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RESUMO
O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos de um programa de atividades
fisicas generalizadas e sistematizadas, especificamente delineado para
parkinsonianos, sobre o nivel de atividade fisica, comprometimento motor e
capacidade funcional (flexibilidade, coordenacado, forca, agilidade, equilibrio
dindmico, resisténcia aerdbia e habilidade de andar), em pessoas com Doenca de
Parkinson (DP). Participaram do estudo 22 idosos com DP, idade média de 66
anos e moradores do municipio de Rio Claro e regiao, que foram divididos em
Grupo Treinamento (GT; n=11) e Grupo Controle (GC; n=11). Os participantes
foram avaliados quanto ao estagio da doenca pela escala de Hohen e Yahr; grau
de comprometimento motor pela sub-escala Ill (sessdo motora) da Unified
Parkinson's Disease Scale (UPDRS); nivel de atividade fisica pelo Questionario
Baecke Modificado para ldosos (QBMI) e; capacidade funcional pela bateria de
testes motores da American Aliance for Health, Physical Education, Recreation
and Dance (AAHPERD). Os resultados foram analisados pelo teste de Shapiro-
Wilk e, sendo a distribuicdo considerada normal, foram utilizadas a estatistica
descritiva e anova two way para medidas repetidas, para p < 0,05. Foram
encontradas interagdes significativas (p,0,05) nas varidveis nivel de atividade
fisica, comprometimento motor e componentes de capacidade funcional, exceto
coordenacdo motora manual, e resisténcia aerdbia/ habilidade de andar. Conclui-
se que: a) o protocolo de treinamento utilizado é eficiente para aumentar nivel de
atividade fisica, melhorar a capacidade funcional e diminuir o comprometimento
motor. Tais beneficios contrapdem-se aos efeitos deletérios do envelhecimento e
da DP e, contrariamente a nao participagao agrava tais efeitos. Para amplificar os
beneficios sugere-se: a) aumentar a freqiéncia das sessbes com atividades de
flexibilidade; b) incorporar mais atividades que demandem coordenagdo motora
manual e; c) incorporar atividades de andar, seja num programa supervisionado

ou como parte das ou relacionadas com AVD dos parkinsonianos .

Palavras-chave: atividade fisica; exercicio; doenca de Parkinson; capacidade

funcional, comprometimento motor.
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1-INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma das patologias neurodegenerativas
mais encontradas na pratica clinica. Caracteriza-se pela presenca de tremor de
repouso, bradicinesia, rigidez muscular e instabilidade postural. Esta doenca
manifesta-se principalmente em adultos acima dos 50 anos, sem prevaléncia de
etnia, de modo relativamente homogéneo em todo o mundo. A DP afeta
aproximadamente 7 milhdes de pessoas no mundo inteiro O Ministério da Saude
brasileiro estima que a cada ano surjam 20 casos por grupo de 100 mil habitantes
em nosso pais. Sua prevaléncia varia de 150 a 200 casos por 100.000 habitantes,

aumentando com a idade para até 1% da populacao acima dos 65 anos, tendo



discreta predominancia no sexo masculino e afetando igualmente todas as racas

(SOUZA FILHO, 2005).

A DP inflige ao paciente uma grande variedade de sintomas e sinais motores
(SAITO et al.,2000; STARKSTEIN et al.,1989) que, aliados a fatores

psicolégicos e sociais, comprometem a autonomia e a independéncia, com

repercussdes bastante negativas na qualidade de vida (FITZSIMMONS &

BUNTING, 1993; PAHWA & KOLLER,1998; ROJO et al., 2003).

Os efeitos da DP podem, também, traduzir-se em maior propensao a quedas
que provocam lesées e fraturas (JOHONELL, 1992), tendéncia de afastamento
da pratica de atividades fisicas (FERTL et al., 1993), com consequente reducao
da capacidade aerdbia (CANNING, 1997), lentificacdo no planejamento e
execucao de movimentos (INKSTER et al.,2003) e dificuldade na manutencao
do equilibrio e postura (SCHIEPPATI et al.,1991; HORAK et al., 1992;

SCHIEPPATI et al., 1994).

O tratamento da DP inclui farmacos, como a Levodopa (HERLOFSON &

LARSEN, 2003), cirurgias, como a palidotomia ou talamotomia e, segundo

McFarland (1993) e AAN (1993), programas de atividade fisica (PALMER et al.,

1986; COMELLA et al., 1994; REUTER et al., 1999; TOOLE, 2000; REUTER &

ENGELHARDT, 2002) e adequado suporte psicoldégico (McFARLAND,1993).

Estudos tém sido feitos ora utilizando diversos tipos de atividade fisica, ora

um unico tipo de atividade; ora analisando o efeito sobre um componente de

capacidade funcional ora sobre outro e, na maioria deles, efeitos isolados sobre



um ou poucos disturbios motores do paciente com DP (REUTER et al., 1999;
REUTER & ENGELHARDT, 2002; HIRSCH et. al, 2003; INKSTER et al., 2003;
PAASUKE et al., 2004) ou mesmo sobre a taxa de mortalidade (KURODA et al.,

1992).

Conforme mencionado anteriormente, ha diminuicdo do nivel de atividade
fisica durante a DP, com suas consequéncias negativas. Contudo: a) qual é o
nivel de atividade fisica apresentado pelos portadores de DP?; b) O atendimento a
um programa de atividade fisica supervisionada, especificamente delineado para
parkinsonianos, resultaria em niveis aumentados de atividade fisica, além
daqueles resultantes do atendimento do préprio programa? Nao foram

encontrados estudos que buscassem responder tais questoes.

Por outro lado, segundo MACKAY et al. (1995), as estratégias de
intervengdo, por meio de praticas regulares de atividades fisicas, devem ser
direcionadas para o aumento da habilidade do paciente no auto-cuidado e na
auto-manutencado. Em outras palavras, a pratica regular de atividade fisica deve,

também, manter ou reduzir a taxa de declinio da capacidade funcional.

A capacidade funcional refere-se a realizagdo das atividades de vida diaria
(VD) ou mesmo inesperadas, com seguranca e eficiéncia e sem cansaco
excessivo (OSSNES et al., 1990). Por seu lado, as AVD requerem diversos tipos
de movimento e determinado nivel de seus componentes (forca, flexibilidade,

coordenacéo, agilidade e equilibrio, resisténcia aerdbia/habilidade de andar).

Consequentemente, um programa com atividades generalizadas visando ao

desenvolvimento de tais componentes de forma integrada parece ser o melhor



formato de intervencdo em portadores de DP. Também neste aspecto ndo foram
encontrados estudos de intervencdo com tais caracteristicas, simultaneamente

com a avaliagédo dos referidos componentes de capacidade funcional.

Devido ao reduzido numero de trabalhos envolvendo o treinamento e
capacidade funcional dessa populagédo, faz-se necessaria a execucdao de um
trabalho investigando os resultados de um treinamento que envolva os

componentes da citada capacidade fisica necessarios para a realizagao das AVD.

Leve-se ainda em consideracdo que a DP compromete motoramente a
pessoa e é de extrema importancia ampliar o conhecimento sobre a relagdo entre
a pratica regular de atividade fisica e sintomas e sinais motores. Os trabalhos que
vém sendo desenvolvidos sobre essa tematica, ainda que bons, sdo bastante

€SCassos.

Assim, julgou-se que um estudo que buscasse preencher as lacunas

mencionadas, tornava-se necessario e de relevante importancia:

a) para a area académica, a medida que contribuira para aumentar o
conhecimento cientifico sobre a relacao DP e atividade fisica;

b) para a intervengcdo profissional, fornecendo dados acerca do
diagnéstico, prognéstico, programacao, implementacao e controle
de programas de atividades fisicas direcionados a portadores de
DP;

c) para portadores de DP, que poderao ser oportunizados com
programas de atividades fisicas mais adequados as suas

necessidades especificas.



2-OBJETIVOS
- Analisar os efeitos de um programa de atividades fisicas generalizadas e
sistematizadas sobre o nivel de atividade fisica, comprometimento motor e
os componentes da capacidade funcional (flexibilidade, coordenagéo, forga,
agilidade, equilibrio dindmico, resisténcia aerébia e habilidade de andar) na

Doenca de Parkinson.



3-REVISAO DE LITERATURA
3.1- Doenca de Parkinson (DP)

A DP foi descrita em 1817, pelo médico inglés James Parkinson, sendo
caracterizada como um disturbio neurolégico causado pela degeneracao das
células nervosas da chamada Substancia Negra localizada no cérebro. A
substancia quimica produzida por essas células — dopamina — é uma das aminas
neurotransmissoras da classe Il, como a adrenalina e a noradrenalina, e essa
substancia tem como funcéo transportar informagdes entre neurbnios através de
sinapses (COSTIL, 2000).

A patogenia desta doenca é a perda de neurbnios dopaminérgicos na
substancia negra do cérebro, tendo como consequéncia a deficiéncia na

neurotransmissao dopaminica (REUTER & ENGELHARDT, 2002).



Especificamente, esta doenca estd associada com degeneracdo dos
neurbnios dopaminérgicos da pars compacta da substancia negra (SAITO et al.,
2000). Os nucleos da base controlam a atividade motora por meio da regulacao de
impulsos neuromotores que facilitam a atividade tbénica (contracdo muscular).
Estas estruturas mantém a interconexdo subcortical e cortical que, na DP,
encontram-se desreguladas devido a redugéo da atividade dopaminérgica.

A dopamina exerce, entre outras funcdes, efeito regulador da atividade
motora, e como na DP, a atividade dopaminérgica esta diminuida, entao, a
interconexao reguladora subcortical e cortical é prejudicada (SAITO et al., 2000).

Tal atividade dopaminérgica diminuida encontra-se ilustrada na Figura 1.
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Figura 1. Imagem obtida por Positron Emission Tomography (PET) mostrando
atividade dopaminérgica em um cérebro saudavel (esquerda) e de portador de

doenca de Parkinson (DP; direita). Fonte: Clarke & Guttman (2002) , p.1168.

A figura 2, a seguir, ilustra a localizagdo das vias dopaminérgicas no cérebro e o

papel que as mesmas exercem nas fungdes e comportamentos.
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Figura 2 — Vias dopaminérgicas do cérebro e descricao de atuacao das mesmas.

Como mostrado anteriormente, a manifestacao clinica da DP, nos estagios
iniciais, reflete a degeneracdo seletiva dos neurdnios dopaminérgicos na
substancia negra, projetando-se pela da via nigro-estriatal ao putamen caudal com
mudancas compensatérias neste e em outros sistemas relacionados.

O sistema nigro-estriatal € um componente de um grande sistema

mesoencefalico origem na por¢cao medial ventral do cérebro e projecdes para os



globos pélido e estriado, base frontal, estruturas limbicas e cortex cerebral, como

ilustrado na figura a seguir.
SISTEMAS DOPAMINICOS MESOENCEFALICOS

Pars Compacta

Via nigro-estriatal

Nucleo
Caudado

Via mesolimbica

Estriado

\:\ ButamePRE

Nucleo Ventral

Porcao frontal

Area Tegmental Ventral

Via mesocortical

< Limbica

Neocortex

Figura 3 -Organizacao dos sistemas dopaminicos mesoencefalicos.

O quadro 1, a seguir, ilustra a localizagdo, inervagéo, respostas e exemplos de patologias associadas com cada uma

das vias dopaminérgicas.

Via Corpo Celular | Inervacao | Respostas | Patologia Associada
. : Emocionais Dependéncia
;L Mesenceéfalo Sistema . :
Mesolimbica (Area Ventral) Limbico (Viado Func_:|onal e
prazer) Esquizofrenia
Cértex
i Mesencéfalo Frontal Emocao e : :
Mesocortical (Area Ventral) Cortex Cognicao Esquizofrenia
Temporal
In%ar Hipotalamo Hipéfise | Enddcrinas | Patologias enddécrinas
. . Substéancia Corpo Controle :
Nigro-Estriatal Negra Estriado motor fino Parkinson

Quadro 1 — vias dopaminérgicas, localizacao, inervagao, respostas e patologia

associada.




Varios tipos de exames e técnicas avancadas tém sido utilizados para se
estudar e entender quais partes do sistema motor funcional tém operado de
maneira anormal em pessoas com DP. Um achado comum nestes estudos é que
as atividades na area do cortex motor suplementar e nas areas corticais motoras,
talvez colaborem em parcerias com areas laterais pré-motoras.

A forma de expressao motora pode estar relacionada com dificuldades em
preparar instru¢des para se mover, 0 que pode ser um processo de compensagao
e pode estar relacionada com a melhora da performance quando estimulos
externos sdo dados. A fase de pré-movimento do sinal de potencial
eletroencéfalografico é lenta, onde o sinal surge negativo € ocorre com espacos
que aumentam no periodo que antecede a execugcado de um movimento voluntario.
Geralmente tal fase ocorre de 1 a 2 segundos antes do movimento. E bilateral,
simétrico e maior no vértice, diferentemente do que em sujeitos normais. Estudos
recentes tém mostrado que esse sinal € anormal na DP (BERARDELLI et al.,
2001).

Algumas controvérsias foram elucidadas por DICK et al. (1989), que
mostraram que a L-Dopa pode afetar a amplitude da fase de pré-movimento, tanto
em pessoas saudaveis quanto na DP e que a diferenca, entre os dois grupos,
depende principalmente do nivel de atividade dopaminérgica. O que causa a
citada diferenca no sinal em individuos com DP é a prematura diminuicdo da
dopamina, que é compensada por dreas motoras laterais momentos antes da
execuc¢ao do movimento.

A ativagdo extra, necessdria para executar tarefas imediatas, é deficiente

em individuos com DP. MAGNANI et al. (1998) relataram anormalidades na



ativacdo cortical, principalmente durante um movimento, ocorrendo
dessincronizagcao do cortical, 0 que nao acontece durante periodos de relativa
inatividade. Isto explica uma relacdo espaco temporal do sinal
eletroencefalografico mais discreta na populacao com DP.

BROWN & MARDSEN (1999) detectaram, em estudo com
eletroencefalografia, que a estimulacao dopaminérgica, em pessoas com DP,
restaura o ritmo da atividade cortical. Este efeito € especifico em areas envolvidas
em tarefas motoras que, normalmente, estao relacionadas com o agravamento da

bradicinesia.

A alteracdo do ritmo cortical na DP pode influenciar as propriedades das
unidades motoras, o que contribuiria também com as alteragcbes motoras. Neste
sentido, MILLER & DeLONG ( 2002) verificaram que danos ao sistema nervoso
central, mesmo que a medula espinhal permaneca intacta, podem alterar as
propriedades da unidade motora e que a DP é tipicamente citada por influenciar
0s movimentos através dos circuitos corticais.

A bradicinesia € frequentemente usada como sindnimo de dois outros
termos: a acinesia e a hipocinesia. Resumidamente falando, bradicinesia descreve
a lentiddo para se executar um movimento. Contudo, bradicinesia se refere a
pobreza de movimentos espontdneos ou associados. O termo hipocinesia refere-
se ao fato de que, além de comecarem lentos, os movimentos sdo poucos
progressivos (BERARDELLI et al., 2001). Os mesmos autores relatam ainda que

existem 5 fatores que podem contribuir potencialmente para a bradicinesia na DP.



Sao eles: fraqueza muscular, rigidez, tremores, variabilidade de movimentos e
lentificacédo de raciocinio.

BERARDELLI et al. (2001) expressam que o termo bradicinesia pode ser
empregado tanto para a lentiddo para se planejar o movimento quanto para a
lentiddo na sua execucao. Contudo, a programacao € execu¢ao sao usualmente
pensadas como operacgodes distintas e em seqiéncia, podem se justapor, pouco ou
o quanto for necessario, para que a programacéo continue durante a execucao. E
possivel porém, para se estudar os processos envolvidos na programacao, que
ndés nos atenhamos a sua afericio como um tempo de reagdo ou, entao,
eletroencefalografia magnética que feita apos séries de movimentos, pode refletir
tanto a execugdo como a programacao.

Para maior entendimento, os sintomas e sinais devem ser definidos

individualmente e, para tal, reproduzimos 0s conceitos expressos por base

(NITRINI & BACHESCHI, 1991, p 225-227).

- Acinesia: pobreza de movimentos e lentiddo na iniciagdo e
execucao de atos motores voluntarios e automaticos;

- Acinesia subita ou congelamento (freezing): perda abrupta da
capacidade de iniciar ou sustentar uma atividade motora
especifica. Frenacdo subita dos movimentos dos membros
inferiores, podendo levar a queda. Esta relacionada a oscilacbes
na atividade noradrenérgica.

- Bradicinesia ou oligocinesia: lentiddo na execugdo de

movimentos



- Hipocinesia: pobreza de movimentos manifestada por reducéo na
expressao facial (hipomimia), diminuicdo da expressdo gestual
corporal, incluindo dos membros superiores durante a marcha e
reducdo da degluticio automatica da saliva, levando a acumulo
da mesma e perda pela comissura labial (sialorréia);

- Acatisia: compulsdo a movimentagao.

- Festinagcdo: uma aceleracao involuntaria da marcha;

- Cinesia paradoxal: uma melhora abrupta e de curta duragcdo do
desempenho motor quando sob forte emocé&o.

- Instabilidade postural: é decorrente da perda de reflexos de
readaptacdo postural, podendo ocorrer apenas durante
mudancas bruscas de direcdo durante a marcha, podendo tornar
maior a chance de quedas.

GLENDINNING & ENOKA (1994) citam os mecanismos subjacentes dos
tremores da DP sdo ainda pouco entendidos, sendo que uma hipétese é que sao
gerados por células do nucleo intermediario ventral que recebe impulsos inibitérios
do globo pélido na DP. Lembram ainda que a bradicinesia € o mais comum e mais
desabilitante sintoma da DP, sendo a dificuldade na marcha, fala ou levantar e
sentar-se em cadeiras sdo as mais notaveis manifestacées de bradicinesia, no
inicio da doenca. Ainda assim, as causas diretas da bradicinesia ndo séo
conhecidas.

Os mesmos autores, em um experimento tipico com unidades motoras,
solicitaram aos sujeitos com DP que mantivessem contracdes leves por varios

minutos. Com o monitoramento da ativacdo muscular através de eletromiografia,



pdde-se observar que as unidades motoras sdo ativadas com longos atrasos e,
em seguida, ficam sem receber estimulacdo nervosa por alguns segundos. Tais
achados sao interpretados no sentido de que as anormalidades ocorridas na
ativacao das unidades motoras de pessoas com DP, talvez se originem no cértex
motor ou em outros centros supra espinhais, recebendo informagdes dos ganglios
da base.

BERARDELLI et al. (2001) citam que quanto mais avancada a DP, mais
lento é o tempo de reacdo. A questdo é se os pacientes sao lentos para dar inicio
aos movimentos porque eles tém um problema para preparar as instrugdes para
se mover ou o0 problema € em realizar estas instru¢des. Eles ndo podem preparar
totalmente o movimento antecipadamente e eles precisam completar a preparagéao
depois que o sinal de inicio é dado. Esses autores relatam que ndao ha um
consenso quanto ao tempo de reagcdo em DP ser diferente de sujeitos normais.
Citam ainda outros estudos que sugerem que na DP, o tempo de reacdo é maior
porque ocorre uma falha no planejamento antecipado do movimento.

A razéo é que a excitabilidade motora mostra um problema no caminho em
um nivel antes do movimento ou sempre que a atividade eletromiogréafica possa
ser detectada. Se estiver lento, o caminho do sinal € mais demorado que o normal.
Por exemplo, a atividade eletromiografica em sujeitos com DP surge lentamente
apos inicio e pode pausar, assim que o movimento é detectado. O mesmo
argumento pode ser aplicado ao intervalo antes do sinal eletromiografico, quando
a excitabilidade motora deveria se iniciar antes que os moto-neurdnios recebam

descargas.



Experimentos com estimulagdo transcraniana tém confirmado que a
excitabilidade pré-movimento aumenta mais lentamente em pessoas com DP do
que em sujeitos normais (PASCUAL-LEONE et al., 1994).

A conclusdo destes autores é que o estudo do tempo de reacdo em
pessoas com DP mostra maior lentiddo nessa populacdo quando solicitadas a
executar tarefas simples de reacado e que ocorrem tanto problemas na execucéo
como no comando motor e na manutengcdo desse comando em um nivel e estado
necessarios para a manutencdo do movimento. S0 necessarios ainda mais
estudos sobre esse fator.

HALLET e KHOSHBIN (1980) verificaram por meio de eletromiografia com
eletrodos de agulha a ativacao muscular no abdémen de parkinsonianos, com 83
anos de idade, que foram solicitados a realizar um movimento simples. A
conclusao foi que pessoas com DP nao “energizam” suficientemente os musculos
agonistas durante movimentos realizados o mais rapido possivel.

Os moto-neurdnios talvez sejam afetados diretamente pela degeneracéo
neuronal em locais como os ganglios da base. A DP ataca ndo somente as células
dos ganglios da base, na substancia negra, mas também causa degeneracao
celular em células do talamo, haste do cérebro e medula espinhal. A medula
espinhal recebe projecées dopaminérgicas do tdlamo e hipotalamo, sendo que os
moto-neurdnios recebem numerosos impulsos da haste descendente do cérebro e
vias corticais assim como de areas proprioespinhais e aferéncias sensoriais.
Danos a qualquer uma destas areas na DP podem perturbar o balanco inibitério e

excitatorio nos moto-neurénios GLENDINNING & ENOKA (1994).



Sintomas comuns a DP e a depressao, como retardo motor e diminuicdo de
motivagéo, sao relacionados a alteragdes dopaminérgicas e podem explicar a
alta freqiéncia de sintomas depressivos encontrados em idosos com DP

(STARKSTEIN et al., 1989).

As principais consequéncias da DP s&o os disturbios motores e,
consequentemente, suas limitagées funcionais. Conquanto ocorram estas
limitacdes, os fatores socioldgicos, psicolégicos e o estado de humor na DP
também sofrem grandes influéncias. Déficits de dopamina, noradrenalina e
serotonina tém implicagdes na base neuroquimica dessa enfermidade (ROJO et

al., 2003).

Como ja exposto anteriormente, os sinais motores bastante comuns na DP,
como tremores involuntérios, rigidez muscular, acinesia, bradicinesia ou
hipocinesia e alteragbes posturais e perda do equilibrio, podem levar a sérios
transtornos de ordem pessoal e familiar, que afetam a qualidade de vida. A pessoa
com DP tem sua qualidade de vida afetada por inumeros fatores, dentre os quais,
destacam-se: mobilidade diminuida, quedas, fadiga, distdrbios emocionais,
comprometimento cognitivo, barreiras sociais, disturbios do sono, restricées em
atividades de lazer, alucinagdes e delirios relacionados a terapia dopaminérgica,
discinesias, constipacao e disfagia (FITZSIMMONS & BUNTING, 1993). Em
ambito social, recursos publicos sado crescentemente despendidos em tratamentos
e demais cuidados paralelos necessarios a manutencao do estado geral do

paciente.



Quanto ao tremor de acao, o mesmo pode contribuir para a fraqueza
muscular na DP. E tremores de repouso e acao podem também ser um fator no
aumento do tempo de reacao. Wierzbicka et al. (1993) constataram, através de
analise eletromiografica, que pacientes com DP tendem a ativar o musculo
agonista ao movimentar o cotovelo, com 0 mesmo tempo e ritmo de ativagdo em
qgue ocorrem 0s tremores, o que pode lentificar o tempo de inicio de qualquer

movimento.

O tratamento da DP é comumente baseado em medicamentos e também
em cirurgias do tipo palidotomia ou talamotomia, unilateral ou bilateralmente.
Segundo McFARLAND (1993), o tratamento da DP deve incluir também um
programa de terapia fisica especifica para as necessidades particulares do
paciente, somada a adequada informacao e suporte psicologico. Salienta-se ainda
que ocorre uma reducao da atividade fisica durante a progressado da DP (FERTIL

et al., 1993).

A DP idiopética, isto €, sem causa ou origem traumatica, tem como carater,
diminui¢cdo no ténus e movimentos voluntarios dos musculos devido a alteracdes e
diminuicédo da circulacao de dopamina (KISH, 1988). Sinais clinicos de lentidao de
movimentos, tremores ritmicos,rigidez e instabilidade postural seguem-se a
deplecao de dopamina (OLANOW & KOLLER 1998).

Um tratamento correto do Mal de Parkinson deve conter tanto o tratamento
farmacoldgico quanto o incentivo a pratica da atividade fisica (AAN,1993).

JOHNSON et al. (1991) testaram a hip6tese de que se os pacientes com

DP fossem estimulados em um musculo antagonista durante uma contracao ativa



isotbnica do agonista, isto poderia contribuir para a bradicinesia. Isto foi feito
utiizando um torque motor, alongando musculos n&o solicitados durante
movimentos do punho. Eles mostraram que os reflexos estimulados no musculo
antagonista ndo foram suprimidos na mesma intensidade e normalidade em que
ocorreu em sujeitos normais, e 0 grau de anormalidade estava relacionado com o
nivel de bradicinesia clinica. Apesar do argumento de que a atividade antagonista
€ menor em pessoas com DP do que em sujeitos normais, ndo ha evidéncias de
que a contragdo do musculo antagonista seja um fator limitante. A conclusao do
estudo € que o papel da rigidez na bradicinesia ainda n&o foi esclarecido de
maneira conclusiva.

Parkinsonianos sdo 5 vezes mais propensos,quando comparados a adultos
idosos saudaveis, a sofrer quedas e lesdes como fraturas nos quadris por quedas
(JOHONELL, 1992).

A instabilidade postural € um dos acontecimentos mais comuns na DP, o
que muitas vezes se torna uma importante causa de quedas, que € uma das
principais causas de hospitalizacao dos pacientes. (FRANCHIGNONI et al., 2005).
Os mesmos autores relatam que as quedas sofridas por individuos com DP estéao
relacionadas com a queda da auto-eficacia. Os resultados de tal estudo
demonstraram que os individuos com DP com o equilibrio mais severamente
afetado ou com maior medo de quedas tendem a ter uma performance mais pobre
em testes de postura e mobilidade, sofrendo um decréscimo nos niveis da
qualidade de vida.

Dentre as principais causas de quedas sofridas por individuos com DP, esta

a perda de equilibrio. PAHAPILL e LOZANO (2000) atribuem as alteracbes nas



reacoes de equilibrio de individuos com DP a degeneragdo de neurdnios
glutamatérgicos dos nucleos pedunculo-pontinos, ressaltando que a pars
dissipatus destes nucleos recebe aferéncias da medula espinhal e dos nucleos da
base e projeta conexdes eferentes ao cerebelo e a medula espinhal.

No cerebelo, informacdes corticais da area de associacao sao transmitidas,
formando-se assim, a via cortico-pontino-cerebelar relacionada com o
planejamento do movimento. A atrofia e degeneragédo dos nucleos da base geram
um padrdo inibitério exacerbado, fazendo com que os individuos com DP
encontrem dificuldades em modular as estratégias de equilibrio (COLNAT-
COULBOIS et al.,2005).

ZAGO (2002) destaca que a agilidade é muito exigida nas AVD do idoso,
como andar desviando de outras pessoas e obstaculos, locomover-se carregando
objetos, e andar rapidamente para atender o telefone ou campainha e recomenda
que a manutencao de bons niveis de agilidade pode contribuir com a qualidade de
vida e também na prevencdo de quedas, j& que um individuo mais agil pode
recuperar o equilibrio mais rapidamente.

BARBANTI (1997) ressalta que a agilidade esta intimamente relacionada
com outras capacidades fisicas como forga muscular, flexibilidade e velocidade.

Em um estudo longitudinal, SILVA et al. (1999) encontrou melhoras nos
niveis de agilidade e equilibrio dindmico durante um periodo de treinamento de 1
ano com atividades generalizadas e de intensidade moderada, mostrando que a
atividade fisica possui papel benéfico na prevencao do decréscimo natural deste

componente decorrente do envelhecimento.



CORCOS et al. (1996) aferiram a forga muscular no cotovelo em situacdes
ON e OFF da medicagcdao com L-DOPA. No periodo OFF, houve uma reducao de
30% na forga na extensdo maxima de cotovelo e de 10% na flexdo. A diferenga na
forca pode ser atribuida a inabilidade dos pacientes em ativar, ao maximo, os
musculos do cotovelo.

BROWN et al. (1997) em relagédo aos extensores do punho, mostraram uma
razao fisiol6gica para a reducéo da forca e persisténcia do tremor de a¢ao durante
a contragdo maxima. O tremor a ~ 10 Hz, em pacientes em situacdo OFF, previne
a contracdo méaxima da unidade motora contratil, podendo contribuir com a
fraqueza. Contudo, isto ndo se aplica ao decréscimo da forca em todos os grupos
musculares, presumindo-se entdo que fatores centrais estdo envolvidos. A
conclusédo do estudo € que pacientes com DP podem se tornar fracos em alguns
grupos musculares e isto, inevitavelmente, ira contribuir para a lentiddo de
movimentos. Mesmo com o relato dos pacientes, de que sempre estavam fazendo
0 maximo de forga possivel, deve-se levar em conta que, similarmente, também
ha diferencas fisioldégicas na atividade eletromiografica em pacientes com DP
quando comparados com sujeitos normais. Tal achado sugere que a capacidade
de realizar contragdes ndo acontece de maneira normal, independentemente de
qualquer problema de concentracao e atencao.

A atividade eletromiografica pré-movimento pode ser induzida em pacientes
se eles forem alertados a prestarem atencao no préximo movimento, e isto
melhora a performance na DP (CUNNINGTON et al, 1999). Estes autores
sugerem que o processo de atencao alerta o sistema lateral pré motor, que é

menos afetado pela disfuncédo nos ganglios da base, para compensar deficiéncias



na linha média do sistema motor, normalmente ativada nos processos gerados.
Neste estudo, os sujeitos repetiram 0 mesmo movimento por varias tentativas, e
depois foram solicitados a realizar diferentes movimentos sendo verificado que,
em sujeitos normais, o sinal pré-movimentos € muito maior do que em sujeitos
com DP, mostrando a necessidade em se planejar antecipadamente os
movimentos.

LOPES et al. (2005), ao compararem os resultados obtidos
aplicando-se a bateria de testes da AAHPERD em dois grupos, um formado por
idosos com DP e outros por idosos sem DP, constataram uma diferenga
estatisticamente significante entre os dois grupos em relacdo aos componentes de
capacidade funcional ligadas a coordenacao, forca, resisténcia aerdbia e agilidade
e equilibrio, sugerindo um comprometimento das mesmas na DP. Contudo, no
componente flexibilidade, ndo houve diferencas entre os grupos. Baseados nestes
resultados, os autores recomendam a adocado de um programa de exercicios
fisicos que visem o desenvolvimento dos componentes de capacidade funcional

em parkinsonianos.

3.2 - DP e exercicios fisicos

Os movimentos das pessoas com DP sdo menos apurados do que o
normal, particularmente quando é solicitado que eles se movam o mais rapido
possivel. (Phillips et al, 1994). Em outras palavras, a velocidade de inicio e parada
dos movimentos € menos eficiente do que em sujeitos normais, podendo ser uma

estratégia recomendar aos pacientes que se movam mais devagar para realizar os



movimentos e isto pode ser treinado através de um programa de atividades fisicas
sistematizadas.

O aumento da mobilidade pode, de fato, modificar a progressao da doenca
e impedir contraturas, além de ajudar a retardar a deméncia (DUVOISIN, 1978).
Frise-se que 30 a 40%, infelizmente, também evoluem para um quadro demencial.

Segundo MACKAY-LYONS et al. (1995) as estratégias de intervencao
devem ser direcionadas para o aumento da habilidade do paciente no auto-
cuidado e na auto-manutencdo, por meio de praticas regulares de atividades
fisicas. Tal recomendagcdo é condizente com teorias psicossociais associadas a
promogcao de saude em doentes crénicos (McWILLIAN et al., 1996).

Alguns estudos prospectivos e bem controlados tém documentado os
beneficios da atividade fisica em parkinsonianos (COMELLA et.al 1994, PALMER
et al. 1986, TOOLE 2000).

Segundo Smith e Zigmond (2003), apds alguns tipos de lesédo o
cérebro teria capacidade de auto-reparacao, o que poderia ser promovido por uma
variedade de estimulos, incluindo a atividade motora. Em seus estudos com
modelos animais eles testaram a hipétese de que uma terapia motora intensiva
nos membros afetados pela degeneracéo dos neurbénios dopaminérgicos nigro-

estriatais (regido afetada na DP) poderia ter um efeito benéfico.



Seus resultados indicaram que o exercicio poderia reduzir a
vulnerabilidade dos neurdnios dopaminérgicos a agéo da 6-hidroxidopamina
(neurotoxina que pode seletivamente destruir os neurénios dopaminérgicos). Essa
protecao seria devida, em parte, ao aumento da disponibilidade do GDNF (fator
neurotréfico derivado da célula da glia) que pode por sua vez estimular certas
cascatas de sinais, incluindo a que ativa a ERK (quinase regulada no ambiente

extra-celular), a qual participa da protecao celular (Figura3).
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Figura 3. Um modelo de interacdes que influenciam a vulnerabilidade dos
neurdnios dopaminérgicos a morte celular. (traduzida de SMITH e ZIGMOND,
2003 em HYRAIAMA, 2006).

Em estudo realizado por REUTER et al. (1999) pacientes parkinsonianos,
apos serem submetidos a um programa intensivo de exercicios fisicos, nao
apresentaram alteracdes cognitivas, porém os disturbios cinéticos dos pacientes
foram melhor controlados. Atividades fisicas como esportes, natacao e exercicios

resistidos podem preservar as funcoes fisicas restantes em um alto nivel; melhorar



as fun¢des motoras, inclusive movimentos finos, imobilizagdo do tronco e aumento
de distancias percorridas; reduzir os tremores e rigidez; aumentar o numero de
atividades da vida diaria e prevenir complicacées secundarias a DP causadas por

alteracdes posturais ou atrofia muscular (REUTER & ENGELHARDT, 2002).

KURODA et al. (1992) acompanharam 438 individuos com DP por um
periodo médio de 4,1 anos. O objetivo do estudo foi investigar a influéncia da
atividade fisica na mortalidade dos pacientes portadores de DP. Os resultados
evidenciaram que a pratica de atividade fisica regular leva a uma diminuicao da

mortalidade.

Alguns estudos mostraram melhora da fungdo motora, bem-estar e humor em
pessoas com DP, apds programas de treinamento fisico (COMELLA et al, 1994;
FORMISANO et al., 1992; PALMER et al, 1986; REUTER et al, 1999). Esses
estudos mostraram efeitos benéficos até 6 meses apds a interrupcéo do
treinamento. Contudo, os efeitos em longo prazo dos programas de treinamento

fisico requerem maiores investigacoes.

Em PIEMONTE et al. (2002), 15 idosos com idade média de 65,2 anos e
classificados nos estagios 2,0, 2,5 e 3,0 na escala de Hoehn and Yahr,
submetidos durante 3,2 meses a um esquema fisioterapéutico composto por 50
exercicios divididos em 5 blocos, apresentaram melhora motora, avaliada pela
UPDRS (FAHN et al., 1987). A forga muscular também pode ser aumentada em
pessoas com DP idiopatico (HIRSCH et. al., 2003).

Segundo dados de REUTER & ENGELHARDT (2002), o exercicio fisico

tem sido recomendado com freqiiéncia para pacientes com DP. Apesar de alguns



pacientes sentirem necessidade de praticar exercicios fisicos para se tornarem
ativos, especialmente pela manha, outros se sentem cansados e muitos desistem
das atividades fisicas usuais como jogar ténis, esquiar, correr € caminhar. No
inicio da doenga, pacientes atléticos relataram declinio em suas atividades
esportivas usuais. Eles perderam a habilidade de mudar rapidamente de posicéao
durante um jogo de ténis ou durante a pratica de esqui em lugares ingremes, e a
distdncia da caminhada livre e facil durante a marcha reduziu. A fadiga apéds
escaladas, seguida de rigidez e imobilidade também foi relatada.

Devido ao fato de que a literatura cientifica € escassa sobre a relagcéao
treinamento, capacidade funcional e DP, julgou-se oportuno incluir também
literatura que, conquanto ndo abordasse aspectos especificos da DP, envolve a
citada relacdo no idoso. A razdo de tal inclusdo deveu-se ao fato de que o
parkinsoniano sofre ndo sé os efeitos da doenca, mas também aqueles
associados com o envelhecimento, pois a DP atinge prevalentemente, pessoas
acima de 50 anos.

CORAZZA (2005) observou, em 2 grupos de idosos institucionalizados, um
submetido a praticas de convivio social e outro submetido a um progama de
atividades fisicas, que em ambos os casos, houve diminuicdo de sintomas
depressivos, sendo essa melhora mais acentuada no grupo de atividade fisica.

Em relacdo a resisténcia aerdbia geral, quando estimada por meio dos
niveis de VO?max, pode apresentar um declinio de 1% a cada ano de vida
(ACSM, 1998). Porém, em individuos fisicamente ativos, este declinio pode ser

menos acentuado. Ao contrario da flexibilidade e forca, existe o fato de que



comumente se recomenda a pratica de exercicios aerdbios quanto se trata de
idosos.
Bons niveis de forga sdo determinantes para a realizacado de grande parte
das AVDs. O decréscimo da forca muscular pode avangar até o ponto em que a
pessoa idosa ndo consiga mais realizar tarefas rotineiras como se levantar de uma
cadeira, varrer o chdo, colocar o lixo pra fora ou desviar de objetos (ZAGO, 2002).
Sao recomendados para o desenvolvimento da for¢ca em parkinsonianos
exercicios isométricos em supinacao, pronagao, e em quadrupedia, rolamentos

e treinamentos contra a resisténcia da dgua (STACK et al, 2005).

Embora ndo tenham sido encontrados estudos envolvendo a flexibilidade
em idosos com DP, JAMES & PARKER (1989) estudaram o desenvolvimento da
flexibilidade em 80 adultos idosos saudaveis de 70 a 92 anos divididos em 4
grupos de 10 pessoas: de 70 a 74 anos de 75 a 79 anos de 80 a 84 anos e de 85
a 92 anos. Mensurando a flexibilidade em 10 articulagbes com o propdsito de
verificar a magnitude da flexibilidade passiva e da flexibilidade ativa, concluiram
que o treinamento deste componente capacidade funcional é de grande valor
nessas idades, sendo a flexibilidade ativa necessaria para a execugdo de
inumeras AVD.

Segundo SPIRDUSO (1995), a flexibilidade € um componente essencial
para a execugdao das AVDs, principalmente para o idoso e, quando diminuida,
restringe significativamente a amplitude e capacidade de movimentos do idoso,

podendo assim aumentar o risco de lesdes nas articulagoes.



E importante manter os indices de flexibilidade em individuos idosos, pois
com isto, consegue-se interromper a reducéo da flexibilidade considerada normal
(ACHOUR,2002). O mesmo autor cita que os exercicios de alongamento podem
ser utilizados para promover a redugcdo da rigidez muscular ou promover a
flexibilidade.

WARBURTON et al. (2001) relatam que existe uma relacdo entre
flexibilidade e os indicadores de estado de saude, estando aquela ligada ao
impacto do envelhecimento na flexibilidade e nas mudancas do estado funcional,
podendo influenciar diretamente na amplitude de movimento. O mesmo autor
ressalta que uma boa qualidade nos niveis de flexibilidade influencia diretamente e
positivamente a performance durante exercicios fisicos, ja que uma flexibilidade
reduzida, principalmente no quadril, pode diminuir até mesmo a velocidade da
marcha, dificultar a entrada em transportes publicos, subir ou descer escadas,
dentre outros problemas, podendo com isso reduzir a independéncia do individuo
no dia a dia.

PETROSKI (1997) aplicou o teste de flexibilidade da bateria de testes
motores da AAHPERD em idosos néo treinados e sem DP e submeteu-os a um
programa de exercicios fisicos que reservava um periodo da aula especificamente
para o treinamento deste componente. Encontrou melhoras significativas, sendo
que as medidas em dois momentos foram pré 20,26 = 8,61 e pds 29,59 + 8,54.

Para levantar indiretamente o nivel de atividade fisica de um individuo,
existem varios questionarios, sendo que alguns sao especificos para
determinadas populagdes, que sédo de facil aplicacdo, podendo ser aplicados sob

a forma de entrevistas ou auto-aplicacdo. Detectar o nivel de atividade fisica



associado ao envelhecimento reveste-se de importancia para o profissional que
trabalha com esta populacdo. Um instrumento freqientemente utilizado em idosos

€ o Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI) (VOORRIPS et al., 1991).

3.3 - Validade e confiabilidade da bateria de testes motores da AAHPERD

RIKLI & JONES (1999) descrevem 3 tipos de validade: de conteudo, de critério e

discriminante.

- Validade de conteudo: ou légica, indica se o teste mede o parametro da

capacidade funcional que se pretende medir.

- Validade de critério: representa o grau com que o teste se correlaciona com outra
medida ja avaliada. BRAVO et al. (1994) compararam os resultados do teste de
esforco maximo em esteira com o teste de resisténcia aerdbia geral, encontrando
uma correlagéo de r=-0,70. Sendo esse um resultado semelhante quando se
comparam os resultados de testes de campo e laboratoriais, podendo assim se

recomendar de maneira confiavel esta bateria.

- Validade discriminante: € o que ira discriminar o nivel de capacidade funcional
entre ativos e sedentérios por exemplo. BRAVO et al.(1994), citados em ZAGO
(2002), relataram discriminagéo entre o grupo treinado e o controle no teste de
resisténcia aerdbia geral, mostrando que a bateria de testes possui boa validade,
sendo assim recomendada para ser utilizada como instrumento. ZAGO et al.
(2000) encontraram diferencas significativas nos niveis de resisténcia de forca

quando compararam o efeito do treinamento em mulheres idosas utilizando o teste



de forca da bateria e POLASTRI et al. (1999) encontraram resultados semelhantes

em idosas utilizando o teste de coordenacao da bateria.

A confiabilidade é representada pela consisténcia interna, estabilidade e

objetividade.

- Consisténcia interna: é a confiabilidade a cada tentativa no mesmo dia ou uma

seguida da outra.
- Estabilidade: aplicacao do teste em dias diferentes pelos mesmos examinadores.

- Objetividade: aplicacado dos testes em diferentes dias e por diferentes

examinadores.

A confiabilidade da bateria em questéo foi avaliada inicialmente por
HOPKINS et al. (1990), que encontraram consisténcia interna para flexibilidade,
resisténcia de forga e coordenagdo motora r > 0,90, e de estabilidade r > 0,91 para

flexibilidade, r > 0,85 para agilidade e r > 0,72 para coordenacao.

SHAULIS et al. (1994) reportaram uma estabilidade (quanto) entre 3
sessodes de avaliagdo ao longo de duas semanas e MOBILY & MOBILY (1997)
também encontraram bons niveis ao verificar a estabilidade e consisténcia interna

no mesmo dia de teste.

3.4 — Validade e confiabilidade do Questionario Baecke Modificado para

Idosos (QBMI)

VOORRIPS et al. (1991, p. 975) investigaram a validade e a confiabilidade

do QBMI. Para determinar a validade, utilizaram trés instrumentos de medida.



Primeiro: foi aplicado o QBMI em um total de 31 participantes. A média
calculada foi de 13,6 + 6,8 pontos, com um minimo de 1,2 e maximo de 31,4
pontos. O grupo foi dividido em trés partes pela pontuacao de atividades.

Segundo: foi realizado um recordatario de atividades fisicas de 24h em um
total de 31 sujeitos. Os pontos obtidos das atividades fisicas diarias foram
convertidos em Kj.d', que identifica o gasto energético destas atividades. A
média do recordatario foi de 4.225 + 1093 Kj.d"', com um minimo de 2.482 e um
méaximo de 7.106 Kj.d™.

O coeficiente de correlacdo de Spearman, do recordatario com o QBMI, foi
de 0,78.

Terceiro: foi utilizado um pedémetro em 30 sujeitos. A média obtida foi de
7.335 + 4.369 movimentos, com um minimo de 267 e um maximo de 22.489
movimentos por dia. A correlacdo de Spearman, entre o pedémetro e o QBMI,
foi de 0,72.

O pedbmetro foi usado em trés dias consecutivos. O questionario foi
aplicado duas vezes em um periodo de vinte dias e o recordatario, trés vezes
em dias diferentes, em um periodo de trés semanas (uma vez por semana). A
comparacao entre o questionario e os outros dois métodos (devido a limitagdes
dos mesmos) s6 pode ser usada para sinalizar uma possivel tendéncia. Os
resultados da correlacdo de Spearman indicam uma boa validade.

Para medir a confiabilidade, o questionario foi aplicado duas vezes em um
periodo de vinte dias em uma populagao de 29 sujeitos. A média da primeira

aplicacao foi de 11.0 + 4,6 pontos, com minimo de 2,5 e maximo de 21,7



pontos. A média da segunda aplicacao foi de 11,4 + 4,6 pontos, com minimo de
3,3 e maximo de 19,1 pontos. A correlacdo de Spearman entre a primeira

aplicacao e a segunda foi de 0,89, indicando uma alta confiabilidade.



4-MATERIAL E METODO
4.1-Participantes

Foram selecionados, junto a centros especializados na comunidade
rio-clarense, individuos com mais de 50 anos de idade, portadores da DP
idiopatica e que estivessem no uso regular da medicagédo. A amostra do estudo foi
composta por 22 parkinsonianos, sendo 11 participantes do grupo de
treinamento(GT) e 11 participantes do grupo controle (GC).

Procedimentos de selecdo dos participantes: Os pacientes em estagio de
leve a moderado foram encaminhados por neurologista clinico habituado ao
diagnéstico de DP. Foram entdo avaliados por médico especializado em
neuropsiquiatria geriatrica, incluindo a utilizacdo da escala de Hohen e Yahr
(HOEHN & YAHR, 1967), versdo adaptada pela equipe do Ambulatério de
Distarbios do Movimento/Doenga de Parkinson, da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas, no tocante a subdividi-la em
escores intermediarios (1,5 e 2,5). A referida escala é um instrumento de

avaliacado clinica que objetiva identificar o estagio da gravidade da doenca, a



existéncia da unilateralidade / bilateralidade da doenca e a resposta aos reflexos
posturais.

Por meio da identificacao das restricoes funcionais das atividades motoras,
o médico pbde classificar o paciente em um dos estagios de acompanhamento da

evolucao da doenca ao longo do tempo.

Como critérios de exclusao para a composi¢ao da amostra foram
estabelecidos: idade abaixo de 50 anos e estagio da doencga acima do nivel 3 de

gravidade, segundo a escala citada.

Apés terem sido selecionados, os participantes que se enquadraram nos
critérios exigidos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 01), como parte integrante do projeto de pesquisa aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa — IB — UNESP — Rio Claro (Protocolo n.547-
16/02/2005 , constante do Anexo 1), em conformidade com a Resolu¢cdo CNS

numero 196/96.

4.3-Protocolo de Avaliacao
Torna-se de grande importancia registrar que para este estudo todas as
avaliagdes e treinamentos foram realizados no estado ON da medicagéao referente

a doenca de Parkinson.



4.3.1 - Comprometimento Motor

Para se medir o comprometimento motor pela DP, foi utilizada a Sub-escala Ill
(sessao motora) da Unified Parkinson’s Disease Scale (UPDRS), instrumento
freqientemente utilizado como padrao ouro da DP (CHRISTOPHER, 2003). As
avaliacOes foram realizadas nas dependéncias do LAFE, sendo aplicadas em
local reservado e com boas condi¢des de conforto e iluminagéo para o avaliado,
sendo as mesmas aplicadas por avaliador treinado e sob supervisao de clinico
especializado em neuropsiquiatria. Todas as avaliacées foram aplicadas no

periodo ON da medicagao.

4.3.2 - Avaliacao do nivel de atividade fisica.

Para a quantificagdo do nivel de atividade fisica dos participantes, foi
aplicado o Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI), descrito por
VOORRIPS et al. (1991) e constante do apéndice 3. Os questionarios foram
preenchidos de forma individual, com presenca e assisténcia de avaliador “cego”
(desconhecedor dos objetivos da pesquisa, grupo controle ou treinado; resultados
de testes anteriores, dados pessoais e tempo de participacdo), treinado para tal,

durante todo o preenchimento.

4.3.4-Capacidade Funcional
Os participantes foram submetidos a bateria de testes motores

(AAHPERD), constante do apéndice 2, para a avaliacao da capacidade funcional



pré e pos-treinamento. Esta bateria foi desenvolvida para aferir a capacidade
funcional especificamente em idosos e inclui a avaliacdo de flexibilidade, forga,
agilidade e equilibrio, coordenagdo motora manual e resisténcia aerdbia
geral/habilidade de andar. A coleta de dados foi realizada nas instalagdes do
Laboratorio de Atividade Fisica e Envelhecimento (LAFE), sendo realizada por

avaliadores “cegos”, previamente treinados.

4.4-Protocolo de treinamento

Cada participante participou de 50 sessoes de treinamento, realizadas com
uma freqliéncia de 2 a 4 sessdes semanais (média de 3 sessdes semanais),
durante 17 semanas, que compreendeu um periodo aproximado de 4 meses.
Cada sessao durava de 30 a 40 minutos, sendo realizadas no Departamento de
Educagdo Fisica da UNESP-Rio Claro e divididas em 3 modalidades de
atividades, que contemplaram componentes de capacidade funcional exigidas na
execucao das (AVD). As instalacdes utilizadas foram: A sala de musculacao, que
conta com aparelhos variados, é bem iluminada e arejada e a sala coletas do
LAFE, onde as atividades foram realizadas sobre piso firme e com condi¢des
seguras para evitar lesbes com possiveis quedas.

Com o intuito de se estimular maior freqtiéncia por parte dos participantes,
foi oferecido gratuitamente aos acompanhantes ou cuidadores, um programa de
treinamento de forca durante os horarios de treinamentos dos participantes,
supervisionado por um profissional de Educacao Fisica.

- Treinamento de forca: O programa foi elaborado com base nas

recomendagdes do Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM,



2002) e, outros estudos sobre treinamento de forca em idosos (EVANS,
1999; FLECK & KRAEMER, 1999; FRY, 2004). Os treinamentos foram
realizados utilizando pesos livres e aparelhos de musculagcéo. Os treinos
eram compostos por 7 exercicios, divididos de maneira que todos os
principais grupos musculares fossem exercitados, sendo eles: Voador
(peito), abducdo (coxa e quadril), puxada frente (costas), leg press
horizontal (coxa), rosca alternada (parte anterior do brago) e triceps pulley
(parte posterior do braco). O padrao de movimentos, quanto a forma de

execucao € musculatura envolvida, seguiu as recomendacdes de

DELAVIER (2000).

Os intervalos entre as séries tinham duracao de 30 segundos e de 1
minuto entre os exercicios. No que tange a carga, volume e intensidade
os exercicios foram adequados as condicdes e capacidades fisicas de
cada participante,

Inicialmente, foi tentado localizar uma carga que correspondesse a 4,
6 e 12 repeticoes maximas (RM) para determinacdo da carga de
treinamento. Contudo, tal procedimento mostrou-se inadequado para
parkinsonianos, pois 0s mesmos, nos testes controles, freqientemente
alcancavam a respectiva RM (4; 6 ou 12) com cargas inferiores aquelas
com as quais vinham treinando. Uma hipétese possivel para tal paradoxo,
seria a situacao de maior estresse que as situacdes de teste normalmente
impdem ao avaliado. Conquanto nao tenha sido objeto do estudo verificar

tal hipotese, era freqlientemente observado que os participantes



demonstravam maior tensédo psicolégica durante os testes, coincidindo
com maior incidéncia de tremores e rigidez muscular. Tal hipétese estaria
coerente com os resultados do estudo de BERARDELLI et al, (2001), no
qual foi verificado que os sintomas e sinais motores tendem a piorar
quando os parkinsonianos sao solicitados a realizarem tarefas motoras
sob controle rigido.

Diante do citado anteriormente, mostrou-se adequada e foi utilizada a
seguinte estratégia de treinamento: Os participantes eram sempre
estimulados a realizarem a sessdo com carga superior a 1kg por semana
e, completar o numero de repeticbes constantes da ficha de treinamento
(apéndice 5), zelando pela seguranca do praticante e execugcao correta
dos exercicios.

As sessdes foram divididas em 3 partes: aquecimento muscular e
articular, execucao dos exercicios propostos (apéndice 5) e alongamento
final.

Ginastica Geral: as sessdoes foram realizadas nas instalagbes do
Laboratorio de Atividade Fisica e Envelhecimento - LAFE, sendo
oferecidos exercicios com variados tipos de movimento e relacionados
com componentes de capacidade funcional relevantes para a realizacao
das AVD (agilidade, equilibrio, coordenacdo manual e endurance
muscular). Para a execugdo dessas atividades, foram utilizados materiais
como bolas, arcos, cordas, pesos livres e do proprio corpo, colchonetes e
caneleiras. A descricdo dos exercicios mais utilizados consta do apéndice

6.



- Flexibilidade: as sessdes foram realizadas, também, nas instalacdes do
LAFE, tendo como objetivos o aumento da amplitude de movimento e
relaxamento muscular. O método escolhido para a aplicacdo durante as
sessoes foi 0 estatico, por ser considerado o mais seguro (GOBBI et al.,
2005, p.200). As sessbes foram compostas por exercicios que
propiciaram a inclusdo do maior numero possivel de movimentos
articulares, com a exploracédo de 3 planos e nas posi¢cdes em pé, sentado
e deitado. A técnica de treinamento utilizada foi a estéatica, pela qual o
participante era solicitado a alcancar a maior amplitude possivel de um
determinado movimento e permanecer naquela posicao por 40 segundos.
Inicialmente, foi tentada a manutencao da posicao durante 1 a 2 minutos,
sendo constatado que tal periodo de tempo era excessivo, pois 0S
participantes reportavam muito desconforto e dor muscular tardia.

Para a aplicacao das sessdes de ginastica geral e flexibilidade foram
utilizados exercicios indicados na literatura para idosos sedentarios, devido a
dificuldade em se encontrar trabalhos experimentais a respeito a utilizacdo dessas
modalidades de atividade fisica direcionados especificamente para

parkinsonianos.

As dificuldades encontradas para a aplicacao dos testes e atividades
propostos, bem como as alternativas adotadas para a efetivacdo da mesma, estéao

descritas no estudo piloto, constante do apéndice 7.

4.5- Definicao de Termos



Devido a possibilidade de ser atribuido mais que um significado as variaveis
investigadas, serdo adotadas, para efeito do presente estudo, as seguintes

definigbes:

Nivel de atividade fisica: a quantidade de atividades fisicas realizadas na vida
diaria expressa por um escore calculado pelas respostas ao QBMI. Em outras
palavras, nao se refere a classificacdo dos participantes baseada em valores

normativos.

Capacidade funcional. capacidade para atender as demandas ordinarias e

inesperadas da vida diaria, de forma segura, eficaz e sem cansaco excessivo.

Programa de exercicios: conjunto de atividades fisicas sistematizadas e

controladas quando ao volume, freqiéncia e intensidade das sessoes.

4.6-Analise dos dados

Para a analise dos dados foi inicialmente verificada a normalidade dos

mesmos por meio do teste de Shapiro Wilk.

Depois de confirmada a normalidade dos dados, foi entdo aplicada a

estatistica descritiva (Média e Desvio Padrdo). Para analisar o efeito do

treinamento sobre o nivel de atividade fisica, componentes da capacidade

funcional e comprometimento motor, foi aplicada a anova two way para medidas

repetidas, estabelecendo-se, a priori, o nivel de significancia de p < 0,05.



5- RESULTADOS

O presente estudo teve como objetivo analisar os efeitos de um programa
de atividades fisicas generalizadas e sistematizadas sobre o nivel de atividade
fisica, comprometimento motor e capacidade funcional (flexibilidade, coordenacao,
forca, agilidade e equilibrio dindmico, resisténcia aerébia/habilidade de andar) na

Doenca de Parkinson.

5.1 - Caracteristicas da amostra: A tabela 1 mostra as caracteristicas da

amostra em cada um dos Grupos (GT e GC).

Grupos | Numero de participantes Idade Hoehn-Yarh
(estagio)

GT 11 66,1 +7,6 1,72 £ 0,84

GC 11 65,1+6,4 2,08 £ 0,90

Tabela 1. Caracteristicas da amostra dos grupos treinado (GT) e controle (GC) por
namero de participantes, idade, e estagio de gravidade da doenca de Parkinson

(Hoehn-Yarh).

Pelos dados mostrados na tabela 1, os grupos apresentavam numero de

participantes, idade e estagios da DP semelhantes.



5.2 - Nivel de atividade fisica.
A tabela 2 mostra as médias e desvios-padrdo do nivel de atividade fisica

(pontos) nos grupos treinado (GT) e controle (GC), e o nivel de significancia (p).

GT (n=9) GC (n=11) p
F
PRE POS PRE POS Interacao
1,711 3,0+ 14 4,0+3,9 3,5+3,6 17,4 0,001

Na figura 4, podem ser visualizados os comportamentos dos GT
(aumentando) e GC (diminuindo) nos respectivos niveis de atividade fisica entre
0Ss momentos pré e pos, resultando em interacao estatisticamente significativa (p

<0,05), entre grupos e momentos.
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Figura 4. llustracdo do comportamento do nivel de atividade fisica nos Grupos

treinado e controle de parkinsonianos.



5.3 -Flexibilidade

A tabela 3 mostra as médias e desvios-padrao de flexibilidade (centimetros)

nos grupos treinado (GT) e controle (GC).

GT (n=11) GC (n=11) p
F
PRE POS PRE POS interacao
485+142 495+ 121 41,4+13,7 359+156 7,018 0,015

Tabela 3. médias e desvios-padrao de flexibilidade (centimetros) nos grupos

treinado (GT) e controle (GC) de parkinsonianos.

Na figura 5 podem ser visualizados os comportamentos dos GT

(aumentando) e GC (diminuindo) nos respectivos resultados no teste de sentar e

alcancar entre os momentos pré e pés, resultando em interacao estatisticamente

significativa (p <0,05) entre grupos e momentos.
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Figura 5. llustracao do comportamento de flexibilidade (centimetros) nos Grupos

treinado e controle de parkinsonianos.



5.4 — Coordenacao motora manual.
A tabela 4 mostra as médias e desvios-padrdo das medidas de

coordenacao (segundos) nos grupos treinado (GT) e controle (GC).

GT (n=11) GC (n=11) P
F
PRE POS PRE POS Interacao
19,0x114 178+13,1 19,770 249% 114 9,05 0,07

Tabela 4. Médias e desvios-padrao de coordenacdo motora manual (segundos)
nos grupos treinado (GT) e controle (GC) de parkinsonianos.

Na figura 6 podem ser visualizados os comportamentos dos GT
(aumentando) e GC (diminuindo) nos respectivos resultados no teste de
coordenacdo motora manual entre os momentos pré e pdés, resultando em uma
interacdo que nao foi estatisticamente significativa (p >0,05) entre grupos e

momentos.
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Figura 6. llustracdo do comportamento de coordenagdo motora manual nos

Grupos treinado e controle de parkinsonianos.



5.5 Agilidade e equilibrio dinamico.
A tabela 5 mostra as médias e desvios-padrao das medidas de agilidade e

equilibrio dindmico (segundos) nos grupos treinado (GT) e controle (GC).

GT (n=09) GC (n=11) P
F
PRE POS PRE POS interacao
46,9 £ 25,7 37,1+18,8 29,1+9,3 32,6186 15,48 0,01

Tabela 5. Médias e desvios-padrao de agilidade e equilibrio dinamico (segundos)
nos grupos treinado (GT) e controle (GC) de parkinsonianos.

Na figura 7 podem ser visualizados os comportamentos dos GT
(aumentando) e GC (diminuindo) nos respectivos resultados no teste de agilidade
e equilibrio dinamico entre os momentos pré e pds, resultando em interacéao

estatisticamente significativa (p <0,05) entre grupos e momentos.
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Figura 7. llustracdo do comportamento de agilidade e equilibrio dindmico nos

Grupos treinado e controle de parkinsonianos.



5.6 — Resisténcia de forca.
A tabela 6 mostra as médias e desvios-padrdao das medidas de resisténcia de

forca (repeti¢cdes) nos grupos treinado (GT) e controle (GC).

GT
GC (n=11) P
(n=09) F
Interagao
PRE POS PRE POS
21,6 £6,4 241+6,4 18,1+ 3,7 15945 9,94 0,01

Tabela 6. Médias e desvios-padrao de resisténcia de forca (repeticdes), nos

grupos treinado (GT) e controle (GC) de parkinsonianos.

Na figura 8 podem ser visualizados os comportamentos dos GT
(aumentando) e GC (diminuindo) nos respectivos resultados no teste de
resisténcia de forca entre os momentos pré e pés, resultando em interacado

estatisticamente significativa (p <0,05) entre grupos e momentos.
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Figura 8. llustracdo do comportamento de resisténcia de forca nos Grupos

treinado e controle de parkinsonianos.

5.7 — Resisténcia aerobia geral e habilidade de andar.
A tabela 7 mostra as médias e desvios-padrdo de resisténcia aerdbia

geral/habilidade de andar (segundos), nos grupos treinado (GT) e controle (GC).

GT (n=09) GC (n=10) P
F
PRE POS PRE POS Interacéo
608 £+100,6 563,2+111,4 636,5+127,5 661,8+169,7 1,33 0,26

Tabela 7. Médias e desvios-padrao de resisténcia aerébia/habilidade de andar
(segundos), nos grupos treinado (GT) e controle (GC), de parkinsonianos.

Na figura 9 podem ser visualizados os comportamentos dos GT
(aumentando) e GC (diminuindo) nos respectivos resultados no teste de

resisténcia aerdbia geral entre os momentos pré e pods, resultando em uma



interacdo que nao foi estatisticamente significativa (p <0,05) entre grupos e

momentos.
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Figura 9. llustragdao do comportamento de resisténcia aerébia/habilidade de andar,
nos Grupos treinado e controle de parkinsonianos.

5.8 — Comprometimento Motor.

A tabela 8 mostra as médias e desvios-padrao das medidas de comprometimento

motor (pontos) nos grupos treinado (GT) e controle (GC).

GT (n=09) GC (n=10) P
F
PRE POS PRE POS Interacao
23,8+20,7 175+153 349+18,7 353+17,6 7,66 0,01

Tabela 8. Médias e desvios-padrdo de comprometimento motor (pontos), nos
grupos treinado (GT) e controle (GC), de parkinsonianos.

Na figura 10, podem ser visualizados os comportamentos dos GT

(aumentando) e GC (diminuindo) nos respectivos resultados na sessdo motora da



UPDRS entre os momentos pré e pds, resultando em uma interacdo que foi

estatisticamente significativa (p <0,05) entre grupos € momentos.
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Figura 10. llustracdo do comportamento relacionado a comprometimento motor,
nos Grupos treinado e controle de parkinsonianos.



6 - DISCUSSAO

Relembrando o objetivo do presente estudo, que foi analisar os efeitos de um
programa de atividades fisicas generalizadas e sistematizadas sobre o nivel de
atividade fisica, comprometimento motor e os componentes da capacidade
funcional (flexibilidade, coordenacdo, forca, agilidade, equilibrio dinamico,
resisténcia aerdbia e habilidade de andar) na Doenga de Parkinson, chegamos
aos seguintes pontos de discussao:

6.1 - Nivel de atividade fisica

Ap6s analise dos dados resultantes da aplicacdo do Questionario Baecke
Modificado para Idosos (QBMI), foi verificado que o nivel de atividade fisica pré-
treinamento era maior no GC que no GT. Uma possivel explicacdo para tal
diferenga pode ser a impossibilidade encontrada de aleatorizar o processo de
selecao da amostra, isto é, a participacao de sujeitos no GT dependia obviamente
do voluntariado. Assim, pode ter acontecido que parkinsonianos com maior nivel
de atividade fisica, talvez por se julgarem suficientemente ativos, nao se sentiam
motivados a participarem do programa de treinamento e vice-versa, ou seja,
aqueles menos ativos se sentissem mais motivados a treinarem. Tal hipétese
merece ser testada em outros estudos.

O comportamento do nivel de atividade fisica foi de aumento (1,3 pontos) no
GT e diminuicao (0,5 pontos) no GC. Em relacdo ao GT, poder-se-ia questionar
gue o aumento seria Obvio, pois foram acrescidas, em média, trés sessbes de
treinamento em acréscimo as AVD do participantes. Contudo, é importante ser

lembrado que a relagdo pode nao ser tdo 6bvia, pois poderia ter acontecido, por



exemplo, que a participacdo no treinamento fosse feita em substituicdo a
atividades fisicas que vinham sendo praticadas anteriormente.

De toda forma, mesmo considerando como valida a hipétese de acréscimo de
atividade exclusivamente pelo treinamento, tal consideragdo nao subsistiria, pois a
soma dos pontos relativos as atividades constantes do treinamento (0,89 pontos),
é inferior aquela verificada (1,3 pontos). Assim, parece que o treinamento é capaz
de implicar em aumento do nivel de atividade independentemente daquele
representado pelo treinamento em si.

Uma possivel explicagdo para o aumento do nivel de atividade, além daquele
restrito as atividades do treinamento, talvez seja o fato de que, como sera visto
posteriormente, houve também melhora de componentes de capacidade funcional
e, com isso, o parkinsoniano se sentisse mais energético e confiante para
aumentar suas AVD.

As melhoras atingidas nos testes motores da bateria da AAHPERD, podem ter
contribuido de maneira importante no aumento do nivel de atividade fisica. Tal
explicacdo € coerente com a afirmacdo de FERTIL et al. (1993), ao salientarem
que ocorre uma reducdo da atividade fisica durante a progressdo da DP,
provavelmente, pelas limitagdes motoras-funcionais progressivas impostas. Assim,
o aumento da capacidade funcional, por influir beneficamente sobre tais
limitagdes, pode ter contribuido para o aumento do nivel de atividade fisica.

O declinio do nivel de atividade fisica no GC, observado no presente estudo,
esta em linha com os resultados dos seguintes estudos:

- Rojo et al. (2003), ao ressaltarem que, além dos ja conhecidos disturbios

motores e limitagdes funcionais, as pessoas com DP sofrem ainda,



declinios nos fatores sociolégicos, psicolégicos € no estado de humor, o
que levaria a uma reducao na auto-motivagédo para a pratica de atividades
fisicas;

- Fitzsimmons & Bunting (1993), ao afirmarem que os sinais e sintomas
motores da doenga podem produzir sérios transtornos de ordem pessoal e
familiar que acabam afetando negativamente a qualidade de vida e pratica
de atividade fisica. A reducdo do nivel de atividade fisica pode,
indesejavelmente, contribuir para a mobilidade diminuida, quedas, fadiga,
disturbios emocionais, comprometimento cognitivo, aumentar a percepcao
de barreiras sociais, disturbios do sono, restricbes em atividades de lazer,
discinesias, constipacéo e disfagia.

O aumento do nivel de atividade fisica observado no GT, estd em linha com

os resultados dos seguintes estudos:

- REUTER & ENGELHARDT (2002), ao destacarem que as atividades
fisicas como esportes, natacao e exercicios resistidos podem preservar as
funcdes fisicas restantes em um alto nivel; melhorar as fungbes motoras,
inclusive movimentos finos, imobilizacdo do tronco e aumento de
distancias percorridas, reduzir os tremores e rigidez, aumentar o numero
de atividades da vida diaria e prevenir complicagdes secundarias a DP
causadas por alteracbes posturais ou atrofia muscular. Tais beneficios
poderiam incentivar o aumento da pratica de atividades fisicas e o

convivio social.



COMELLA et al. (1994); FORMISANO et al. (1992); PALMER et al. (1986)
e REUTER et al, (1999), ao relatarem melhora da funcdo motora, bem
estar e humor em pessoas com DP, apds programas de treinamento
fisico. Como j& foi afirmado anteriormente, tais beneficios podem ter
contribuido para aumento do nivel de atividade fisica;

Na auséncia de estudos que tenham verificado o nivel de atividade fisica
em parkinsonianos, que seriam mais apropriados para comparagao com 0s
resultados do presente estudo, a alternativa possivel foi a comparagdo com
resultados de idosos sem DP, que é feita a seguir.

MENEZES (2002) observou, em pessoas com idade meédia de
aproximadamente 60 anos, divididos em participantes e nao participantes de
programas de atividade fisica supervisionados e sistematizados, 12,73 e 7,48
pontos, respectivamente, e MIYASIKE-DA-SILVA (2002) observou uma média
de 8,53 pontos em idosos fisicamente ativos. Tais resultados sdao muito
superiores, tanto em relacado aos GT (1,7) e GC (4,0), parecendo indicar que a
DP ou fatores a ela associados contribuem para a reducdo do nivel de
atividade fisica. Um dos fatores associados a DP, prevenindo um melhor nivel
de atividade fisica, podem ser os cuidados que, em face da doenca, o
parkinsoniano recebe cotidianamente, e que, ainda que com a melhor das
intencdes, podem superprotegé-lo e/ou desestimula-lo a realizagcao das AVD.

Contudo, é importante que se frise, também, que o protocolo de
treinamento utilizado no presente estudo, conquanto tenha aumentado o nivel

de atividade fisica em 1,3 pontos, ficou muito aquém de proporcionar aos



parkinsonianos um nivel de atividade fisica comparavel ao de idosos ativos
sem DP.

CORAZZA (2005) demonstrou que em idosos institucionalizados: a) o nivel
de atividade fisica era inferior a 1,0 ponto e, assim, a comparagdo com 0s
resultados do presente estudo mostra que a institucionalizagdo provoca maior
reducéo de atividade fisica que a DP; b) idosos ndo envolvidos em programas
de atividade fisica, diminuiam pratica da mesma, o que € similar ao resultado
do nosso estudo, em relacdao ao GC; c) havia uma associacao inversa entre
sintomas depressivos e atividade fisica. Caso parkinsonianos respondam de
forma similar, entdo a pratica de atividade fisica poderia contribuir para reduzir
a comorbidade/depressao, que ¢é altamente prevalente entre os
parkinsonianos.

Em conseqliéncia do anteriormente exposto neste item de discusséo sobre
nivel de atividade fisica, fundamenta-se a interpretacao de que a participacéao do
parkinsoniano num programa de atividades fisicas pode Ihe trazer beneficios,
contrapondo-se a crescente diminuicao do nivel de atividade fisica, com o avanco

dos efeitos deletérios da doenca e/ou fatores a ela associados.

6.2 - Capacidade Funcional

Conforme ficou definida, no capitulo de material e método, capacidade
funcional refere-se a capacidade do individuo de atender as demandas ordinarias
e inesperadas da vida diaria, de forma segura, eficaz e sem cansago excessivo.

No presente estudo ela foi operacionalizada pelos resultados obtidos nos testes



motores da bateria da AAHPERD, especificamente delineada para idosos e que
mede os componentes: coordenagdo manual, flexibilidade, agilidade, equilibrio

dindmico, forga, resisténcia aerdbia e habilidade de andar.

Tal capacidade diminui com o envelhecimento (ZAGO, 2002), e mais ainda
em pessoas com DP, pois LOPES et al. (2005) mostraram, ao aplicarem o mesmo
instrumento de medida utilizado no presente estudo em idosos com e sem DP,
que o0s primeiros apresentaram piores coordenacao, forgca, resisténcia
aerdbia/habilidade de andar, agilidade e equilibrio, sugerindo que a DP e/ou
fatores a ela associados aceleram o declinio da capacidade funcional. Tal achado
enfatiza a necessidade de o parkinsoniano adotar um estilo de vida motoramente
ativo, incluindo um programa de exercicios fisicos que visem a reduzir a taxa de
declinio ou mesmo manter ou melhorar tais componentes de capacidade
funcional.

Ha a necessidade de destacar que, a seguir, na discussao dos resultados,
houve, em alguns momentos, a necessidade de se comparar os resultados do
presente estudo com estudos que envolvessem idosos sem DP. Porém, as
comparacoes foram realizadas apenas em carater informativo sem levar em conta

as caracteristicas especificas dos grupos e as diferencas entre os mesmos.

6.2.1 — Flexibilidade

Uma adequada flexibilidade, em especial como componente de capacidade
funcional de idosos e ainda mais enfaticamente em parkinsonianos — devido a

associagao entre envelhecimento e a doenca — € essencial para a manutencao da



independéncia na realizacao das AVD e diminuicao de riscos de lesdes nas
articulagcées (JAMES & PARKER,1989; Spirduso, 1995) e o treinamento da
mesma, independentemente da idade e de condigdes clinicas, pode reduzir sua
taxa de declinio e a prépria rigidez muscular (Achour; 2002), sendo esta uma

ultima, um dos sintomas e sinais da propria DP.

O impacto da flexibilidade no envelhecimento e as mudancgas no estado
funcional estdo intimamente relacionados a indicadores de condi¢des de saude,
autonomia e independéncia e, bom nivel deste componente influencia diretamente
e de maneira positiva a boa performance de AVD. Por outro lado, baixos niveis de
flexibilidade, em especial no quadril, podem diminuir a velocidade da marcha,
dificultar execucao de tarefas importantes como entrar em transportes publicos,
subir ou descer escadas, dentre outras, colaborando com a diminuicdo da auto-
eficacia e realizacao das AVD (WARBURTON et al., 2001). Estes registros
confirmam a importancia de se manter niveis de flexibilidade no decorrer da vida,
tendo em vista que a mesma é solicitada em atividades que envolvem locomocéao
ou movimentos amplos, lembrando que 0 andar e a mobilidade em geral sdo os

dois aspectos mais afetados por problemas neste componente.

Interessantemente, no estudo de LOPES et al., 2005 foi verificado que
dentre os componentes de capacidade funcional a flexibilidade foi o Unico no qual
os idosos parkinsonianos néo apresentaram resultados diferentes comparados
com seus controles, sendo as médias 47,85 cm em parkinsonianos e 48,08 cm em

idosos sem DP.



No presente estudo, apbs andlise estatistica, a flexibilidade aumentou no GT,
ainda que pouco (1,0 cm). Contudo, diminui no GC (6,2 cm), resultando numa
interacao significativa (F=7,018; p=0,015), 0 que mostra um comportamento
diferente entre grupos e os dois momentos (pré e pds-treinamento).

A pequena magnitude de aumento da flexibilidade com o treinamento, ainda
que importante em termos funcionais, aparentemente foi aquém daquela que se
poderia esperar, tendo em vista que um terco do protocolo de treinamento foi
dedicado a flexibilidade.

Uma explicacdo possivel para a pequena magnitude de aumento da
flexibilidade € a pouca freqiéncia das atividades especificamente voltadas para tal
componente de capacidade funcional, uma vez que o protocolo de treinamento
devotou apenas uma sessdo semanal de 30 minutos. BARBANTI (1997) e
ACHOUR JR (2002) chegam a recomendar exercicios diarios de flexibilidade. Esta
possivel explicacdo esta em linha com os resultados de PETROSKI (1997), ainda
que com idosos nao parkinsonianos, aplicando um protocolo de treinamento, com
freqUéncia de 3 vezes por semana e que incluia, entre outras, atividades voltadas
especificamente para o desenvolvimento da flexibilidade nas trés sessdes
semanais e que encontrou melhoras significativas de aproximadamente 9 cm.

Tanto o aumento da flexibilidade, ainda que pequeno, no GT, quanto o declinio
no GC, fundamentam a sugestdo de se incluir exercicios especificos de
flexibilidade durante a implementacao de um programa de atividades fisicas, para
parkinsonianos observando os seguintes parametros: a) Preferencialmente, com
freqUiéncia maior que do que 1 vez por semana e, se possivel, diariamente; b) que

a posicao de amplitude maxima do movimento, seja mantida estaticamente, por



menos que 1 minuto, pois como foi descrito no protocolo de treinamento, duragdes

de 1 a 2 minutos, provocavam muito desconforto e dores musculares tardias.

6.2.2 - Coordenacao motora manual
Pode-se definir coordenacao motora como a “agdo sinérgica do sistema
nervoso central e da musculatura esquelética dentro de uma determinada

sequéncia de movimentos” HOLLMAN E HETTINGER (apud BARBANTI, 1997).

Quanto a importdncia deste componente na realizacdo das AVD,
SPIRDUSO (1995) relata que 13% dos idosos encontram dificuldades com vérias
tarefas que exigem coordenacdo 6&culo-manual, ndo conseguindo realizar
atividades simples, porém precisas como inserir uma chave na fechadura. Esta
limitacdo € agravada no caso de individuos com DP, j& que a doenca afeta

diretamente os movimentos manuais finos.

Com o envelhecimento o individuo depara-se com a diminuicdo natural da
capacidade de combinar movimentos, gerando falsas reacdes frente a situacdes
inesperadas e de maior tensdo, e consequentemente, aumentando o risco de
acidentes (WEINECK, 2000). A DP pode agravar esta limitacdo, pois as reacoes
de parkinsonianos frente a situagdes como as citadas anteriormente ou ainda sob
a demanda da realizacao de atividades sob controle rigido durante a execucéo,
fica ainda mais comprometida levando a um declinio consideravel na qualidade
dos movimentos que exijam nao somente a coordenacao fina, mas qualquer tarefa

que exija precisdo de movimentos, sejam eles lentos ou rapidos.



Comparando-se a média dos resultados para GT (pré = 19,0 e pés = 17,8
segundos) e GC (pré = 19,7 e pbds = 24,9 segundos) encontrados no presente
estudo, com os resultados de: a) POLASTRI et al. (1999), em idosos sem DP,
mostrando que os mesmos variaram a medida que o treinamento realizado (12
meses; 4 sessdes semanais) de 12,04 no inicio para 9,39 segundos no final. Isto
indica que a coordenacao de parkinsonianos esta muito comprometida em relacéao
aos seus pares sem DP; b) CORAZZA (2004), em idosos institucionalizados, que
encontrou média de 23,5 segundos. Isto indica que os parkinsonianos apresentam
coordenacédo préxima de idosos institucionalizados que sabidamente apresentam

baixissimos niveis de atividade fisica.

A andlise estatistica mostrou que nao houve interacdo entre grupos e
momentos (figura 6; tabela 4; F= 9,05; e p= 0,079), indicando que o protocolo de
treinamento utilizado neste estudo, a rigor, ndo foi eficaz para alterar

significativamente (p > 0,05) a coordenag¢ao motora manual de parkinsonianos.

A aparente contradigdo de efeitos do treinamento entre idosos com e sem

DP, pode ter as seguintes explicacdes:

a) diferenca nos parametros entre os protocolos de treinamento
utilizados por Polastri et al. (1999) e no presente estudo.
Respectivamente, as duragdes foram 12 e 4 meses e; a variedade
de atividades foi maior no protocolo de Polastri et al. Assim sendo,
a duracao do protocolo de treinamento do nosso estudo deveria

ser prolongada e a variedade de movimentos aumentada.



as atividades fisicas extra-treinamento sdo maiores em idosos
sem DP e, assim, recomendar-se-ia 0 aumento da realizacado de
AVD por parkinsonianos. Neste particular é importante salientar
que o protocolo de treinamento do presente estudo estimulou tal
realizacdo, pois aumentou o nivel de atividade fisica de
parkinsonianos ainda que ndo alcangassem niveis similares a

idosos ativos sem DP;

associagao entre fatores intrinsecos da doenca e especificidade
da tarefa motora do teste. A realizacdo do teste exigia um alto
nivel de fungao executiva, pela exigéncia de acoplamento “timing”
espaco-temporal e tal funcéo esta prejudicada na DP. PASCUAL-
LEONE et al. (1994) observaram, através de experimentos com
estimulacao transcraniana, indicios de que a excitabilidade pré-
movimento aumenta mais lentamente em pessoas com DP do que
em sujeitos normais. Tal achado os levou a conclusdo de que o
tempo de reacao em pessoas com DP torna-se maior quando as
mesmas sdo solicitadas a executar tarefas motoras mesmo de
execucao simples, ocorrendo tanto problemas na execucéo, no
comando motor e ainda na manutencdo desse comando em um
estado necessario para a manutencao do movimento. Isto parece
indicar que o protocolo de treinamento deve incorporar um

trabalho mais especifico de coordenacao motora;



d) tremores de repouso e acdo podem também ser um fator
importante no aumento do tempo de reacao como foi constatado
por WIERZBICKA et al. (1993), que, através de andlise
eletromiografica, observaram que pacientes com DP tendem a
ativar os musculos agonistas de um movimento, simultaneamente
com o ritmo de ativacdo com que ocorrem os tremores, podendo

lentificar o tempo de inicio de qualquer movimento

Uma possivel estratégia para se melhorar a performance motora na DP,
porém sem afetar a velocidade de execugao é induzir o aumento da concentracao
do individuo antes do inicio da atividade (0 que no presente trabalho foi utilizado
durante o treinamento mas nao durante o teste), alertando-os para prestarem
atencao no préximo movimento a ser executado em sequiéncia (CUNNINGTON et
al. 1999). Esta opcéao pode, de fato, ser um fator determinante na execucao de
movimentos associados a coordena¢ao motora na realizagcao das AVD, como
descascar uma fruta, empilhar latas, segurar caneta e escrever, abotoar a camisa,

se vestir, dentre outros.

6.2.3 - Agilidade e equilibrio dinamico

A agilidade é, neste estudo, entendida como a capacidade de realizar
movimentos de curta duracdo e alta intensidade com acentuadas mudancas de
direcéo ou alteracdes na altura do centro de massa do corpo.

A agilidade é muito exigida durante a execucado das AVD do idoso, como

andar desviando de outras pessoas e obstaculos e andar rapidamente para



atender ao telefone ou campainha (ZAGO 2002), recomendando-se a manutengao
de bons niveis deste componente, 0 que poderia contribuir com a qualidade de
vida e também na prevencdo de quedas, j& que um individuo mais agil pode

recuperar o equilibrio mais rapidamente.

Como uma consequiéncia do envelhecimento, os tempos de reacao e de
movimento tornam-se maiores (SPIRDUSO, 1995), interferindo,

conseqlentemente, na diminui¢cdo da agilidade.

O equilibrio pode ser definido como a habilidade de manter uma posicao
corporal sobre uma base de suporte, sendo estatica ou em movimento.
(SPIRDUSO,2005), podendo também ser descrito como o resultante da
distribuicdo da massa corporal em relacdo a espago e tempo, na presenca da
forca gravitacional, controlada por uma combinacdo de ag¢des musculares que
permitem adotar determinada postura corporal em movimento ou estaticamente

(HAMANAKA, 2005).

Os resultados do presente estudo mostraram que o programa de exercicios
fisicos proporcionou melhora da agilidade e equilibrio dinamico em parkinsonianos
(GT= - 9,8), com declinio no GC (+ 3,5 segundos), resultando numa interacao
significativa entre grupos e momentos (figura 7; tabela 5; F = 15,48; p= 0,001).

Um fato que pode explicar o ocorrido com o GT, que obteve desempenho
inferior ao do GC neste teste esta diretamente ligado ao fato de que 3 sujeitos do
GT se encontravam destoantes dos demais do grupo, desta maneira,
influenciando de maneira importante, a média e desvio padrdo dos mesmo. Desta

maneira, ao realizar a comparagao entre grupos e momentos excluindo os dados



dos sujeitos acima citados,encontra-se um resultado que seria mais coerente com
0 esperado, ja que o GC se revelou mais acometido pela doenca, em relacao ao
comprometimento motor, onde o GC obteve resultados inferiores ao GT nos dois
momentos, pré e pds-teste o que, naturalmente, os tornariam menos eficientes na

execucao de tal teste.

Comparou-se a média dos resultados para GT (pré = 46,9 e pés = 37,1
segundos) e GC (pré = 29,1 e p6s = 32,6 segundos) encontrados no presente

estudo, com os resultados de:

SILVA et al. (1999), que encontraram em idosos sem DP, com treinamento
de 1 ano composto por atividades generalizadas, melhoras em agilidade e
equilibrio dindamico de 21,7 para 19,9 segundos. Verifica-se que os parkinsonianos
apresentam piores agilidade e equilibrio dinamico que idosos sem DP, residentes
na comunidade, indicando que a DP e/ou fatores a ela associados amplificam a
reducdo nos componentes de capacidade funcional em questdo. Contudo,
ressalte-se pelos resultados do GT que o treinamento evidencia resultados de

maior magnitude em menor tempo do que o faz em relacédo a idosos sem DP.

Uma possivel explicagdo para o maior ganho de agilidade e equilibrio
dindmico com o treinamento comparado com seus pares sem DP pode ser o fato
de os primeiros serem menos ativos que 0s segundos, 0 que 0s tornaria mais

treinaveis quando submetidos a exercicios fisicos.

CORAZZA (2004) encontrou, em idosos institucionalizados sem DP, uma

média de 35,4 segundos. Verifica-se que idosos parkinsonianos apresentam



agilidade e equilibrio relativamente comparaveis com idosos institucionalizados

sem DP, cuja prevaléncia de sedentarismo é conhecida.

Uma outra hip6tese para menores agilidade e equilibrio em parkinsonianos
€ que a instabilidade postural, sinal e sintoma comum em DP, é uma importante
causa de quedas e de hospitalizagdo dos mesmos (FRANCHIGNONI et al. 2005;
JOHONELL, 1992). Assim, com o equilibrio mais severamente afetado e
consequente maior receio de cair, eles executariam as tarefas motoras mais
exigentes quanto a agilidade e equilibrio, com maior cautela, e portanto com
menor velocidade. Além disto, estd demonstrado que parkinsonianos,
estrategicamente, trocam a velocidade pela precisdo (Berardeli, 2001) e como o
teste envolve velocidade, isto poderia explicar, ainda que parcialmente, uma

performance mais lenta.

Uma explicagdo possivel para a melhora da agilidade e do equilibrio
dindmico, no presente estudo, pode ser 0 aumento da forga (também verificado e
que sera mostrado posteriormente), que pode ocorrido também nos musculos
responsaveis pela estabilidade postural; realizacdo de exercicios ginasticos que
exigiam mudancgas constantes de direcdo e velocidade; melhora na flexibilidade
(como ja foi discutido anteriormente) e mesmo possiveis mudancgas positivas na
autoconfiangca dos participantes durante as execucdes, incluindo reducdo do

receio de quedas.
Tal explicacao esta em linha com:

a) BROWN et al. (1997), que, em relagéao a idosos com DP, expressam que 0s

mesmos podem apresentar grupos musculares enfraquecidos e isto,



inevitavelmente, contribui para a lentiddo de movimentos, tornando mais
evidente a relagdo entre o componente forca muscular com a agilidade e
equilibrio dindmico;

b) WARBURTON et al. 2001, ao relatarem que a flexibilidade esta ligada
diretamente a elementos da locomocao como tamanho de passadas,

velocidade da marcha entre outros;

c) BARBANTI (1997), ao ressalta que a agilidade esta intimamente
relacionada com outras capacidades fisicas, como forca muscular,

flexibilidade e velocidade.

Interessantemente, o GC obteve melhor desempenho nos testes de
agilidade e equilibrio dinAmico nos dois momentos (pré e pés-treinamento), o que
possivelmente, esteja relacionado com o fato de que o GC era mais ativo do que o
GT, e conseglentemente tendia a apresentar melhor desempenho em algumas

funcbes motoras.

Com base nos resultados relacionados com agilidade e equilibrio, é
possivel interpretar que, a participacdo do parkinsoniano num programa de
atividades fisicas, com caracteristicas similares ao protocolo de treinamento deste
estudo, melhora tais componentes de capacidade funcional, tendo ligacao direta
com movimentos necessarios para a realizagcdo das AVD e contribuindo para

diminuir a dependéncia.

6.2.4 - Forca



Forca muscular pode ser definida como o resultado da contracdo muscular,
maxima ou nao, com ou sem produc¢ao de movimento ou variacdo do tamanho do
musculo(FLECK, 1999).

Neste estudo, tratar-se-a da resisténcia de for¢ca ou endurance muscular,
gue é apenas um entre trés tipos de manifestacdo do componente forca, e que é
definida por GOBBI (2005) como a capacidade muscular para repetir o maior
namero de movimentos ou sustentar uma carga estaticamente pelo maior tempo

possivel, sem perda de qualidade de movimento ou fadiga excessiva.

Sobre o declinio dos niveis de forca durante o envelhecimento, LAURITANI
apud FERREIRA (2005) relata que, durante o periodo de vida de 40 a 80 anos, o
declinio médio da forca é de 13,11% por década e HUGHES et al. (2001)
observaram uma propor¢ao de declinio estimado em forca isométrica de em
média, 14% para os extensores do joelho, e 16% para os flexores do joelho em

homens e mulheres.

Assim, como os parkinsonianos deste estudo, bem como os da populagao
em geral, sdo em sua maioria idosos, os efeitos do envelhecimento e/ou fatores

associados juntam-se aqueles especificos da DP.

A manutencao de bons niveis de forca muscular é um quesito indispensavel
para a execucdo das AVD e o decréscimo deste componente pode avangar de
maneira comprometedora até um ponto em que o individuo esteja incapacitado de
se locomover ou realizar tarefas simples como se levantar de uma cadeira, desviar
de objetos e subir escadas, dentre outras (ZAGO, 2002). Como dito anteriormente,

esse decréscimo da forga pode ficar ainda mais evidente na ocorréncia da DP,



pois além da fraqueza muscular, o individuo é acometido por uma série de
complicacdes motoras que dificultam o recrutamento de unidades motoras e a

utilizacdo muscular.

A andlise estatistica mostrou melhora na resisténcia de forca no GT ( + 2,5
repeticdes ) e, simultaneamente, declinio no GC ( - 2,2 repeticbes), resultando
em interacao estatisticamente significativa (tabela 6; figura 4; F = 9,94; p=
0,005), indicando a eficiéncia do protocolo de treinamento sobre o componente

de capacidade funcional em questao.

Como indicadores de resisténcia de forga, os parkinsonianos do GT
obtiveram 21,6 (pré) e 24,1 repeticdes (pos), enquanto seus controles 18,1 e 15,9
repeticdes, respectivamente.

Os resultados tanto de pré quanto de pds-treinamento de nossa amostra de
parkinsonianos sao inferiores as 24,8 (pré) e 27,4 repeticbes apds 1 ano de
treinamento, encontradas por Zago et al. (2000) em idosos residentes na
comunidade e sem DP. Contudo, os dois estudos mostram melhora de
aproximadamente 3 repeticdes, ressaltando-se, neste particular, a maior eficiéncia
do protocolo de treinamento utilizado no presente estudo, pois similar magnitude
de ganho, foi obtida em 4 meses comparado com 0s 12 meses de intervengcao no
estudo de Zago et al. (2000).

Por outro lado, os parkinsonianos apresentaram resisténcia de forca muito
acima que aquela mostrada por CORAZZA (2004), em idosos institucionalizados.

A melhoria da forga com o treinamento, em parkinsonianos, demonstrada

no nosso estudo, esta em linha com:



a)

HIRSCH et. al.(2003), afirmando que a forca muscular pode ser aumentada
significativamente em pessoas com DP idiopatico;

Mark et al. (2003), que observaram, apds 4 semanas de treinamento com
pesos utilizando membros inferiores, um aumento de 52% na forca
muscular destes segmentos em parkinsonianos.

E importante salientar que:

de acordo com nosso protocolo de treinamento, a melhora de forga
observada ndo pode ser atribuida somente a sessdo semanal de
treinamento com pesos, pois também a sessdo semanal de ginastica
(apéndice 6) incluia varias atividades que também sédo recomendadas por
STACK et al. (2005) para o desenvolvimento da forca em parkinsonianos;

a observacao de que os participantes, em momentos com maior incidéncia
de tremores, enfrentavam maior dificuldade tanto na qualidade da execucéao
quanto em mover a resisténcia imposta pelo exercicio. Tal observacao esta
coerente com o relato de WIERZBICKA et al. (1993), segundo o qual o
tremor de agcdo pode contribuir para 0 aumento da fraqueza muscular na
DP. Tal constatacdo pode mascarar resultados de medida de forca em
parkinsonianos;

em se tratando de parkinsonianos, durante testes de forca, deve-se,
também, levar em conta que ha diferencas fisioldégicas na atividade
eletromiografica quando comparados com seus controles (BROWN et al.,
1997). Tal observacdo sugere que a capacidade dos parkinsonianos em

realizar contragdes musculares ndo acontece de maneira normal e depende



muito do nivel de concentracdo e atengdo e se ndo se atentar para tal fato

isto pode mascarar resultados, em especial de testes de forca maxima.

Em resumo, o protocolo de treinamento mostrou-se eficiente e eficaz em
melhorar a resisténcia de forca em parkinsonianos e isto pode significar maior
independéncia e qualidade de vida para os mesmos, a medida em que os capacita

a realizar mais e melhor suas AVD.

6.2.5 - Resisténcia aerdbia geral e habilidade de andar
Resisténcia aerdbia pode ser conceituada como a capacidade de resistir a
fadiga, nos esforgcos de longa duracao e intensidade moderada (BARBANTI,

1997).

Os sistemas muscular, cardiovascular e respiratorio sdo os mais
importantes para a resisténcia aerdbia, cujos estados influenciam de maneira

relevante a realizacao das atividades da vida diaria (AVD) (GOBBI et al.,2005).

Em relacdo ao comportamento da resisténcia aerdbia geral em idosos em
geral, pode-se observar um declinio neste componente que pode chegar a 1% ao
ano (SPIRDUSO 1995), podendo este declinio estar diretamente ligado ao estilo
de vida do individuo, notadamente em relacao a pratica ou nao de atividade fisica.

A andlise estatistica, em nosso estudo, ndo mostrou interacao

estatisticamente significativa (tabela 8; figura 10; F = 1,33; p= 0,26), indicando a
falta de eficacia do protocolo de treinamento em alterar significativamente o

componente de capacidade funcional em questao.



A citada ineficacia do protocolo de treinamento pode ser explicada pelo fato
de que o mesmo ndo contemplava atividades especificamente destinadas a
desenvolver, diretamente este componente da capacidade funcional em apreco. A
hipbtese, que nédo se confirmou, foi a relacionada com a possibilidade de
desenvolvimento da resisténcia aerdbia, pelos também esperados — e neste caso
confirmados - aumentos de forca e flexibilidade.

Como indicadores de resisténcia aerdbia/habilidade de andar, os
parkinsonianos do GT obtiveram 608 (pré) e 563 segundos (pds), enquanto seus
controles, 636 e 661 segundos, respectivamente.

Os resultados tanto de pré quanto de po6s-treinamento, de nossa amostra
de parkinsonianos representariam, em termos gerais, a classificagdao “muito fraca”
caso fossem aplicados os valores normativos propostos por ZAGO & GOBBI
(2003), para idosas entre 60 e 70 anos, ativas, sem DP e residentes na
comunidade.

Cabe ressaltar que fatores como a fadiga e a dificuldade em andar
naturalmente, que estdo mais presentes em individuos com DP, podem ter
influenciado negativamente este componente de capacidade funcional.

Tal explicagao esta em linha com:

a) FITZSIMMONS & BUNTING (1993), ao observarem que o
individuo com DP tem sua qualidade de vida afetada por inUmeros
fatores e, dentre eles, destacam-se: mobilidade diminuida,
quedas, fadiga, podendo todos os estes fatores, agindo em
conjunto, influenciar negativamente a resisténcia aerdbia e a

habilidade de andar de parkinsonianos;



b) FRANCHIGNONI et al. (2005), ao relatarem os individuos com DP,
podem ter o equilibrio afetado causando maior receio de quedas e,
também por isso, apresentarem uma performance mais pobre em
testes de mobilidade.

A discussdo anterior permite sugerir a necessidade de inclusao de
atividades  especificas visando o desenvolvimento da resisténcia
aerbbia/habilidade de andar, seja estimulando-os, por exemplo, a fazerem
caminhadas, seja como atividade fisica de tempo livre ou instrumental durante o
deslocamento para a realizagdo de AVD, como ir ao mercado, seja como parte de

um programa de atividade fisica sistematizado e supervisionado.

6.3 — Comprometimento Motor

A tabela 9 mostra as médias e desvios-padrao das medidas UPDRS (pontos) nos

grupos treinado (GT) e controle (GC).

GT (n=09) GC (n=10) P
F
PRE POS PRE POS interacao
23,8+20,7 175%+153 349+18,7 353+17,6 7,66 0,01

Apés a anadlise estatistica dos dados, pode-se observar que o GT melhorou
seu escore (- 6,3 pontos) e o GC piorou (+ 1,6 pontos) resultando em interacao

significativa entre grupos e momentos (Tabela 9; Figura 11; F= 7,66 e p= 0,01) e



indicando que o protocolo de treinamento diminuiu 0 comprometimento motor
caracteristico da DP.

Interessantemente, a diferenca entre os resultados do GT (pré=23,8;
p6s=17,5 pontos) e do GC (pré= 34,9 e p6s=35,3) pode ter contribuido para que
os parkinsonianos convidados a participarem do estudo se voluntariassem ou nao
para realizar o protocolo de treinamento. E possivel que os participantes com
menor comprometimento motor apresentassem uma maior auto-eficacia e isto
tenha contribuido para que se voluntariassem para o GT, enquanto os mais
comprometidos e possivelmente com menor auto-eficAcia se voluntariassem
apenas para o GC, mesmo apo6s explanagéao detalhada quanto aos exercicios que
teriam que executar.

A melhora significativa em quatro dos seis componentes de capacidade
funcional, ja discutida anteriormente, pode também implicar num melhor controle
motor, que, somando-se a possivel melhora em fatores psicolégicos, em resposta
ao protocolo de treinamento, pode explicar os melhores escores (pré-pds) do GT.

Guardadas as devidas diferencas de método, os achados do presente
estudo no tocante ao comprometimento motor medido pela Sub-escala Il —
sessdo motora da UPDRS, estdo em linha com os resultados de PIEMONTE et al.
(2002). No estudo dos referidos autores, 15 idosos com DP, idade média de 65,2
anos e classificados nos estagios 2,0; 2,5 e 3,0 na escala de Hoehn and Yahr,
praticaram 50 diferentes exercicios divididos em 5 blocos (um por dia da semana),
durante 3,2 meses, controlados (correcao, intensidade e numero de repeticoes)
quinzenalmente por fisioterapeutas, observaram melhora préxima a 13 pontos nas

medianas dos escores das sessoes Il e lll da escala UPDRS.



Os resultados encontrados no GT apds a participagcao no programa de
execicios fisicos, com relagcdo ao comprometimento motor, podem estar ligados a
alteracoes relacionadas a dopamina nos sujeitos como relatado em estudos de:

- BISS & AILION (1971), onde ap6s 1 hora de natagéo foi encontrado um
aumento dos niveis de dopamina no estriatum, nos nucleos caudado e acumbens.

- FREED & YAMAMOTO (1985); HEYES et al. (1988), que constrataram
aumento do metabolismo da dopamina no estriatum em homens apds pratica de
caminhada ou corrida em esteira.

- CORAZZA (2005) observou, em 2 grupos de idosos institucionalizados,
um submetido a praticas de convivio social e outro submetido a um progama de
atividades fisicas, que em ambos os casos, houve diminuicdo de sintomas
depressivos, sendo essa melhora mais acentuada no grupo de atividade fisica,
fato semelhante a este pode ter influenciado a condicao dos participantes do GT
na questao do comprometimento motor, ja que individuos com maiores niveis de
depressado tendem a ser menos ativos, com menor estimulo para realizarem as
AVDs e mais isolados socialmente. Fatores esses que podem atuar
negativamente quanto ao comprometimento motor.

Recomenda-se ainda que em futuros estudos se inclua a utilizacao de dicas
externas, ja que estudos demonstram a eficiéncia da utilizacdo de pistas (dicas)
externas na execucao de execicios, o que seria um fator facilitador da fungéao
executiva.

Em resumo, com base nos dados discutidos, o protocolo de treinamento
utilizado no presente estudo produziu efeitos positivos no nivel de atividade fisica,

capacidade funcional e comprometimento motor em parkinsonianos. Se o



protocolo de intervencdo é ou nao especifico para tal parcela da populagao,
seriam necessarios maiores estudos, em especial pela realizagdo do mesmo por

um grupo formado por idosos sem DP.



7 — CONCLUSOES

Considerando que o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos de
um programa de atividades fisicas generalizadas e sistematizadas (3 sessbes
semanais — uma de exercicios com pesos; uma de flexibilidade e, uma de
ginastica geral; 30 a 40 minutos por sesséo) sobre o nivel de atividade fisica,
comprometimento motor e capacidade funcional em parkinsonianos, a
interpretacao dos resultados obtidos permite as seguintes conclusdes, em relacédo
a participagdo dos mesmos em programa de atividade fisica, nos moldes do

constante no presente estudo;

a) aumento do nivel de atividade fisica, além daquele representado
pelas proprias sessdes de treinamento, possivelmente por
estimular atividades extra-programa. Contudo, tal melhora é
insuficiente para propiciar aos parkinsonianos nivel de atividade
semelhante a idosos ativos. Isto sugere que a freqiéncia semanal
do programa pode ser aumentada e/ou que os parkinsonianos

sejam estimulados a se engajarem mais na realizacdo de AVD ou



em atividades fisicas a ela relacionadas. Por outro lado, a néo

participacao reduz ainda mais o nivel de atividade fisica.

b) aumento da capacidade funcional, notadamente decorrente da
melhora da forga muscular, flexibilidade, agilidade e equilibrio
dindmico. Por outro, tendo demonstrado que a melhora da
flexibilidade foi muito pequena e que nao houve efeito sobre
coordenacdo motora, resisténcia aerdbia e habilidade de andar,
sugere-se, respectivamente, a incorporacdo de maior freqiéncia
de exercicios de flexibilidade, incorporacdao de mais exercicios
que estimulem a coordenagdo motora manual e atividades
especificas de caminhar. Contrariamente, a nao participacédo

influencia negativamente a capacidade funcional.

c) diminui o comprometimento motor e, inversamente, a nao

participacao aumenta tal comprometimento.

Estas conclusdes, no seu conjunto, indicam que parkinsonianos podem se
beneficiar de programas especificos de atividade fisica, minimizando os efeitos
deletérios tanto do envelhecimento quanto da prépria DP, oportunizando-lhes
uma melhor qualidade de vida. Assim sendo, as barreiras a pratica regular de

atividade fisica devem ser removidas ou reduzidas.
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ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the effects of a physical activities
program, designed for parkinsonians specifically, on the physical activity level,
motor impairment and the functional capacity (flexibility, coordination, strength,
agility, dynamic balance, endurance and walk ability) on older people with
Parkinson’s disease (PD). Twenty-two older people with PD, mean age of 66 year-
old; living at Rio Claro city and region, who were assigned into Training Group (TG;
n=11) and Control Group (CG; n=11). They were assessed regarding to the
disease stage by means of the Hohen & Yahr scale; motor impairment by the sub-
scale lll (motor section) of the Unified Parkinson's Disease Scale (UPDRS) (FAHN
et al., 1987); physical activity level by Baecke Questionnaire Modified for the
Elderly) and functional capacity by the motor tests battery of The American Alliance
for Health, Physical Education Recreation and Dance (AAHPERD). At first, the
results were analyzed by means of the Shapyro-Wilk test, which pointed to a
normal distribution of the data. Therefore, descriptive statistics and anova two-way
for repeated measures were applied by accepting a level of significance p<0,05.
Significant statistical interactions were found on physical activity level, motor
impairment level and the functional capacity components variables, with exception
of manual motor coordination and aerobic endurance/walk hability. It was
concluded that: a) the training protocol applied was efficient in order to increase
physical activity level; to improve functional capacity and; to reduce motor
impairment. Such benefits counteract the deleterious effects PD associated with

aging and a non-attendance to the training worsens such effects, conversely. If its



to amplify the benefits, it is suggested: a) to increase the frequency of the training
sessions on flexibility; b) to incorporate more activities which demand manual
motor coordination and; c) to add walking. Such improvements can be fostered,
either as part of a supervised program or as part of daily living activities of the
parkinsonians.

Keywords: exercise, Parkinson's disease, Functional Capacity, Physical Activity
motor impairment.



APENDICES

Apéndice 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Conselho Nacional de Saude, Resolucao 196/96)

I- Dados de Identificacao do Individuo ou Responsavel Legal:

1. Nome:

Documento de Identidade n®: Sexo:
Data de Nascimento: / /

Endereco:

Bairro: Cidade:

CEP: Fone: ( )

ll- Dados sobre a Pesquisa Cientifica:



1. Titulo do Projeto: “Efeitos do treinamento fisico sobre o nivel de atividade fisica,
capacidade funcional e comprometimento motor, na doenca de Parkinson”

2. Pesquisador Responsavel: __ Andrei Guilherme Lopes

Cargo / Funcao:___Aluno mestrando

Instituicdo:__Instituto de Biociéncias da Universidade Estadual “Julio de Mesquita

Filho”

Dept?®:_ Educacéo Fisica.Enderego: Avenida 24-A, 1515 Bairro: Bela Vista

CEP: 13506-900  Fone: (19) 3526-4306 Fax: (19) 3534-0009

lll - EXPLICACOES, EM LINGUAGEM ACESSIVEL, DO PESQUISADOR AO

INDIVIDUO OU SEU REPRESENTANTE LEGAL

1. JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA PESQUISA:

A pesquisa busca analisar a influéncia de um programa de atividade fisica
nos niveis de capacidade funcional e de atividade fisica em portadores de doenca

de Parkinson.

Este estudo é importante porque contribuira para aumentar o conhecimento
sobre os efeitos da atividade fisica como forma de melhorar a a¢do do profissional

e a qualidade de vida dos pacientes.

2. PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS:



Responder um questionario, com assisténcia do pesquisador, para verificar o
nivel de atividade fisica no lar, em esportes e durante tempo livre.

Realizar cinco testes motores adaptados com duragdo aproximada de uma
hora.

Participar de 50 sessdes de treinamento, com 2 a 4 sessbes semanais de
aproximadamente 30 minutos de duracdo no Departamento de Educacéao Fisica
da UNESP-Rio Claro. Serdo orientados exercicios de ginastica, com pesos e de

alongamento muscular, adaptados as condi¢des de cada participante.

3. DESCONFORTOS E RISCOS POSSIVEIS:
Os riscos sédo os enfrentados no dia-a-dia, como risco de queda no caso de um
congelamento (rigidez) durante o deslocamento até o local de treino e esbarrdes

em objetos utilizados durante as sessées.

4. FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA:

Todas as atividades serdo realizadas com o acompanhamento de profissionais
devidamente treinados e preparados para realizagdo de treinamento eficiente e
com a maxima seguranca possivel. As instalacbes sdo adequadamente
iluminadas, sem piso escorregadio e materiais em boas condi¢cdes de uso. Mesmo
gue os riscos sejam minimos, na eventualidade de um acidente havera material de
primeiros socorros ao alcance, bem como rapida remocdo em caso de
necessidade.

5. BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS:



- contribuicdo para protecdo, promocao e prevengcao para a saude fisica e

mental

- melhora nos componentes da capacidade funcional e viver com maior
independéncia

- Melhora no nivel de atividade fisica.

6. GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS, ANTES E DURANTE O CURSO DA
PESQUISA:
O pesquisador estara disponivel para quaisquer esclarecimentos antes,

durante ou até mesmo apo6s o encerramento desta pesquisa.

7. LIBERDADE DE RECUSAR A PARTICIPAR OU ABANDONAR A PESQUISA,
SEM PENALIZACAO ALGUMA:
O participante tem a liberdade de recusar a participar ou abandonar a

pesquisa em qualquer momento, sem risco de sofrer qualquer penalizag¢ao.

8. GARANTIA DO SIGILO QUE ASSEGURE A PRIVACIDADE DO SUJEITO:

O participante recebera um cédigo, visando assegurar a confidencialidade de
sua identidade. Todas as informagdes pessoais desta pesquisa serao utilizadas
exclusivamente para finalidade cientifica. Nao havera divulgacdo de nome,
endereco, telefone ou imagem dos participantes, a menos que haja autorizacédo

expressa e especifica dos mesmos.



DECLARO que, apés ter sido devidamente esclarecido(a) pelo pesquisador sobre

os dos itens 1 ao 8, do inciso lll, consinto em participar do projeto de pesquisa em

questao.

DECLARO, ainda, que recebi cdpia do presente Termo.

de de 2005

assinatura do participante : assinatura do pesquisador:

Orientador: Prof. Dr. Sebastiao Gobbi Assinatura



Apéndice 2

Testes Motores da Bateria de AAHPERD

1) Teste de agilidade e equilibrio dinamico (agil.): E um teste que

envolve atividade total do corpo com movimentos para frente, mudancas de
direcdo e posicao do corpo (OSNESS et al.,, 1990). O participante inicia o teste
sentado numa cadeira com os calcanhares apoiados no solo. Ao sinal de “pronto,
ja” move-se para a direita e circunda um cone que esta posicionado a 1,50m para
tras e 1,80m para o lado da cadeira (Figura 2), retornando para a cadeira e
sentando-se. Imediatamente, o participante se levanta novamente, move-se para a
esquerda e circunda o segundo cone, retornando para a cadeira e sentando-se
novamente. Isto completa um circuito. O avaliado deve concluir dois circuitos
completos. Para certificar-se de que realmente o avaliado senta-se apos retornar
da volta ao redor do cone, ele deve fazer uma leve elevagao dos pés retirando-os
do solo. O tempo de execucdo é anotado. Sao realizadas duas tentativas (dois
circuitos cada) e o melhor tempo (0 menor) é anotado em segundos como o

resultado final.
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FIGURA 2 - |llustracdo grafica do teste de agilidade e equilibrio dindmico

(adaptada de Osness et al., 1990, por Gobbi & Zago, 2003).

2) Teste de coordenacédo (coo): O teste de coordenagédo se concentra

na eficiéncia neuromuscular dos bracos e maos (OSNESS et al., 1990). Para sua
realizacdo um pedago de fita adesiva com 76,2 cm de comprimento é fixada sobre
uma mesa. Sobre a fita sdo feitas 6 marcas com 12,7 cm equidistantes entre si,
com a primeira e ultima marca a 6,35 cm de distancia das extremidades da fita.
Sobre cada uma das 6 marcas deve ser afixado, perpendicularmente a fita, um
outro pedago de fita adesiva com 7,6 cm de comprimento (Figura 3). O
participante senta-se de frente para a mesa e usa sua mao dominante para
realizar o teste. Se a mao dominante for a direita, uma lata de refrigerante deve
ser colocada na posicao 1, a lata dois na posicao 3 e, a lata trés na posicéo 5. A
mao direita deve ser colocada na lata 1, com o polegar para cima, estando o

cotovelo flexionado num angulo de 100 a 120 graus.



Teste de Coordenacdo

PRIMEIRO CICLO

I a.

FIGURA 3: llustracao grafica do teste de coordenacdo (adaptada de Osness et al.,

1990, por Zago & Gobbi, 2003).

Quando o avaliador sinalizar, um cronémetro serd acionado e, o
participante, virando a lata invertera sua base de apoio, de forma que a lata 1 seja
colocada na posicao 2; a lata 2 na posicéao 4 e; a lata 3 na posicédo 6. Sem perda
de tempo, o avaliado, estando o polegar apontado para baixo, apanhard a lata 1 e
invertera novamente sua base, recolocando-a na posicao 1 e, da mesma forma
deve se proceder colocando a lata 2 na posicdo 3 e a lata 3 na posicao 5,

completando assim um circuito. Uma tentativa equivale a realizacdo do circuito



duas vezes, sem interrupcées. O cronbmetro sera parado quando a lata 3 for
colocada na posicéo 5, ao final do segundo circuito. No caso do participante ser
canhoto, 0 mesmo procedimento deve ser adotado, exceto que as latas foram
colocadas a partir da esquerda - lata 1 na posicao 6, lata 2 na posicéo 4 e lata 3
na posicao 2, e assim por diante. A cada participante sdo concedidas duas
tentativas de pratica, seguidas por outras duas vélidas para avaliacdo, sendo
estas ultimas duas anotadas até décimos de segundo, e considerado como
resultado final o menor dos tempos obtidos.

3) Teste de flexibilidade (flex): Uma fita adesiva de 50,8 cm é afixada no

solo e uma fita métrica de metal também afixada no solo perpendicularmente,
com a marca de 63,5 cm (25 polegadas) diretamente colocada sobre a fita
adesiva. Sobre a fita adesiva sao feitas duas marcas equidistantes 15,2 cm (6
polegadas) do centro da fita métrica (Figura 4). O participante descalgco senta-se
no solo com as pernas estendidas, os pés afastados 30,4 cm (12 polegadas) entre
si, os artelhos apontando para cima e os calcanhares centrados nas marcas feitas

na fita adesiva. O zero da fita métrica deve apontar para o participante.
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FIGURA 4: /lustracdo grafica do teste de flexibilidade (adaptada de Osness et al.,

1990, por Zago & Gobbi, 2003).

Com as maos, uma sobre a outra, o participante vagarosamente desliza
a mao de baixo sobre a fita métrica tao distante quanto possa, permanecendo na
posicao final no minimo por 2 segundos. O avaliador segura o joelho do
participante para n&o permitir que 0 mesmo se flexione. S&o oferecidas duas
tentativas de pratica, seguidas de duas tentativas de teste. O resultado final é

dado pela melhor das duas tentativas anotadas (maior resultado).

4) Teste de forca e endurance de membros superiores (resisfor): Esse

teste, também chamado de resisténcia de for¢a envolve a for¢a da parte superior
do corpo mas que também representa uma boa predicao da forca total (OSNESS
et al., 1990). Sao utilizados halteres pesando 1,814 Kg (peso para as mulheres) e
3,628Kg (peso para os homens). O participante senta-se em uma cadeira sem
bragos, apoiando as costas no encosto da cadeira, com o tronco ereto, olhando
diretamente para frente e com a planta dos pés completamente apoiadas no solo.
O brago dominante, devendo permanecer relaxado e estendido ao longo do corpo

enquanto a mao nao dominante apoiava-se sobre a coxa. O primeiro avaliador



posiciona-se ao lado do avaliado, colocando uma mao sobre o biceps do mesmo e
a outra suportando o halter que é colocado na méao dominante do participante. O
halter deve estar paralelamente ao solo com uma de suas extremidades voltadas
para frente. Quando o segundo avaliador, responsavel pelo cronémetro, sinalizar
com um “vai”, o participante contrai o biceps, realizando uma flexdo do cotovelo
até que o antebracgo toque a mao do primeiro avaliador, que estara posicionada no
biceps do avaliado. Quando esta pratica de tentativa for completada, o halter é
colocado no chdo e 1 minuto de descanso € permitido ao avaliado. ApGs este
tempo, o teste é iniciado, repetindo-se o0 mesmo procedimento, mas desta vez o
avaliado realiza o maior numero de repeticbes no tempo de 30 segundos, que
deve ser anotado como resultado final do teste.

5) Teste de resisténcia aerdbia geral e habilidade de andar (RAG): Este

teste reflete a habilidade de andar em individuos idosos. Como uma avaliagao da
capacidade aerdbia, sua validade é moderada mas comparavel com outros teste
de andar/correr (OSNESS et al., 1990). O participante deve ser orientado para
caminhar (sem correr) 804,67 metros, numa pista de atletismo de 400 m, o mais
rapido possivel. O tempo gasto para realizar tal tarefa deve ser anotado em

minutos e segundos, e transformados para segundos.



Apéndice 3

Questionario de Baecke Modificado para ldosos (QBMI), descrito por

VOORRIPS et al., (1991).

DATA DA COLETA:_ / [ . Cadigo: .

Secdo de Trabalhos Domeésticos

1-A Sra. realiza algum trabalho doméstico leve? (tirar o pé, lavar louca, consertar

roupas, etc.).

0- Nunca (ou menos de uma vez por més)
1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro ou ajudante)
2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

2- A Sra. faz algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar
sacos de lixo, etc.).

0- Nunca (ou menos de uma vez por més)

1- As vezes (somente quando ndo ha parceiro ou ajudante)

2- Frequentemente (as vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante)

3- Sempre (sozinho ou com ajuda)



3- Para quantas pessoas a Sra. realiza trabalhos domésticos, incluindo a Sra.

mesma? (Preencher 0 se a Sra. respondeu nunca nas questdes 1 e 2).

4- Quantos cémodos a Sra. limpa, incluindo cozinha, quarto, garagem, porao,

banheiro, sétao, etc?

0- Nunca realiza servicos domésticos
1- Um a seis coOmodos
2- Sete a nove coOmodos

3- Dez ou mais comodos

5- Se limpa cdmodos, em quantos andares? (Preencher 0 se a Sra. respondeu

nunca na questao 4.

6- A Sra. cozinha ou ajuda no preparo?

0- Nunca
1- As vezes (uma ou duas vezes por semana)
2- Frequentemente (trés a cinco vezes por semana)

3- Sempre (mais que cinco vezes)



7- Quantos lances de escada a Sra. sobe por dia? (um lance de escada equivale
a dez degraus)

0- Nunca subo escadas

1- Um a cinco lances

2- Seis a dez lances

3- Mais de dez lance

8- Se a Sra. vai a algum lugar em sua cidade, qual o tipo de transporte usado?
0- Nunca sai

1- Carro

2- Transporte publico

3- Bicicleta

4- Caminho

9- Quantas vezes a Sra. sai para fazer compras?
0- Nunca ou menos de uma vez por semana

1- Uma vez por semana

2- Duas a quatro vezes por semana

3- Todos os dias

10- Se a Sra. sai para fazer compras, qual o tipo de transporte usado?
0- Nunca sai
1- Carro

2- Transporte publico



3- Bicicleta

4- Caminho

Secdo de Atividades esportivas
Livre

A Sra. pratica esportes?

fisico?

Nome

Nome

Intensidade

(@)

Horas/semana

(b)

Periodos do ano

(c)

Secao de Atividades de Tempo

A Sra. pratica algum outro exercicio

Intensidade

Horas/semana

Periodos do ano




INSTRUCOES PARA O CALCULO DE PONTOS (QBMI).

Para o célculo do questionario deve-se: para a secao de trabalhos domésticos,
somar os valores das questdes e depois dividir por 10 (Q1+ Q2+...+Q10/10); para
a secao de esporte, multiplicar os valores correspondentes, segundo o cédigo, e
depois somar, se houver mais que uma opg¢ao (a*b*c) + (a*b*c); e para a sec¢ao

2
Pontos — esporte Z (a *b * c)
=1
tempo livre, fazer o mesmo que na secao anterior (a*b*c) + (a*b*c).

6
Pontos — lazer : Z (a * b * ¢)
i=1
Pontuacdo do Questiondrio = trabalhos domésticos + esporte + tempo livre

Exemplo:

l. Pontos das atividades domeésticas

A soma dos valores das respostas das 10 primeiras questoes. Se as respostas de
uma pessoa sdo como segue (numero da questdo: valor da resposta): 1:2, 2:2,
3:2, 4:3, 5:1, 6:3, 7:1, 8:1, 9:1, 10:1, a soma dos valores das respostas seria
2+2+2+3+1+3+1+1+141 = 17. A pontuagéo dos trabalhos domésticos seria entao

17 +100u1,7.



Il. Pontos atividades esportivas (ver tabela de cddigos)

Boliche

Intensidade: o codigo € 0,890 (do n. 6: em pé, movimentos corporais e andar)
Horas por semana: 1-2 h/semana. Isto seria codificado como 1,5.

Meses por ano: 6meses/ano. Isto seria codificado como 0,42.

Natacao

Intensidade: o cddigo € 1,890

Horas por semana: 2-3 h/sem. Isto seria codificado como 2,5.

Meses por ano: 10més/ano. Isto seria codificado como 0,92.

Pontuacdo das atividades esportivas: (0,89 x 1,5 x 0,42) + (1,89 x 2,5 x 0,92) =

0,561 + 4,347 = 4,91

lll. Pontos das atividades de tempo livre

Nota: esta pontuacao é calculada da mesma forma do escore do esporte, usando

0s mesmos codigos para intensidade e duracao.

Fazer tricé
Intensidade: o cédigo é 0,297 (do numero 2: sentado, movimentos de maos ou
bracos).

Horas por semana: 10h/sem. Este seria codificado como 8,5.

Meses por ano: 12 més/ano. Isto seria codificado como 0,92.

Pontuacao das atividades de tempo livre = 0,297 x 8,50 x 0,92 = 2,32

PONTUACAO TOTAL
Pontuagdo do questiondrio = Trabalhos domésticos + atividades esportivas +

atividades de tempo livre

=1,70+4,91 + 2,32 =8,93




Cédigos da intensidade:

1- Deitado, sem movimento

2- sentado, sem movimento

3- sentado, movimentos de maos e bracgos

4- sentado, movimentos do corpo

5- em pé, sem movimento

6- em pé, movimentos das maos e bracos

7- em pé, movimentos do corpo, caminhando

8- caminhando, movimentos das maos e bragos
9- caminhando, movimentos do corpo, pedalando

nadando

Cédigos de horas por semana:

1- menos que 1 hora por semana

2- 1 amenos que 2 horas por semana
3- 2 a menos que 3 horas por semana
4- 3 a menos que 4 horas por semana

5- 4 a menos que 5 horas por semana

0,028
0,146
0,297
0,703
0,174
0,307
0,890

1,368

1,890

0,5
1,5
2,5
3,5

4,5



6- 5 a menos que 6 horas por semana 5,5

7- 6 a menos que 7 horas por semana 6,5
8- 7 a menos que 8 horas por semana 7,5
9- mais que 8 horas por semana 8,5

Cédigos de meses por ano:

1- menos que 1 més por ano 0,04
2- de 1 a 3 meses por ano 0,17
3- de 4 a 6 meses por ano 0,42
4- de 7 a 9 meses por ano 0,67
5- mais que 9 meses por ano 0,92

1BINK, B.; BONJER, F.H.; VAN DER SLUYS, H. Assesment of the energy
expenditure by indirect time and motion study. In: EDANG,K.; ANDERSEN, K.L.
(eds.) Physical Activity in Health and Disease. Oslo: Proceedings of the Bertostdlen
Symposium, Oslo University, 1966, pp.207-214.

APENDICE 4

Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) (FAHN et al., 1987)



Subescala lll- sessao motora

18. Fala

0= Normal

1= Discreta perda de expressao, diccdo e/ou volume

2= Mondtono, arrastado mas é entendido; ligeiramente prejudicado
3= Intensamente alterado; dificil de entender

4= Sem possibilidades de ser entendido

19. Expressao Facial

0= Normal

1= Leve hipomimia; pode ser normal “face de péquer”

2= Leve mas definitivamente ha diminuicao da expressao facial
3= Hipomimia moderada; labios separados algum tempo

4= Face com mascara ou fixa; intensa ou total perda da expressao facial

20. Tremor em Repouso

0= Ausente

1= Leve ou infreqliente

2= Amplitude moderada e persistente, ou moderada amplitude e intermitente
3= Amplitude moderada e presente na maioria do tempo

4= Marcante amplitude e presente na maior parte do tempo

21. Tremor das mao de Acao ou Postura



0= Ausente

1= Leve; presente em acao

2= Amplitude moderada, presente na acao

3= Amplitude moderada; presente na postura fixa, bem como na agéo

4= Grande amplitude, interfere com a alimentagéo

22. Rigidez

(avaliada nos movimentos passivos, nas grandes articulacdes com paciente
sentado e relaxado)

0= Ausente

1= Leve ou visivel apenas quando ativada pelo espelho ou outros movimentos
2= Leve ou moderada

3= Intensa, mas em média a maioria dos movimentos s&o possives

4= Intensa, maioria dos movimentos sao dificeis

23. Toque de dedos

0= Normal

1= Ligeiramente devagar e/ou redugcédo de amplitude

2= Moderadamente afetada; limitado e cansativo, pode interromper o
movimento

3= Intensamente alterado; hesita freqlientemente em iniciar os movimentos ou
pode deter os movimentos em andamento

4= Dificilmente pode fazer o requerido



24. Movimentos com as maos

(abrir e fechar as maos rapidamente e sucessivamente, com a maior amplitude
possivel, cada méao em separado)

0= Normal

1= Ligeiramente devagar e/ou redug¢do da amplitude

2= Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode descansar durante
movimento

3= Intensamente afetado; hesitacdo freqliente ao iniciar o movimento ou
descansa aos movimentos seguidos

4= Dificilmente pode fazer o requerido

25. Movimentos rapidos alternando as maos

(movimentos de supinacdo e pronacdo com as maos, verticalmente ou
horizontalmente; com a maxima amplitude possivel, com as duas maos
simultaneamente)

0= Normal

1= Levemente devagar e/ou reducao da amplitude

2= Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode interromper o
movimento

3= Intensamente afetado; hesita freqlientemente em iniciar os movimentos ou
pode deter os movimentos em andamento

4= Dificilmente pode fazer o requerido

26. Agilidade com as pernas



(o paciente levanta a perna do chdao em sucessbes rapidas, levantando
totalmente a perna; amplitude deve ser de 3 polegadas)

0= Normal

1= Levemente devagar e/ou reducao da amplitude

2= Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode interromper durante o
movimento

3= Intensamente afetado; hesita freqiientemente em iniciar o movimento ou
descansa aos movimentos seguidos

4= Dificilmente pode fazer o requerido

27. Levantando da cadeira

(paciente levantara de cadeira de madeira ou ago com 0s bragos cruzados no
torax)

0= Normal

1= Devagar, ou precisa de mais uma tentativa para conseguir

2= Puxa a si proprio pelos bracos da cadeira

3= Tende a cair de costas e tem que tentar mais de uma vez para conseguir,
mas consegue sem ajuda

4= Incapacitado de conseguir sem ajuda

28. Postura
0= Ereta normal
1= Nao totalmente ereta, ligeiramente inclinada; pode ser normal para pessoa

idosa



2

Postura ligeiramente inclinada, anormal; pode tender para um lado

3= Intensamente inclinada com cifose; pode tender moderadamente para um
dos lados

4= Flexdao marcante, com extrema anormalidade postural

29. Passo

0= Normal

1= Anda devagar, pode arrastar os pés, com pequenos passos, mas sem
propulsao e sem pressa

2= Anda com dificuldade mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode ter
alguma pressa, passos curtos ou propulsao

3= Alteragdes intensas no passo, necessita de ajuda

4= Nao consegue andar de maneira alguma, mesmo com ajuda

30. Estabilidade postural

(resposta para subito deslocamento produzido com puxdo nos ombros
enquanto o paciente esta ereto, com os olhos abertos e pernas ligeiramente
separadas, o paciente é preparado)

0= Normal

1= Retropulsdo, mas recupera sem ajuda

2= Auséncia de resposta postural; pode cair se ndao amparado pelo examinador
3= Muito instavel; tende a perder o equilibrio espontaneamente

4= Impossibilidade se manter em pé sem ajuda



31. Bradicinesia corporal e hipocinesia

(combinacdo lenta, hesitante, reducdo do balanco diminuido dos bracos,
pequena amplitude e pobreza dos movimentos em geral)

0= Nenhuma

1= Minima lentiddo, dando aos movimentos a lentidao caracteristica; pode ser
normal para algumas pessoas; amplitude pode estar reduzida

2= Leve grau de lentiddo e pobreza nos movimentos que sdo definidos como
anormais; alternativamente alguma reducao de amplitude

3= Moderadamente lento; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos

4= Lentiddao marcante; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos

Apéndice 5
FICHA DE TREINAMENTO DE FORCA
NOME:
INTERVALO SERIES: 1 MINUTO INTERVALO EXERCICIOS: 1
MINUTO
EXERCICIO SERIES CARGA
VOADOR PEITO 1x12

VOADOR COSTAS 1x12




ABDUCAO 2 x 20

PUXADA FRENTE 2x12
LEG PRESS
HORIZONTAL 2x12

ROSCA ALTERNADA 2x15

TRICEPS PULLEY 2x15

Apéndice 6

Descricao das principais atividades desenvolvidas nas sessoes de

ginastica Geral

Exercicio 1 — Com uma pequena bola de borracha nas maos, andar pela sala
quicando a mesma e pegando-a de volta alternando as maos. Como seqiiéncia,
o individuo deve se locomover pela sala enquanto quica a bola.

Exercicio 2 — O sujeito deve arremessar a bola em um cone invertido em uma

cadeira como um cesto de basquete, a uma distancia que se iniciando-se a um



metro de distancia e aumentando gradativamente até uma distancia de 3
metros. Como sequiéncia, o sujeito deve quicar a bola antes de arremessar. E
mais adiante, andar pela sala quicando a bola e depois, a uma distancia de 2
metros, arremessar ao sexto e ir busca-la, retirando-a com uma das maos do
sexto. Neste exercicio, as maos também devem ser alternadas.
Exercicio 3 — Os sujeitos se revezam em diferentes tarefas, como um circuito.

- Tarefa 1 — andar sobre uma corda estendida no chao, como se fosse
uma “corda bamba”.

- Tarefa 2 — subir em um banco sueco e andar sobre 0 mesmo, virar-se e
voltar até a ponta de inicio.

- Tarefa 3 — com as palmas das maos abertas e os bracos estendidos a
frente, trocar uma bola de maos.

- Tarefa 4 — em dupla, arremessar a bola para o companheiro, alternando
as maos e 0 modo que se joga (quicando, rolando, em parabola, etc).
Exercicio 4 - Brincadeiras de mesa como “escravos de J6“, onde, cada sujeito
com uma bola, fazia movimentos alternados e sincronizados com a musica que
estava sendo cantada por todos.
Exercicio 5 — arremessar a bola na parede para que a mesma volte rolando até
o arremessador para que ele a pegue. O mesmo deve ser realizado chutando.
Sempre alternando-se o brago e a perna utilizada.
Exercicio 6 — com um arco no chao, pisar dentro do arco, pega-lo e passéa-lo
pelo corpo, retirando pela cabeca. Fazer o mesmo ao contrario.
Exercicio 7 — andar pela sala, no ritmo da musica ou palmas, mudando de

direcéo ao sinal.



Exercicio 8 — colocar pequenas bolas sobre cones espalhados pela sala. Fazer

isto o mais rapido possivel.

Apéndice 7

ESTUDO PILOTO
Objetivo
O objetivo do estudo piloto foi verificar a aplicabilidade e identificar possivel

necessidade de adequacao de testes ou treinamentos em parkinsonianos.

Material e Método

Sete voluntarios, com idade média de 69,4 * 6,4, sendo 4 do sexo
masculino e 3 do sexo feminino, classificados nos estagios de 1 a 4 de Hoehn &
Yahr, realizaram o protocolo de avaliagcéao e trés sessdes de treinamento (uma de

cada atividade — ginastica geral, exercicios resistidos e, flexibilidade).



Resultados

Nivel de atividade fisica (Questionario Baecke Modificado para Idosos

(QBMI)

Dificuldade:

- interpretar as questdes e assinalar as respostas.

Solucgao:

- Assisténcia do avaliador para esclarecer as questdes e preencher a resposta
oralmente expressada pelo participante.

Tempo de aplicacéao

- 15 minutos em média e considerado nao cansativo pelos participantes.

Os escores individuais obtidos constam da Tabela 1.

Tabela 1. Escores individuais de idosos portadores de Doenca de Parkinson (n
=7), obtidos por meio da aplicacdo do Questionario Baecke Modificado para

ldosos (QBMI)

Participante |A B C D E F G

Escore




(pontos) 412 13,3 9,95 1,4 9,16 0,1 10,53

Avaliacao da Capacidade Funcional (Bateria de testes da AAHPERD)

1. No teste de flexibilidade 30% dos avaliados, ndo conseguiam sentar-se e
levantar-se do solo independentemente.

Solucao proposta: assisténcia de um auxiliar.

2. No teste de coordenacdo houve variagdo no tempo de aprendizagem da
execugao correta do teste. Solucao proposta: treinar o quanto for necessario
para se atingir a execugao correta.

Na execucéo deste teste foi considerado como membro superior dominante o do

momento atual da vida do avaliado.

3. No teste de agilidade e equilibrio dindmico, um dos sujeitos, que apresentava
rigidez muscular, ndo conseguiu concluir a segunda tentativa. Solu¢ao proposta:
estimular o sujeito a realizar mais uma tentativa com intervalo para descanso.
Caso nao consiga, considerar apenas a tentativa completa e, se nao for possivel a

conclusdo de nenhuma das tentativas, marcar nova data para o teste.

4. Teste de resisténcia aerdbia, um dos sujeitos solicitou agua durante o teste.



Solucao proposta: oferecer agua aos sujeitos antes do teste e caso solicite
durante o percurso, o cronémetro ndo deve ser parado no tempo destinado a
ingestao de agua.

A aplicacao dos testes: a) foi feita no tempo aproximado de 40 minutos; b) nao
houve manifestacdo de cansaco excessivo por parte dos avaliados; c) é adequada
ser realizada na parte da manha.

Os resultados individuais dos testes constam da Tabela 2.

Tabela 2. Resultados individuais dos testes de flexibilidade (FLEX), coordenacao
motora (COO), agilidade e equilibrio dinamico (AGILED), forca (FOR), resisténcia
aerdbia geral (RAG), de idosos portadores de doenca de Parkinson, avaliados por

meio da bateria de testes da AAHPERD.

Participante FLEX COOR AGIL FORCA RAG
(cm) (segundos) | (segundos) | (repeticdes) (min:seQ)

A 55 21,18 28,25 14 9:53
B 45 20,97 25,22 19 8:27
C 51 19,39 28,55 12 8:25
D 52 21,33 34,39 20 11:18
E 44 17,69 30,2 21
F 38 37,2 105 12 13:00
G 32 13,05 36,09 26 10:24




Média
Desvio

Padrao

5,70

46,00

23,32

7,89

44,67

33,89

16,80

4,44

10,18

2,33

Quanto ao protocolo de treinamento

CONCLUSOES

Os 3 tipos de atividades se mostraram adequadas, devendo ser ajustadas

as limitagdes e condi¢des do grupo.

Tanto o Questionario Baecke Modificado para Idosos (QBMI) quanto os

testes motores integrantes da bateria da AAHPERD, com pequenas adaptacdes

sdo aplicaveis na populagao caracterizada no presente estudo.

Apéndice 8

Dados individuais pré e pés do GC e GT no QBMI, flexibilidade e coordenagéo.

grupos | baecke pré | Baecke pos | flexibilidade pré | flexibilidade pos | coordenacao pré | coordenacao pos
GC 1,2 1,1 58,5 52 11,95 18,03
GC 5,98 5,98 25,5 20 20,59 30,19
GC 0,4 0,4 41 36 15,52 22,41
GC 1,2 1,2 48 42 14 18,26
GC 4,55 4,45 29 17,5 17,82 21,07
GC 12,6 10,76 52 55,5 16,69 15,94
GC 0,3 0,3 30 24,3 28,13 33,09
GC 4,28 0,6 18 16,5 18,92 24,21
GC 4,07 3,57 56 53,5 16 115,87
GC 1,41 1,54 52,5 52 36,8 55,66




GC 8,95 8,95 45 26,5 20,97 18,43
GT 2 2,83 37 40 19,67 19,02
GT 3,04 5,83 31 33 13,17 13,26
GT 0,9 2,53 74 60 31 21,46
GT 1,6 2,96 51 58,5 16,6 17,16
GT 3,75 4,68 45 42 11,43 10,18
GT 2,3 2,83 34 38,5 12,05 11,28
GT 1,2 2,99 56 57,5 11,01 10,27
GT 1 1,94 70 72 19,03 16,58
GT 0,2 1,13 38,5 40 48,94 55,5
GT 1,4 42 45 11,49 9,41
GT 1,52 55 58 15,2 12,2
Dados pré e pés, do GT e GC em agilidade e equilibrio, forca e resisténcia
aerobia
Agilidade
grupos | Agilidade pré forca pré | forca pds | resist aerdbia pré | resist aerobia pos
pos

GC 22,71 28,07 27 18 618 798

GC 32,26 40,08 14 10 579 736

GC 22,38 32,12 19 14

GC 37 42,13 19 15 550 673

GC 21,42 24,98 17 20 432 437

GC 20,6 18,18 21 20 619 555

GC 30,09 40,16 14 12 751 837

GC 30,35 37,23 19 16 708 866

GC 26 23,55 17 24 754 794

GC 52,61 44,29 14 9 847 424

GC 25,22 28,24 19 17 507 498

GT 30,03 28,21 20 25 748 696

GT 36,68 32,78 25 29 633 584

GT 83 53,03 12 20




GT 82 62 21 23 1360 .
GT 24,44 20,19 35 37 556 500
GT 31,91 24,28 25 26 677 559
GT 25,91 18,66 16 24 547 488
GT 30,88 27,2 18 21 451 419
GT 78 68,23 15 11 743 779
GT 19,55 16,21 24 26 589 542
GT 22,24 20,09 27 28 528 502
Apéndice 9
Tabela com resultados individuais do GC e GT na UPDRS
GC UPDRS PRE UPDRS POS HOEHN & YAHR
PSIQUICA| FUNCIONAL | MOTORA | PSIQUICA | FUNCIONAL | MOTORA PRE
1 8 10 22 8 13 24 1
2 1 13 18 2 17 19 1,5
3 6 25 50 6 29 52 2,5
4 2 12 36 3 15 37 2
5 6 15 31 6 17 36 2
6 4 29 43 4 31 43 3
7 7 22 46 3
8 5 14 15 6 20 15 1
9 10 31 59 6 20 50 3
10 6 26 64 6 31 65
11 7 11 11 7 13 12
GT UPDRS PRE UPDRS POS HOEHN & YAHR
PSIQUICA | FUNCIONAL | MOTORA | PSIQUICA | FUNCIONAL | MOTORA PRE
1 4 3 9 1 4 8 1
2 2 12 26 1 7 16 2
3 9 24 49 5 13 30 3
4 5 5 7 5 2 6 1
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27
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14
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Anexo 1

OFICIO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA



