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RESUMO

Introducdo: Os principais sintomas clinicos da Doenca de Parkinson sdo tremor, rigidez,
Instabilidade Postural (IP), a qual tem sido considerada um dos mais graves dentre eles,
uma vez que estd associada ao aumento no risco de quedas. Tem sido demonstrado que a
atividade fisica em geral promove beneficios em portadores da DP. Mais recentemente, o
Treinamento de Forca (TF) vem sendo apontado como intervencéo eficaz nessa populacao,
entretanto, seus efeitos precisam ser melhor investigados.Objetivo: Investigar os efeitos do
TF sobre a IP em individuos acometidos pela DP. Materiais e Métodos: Foram avaliados
17 individuos pesquisa. O programa de treinamento consistiu em 9 semanas de TF. 3
semanas de familiarizacdo com cargas leves e intensidade de 15 a 20 repeticbes maximas
(RM) e 6 semanas de carga progressiva e intensidade de 10 a 12 RM. Em todas as
sessdes,5 exercicios para membros superiores e inferiores foram realizados. Para a
avalicdo clinica do Equilibrio Estatico, uma plataforma de forca foi utilizada. O teste t
pareado foi utilizado, no SPSS 19, para comparar o efeito do Treinamento de For¢a sobre o
Deslocamento do Centro de Presséo no eixo X, o Deslocamento do Centro de Pressao no
eixo Y e a Area Total de deslocamento do Centro de Pressdo. Resultados e Discussdo: O
Deslocamento em X (BF/AO) apresentou uma redugédo significante (p< 0.05). Ao analisar o
Deslocamento em Y (BF/AO), observou-se também uma reducéo significante (p< 0.05). A
Area total ndo sofreu alteracdes significantes. Quando o centro de pressdo apresenta uma
amplitude de deslocamento reduzida, isto reflete em um bom controle do equilibrio.
Concluséao: Conclui-se que o programa de TF foi eficaz em reduzir o Deslocamento tanto
no eixo X quanto no eixo Y, contribuindo para a reducao da progressédo do acometimento no
equilibrio estatico em portadores de Doenca de Parkinson.
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ABSTRACT

Introduction: The main clinical symptoms of Parkinson's disease are tremor (or shaking),
stiff muscles (rigidity), Postural Instability (PI), which has been considered one of the most
serious amongst these given the fact that it is associated with an increased risk of falls. It has
been proved that physical activity promotes overall benefits in patients with PD. More
recently, Strength Training (ST) has been indicated as an effective intervention in this
population. However, its effects need to be further investigated. Objective: To investigate the
effects of ST on Pl in Parkinson’s patients Materials and Methods: A total of 17 Parkinson’s
patients were evaluated. The training program consisted of nine weeks of ST. Three weeks
of familiarization with light loads and intensity of 15-20 repetitions maximum (RM) and 6
weeks of progressive load and intensity of 10-12 RM. During all sessions, 5 exercises for
upper and lower limbs were conducted. For the clinical evaluation of Static Balance, a force
platform was used. The paired t test was used in SPSS 19 in order to compare the effect of
Strength Training on Sway Pressure Center on the X-axis, the Sway of the Center of
Pressure on the Y-axis and the Total Area ofSway Pressure Center. Results
andDiscussion: The Sway on the X-axis (BF/AO) showed a significant reduction (p < 0,05).
By analyzing the sway on the Y-axis (BF/AO), a significant reduction (p < 0,05) could be
observed. The Total Area did not present significant changes. When the pressure center
displays reduced sway amplitude, it results in a good balance control. Conclusion: It is
concluded that the ST program was effective in reducing the Sway in both the X and the Y
axes.
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) € a segunda maior desordem crbnica neuro
degenerativa na atualidade (SANTOSH et.al., 2009) com prevaléncia de 1% a 2%
da populacdo mundial com mais de 50 anos de idade (THOMAS et. al., 2007).
Estima-se que por volta do ano de 2020, mais de quarenta milhdes de pessoas no
mundo serdo acometidas pela doenca (MORRIS, 2000).

A DP é de caracteristica idiopatica e progressiva, entretanto, a interacao entre
fatores enddgenos e exdgenos tem sido associada ao aumento da toxicidade na
regido da substancia negra localizada no mesencéfalo. A morte seletiva de
neurénios dopaminérgicos nessa regido e a reducdo de dopamina no corpo estriado
estdo relacionadas as graves perturbacdes motoras que caracterizam a DP
(BIASZCZYK et. al., 2007).

Os principais sintomas clinicos da doenca séo tremor, rigidez, Instabilidade
Postural (IP) e bradicinesia (DIAZ et.al, 2009; OBESO et. al., 2002; GELB, OLIVIER
E GILMAN, 1999; OLANOW e KOLLER, 1998; LANG et. al, 1998). Entretanto a
instabilidade postural tem sido considerada um dos mais graves sintomas da DP, ja
que estd associada ao aumento na incidéncia de quedas, com graves
consequéncias, como reducdo da mobilidade, invalidez e morte (WOOD et. al.
2002).

Atualmente o tratamento medicamentoso é o principal tratamento da DP
capaz de manter niveis satisfatérios de mobilidade e independéncia em individuos
acometidos. Todavia, o uso prolongado das medicacdes leva a reducdo nos
beneficios em longo prazo e desenvolvimento de sérios efeitos colaterais. Acredita-
se que, com a progressdo da doenca, a IP ndo responda bem a terapia
medicamentosa.

A IP é normalmente o Ultimo sintoma motor a aparecer na DP (DIAZ et.al,
2009; GELB, OLIVIER E GILMAN, 1999) ocorrendo geralmente no final e progride
em paralelo com estagios avancados da doenca. Se confirmando, geralmente, no
Nivel 1ll da escala de Hoehn-Yahr (caracterizada pela instabilidade postural)
(HOEHN e YAHR, 1967). A fisiopatologia da instabilidade postural na DP ainda é
desconhecida e complexa devido ao envolvimento de muitas estruturas neurais

diferentes. Atualmente, é amplamente aceito que 0s transtornos em muitos sistemas
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posturais aferentes e eferentes, que normalmente contribuem para o controle do
equilibrio, podem influenciar o complexo fisiopatoldgico subjacente gerando uma
instabilidade postural (BOONSTRA et. al., 2008; GRIMBERGEN et. al., 2004).
Alguns exemplos de incapacidades posturais sao dificuldade da reacdo automatica
para retomar a postura, fracas respostas posturais antecipatorias, dificuldade em
iniciar medidas compensatorias, dificuldade no movimento de protecao utilizando os
bracos e defeito somato sensorial na integragcdo das informacbes sensoriais
aferentes.

Nos dias de hoje, existem medicamentos a base de levodopa que apenas
aliviam caracteristicas sintomaticas, mas nao conseguem deter a morte dos
neurbnios dopaminérgicos e causam fortes efeitos colaterais. Em fases mais
avancadas da doenca, a IP freqlientemente responde mal a terapia dopaminérgica
(BONNET et. al., 1987). Sendo assim, alguns tratamentos adjuntos como a dancga,
fisioterapia, tai chi, treinos de flexibilidade e equilibrio estdo sendo utilizados para
aliviar os sintomas da DP (GOODWIN et. al., 2008). As evidéncias tém apontado
para a eficacia do exercicio e treinamento motor para melhorar o equilibrio em
individuos com DP (ALLEN, 2011). Tais estratégias sdo importantes porque, na
auséncia do exercicio, tanto o equilibrio como a forca muscular deterioram-se na
medida em que a doenca avanca (FARLEY et. al.,, 2009; FALVO et. al., 2008;
CRIZZLE et. al., 20086).

A prética regular do Treinamento de Forca (TF) tem sido um tratamento
adjunto utilizado, pois promove 0 aumento da forca muscular, melhora no controle
motor dos individuos acometidos (DAVID et. al., 2012; ACSM, 2011; FALVOet. al.,
2008; CRIZZLE e NEWHOUSE, 2006; HIRSCH et. al., 2003; INKSTER et. al.,
2003;SCANDALIS et. al., 2001). Por outro lado, ainda ndo estéo totalmente claros os
efeitos do TF sobre a instabilidade postural na DP. Isso em parte se deve a auséncia
de um método padronizado para avaliacdo da estabilidade postural na DP,
predominando métodos de avaliacao subjetivos (MUNHOZ et. al., 2004; VISSER et.
al., 2008; BLOEM et. al., 2001d) e também pela escassez de estudos com a
proposta de investigacdo dos efeitos do TF sobre este sintoma (FALVO et. al.,
2008).
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Esse estudo teve o propdsito de investigar os efeitos do Treinamento de

Forca (TF) sobre a Instabilidade Postural em individuos acometidos pela DP.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Aspectos gerais

A Doenca de Parkinson (DP) é uma desordem neuro degenerativa
progressiva, idiopéatica, que se manifesta principalmente devido a diminuicdo da
producdo de dopamina nos ganglios da base (CANO-DE-LA-CUERDA et. al., 2010).

Basal Ganglia and Related
Structures of the Brain

A — basal ganglia
TR e
[(f H v glebus pallides
.,_*-.x L ) = thalamus
?—-—”—-'::""
wato

swbatantia
mnlEdn
cerebellam

Figura 1-Gdnglios da base e estruturas relacionadas (Neuromed92.com.br)

A DP é caracterizada por tremor de repouso, rigidez, bradicinesia (lentiddo no
inicio do movimento voluntario com reducdo progressiva na velocidade de execuc¢ao
e na amplitude de a¢gbes motoras) e instabilidade postural (DURMUS et. al., 2010). A
Instabilidade postural € geralmente o dltimo sintoma motor a manifestar-se,
predispde a queda e lesdes, e refletindo a progressao para estagios avancados da
doenca. Em fases mais avancadas da doenca, a IP, freqientemente, responde mal
a terapia dopaminérgica (BONNET et. al., 1987).
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Rigidity and
trembling of head

Forward tilt
of trunk

Reduced arm
swinging

Rigidity and
trembling of
extremities

Shuffling gait
with short
steps

Figura 2- Evolugdo do acometimento motor da DP (Fisioterapiavalencia, 2012)

Os critérios clinicos necessarios para que a DP seja diagnosticada séo, pelo
menos dois entre 0s seguintes: tremor de repouso, bradicinesia, rigidez e
instabilidade postural. Uma das padronizacdes para o diagnostico mais utilizadas
séo os Critérios do Banco de Cérebro de Londres (CBCL) (HUGHES et. al., 1992)
(Figura3).

e Critérios necessarios para diagnéstico de DP

o Badicinesia (e pelo menos um dos sintomas abaixo)

o Rigidez muscular;

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

o Instabilidade postural ndo causada por distlrbios visuais,

vestibulares, cerebelares ou Proprioceptivos;

e Critérios negativos (excludentes) para DP

18



o Historia de AVC de repeticao;

o Histéria de trauma craniano grave;

o Historia definida de encefalite;

o Crises oculogiricas;

o Tratamento prévio com neurolépticos;

o Remisséo espontanea dos sintomas;

o Quadro clinico estritamente unilateral apos 3 anos;
o Paralisia supranuclear do olhar;

o Sinais cerebelares;

o Sinais autonémicos precoces;

o Deméncia precoce;

o Liberacao piramidal com sinal de Babinski;

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

o Exposicdo a metilfeniltetraperidinio;

e Critérios de suporte positivo para o diagndstico de DP (3 ou mais sao

necessarios para o diagnostico);

o Inicio unilateral;

o Presenca de tremor de repouso;

o Doenca progressiva,

o Persisténcia da assimetria dos sintomas;

o Boaresposta a levodopa;

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

o Evolucgdo clinica de 5 anos ou mais

Figura 3-Critérios do Banco de Cérebro de Londres, para diagndstico da DP

Por se tratar de uma doenca progressiva, é necessaria a utilizagdo de escalas
para que seja feita uma avaliacdo clinica do nivel em que a doenca se encontra. As
escalas mais utilizadas sdo Escala Unificada, Escala de Avaliacdo da Doenca de
Parkinson (UPDRS) (ANEXO C) (FAHN et. al., 1987) e a Hoehn & Yahr (HOEHN &
YAHR 1967) (Figura 4).
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e Estagiol
o Sinais e sintomas em um dos lados;
o Sintomas suaves;
o Sintomas inconvenientes, porém ainda ndo incapacitantes;
o Presenca de tremor em um dos membros;
o Amigos relatam alteragGes na postura, marcha e expressao

facial;

e Estégio ll
o Sintomas se manifestam bilateralmente;
o Incapacidade minima;

o Postura e marcha afetadas;

e Estagio Il
o Significante lentiddo de movimentos corporais;
o Comprometimento precoce do equilibrio ao caminhar ou ao
ficar em pé;

o Disfungéo generalizada, moderadamente severa;

e Estagio IV
o Sintomas severos;
o Pode caminhar por uma extenséo limitada;

o Rigidez e Bradicinesia;

e EstagioV
o Estagio caquético
o Invalidez completa;

o Na&o pode ficar em pé ou caminhar

Figura 4 - Nives da Doenga de Parkinson de acordo com a escala de Hoehn & Yahr (1967).

Os sintomas motores sdo geralmente unilaterais no inicio, mas aos poucos
acometem o outro lado. O lado de envolvimento inicial tende a ser o lado mais
afetado em todo o curso da doenca (DIBBLE et. al., 2009).
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Com a progressdo da doenca, 0s pacientes apresentam sintomas nao
motores como disfungbes no sistema autonémico, sintomas neuropsiquiatricos,
distarbios do sono, deméncia (AARSLAND et. al., 2005; AARSLAND et. al., 2003)
hipotensdo ortostatica, distarbios da bexiga ou disfuncdo erétil (SCHAPIRA, 2008;
PURSIAINEN, 2007; HAAPANIEMI, 2001). Esses sintomas geram depressao
(SCHRAG, 2004; QUEIMA, 2002), diminuicdo na capacidade social e na qualidade
de vida dos individuos com DP em estdgios mais avancados da doenca
(CHAUDHURI et. al., 2006; HELY et. al., 2005).

3.2 Epidemiologia

Tanto a incidéncia quanto as taxas de prevaléncia da DP variam muito entre
os diferentes estudos e as populacfes de estudadas. Nos paises industrializados, a
DP afeta cerca de 0,3% de toda a populacdo, mais que 1% daqueles com mais de
60 anos ou superior a 4% desses com mais de 80 anos (de LAU & BRETELER,
2006). Portanto, em conjunto com Doenca de Alzheimer, a DP é uma das doencas
neuro degenerativas mais encontradas na pratica clinica.

As taxas de incidéncia padronizadas relatadas da DP s&o de 5/26 em um
grupo de 100.000 pessoas por ano (de LAU & BRETELER, 2006; VON
CAMPENHAUSEN et. al., 2005; TWELVES et. al., 2003). A incidéncia de DP
aumenta com a idade tanto nos homens quanto nas mulheres. O inicio da PD é raro
antes dos 50 anos de idade, e € observado um forte aumento na incidéncia ap0s os
60 anos de idade. Ha relatos de que a taxa de incidéncia da DP nos homens é duas
vezes maior que nas mulheres (de LAU & BRETELER 2006).

Na Finlandia, durante a era pré-levodopa, a incidéncia anual da DP era de
16,6 por 100.000 (MARTTILA e RINNE, 1976), enquanto que durante o periodo pés-
levodopa, a incidéncia anual ajustada por idade chegou a um total de 14,9 a cada
100.000 individuos (KUOPIO et. al., 1999). Uma revisado sistematica estimou que a
prevaléncia da DP na Europa fosse de aproximadamente 108/257 a cada 100.000
(VON CAMPENHAUSEN et. al., 2005).

Entre as pessoas com mais de 65 anos de idade, a prevaléncia da DP tem
sido estimada em 1800 por 100.000 individuos (1,8%). A prevaléncia aumenta de

21



600 em 100.000 (0,6%) em individuos na faixa etaria de 65 a 69 anos para 2600 em
100.000 (2,6%) para a faixa etaria de 85-89 anos de idade (de RIJK et. al., 2000).

Estima-se que a quantidade de casos de doenca de Parkinson entre pessoas
acima de 50 anos de idade nos cinco paises mais populosos da Europa Ocidental
(Alemanha, Franca, Reino Unido, Italia e Espanha) e nos dez paises mais populosos
do mundo (China, india, Estados Unidos, Indonésia, Brasil, Paquistdo, Bangladesh,
Russia, Nigéria e Japao) gire em torno de 4,5 milhdes, com estimativas de que este
namero dobrara até o ano de 2030 (DORSEY et. al., 2007) (figura 5).

2005 100% = 4.1 Milhdes de Individuos 2030 100% = 8.7 Milhdes de Individuos
Outros, 12% Outros, 10%

Brasil, 4%

Brasil, 4%
EUA 7%
EUA, 8%
China, 48% India, 8%
China, 57%
India, 8% N
Europa, 14%
Europa, 20%

Figura 5 - Proje¢Ges de crescimento da Doenga de Parkinson em individuos acima de 50 anos, entre os anos de 2005 e 2030,

entre individuos acima de 50 anos nas 10 nagdes mais populosas do mundo e da Europa ocidental (DORSEY et. al., 2007).

Na literatura Nacional pesquisada, ndo foram encontrados artigos que
apresentassem resultados de estudos epidemiologicos de modo vélido da doenca de
Parkinson. Os dados obtidos foram por meio dos portais de dados epidemiol6gicos
do Governo brasileiro, 0os quais registram que, no Brasil, ndo existem estimativas
oficiais, mas o IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — divulgou dados
do ultimo CENSO 2000 que a expectativa de vida aumentou pelo crescimento de 21
% da populacéo acima de 65 anos, propiciando estimar-se uma populagéo de cerca
de 200 mil individuos com DP. A prevaléncia em pessoas com idade entre 60 e 69
anos é de 700/100.000, e entre 70 e 79 anos € de 1500/100.000. No entanto, 10%
dos doentes tém menos de 50 anos e 5% tém menos de 40 anos. Além disso, 36 mil

Novos casos surgem por ano no pais (ILKE et. al., 2008).
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3.3 Diagnaostico

O diagnostico da DP é principalmente clinico e atualmente o principal
instrumento utilizado na avaliacdo de acordo com HUGHES et. al.,, 1992 séo os
Critérios do Banco de Cérebro de Londres (CBCL). O método proposto na CBCL &
dividido em trés secdes e toma por base a identificacdo de pelo menos 2 dos
sintomas cardinais da doenca. Como complemento, exames de Tomografia
Computadorizada (TC) e Ressonancia Magnética (RM) tem sido utilizados na
exclusdo de outros tipos de parkinsonismo, imagens de transportadores de
dopamina utilizando B-CIT SPECT ou fluorodopa PET também podem ser utilizados
para estimar a perda neuronal na substancia negra (FIGURA 6) (BROOKS, 1997) e
a resposta positiva a reposicao de dopamina sao meios que reforcam a seguranca
do diagnédstico da DP (LANG et. al.,, 1998). A acuracia no diagnéstico da DP
idiopatica em estudos clinicos e clinico patolégicos superam 70% de eficacia
(SCHRAG et. al., 2002).

Basal
ganglia - Thalamus

I

Substantia -~
nigra

Figura 6 - Substancia negra (planetaebiologia.blogspot.com, 2011)

Apesar das manifestacdes motoras estarem relacionadas a degeneracdo da

substancia negra do mesencéfalo, acredita-se que haja um extenso envolvimento
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extra nigral. Braak et. al., (2003), sugeriu que o processo degenerativo comeca em
regides do tronco cerebral, progredindo no sentido caudo-rostral e o envolvimento da
SN ocorreria no terceiro de um processo de seis estagios que comeca nos nucleos
dorsais motores dos nervos glosso faringeos e vago do nucleo olfatério anterior
(FIGURA 7).
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Figura 7 - Condugdo do estimulo nervoso (Adam.com, 2012)

Os apontamentos de BRAAK et. al., (2003) fortalecem as hip6teses de que
manifestacbes ndo motoras como disturbios do sono, olfacdo e do sistema nervoso
autbnomo precedem, em muitos anos, o desenvolvimento dos sintomas motores na
DP. Ainda ndo existe um instrumento diagndstico formal para o diagndstico da

doenca na etapa pré-motora da doenca.

3.4 Etiologia

A DP é considerada um disturbio multifatorial. Embora a etiologia especifica
da doenca ainda ndo seja totalmente compreendida, acredita-se que os fatores
ambientais e genéticos tém grande influéncia. Estudos epidemioldgicos revelam uma
série de fatores que podem aumentar a chance do desenvolvimento da DP
(OLANOW & TATTON, 1999). Estes incluem a exposicdo a agua de pogos
artesianos, pesticidas, herbicidas, produtos quimicos industriais, fabricas de celulose
de madeira, agricultura e viver em um ambiente rural.

Acredita-se também que toxinas exogenas, incluindo metais vestigiais,

cianeto, diluente, solventes organicos, mondéxido de carbono e dissulfato de carbono,
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bem como toxinas enddégenas (tetrahidroisoquinolinas e beta-carbolinas),
influenciam no surgimento da DP assim como a ingestao de ferro e o consumo de
produtos lacteos e leite (CHEN et. al., 2002, POWERS et. al., 2003). No entanto, o
consumo de cigarros, de café ou a cafeina e o uso de medicamentos anti-
inflamatorios néo-esteréides parecem reduzir o risco de desenvolvimento de DP
(ALLAM et. al., 2004; CHEN et. al., 2003; ROSS et. al., 2000).

Outros aspectos nutricionais como a reducdo da ingestdo calorica, acidos
graxos poli insaturados e o consumo de vitamina E, por outro lado, geram efeitos
protetores contra a DP (de LAU et. al., 2005; de RIJK et. al., 1997; HELLENBRAND
et. al., 1996). A maior incidéncia e as taxas de prevaléncia da DP em homens
levantam a hipétese de que os hormdnios sexuais femininos podem ter efeitos neuro
protetores (CURRIE et. al.,, 2004; BENEDETTI et. al., 2001), mas o papel dos
estrogénios na DP ainda é contestado.

As provas que acreditam na possivel causa ambiental da DP refere-se a
toxina 1-metil-4-fenil-1 ,2,5,6-tetra-hidropiridina (MPTP), que é um subproduto de
fabricacdo ilegal oriundo do analogo da heroina sintética. Os viciados em drogas que
tomaram MPTP desenvolveram uma sindrome que se assemelhava, clinica e
patologicamente, com a DP (LANGSTON et. al., 1983). Embora a busca por
substancias semelhantes a MPTP, tem sido grande a crenga nos fatores de risco
ambientais. Tal agente foi identificado em pacientes com DP até o momento.
Embora exista essa evidéncia na influéncia dos aspectos ambientais na DP, a
predisposi¢cao genética da doenca também é outra hipétese analisada: observactes
clinicas mostram que pacientes com DP, muitas vezes, tém um parente afetado.

Na Finlandia, o risco relativo da DP entre os parentes de primeiro grau de
individuos acometidos tem se mostrado de 2,9, e a incidéncia cumulativa de DP com
a idade de 90 anos é 3,3 vezes maior entre os parentes de primeiro grau de
pacientes do que nos controles (AUTERE et. al., 2000). Pelo menos dois genes, a-
sinucleina e a leucina kinease repetation2 (LRRK2), sdo conhecidas por causar DP
autossdmica dominante, ao passo que os genes como parkin, PINK1 e DJ-1 podem

causar formas recessivas autossomicos de parkinsonismo (GASSER, 2007).
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3.5 Patogénese

Os principais sintomas motores da DP s&o resultado da degeneracao
dopaminérgica. As células no interior da substancia negra e do esgotamento da
dopamina no striatum subsequente, descrito pela primeira vez em 1960 (EHRINGER
e HORNYKIEWICZ, 1960). A degeneracdo dos neurbnios dopaminérgicos,
localizados na substancia negra, € um processo de evolugdo lenta com isso a DP

pode levar décadas para se desenvolver (FIGURA 8).

Normal Early PD Late PD

Figura 8 -Diminuigdo da atividade cerebral dos transportadores de dopamina (WebNode, 2005)

Estima-se que os seres humanos tém de 120 000 a 220 000 neurdnios
dopaminérgicos na substancia negra em cada hemisfério, e quando mais de 50%
destas células sao perdidas, pacientes comecam a desenvolver os sinais e sintomas
tipicos da DP (HAMANI e LOZANO, 2003).

O principal marcador neuropatoldgico da doenca € a presenca de inclusdes
citoplasmaticas, eusinofilicas denominadas Corpos de Lewy, na substancia negra do
mesencéfalo. Os corpos de Lewy tém como maiores componentes a presenca de
filamentos, que consistem em agregados proteicos entre elas de alfa-sinucleina

(figura 9).
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Figura 9 - Corpos de Lewy na parte compacta da substéncia negra (Dauer, 2003)

Na atualidade acredita-se que as formacdes dos Corpos de Lewy (CL)
ocorrem como resposta citoprotetora responsavel por seqiestrar e degradar niveis
excessivos de proteinas anormais potencialmente toxicas dentro das células
neuronais. Na verdade formam-se primeiramente os chamados agressomas,
inclusBes citoplasmaticas formadas ao nivel dos centrossomas, que tem uma
estreita relagdo com os CL.

Dessa forma, tem-se definido que os CL néo seriam marcadores
neuropatolégicos da DP, e sim uma resposta citoprotetora dos neurbnios

dopaminérgicos.

3.6 Fisiopatologia

Os géanglios da base sdo um grupo de nucleos subcorticais que incluem o
estriado, o globo pélido, o nucleo subtalamico (STN) e substancia negra. O corpo
estriado € composto por dois nucleos macroscépicos, 0 nucleo caudado e o
putamen. O globo palido é subdividido em um segmento externo (GPE) e um
segmento interno (GPI). Além disso, a substancia negra compreende duas principais
subdivisbes, o pars compacta (SNC) e pars reticulata (SNR). Outros nucleos,
incluindo o talamo e o nucleo pedunculo pontino (NPP), também desempenham um
papel importante no funcionamento dos ganglios da base (VISSER e BLOEM, 2005;
YELNIK, 2008).

A principal informacao que flui para o ganglio da base surge a partir do cortex

cerebral (FIGURA 10). A informacdo do estriado € transferida através da via direta

27



para a GPlI SNR e, em seguida, para o talamo, e a partir dai para o cortex frontal, a
area motora suplementar e o cortex pré-frontal. Outro caminho € a via indireto que
envolve GPE, em seguida, a STN, o GPl e o SNR.

Caitex Cersbral

Figura 10 - Cortex cerebral e Talamo (restorefeelings, 2011)

A saida do GPi e SNR passa em grande medida para os nucleos ventral
anterior e ventral lateral do talamo (VA / VL), que projeta a volta para o cortex
cerebral. Os ganglios da base, Lesser, podem alcancar o centro médio intra laminar
e tdlamo (CM / PF) e no tronco cerebral estruturas como o coliculo superior, o NPP,
e a formacéao reticular (GALVAN e WICHMANN, 2008; VISSER e BLOEM, 2005;
YELNIK, 2002).

O NPP tem projecdes proeminentes para os ganglios da base, principalmente
a SNC e a STN (PAHAPILL e LOZANO, 2000). O corpo estriado, € em menor grau o
globo palido e a STN, também recebem input dopaminérgico proeminente da SNC. A
via direta carrega receptores de dopamina D1, enquanto que as projecdes na via
nigroestriatal indireta transportam receptores D2.

A dopamina tem um efeito excita tério sobre os receptores D1 e um efeito
inibidor sobre os receptores D2. As vias diretas e indiretas tém o objetivo de
promoverem acfes opostas: ativacdo da via direta inibe a atividade GPi / SNr,
desinibindo , assim, intera¢Bes talamo corticais, enquanto a via indireta faz o oposto.

Portanto, as projecfes dopaminérgicas nigroestriatais sdo essenciais para equilibrar
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a atividade das vias diretas e indiretas (GALVAN e WICHMANN, 2008; VISSER e
BLOEM, 2005; YELNIK, 2002).

Na DP, o equilibrio entre a descarga na excitagdo de interneurdnios
colinérgicos e a entrada dopaminérgica no estriado é perturbada (GANONG, 2005).
A deficiéncia de dopamina gera uma disfuncéo no estriado, levando a diminuicdo na
atividade decorrente dos neurénios do estriado GABAérgicas para o IPG e SNR e
aumento da atividade corrente das projecoes GABAérgicas ao GPE.

Sinergicamente essas mudancas promovem um aumento na atividade GPI e
SNR, seguido pelo aumento das descargas inibitdrias ao talamo-cortical e aos
neurdnios do tronco cerebral (GALVAN e WICHMANN, 2008; VISSER e BLOEM,
2005; HAMANI e LOZANO, 2003; YELNIK, 2002; BERGMAN e DEUSCHL, 2002).
Com a supressao cortical surgem a bradicinesia, rigidez e tremor. Acredita-se que as
projecbes descendentes dos ganglios da base para o tronco cerebral, e
especialmente para a NPP, desempenham um papel na fisiopatologia da marcha e
distarbios posturais observados na DP (BERGMAN e DEUSCHL, 2002; PAHAPILL e
LOZANO, 2000; Pahapill & Lozano 2000; Bergman & Deuschl 2002).

A. Normal B. Parkinson’s
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Figura 11 - Fisiopatologia da doenga de Parkinson (Dauer, 2003)

3.7 Controle Postural

A postura é vista, geralmente, como um processo estatico, entretanto, a
gravidade provoca continuamente uma oscilagdo sutil do alinhamento do corpo,
requerendo a atuacdo do sistema de controle postural para manter-se estavel e
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ereta (LUNDY-EKMAN, 2008; COHEN, 1993). Este sistema tem como objetivos
funcionais a orientacdo postural e o equilibrio. A orientacdo postural envolve o
alinhamento ativo do tronco e da cabeca com relacdo a gravidade, superficies de
suporte, campo visual e referéncias internas. O equilibrio, também denominado
estabilidade postural, envolve a coordenacdo de estratégias de movimento para
manter o centro de massa corporal sobre a pequena base de apoio fornecida pelos
pés durante desestabilizacdes auto-iniciadas ou provocadas (HORAK, 2006)
(FIGURA 12).

Restricdes
Biomecanicas
Processamento z
Cognitivo l Estratégias

\ / do Movimento

Incidéncia de quedas

/ 1 I I 1 1 \
Estratégias

0
Controle 20 ': i 60 80 Sensoriais
da Dinamica nisaae
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Figura 12 - Mostra importantes recursos para o controle da postura: controle dindmico, processo cognitivo, movimentos
estratégicos, estratégias sensoriais e orientagdo no espago. No centro da figura, o grdfico demonstra o avango da idade e a

incidéncia

O processamento do controle postural ocorre inicialmente pela orientagdo, na
qual informacdes sobre a posi¢do do corpo e sua trajetéria no espaco sdo fornecidas
por meio dos sistemas sensoriais ( visual, vestibular e somato sensorial ). O SNC
recebe e integra essas informacfes aferentes gerando respostas efetivas e
reguladas no tempo para a acao estabilizadora. A execucdo das respostas
programadas pelo SNC é feita pelo sistema efetor, composto pelo sistema musculo-
esquelético (CHANDLER e GUCCIONE, 2002). Essas respostas efetivas e
reguladoras manterdo a estabilidade corporal por meio dos movimentos corretivos e

antecipatorios escolhidos conforme o tipo e amplitude das perturbacdes impostas ao
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corpo, a experiéncia prévia do individuo e as demandas determinadas pela tarefa e
pelo ambiente (HORAK, 2006).

Cada sistema sensorial oferece ao SNC informagfes especificas sobre a
posicdo e 0 movimento do corpo, portanto, cada um deles fornece uma estrutura de
referéncia diferente para o controle postural.

O sistema somato sensorial € composto pelos sistemas cutdneos e musculo-
esquelético (LUNDY-EKMAN, 2008) e fornece informacdes em relacdo ao
movimento do corpo no que se refere a superficie de sustentacdo e a0 movimento
dos segmentos corporais entre si atraves de sensores que estdo na pele, musculos,
tenddes, ligamentos, tecidos conectivos das articulagbes e 0Orgdos internos
(WIECZOREK, 2003).

As informacdes visuais relatam sobre a posicdo e o0 movimento de partes do
corpo em relacdo as outras partes e aos objetos circunjacentes do ambiente fisico,
ajudando a orientar 0 corpo no espaco ao referenciar 0s eixos verticais e horizontais
dos objetos ao seu redor (RICCI et. al., 2012). O sistema vestibular prové
informacBes sobre os movimentos cefalicos e a posicdo da cabeca em relacdo a
gravidade (LUNDY-EKMAN, 2008).

Apesar da grande utilidade dos dados multi sensoriais, 0 SNC geralmente
prioriza as informacdes do sistema que fornece a orientagdo mais adequada para o
desempenho da tarefa. Contudo, ao perceber que um sistema prové informacdes
imperfeitas, o0 SNC, por sua capacidade de adaptacéo, possibilita a utilizacdo de
informacgdes alternativas de outro sistema. Essa capacidade que o SNC tem de
selecionar, em diferentes condi¢cdes, os dados sensoriais mais apropriados e
organizar os movimentos corporais, baseado nessas aferéncias, é denominada
organizacdo sensorial. Geralmente os sistemas mais acionados sdo 0 somato
sensorial e o visual, sendo que o vestibular atua principalmente quando é preciso
resolver o conflito de informacdes sensoriais equivocadas (RICCI et. al., 2012).
Danos a qualquer um dos sistemas envolvidos no controle postural causara uma
instabilidade postural (UMPHRED, 2009). Esse sinal clinico apresenta como
principal consequéncia uma maior disposicdo a quedas, assim como O
comprometimento da funcionalidade das atividades de vida diaria devido a uma
maior dificuldade em realizar trocas posturais. Uma populacdo que apresenta a
instabilidade postural como uma caracteristica comum e incapacitante sao 0s
portadores da DP (GRIMBERGEN et. al., 2009; BRONTE-STEWART et. al., 2002).
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3.8 Ganglios da base e controle de equilibrio

O papel especifico dos ganglios basais no controle postural € complexa e
ainda pouco entendida. O envolvimento com o controle motor tem sido uma
caracteristica, predominantemente, considerada. No entanto, seu desempenho de
um papel adicional no processamento sensorial, cognitivo e comportamental tem
ganhado forca. Algumas fungbes dos ganglios basais que sao relevantes para o
controle postural sdo: armazenamento e execucdo automatica de planos
automotivos, a flexibilidade motora (comportamento de adaptacdo as mudancas
ambientais), a integracdo somato sensorial, a regulagéo do tdbnus muscular, controle
de respostas posturais automéaticas e cognitivas, motivacdo e aspectos emocionais
do comportamento (VISSER e BLOEM 2005).

Segundo BAR-GAD et. al., (2000), os ganglios da base tem por funcgéo filtrar o
input cortical e alimentar a producéo relevante de volta para o cortex frontal. Outra
teoria € que os ganglios basais agem como um controlador do sistema de
distribuicdo de erro desejado (BAEV et. al., 2002).

3.9 Instabilidade Postural na DP

A instabilidade postural ja foi apontada como uma das principais queixas
pelos individuos com DP (BASSETO et. al., 2008; LAMONICA et. al., 2003) e,
atualmente, € bem estabelecido que a perda do controle postural nesses pacientes
esta relacionada com as respostas motoras posturais anormais (BRONTE-
STEWART, 2002). Entretanto, o mecanismo dessa alteracdo ainda ndo esté
totalmente desvendado, e diverso sdo os estudos que buscam compreender se o
sistema de controle postural desses pacientes esta comprometido em nivel de
sistemas sensoriais, de integracdo das informacfOes pelo SNC, ou em nivel do
sistema efetor. LUNDY-EKMAN (2008), considera a instabilidade postural na DP
como um déficit decorrente da hipocinesia e rigidez do sistema efetor.

VAUGOYEAU et. al, (2011), sugerem que distarbios no sistema
proprioceptivo estdo envolvidos na perda de controle postural nessa doenca.
BRONTESTEWART et. al.,, (2002) e MELNICK (2009) acreditam que haja uma
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alteracdo no processamento dos estimulos sensoriais. Para SOARES(2010),
alteracdes no controle postural em pacientes com DP envolvem distirbios em
informagdes sensoriais, processamento motor sensorial e de coordenagdo motora.

A instabilidade postural na DP se caracteriza por manifestar-se, geralmente,
nas fases mais avancadas da doenca quando outras caracteristicas clinicas ja séao
evidentes (PAIVA, 2011; JANKOVIC, 2007). HELY et. al., (2008) e BOONSTRA et.
al., (2008) observaram que as quedas ocorrem apesar do tratamento com doses
maximas de levodopa, sugerindo que a perda do controle postural nas fases mais
tardias seja dopa-resistente. A posicdo média do centro de pressdo em individuos
com DP, na posicao calma, € deslocada para um local mais posterior em relacédo ao
grupo controle (SCHIEPPATI e NARDONE, 1991), possivelmente representando por
um mecanismo adaptativo para compensar a postura curvada relacionada a
tendéncia de inclinar para frente.

A oscilacdo do corpo parece ser reduzida nos estagios iniciais da doenca ao
compararmos com estagios mais avancados, possivelmente porque 0s pacientes
ativam uma co-contracao e enrijecem os musculos de seu corpo devido ao medo de
cair (SCHIEPPATI et. al., 1994; HORAK et. al., 1992). Tem sido proposta que esta
pequena quantidade de oscilacdo postural estd relacionada a alta rigidez
osteomuscular intrinseca e a fraqueza muscular na DP (DIETZ et. al., 1988). Esta
estratégia de endurecimento reduz o potencial elastico e contratil que, normalmente,
constituem a primeira linha de defesa contra perturbactes posturais (BLOEM et. al.,
2001). Outros estudos sobre a oscilagdo postural durante a posicdo tranquila
mostraram aumento (ADKIN et. al., 2005; MAURER et. al., 2003; ROCCHI et. al.,
2002; VIITASALO et. al., 2002) ou dentro da faixa normal (BRONTE- STEWART et.
al., 2002) na oscilacao postural na DP em relacdo aos controles.

No estudo de ROCCHI et al., 2002, o tratamento com levodopa aumentou
oscilacéo postural. Uma grande quantidade de pesquisadores nédo vé melhora na IP
com a manipulacdo de levodopa alguns ate encontraram piora na IP (NARDONE &
SCHIEPPATI, 2006; ADKIN et. al., 2005; FRANK et. al., 2000; BLOEM et. al., 1996)
Os efeitos colaterais da medicacdo dopaminérgica como discinesia e confuséo
motora chegam a piorar os graus de IP nos individuos com DP (ROBINSON et. al.,
2005; BLOEM, 1992). Algumas anormalidades na velocidade de oscilagdo e
frequéncia sédo geradas com a utlizacdo da levodopa (MAURER et. al., 2003;
ROCCHI et. al., 2002), quedas e comprometimento do equilibrio na DP sdo, em
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grande parte, indiferente a levodopa (BLOEM et. al., 1996; KOLLER et. al., 1986).
Tratamento dopaminérgico parece piorar a esquerda / direita e / ou traducdes
(MAURER et. al., 2003; BLOEM et. al., 1996). Apesar da melhora na palidotomia
unilateral, o que auxilia na estabilidade postural na DP, parece que os beneficios em
longo prazo séo raros (BRONTE-STEWART et. al., 2002).

A assimetria, significativa, entre lado esquerda e direito (ROCCHI et. al.,
2002) e o aumento na oscilagdo medio-lateral também tém sido relatados
(VIITASALO et. al.,, 2002; MITCHELL et. al., 1995). A oscilagdo postural tem sido
demonstrada de forma mias acentuada em doentes com grave ou com longo tempo
de diagnéstico da DP (VIITASALO et al.,, 2002). HORAK et al.,(1992), relataram
reducdo da oscilagdo postural na falta de visdo, enquanto que outros autores
relataram oscilagdo normal neste condicdo (BRONSTEIN et al., 1990, BRONTE-
STEWART et al., 2002, SMILEY-OYEN et al., 2002, Maurer et al., 2003).

3.10 Posturografia

O registro da continua oscilacdo do corpo é chamado posturografia cuja
medida é adquirida por uso de uma plataforma de forca que obtém os parametros do
centro de pressédo (CP) (TEREKHOV, 1976).

Durante a manutencdo da uma posi¢cao corporal, as forcas que atuam nos
segmentos do corpo séo instaveis. A mensuracao dessas forcas pode ser obtida por
meio de testes biomecanicos que sao usados para o estudo do controle da postura.
Ha uma sequéncia de cariagbes das forgcas que, mesmo em uma posicao estatica
(quase estética), como a manuten¢do da posicao ereta bipede, o corpo nunca esta
totalmente imovel. Essas oscilagdes sdo em consequéncia da dificuldade em manter
0S segmentos corporais alinhados entre si e limitados sobre uma base geométrica
de suporte (0s pés), utilizando o sistema musculoesquelético que produz forcas que
variam a cada instante (BARELA, 1999).

Para a aquisicAo desses dados € usada uma técnica denominada
posturografia, que € a medida e o registro da continua oscilagdo do corpo humano
(DUARTE, 2000). A posturografia descreve as posi¢coes do CP em funcéo do seu
deslocamento na superficie, apresentando os resultados encontrados a partir dos

pontos no plano médio-lateral (ML) e &antero-posterior (AP), ou seja, fornece
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informacédo de forma quantitativa do Centro de Pressdo em relacdo a um dado
referencial. A posturografia traduz a série temporal do CP em cada uma das
direcdes.

O Centro de Pressao € o ponto de aplicacdo da resultante das forcas verticais
atuando na superficie de suporte e representa um resultado coletivo do sistema de
controle postural e da forca da gravidade. Para regular a posi¢cdo centro de massa
(CM) que é analogo ao Centro de Gravidade, durante a postura em pé, o sistema de
controle postural varia a posicdo do Centro de Presséo para verificar a posicao do
Centro de Gravidade (WIECZOREK, DUARTE E ZATSIORSKI, 2001). O Centro de
Pressdo € uma medida de deslocamento que é analisada pela posicédo do Centro de
Gravidade. Esta grandeza é classicamente associada aos estudos do controle
postural por causa de sua relacdo com o Centro de Gravidade (MOCHIZUKI E
AMADIO, 2003). A oscilacdo € a grandeza que realmente indica o balanco do corpo,
e 0 Centro de Pressao é resultado da resposta neuromuscular ao balanco da
gravidade; o Centro de Pressa indica a posicdo do vetor resultante da forca de
reacdo com o solo (FRS). Este vetor é oposto e igual a média ponderada da
localizacdo de todas as forcas que agem na plataforma, como a for¢ca peso a as
forcas musculares e articulares transmitidas ao apoio. O deslocamento anterior do
CG, a velocidade e aceleracao positivas favorecem o balango posterior do corpo.

Para evitar a queda, o componente antero-posterior da forca de reacdo do
solo (CAPFRS) desloca no sentido posterior (MOCHIZUKI E AMADIO, 2003). No
mesmo momento, existe um deslocamento anterior do CP, passando pela posicéo e
que as forcas horizontais aplicadas no corpo séo iguais & zero. E 0 momento no qual
a posicdao do CP e do CG séo iguais até que o balanco anterior se interrompa
(MOCHIZUKI E AMADIO, 2003; CARON, FAURE E BRENIERE, 1997), contudo,
CAPFRS causa, além do fim do balanco anterior, o inicio do balanco posterior. Este
balanco posterior, para ser contrabalangado, implica no deslocamento posterior do
CP e no aumento de CAPFRS, analogamente ao balanco anterior. Esta situacao &
continua, alternando-se balancos posteriores e anteriores do Centro de Pressao e
Centro de Gravidade (MOCHIZUKI E AMADIO, 2003; WIECZOREK, DUARTE E
ZATSIORSKI, 2001).

Segundo DUARTE (2000) a posturografia é a forma de quantificar e avaliar as

variagbes produzidas pelo corpo em sua tentativa de manter uma postura quase
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estatica. Estas medidas séo realizadas por dinamodmetro que registram as oscilagdes
de forga que reagem com o solo CP.

Normalmente, os testes sdo aplicados sobre diferentes protocolos para a
base de suporte (pés juntos, afastados, apoio unipodal etc.), superficie (dura ou
macia) e manipulacdo da visdo (olhos abertos ou fechados). Devido as diversas
combinacdes dessas varidveis ndo existe uma avaliacdo padronizada (DUARTE E
FREITAS, 2010). O tempo de aquisicdo também varia muito com o objetivo da
pesquisa. De acordo com algumas pesquisas, 0 sujeito permanece sobre a
plataforma de 20 a 60 segundos, havendo também estudos que utilizam longos
periodos de aquisicdo de sinal, em que se considera a fadiga do examinado, como
0s exames realizados em remadores profissionais (DAVID E MOTA, 2009; VIEIRA E
OLIVEIRA, 2006; BARELAet. al.,, 2003; CELSO et. al., 2001).

As plataformas de forclla sao instrumentos dinamométricos para a
posturografia, em geral, consiste numa placa sobre sensores de forcila do tipo
célula de carga, distribuidos simetricamente para medir os tre(Js componentes da
forcl]a: Fx, Fy e Fz que atuam nos eixos x, y e z, que sao, respectivamente, AP, ML
e vertical, e os trel[Js componentes de torque (momento de forcJa), Mx, My e Mz,
agindo sobre a plataforma conforme (figura 13)(TEREKHOV, 1976; DUARTE 2000;
DUARTE, 2010; BARELA; DUARTE, 2011). A informacl1ao do CP refere-se a uma
medida de posicl]ao definida por duas coordenadas na superficie da plataforma, a
partir dos sinais mensurados pela plataforma de forc[la, a posiclJao do CP nas
direc[16es AP e ML. De acordo com DUARTE (2000), CP é o ponto de aplicacllao
da resultante das forc(]as verticais que agem sobre a superficie do poligono da base
de suporte. A plataforma verifica as oscilac]1des realizadas pelo corpo por meio da
base de suporte dos pés; com esses valores pode-se determinar de que forma varia
o CP, verificando a sua frequelincia e amplitude. As plataformas de forcllas
comerciais sao instrumentos caros, fato que pode inviabilizar projetos de pesquisa.
Porém, se o uso da plataforma €& apenas para posturografia, uma plataforma de
baixo custo pode ser construida e calibrada com precisdo suficiente para o uso a
que se propde (DUARTE 2000; DUARTE, 2010; BARELA; DUARTE, 2011).
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Figura 13 - plataforma de forga e eixos onde atuam os componentes de momento de forg¢a obtidos por meio dos sensores

em cada um dos vértices do equipamento (BARELA E DUARTE, 2011).

3.11 O Tratamento da DP

3.11.1 Terapia Sintomatica Atual

Até o presente momento ndo existe tratamento capaz de prevenir, impedir a
progressdo ou curar a DP. As abordagens terapéuticas utilizadas visam diminuir os
sintomas motores da doenca. Atualmente, as duas principais abordagens terapéuti-
cas da DP, sdo a farmacoldgica, com grande parte das pesquisas concentradas em
melhorar os medicamentos ja existentes, e a cirlrgica, como Ultimas alternativas
tradicionais.

Até o presente momento, a DP é considerada incuravel. O tratamento atual da
DP néo é capaz de alterar a progressdo da degeneracdo neuronal e até agora

nenhuma intervencao farmacoldgica ofereceu efeitos neuro protetores a doenca.

3.11.2 Abordagem Farmacoldgica

A levodopa foi introduzida nos anos 1960, e revolucionou o tratamento da DP
ao prover beneficios aos sintomas motores, a todos os pacientes (COTZIAS, 1969;
BIRKMAYER E HORNYKIEWICZ, 1961). A levodopa age como precursora da

dopamina, e € wusualmente administrada junto com inibidores periféricos
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dopadecarboxilase e afim de evitar ndusea e vomito (SINGH et. al., 2007,
HORSTINK et. al., 2006). Apesar da levodopa ser efetiva no tratamento dos
sintomas motores da DP, aparentemente ndo afeta os sintomas ndo motores de
modo suficiente (HORSTINK et. al., 2006). O tratamento de longo prazo da levodopa
€ associado a numerosos efeitos motores adversos que limitam seu uso.
Aparentemente estas complicagcbes motoras s&do parcialmente causadas pela
reduzida meia vida do medicamento (OLANOW et. al., 2004). Outro questionamento
sobre a levodopa € se ela € neurotdxica ou ndo. O metabolismo da levodopa pode
induzir a producéo de formas reativas de radicais de oxigénio, porém até agora, em
estudos de laboratério e in vivo, estas sugestbes ainda nao foram confirmadas
(OLANOW et. al., 2004).

Bromocriptina, Lissurida, Pergolida e Paramipexol, sdo agentes agonistas de
receptores de dopamina (D-2), sendo dopaminomiméticos. Podem ser usados
sozinhos ou em associacdo com precursor de dopamina, levodopa. Acredita-se que
0s principais efeitos sintomaticos antiparkinsonianos sdo mediados por agonista dos
receptores D2e estdo relacionados aos efeitos colaterais mais comuns tais
como:nauseas e voOmitos,hipotensdo ortostatica, psicoses, alucinacbes e
sonoléncia(SINGH et. al., 2007; HORSTINK et. al., 2006).

Agonistas de receptores de dopamina (ARD) parecem ser eficazes como
monoterapiano tratamento da DPe pode ser usada para retardar a necessidade de
levodopa. No entanto, depois de alguns anos de terapia com ARDs, a maioria dos
pacientes necessitam de substituicdo por levodopa ou como tratamento coadjuvante
afim de controlar os sintomas da DP (SINGH et. al., 2007; HORSTINK et. al., 2006).
O uso de ARD tem sido Ilimitado devido o possivel risco de fibrose
pleuro/retroperitoneale de reacdes fibroticas nas valvular cardiacas (ANTONINI e
POEWE,2007; DHAWAN et.al., 2005; VAN CAMP et.al., 2004).

A selegilinaeras agilina inibem a agdo de monoamina-oxidase B (MAO-B) e
previnem a degradacdo da dopamina, resultando em maior biodisponibilidade de
dopamina (HORSTINK et. al., 2006). Um pequeno efeito sintomatico da mono
terapia selegilina foi demonstrado emumameta-analise, mas o principal uso dos
inibidores da MAO-B é como terapia coadjuvante a levodopa (IVES et.al., 2004). No
entanto, a administracdo concomitante com levodopa pode aumentar os efeitos
colaterais e assim, a dose de levodopa pode em muitos casos ser diminuida pela

adicdo de um inibidor de MAO-B para o tratamento. Acreditava-se que o0 uso de
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selergilina em combinacdo com levodopa aumentava a mortalidade da doenca
(BEN-SHLOMO et. al., 1998), entretanto esse fato ndo foi confirmado (OLANOW et.
al., 1998).

Doses terapéuticas de inibidores catecol-O-metiltransferase (COMT),
entacapone e tolcapone reduzem o metabolismo periférico da dose de levodopa,
estendendo a meia vida da levodopa no plasma, e assim prologando a acao de cada
dose de levodopa (HORSTINK et. al., 2006). Eles sdo usados principalmente em
combinacdo com levodopa e parece reduzir a necessidade de levodopa nos
pacientes (BROOKS et. al., 2008). Evidéncias de severa hepatoxicidade tem limitado
0 uso de tolcapone (LEEGWATER-KIM e WATERS, 2006).

A mantadina, um agente antiviral, que se acredita ser eficaz na DP, atuando
na reducao das discinesias induzidas por levodopa, mas tem duracéo relativamente
curta (HORSTINK et. al.,2006). Os efeitos no sistema nervoso central (SNC) incluem
inquietacdo, confusdo, depressdo e alucinagbes. A mantadina € mal tolerada por
pacientes com DP e em idosos (SINGH et. al., 2007).

3.11.3 Complicacdes relacionadas ao tratamento

A principal limitacdo do uso de levodopa por um longo periodo € o
desenvolvimento de complicagbes relacionadas ao tratamento tais como flutuacoes
motoras e discinesias (movimentos involuntérios). Com o avanco da DP, o tempo
dos efeitos da levodopa sobre os sintomas motores tornam-se reduzidos e 0s
sintomas reaparecem causando flutua¢cdes motoras conhecidas por wearing-off.

No inicio, o efeito wearing-off pode ser sutil e assumir a forma de sintomas
sensoriais leves em um membro, ou de um vago sentimento de mal-estar ou humor
deprimido (BHIDAYASIRI e TRUONG, 2008). As flutuagcdes tornam-se cada vez
mais imprevisiveis com a progressao da doenca e da duracao do tratamento com
levodopa, e pode levar a desativacao rapida, entrando em periodo off da medicacéao.
Além disso, pode ocorrer discinesias relacionadas com o0s niveis da dose de
levodopa e/ou PDA. Eles sao tipicamente coreiforme, mas pode envolver adistonia
ou mioclonia bem. Os pacientes também podem experimentar uma perda de
beneficio de uma dose geralmente eficaz (falha doses) (WEINTRAUB et.al., 2008;
HORSTINK et.al., 2006; OLANOW et.al., 2004)
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Pacientes também podem experimentar perda dos beneficios em doses
usualmente efetivas (WEINTRAUB et. al., 2008; HORSTINK et. al., 2006; OLANOW
et. al., 2004). Complicacdes motoras relacionadas ao tratamento medicamentoso
ocorrem em mais de 70% dos pacientes em menos de 10 anos (RAJPUT et. al.,
2002). Em estudo de meta-analise AHLSKOG E MUENTER (2001) verificaram que
acima de 40% das flutuacdes e discinesias ocorrem apos 4 — 6 anos de terapia com
levodopa (AHLSKOG E MUENTER, 2001).

Considerando as limitacbes do tratamento medicamentoso e alguns efeitos
colaterais negativos, alguns autores tém recomendando o uso de tratamentos
alternativos para reduzir a progressdao da doenca e aumentar o controle dos
movimentos (ROBICHAUD et. al., 2004). Nesse sentido, exercicio fisico tem sido
recomendado principalmente por seus beneficios a realizacdo das AVDs (CRIZZLE
et. al., 2006).

3.12 O treinamento de forca na DP

Intervencbes com atividade fisica sdo programas estruturados que visam
melhorar um ou mais aspectos do condicionamento fisico (MORRIS et. al., 2004). Os
modelos atuais de reabilitacdo, muitas vezes, utilizam estratégias compensatérias
como a base da conduta terapéutica. No entanto, existe um crescente corpo de
evidéncias que demonstramos beneficios do exercicio em termos de
neuroplasticidade e da capacidade do cérebro para o auto reparo (SMITH et. al.,
2003).

Estudos com modelos animais tem demonstrado que o exercicio fisico tem
efeitos protetivos contra o inicio dos sintomas na DP (FAHERTY et. al., 2005).
Aparentemente isto ocorre devido a libertacdo de fatores neurotréficos e maior
oxigenagao cerebral, que em conjunto promovem novo crescimento celular e
sobrevivéncia celular (DISHMAN et. al., 2006; FOX et. al., 2006). Na DP,verificou-se
gue o exercicio estimula a sintese de dopamina no restante as células
dopaminérgicas, reduzindo assim os sintomas da doenca (SUTOO et. al., 2003).
FOXet,al., (2006) sugerem que ha cinco principios fundamentais do exercicio que
aumentam a neuroplasticidade em relacdo a DP, sendo estes: (a) intensa atividade
maximiza a plasticidade sinaptica, (b) atividades complexas promover uma maior

adaptacdo estrutural, (c) atividades que s&o gratificantes aumentar os niveis de
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dopamina e, portanto, promover o aprendizado/reaprendizado, (d) os neurbnios
dopaminérgicos sdo altamente responsivos ao exercicio e inactividade ("use-o0 ou
perca-0"), (e) onde o exercicio é introduzido em um estagio inicial da doenca, a
progressao pode ser retardado.

Em recente estudo, DAVID et al., 2012, sugeriu que o TR pode alterar a
ativagdo e conectividade nigro-striatal-talamo-cortical afetando assim a bradicinesia,
sintoma relacionado a incapacidade de gerar forca e desempenho funcional.
Entretanto, segundo o autor, as evidéncias existentes dizem respeito a adultos e
idosos saudaveis, sendo necesséaria a investigacdo dos padrbes de alteracdo na
conducdo neural em individuos com DP. Todavia, em recente estudo utilizando
instrumentos de avaliacéo clinica da DP, DIBBLE et. al., (2006a) verificaram que o
TR de alta intensidade foi eficaz em reduzir a bradicinesia e aumentar a forca
muscular e desempenho funcional em programa de 12 semanas, evidenciando
assim os possiveis efeitos do TR sobre a conduc¢ao neural de individuos com DP.

Com a reducao da bradicinesia acredita-se que ocorra 0 aumento da ativagao
de unidades motoras repercutindo no aumento da velocidade de movimentos,
aumento da ativacdo muscular e consequente aumento na capacidade de gerar
forca e poténcia.

Entretanto, abordagens tradicionais com atividade fisica, ndo costumam
enfatizar o fortalecimento muscular (GLENDINNING E ENOKA, 1994). Em vez disso,
as terapias objetivam o aumento do controle motora fim de evitar movimentos
indesejados em funcdo da Doenca. Um exemplo tipico de programa de tratamento
com atividades fisicas para pacientes com DP comeca com relaxamento muscular,
alongamento passivo, e treinamento postural (SCHENKMAN et. al., 1998).0
tratamento entdo progride para exercicios capazes de aumentar a amplitude de
movimento, alinhamento postural, equilibrio e marcha. Nesse sentido, aredita-se que
fraqueza muscular ndo tem sido devidamente considerada como um problema na
DP, embora seja uma sequela reconhecida da DP (ALLEN et. al., 2009;
GLENDINNING e ENOKA, 1994; PEDERSEN et. al.,, 1993; YANAGAWA et. al.,
1990). Recentemente, alguns autores vém sugerindo a importancia da forca
muscular na DP e apontando a bradicinesia como um fator chave no aumento da
forca, poténcia e no desempenho funcional (DAVID et. al., 2012; CANO-DE-LA-
CUERDA et. al., 2010; FALVO et. al., 2008), entretanto, apenas 1 estudo (VIEIRA et.
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al., 2013) propbs a avaliacdo da bradicinesia apés um programa de TR na DP
(DAVID et. al., 2012; DIMBLE et. al., 2006)

O TR vem sendo recomendado no tratamento adjunto da DP, ha mais de dez
anos (FALVO et. al., 2008), entretanto ha questdes ndo esclarecidas que talvez
impecam a indicacdo médica deste tipo de abordagem. Primeiramente, o uso de
protocolos de treinamento pouco claro ndo permite a adequada interpretacdo dos
resultados, o que tem levado pesquisadores a hesitarem em recomendar o uso do
TR no tratamento da DP (DEANE, 2001; DEANE 2001). Adicionalmente, a caréncia
de estudos investigando os efeitos clinicos do TR na DP, através de instrumentos
padrao ouro como o UPDRS dificulta a interpretacdo dos resultados e a adequada
prescricdo médica (DAVID et. al., 2012).

Em recente estudo, FALVO et. al., (2008) ressaltou que programas de TR tem
sido eficazes em prover beneficios ao desempenho funcional e forca. TOOLE et. al.,
(2000), em estudo utilizando exercicio resistido como meio de prover for¢ca, observou
que em intensidades de 60% de 1 repeticAo maxima (RM), foi possivel prover
ganhos de cerca de 7% na forca muscular, com beneficios ao equilibrio dos
individuos. J& HIRSCH et. al., (2003) em sua intervencao com treinamento resistido
utilizando cargas de 80% de 1 RM, observou ganhos de 52% na for¢ca muscular do
grupo treinado, com ganhos superiores em equilibrio. Entretanto recomenda-se que
se leve em consideracdo a experiéncia anterior do grupo com a préatica de
treinamento de forca. Nesse sentido, talvez seja necessario um periodo de
familiarizacdo com cargas mais suaves (GALLO, et. al., 2011; ACMS, 2010, 2009),
objetivando a aprendizagem dos exercicios a fim de prevenir a incidéncia de
acidentes e lesdes, incrementar a capacidade coordenativa e forca muscular
(WEINECK, 2003). As recomendacdes sobre o TF para individuos com DP sugerem
TF de moderada a alta intensidade, em frequéncia semanal de 2 a 3 vezes
semanais, e uso de exercicios multi-articulares. Contudo, 0s mecanismos que levam

ao aumento do desempenho funcional e forca, ainda estdo pouco claros.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento da Pesquisa

A presente pesquisa apresentou um delineamento quase experimental, com

duracdo prevista de nove (9) semanas e coleta de dados pré e pds-treinamento.

4.2 Amostra e Recrutamento

Foram recrutados individuos diagnosticados com DP, do Distrito Federal (DF)
e regido do entorno, através da técnica de amostragem intencional. O processo de
recrutamento foi realizado via radio, televisdo, palestras abertas a comunidade
(figura 14) bem como pedido de encaminhamento de pacientes feito a neurologistas
de dois grandes hospitais do DF, o Hospital de Base do Distrito Federal e o Hospital
Universitario de Brasilia (HUB). Utilizou-se os Critérios do Banco de Cérebro de
Londres (CBCL) (HUGHES et al, 1992), afim de determinar o diagnosticos da DP.
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Figura 14-palestra para recrutamento de amostra

De acordo com o fluxograma (figura 15), 30 individuos foram avaliados por
elegibilidade e submetidos aos critérios de inclusédo e exclusdo. Do grupo inicial 8
individuos ndo preencheram os critérios de inclusdo, 1 recusou-se a participar e

outros 4 nao retornaram por motivos pessoais. Sendo assim, 17 individuos
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atenderam aos critérios estabelecidos para inclusdo no estudo e foram submetidos

as avaliacOes de base.

Avaliados por elegibilidade
(n=30)

Excluidos:
| - Ndo Preencheram os critérios
L . ~

de inclusdo (n=8);
-Recusaram-se a participar (n=1);
- Outras Razdes (n=4);

\ 4
Aptos para participagao
(n=17)

\ 4

Avaliagdes de Base

\ 4

Familiarizacao

\ 4
Treinamento Resistido

9 semanas de
treinamento

Progressivo

\ 4

Avaliagcbes pds intervengdo

Figura 15 - Fluxograma de progressdo do participante ao longo da intervengdo

4.3 Critérios de Inclusao e Excluséo

4.3.1 Critérios de Incluséo:

. Diagnostico clinico da DP de acordo com os CBCL;
. Voluntarios do género masculino e feminino do DF;
. Estar clinicamente estaveis, e sem comprometimento cognitivo

avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Os pontos de corte do MEEM

44



para inclusdo foram > 24 pontos para individuos alfabetizados e > que 19, para
individuos néo alfabetizados.

. Individuos de ambos os sexos, entre 50 e 80 anos de idade, que nao
tenham significativos problemas de saude e/ou incapacidades que os impecam de
participar das baterias de testes e programa de treinamento, ou que possam ter seus
problemas agravados devido a participacdo no programa;

o Apresentar classificac@o entre os estagios 1 e 3 na escala de H&Y,
obtida pelo médico neurologista;

o Que tenham capacidade de deambular e manter-se em pé de forma
independente e segura.

. Disponibilidade para participacdo das atividades propostas pelo

pesquisador.

4.3.2 Critérios de Excluséo

e Condicdes osteomioarticulares, neurolégica e cardiovasculares, entre
outras condi¢cdes que apresentassem contra-indicacdo médica para a pratica de TF.

¢ Individuos com obesidade extrema (>40);

e Hipertensdo sem controle (>150/90 mmHg);

e Ter sofrido infarto do miocéardio nos ultimos 12 meses;

e Ser portador de marcapasso cardiaco;

e Ter sido submetido a artroplastia total ou parcial;

e Ser portador de osteossintese de qualquer natureza,

e Ter sido submetido a intervenc¢dao cirirgica nos ultimos 12 meses;

e Ter sofrido fratura ou lesdo muscular nos dltimos 12 meses;

e Apresentar amputacdo de membros superiores ou inferiores;

e Ter realizado treinamento resistido nos ultimos 12 meses;

4.4 Aspectos Eticos

Cada participante recebeu previamente um termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), para ser assinado por ele ou pelo seu responsavel legal,
conforme as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
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humanos e da resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (ANEXO A).
Antes da assinatura do termo de consentimento, todos os individuos e responsaveis
foram informados dos propésitos, riscos e beneficios do estudo que foi devidamente
aprovado (Projeto de n°: 034/11) pelo Comité de Etica em Pesquisa do governo do
Distrito Federal, tendo por base a resolucdo 196/96 CNS/MS, que dispdes sobre as

diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos.

4.5 Variaveis Analisadas

4.5.1 Variavel Independente

-Treinamento de Forca

4.5.2 Variaveis dependentes

¢ Instabilidade Postural
- Deslocamento do Centro de Pressdo no eixo X;
- Deslocamento do Centro de Pressao no eixo Y;

- Area Total de deslocamento do Centro de Pressio.

4 5.3 Variaveis Intervenientes

e |dade;
e Sexo;
e Tempo de Diagndstico;

¢ Nivel de acometimento;

4.5.4 Variaveis de Caracterizacao

¢ Nivel de Atividade Fisica;
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- International Physical Activity Questionnaire (IPAQ);
¢ Indice de massa corporal (IMC);
¢ Nivel de escolaridade;

e Trabalho remunerado;

4.6 Procedimentos Metodoldgicos

Todos os instrumentos e testes para coleta de dados foram aplicados em um
ambiente tranquilo e silencioso, 0 que proporcionou uma avaliacdo adequada aos
participantes. Tanto a avaliacao inicial como a final foram realizadas pelos mesmos
avaliadores. Todos os testes e sessdes de treinamento forma realizados com os
pacientes em estado “on” da medicacdo, ou seja, estavam em pico de efeito dos
medicamentos. Para isso, foi exigido que os participantes ministrassem a medicacao
entre 1h e 1h e 30 min, antes da realiza¢do das atividades. No momento dos testes
e do treinamento, os participantes foram questionados se estavam se sentindo aptos
para a realizagcdo das atividades. Em caso de efeito retardado da medicagdo, os
pacientes foram orientados a aguardar até que a medicacéo fizesse efeito.

4.7 Instrumentos e Testes para Coletas de Dados

4.7.1 Anamnese do Paciente

As questdes da anamnese foram respondidas pelo paciente e pelo cuidador
ou familiar responsavel pelo paciente na ficha de inscricdo (ANEXO E). Tal avaliacéo

constou das seguintes informacdes:

a) ldentificacdo do paciente: Nome, sexo, telefones, endereco, data de
nascimento, naturalidade, género, escolaridade, estado civil, profissdo que
exercia antes de se aposentar, naturalidade, nimero de filhos, endereco
completo, tempo de diagndstico de DP e se praticava algum tipo de atividade

fisica.
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b) Condi¢cdes Clinicas Gerais do paciente: Nesse item foi investigado se o
voluntéario tinha condic¢des clinicas para participar do programa. Nesse sentido
verificou-se se o voluntario apresentava as seguintes condi¢ces:Hipertensao
sem controle; Submissdo a artroplastia total ou parcial; Portador de
osteossintese de qualquer natureza; submissdo a intervencédo cirdrgica nos
altimos 12 meses; Fratura ou lesdo muscular nos ultimos 12 meses;
Amputacdo de membros superiores ou inferiores; Realizacdo de treinamento
resistido nos udltimos 12 meses; Praticante de atividade fisica em nivel
competitivo; Historico de AVC de repeticdo, trauma craniano grave ou
encefalite. Requisitou-se também o laudo médico confirmando o diagnéstico
da DP, bem como o atestado para a pratica de exercicios fisicos.

Cabe salientar que o paciente poderia apresentar limitacdes visuais e

auditivas, desde que corrigidas por 6culos e aparelhos auditivos.

Foram requisitados, também, a lista dos medicamentos em uso do paciente -

nome e dose diaria.

4.8 Antropometria e composicao corporal

4.8.1 Estatura, Massa corporal e indice de Massa Corporal (IMC)

Para a medida da massa corporal, 0 sujeito esteve descalco e em pé, com 0s pés
unidos e voltados para frente, ombros relaxados e membros superiores ao longo do
corpo, estando o plano de Frankfurt (linha imaginaria que passa pelo ponto mais
baixo do bordo inferior da érbita direita e pelo ponto mais alto do bordo superior do
meato acustico externo direito em nivel do trago) rigorosamente posicionado. Para
registro da estatura, foi solicitado ao sujeito a realizacdo de uma inspiracdo maxima,
seguida de apnéia, para entao efetuar-se a leitura (MONTEIRO, 1998).

Em seguida o indice de massa corporal foi obtida pela divisdo da massa corporal,

pela estatura elevada ao quadrado (figura 16):
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IMC = Massa Corporal

Estatura ?

Figura 16 -Cdlculo do IMC (WHO, 2004)

Apartir do resultado classificou-se o grupo de voluntarios de acordo com o nivel de

massa corporal, segundo a classificacdo da OMS (figura 17):

Classificacao Valores de IMC
Magreza severa <16.00
Magreza Moderada 16.00 - 16.99
Magreza leve 17.00 - 18.49
Baixo peso <18.50
Peso Normal 18.50 - 24.99
Sobrepeso =225.00
Pré — Obeso 25.00 - 29.99
Obeso =230.00
Obeso classe | 30.00 - 34.99
Obeso classe II 35.00 - 39.99
Obeso classe llI 240.00

Figura 17 - Classificagdo internacional do baixo peso, sobrepeso e obesidade adulta, de acordo com o IMC (WHO, 2004)

4.9 Avaliacdo da Funcao Cognitiva

4.9.1 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

Este instrumento é composto por setes categoriais: orientagdo para tempo,
orientacdo para local, registro de trés palavras, atencdo e calculo, recordacao das
trés palavras, linguagem e praxia visuo-construtiva (FOLSTEINet. al., 1975)(ANEXO
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B). O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos
apontam para possivel déficit cognitivo. Nesse sentido foi estabelecido como critério
para inclusdo no estudo, o escore > 24 pontos. Como o teste sofre influéncia do
nivel de escolaridade, os escores para inclusdo, foram ajustados para > 19 pontos,
para individuos analfabetos (BRUCKI et al., 2003). Os testes que envolveram

questionarios, foram aplicados pelos mesmos avaliadores (figura 18).

Figura 18 - Aplicag¢do de questiondrios

4.10 AVALIACAO DO NIVEL DE ATVIDADE FiSICA

4.10.1 International Physical Activity Questionnaire - IPAQ

O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do IPAQ Versdo Completa (ANEXO
D). O IPAQ foi desenvolvido como um instrumento para avaliar de forma
padronizada a atividade fisica em diversos paises do mundo (CRAIG, 2003;
RABACOW, 2006) e validada para a populacdo brasileira (MATSUDO, 2001,
HALLAL, 2007).

4.10.2 Avaliagdo da Instabilidade Postural

Para aquisicao dos dados referentes a Instabilidade Postural, foi utilizado uma

plataforma de forca AccuSway Plus AMT (Advanced Mechanical Technologic, Inc).
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Foi utilizado um computador da marca HP® ZP ano 2000. A plataforma foi

posicionada horizontalmente, utilizando-se um nivelador de superficie. (figura 22).

Figura 19 - computador e plataforma de for¢a

Os dados foram visualizados pelo espectro de frequéncia, para verificar a
qualidade do sinal. A IP foi mensurada em trés repeti¢cdes devido a variabilidade das
medidas (CORRIVEAU et al., 2000; LAFOND., 2004). Cada repeticéo teve a duragao
de 30 segundos (KANEDA et al., 2008). Como forma de dificultar o teste de forma
gradativa (do mais facil para o mais dificil) foram feitas primeiro trés com os olhos
abertos olhando para um ponto fixo no horizonte na altura dos olhos, depois mais
trés repeticdes com os olhos fechados (NAGY et al.,, 2007). Os bragos sempre
estavam estendidos ao longo do corpo em uma posicao natural. Esse protocolo foi
executado, primeiramente, com as pernas paralelas (NAGY et al., 2007) e depois
com as pernas afastadas em uma posicéo confortavel (SWANENBURG et al., 2007).
A posicéao inicial foi marcada com fita adesiva para que fosse a mesma durante
todas as aquisicoes.

As variaveis que foram analisadas para a caracterizacéo da IP: Deslocamento
no eixo X, deslocamento no eixo Y, Velocidade de deslocamento no eixo X,
Velocidade de deslocamento no eixo Y, Comprimento do deslocamento e a Area

total deslocada.
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A frequéncia de amostragem utilizada foi de 100Hz. Para retirar possiveis
ruidos do sinal, foi utilizado um filtro passa-baixas Butterwoth de 4° ordem e

frequéncia de corte de 10 Hz.

4.11 Intervengéo

Apéds serem avaliados e submetidos aos critérios de incluséo e exclusdo, o grupo de
voluntarios foi submetido ao programa de treinamento resistido com as seguintes
maquinas: remada sentado, supino sentado, cadeira flexora, cadeira extensora e leg
press da marca Rotech (Figuras 18, 19, 20, 21, respectivamente). Nas primeiras trés
semanas, 0 grupo passou por um periodo de familiarizagdo ao programa de
treinamento e nas seis semanas seguintes realizou um programa de TF de
caracteristica progressiva. Cada aparelho foi compartilhado por uma dupla de alunos
e, quando eram cumpridas as duas séries de cada aluno em seu respectivo
aparelho, cada dupla seguia para o aparelho seguinte. Trés turmas compuseram o

experimento sendo no maximo 10 alunos por turma.

y <
oo

Figura 20 -Aparelho remada sentada
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Figura 23 - Cadeira extensora
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Figura 24-Leg press

Periodo de Familiarizacdo ao TF

Considerando as limitagbes funcionais, risco de quedas e lesdes que
envolvem a DP, bem como a inexperiéncia com TF do grupo de voluntarios
participantes do programa, optou-se pela realizacdo de um periodo de familiarizacéo
de trés (3) semanas ao programa de treinamento com séries de elevado niumero de
repeticdes (15 a 20 RM) e cargas leves, 2 vezes por semana (GALLO, et al., 2011,
ACMS, 2010, 2009). Nesse periodo, priorizou-se a adequada realizagdo dos
movimentos, o aprendizado da rotina de treinos e o aumento a familiarizacdo gradual
com cargas mais elevadas. O periodo de recuperacdo entre séries foi de 90

segundos.

4.12 Treinamento de Forga (TF)

Nas seis semanas subsequentes o0s voluntarios realizaram um programa de
TF progressivo composto por 2 séries de 10 a 12 RM A progresséo das cargas foi
determinada pela capacidade de cada individuo em superar as 12 repeticdes
maximas (GALLO, et al., 2011; FALVO et al., 2008; ACMS, 2003). O sistema de
progressdo de cargas foi determinado pela capacidade de cada individuo em
superar as 12 RM propostas, e quando assim ocorria, eram acrescidas 5 kg a carga
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anterior. Os voluntarios foram estimulados a dar o maximo de si em cada sessédo de
treinamento. Individuos que ndo cumpriram a frequéncia minima estabelecida de
75% ou ndo compareceram a mais de trés treinos seguidos, foram excluidos da

pesquisa.

4.13 Processamento e Analise De Dados

Primeiramente, A normalidade dos dados foram testadas através do Shapiro-
Wilk test. Em seguida, as variaveis foram analisadas de forma descritiva por meio de
medis, desvios-padrédo. Foi utilizado o teste t pareado para comparar o efeito do
Treinamento de Forca sobre o Deslocamento do Centro de Presséo no eixo X, o
Deslocamento do Centro de Pressdo no eixo Y e a Area Total de deslocamento do
Centro de Presséo.

A andlise dos dados foi realizada no pacote estatistico SPSS para Windows,
versdo 19. Os niveis de significancia adotados foram p<0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Anélise das Condic¢®es Iniciais

Os resultados referentes a caracterizacdo dos participantes do estudo estédo

demonstradas na tabela 1:

Tabela 1 - Caracteristicas séciodemogrdficas, clinicas e antropométricas dos individuos.

INDIVIDUOS
Caracteristicas F %
Idade
265 anos 7 41
<65 anos 10 59
Sexo
Masculino 15 88
Feminino 2 12
Classificagdo da DP (H&Y)
Nivel | 7 41
Nivel Il 8 47
Nivel Il 2 12

Nivel de Atividade Fisica (IPAQ)

Sedentdrio 0
Irregularmente ativo 0
Ativo 15 88
Muito Ativo 2 12

indice de Massa Corporal (IMC)

Baixo Peso 1 5

Normal 6 35
Sobrepeso 5 30
Obeso 5 30

Nivel de escolaridade

ndo alfabetizado 0
educacdo infantil 0
ensino fundamental 4 23
ensino médio 4 23
superior completo 94 54
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5.2 Analise Pré-Intervencéo e Pés-Intervencéo

Com o0 avanco da DP, os musculos de sustentacdo do tronco e de
sustentacao global sofrem uma perda de forca progressiva. A posturografia avalia o
equilibrio postural através da quantificacdo das oscilacbes posturais na posicao
ortostatica numa plataforma de forca, o que envolve a monitorizacdo dos
deslocamentos do Centro de Pressao nas direcbes ML (X) e AP (Y). Esta avaliacao
da postura “quase estatica” tem sido utilizada como eficiente ferramenta para o
entendimento do equilibrio postural.

Esses deslocamentos no eixo X e o deslocamento no eixo Y representam
com certa precisdo o0 qudo instavel esta o corpo humano. Baseado nisso, esse
estudo analisou essas duas variaveis para ver o impacto do TF nesse EE em
individuos com DP.

O Deslocamento no eixo X pode ser observado na tabela 2 onde apresentou
umareducédo significante no Deslocamento em X (BF/AO) (p< 0.05). As outras nao

sofreram alteragdes significantes.

Tabela 2 - Médias e Desvio Padrdo do Deslocamento no eixo X.

A%
Deslocamento em X (cm)
Pré Pés
BA/OA 0,95 + 0,327 0,79 £ 0,353 -17
BA/OF 0,92 £ 0,257 0,78 £ 0,273 -15
BF/AO 2,56 = 0,625 1,98* £ 1,177 -23
BF/OF 2,71 +£ 0,483 2,93+0,422 12

BAJ/OA = Base Aberta Olhos Abertos; BA/OF = Base Aberta Olhos Fechados;
BF/OA = Base Fechada Olhos Abertos; BF/OF = Base Fechada Olhos Fechados™ p
<0.001; *p < 0.05
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O Deslocamento no eixo Y pode ser observado na tabela 3 onde apresentou uma

reducao significante (p< 0.05). As outras ndo sofreram alteragdes significantes.

Tabela 3 - Médias e Desvio Padrdo do Deslocamento no eixo Y.

A%
Deslocamento em Y (cm)
Pré Pés
BA/OA 2,06 £ 0,520 2,09 £ 0,958 14
BA/OF 2,63 £ 0,220 2,35 + 1,260 -11
BF/AO 2,32 £0,590 1,99* + 0,815 -14
BF/OF 2,82 £ 0,505 2,63 +£0,621 -7

BA/OA = Base Aberta Olhos Abertos; BA/OF = Base Aberta Olhos Fechados;
BF/OA = Base Fechada Olhos Abertos; BF/OF = Base Fechada Olhos Fechados™ p
<0.001; *p < 0.05

A Area total pode ser observada na tabela 4 onde ndo se observaram alteracées

significantes.

Tabela 4 - Médias e Desvio Padrdo da Area total.

Area total A%
Pre Pos
BA/OA 1,46 + 0,645 1,31+£0,818 -10
BA/OF 1,62 +£0,710 1,59 £ 0,874 -2
BF/OA 4,22 +1,633 3,93 +2,032 -7
BF/OF 5,67 £ 2,145 5,62 £ 1,408 -1

BAJ/OA = Base Aberta Olhos Abertos; BA/OF = Base Aberta Olhos Fechados;
BF/OA = Base Fechada Olhos Abertos; BF/OF = Base Fechada Olhos Fechados™ p
<0.001; *p < 0.05
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6 DISCUSSAO

6.1 Condicgdes Iniciais

Ao analisar as respostas do IPAQ, observou-se que 88% dos
individuos do estudo foram classificados como ativos e 12% como muito ativo. O
equilibrio € uma qualidade fisica essencial para a pratica dessas atividades, logo
nao era esperada uma diferenca significante entre os deslocamentos analisados na
plataforma de equilibrio e entre os diferentes niveis executados no teste devido ao
alto nivel de atividade dos voluntarios. Entretanto, foi observada uma reducédo
significante no deslocamento tanto em X quanto em Y com o aumento da dificuldade
do teste. As variaveis investigadas no presente estudo tém forte relacdo e
descrevem o equilibrio estatico (ALLEN et al., 2011), qualidade fisica amplamente
afetada na DP e responsavel por um dos maiores problemas relacionados a doenca,
a incidéncia de quedas(WOOD et al., 2002; LATT et al., 2009; KERR et al., 2010).

Diversos estudos tém demonstrado a importancia do TF para o aumento de
forca muscular em individuos com DP (SCANDALIS et al., 2001; HIRSCH et al.,
2003; DIBBLE et al., 2006b; HASS, COLLINS e JUNCOS, 2007; SCHILLING et al.,
2010). Acredita-se que o aumento da forca dos individuos acometidos pela Doenca
de Parkinson afete a magnitude da resposta aos desafios funcionais do dia a dia
(TOOLE et al.,, 1996), gerando com isso o aumento na forca dos musculos
responsaveis pela manutencdo da postura, gerada pelo TF, tenham influenciado na
manutenc¢do ou ainda na reducao positiva do deslocamento nos eixos. Quanto maior
a forca menos instavel ele se torna aumentando o seu equilibrio. Visto que forca e
equilibrio sdo diretamente proporcionais, principalmente nos membros inferiores, o
TF proporciona melhora na execug¢do de movimentos basicos como andar, sentar,
alcancar um alvo acima da cabeca, sustentar-se tanto em superficies estaveis
guanto instaveis.

Em relacdo ao IMC, os pacientes da pesquisa apresentaram-se, em sua
maioria, com sobrepeso (30%) e obesidade (30%) segundo a escala de classificacao
pelo IMC da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Dois autores relataram a
associacao do sobrepeso com a diminui¢cdo da estabilidade postural e aumento das

necessidades mecanicas para adaptacdo da postura corporal (SACCO et. al., 1997,
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TEIXEIRA, 2008). Para que tenhamos uma postura correta € necessario uma
integridade do sistema neuro-muscular esquelético (NARDI, 1994; PORTO, 1994).
Alteracdes posturais ou de equilibrio advindas do sobrepeso ou ate mesmo
obesidade sdo em virtude da acdo mecanica desempenhada pelo excesso de massa
corporal e 0 aumento das necessidades regionais (CAMPOS, et. al., 2002). Apesar
de 60% da amostra do presente estudo estar acima do sobrepeso, o TF manteve a
oscilagdo postural encontrada nos testes pré-intervencdo. Uma conclusdo a essa

resposta esta no provavel ganho de forca inerente do TF.

6.2 Pré e Pds intervencéao

A avaliacao do equilibrio estatico (tanto com bases abertas quanto com bases
fechadas) que foi realizada nesse estudo é importante, pois este tipo de equilibrio
contribui diretamente para a independéncia dos pacientes com Parkinson, ja que faz
parte das atividades realizadas no dia-a-dia, como por exemplo, andar em meios de
locomocédo, deslocar-se para alcancar algum objeto entre outras (CANO-DE-LA-
CUERDA et. al., 2010). Além disto, sua analise ajuda a determinar o risco de quedas
(FARLEY et. al., 2009; FALVO et. al., 2008).

Apds extensa pesquisa nas bases de dados relacionadas ao assunto
pesquisado, ndo foi encontrado nenhum estudo que tenha avaliado o efeito do
Treinamento de Forca no equilibrio estatico de pacientes com Doenca de Parkinson
utiizando a plataforma de forgca, logo, os estudos utilizados para discutir 0s
resultados encontrados foram pesquisas realizadas com idosos pois incluem-se na
mesma faixa etaria e € um publico que, mesmo em propor¢cdes bem menores,
também tem pioras no equilibrio estatico com o avanco da idade oriundos da perda
de forca muscular. Os resultados deste estudo mostraram que nove semanas de TF
pode trazer beneficios ao controle postural de pacientes com DP.

A variavel Deslocamento em X e Y analisa o deslocamento Médio-Lateral do
Centro de Pressao nos respectivos eixos. Houve uma reducédo significante desse
deslocamento em X, comparado ao Preé- teste, quando o teste foi executado com a
Base Fechada/Olhos Abertos. O Deslocamento em Y demonstra a oscilagdo Antero-
Posterior do Centro de Pressdo. Durante os Pré-testes, também foi encontrada uma

reducao significante na Base Fechada/Olhos Abertos.
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Entre os quatro niveis do teste, base aberta/olhos abertos, base aberta/olhos
fechados, base fechada/olhos abertos e base fechada/olhos fechados, as reducdes
significantes ocorreram na base fechada/olhos abertos. Na atividade de vida diaria o
individuo com Parkinson tem dificuldades para manter o equilibrio principalmente
guando necessitam unir as pernas e se manter em equilibrio. Ao submetermos os
pacientes desse estudo ao protocolo de treinamento de forca, na base fechada/olhos
abertos encontrou-se uma reducgdo significante. Nos outros niveis do teste, com
base aberta, por exemplo, acredita-se que ndo houve diferenca significante pois no
estagio da doenca em que eles estavam para serem incluidos no estudo, entre 1 e 3
segundo a escala de H & Y, eles ndo apresentam ainda um déficit motor e um
desequilibrio com bases abertas. Alem disso, o ganho de for¢a ou estabilizacdo dos
musculos que compde o CORE estdo diretamente ligados a manutencéo do tronco
em posicao estética (DAVID et al.,, 2012). O sistema vestibular (labirinto) e visual
estdo diretamente ligados ao equilibrio, sendo assim ao utilizar os olhos abertos
diminui-se a influencia da auséncia de visdo e aumentou a interacdo do sistema

muscular, mostrando que o protocolo de for¢a sugerido gerou um ganho de forca.

Essa avaliacdo da oscilacdo do centro de pressdo que foi realizada em
repouso reflete a acdo muscular para a manutencdo do equilibrio da postura
ortostatica (ROGERS et. al., 2001). Quando o centro de pressdao apresenta uma
amplitude de deslocamento reduzida, isto reflete um bom controle do equilibrio, ao
passo que um amplo deslocamento reflete um controle ruim (EGERTON et. al.,
2009; HOWE et. al., 2007; SHUMWAY-COOK et. al., 1995). A perda de equilibrio no
idoso pode ser explicada pelo declinio da funcdo vestibular e sensorial, perda de
massa muscular e, consequentemente, da forca de contracdo, reducdo da
velocidade de reacéo devido a diminuicdo da excitabilidade das células e aumento
da rigidez articular devido a perda de elasticidade do tecido conjuntivo (PICKLES et.
al., 2002).

JESSUP et. al.,, (2003), fizeram 32 semanas de Treinamento Resistido,
frequéncia de duas a trés vezes/semana, com 10 idosos sedentéarios (69,2 + 3,5
anos). Com 32 semanas, eles ndo encontraram uma reducdo significante na
oscilagdo nos eixos X e Y. O treinamento baseou-se em exercicios de caminhada,
subir e descer escadas e exercicios de equilibrio utilizando um colete de peso.

Esses exercicios s6 trabalharam, em sua maioria, os musculos dos membros
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inferiores, sendo que para a manutencdo da postura estatica temos os eretores da
coluna, musculos abdominais, lombar, etc.

Ja ALFIERI et. al., (2010), submeteram um grupo de idosos (70,2 + 4,8 anos)
a 12 semanas de Treinamento de Forca com uma frequéncia de duas
vezes/semana. Os exercicios selecionados foram o Supino, Leg Press, Abdominal,
Extensdo da Lombar, tais exercicios trabalham os principais grupos musculares do
corpo. Os individuos apresentaram reducdo na oscilacdo antero-posterior e médio-
lateral. Ou seja, exercicios que trabalham as musculaturas de forma global séo
essenciais para a manutencdo ou, ate mesmo, melhora no equilibrio estatico de
individuos que sofrem perda de for¢ga muscular e diminuicdo de massa muscular.

Por outro lado, BELLEW et. al., (2003) verificou piora, aumento na oscilacao
Antero-Posterior e Medio-Lateral, em seus voluntarios idosos com um treinamento
resistido realizado em 12 semanas de TF. Em 14 semanas de TF, um grupo de
voluntarios também néo obteve melhora no controle postural (TOPP et. al., 1996). As
duas metodologias nado utilizaram exercicios abdominais e lombares. Mostrando a
importancia dos masculos do tronco na permanéncia do equilibrio.

Todos os exercicios realizados no atual estudo foram na posicdo sentada,
privando 0s nossos pacientes de informacdes proprioceptivas de todo o corpo na
postura ereta, na qual o equilibrio € mais evidente (BELLEW et. al., 2003), bem
como das informacdes sensoriais vestibulares que os exercicios realizados em
diferentes posicdes e sobre diferentes superficies proporcionam (ROGERS et. al.,
2001; ROGERS et. al., 2003). Mesmo assim tivemos altera¢des positivas no controle
postural com a diminui¢cdo na area de deslocamento nos eixos X e Y. Por tanto, os
exercicios de abdominal e lombar feitos como aquecimento tiveram influencia
positiva no ganho de for¢a e dos masculos sustentadores do tronco.

Na Area Total verificou-se uma leve reducdo em todas as posi¢des do teste.
Tendo em vista que a Doenca de Parkinson é uma doenca neurodegenerativa
progressiva capaz de promover uma perda constante de forca, flexibilidade,
equilibrio, entre outras fungdes motoras e funcionais (FARLEY et. al., 2009; FALVO
et. al., 2008; CRIZZLE et. al., 2006), € um ganho ndo haver alteracdes significantes
na Area Total.
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7 CONCLUSAO

Deste modo, conclui-se que o programa de TF foi eficaz em reduzir o
Deslocamento tanto no eixo X quanto no eixo Y no nivel executado com base
fechada e olhos abertos. Assim como, exerceu um bom efeito na Area Total
deslocada, pois conseguiu frear a progressdo do acometimento no equilibrio
estatico, com isso, facilitando a execucao das atividades de vida diaria com um
maior nivel de seguranca.

Acredita-se que o programa de TF possa elevar a capacidade de
estabilizacdo do tronco e dos musculos responsaveis pela manutengcdo da posi¢ao
estatica mesmo em periodos curtos de treinamento.

Por fim, devido a auséncia de artigos utilizando metodologia semelhante, se

faz necesséario novas pesquisas nessa area.

7.1 Limitacdes e Sugestdes

e Acredita-se que a principal limitacdo desse estudo foi a auséncia de um grupo
controle pra aumentar a certeza de que os beneficios alcancados foram resultantes
pura e exclusivamente do treinamento proposto.

e OQutra limitacdo do presente estudo tenha sido a dificuldade em convocar os
voluntarios para os Poés-testes, acarretando a um grupo pequeno para analise
estatistica.

e Sugere-se que futuros estudos realizem a classificacdo dos pacientes de
acordo com a caracteristica predominante de rigidez ou tremor. Acredita-se que 0s
tratamentos afetem de modo diferente os dois tipos de perfil.

e Sugere-se que futuros estudos verifiquem a eficacia do treinamento de
poténcia, na forca, equilibrio e desempenho funcional, ja que este modelo de
treinamento afeta tanto forgca quanto velocidade de movimento.

e Sugere-se que futuros estudos avaliem o0s pacientes em estado on e off da
medicacéo, afim de terminar o real potencial terapéutico do TF.

e Sugere-se também a utilizacdo de instrumentos adequados a investigacao da
ativacao e conectividade nigro — striatal — talamo — cortical, em resposta ao TF, a fim

de evidenciar ou refutar as hipéteses aqui levantadas.
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA DE PESQUISA

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

PARECER N® cc.\ /2011

PROTOCOLO N2BSPRAEID: 034/11 — Doenga de Parkinson: atividade fisica.
Adaptacdes funcionais e expressio de miRNAs.

Area Temitica Especial: Grupo IIl (ndo pertencente 4 drea tematica especial),
Ciéncias da Salde.

Validade do Parecer: 14/03/2013.

Tendo como base a Resolugio 196/96 CNS/MS, que dispbe sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resoluges complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Szide do Distrito Federal, apts
apreciagdo ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que Ihe séo atribuidas na Resolugdo 196/36 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagdes de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 15 de margo de 2011.

Atencibsamente,
=

Maria Rita Ganralho&arhi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Cnurdenadpra
1
1
II

\ Angela Marla/CEPISES-DF

Fundacly o Ensing ¢ Posquiss em Crllmas oo Sadde - SES
Comitd e Elica em Pesquisa
Fone: J25-4855 - FanaFav J26-0119 - w-mad. capranafisaude of pov. by
SMHN - Q. 501 - Blaco *A" - Drasia-0OF - CEP TOTTO-504
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ANEXO B — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

E! Universidade de Brasilia Atividade Fisica e

Faculdade de Educagio Fisica Doencas Neurodegenerativas (

Nome: Data: / /

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacdo Temporal Espacial Linguagem
1. Qual éodia? 6. Aponte para um ldpis e um reldgio (caso ndo haja
Pt. Obtido Pt. Max reldgio, aponte para a mesa). Faca o voluntério
Da semana? 1 dizer o nome desses objetos conforme vocé os
Do més? 1 aponta.
Més? 1
Ano? 1 Pt. Obtido | Pt.Max |
Hora aproximada 1 2 |
2. Onde estamos?
Pt. Obtido Pt. Max 7. Faca o voluntario repetir
Local? 1 “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Instituicdo (casa, rua? 1
Bairra? 1 Pt. Obtido Pt. Mdx
Cidade? 1 1
Estado? 1
8. Faca o voluntario seguir o comando de 3 estagios:
“PEGUE O PAPEL"
) “DOBRE O PAPEL AO MEIO”
Registros “COLOQUE O PAPEL NA MESA COM A MAO DIREITA”
3. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Pega ao paciente para repetir as 3 palavas que Pt. Obtido Pt. Max
vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada 3

resposta correta.
—VASO — CARRO - TUOLO -

9. Faca o voluntario ler e obedecer o comando:
Pt. Obtido Pt. Méx

3 “FECHE OS OLHOS”
Pt. Obtido | Pt.Max |
[ 1 ]
Atengdo é calculo
4. Sete seriado:(100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65) 10. Faga o voluntario escrever uma frase. (A frase deve
Ou soletrar a palavra MUNDO de tras para frente. conter um sujeito e um objeto e fazer sentido).

(ignore erros de ortografia ao marcar o ponto).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa apos cinco respostas. Pt. Obtido | Pt. Méx
| 1

Pt.Obtido | Pt Max
[ 5 ]

11. Faca o voluntario copiar o desenho da folha.
Estabeleca m ponto se todos os lados e angulos forem
preservados e se os lados da intersegao formarem um
Lembrangas (memdria de evocagdo) quadrilitero.

5. Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas na

questdo 2. Estabeleca um ponto para cada resposta

correta. Pt. Obtido Pt. Max

Pt.Obtido | Pt. Médx
3
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ANEXO C - UPDRS 11l

E’ Universidade de Brasilia Atividade Fisica e

Faculdade de Educag#o Fisica DOGHEQS llaurollegeneratius {?’

Nome: Data: / /

ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO PARA DOENGA DE PARKINSON (UPDRS)

lll. EXAME MOTOR
18. Fala
0. Normal.
1. Perda discreta da expressdo, volume ou dicgdo.
2. Comprometimento moderado. Arrastado, mondtono mas compreensivel.
3. Comprometimento grave, dificil de ser entendido.
4. Incompreensivel.

19. Expressao facial

Normal.

Hipomimia minima.

Diminui¢do pequena, mas anormal, da expresséo facial.

Hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.

Facies em mascara ou fixa, com perda grave ou total da expressdo facial. Lébios afastados %
de polegada ou mais.

PwnPEO

20. Tremor de repouso
0. Ausente.
1. Presente, mas infrequente ou leve.
2. Persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude, mas presente de maneira
intermitente.
3. Moderado em amplitude, mas presente a maior parte do tempo.
4. Com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

SUB ESCALA - Item 20

Item Face, queixo e labios | Ma3o direita Méo esquerda Pé direito | Pé esquerdo

Pontuacdo

21. Tremor postural ou de agdo nas mdos
0. Ausente.
1. Leve, presente com a agdo.
2. Moderado em amplitude, presente com a agdo.
3. Moderado em amplitude tanto na a¢do quanto mantendo a postura.
4. Grande amplitude, interferindo com a alimentagao.

SUB ESCALA - ltem 21

Item Mdo direita M3o esquerda

Pontuacdo
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Faculdade de Educag#o Fisica Doengas Neurodegenerativas [

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagbes, com paciente sentado e relaxado, ignorar
roda denteada)

0.

1
2.
3.
4

Ausente.

Pequena ou detectdvel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.
Leve e moderado.

Marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulagdo.

Grave e o movimento completo da articulagdo sé ocorre com grande dificuldade.

SUB ESCALA - ltem 22

Item

Pecogo Brago direito | Brago esquerdo Perna direita Perna esquerda

Pontuagdo

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a maior
amplitude possivel, uma mao de cada vez.

0.
1.
2.

4.

Normal.

Leve lentiddo e/ou redugdo da amplitude.

Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.

Comprometimento grave. Hesita¢do frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
o0 movimento que esta realizando.

Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

SUB ESCALA - Item 22

Item

Mdo direita M3o esquerda

Pontuagdo

24. Movimentos das m3os (abrir e fechar as m3os em movimentos répidos e sucessivos e com a
maior amplitude possivel, uma mao de cada vez).

0.
1.
2.

4.

Normal.

Leve lentiddo efou redugdo da amplitude.

Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.

Comprometimento grave. Hesita¢3o frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
o0 movimento que esta realizando.

Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

SUB ESCALA - Item 23

Item

Mdo direita M3o esquerda

Pontuacdo
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Faculdade de Educag#o Fisica Doengas Neurodegenerativas {?’ :

25. Movimentos rapidos alternados das m3os (pronagdo e supinagdo das m3os, horizontal ou
verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente).
0. Normal.
1. Leve lentiddo e/ou redugdo da amplitude.
2. Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.
3. Comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
o movimento que esta realizando.
4. Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

SUB ESCALA - Item 25

Item Mdo direita M3o esquerda

Pontuacgdo

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessdes rapidas, levantando toda a perna, a
amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ £7,5 cm).
0. Normal.
1. Leve lentiddo efou redugdo da amplitude.
2. Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.
3. Comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
o movimento que esta realizando.
4. Realiza o teste com grande dificuldade, quase nio conseguindo.

SUB ESCALA - Item 26

Item Perna direita Perna esquerda

Pontuagdo

27. Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bragos cruzados em frente ao
peito).
0. Normal.
1. Lento ou pode precisar de mais de uma tentativa.
2. Levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.
3. Tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar
4. Incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura
0. Normal em posicdo ereta.
1. N3o bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.
2. Moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco
para os lados.
3. Acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada para um dos lados.
4. Bem fletido com anormalidade acentuada da postura.
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29. Marcha
0. Normal.
1. Anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nao ha festinagdo ou
propulsdo.

2. Anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma
festina¢do, passos curtos, ou propulsdo.

3. Comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4. N3o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando os ombros, com
paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do teste)

0. Normal.

1. Retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2. Auséncia de respostas posturais, cairia se n3o fosse auxiliado pelo examinador.

3. Muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4. Incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinagio de hesitacdo, diminuigdo do balangar dos
bragos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)
0. Nenhum.
1. Lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducdo na amplitude.
2. Movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentidao.
3. Lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
4. Lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
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ANEXO D - IPAQ

E! Universidade de Brasilia Atividade Fisica e

Faculdade de Educagio Fisica Doencas Neurodegenerativas (*

Nome: Data: / /

IPAQ - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana dGltima
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 gue considere que ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre-se que:

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

> Atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta segdo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou voluntario,
as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho n3o remunerado fora da sua casa. NAO incluir
trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou
tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na segdo 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( )Sim ( ) N3do- Caso vocé responda ndo Va para secdo 2: Transporte

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

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

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

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho ?
horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos

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

dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a questdo 1f
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le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte
do seu trabalho?

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

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

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

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

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

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

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

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

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

para outro?

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

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

inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

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

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

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

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

essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?
horas minutos

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

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

vocé gasta POR DIA?
horas minutos

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

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

no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

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

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

dias por SEMANA ( )Nenhum - V4 para questdo 4b
4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR  DIA?
horas minutos

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

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

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

horas minutos

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

dias por SEMANA ( )Nenhum - V4 para secdo 5.

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

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

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

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

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas ____minutos
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ANEXO E - FICHA DE INSCRICAO

SPPZ vniversidade de Brasilia Atividade fisica e #1757
= = |

Faculdade de Educag#o Fisica Doengas Neurodegenerativas e

FICHA DE IDENTIFICAGAO

Ne.:

Nome:

Contato:

Emergéncia:
Data de nascimento: Correferida:
Endereco:
Naturalidade: Possui plano de saude? [ )Sim ( )JNGo
Convénio: NUmero:
Hipertensdo arterial?2 ( )Sim ( )Ndo Fumante? ()Sim ( )Nao
Tempo de diagnéstico: Laudo médico:
Estado civil: Sexo: ( )Masc.( )Fem.
Trabalho remunerado ( )Sim  ( )JNG@o [ )Aposentado

Ocupacdo atual (ou anterior, caso aposentado):

Escolaridade:

Modalidades que gostaria de participar:
( )Musculacao ( )Equoterapia ( )Danca

Alergia a medicamento2 ( )Sim ( JN&o Quais:

Medicamento Dosagem Hordrios
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Sim Nao
Classificacdo entre 1 a 3 da escala de Hoehn &Yahr

Pontuagdo > 24 (alfabetizados) e > 19 (n3o alfabetizados) no MEEM

Obesidade extrema (IMC >40 kg/m?);

Hipertensdo sem controle (>150/90 mmHg);

Submissdo a artroplastia total ou parcial;

Portador de osteossintese de qualquer natureza;

Submissdo a intervengdo cirdrgica nos ultimos 12 meses;

Fratura ou lesdo muscular nos dltimos 12 meses;

Amputagdo de membros superiores ou inferiores;

Realizacdo de treinamento resistido nos ultimos 12 meses;

Praticante de atividade fisica em nivel competitivo;

Histdrico de AVC de repeticdo, trauma craniano grave ou encefalite;

Apresentacdo de remissdo espontdnea dos sintomas (auséncia tempordria dos
sintomas);

Quadro clinico estritamente unilateral apés trés anos ou ter persisténcia da
assimetria dos sintomas

Obs:
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