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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo analisar o efeito do treinamento de forca e
poténcia na curva forca-tempo isométrica e na ativagdo muscular em idosos com
doenca de Parkinson (DP). A amostra final foi composta por 25 participantes de
ambos os géneros (n=8 — grupo controle (GC); n=8 — grupo de for¢ca (GF); n=9 —
grupo de poténcia (GP). Os grupos GF e GP realizaram treinamento com pesos,
durante oito semanas, com especificidade para desenvolvimento de forca ou
poténcia musculares, respectivamente. O grupo controle (GC), composto por idosos
com DP, realizou apenas o protocolo de avaliacdo pré e pos oito semanas. Os
participantes realizaram consecutivamente: a) avaliacdo da Curva forca-Tempo
isométrica e da atividade eletromiogréfica; b) inicio do protocolo de treinamento para
0os GF e GP; c) re-avaliacdo ao término do protocolo de treinamento de forca e de
poténcia. Para a andlise dos dados foi utilizada estatistica descritiva (média e
desvio-padrao) e ANOVA two-way para medidas repetidas em todas as variaveis
com nivel de significAncia de p<0,05. Os resultados apontaram interacdes
significativas (p<0,05) em contragcdo voluntaria maxima (CVM), taxa de
desenvolvimento de forca (TDF) no intervalo de tempo de 0-50ms e ativacao
muscular (IEMG) do mdusculo vasto lateral. Ndo foram encontradas interacdes
significativas (p>0,05) na TDF nos intervalos de tempo 0-100; 0-150 e 0-200ms,
TDFpico, impulso contrétil e ativacdo muscular (IEMG) dos vastos lateral e medial,
nos intervalos de tempo 0-50; 0-100; 0-150 e 0-200ms, como também, na ativagédo
do musculo vasto medial no momento da contracdo voluntaria maxima. Portanto,
conclui-se que o treinamento com pesos (forca e poténcia) é capaz de aumentar a
contracao voluntaria maxima, contudo o protocolo de poténcia parece trazer maiores
beneficios; a capacidade dos idosos com DP de gerar forca rapida (TDF) nos
primeiros 50ms aumenta apdés oito semanas de treinamento de poténcia, com
manutencdo da mesma quando o protocolo de treinamento de forga € utilizado; a
ativacdo do musculo vasto lateral € aumentada em resposta aos dois protocolos de
treinamento, o que ndo ocorre com o vasto medial.

Palavras-chave: Treinamento de forca. Treinamento de poténcia. Doenca de
Parkinson. Ativacao Muscular. Curva for¢a-tempo isométrica.



ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze the effect of strength and power training on
isometric force-time curve and muscular activation in elderly individuals with
Parkinson’s disease (PD). The initial sample was composed by 25 participants of
both gender (n=8 — control group (CG); n=8 — strength group (SG); n=9 — power
group (PG). Both group, SG and PG, patrticipated of resistance training for eight
weeks with specificity for development of strength and muscular power, respectively.
The CG, with Parkinson’s disease, participated only of evaluation protocol, before
and after eight weeks. Participants performed consecutively: a) evaluation of
isometric force-time curve and muscular activation; b) start the resistance training
protocol for SG and PG; c) revaluation of isometric force-time curve and muscular
activation. For the data analysis it was used the descriptive statistics (mean and
standard deviation) and two-way ANOVA for repeated measurements of all variables.
The level of significance adopted was p<0.05. The results pointed significant
interactions (p<0.05) in maximum voluntary contraction (MVC), rate of force
development (RFD) in time interval of 0-50 and integrated EMG of vastus lateralis
(IEMG VL). No significant interactions (p>0.05) were found in rate of force
development (RFD) in time intervals of 0—100; 150; and 200 ms, peak of rate of force
development (RFD peak), contractile impulse (Cl) and integrated EMG of vastus
lateralis and vastus medialis in time intervals of 0-50, 100, 150, and 200 ms as well
in integrated EMG of vastus medialis at the same moment of MVC. In conclusion, the
resistance training (strength and power) it is capable to increase the MVC, however
the power training protocol seems to be more beneficial; the PD seniors’ capacity to
generate fast force (TDF) in the first ones 50ms increase after eight weeks of power
training, and it's maintained when the protocol of strength training is used; the
activation of the vastus lateralis is increased in response to both training protocols,
what doesn’t happen with the vastus medialis.

Key-words: Strength training. Power training. Parkinson’s disease. Muscular
activation. Isometric force-time curve.
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1. INTRODUCAO

Durante o ultimo século a estrutura etaria da sociedade se alterou de modo
acelerado com elevacao da porcentagem de pessoas idosas no Brasil e no mundo.
Como uma das consequéncias, a populagéo idosa, passou a ser alvo de maior
preocupacdo e atencdo por parte dos governantes, estudiosos, pesquisadores,
dentre outras pessoas preocupadas com essa hova realidade.

Para uma abordagem mais apropriada e eficaz das novas demandas, além de
estudar amplamente a populacdo idosa, € necessério conhecer subgrupos
especificos dentro dessa populacdo, possibilitando maior especificidade das
intervencdes, o que reflete em acbes e investimentos mais efetivos (HIRAYAMA,
2006).

Segundo Chaimowicz (1997) e Lebrdo (2003), o aumento demografico pode
influenciar o perfil da salde da populagéo: ao invés de processos agudos, passam a
predominar as doencas cronico-degenerativas. Estas, por sua vez, podem
manifestar-se como instabilidade postural e quedas, declinio da capacidade
funcional, incontinéncia urinaria, comprometimento cognitivo, confusdo mental,
sintomas depressivos, entre outros, diminuindo a autonomia. Ocasionam, portanto,
maior dependéncia para a realizacdo das atividades de vida diaria (AVDs), como
também aumento da utilizacdo dos servicos de saude.

A promocdo da saude, incluindo a pratica de atividade fisica, principalmente
ap6s os 65 anos, é uma alternativa que apresenta um bom custo beneficio na
obtencdo de informagcdo e programas de intervencdo, melhoria da capacidade
funcional e a promoc¢éo de uma vida independente em todos os niveis (FARINATTI,
2008). Faz-se entdo necessario conhecer subgrupos dessa populacao,
possibilitando-se uma maior especificidade das intervencdes e beneficios efetivos.

Dentre as doengas cronico-degenerativas, recebe importante destaque a
Doenca de Parkinson (DP). A DP é uma patologia neurodegenerativa caracterizada
pelo comprometimento motor progressivo. Esta doenca afeta uma em cada 100
pessoas maiores que 50 anos de idade e acomete cerca de 3,3% da populacéo idosa
brasileira (SCANDALIS et al., 2001; BARBOSA et al., 2006).

Moore (2003) relata que as manifestacbes clinicas da DP refletem a
degeneracdo da substantia nigra localizada no mesencéfalo e as mudangas

compensatérias que ocorrem nas vias neurais em que ela participa. Mais
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especificamente, acontece uma degeneracao seletiva dos neurénios que produzem
a dopamina, particularmente na via nigroestriatal que se projeta ao nucleo caudado
e putamen, afetando o controle motor.

Alguns estudos relatam efeitos benéficos da atividade fisica em sintomas
motores na DP, bem como, na capacidade funcional e nas funcdes cognitivas dos
mesmos (PIEMONTE et al., 2002; LOPES, 2006; TANAKA et al., 2009). Contudo,
tais evidéncias ainda ndo propiciaram a inclusdo de tratamento nao-farmacolégico
(incluindo pratica de atividade fisica) no protocolo clinico e diretrizes terapéuticas
especificamente para a DP. O que existe é a orientacdo de pratica regular de
atividade fisica pela pessoa idosa, de uma forma geral (Ministério da Saude, 2002) e
a inclusédo de diretriz de tratamento ndo-farmacolégico em algumas doencas, por
exemplo, em dislipidemias (Ministério da Saude, 2002). Tal auséncia no tratamento
da DP pode indicar falta de estudos e pesquisas que mostrem os efeitos benéficos
da atividade fisica como tratamento ndo-farmacoldgico na DP.

Pesquisas tém indicado que individuos com DP apresentam significante perda
de massa e forca muscular comparados a individuos idosos saudaveis (KAKINUMA
et al., 1998; ROGERS, 1996; SCANDALIS et al., 2001). Embora tenha sido sugerido
que a forca possa ser melhorada com a aplicacéo da cinesioterapia em idosos com
DP (PALMER et al., 1986), os métodos para ganho de forca muscular ainda nao
foram suficientemente investigados.

Segundo Izquierdo et al. (1999), em individuos idosos a capacidade de
produzir forca muscular explosiva (poténcia) € reduzida mais drasticamente do que a
forca muscular maxima. Estima-se que a capacidade de poténcia em membros
inferiores pode ser perdida em uma proporcéo de 3,5% entre 65 e 84 anos (FLECK;
KRAEMER, 2006).

Para Knight e Kamen (2002), mesmo que seja logico sugerir que fatores
musculares sado chaves para o desenvolvimento da forca muscular em jovens e
idosos, ha uma consideravel evidéncia que fatores neurais também contribuem para
a producdo de forca. Um fator neural critico para a producdo de forca maxima € a
ativacdo muscular. Existem varios componentes centrais e periféricos da ativagédo
muscular maxima, que implica no estimulo e no recrutamento das unidades motoras
disponiveis e uma maior frequéncia de disparo. Alguns estudos relacionados a perda
de forca com o avancar da idade tém relatado que os individuos mais velhos, quando
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comparados com individuos mais jovens, apresentam menor capacidade na ativagéo
muscular. (YUE et al., 1999; HARRIDGE et al., 1999). Contrariamente, a ativacao
muscular completa tem sido observada nos flexores do cotovelo e nos flexores
plantares de individuos idosos (PHILLIPS et al., 1992; DE SERRES; ENOKA, 1998).
Verifica-se entdo que a diferenca entre jovens e idosos pode ser musculo
dependente.

Um instrumento importante para analise da ativacdo muscular é a
eletromiografia. Ela tem sido considerada uma ferramenta de extrema relevancia na
clinica neurolégica, na reabilitacdo, na medicina esportiva e nos estudos da fisiologia
humana, por proporcionar um melhor entendimento dos processos fisiolégicos do
sistema neuromuscular que contribuem para formagdo do sinal eletromiografico
(MORITANI & YOSHITAKE, 1998; PATTICHIS et al., 1999).

Alguns estudos que analisaram a atividade eletromiogréafica em pacientes com
DP sugerem que o treinamento com pesos, por melhorar o padrdo de coativacéo
muscular pode ser benéfico para melhorar a forca muscular atenuando os sintomas
secundarios de atrofia muscular (GLENDINNING; ENOKA, 1994), e melhorar a
eficiéncia do movimento durante o desempenho de atividades de membros inferiores
(DOORENBOSCH et al., 1994; VAN INGEN SCHENAU et al., 1992) provocando uma
maior estabilizacdo e protecéo das articulacoes.

Contudo, ndo foram encontrados estudos que utilizaram o treinamento com
pesos e avaliaram simultaneamente forca e ativacdo muscular em membros inferiores
de idosos com DP, que como foi mencionado anteriormente, podem se comportar de
forma diferente comparado com membros superiores. Além disto, em idosos, 0s
grupos musculares de membros inferiores sdo os que sofrem maior declinio
resultante do processo de envelhecimento e fatores a ele associados (FRONTERA et
al., 1991; FERREIRA, 2005).

A forca méxima, por seu lado, tem mostrado significante correlagdo com a taxa
de desenvolvimento de forca em idosos (IZQUIERDO et al., 1999) e possivelmente
em individuos idosos com DP o que, entretanto, ndo tem sido alvo da atencdo nas
pesquisas relacionadas ao tema (PAASUKE et al., 2004) e, portanto, necessita de
estudo a respeito.

De acordo com os parametros utilizados no treinamento com pesos, 0 mesmo

pode enfatizar o desenvolvimento de forca maxima, de poténcia ou resisténcia
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muscular. No entanto, evidéncias existem de que os dois primeiros tipos de
treinamento estejam mais relacionados com alterac&do na ativacdo muscular e na taxa
de desenvolvimento de forca, sendo que nao foram encontrados estudos
comparativos entre os dois métodos de treinamento (forca e poténcia) em idosos com
DP. A necessidade de realiza-los ainda € mais justificada porque a poténcia muscular
(como ja foi demonstrado em idosos) apresenta um maior declinio e pode ser mais
importante nas tarefas diarias que a prépria forca maxima (BOSCO; KOMI, 1980;
CLARKSON et al., 1981; HAKKINEN; HAKKINEN, 1991; HAKKINEN et al., 1998;
IZQUIERDO et al., 1999; FLECK; KRAEMER, 2006).

Como em DP ha lentificagdo do movimento, pode ser hipotetizado que
atividade fisica realizada com rapidez (poténcia) possa ser diretamente especifica
para melhorar tal sintoma. Uma repercussao possivel no dia a dia do idoso com DP
poderia ser uma diminui¢do do risco de quedas por permitir um timing mais acoplado
entre a demanda do meio ambiente e a resposta muscular. Alguns experimentos
relatam que pacientes com DP séo seriamente limitados na habilidade de modificar a
velocidade de movimento para se adaptarem a qualguer mudanca no ambiente
(DRAPER; JOHNS, 1964; BARONI et al., 1984; FLOWERS, 1976).

Além da TDF, outro importante parametro da forca € o impulso contratil, que
pode ser produzido durante o tempo de contracdo (BAKER et al. 1994). De acordo
com a fisica mecanica classica, o impulso, definido como o tempo (t) integrado ao
momento da forga € idéntico ao impulso cinético (ou “momentum” que € dado pelo
produto da massa e velocidade de um objeto) alcancado durante o movimento do
membro (AAGAARD et al.,, 2002). Segundo os autores, o impulso reflete o tempo
especifico da contracdo, no qual provoca uma total influéncia em todos os
parametros da TDF. Uma vez que o presente estudo analisara o comportamento da
TDF, verificaremos, também, possiveis alteracées no tempo de contracao (impulso)
dos membros inferiores de idosos com DP.

Diante do exposto, pode-se perceber uma caréncia de estudos longitudinais
que analisem os efeitos de abordagens néo-farmacoldgicas em idosos com DP.
Considerando a importancia de tais abordagens na populagdo em discussdo e 0s
efeitos benéficos do treinamento com pesos em individuos idosos sem
comprometimento neuroldgico, faz-se necessario investigar possiveis efeitos sobre

variaveis relacionadas a forca e poténcia musculares, em individuos idosos com DP.
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Os resultados de tal investigagdo, além de contribuir para preencher uma lacuna no
conhecimento sobre o tema, poderdo também, em uma perspectiva aplicada,
fundamentar uma intervencdo profissional mais efetiva, resultando em beneficios
importantes para idosos com DP.

Em resumo, baseando-se no mencionado anteriormente justifica-se a

realizacdo deste estudo com 0s objetivos expressos a seguir.
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2. OBJETIVO GERAL

Analisar o efeito do treinamento de forca e poténcia na curva forca-tempo

isométrica e na ativacdo muscular de membros inferiores em idosos com DP.

2.1. Objetivos Especificos

Analisar, em idosos com DP, o efeito do treinamento com pesos visando

desenvolver forga e poténcia:

na contracao voluntaria maxima (CVM);

na taxa de desenvolvimento de forca (TDF) nos intervalos de 0-50; 0-100; O-
150 e 0-200ms;

na taxa de desenvolvimento de forca pico (TDFpico);

no impulso contrétil (IC);

na atividade eletromiogréfica integrada (iIEMG).
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Doenca de Parkinson

A DP foi descrita pela primeira vez, por James Parkinson em artigo intitulado
“A essay on the shaking palsy” publicado em 1817 (KOLLER; RUEDA, 1998). No
entanto, a DP foi reconhecida como a perda de células dopaminérgicas na
substantia nigra apenas em 1919 por Tretiakoff (JANKOVIC, 2001). As
caracteristicas clinicas e a fisiopatogénese foram reconhecidas desde o inicio do
seéculo 20, porém a causa da DP permanece desconhecida (SMITH; KIEVAL, 2000).

Atualmente, sabe-se que a DP €é uma doenca neurodegenerativa e
progressiva que acomete o sistema nigroestriatal dopaminérgico (OBESO et al.,
2000). Mais frequentemente, a DP inicia-se entre as idades de 40 e 70 anos, com
pico na sexta década sendo menos comum antes dos 30 anos de idade. Quando a
doenca se inicia antes dos 20 anos é reconhecida como parkinsonismo juvenil,
apresentando um padrao diferente de degeneracao nigral (WATERS, 1998).

A DP € uma doenca determinada pela reducéo dos niveis de dopamina na via
nigroestriatal dos nucleos da base (NB), em consequéncia da perda dos neurbnios
da parte compacta da substantia nigra (BOZZl; BORRELLI, 2006). Porém a perda
neuronal em outros nucleos do mesencéfalo e estruturas basais pode ocorrer na
area tegmentar ventral (ATV), locus coeruleus, nucleos dorsais do vago, e nucleos
basais de Meynert.

Nos estagios iniciais da DP, a perda de dopamina ocorre principalmente nas
fioras dopaminérgicas dorsolaterais do putamen. A medida que a doenca progride,
envolve todo o striatum e pode se estender a outras areas (COOLS, 2006; BROWN
et al.,, 1997). O acometimento do putamen determina as alteracbes na conducao
neural da via nigroestriatal (GRAYBIEL, 2000; CARR; SHEPHERD, 1998; ROGERS,
1991).

Em relacdo a regulacdo da funcdo motora, a atuacdo da dopamina (DA) da
substantia nigra sobre o striatum influencia as atividades das vias direta e indireta
dos nucleos da base.

Ambas as vias convergem regulando as atividades dos neurdnios
talamocorticais. Este mecanismo se inicia no cértex motor (principal via dos ganglios
da base) o qual envia impulsos excitatérios pelos neurdonios GABA (acido gama

amino butirico), mais especificamente ao striatum (responsavel por auxiliar na
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especificacdo da direcdo do movimento e de sua amplitude). O striatum também
recebe inervacdes da substantia nigra. Esta via chamada nigroestriatal exerce agao
inibidora sobre o striatum pelo neurotransmissor DA, no receptor D;. A partir do
striatum, as projecdes se dividem em 2 vias — direta e indireta — que correspondem
respectivamente aos receptores D; e D, (MOORE, 2003).

A Figura 1a, mostra o funcionamento normal da circuitaria dos ganglios da
base. Pela via direta (receptor D1), o striatum envia impulsos inibitérios para o Globo
Palido Interno e Substantia Nigra reticulada (SNr) (GPi, SNr; estruturas que
constituem uma unidade funcional dos ganglios da base que regulam o inicio do
movimento) os quais inibirdo o Talamo (Thal; centro de informacgdes sensoriais) que,
por seu lado, excitara o Coértex, que comandara o inicio e controle adequado do
movimento. Na via indireta (receptor D2), o striatum envia impulsos inibitérios ao
Globo Palido Externo (estrutura que constitui, também, uma unidade funcional dos
ganglios da base), inibindo o Nucleo Subtalamico (STN; que regula movimentos
grosseiros), o qual excitard o GPi e o SNr os quais enviardo impulsos inibitorios ao
Thal, o qual excitara o Cértex.

Em relacdo a regulagédo da funcéo cognitiva, a atuagdo da acetilcolina (ACh)
pelas vias colinérgias, tanto sobre o cortex quanto sobre o striatum, se faz presente
(CALABRESI et al., 2006).

Pode-se dizer que existem duas vias colinérgicas: a) Nucleo basal de Meynert
(NBMeynert), o qual inerva o diretamente o cértex frontal, parietal e occipital e
nucleo reticular do tadlamo, sendo este responsavel pela consciéncia, percepcao e
pelo processo cognitivo; b) Nucleo tegmentar pedunculopontino (NTP), o qual
estabelece conexdes com o nucleo basal, influenciando tanto as vias direta quanto
indireta. Este por sua vez é responsavel pelo controle motor, atencdo e
aprendizagem (CALABRESI et al., 2006).

Esta circuitaria, uma vez que exista o equilibrio entre dopamina e ACh
intraestriatal, fara com gque os impulsos provenientes do cortex cheguem ao tronco
espinhal adequadamente e que os movimentos do corpo sejam executados de forma
equilibrada e harménica (ROUSE et al., 2000; DORETO, 2001).
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Figura la. Esquema do funcionamento normal da circuitaria dos
ndcleos da base (vias dopaminérgicas e colinérgicas).

Fonte: Adaptado de Rouse et al. (2000); Calabresi et al. (2006); SNc = Substancia negra parte
compacta, GP = Globo Palido, GPe = Globo palido externo, STN = Nucleo subtalamico, GPi = Globo
palido interno, SNr= Substancia negra parte reticular, Thal = Talamo, NBMeynert = Nucleo basal de

Meynert, NTP = Ndcleo tegmentar pedinculopontino.

Na DP, devido a degeneragcdo dos neurbnios dopaminérgicos e colinérgicos
na via nigroestriatal, ocorre um desequilibrio dos impulsos enviados aos seus
destinos: na via direta (D1), o impulso inibitério enviado ao GPi e SNr serdo mais
fracos que normalmente acontece; assim, este ultimo inibird de forma extrema o
Thal, fazendo com que o impulso excitatério enviado ao Cortex seja menor. Em D2,
0 impulso inibitério seré intenso, fazendo que o GPe iniba de forma fraca o STN,
este por sua vez excite intensamente o GPi e SNr, inibindo também de forma intensa
o Thal que excitara pobremente o Cortex (Figura 1b). Este impulso fraco via Thal —

Cortex fara com que os impulsos cheguem de forma desequilibrada ao tronco
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espinhal, provocando distirbios de movimento e declinio cognitivo, 0s quais
caracterizam os sinais da DP, disturbios de funcdes executivas e memdéria (ROUSE
et al., 2000; DORETO, 2001).

Figura 1b. Esquema do funcionamento da circuitaria dos
nacleos da base na DP (vias dopaminérgicas e colinérgicas).

Fonte: Adaptado de Rouse et al. (2000); Calabresi et al. (2006); SNc = Substéncia negra parte
compacta, GP = Globo Palido, GPe = Globo palido externo, STN = Nucleo subtalamico, GPi = Globo
palido interno, SNr= Substancia negra parte reticular, Thal = Talamo, NBMeynert = Nucleo basal de

Meynert, NTP = Nucleo tegmentar pedinculopontino.

Clinicamente, a DP caracteriza-se por distarbios do movimento, da postura e
do equilibrio, manifestando-se por meio de bradicinesia, rigidez, tremor de repouso,
e instabilidade postural (MONTASTRUC, 1991).

A bradicinesia é considerada o sintoma mais incapacitante da DP e esta

virtualmente presente em todos os pacientes. A bradicinesia é definida por Tiengo
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(2002) como uma dificuldade, ou incapacidade em iniciar e realizar movimentos.
Morris (2000) e Obeso et al. (2000) definem bradicinesia como uma reducdo na
velocidade de execucdo e na amplitude dos movimentos. Individuos com
bradicinesia tém dificuldade em realizar movimentos repetitivos e sequenciais. Os
pacientes com DP que, antes, executavam tarefas realizadas de forma automatica,
nao conseguem mais realizar tarefas multiplas (WATERS, 1998).

A rigidez pode ocorrer nas fases iniciais da DP e pode contribuir para
aumentar a bradicinesia, colaborando com a perda dos movimentos e do controle
postural. Ela é caracterizada pela resisténcia aumentada por meio da amplitude
passiva de movimento de uma articulacdo. Considera-se que a alteracdo das
propriedades mecanicas dos musculos e articulagdes, produzidas pela DP, possa
contribuir com a presenca da rigidez (ROGERS, 1991).

O tremor é o sintoma mais comum e mais proeminente na DP. Ele é definido
como uma oscilagdo ritmica de um segmento do corpo, resultando de contracdes
alternadas de musculos antagonistas reciprocamente inervados (BARBOSA, 1997).
Além do tremor de repouso, percebido pelas oscilacbes que surgem quando o
membro estd sem atividade motora, ocorre também, o tremor de acdo, que pode ser
observado durante a execucdo de movimentos e o tremor postural, evidenciado
quando o peso € suportado nos membros ou quando ha resisténcia ao movimento
dos membros, do tronco, da cabeca ou do pescoco (MORRIS et al., 2000).

A instabilidade postural tem sido considerada uma das principais
caracteristicas dos individuos com DP (DIMITROVA et al., 2004; MITCHELL et al.,
1995). Inicialmente, pode manifestar-se como incapacidade de recuperar o equilibrio
quando o individuo é empurrado (HORAK et al., 1992). Além disso, a instabilidade
postural leva, freqientemente, a quedas, cujas consequéncias tém impacto sobre a
mobilidade (LANDERS et al., 2005; MACDONALD et al., 2000) e a qualidade de vida
dos individuos com DP (ASHBURN et al., 2001; CAMARGOS et al., 2004).

3.2. Forca e Poténcia Muscular
Durante o processo de envelhecimento, a musculatura esquelética dos idosos
sofre varias desnervaces e reinervacdes. As primeiras acontecem, na maior parte,

nas fibras rapidas, e as segundas, nas fibras lentas, resultando em atrofia e perda
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da funcionalidade das fibras desnervadas (KADHIRESA et al., 1996; FREY et al.,
2000).

Alguns pesquisadores acreditam que a deterioragcdo progressiva da
musculatura dos idosos, que, leva a instabilidade, perda da capacidade funcional,
dificuldade de realizar as tarefas do dia-a-dia, ao aumento nos riscos de gquedas, se
deve aos problemas no mecanismo de excitacdo-contracdo do tecido muscular. Ha
uma menor capacidade de geracdo de forca das fibras musculares, tornando-o,
portanto, cada vez mais fragil (DELBONO, 2003).

A forca € um fator importante para a capacidade funcional. Sob condicGes
normais, o desempenho da forca muscular humana alcanca o seu pico entre os 20 e
30 anos de idade. Apoés este periodo, os niveis de forca permanecem relativamente
estaveis ou decrescem lentamente por mais 20 anos. Portanto, ha um declinio
gradativo na forca muscular maxima com o avanco da idade, especialmente no inicio
da sexta década de vida (PORTER et al.,, 1995; HAKKINEN et al.,, 1998;
KAUFFMAN, 2001; DESCHENES, 2004).

O decréscimo na for¢ca muscular em funcdo da idade resulta, sobretudo, da
reducdo substancial de massa muscular que comeca a ser aparente aos 30 anos,
ocorrendo uma perda de, aproximadamente, 3 a 5% da massa muscular por ano.
Porém isso tende a ser mais pronunciado a partir dos 50 anos de idade (JANSSEN
et al., 2000; HUNTER et al., 2004 ).

De acordo com Frontera et al. (1991), a perda de forca muscular nos
musculos proximais das extremidades inferiores parece ser maior do que nas
extremidades superiores, presumivelmente devido ao menor uso diario dos
musculos dos membros inferiores do que dos superiores em individuos idosos. Esta
diminuicdo de forca dos membros inferiores pode ser a principal razdo de quedas
entre idosos (GARDNER et al., 2001). Nesse contexto, alguns estudos do Projeto
Idosos em Movimento: Mantendo a Autonomia (Projeto IMMA), da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ), demonstraram a influéncia da forca de membros
inferiores sobre o perfil da marcha, assim como nas AVDs (TRANCOSO;
FARINATTI, 2003; FARINATTI; NOBRE, 2004).

E importante destacar que, a taxa de declinio da forca muscular com o
avancar da idade pode variar para os diferentes tipos de ac¢des musculares

(concéntrica, excéntrica e isométrica). Além da perda da forca muscular, a poténcia
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ou forca explosiva (for¢a x velocidade) apresenta um declinio mais répido associado
ao envelhecimento do que a forca e a resisténcia muscular, tanto em homens quanto
em mulheres (DESCHENES, 2004; HUNTER; McCARTHY; BAMMAN, 2004;
KAUFFMAN, 2001).

Para Fleck e Kraemer (2006), a poténcia muscular em idosos nao tem sido
objeto de muitos estudos, mas pode ser até mesmo mais importante do que a forca
muscular para os componentes da capacidade funcional do individuo, pois muitas
atividades diarias (caminhar, subir escadas, levantar objetos) exigem um
desenvolvimento rapido de forca (poténcia) para serem realizadas.

Analisando as caracteristicas da curva forca-tempo de mulheres e homens
mais jovens e mais velhos, Hakkinen e Hakkinen (1991) sugeriram que a capacidade
para produzir forga no inicio (0 até 200ms) em uma curva for¢a-tempo pode estar
comprometida pelo processo de envelhecimento. O tempo necessario para produzir
forca isométrica maxima seria significativamente mais longo nas mulheres mais
velhas (70 anos) do que nas de meia idade (50 anos) e nas mais jovens (30 anos).
Portanto, a capacidade de produzir forca rapidamente pode diminuir até mesmo mais

do que a forca maxima em idades mais avancadas.

3.2.1. Mecanismos da reducdo de forca e poténcia muscular com o
envelhecimento e DP

A principal causa que leva a perda da forca muscular, especificamente a
perda das fibras musculares com o envelhecimento, é explicada por Lexell et al.
(1988). Para esses autores, a reducdo no numero de fibras pode ser causada pela
perda permanente do contato entre os nervos das fibras musculares. Parte das
fibras parece ser submetida a um processo de desnervacdo, embora a reinervacao
também seja possivel com o avanco da idade. Na idade mais avancada, o numero
de fibras musculares no idoso € em torno de 20% menor que no adulto (ROSSI,
SADER, 2002).

Acredita-se, também, que individuos idosos apresentariam menores
quantidades de unidades motoras devido ao declinio da quantidade de
motoneurdnios a. As unidades motoras passam por um ciclo natural de
remodelamento em que ocorrem algumas conexfes sinapticas na juncao

neuromuscular, caracterizadas por perda de inervacdo, brotamento axonal e
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reinervacdo das fibras musculo-esqueléticas (DAVINI; NUNES, 2003). Essa
remodelagem deteriora-se gradualmente na idade avancada, resultando em atrofia
muscular. Em individuos idosos a frequéncia de estimulacdo para acionar as
unidades motoras de membros inferiores € menor que em individuos mais jovens
(CONNELLY et al.,, 1999). Essa reducdo poderia ser explicada por uma menor
velocidade de conducédo do impulso nervoso nos neurdnios ou como consequéncia
de menor numero de unidades motoras inervando fibras rapidas (ROGERS; EVANS,
1993).

Segundo Lexell et al. (1988), em um dos primeiros trabalhos realizados em
cadaveres para tentar explicar a causa da hipotrofia muscular causada pelo
envelhecimento, concluiu-se que ocorrem: diminui¢cdo na &rea de seccao transversa
das fibras musculares dos individuos maiores de 70 anos, assim como altera¢des na
forma dessas fibras; diminuicdo da area muscular em 40% (dos 20 aos 80 anos);
diminuicdo do nuamero total de fibras musculares em 39%; diminuigdo seletiva no
tamanho das fibras musculares do tipo Il (contracao rapida) em 26%; diferenca na
composicao da area muscular do jovem e do idoso (70% do muasculo do jovem se
compdem por fibras musculares, decrescendo para 50% no idoso).

As quantidades de proteina, potassio, mineral e agua também podem ser
afetadas, pois as cadeias pesadas de miosina transformam-se para o tipo mais
lento, o que poderia afetar a velocidade do ciclo das pontes transversas de actina e
miosina durante as acfes musculares (SIGIURA et al., 1992). Portanto, a perda
tanto da quantidade como da qualidade das proteinas nas unidades contrateis dos
musculos proporciona uma base bioquimica estrutural para a perda da forca e
poténcia muscular com o envelhecimento (SIMAO, 2003).

Além do decréscimo da massa muscular, a diminuicdo da forca maxima,
especialmente em idosos, também se deve a reducdo no input neural voluntario
maximo e/ou a alteragdes nas caracteristicas “qualitativas” do tecido muscular. Para
Hakkinen (2006) o declinio da forca muscular associado a idade demonstra, em
parte, o decréscimo da ativacao voluntaria maxima dos musculos agonistas.

Segundo Kamen et al. (1995) a ativagdo muscular incompleta pode ser
explicada pelo decréscimo na frequéncia de disparo das unidades motoras
associado a idade. Nesse contexto, Doherty et al. (1993) observaram que a perda de

unidades motoras, até mesmo em individuos saudaveis e ativos, € um fator primério
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by

da reducdo da forca muscular associadas a idade. Por meio de anélises EMG
computadorizadas das unidades motoras individuais, estimou-se que haveria uma
reducdo de 47% no numero de unidades motoras em individuos mais velhos (60 a
81 anos).

Outro fator importante, relacionado aos declinios da forca e poténcia
muscular, remete as alteracées hormonais que ocorrem durante o processo de
envelhecimento. Os horménios anabdlicos (testosterona, GH e insulina) e os fatores
de crescimento ajudam a estimular o desenvolvimento dos tecidos musculares e
nervosos (KRAEMER, 1992).

O horménio de crescimento (GH) estimula a producdo do Fator do
Crescimento do Tipo Insulina 1 (IGF-1), sintetizado localmente no interior da célula
muscular. Adams (2002) relata que a producdo de IGF-1 local (MGF — fator
mecanico de crescimento muscular) é, por sua vez, dependente da carga mecéanica
e/ou lesdo da fibra muscular. No processo de envelhecimento, tanto os valores
basais de RNAm do MGF, quanto sua resposta a carga mecanica apresentariam
reducdo. Estes resultados levam a especulacdo de que a sarcopenia (reducdo da
massa muscular) seria um efeito da menor disponibilidade de MGF.

Segundo Laughlin e Barrett-Connor (2000) e Welle et al. (2003) as reducdes
nos niveis de testosterona e IGF-1 sdo, possivelmente, as mudancas hormonais que
mais contribuem para o processo de sarcopenia.

Os mesmos mecanismos relatados anteriormente para idosos em geral,
também, ocorrem em individuos idosos com DP. Porém, nesses individuos o
comprometimento parece ser maior pelo fato de o envelhecimento estar associado
as limitaces provocadas pela doenca.

Alguns autores relatam que a forca maxima e a taxa de desenvolvimento de
forca das extremidades inferiores estdo diretamente relacionadas ao equilibrio do
corpo (FALVO et al., 2008), um dos componentes da capacidade funcional.

3.3. Envelhecimento e Treinamento com Pesos

A importancia do desenvolvimento de um programa de treinamento com
pesos para a conservacdo da capacidade de trabalho torna-se cada vez maior
conforme o aumento da idade do individuo, j& que ha tendéncia progressiva ao
declinio (SILVA; FARINATTI, 2007). Em individuos néo-treinados, o aumento dos
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niveis de forgca muscular ocorre, aparentemente, de forma mais acentuada durante
as primeiras semanas de treinamento, 0 que tem sido atribuido por muitos
pesquisadores as adaptacdes neurais (DIAS et al.,, 2005). Em um programa de
treinamento com pesos, Hakkinen et al. (1998) abordaram que os ganhos de forga
nos periodos iniciais se devem ao aumento na ativagdo muscular total, aumento na
frequéncia de disparos e sincronizacdo das unidades motoras ou, ainda, pela
reducdo da co-ativagdo dos musculos antagonistas durante o exercicio.

Fiatarone et al. (1990) mostraram que a capacidade para reagir ao
treinamento com pesos estd preservada com o envelhecimento. Os autores
verificaram, por meio de tomografia computadorizada, que houve hipertrofia nos
musculos extensores do joelho em individuos muito idosos (87 a 96 anos) ap6s um
treinamento de oito semanas. Em um treinamento com homens idosos sedentarios
(60 a 72 anos), Frontera et al. (1988) encontrou ganho substancial em forca (até
200% de aumento em uma repeticdo maxima (1RM)).

O treinamento com pesos é elaborado seguindo uma série de variaveis. Além
da periodizacdo dos treinos, € necessario que haja uma combinacdo de séries,
repeticdes, intervalos de recuperacdo, frequéncia semanal, quantidade, tipo e
ordenacéo dos exercicios.

Um estudo de Hagerman et al. (2000) indicou um aumento de 68,7% na forca
muscular dos extensores do joelho apds um treinamento com pesos com trés séries,
duas vezes por semana durante 16 semanas, com uma carga de 85-90% de 1RM
em 22 idosos. No estudo de Harris et al. (2004) foram comparadas duas séries de
15RM, trés de 9RM e quatro de 6RM em membros inferiores e superiores em 51
idosos de ambos os géneros, duas vezes por semana durante 18 semanas, nao
tendo havido diferenca significativa entre os grupos.

A proposta de Ferri et al. (2003) corrobora a proposta de Hagerman et al.
(2000) mencionada anteriormente. Os autores propuseram, também, um treinamento
com pesos de 16 semanas em idosos (65-81 anos) com intensidade de 80% de 1RM
e observaram um aumento de forca e poténcia muscular, como também, um
aumento na area de seccao transversa da fibra muscular. Os autores concluiram
que fatores como menor co-ativacdo da musculatura antagonista, melhor
coordenacdo e aumento da ativacdo neural de regides do quadriceps teriam

respondido pela maior parte dos efeitos observados.
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Ao contrario dos estudos citados acima, Morse et al. (2005) propuseram um
estudo mais longo, 12 meses de treinamento com pesos para membros inferiores,
no qual observaram em 30 homens idosos (70-82 anos), um aumento de 20% na
contracdo voluntaria maxima do flexor plantar e aumento de 12% no volume do
triceps. Analisando a mesma variavel do estudo anterior, porém, em grupo muscular
diferente, Hortobagyi et al. (2001) constataram um aumento de 30% na forca
muscular e 26% da CVM dos extensores do joelho em 27 idosos, homens e
mulheres, apdés um treinamento com pesos com cinco séries de 4 a 12 repeticoes,
com uma intensidade de 40 a 80% de 1RM durante 10 semanas.

Hakkinen et al. (2001) realizaram um estudo com 27 idosos de ambos 0s
géneros, propondo 26 semanas de treinamento com pesos (trés a seis séries de 10
a 18 repeticoes, com intensidade de 70 a 80% de 1RM). Observou-se aumento de
26% da forga muscular; 26% da CVM; 32% no tamanho das fibras musculares do
Tipo | e 1l nas mulheres, porém nos homens o aumento n&o foi estatisticamente
significativo.

O principio da especificidade do treinamento parece ser verdadeiro durante o
treinamento de forca em pessoas idosas (Frontera et al., 1988). O treinamento de
forca induz maior aumento na forca maxima. Ja as alteracbes na porcao inicial da
curva isométrica forca-tempo ou na porcao mais elevada da curva forca-velocidade,
em geral, permanecem consideravelmente menores. Em adultos jovens é possivel
observar aumento na taxa de desenvolvimento de forca como resultado do
treinamento com pesos, em virtude do aumento do drive neural na fase inicial da
ativacdo muscular. Barry et al. (2005) realizaram um estudo com oito jovens (21-35
anos) e oito idosos (60-79 anos), avaliando a producéo de contracdes rapidas antes
e apds um treinamento de quatro semanas para os flexores do cotovelo. Os autores
observaram que houve um aumento significativo na taxa de desenvolvimento de
forca (determinada como a variagdo da forca muscular pela variagdo do tempo
(Aforca/Atempo) apés o inicio da contracao) de 25,6% e 28,6% em jovens e idosos,
respectivamente.

Hakkinen e Hakkinen (1995) realizaram um estudo com duracdo de 12
semanas com dois diferentes grupos etarios — um grupo meia-idade (43 a 57 anos) e
um grupo idoso (64 a 73 anos). ldentificou-se aumento na area de secg¢ao transversa

do quadriceps em jovens e idosos; aumento na forca maxima em ambos 0s grupos.
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As alteracdes do sinal eletromiografico (observadas por um eletromiografo) e a
evolucdo das curvas de forca e tempo foram observadas apenas nas primeiras oito
semanas de treinamento.

Para Hakkinen et al. (1998), um programa de treinamento de alta intensidade
combinado com exercicios do tipo explosivos para os musculos extensores do joelho
realizado com sujeitos de meia-idade e com idosos de ambos 0s géneros,
proporciona um aumento na forca maxima e nas caracteristicas de forca explosiva
tanto em acdes isométricas como dinamicas.

O fato da poténcia muscular depender diretamente da forca desenvolvida
versus a velocidade imprimida o mais rapidamente possivel é frequientemente dado
como uma justificativa para o treinamento de poténcia com uma carga pesada na
velocidade mais alta possivel (SIMAO, 2003). Pesquisas recentes mostraram
ganhos de poténcia em exercicio com pesos, como em um estudo de 12 semanas
deste treinamento onde houve um ganho de 19% na poténcia de extensao de perna
em idosos com 65 a 80 anos (KONGSGAARD et al., 2004).

Earles et al. (2000), realizaram um estudo com 18 idosos, homens e
mulheres, e observaram apds um treinamento com pesos com trés séries de 10
repeticbes e intensidade de 50 a 70% de 1RM, um ganho de 22% na poténcia
muscular.

Em um estudo com 21 idosas (60-80 anos), Gurjao (2007) propds verificar a
forca muscular dos membros inferiores em diferentes parametros da curva forca-
tempo isométrica (taxa de desenvolvimento de forca, impulso contrétil e contracao
voluntaria maxima) ap0s um treinamento com pesos de oito semanas,
compreendendo trés sessbes semanais. O autor observou aumento na contracéo
voluntaria maxima; na taxa de desenvolvimento de forca de 0-50; 0-100; 0-150 e O-
200ms; no impulso contrétil e na atividade EMG do vasto medial para todos os
parametros da TDF. Este estudo corrobora o de Aagaard et al. (2002), no qual
propuseram um treinamento de forca para membros inferiores de 14 semanas
(quatro a cinco séries de 10 a 12 repeticOes) para 15 voluntarios idosos, os autores
observaram aumento na CVM, na TDF, nos intervalos de tempo de 0-30; 0-50; O-

100; 0-200ms e no impulso contrétil.
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3.4. Doenca de Parkinson e Treinamento com Pesos

A prética regular da atividade fisica tem demonstrado ser efetiva na
prevencao da DP (SASCO et al., 1992) e promovido uma redugdo na taxa de
mortalidade em individuos com DP (KURODA et al., 1992). Segundo Lopes (2006)
um programa de atividades fisicas generalizadas e sistematizadas pode ser efetivo
no aumento do nivel de atividade fisica, como também, na capacidade funcional em
idosos com DP.

Contudo, poucos estudos tém sido realizados com relacdo aos efeitos do
treinamento com pesos na ativacdo muscular de individuos com DP.

O treinamento com pesos pode melhorar as fungdes 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 complicacdes secundarias a DP causadas por alteracdes posturais ou
atrofia muscular (REUTER; ENGELHARDT, 2002).

Dentre as pesquisas realizadas, Toole et al. (2000) realizaram um estudo com
7 pacientes com DP. Um grupo controle com 3 pacientes e um grupo treinamento
com 4 pacientes que realizaram um treinamento de forca e exercicios de equilibrio
durante 10 semanas. Os resultados indicaram que houve um aumento na forga
muscular dos extensores do joelho e um melhor desempenho no equilibrio. Com
uma proposta parecida a proposta do estudo anterior, Hirsch et al. (2003), em um
estudo com 15 pacientes com DP propuseram dois grupos de treinamento, grupo
combinado (treinamento com pesos e equilibrio) e grupo equilibrio. Foram 10
semanas de treinamento com pesos de alta intensidade e um treinamento de
equilibrio, todos realizados trés vezes por semana. Os grupos foram avaliados antes
da realizacdo dos treinamentos, imediatamente apds, e depois de quatro semanas.
Os autores observaram um aumento no desempenho na orientagdo somatosensorio
nos dois grupos. Houve, também, aumento na forca muscular do grupo equilibrio e
no grupo combinado, e estes efeitos persistiram no minimo por 4 semanas.

O primeiro estudo a investigar e demonstrar os efeitos do treinamento
resistido excéntrico na hipertrofia, forca muscular e mobilidade em individuos com
DP foi realizado por Dibble et al. (2006). Dez pacientes realizaram um treinamento

resistido excéntrico durante 12 semanas, trés vezes por semana. As variaveis
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mensuradas foram o volume do musculo quadriceps, forca muscular e mobilidade.
Os autores constataram melhora em todas as variaveis analisadas.

Hass et al. (2007) propuseram um estudo com o objetivo de analisar os
efeitos do treinamento com pesos com e sem suplementacdo de creatina em
pacientes com DP. Os pacientes foram divididos em dois grupos: um grupo com
suplementacdo e treinamento e 0 outro grupo apenas com treinamento. O
treinamento foi composto por 24 sessfes, duas vezes por semana, 1 série de 12
repeticdbes com 9 exercicios para membros superiores e inferiores. Nos dois grupos
houve aumento na massa corporal magra; aumento na forca e resisténcia muscular.
No grupo com suplementacao e treinamento houve um aumento no desempenho do
teste sentar e levantar, como também, um aumento na for¢a do biceps em maior
grau quando comparado ao grupo placebo.

Apds um estudo de oito semanas de treinamento com pesos para membros
inferiores em individuos com DP, Scandalis et al. (2001) observaram em 14
pacientes um aumento na forga muscular semelhante ao grupo placebo. Os
pacientes apresentaram, também, aumento no comprimento da passada e na
velocidade do andar, quando comparados aos pré-testes.

A forca maxima tem mostrado uma significativa correlagdo com a taxa de
desenvolvimento de forca em idosos e individuos com DP, mas ndo tem sido muito
discutida nas pesquisas relacionadas ao tema, como observamos nos estudos
citados anteriormente. No entanto, o treinamento com pesos tem sido proposto como
uma intervencéo de potencial terapéutico para atenuar algumas das limitagdes dos
individuos com DP, porém existem poucas investigacdes bem controladas sobre o
treinamento com pesos (FALVO et al., 2008), e suas implicacdes nos parametros da

curva forca-tempo isométrica e na ativacdo muscular na DP.
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4. MATERIAIS E METODO

4.1. Delineamento da Pesquisa

A presente pesquisa é de delineamento experimental, caracterizando-se
como um estudo de intervencao controlado, com duracdo de oito semanas, e coleta

de dados pré e pos-treinamento.

4.2. Amostra e Recrutamento

Foram selecionados para este estudo 30 idosos com DP, sem experiéncia em
treinamento com pesos. A técnica de amostragem foi intencional, isto €, convite a
partir de levantamento feito com médicos neurologistas. Os participantes da pesquisa
foram divididos em trés grupos com 10 sujeitos cada. Dois grupos realizaram
treinamento com pesos, durante oito semanas, com especificidades para o
desenvolvimento de poténcia (GP) e for¢ca (GF) musculares. O grupo controle (GC)
realizou apenas o protocolo de avaliacédo pré e pds, permanecendo por oito semanas
em sua rotina diaria, sem a participacdo em qualquer programa de atividade fisica
regular e sistematizada.

Os critérios de inclusdo foram: a) ter 60 anos ou mais; b) ndo possuir
condicao patoldgica além da DP, nas quais os protocolos de treinamento e avaliagéo
pudessem oferecer risco a saude (incluindo osteoporose e doencas
cardiovasculares), verificadas por meio de avaliacéo clinica; c) apresentar DP com

nivel de gravidade 1 a 3, na escala de Hoehn-Yahr (1967).

4.3. Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Instituicdo (Protocolo n°. 3153) (Anexo 1). Foi apresentado aos voluntarios e
assinado pelos mesmos um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice

1), conforme normas do Conselho Nacional de Saude (Resolucao 196/96).

4.4. Procedimentos
Apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os
participantes realizaram consecutivamente: a) avaliagcdo da curva forca-tempo

isométrica e da atividade eletromiografica; b) inicio do protocolo de treinamento para
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0s GF e GP; c) reavaliacdo ao término do protocolo de treinamento de forca e de

poténcia.

4.4.1. Protocolo de Avaliagéo

As avaliacbes das variaveis dependentes foram realizadas na sala de
musculacdo do Departamento de Educacdo Fisica — IB — Universidade Estadual
Paulista (UNESP) — Campus de Rio Claro. Os patrticipantes foram avaliados na fase

on da medicacao.

4.4.2. Avaliacao da Curva forca-tempo isométrica

O exercicio empregado para mensuracdo da Cf-t isométrica foi o Leg Press
medida por um transdutor de forca (EMG System do Brasil) (Fig.1), com precisao de
0,1 Kgf, sendo sua calibracdo avaliada, por meio de dois diferentes pesos de
referéncia, a cada 10 avaliacbes realizadas. Pelo fato dos participantes nao
possuirem experiéncia prévia em exercicios com pesos e visando aumentar a
gualidade das medidas, minimizando o efeito de aprendizagem aos procedimentos,
foi adotado um processo de familiarizacdo prévia aos gestos técnicos exigidos no
exercicio. Para tanto foram realizadas trés sessfes, cada qual composta por trés
séries de 10-12 repeticdes, com a carga minima oferecida pelo aparelho. O intervalo
de recuperacdo entre as séries foi de aproximadamente 90 segundos, enquanto o
intervalo entre cada sessao foi de 48 horas. Apés esse periodo, foram realizadas
duas sessOes de testes em dias ndo consecutivos (trés tentativas por sessao;
intervalo de recuperacdo de 3-5 minutos entre as tentativas), sendo que a tentativa
que apresentou o maior valor de contracdo voluntaria maxima (CVM), no segundo

dia, foi adotada para realizacdo das analises posteriores (BEMBEN et al., 1992).
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Figura 2. Leg Press, exercicio empregado para mensuragdo da Cf-tempo isométrica e

transdutor de forca (EMG System do Brasil).

O esforgo isométrico maximo de extensao bilateral de joelhos e quadril foi
realizado com os participantes estando posicionados sobre o assento do Leg Press,
com os joelhos flexionados a 90 graus. No momento pré-avaliagdo, os avaliados
foram instruidos a realizarem a CVM “tao rapido quanto possivel” por cinco segundos.
A adoc¢ao dessa forma de instrugéo (“tdo rapido quanto possivel”) foi realizada tendo
em vista os achados de Sahaly et al. (2003), no qual os autores demonstraram que
maiores taxas de desenvolvimento de forca (TDF) podem ser obtidas com esta forma
de instrucdo sem prejuizo da CVM. Tao logo iniciado o esforco, os participantes
foram encorajados verbalmente a realizarem seus esfor¢os méaximos.

O tratamento do sinal proveniente do transdutor de forca e as analises dos
diferentes parametros da Cf-t (taxa de desenvolvimento de forca, impulso contratil e
CVM) foram realizadas por meio de rotina especifica desenvolvida em ambiente
MATLAB (The MathWorks, Natick, Massachusetts, USA) verséo 7.0.

A aquisicao do sinal foi realizada por meio de um amplificador de sinais
analégicos (EMG System do Brasil) com frequéncia de amostragem de 2000Hz e
sincronizados com os registros da atividade EMG. O sinal obtido do transdutor de
forga foi analisado posteriormente off-line. Como primeiro procedimento, o sinal bruto
do transdutor de forca foi digitalmente filtrado por um filtro passa-baixa Butterwoth

zero-lag de quarta-ordem com frequéncia de corte de 15 Hz.
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O inicio da contracéo foi definido como o ponto no qual os valores de forga
excedem 7,5N acima da linha de base. A CVM foi determinada como o mais alto valor
registrado durante os cincos segundos de duracdo de cada tentativa. A taxa de
desenvolvimento de for¢a pico (TDFyico) foi determinada como a inclinagdo mais
ingreme da curva, calculada dentro de janelas regulares de 20ms (Afor¢ca/Atempo),
para os primeiros 200ms relativos ao inicio da contracdo. Foram obtidos, também, os
valores de TDF para os intervalos de tempo de 0-50; 0-100; 0-150 e 0-200 ms. Os
diferentes parametros da TDF foram, ainda, normalizados pela CVM
[(TDF/CVM)x100]. O impulso contrétil (IC) foi calculado como a area sob a curva dos
diferentes parametros da TDF (0-50; 0-100; 0-150 e 0-200ms) (AAGAARD et al.,
2002).

O coeficiente de correlacéo intraclasse em idosos saudaveis para a CVM e a
TDFpico foram 0,94 (95% o intervalo de confianca; 0,85 - 0,97) e 0,84 (95% o
intervalo de confianca; 0,63 — 0,93), respectivamente. No entanto, sugere-se a
analise do coeficiente de correlagcédo intraclasse em todos os parametros da curva

forca-tempo isométrica.

4.4.3. Registro e Tratamento da atividade eletromiografica nos diferentes
protocolos de avaliagdo

A atividade EMG dos musculos vasto medial (VM) e vasto lateral (VL) do
membro inferior direito foram registrados, tanto na avaliacdo da Cf-t quanto no
protocolo incremental, por meio de eletrodos de superficies circulares, com area de
captacao de 10mm (prata/ cloreto de prata). A distancia centro a centro intereletrodos
foi de 23 mm. Com objetivo de diminuir a impedancia da pele, os locais de fixacéo
dos eletrodos foram levemente lixados, sendo a oleosidade e a sujeira da pele
removidas com alcool; além da aplicacdo de uma camada gel eletrolitico na superficie
de captacdo dos eletrodos. O posicionamento de cada eletrodo seguiu as
recomendacgdes de Hermens et al. (2000), sendo cuidadosamente marcado sobre a
pele, com caneta. Este procedimento tem como objetivo assegurar que os eletrodos
foram posicionados sempre nos mesmos locais para os diferentes dias de avaliacdes
pré-intervencéo. Além disso, mensuragcdes antropométricas também foram realizadas

para garantir a mesma recolocacao dos eletrodos, no momento pds-intervencdo. O
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eletrodo de referéncia foi fixado no processo estildéide da ulna em todos os protocolos
de avaliacdo, em ambos os momentos.

O registro dos sinais eletromiogréaficos brutos foram obtidos utilizando um
eletromiografo de 8 canais (EMG System do Brasil LTDA) (Fig.3), consistindo de
uma unidade transmissora pré-amplificadora do sinal (ganho de 20 vezes) com
modo de rejeicdo comum superior a 120 dB. Os sinais foram enviados para um
amplificador de sinais analdgicos, com filtro passa-banda de passagem com
frequéncias de corte em 20 e 500 Hz e ganho interno de 50 vezes (totalizando
ganho de 1000 vezes). A conversdo do sinal analogico para digital foi realizada por
uma placa analégico-digital (A/D) de 12 bits e amplitude de entrada de 5 mV.

Durante a avaliagdo da Cf-t isométrica sincronizada com o registro atividade
EMG (VM e VL), a frequéncia de amostragem foi de 2000 Hz para todos os canais.

Figura 3. Eletromiografo de 8 canais (EMG System do Brasil LTDA)

Tratamento do sinal EMG bruto que serd obtido durante a avaliacdo da Cf-t
isomeétrica

Os sinais EMG registrados nos musculos VM e VL foram analisados off-line
posteriormente, com rotinas especificas desenvolvidas no software MATLAB (The
MathWorks, Natick, Massachusetts, USA) versdo 7.0. Durante as andlises
posteriores, o sinal foi digitalmente filtrado com um filtro passa alta buttherworth
zero-lag de segunda ordem e frequéncia de corte de 5 Hz. A envoltéria do sinal foi
obtida por um filtro RMS mdével com janela constante de 50ms. O uso do referido
filtro, com resolucéo de 0,5 ms para analise do sinal EMG, permitiu uma analise do

comportamento da ativagdo muscular nos momentos iniciais da manifestacao da
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forca muscular (instante do inicio da forca muscular; 0-50ms). Para refletir a
adaptacdo neural ao treinamento, a atividade eletromiogréfica integrada (IEMG),
determinada como a area sob a curva da envoltéria do sinal, foi obtida para os
diferentes pardmetros da Cf-t isométrica. Assim, a IEMG foi determinada nos
periodos de tempo de 0-50; 0-100; 0-150 e; 0-200 ms relativos ao inicio da
contracdo muscular (7,5N acima da linha de base). A IEMG para a CVM foi
determinada dentro da janela de tempo de um segundo (1000 — 2000ms)

correspondente ao inicio da contra¢cdo muscular.

4.5. Protocolo de Treinamento com Pesos

O programa de treinamento com pesos foi elaborado com base nas
recomendacgdes do ACSM (2002) e estudo de Fielding et al. (2002). Exclusivamente,
para controle e prevencdo de riscos, o monitoramento da frequéncia cardiaca e da
pressdo arterial foi realizado antes, durante e imediatamente apds a sessao de
treinamento, por meio de freqliiencimetro da marca Polar e esfigmomandmetro,
respectivamente. Todas as sessdes de treinamento foram supervisionadas por um
profissional de Educacéo Fisica. Os exercicios adotados para o treinamento de forca
e poténcia foram realizados na seguinte ordem: Leg press (quadriceps femoral e
gluteos); flexdo-adugcdo horizontal de ombros com aparelho especifico (peitoral);
puxada na frente com polia alta (grande dorsal); triceps com polia alta em pronacédo
(triceps braquial); rosca direta com halteres (biceps); elevacéo lateral dos membros

superiores com halteres (deltéide); abdominal reto na prancha (reto do abdémen).

4.5.1. Treinamento de Forca

A intensidade do treinamento foi determinada por meio de zona de RM (10 a
12 RM). A prescricdo da intensidade por zona de RM € um meio eficaz quando se
objetiva o aumento da forga muscular madxima em idosos, sem que haja necessidade
de submeter esta populacéo a sucessivos testes de 1RM (SILVA et al., 2006). Apos o
periodo de adaptacdo neuromuscular, os participantes do GF realizaram trés séries
com uma carga que possibilitava a realizagdo de, no minimo, 10 e, no maximo, 12
repeticdes, com intervalos de dois minutos entre as séries e entre exercicios. A

frequéncia do treino foi trés vezes semanais durante um periodo de oito semanas.
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A velocidade de execucdo foi controlada de forma que, tanto a fase excéntrica
como a concéntrica fosse realizada em, aproximadamente, dois segundos cada fase,

sendo controlado por meio de um cronémetro digital da marca Technos®.

4.5.2. Treinamento de Poténcia

A intensidade do treinamento também foi determinada por meio de zona de
RM (10 a 12 RM). Apé6s o periodo de adaptacdo neuromuscular, os participantes do
GP realizaram realizar trés séries com uma carga que possibilite a realizacdo de, no
minimo, seis e, no maximo, oito repeticbes, com intervalos entre as séries e
exercicios de um minuto. A frequéncia do treino foi trés vezes semanais durante um
periodo de oito semanas.

A velocidade de execucdao foi controlada de forma que a fase excéntrica fosse
realizada em aproximadamente dois segundos e a concéntrica 0 mais rapido
possivel, que em média era realizada em aproximadamente 1 segundo, conforme
descrito por Fielding et al. (2002), que também, foi controlado por meio de um

crondmetro digital da marca Technos®.

4.6. Analise dos dados

Para a analise dos dados foram apenas considerados os resultados dos
participantes que obtiverem no minimo com 70% de presencas no programa. A
analise estatistica dos dados foi realizada utilizando o programa Statistica 5.0.
Inicialmente, os dados foram tratados a partir de procedimentos descritivos. Como o
teste de Shapiro-Wilk ndo rejeitou a hipétese de normalidade da distribuicdo dos
dados foi entdo aplicada a analise de variancia (ANOVA one-way), para verificar as
caracteristicas iniciais dos grupos, e andlise de variancia para medidas repetidas
(ANOVA two-way), tendo como fatores “grupo” e “momento”, para observar

possiveis efeitos da intervencado. Foi adotado nivel de significAncia 5% (p<0,05).
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5. RESULTADOS

As caracteristicas dos participantes estao listadas na Tabela 1. Houve
desisténcia de dois participantes no grupo de forca e um participante no grupo de
poténcia durante o treinamento, portanto, oito e nove idosos compuseram
respectivamente os citados grupos e completaram o periodo de oito semanas
proposto de treinamento. O grupo controle completou esse periodo sem realizar
atividade fisica sistematizada e supervisionada.

Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes com doenca de Parkinson (DP)
participantes do estudo (n=25)

Caracteristicas GF (n=8) GP (n=9) Controle (n=8)
Idade (anos) 70,7£7,5 70,6£7,5 7046,1
Peso corporal (kg) 64+8,3 67,3t13 64,1+10,6
Escala de Hoehn & Yahr 1(n=4); 1(n=5); 1,5 1 (n=1);1,5 (n=4);
(estagios) 2(n=4) (n=1); 3 (n=3) | 2,5(n=2); 3 (n=1)
UPDRS — sessédo motora 18,2+12,6 20,5+14,4 26,2+13,2

Idade do diagnéstico 61,5+8,3 6219,1 60,7+6,6
inicial da doenca (anos)
Duracao da doenca (anos) 6,7£2,1 8,618,9 9,248,3

NOTA: Valores estdo expressos em media e desvio padrdo, exceto os da escala de Hoehn & Yahr
que estao expressos em freqiiéncia de casos por estagio; UPDRS = Unified Parkinson’s disease

rating scale

A Anova one way nao mostrou diferenca significativa (p>0,05) entre 0s grupos
no momento pré-intervencdo nas variaveis de faixa etéria, peso corporal, UPDRS,
idade do diagnéstico da doenca e duragdo da doenga, assim como o teste de
Kruskal Wallis ndo apontou diferencga significativa inter-grupos (p>0,05) quanto ao
estagio da DP. A figura 4 (Box plot) mostra os valores da median (mediana),

amplitude de non-outliers, bem como a néo existéncia de valores outliers.
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Figura 4. Box plot dos estagios da escala de Hoehn & Yahr dos grupos forca (GF; n = 8); poténcia

(GP; n =9) e controle (GC; n = 8), no momento pré intervencao, em idosos com doenca de Parkinson

5.1. Contracdo Voluntaria Maxima (CVM) e integral da Atividade
Eletromiografica (IEMG) dos musculos vasto medial e vasto lateral

Os valores médios para o comportamento da CVM e da IEMG dos vastos
medial e lateral, pré e pds oito semanas experimentais, para os GF, GP e GC podem

ser observados na Tabela 2.
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TABELA 2. Resultados médios e desvios-padrao pré e pos-intervencao e valores de
F e p (interacdo, Anova 3x2) da contragdo voluntaria maxima (CVM) e integral da
atividade eletromiografica (do IEMG) dos musculos vasto medial (VM) e vasto lateral
(VL), em trés grupos de idosos com doenca de Parkinson (GF = treinamento de
forca; GP = treinamento de poténcia e GC = controle)

Variaveis GF(n=8) GP(n=9) GC(n=8) F P
CVM (N)

Pré 839,2+226,2 1082,5+556,8 905,3+457,6 5,67 0,01*
Pés 959,4+254,6 1361,6+743,7 799,8+383,2

IEMG VM

(MV.s)

Pré 2804,5£1698,7 1175,6+894,1  1265,8+821,6 0,96 0,39
Pés 2548,3+1616,6 1236,9+909,6  1391,7+952,1

iIEMG VL

(HV.s)

Pré 1944,9+1213,7 1726,4+1052,4 1699+1110 4,36 0,02*
Pés 3036,7+2017,1 2574,8+1491,2 1633,5+1023,4

* interacdo estatisticamente significativa (p<0,05)

As ANOVAs revelaram interacdo significativa (F=5,67; F=4,36,
respectivamente; p<0,05) indicando comportamento diferenciado dos grupos nas
respostas pré e poés-periodo experimental na CVM e na iIEMG do vasto lateral,
porém nenhuma diferenca foi encontrada na IEMG do vasto medial, (F=0,96;
p>0,05), indicando comportamento similar entre 0os grupos nas respostas pré e pos-
periodo experimental na iIEMG do vasto medial. Por meio do post hoc de Tukey
verifica-se que para a CVM o GF comporta-se significativamente diferente do GP
(p<0,05). J&4 o GC comporta-se de maneira semelhante aos demais grupos, nao
apresentando diferencas significativas (p>0,05). Para a iEMG do vasto lateral o post
hoc de Tukey verificou-se que o GF comporta-se significativamente diferente no
momento pré e pos intervencao (p<0,05), demonstrando apenas a efetividade do
treinamento neste grupo, para os demais grupos o post hoc de Tukey néo verificou

nenhuma diferenca significativa.
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As Figuras 5 e 6 ilustram o comportamento dos grupos nos momentos pré e

pés-intervencdo, para a CVM e a IEMG do vasto lateral, respectivamente,

possibilitando visualizar o comportamento diferenciado entre 0s grupos.

Newtons
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Figura 5. Médias da contracdo voluntaria maxima (CVM), pré e pds 8 semanas de periodo

experimental para os grupos for¢a (GF; n = 8); poténcia (GP; n = 9) e controle (GC;n = 8).
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Figura 6. Comportamento da atividade iEMG do vasto lateral (médias), pré e p6s 8 semanas de

periodo experimental para os grupos for¢a (GF; n = 8); poténcia (GP; n = 9) e controle (GC;n =

8).
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5.2. Taxa de Desenvolvimento de Forca (TDF)

Os valores médios para o comportamento da TDF nos intervalos de tempo, O-
50ms; 0-100ms; 0-150ms; 0-200ms, pré e pos oito semanas experimentais, para 0s
GF, GP e GC podem ser observados na Figura 7.

Figura 7. Médias *+ desvios—padrdo da taxa de desenvolvimento de forca (TDF) pré e pés 8
semanas de periodo experimental para os grupos forca (GF; n = 8); poténcia (GP; n = 9) e controle
(GC;n = 8). A TDF foi determinada como a variacdo da forca muscular pela variacdo do tempo
(Aforga/Atempo) para os intervalos de tempo de 0-50; 0-100; 0-150; 0-200ms, ap0s o inicio da
contracgao.

As ANOVAs revelaram interacdo significativa apenas para o intervalo de
tempo, 0-50ms da TDF (F=3,29; p<0,05), porém nenhuma diferenca foi encontrada
nos intervalos de tempo 0-100ms; 0-150ms; 0-200ms da TDF (F=2,85; F=3,37; F=
0,67, respectivamente, p>0,05). Para a TDF no intervalo de tempo 0-50ms, por meio
do post hoc de Tukey verifica-se que o GP comporta-se significativamente diferente
no momento pré e pos intervencédo (p<0,05), demonstrando apenas a efetividade do
treinamento neste grupo, para os demais grupos o post hoc de Tukey néo verificou
nenhuma diferenca significativa.

A Figura 8 ilustra o comportamento dos grupos nos momentos pré e pos-
intervencéo, para TDF no intervalo de tempo de 0-50 ms, possibilitando visualizar
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gque o grupo poténcia apresenta comportamento diferenciado comparado com

demais grupos.
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Figura 8. Médias da taxa de desenvolvimento de for¢ca (TDF) para o intervalo de tempo de O-

50ms, pré e pés 8 semanas de periodo experimental para os grupos forca (GF; n = 8); poténcia

(GP; n=9) e controle (GC;n = 8).

5.3. Taxa de Desenvolvimento de Forcga Pico (TDFpico)

Os valores médios e respectivos desvios-padrdo, para o comportamento da

TDFpico, pré e pés oito semanas experimentais, para os GF, GP e GC podem ser

observados na Figura 9.
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Figura 9. Comportamento da taxa de desenvolvimento pico (médias + desvios—padrao) pré e
poés 8 semanas de periodo experimental para os grupos de forca (GF; n = 8); poténcia (GP; n =
9) e controle (GC;n = 8). A TDFpico foi determinada como o ponto mais ingreme da curva,

dentro de janelas regulares de 20ms, para os primeiros 200ms a partir do inicio da contragao.

As ANOVAs nao apresentaram interacao significativa ao comparar GF, GP e
GC, nos momentos pré e pos-treinamento (F=0,47; p>0,05), indicando que o

comportamento dos grupos ao longo do tempo sao similares.

5.4. Impulso Contratil (IC)
Os valores médios para o comportamento do IC nos intervalos de tempo de O-
50ms; 0-100ms; 0-150ms; 0-200ms, pré e pos oito semanas experimentais, para 0s

GF, GP e GC podem ser observados na Figura 10.
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Figura 10. Comportamento do impulso contratil (médias + desvios—padrdao) pré e pos 8
semanas de periodo experimental para os grupos de for¢a (GF; n = 8); poténcia (GP; n=9) e
controle (GC; n = 8). O impulso contratil foi calculado como a area sobre a curva para os

diferentes parametros de tempo (0-50; 0-100; 0-150; 0-200ms), relativos ao inicio da contracgao.

As ANOVAs nao apresentaram interacao significativa ao comparar GF, GP e
GC, pré e pos-treinamento, nos intervalos de tempo 0-50ms; 0-100ms; 0-150ms e 0-
200ms (F=1,35; F=0,009; F=0,08 e F=0,35, respectivamente; p>0,05).

5.5. Integral da atividade eletromiografica dos vastos medial e lateral
para a taxa de desenvolvimento de forca e o impulso contratil

Os valores médios para o comportamento da atividade iIEMG dos vastos
medial e lateral para a TDF e o impulso contratil, nos diferentes instantes de tempo
referentes ao inicio da contracdo, estdo apresentados nas figuras 11 e 12,
respectivamente.



48

IEMGVASTO MEDIAL

w
=
=
()
= m Controle
w
M Forca
Potencia

Tempo (ms)

Figura 11. Comportamento da atividade iEMG do vasto medial para a TDF e o impulso contratil
em seus diferentes instantes de tempo (médias + desvios—padrdo) pré e pds 8 semanas de
periodo experimental para os grupos de for¢a (GF; n = 8); poténcia (GP; n = 9) e controle (GC;
n=8).
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Figura 12. Comportamento da atividade iEMG do vasto lateral para a TDF e o impulso contratil
em seus diferentes instantes de tempo, (médias + desvios—padrao) pré e pés 8 semanas de
periodo experimental para os grupos de forca (GF; n = 8); poténcia (GP; n = 9) e controle (GC;
n=38).
As ANOVAs ndo mostraram interacfes significativas no comportamento da
atividade iIEMG do vasto medial e do vasto lateral para a TDF e o impulso contratil

ao comparar os trés grupos nos dois momentos (pré e pés-intervencao).
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6. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi analisar o efeito de dois programas de treinamento
(forca e poténcia) na curva forca-tempo isométrica (contracdo voluntaria maxima,
taxa de desenvolvimento de for¢a, impulso contratil) e na ativagdo muscular (integral
da atividade eletromiogréafica dos musculos vasto medial e vasto lateral), em idosos
com DP.

O declinio da forca muscular associada a idade reflete, em parte, o
decréscimo da ativagdo voluntaria maxima dos musculos agonistas (KOMI, 2006). O
decréscimo na capacidade de ativacdo voluntaria em individuos idosos pode
apresentar alguma variacédo entre diferentes grupos musculares, de acordo com sua
menor utilizacdo em atividades fisicas diarias normais. Lexell et al. (1988)
demonstraram que a atrofia muscular associada ao envelhecimento, pelo menos do
musculo vasto lateral, € causada principalmente pela perda de fibras e, em menor
magnitude, pelo decréscimo do tamanho da fibra, especialmente do tipo Il. Outros
estudos evidenciaram que a forca muscular isométrica é reduzida nos pacientes com
DP (KOLLER; KASE, 1986; STELMACH et al., 1989), o que pode ocorrer pela
alteracdo no comportamento das unidades motoras, ocasionando descargas
elétricas irregulares e intermitentes (GLENDINNING; ENOKA, 1994). A forca mais
lenta gerada durante a contracdo isométrica voluntaria maxima nos pacientes com
DP pode ser uma expressdo dos sintomas de bradicinesia e maior variabilidade de
disparos das unidades motoras (PAASUKE et al., 2002).

O presente estudo, ao analisar o efeito de oito semanas de treinamento de
forca e poténcia sobre o comportamento da Cf-t isométrica em idosos com DP
mostra, de forma coerente com o0 mencionado anteriormente, diferencas
significativas na CVM entre os trés grupos (GF, GP e GC), ressaltando-se que o GF
obteve um aumento de 14,3%, enquanto o GP obteve um aumento de 25,7%. Tais
resultados corroboram aqueles encontrados em idosos sem DP, por: a) Hortobagyi
et al. (2001) constataram um aumento de 29% na forca muscular maxima dos
extensores do joelho apdés um treinamento com pesos com 5 séries de 4 a 12
repeticbes, com uma intensidade de 40 a 80% de 1RM durante 10 semanas; b)
Hagerman et al. (2000) que observaram, também, um aumento de 68,7% na forca
muscular dos extensores do joelho apds um treinamento com pesos com 3 séries,

duas vezes por semana durante 16 semanas, com uma carga de 85-90% de 1RM.
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De maneira mais especifica, nossos resultados corroboram também aqueles
encontrados em idosos com DP, por: a) Toole et al. (2000) que observaram um
aumento de 20% na forca muscular dos extensores do joelho apés 10 semanas de
treinamento de forca; b) Dibble et al. (2006) que, apdés um treinamento excéntrico
com pesos durante 12 semanas, trés vezes por semana com dez pacientes com DP,
observaram aumento na forgca muscular (23% nas extremidades mais afetadas e
17% nas extremidades menos afetadas pela DP).

Conquanto seja dificii comparar a magnitude das melhoras com outros
estudos, seja com idosos com ou sem DP, devido diferentes parametros de
treinamento parece que pacientes com DP tém uma resposta menor ao treinamento
com pesos que idosos sem DP.

Possiveis explicacdes que justifiqguem uma porcentagem maior de aumento
de CVM no grupo poténcia, no presente estudo, podem ser obtidas do estudo de
Fielding et al. (2002). O objetivo dos autores foi comparar a alta e baixa velocidade
durante o treinamento com pesos em idosos. Eles verificaram que no exercicio Leg
Press o grupo que treinou em velocidade alta obteve um aumento de 26% na forca
muscular e o grupo que treinou em velocidade baixa obteve um aumento de 17%.
Sugere-se estudos que visem elucidar possiveis mecanismos que expliqguem a
possibilidade do treinamento de poténcia aumentar mais a CVM que o treinamento
de forca.

Outro objetivo do presente estudo foi analisar o efeito do treinamento de forca
e poténcia na TDF, nos intervalos de tempo 0-50; 0-100; 0-150 e 0-200ms e na
TDFpico. Portanto, foi possivel observar diferenca significativa entre os grupos (GF,
GP e GC) apenas no intervalo de tempo 0-50ms da TDF, no qual, apenas o GP
obteve um aumento significativo de 51,9%. Alguns estudos demonstram que o
prejuizo na producgédo de forca explosiva é maior que a forca maxima em idosos sem
DP (BOSCO; KOMI, 1980; CLARKSON et al., 1981; HAKKINEN; HAKKINEN, 1991,
HAKKINEN et al., 1998; IZQUIERDO et al., 1999) e no Unico estudo com poténcia
encontrado com idosos com DP (ALLEN et al., 2009) verificou-se que, comparado
com controles, a poténcia decresce mais (aproximadamente 23%) comparada com o
decréscimo de forgca maxima (17%). No presente estudo, o aumento da TDF no GP,
ainda que apenas no intervalo de 0-50ms, aliado ao aumento também de CVM ja

discutido, é coerente com o estudo de Hakkinen et al. (1998), no qual, os autores
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realizaram um programa de treinamento de alta intensidade combinado com
exercicios do tipo explosivos para os musculos extensores do joelho realizado com
sujeitos de meia-idade e com idosos de ambos os géneros, verificando um aumento
na forca méxima e nas caracteristicas de for¢ca explosiva tanto em a¢fes isométricas
como dinamicas.

Para Frontera et al. (1988), o treinamento de for¢ca induz maior aumento na
forca méxima, com a alteracdo na porcao inicial da curva isométrica forca-tempo ou
na por¢cdo mais elevada da curva forga-velocidade, em geral, permanecendo
consideravelmente menor. Nossos achados estdo em parte de acordo com os de
Frontera et al. (1988), uma vez que foi encontrado um aumento maior na TDF
apenas no intervalo 0-50ms no GP comparado ao GF apés oito semanas de
treinamento com pesos.

Fato este que foi possivel observar, também, no estudo de Aagaard et al.
(2002), no qual os autores sugeriram que a frequéncia de recrutamento muscular
poderia influenciar a capacidade de uma rapida producdo de forca e portanto,
aumentar a TDF, principalmente nas fases iniciais de contracao (0-100ms).

O nédo houve aumento da TDF no GF de nosso estudo pode ser devido a
apenas um pequeno aumento na CVM em tal grupo, o que esta coerente com 0s
resultados de Corcos et al. (1996) ao mostrarem que forca maxima de pacientes
com DP esta relacionado taxa de desenvolvimento de forca. Em contraste, Paasuke
et al. (2004) relataram que em pacientes com DP a forca isométrica maxima e a taxa
de desenvolvimento de forca dos musculos extensores do joelho ndo se
correlacionam significativamente.

Entretanto, apesar de encontrarmos um aumento na CVM dos extensores do
joelho de ambos os grupos treinados, ndo foi encontrada alteracdo no impulso
contrdtil para todos os parametros de tempo analisados (0-50; 0-100; 0-150; O-
200ms). Tal achado corrobora aos resultados apresentados por Baker et al. (1994)
que nao encontraram aumento no impulso contratil em idosos saudaveis apos 12
semanas de treinamento de forca. No entanto, o treinamento foi realizado em
exercicios resistidos bilaterais e os testes em exercicios resistidos unilaterais, o que
pode ter sido uma limitacdo do estudo. De fato, alguns estudos relatam aumento na

TDF e impulso contratil de membros inferiores de idosos apds treinamento com
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pesos bilateral quando os testes sdo, também, realizados com exercicios bilaterais
(HAKKINEN et al., 1985; HAKKINEN et al., 1985).

Os resultados de Gurjao (2007) séo contraditérios com aqueles do presente
estudo. O referido autor mostrou aumento significativo no impulso contratil para
quase todos os parametros de tempo analisados (0-100; 0-150; 0-200ms) apos oito
semanas de treinamento de forca em idosos saudaveis, o que reflete no aumento da
capacidade do idoso em transferir energia para a realizagdo de uma determinada
tarefa, por efeito do treinamento. Como um bom nivel de impulso contratil pode
contribuir para a realizacdo de tarefas diarias (COOKE et al., 1989), idosos
saudaveis podem se beneficiar do treinamento com pesos para a realizacdo das
citadas tarefas, contudo, baseando-se nos resultados de nosso estudo, 0 mesmo
nao ocorre com idosos com DP, pelo menos em resposta aos protocolos utilizados.

Podemos observar uma caréncia de estudos (nada conseguimos localizar em
nossa revisdo) que analisaram o efeito de treinamento com pesos no impulso
contratil em idosos com DP. Tal constatacdo fundamenta a sugestdo de que estudos
especificos que possam elucidar ndo apenas o efeito do treinamento sobre esta
variavel, como também, possiveis explicacbes neurofisiopatoldgicas que justifiguem
diferentes  respostas no tempo de contracdo em idosos com DP, quando
comparados a idosos sem DP.

O aumento verificado na CVM foi acompanhada pelo aumento concomitante
da atividade iIEMG no vasto lateral, mas ndo no vasto medial. Apds oito semanas de
treinamento de poténcia (GP) proporcionou um aumento de 49,1% da IEMG,
enquanto que o de forca (GF) apresentou um aumento de 56,1% no vasto lateral.
Poucos estudos envolvendo idosos analisaram o comportamento da ativacéo
muscular nos momentos iniciais da manifestacdo da forca muscular (GRUBER,;
GOLLHOFER, 2004; SUETTA et al., 2004). Tais estudos tém utilizado, em suas
avaliagbes, exercicios mono-articulares, porém o0 nosso estudo analisou o
comportamento da iIEMG e da Cf-t isométrica em exercicio multi-articular. Entretanto,
apesar de encontrarmos um aumento na CVM de extensdo do joelho (que também
depende da acgéo do vasto medial), o padrdo de recrutamento muscular, avaliado
pela iIEMG durante uma contracdo isométrica, apenas foi alterado no vasto lateral.

O referido aumento iIEMG de superficie observado no presente estudo, para o
vasto lateral, pode estar relacionado ao aumento na quantidade de unidades
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motoras recrutadas (previamente inativas), aumento na frequéncia de ativacado e/ou
sincronizacao na freqtiéncia de ativacdo das citadas unidades. Porém, o sinal obtido
por meio de eletrodos de superficie ndo permite separar quais dessas possiveis
adaptacdes apresentam maior ou menor papel no comportamento da amplitude do
sinal (IEMG) (FARINA, 2006).

De maneira contraditoria aos nossos resultados, Hakkinen et al. (2001), ap6s
um periodo de treinamento de 21 semanas com idosos saudaveis, encontraram
aumento da TDF de extensédo do joelho juntamente com um aumento dos valores de
RMS (uma outra forma de se medir ativacdo muscular) do quadriceps femoral, assim
como Cannon et al. (2007), que encontraram ap6s 10 semanas de treinamento,
aumento da forca e do registro eletromiogréfico. Esses autores justificam seus
resultados, apontando alteracdes em niveis periféricos, como aumento do nimero
de unidades motoras ou maior velocidade de condugéo nervosa. Algumas pesquisas
(CORCOS et al.,, 1996) demonstram que a frequéncia mediana e a amplitude
maxima dos musculos vasto lateral, vasto medial e biceps femoral em pacientes com
DP e idosos saudaveis durante uma contracdo dinamica séo similares. Nosso estudo
mostrou que durante a contracdo isométrica é possivel observar alteracdo no sinal
eletromiografico, porém, observamos diferenca apenas no vasto lateral para a CVM.
Ndo observamos nenhum aumento significativo para iIEMG dos musculos vasto
medial e lateral para a TDF e o impulso contratil ao comparar os trés grupos.

Neste sentido, € importante ressaltar as modificacbes observadas para o
vasto lateral em relacdo ao vasto medial. Estudos com idosos saudaveis mostraram
aumento na IEMG do vasto medial ap6s 8 semanas de treinamento com pesos
(GURJAO, 2007). Porém, apenas no estudo de Ramsey et al. (2004) encontramos
uma abordagem sobre diferencas de ativacdo muscular entre o musculo vasto
medial e vasto lateral em pacientes com DP. Os autores analisaram a ativacéo
muscular de membros inferiores durante uma tarefa dindmica (sentar e levantar), e
observaram que a IEMG do vasto lateral foi maior que a do vasto medial, porém, os
autores nao discutem de forma clara tal achado.

N&o encontramos estudo que comparasse a ativagcdo muscular entre
muasculos antagonistas e agonistas, em pacientes com DP, os quais poderiam
contribuir para discussdo de nossos resultados. Duas possiveis explicacbes para
nossos achados (maior iEMG no vasto lateral mas ndo no medial) sdo: a) durante
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contracdes voluntarias, h4 que ser considerada a acdo de antagonistas, 0s quais
sdo co-ativados juntamente com os agonistas (REEVES et al.,, 2006) e idosos
poderiam apresentar maior co-ativacdo concorrendo com ativagdo dos agonistas.
Porém, os autores ndo observaram mudancas na co-ativacdo dos musculos
antagonistas de membros inferiores em idosos sem DP apds treinamento com
pesos, indicando somente mudancas na ativacdo muscular dos agonistas; b) a
condi¢cdo de rigidez muscular na DP, poderia estar associada com uma ativagéo
anormal dos antagonistas. Contudo, Yanagawa et al. (1990) mostraram que 0s
antagonistas sdo ativados de forma “anormal” somente nas condi¢bes de rigidez
muscular em repouso, que difere da rigidez que ocorre durante contracdes
dindmicas e isométricas.

Uma outra possivel explicacdo para a resposta diferencial entre as iEMG dos
vastos lateral e medial € a possibilidade de outros musculo sinergistas (reto femoral
e vasto intermédio), estarem sendo ativados diferencialmente como resultado do
treinamento e assim influirem para que a ativacdo do vasto medial ndo fosse
alterada.

Uma possivel limitacdo importante do estudo seria a existéncia de diferenca
no estagio da doenca entre os participantes, porem, como foi relatado anteriormente,
isto ndo ocorreu em termos estatisticos (p > 0,05).

Pode ainda ser arglido que, devido ao fato de alteragdo de outros
parametros utilizados nos protocolos de treinamento de forca e de poténcia (nédo
apenas a velocidade de execucdo como o fez Fielding et al. (2002)), o protocolo de
forca pudesse estar desenvolvendo mais poténcia que o proprio protocolo de
poténcia. Como poténcia é expressa por F.d/t, e a distancia (d) pode ser considerada
uma constante nos dois protocolos (mesmos aparelhos, mesmos &angulos, sem
diferenca estatistica na estatura entre os grupos), a poténcia ser4d uma funcédo da
forca (resisténcia movida) e do tempo de execucdo. Assim, um individuo do GF
realizando 3 séries de 12 repeticdes, no exercicio de leg press com 60 kg moveria
um total de 2160 kg em 384 segundos (4 segundos por tentativa, com intervalo de 2
minutos entre a primeira e a segunda e entre esta e a terceira séries), 0 que
corresponderia a 56 N.s™. Um outro individuo do GP que movesse a mesma carga
(60 kg) por repeticao, realizando trés séries agora com 8 repeticbes moveria um total
de 1440 kg em 192 segundos (3 segundos por tentativa, com intervalo de 1 minuto
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entre a primeira e a segunda e entre esta e a terceira séries), o que corresponde a
75 N.s™.

Futuros estudos poderdo beneficiar-se ao eliminarem algumas possiveis
limitacbes do presente estudo e realizarem avaliagdes por examinador “cego’,
utilizarem a UPDRS ap0s o periodo de intervencdo e ndo apenas no momento pré
como foi feito e utilizagdo do mesmo volume de treinamento tanto para poténcia

guanto para forca.
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7. CONCLUSAO

Com base na andlise dos resultados do presente estudo, foi possivel concluir
que, em idosos com doenca de Parkinson: a) o treinamento com pesos,
independentemente do protocolo utilizado (for¢ca ou poténcia) é capaz de aumentar
a contracao voluntaria maxima, contudo o protocolo de poténcia parecer trazer
maiores beneficios; b) a capacidade dos idosos com DP de gerar forca rapida (TDF)
nos primeiros 50ms aumenta apos oito semanas de treinamento de poténcia, com
manutencdo da mesma quando o protocolo de treinamento de forca é utilizado; c) a
ativacdo do musculo vasto lateral € aumentada em resposta aos dois protocolos de
treinamento, o que ndo ocorre com o vasto medial.

Assim, conquanto um protocolo de treinamento de forca possa trazer
beneficios para idosos com doenca de Parkinson e portanto continue sendo
recomendavel, um protocolo de treinamento de poténcia parece ser ainda mais

efetivo.
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APENDICE 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Conselho Nacional de Saude, Resolucdo 196/96)
Prezado(a) Sr(a):

Meu nome é Luciana Arantes e sou aluna de mestrado na UNESP. Convido
o(a) Sr(a) para participar do estudo que visa analisar possiveis efeitos do
treinamento com pesos sobre o musculo, em pessoas com doenca de Parkinson.
Serdo realizadas duas avalia¢cdes, uma antes e outra apos treinamento com pesos,
trés vezes por semana durante oito semanas.

O desconforto, se houver, sera minimo e podera ser causado pelo tempo de
aplicacdo das avaliacBes (aproximadamente 30 minutos), depilacdo em pequenos
locais para colocagdo de pequenos discos adesivos para obter sinais do musculo,
com material novo e descartavel. Os riscos seréo também minimos e semelhantes
aos encontrados na realizacdo de atividades da vida didria ou participacdo em
outros programas de atividade fisica para idosos. Tais riscos serdo ainda mais
reduzidos pela realizacdo do estudo em local adequado, seguro e com 0 meu
acompanhamento e assisténcia profissional.

Com a prética regular de atividade fisica adequada as suas condi¢fes, o(a)
Sr(a) podera ter beneficios para a saude e capacidade para realizar suas atividades
do dia-a-dia, além de colaborar com o aumento do conhecimento sobre atividade
fisica e doenca de Parkinson, o que podera beneficiar outros idosos com a doenca.

A sua participacdo é totalmente livre e, a ndo aceitacao do convite ndo lhe
trard prejuizo e poderd desistir em qualquer momento. Os resultados serdo
exclusivamente para fins cientificos e sua identificacdo ndo sera divulgada. Estarei a
disposicdo para quaisquer esclarecimentos, antes, durante e apd6s o0 estudo
fornecendo meu telefone e endereco.

Tendo lido o presente Termo, bem como sido esclarecido (a) em todos os
aspectos solicitados, aceito participar do estudo “Efeito do treinamento de forca e
poténcia na ativacdo muscular e na curva for¢a-tempo isométrica, em individuos com
Doenca de Parkinson”, sob responsabilidade da mestranda Luciana Mendonca
Arantes, da UNESP, Av. 24-A, 1515 — Bela Vista — Rio Claro — SP, fone (19) 8195

6624, assinando este Termo em duas vias.
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Rio Claro, / /

Nome da participante:

Documento de Identidade: Sexo:
Nascimento: / /
Endereco: Fone:
Assinaturas: Luciana Arantes Sebastido Gobbi

Participante Pesquisadora Orientador
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