confirmam, para a metodologia
empregada, a presenca de déficit de forca em sujeitos com DP quando comparados
com individuos sem a doenca pareados em género e idade (tabela 3). Embora, de
metodologia diferente, os resultados do PT da sessdo corroboram com estudos
anteriores que compararam a forca entre sujeitos com DP e individuos sem a
doenca (8, 10, 11, 71). Entretanto, os estudos existentes sdo heterogéneos quanto
ao instrumento de avaliacdo a ser utlizado, quanto ao musculo avaliado, a
velocidade de execu¢do do movimento, a presenca de um grupo controle e quanto

ao membro a ser comparado.

Inkster et al. (11) investigaram o PT do quadriceps do membro mais
acometido do Grupo Parkinson e o membro dominante do grupo controle e, embora
o protocolo tenha sido em velocidade menor, também observaram que o torque dos
individuos com DP foi significativamente menor. Durmus et al. (10) compararam o
PT do quadriceps entre o MID do grupo com DP e o MID do grupo sem a doenga, e
assim, da mesma forma com o MIE, nas velocidades de 90°s™, 120°s™ e 150°s™. Os
autores encontraram diferenca significativa do PT entre os grupos nos dois dimidios

em todas as velocidades.

A escolha da avaliacdo do musculo quadriceps baseou-se nas evidéncias de
gue as atividades de vida diaria requerem forgca maior em membros inferiores (72,
73). Segundo Alexander et al. (72), os idosos utilizam mais que 87% da forca
disponivel do quadriceps para levantarem de uma cadeira. Em especial, a fraqueza
muscular do quadriceps gera consequéncias funcionais profundas, associadas ao

decréscimo da velocidade e aumento do risco de quedas (15, 74, 75). Além disso,
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parece que movimentos de extensdo estdo mais debilitados do que os de flexdo na
DP (76).

Cabe notar que, embora o PT da sessédo (tabela 3) do membro menos
acometido (Mma) pela doenca néo tenha sido significativamente menor que o PT
dos membros do GC, os valores do TT deste membro, assim como do membro mais
acometido (MMA), foram significativamente menores que o TT do MID e do MIE dos

sujeitos sem a doenca.

Diferente do PT que representa a forca em um Unico momento da amplitude
de movimento, o Trabalho Total traduz na quantidade de torque gerado por todo o
arco do movimento, sendo este um indicador mais funcional do desempenho
muscular. Inclusive, esta varidvel tem sido explorada na avaliagdo muscular

isocinética em outras populacgdes, mas nao tem sido avaliada na DP (50, 51).

Assim, é interessante observar os achados em relacdo ao desempenho
muscular entre os grupos, ao longo da sesséao (tabelas 4 e 5). Embora o PT do MMA
tenha apresentado diferenca significativa apenas na 12 série em relacdo aos
membros do GC, o TT de todas as trés séries dos membros do GP foram

significativamente menores que as respectivas séries do GC.

Um dos questionamentos até entdo existentes quanto ao déficit de forca na
DP se refere a sua origem e se é inerente a doenga ou oriunda de fatores externos.
Dentre os fatores externos, o nivel de prética de atividade fisica regular parece ser
um importante dado a ser controlado nas pesquisas de avaliacdo de for¢a muscular
na DP, uma vez que estudos mostram que individuos com DP tém um declinio das
atividades fisicas e estdo mais expostos aos efeitos deletérios do imobilismo (36).
Contudo, a investigagc&o da pratica de atividade fisica na avaliagdo forga muscular

na DP n&o havia sido reportada em nenhum estudo, exceto por Inkster et al. (11).

Neste estudo, a maioria dos sujeitos do GP foi considerada fisicamente ativa
(84,6%). Vale ressaltar ainda que o nivel de atividade fisica do GP foi maior que o
GC; apenas 15,4% dos individuos com DP foram considerados insuficientemente
ativos, enquanto 38,5% dos sujeitos do GC eram insuficientemente ativos. Desta
forma, estes dados sugerem que a menor capacidade de gerar torque e de produzir
trabalho na DP pode ser oriunda principalmente das alteracdes do sistema nervoso

central e ndo da inatividade fisica.
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Enguanto alguns autores avaliaram a for¢ca muscular nos periodos “on” e “off”
da doenca, este estudo foi realizado somente no periodo “on” com o intuito de
avaliar o comportamento muscular, no melhor estado motor em que se almeja que o
doente permaneca, na maior parte do seu dia, com o tratamento, e inclusive, para a

pratica de exercicios (37, 54, 77).

Assim, as diferencas de PT e TT encontradas entre 0s grupos, mesmo com o
grau de severidade ainda leve a moderado (média de 2,3) e do efeito positivo da
droga antiparkinsoniana na performance motora, também reforcam que a fraqueza
muscular parece ser uma manifestacao clinica influenciada pelas altera¢fes centrais
provocadas pela doenca. Na DP, as perturbacGes ocorridas nos ganglios da base
comprometem a via eferente, e possivelmente provocam uma diminuicdo da
ativacdo de unidades motoras e o consequente déficit na producédo de torque

muscular, como observado no presente estudo.

Embora a fadiga seja uma queixa comum entre as pessoas com DP (63),
apenas dois estudos, até entdo publicados, haviam avaliado a fatigabilidade
muscular nesta doenca (14, 58). A maioria das investigacdes a respeito desta queixa
na DP estd relacionada a fadiga central, investigadas, principalmente, por
guestionarios de autorrelato. Alguns estudos encontraram uma correlacdo positiva
da fadiga central com o grau de comprometimento motor e uma correlacdo negativa
com o nivel de atividade fisica (31, 63). Desta forma, os autores sugeriram que
sujeitos com DP que apresentam maiores niveis de fadiga séo fisicamente menos
ativos. A explicacdo fisiolégica seria que distirbios no equilibrio entre os
neurotransmissores, como a dopamina e serotonina, provocados pela doenca,
poderiam influenciar no nivel de ativacdo central, determinando a incapacidade de
sustentar uma atividade, e a propenséo a fatigabilidade muscular nos individuos com
DP (78).

No entanto, a causa da fadiga muscular tem sido atribuida a diferentes
mecanismos, desde o comando central, para a execu¢cdo do movimento, até
mecanismos periféricos, como a excitabilidade muscular, a interacdo entre proteinas
contrateis e a capacidade metabdlica (79, 80). Segundo Schapira et al. (81),

pessoas com DP apresentam uma disfungcdo mitocondrial no sistema nervoso
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central, e esta provavelmente poderia se estender ao tecido muscular, contribuindo
para a fadiga periférica na doenca.

Apenas Stevens-Lapsley et al. (14) avaliaram a fadiga muscular na DP
através de contragdes isocinéticas repetitivas. Os autores investigaram a taxa de
fadiga do quadriceps do membro menos acometido de 17 sujeitos com DP e 17
sujeitos sem a doenca, e, surpreendentemente, ndo encontraram diferenca de
fatigabilidade entre os grupos. Inclusive observaram que os doentes com niveis
maiores de comprometimento motor ndo apresentaram fadiga, pelo contrario,
obtiveram um aumento de 24,6% do torque muscular ao final das contrac¢des.

Os resultados do presente estudo corroboram os autores acima, onde foi
observada uma taxa de Fadiga de 9,07% nos sujeitos do GC, enquanto que no GP
nao foi encontrada fadiga muscular (tabela 6), demonstrando que os individuos com
DP foram mais resistentes a fadiga. Cabe ressaltar que, diferente de Stevens-
Lapsley et al.(14), o presente estudo utilizou um protocolo diferente e analisou a TF
do membro mais acometido pela doenca.

Os valores do APT encontrados ao longo das séries nos dois grupos (figura 4)
reforcam os achados sobre fadiga muscular (tabela 6). A nitida e significativa queda
da producdo de torque da primeira para a terceira e ultima série no GC nao foi
observada no GP. Alguns mecanismos poderiam explicar este fendmeno.
Possivelmente, a diminuicdo da ativacdo neuromuscular, durante as contracdes,
oriunda das alteracdes no circuito motor dos géanglios da base, ndo provocaria
sobrecarga suficiente para gerar uma fadiga periférica na DP. Assim, a dificuldade
de ativacao completa do quadriceps, durante as contragdes em uma série, permitiria
mais reservas de unidades motoras para séries seguintes, prevenindo a fadiga
muscular.

Dessa forma, ao contrario do que até entdo se supunha, as alteracdes do
sistema nervoso central parecem ndo aumentar a propensdo a fatigabilidade
muscular nos individuos com DP. Possivelmente, a sensacdo de fadiga existente
entre os doentes esta relacionada com o status psicolégico e a homeostase, mas
parece nao se relacionar com a fatigabilidade muscular. Os resultados também
indicam que a fadiga muscular ndo é um fator interveniente no déficit de forca

observado em individuos com DP.
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Bottaro et al. (50) compararam o comportamento muscular entre jovens e
idosos com idade média de 66,9 anos, e observaram que os idosos tinham maior
capacidade de recuperacdo muscular entre as séries de um protocolo de
treinamento isocinético de extensdo dos joelhos. Interessante notar que, neste
estudo, os sujeitos com DP foram comparados com individuos sem a doenca com
idade também maior do que 60 anos. Assim, mesmo quando comparados com uma
populacdo com tendéncia a apresentar pequenas taxas de fadiga, o GP apresentou
valores inferiores de fadiga muscular. Isto reforca o efeito das alteragdes centrais

provocadas pela doenca na fatigabilidade muscular.

Quando comparados PT e TT da sessédo, entre os membros do GP, os
valores do membro mais acometido foram significativamente menores apenas para o
PT. Este resultado corrobora com estudos anteriores que se limitaram a avaliar o PT
(9, 10, 56). Entretanto, alguns autores identificaram que esta assimetria no torque
gerado é dependente da velocidade, e que, em velocidades inferiores a 90°.s™, néo
ha distincdo do PT entre os membros (9, 56). Inkster et al. (11) ndo encontraram
diferenca entre os membros na velocidade de 45°.s™. Malicka et al. (57) avaliaram o
PT de extens&o bilateral do joelho nas velocidades de 60°.s™ e 180°.s™ e, mesmo
em velocidade maior, néo identificaram diferenca entre os membros mais e menos

acometidos pela doenca.

Cabe salientar que, embora o PT do MMA tenha sido significativamente
menor que o Mma na sessao, ao comparar o comportamento do PT e TT, entre os
membros ao longo das séries, ndo foram encontradas diferencas significativas. E
possivel observar que os valores do PT e do TT do MMA foram inferiores nas trés
séries e que houve uma tendéncia a um desempenho mais assimétrico deste
membro, principalmente no TT, porém, ndo foi encontrada diferenca estatistica,

entre os membros.

Apesar das manifestagdes motoras serem maiores em um dimidio,
possivelmente as alteragbes dos mecanismos centrais provocadas pela DP
repercutem, de forma semelhante, no desempenho muscular isocinético do

guadriceps, em doentes com comprometimento de leve a moderado.
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7. CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo demonstram que os individuos com DP,
com comprometimento leve a moderado, desenvolvem menor capacidade de
producdo de torque e de trabalho em um protocolo de treinamento com séries
multiplas, quando comparados com sujeitos neurologicamente saudaveis.

Mais evidéncias a respeito da fadiga muscular na DP foram apontadas neste
estudo. Enquanto o GC apresentou queda significativa do PT e TT com o decorrer
das séries, no GP estas variaveis quase nao se alteraram. Conclui-se que pessoas
com DP, com comprometimento leve a moderado, apresentam taxa de fadiga menor

dos extensores do joelho quando comparados com individuos sem a doenca.

Com base nos resultados observados nao héa diferenca no comportamento do
Pico de Torque e do Trabalho total entre o0 membro mais acometido e o menos
acometido, durante o protocolo utilizado, em individuos com DP, com

comprometimento leve a moderado.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Sugerem-se mais estudos nessa area que determinem 0s mecanismos
responsaveis pelos achados encontrados, investiguem o impacto da forgca muscular
reduzida sobre o desempenho funcional de portadores da DP e examinem os efeitos

de intervencdes voltadas para a melhora do desempenho muscular nessa
populacao.
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ANEXO |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PARTICIPANTES COM DOENCA DE PARKINSON

O senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa chamada:
Efeito agudo do exercicio fisico na expressdo de miRNAs em individuos com
Doenca de Parkinson. Este € um estudo que pretende investigar se existem
diferencas, nos niveis de importantes estruturas chamadas de miRNAs, no seu
sangue, comparando com individuos que ndo tém a doenca de Parkinson, e se uma

sessdo de exercicio fisico pode interferir nos niveis destas estruturas.

Esta pesquisa podera auxiliar no melhor entendimento da doenga de
Parkinson e nas possiveis alteragdes provocadas em fungado da pratica de atividades
fisicas. Esses dados também s&o importantes para ajudar a compreender 0s
mecanismos moleculares envolvidos nesta doenca. O estudo também tem o
propésito de avaliar aspectos relacionados ao comportamento muscular dos

membros inferiores.

Para que o(a) senhor(a) possa decidir sobre sua participacdo, esclarecemos,

a seguir, os testes e a sessado de exercicios desta pesquisa:
Mini exame do Estado Mental

Este teste sera realizado por um profissional da area da Saude. Trata-se de
algumas questdes cujo objetivo € avaliar as suas habilidades cognitivas, ou seja, seu

estado mental.
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 o nivel de atividade fisica. O modelo

a ser usado no presente estudo sera a versao curta deste questionario.
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Sesséo de exercicio resistido

O senhor (a) realizara uma sessédo de exercicio de forca para a musculatura
das pernas, em um aparelho chamado isocinético, no qual o senhor sera,
cuidadosamente, colocado. O exercicio consiste em movimentar o joelho contra a
resisténcia em uma velocidade constante. O (a) senhor (a) receberd todas as
instrugcdes sobre a quantidade e forma de execucdo do movimento pelo profissional

gue o acompanhara. Sera possivel avaliarmos a forca e fadiga muscular das coxas.
Amostra Sanguinea

A coleta sanguinea sera realizada em dois momentos, antes e ap0s a pratica
da sessdo do exercicio resistido. Os materiais serdo esterilizados/descartaveis e
serdo manipulados na sua presenca. A avaliacdo sera feita através de uma coleta
sanguinea retirada da sua veia situada no antebrago. Esta coleta € semelhante a
uma coleta laboratorial rotineira, em geral bem aceita por individuos de todas as
idades. O sangue coletado sera armazenado para analises de expressdo dos
miRNAs. Esta avaliacdo tem o objetivo de identificar possiveis alteracbes de
MiRNAs entre os participantes com a doenca e aqueles sem a doenca, bem como
antes e apo0s a sessdo de exercicio. Para isso sua amostra sanguinea sera
cuidadosamente armazenada e analisada no Laboratério de Biotecnologia da
Universidade Catdlica de Brasilia. Trata-se de um meétodo dolor (dependendo da

pessoa).

BENEFICIOS ESPERADOS

O(a) senhor(a) serda informado sobre a forca e fadiga de seus membros
inferiores, que seré avaliada em equipamento internacionalmente reconhecido como
instrumento valido e preciso. Caso sejam observadas diferencas entre a expressao
de miRNAs, com portadores da doenca de Parkinson e ndo portadores da doenca,
havera dados para tentar explicar sua relacdo com a causa da doenca de Parkinson

e com a pratica do exercicio fisico resistido.
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DESCONFORTOS E RISCOS

Os possiveis riscos que o0 senhor (a) podera ter com a coleta sanguinea sao:

mal estar e tontura no momento da coleta e dor local apés a coleta .

bY

Com relacdo a sessao de treino resistido, os desconfortos poderdo ser:
tonturas, nauseas, dores musculares e risco de alteracdes da pressao arterial. Caso
um ou mais dos sintomas citados acima venham a ocorrer, 0s equipamentos e
cuidados de primeiros socorros existentes no laboratorio proporcionardo a
seguranga necessaria; porém, as chances de haver intercorréncias sdo minimas,

sendo esse um procedimento seguro.

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

O pesquisador responsavel suspendera a pesquisa imediatamente, e, em
gualquer fase, ao perceber algum risco ou dano a saude do participante, incluindo
riscos ndo previstos neste termo de consentimento. Além disso, o0 pesquisador
assumira a responsabilidade de dar assisténcia integral aos danos decorrentes dos

riscos.

RESPONSABILIDADE DOS PARTICIPANTES

O(a) senhor(a) sera orientado a nédo iniciar nenhuma atividade fisica extra
durante o protocolo deste estudo e caso ja realize alguma atividade fisica habitual
manter a mesma sem adicionar nenhuma outra. Também é de responsabilidade
informar ao professor pesquisador que o(a) acompanhara sobre qualquer

intercorréncia que por acaso venha a perceber.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS E ASSISTENCIA

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa. Havendo alguma duvida em relagcdo a pesquisa, entre em
contato com o0s pesquisadores. Os enderecos eletrbnicos e telefones estdo
disponiveis logo no final deste termo.
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O(a) senhor(a) sera acompanhado(a) em tempo integral durante os testes e a
sessdo de exercicio, por profissionais capacitados que se esforcardo ao maximo
para manté-lo(a) seguro(a) e confortavel. No caso de alguma complicacdo maior, a
assisténcia sera dada pelo responsavel pela pesquisa e o pesquisador que estiver

lhe acompanhando, que contatara uma unidade de urgéncia.

RESULTADOS DA PESQUISA

Apé6s analise dos dados obtidos neste estudo, o(a) senhor(a) sera
contatado(a) por meio de telefone, e os dados serdo divulgados na Associacéo de

Parkinson de Brasilia e estardo disponiveis na Faculdade de Educagao Fisica-UNB.

GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE

As informagdes 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 do(a)
senhor(a). Portanto, os seus dados coletados serdo mantidos em rigoroso sigilo e
estardo acessiveis somente aos pesquisadores envolvidos, ndo sendo permitido o
acesso a terceiros. A amostra de sangue obtida sera armazenada no banco de
dados da Universidade Catélica de Brasilia, com a possibilidade de ser usada em
novas pesquisas. Para isso, o(a) senhor(a) sera chamado para dar sua autorizagao

para novo projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Os demais dados obtidos com a pesquisa ficardo sob a guarda da
Universidade de Brasilia-UNB, na Instituicdo onde esta vinculado o pesquisador

principal.

RESSARCIMENTO DE DESPESAS

O projeto de estudo assumira as despesas do(a) senhor(a) com o transporte

para o local de realizagdo dos testes e programa de exercicio.
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LIBERDADE DE RECUSAR OU RETIRAR O CONSENTIMENTO

A sua participacdo desta pesquisa é voluntaria. O(a) senhor(a) estara livre
para nega-la ou ,em qualquer momento, desistir da mesma se assim desejar, sem

qgualquer penalizagdo na pesquisa ou no Hospital de Base do Distrito Federal.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
davidas, com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa,

podem ser esclarecidas por meio do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador

principal e a outra com o sujeito da pesquisa.

Declaro que, apdés convenientemente esclarecido (a), e ter entendido o que

me foi explicado ou solicitado, consinto participar da presente pesquisa.

Nome:

Participante

Nome: Ricardo Jacé de Oliveira

/?/{ M’Wcjﬂ f//“ > o

Pesquisador Principal

Brasilia, de ,de

56



ANEXO Il
Mini Exame do Estado Mental - MEEM

NOME:

DATA:

1. ORIENTACAO

* Qual é o (ano) (estacdo) (dia/semana) (dia/més) e (més) /5

* Onde estamos (Pais) (Estado) (cidade) (local) (andar). /5

Instrucao: Pedir ao paciente que diga o ano, estacdo do ano, o dia da semana, o dia
do més e o0 més no qual nos encontramos. N&do dar dicas. Quanto as estacdes do
ano, nos Estados do Sul do Brasil, é possivel utilizar estagcdes do ano, ja que estas
sdo bem marcadas e ha forte influéncia na cultura para as datas que separam todas
as estacfes do ano. Nas demais regides do Brasil, h4 versdo publicada por
pesquisadores de S&o Paulo com item substituto. *** Utilizamos rua para visitas
domiciliares (quando se espera que 0 paciente saiba realmente seu endereco) e
local para visitas hospitalares ou em outras instituicbes. Ndo ha necessidade de

confirmar ao paciente se esta correto ou nao, apenas passe ao proximo item.

2. REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para prestar atengao, pois tera de
repetir mais tarde. Pergunte pelas trés palavras apés té-las nomeado. Repetir até

que evogue corretamente e anotar namero de vezes:

/3

Instrucdo: Dizer as 03 palavras pausadamente e com dicgao clara. Estas palavras
devem ser sempre as mesmas. O estudo de validacdo diagnostica (sensibilidade),
desta versdo para deméncia, feito com outros testes cognitivos, verificou varias
caracteristicas linguisticas das palavras até chegar nestas trés, mantendo-se fiel aos

critérios de escolha das encontradas na versao original do Mini Mental em inglés.
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O paciente deve repetir apos registrar o numero de palavras evocadas. Quando o
paciente ndo evoca as 03 palavras, deve-se repetir pedindo que 0 mesmo preste
bem atencéo e repita novamente. N&o se registra o escore desta vez (o escore do
item € o da 12 evocacdo). Quando o paciente ndo evoca as 3 palavras, nesta 22
tentativa, deve-se repetir novamente as 3 palavras para que ele as repita. Fazer isto
até 5 vezes e registrar o numero de repeticdes (€ preciso ter certeza que o paciente

adquiriu as 3 palavras para a evocacéao tardia).

3. ATENCAO E CALCULO
* Subtrair: 100 - 7 (5 tentativas: 93 - 86 — 79 — 72 — 65)

/5
Alternativol: série de 7 digitos (582694 1)

Instrucdo: No alternativo ndo se deve utilizar o original “soletrar a palavra’” “MUNDOQO”
de tras para frente”. Os brasileiros ndo tém treinamento cultural no soletrar e, por
outro lado, tém muito mais familiaridade com numeros e calculos matematicos
simples (soma e subtracdo). Desta forma, a alternativa de repeticdo de série de
digitos NAO avalia exatamente as mesmas fungdes, apenas memdria operacional (e
atencao), no entanto ndo ha outra prova correspondente de mesma velocidade de

aplicacao.

EVOCACAO
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul)

/3
LINGUAGEM

*|dentificar lapis e relégio de pulso 12

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 13”. /1
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* Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a méao direita, dobre ao

meio e ponha no chao”.

/3

* Ler ‘em voz baixa’ e executar;: FECHE OS OLHOS /1

* Escrever uma frase (um pensamento, ideia completa) _n
Frase:

* Copiar o desenho /1

TOTAL
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ANEXO Il

Entrevista — Anamnese

1-Nome completo

2- Data de nascimento: / /

3- Endereco

4-Telefones para contato:

5-Nomel/telefone em caso de emergéncia:
6- Fumante () Nao () Sim
7-Possui:

Comprometimento  ortopédico: ( ) Nao ( )Sim Qual (is)?

Cardiopatia () Nao () Sim Qual (is)?

Hipertensdo Arterial Sistémica ( )Nao ( )Sim. Controlada? ( )Nao ( ) Sim.

Medicacéao

Doenca neurolégica () Nao () Sim Qual (is)?

Outra doenca () Nao () Sim Qual (is)?

Procedimento neurocirurgico () Nao () Sim Qual (is)?

(Campo para preenchimento médico - apenas para 0s sujeitos com doenca de

Parkinson):

8-Tempo de diagnostico:

9-Medicacao: (nome/dose/horério)
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10- Classificagdo de Hoehn e Yahr (modificada):

11-Paciente clinicamente estavel? ( )sim ()ndo

12- Observagoes:
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ANEXO IV

Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ — Verséo Curta

Nome:
Data: / / Idade: Sexo: F( )M ()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudaréo a
entender o quao ativos nés somos em relacdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
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. Obrigado pela sua
participacéao.

Para responder as questdes lembre que:
» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um

grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o
normal.

» atividades fisicas MODERADAS séao aquelas que precisam de algum
esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o

normal.

Para responder as perguntas, pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um

lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA( ) Nenhum
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1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar vllei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente

sua respiracao ou batimentos do coragéo.

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por

dia?

horas: Minutos:

32. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como, por exemplo, correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rdpido na bicicleta, jogar basquete, fazer servi¢cos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou

batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

horas: Minutos:
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Estas ultimas questBes 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 enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.
4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

horas minutos
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ANEXO V

Autorizacdo do uso da imagem

TERMO DE AUTORIZAGAO DE USO DE IMAGEM

Pelo presente instrumento, eu, José Reinaldo Alves Borges, RG 495.096 — SSP,DF CPF:
121.157.111-49, participante voluntdrio da pesquisa intitulada: Efeito agudo do exercicio
fisico na expressdo de miRNAs em individuos com Doenga de Parkinson”, autorizo a
utilizagdo das minhas imagens para serem veiculadas na internet e em apresentagdes,
podendo divulgd-las e inclui-las em artigos, elaboracdes de dissertagdes, podendo também

reproduzi-la sempre que for do interesse dos responsaveis pela pesquisa.

A cessdo das imagens sdo gratuitas e exclusivas para a pesquisa acima referida. A presente

prestacdo € atividade ndao remunerada, e ndo gera quaisquer vinculos.

Brasilia, 12 de jull
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ANEXO VI

Dados para Avaliacao Isocinética

ID:

DATA:
NOME:
IDADE:
ENDERECO:

CPF:

T DIAGNOSTICO:
LATERALIDADE:
DIMIDIO + ACOMETIDO:
MASSA CORPOREA:
ESTATURA:

PA ANTES:

ISOCINETICO:

ENCOSTO: D  E

DISTANCIA DO BANCO: D

RG:

HORA:

TELEFONE:

ALTURA DO BANCO: D

DISTANCIA DINAMOMETRO: D

DISTANCIA BRACO DE FORCA; D
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ANEXO VII
Comité de Etica

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
&
COMITE DE ETICA EM PESQUISA e oo

WUize No D\N

PARECERN® oc.\ /2011

PROTOCOLO Ne-2QFROETO: 034/11 — Doenga de Parkinson: atividade fisica,
Adaptagées funcionais e expressio de miRNAs.

Area Tematica Especial: Grupo lll (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 14/03/2013.

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispée sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, apds
apreciagéo ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

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

Brasilia, 15 de margo de 2011.

Atencigsamente.

Maria Rita Carvalhd\\Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadﬁra

Angela Maria/CEP/SES-DF

Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciadcias da Sadde - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 — e-mail: cepsesdi@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" - Brasilia— DF - CEP.:70.710-904
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