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RESUMO
A doenga de parkinson (DP) € uma doencga cronica neurodegenerativa com impacto importante na
vida do paciente e na sociedade. Os sintomas motores caracteristicos sdo: tremor de repouso,
bradicinesia, rigidez e instabilidade postural que ocorre em fases mais tardias da doenca. A
progressdo dos sintomas determina o nivel de incapacidade motora no individuo com DP e é,
também, associada a déficits periféricos como perda progressiva de massa muscular, diminui¢do
da forca muscular e da resisténcia e deterioracdo da aptiddo fisica. Alteracdes da for¢ca muscular
em fase avancada da DP € um achado comum e incapacitante para o individuo. Porém, mesmo na
fase inicial, individuos com DP poderiam apresentar perda de for¢ca muscular. A literatura tem
apontado déficits de torque e for¢ca muscular em diferentes estdgios da DP com diferencgas entre
os membros mais € menos comprometidos pela sintomatologia parkinsoniana. Entretanto, os
resultados s@o controversos em relac@o a presenga dessa assimetria na fase inicial da doenga. Tem
sido sugerido que individuos com DP apresentam um déficit na ativagdo dos musculos extensores
0 que contribuiria para a postura clinicamente observada na fase avancada da DP. Alguns estudos
sugeriram que tal déficit poderia estar presente desde a fase inicial da doenca. O objetivo do
presente estudo foi comparar as medidas de desempenho muscular de flexores e extensores do
tronco, quadril, joelho e tornozelo entre individuos na fase inicial da DP e individuos sem a
doenca, comparar as medidas de desempenho muscular de flexores e extensores do quadril,
joelho e tornozelo entre os membros inferiores mais € menos comprometidos dos individuos na
fase inicial da DP e comparar as medidas de desempenho muscular entre flexores e extensores do
tronco, quadril, joelho e tornozelo dos individuos na fase inicial da DP. Participaram do presente
estudo 20 individuos acima de 50 anos divididos em 2 grupos: um experimental composto por 10

individuos com DP na fase inicial e o outro controle, com 10 individuos sem DP, emparelhados



por idade, nivel de atividade fisica, sexo, altura e peso. O dinamOmetro isocinético Biodex
System 3 Pro® (Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA) foi utilizado para a avaliacdo do
desempenho muscular dos flexores e extensores de quadris, joelhos, tornozelos e tronco dos
individuos com e sem DP. As varidveis avaliadas neste estudo foram trabalho e poténcia média
normalizados pelo peso corporal e a relacdo agonista/antagonista nas velocidades angulares de
30%s (lenta) e 90%s (rapida), no modo concéntrico-concéntrico, para os membros inferiores e de
120°/s para o tronco. A anélise dos dados foi feita através do programa SPSS (versdo 15.0 para
Windows) e andlises de varidancia (ANOVA) mista para medidas repetidas com dois niveis
fatoriais. Os individuos na fase inicial da DP do presente estudo apresentaram um desempenho
muscular significativamente inferior nos membros inferiores e tronco quando comparados a
individuos sem a doenga. O grupo com DP mostrou pior performance muscular, principalmente
da musculatura axial e proximal do corpo, em relacio aos musculos distais. Observou-se,
também, um pior desempenho do membro inferior ndo dominante no grupo controle e do
membro mais afetado no grupo com DP, principalmente na velocidade mais alta. A varidvel
razao agonista/antagonista ndo demonstrou diferenca significativa entre os grupos e membros
inferiores em nenhum dos grupos musculares testados. Os individuos na fase inicial do presente
estudo apresentaram pior desempenho muscular nos membros inferiores e tronco quando
comparados a individuos sem doenga. Os resultados indicaram ainda que os musculos flexores e
extensores das regides axial e proximal do corpo, podem ser afetadas mais precocemente pela DP
em relacdo a musculatura distal. Além disso, os grupos apresentaram um desempenho muscular
assimétrico entre os membros inferiores.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson, for¢ca muscular, torque, dinamdmetro isocinético



ABSTRACT
Parkinson’s Disease (PD) is a chronic neurodegenerative disease with an important impact in the
life of the patient and society. Its common motor symptoms are: resting tremor, bradykinesia,
rigidity and postural instability which occur in later stages of the disease. The progression of the
symptoms determines the motor incapacity of the individual with PD and it’s also associated with
peripheral deficits such as progressive loss of muscular mass, weakening of the muscular strength
and resistance, the diminishment of the physical abilities. Changes in the muscle strength in
advanced phase of PD are a common find and the disability for the individual. However, even in
the early phase, individuals with PD can present a loss of muscular strength. The literature has
shown deficits in the torque and muscular strength in different stages of PD with differences
between members more and less affected by Parkinson’s syntomatology. However, the results
are controversial in relation to the asymmetry in the early phase of the disease. It has been
suggested that individuals with PD presents a deficit in the activation of the extensor muscles
what would contribute to the posture clinically observed in the advanced stages of PD. Some
studies have suggested that this deficit could be present since the early phase of the disease. The
objective of this present study was to compare the measurement of muscular performance of
flexor and extensors in the trunk, hips, knee and ankle between individuals in the early phase of
PD and individuals without the disease; to compare measurement of muscular performance of
flexors and extensors of the hips, knee and ankle and in the inferior members more and less
affected in individuals in the early phase of PD; and to compare the measurement of muscular
performance between flexors and extensor of the trunk, hips, knee and ankle of the individual in
the early phase of PD. Twenty individuals above 50 years old participated in this study; they

were divided in two groups: one experimental group made up of 10 individuals with PD in the in



early phase and the control one made up of 10 individuals without PD, age, level of physical
activity, sex, height and weight matched. The isokinetic dynamometer Biodex System 3 Pros®
(Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA) was used for the evaluation of the muscular
performance of the flexors and extensors of the hips, knees, ankles and trunk of the individuals
with or without PD. The variables evaluated in this study were total work and medium power
normalized by the body weight in agonist/antagonist relation in the angular speed of 30 °/s (slow)
and 90°s (fast), in a concentric-concentric for the inferior members and 120°s for the trunk. The
data analysis was made with a program SPSS (version 15.0 for Windows) and the analysis of
variance (ANOVA) mixed for the repetitive measurements for two factorials levels. The
individuals in the early stage of PD the present study exhibited a muscular performance notably
inferior in the legs and trunk when compared with the individuals without the disease. The group
with PD presented worse muscular performance especially in the axial and proximal muscles of
the body in relation to the distal muscles. It was also observed a worse performance in the non-
dominant inferior member in the control group and the member more affected in the group with
PD, especially in the higher speed. The variable reason agonist/antagonist didn’t exhibit a
meaningful difference in the groups and inferior members and neither one of the muscle groups
tested. The individuals in the early phase of the present study displayed worse muscular
performance in the inferior members and the trunk, when compared with the individuals without
the disease. The results also indicated that the flexor muscles and extensors of the axial and
proximal areas of the body can be affected earlier by PD in relation to the distal muscles. In
addition, the groups presented an asymmetrical muscular performance between the inferior
members.

Key words: Parkinson’s Disease, muscle strength, torque, isokinetic dynamometry.
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Capitulo 1 - INTRODUCAO

1.1 DOENCA DE PARKINSON

A doenca de parkinson (DP) € uma doenca cronica neurodegenerativa com impacto
importante na vida do paciente e na sociedade."” Estima-se que os custos diretos e indiretos
relacionados a DP, excedam 20 bilhdes de d6lares anualmente, com projecdes para o dobro desse
valor devido ao envelhecimento populacional.' E caracterizada como sendo uma doenga
idiopdtica progressiva e € considerada como a segunda doenca neuroldgica mais comum do
mundo,”*’ perdendo apenas para a doenca de Alzheimer."® A DP afeta entre 1 e 2% de
individuos acima de 65 anos de idade,” alguns dados indicam uma prevaléncia de 4 a 5% em
individuos acima de 85 anos.*” No Brasil, a prevaléncia da DP € de aproximadamente 3%. 10

A apresentagdo clinica da DP pode variar entre os individuos. Os sintomas motores
caracteristicos sdo: tremor de repouso, bradicinesia, rigidez e instabilidade postural que ocorre

11-14

em fases mais tardias da doenca. Além disso, os individuos podem apresentar disturbios da

~ - 17.18 . . ~ A . . .
1316 alteragdes posturais ' e sinais ndo motores como tendéncia ao isolamento social,

marcha,
. P . ~ . 19,20 .
ansiedade, distirbios do sono, fadiga e depressdo. '**° Os sintomas motores usualmente
. . . 21
comecam assimetricamente e gradualmente progridem para o lado contralateral.” Embora esses
sintomas possam estar presentes em outras formas de parkinsonismos, o inicio assimétrico,
~ . L . C g L. 1
progressdo gradual e resposta a levodopa sugere o diagndstico de DP idiopatica.
A rigidez é medida pela quantidade de resisténcia imposta a um membro quando

passivamente mobilizado. O membro de um individuo com DP apresenta maior resisténcia ao

. . T 2 .
movimento passivo do que o membro de um individuo sem a doenga.” Considera-se que a
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alteracdo das propriedades mecanicas dos musculos e articulagdes, produzidas pela DP, possa
contribuir com a presenca da rigidez. *

O sintoma inicial mais comumente encontrado na DP € o tremor de repouso assimétrico
que atinge 70 a 90% dos individuos e, fregiientemente, envolve o polegar e o punho.*' Tremor
pode ser o sintoma mais visivel na DP, mas raramente é o mais incapacitante.”

A instabilidade postural refere-se a perda gradual do equilibrio, levando a um aumento da
probabilidade de quedas com impacto devastador sobre a mobilidade.”*** Inicialmente, pode
manifestar-se como incapacidade de recuperar o equilibrio quando empurrado25 e,
progressivamente, modificar-se para a incapacidade de ficar de pé sem suporte ou mesmo sentar.

A bradicinesia ou lentidao do movimento € o sintoma mais incapacitante da doenca 26’27’28,
e contribui para queixas comuns como dificuldade em levantar-se da cadeira e entrar e sair do
carro.”’ A acinesia e a hipocinesia estdo diretamente relacionadas a bradicinesia e também

27,28

limitam a mobilidade.”"*"A acinesia € a lentiddo em iniciar o0 movimento, enquanto a hipocinesia

2,27,28

refere-se a diminuicdo da amplitude e tamanho do movimento. Além das mudancas no

funcionamento do circuito dos nucleos da base, outros fatores contribuem para a bradicinesia.
Tais fatores incluem fraqueza muscular, tremor e padrdes de ativagio muscular alterados.””**
Estudos t€m demonstrado uma reducao da for¢ca muscular em individuos com DP quando
comparados a individuos sem a doeng;21.29’30’31 Segundo Berardelli et al 7 individuos com DP
podem ter alguns grupos musculares fracos e isso, inevitavelmente, pode favorecer a lentidao do
movimento em tais individuos. Ainda que os fatores secunddrios contribuam para a bradicinesia,

o principal déficit parece ser o recrutamento insuficiente da for¢a muscular durante a iniciagdo do

movimento. 2’



11

Tradicionalmente, o estudo da for¢ca muscular na DP tem investigado medidas
relacionadas a tempo, em funcdo da influéncia da bradicinesia na execu¢ido do movimento.”** O
declinio da producdo da forca num determinado periodo de tempo em individuos com DP levou
alguns autores a investigar a relacdo entre a producdo de forca méxima e tempo, no controle do
movimento.** Alguns estudos sugeriram que tal relacio nos membros inferiores é critica durante
o equilibrio, onde forca € necessaria para orientar o centro de gravidade sobre a base de suporte
em um curto periodo de tempo.>***

Pessoas com DP tornam-se mais incapacitadas com o tempo, embora exista uma grande
variagdo individual na evolugdo da doeng;a.28 A progressdo dos sintomas determina o nivel de
incapacidade motora no individuo com DP. De acordo com o Estdgio de Incapacidade de Hoehn
e Yahr (HY),35 na fase inicial da doenca hd um comprometimento leve com niveis minimos de
incapacidade, sendo os sintomas de predominio unilateral (HY=1) ou bilateral (HY=2). Nas fases
mais avangadas da doenca, ou seja, nos estdgios HY igual ou maior que 3, observa-se piora dos
sintomas e, déficits de equilibrio e de marcha.”> Obeso et al.”® apresentaram uma nova
classificacdo quanto a gravidade da DP, levando em consideracdo ndo s6 a progressdo dos
sintomas como também o efeito farmacolégico do tratamento medicamentoso. Nessa
classificacdo, a fase inicial € caracterizada com um comprometimento leve comumente
assimétrico, com respostas satisfatdrias ao tratamento medicamentoso e tempo de evolu¢do da DP
de no méaximo 5 anos. Nas fases intermedidria e avancada, os individuos com DP apresentam um
comprometimento motor maior e presenca de complicacOes motoras tipicas do tratamento
medicamentoso, com tempo de evolu¢io maior do que 5 anos.™

A progressdo dos sintomas € também associada a déficits periféricos como perda

progressiva de massa muscular, diminuicdo da for¢ca muscular e da resisténcia e deterioracdo da



12

aptidao fisica.*'"*” Quando individuos com DP tornam-se menos confiantes em sua coordenacdo,
passam a restringir suas atividades, resultando em uma hipotrofia muscular, similar a condicdo de
individuos idosos sedentarios.”’

Pacientes com DP, freqiientemente, queixam de fraqueza muscular nos membros, em suas
atividades didrias.”*** Alguns estudos documentaram déficit de forca muscular e reduzida
producdo de pico de torque em diferentes grupos musculares de individuos com DP leve e
moderadamente comprometidos.”** Schenkman et al.(2002)* sugeriram que individuos com DP
levemente comprometidos apresentam maior declinio na for¢ca muscular e coordenacdo dos
membros inferiores, do que nos membros superiores, além de déficits de flexibilidade e
resisténcia. Para os autores, tais déficits musculares ja estariam presentes na fase inicial da DP,
no entanto, ndo seriam capazes de provocar perdas na performance funcional nessa fase.®’
Entretanto, alguns estudos recentes demonstraram que mesmo na fase inicial da DP, os
individuos apresentam perdas funcionais, como déficits na velocidade da marcha,**",

A diminui¢do da for¢ca muscular nos membros inferiores pode afetar negativamente a
performance dos pacientes na realizacdo de atividades de vida didria, como o movimento de
passar de sentado para de pé.26’43’44 Recentemente, um estudo demonstrou que reduzida forgca
muscular, principalmente no quadril, pode ser um fator que contribui para a dificuldade de
individuos com DP em elevar-se da cadeira.”’ Além disso, a fraqueza muscular é um fator que

48
c

contribui para quedas em idosos em individuos com DP. ¥~

Alteracoes neuromusculares tém sido associadas a DP e podem contribuir para a fraqueza
funcional. Alguns estudos sugeriram que o comportamento das unidades motoras esta alterado na
DP.’"* Fregiiéncia incoordenada de disparo das unidades motoras, atraso inicial no recrutamento

40,51,52

das unidades motoras e assincronizacdo contribuem para a dificuldade em manter e
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sustentar a contragio muscular na DP.*** Scandalis et al.® sugeriram que a fraqueza muscular é
resultante da associacdo da inatividade ou desuso com alteracdes no padrdo de disparo de
unidades motoras durante a ativacdo e coativagdo de grupos musculares, constatadas
eletrofisiologicamente. Acredita-se que fraqueza, co-contracdo e dimininuicio do sinal

eletromiografico contribuam para perda funcional em individuos com DP. *°

1.2 NEUROFISIOLOGIA DA DOENCA DE PARKINSON

Neuroquimicamente, a DP € caracterizada por um desequilibrio da via dopaminérgica que
conecta a substancia negra e o estriado 3.0 déficit da dopamina na via estriatal se deve a perda
neuronal progressiva no grupo de células ventrolaterais, da parte compacta da substancia negra
do mesencéfalo resultando em mudangas na conduc¢do neural na via negroestriatal.3 Além da
perda dos neur6nios dopaminérgicos, a DP € caracterizada pela presenga de inclusdes
intracitoplasmaticas denominadas Corpusculos de Lewy.14’54’55

Recentemente, estudos t€m demonstrado que os sintomas da DP podem ndo ser
explicados, apenas, pela deficiéncia da dopamina no estriado. O comprometimento de diferentes
células nervosas, multiplos neurotransmissores e varios componentes ao longo do sistema
nervoso podem estar relacionados aos virios sinais da DP. >**® A DP apresenta disfungio
monaminérgica miitlipla, nos sistemas colinérgicos, serotonérgicos e noradrenérgicos.”> Déficits
nesses sistemas e presencga de corpusculos de inclusdo de Lewy podem contribuir para alguns
déficits cognitivos, principalmente em fases tardias da doenc,;a.”’60 Além dos déficits cognitivos,

os distirbios da marcha e alteracdes posturais tém sido relacionados a déficits de outros

neurotransmissores em individuos com DP. As baixas respostas a levodopa com a progressao da
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doenca, principalmente na fun¢do da marcha e postura, refletem o envolvimento de sistemas ndao
dopaminérgicos, principalmente o colinérgico.®’

Atualmente, o mecanismo pelo qual a via negroestriatal participa do controle dos
movimentos incorporou conexdes nao-dopaminérgicas para explicar o fendmeno da hipocinesia
na DP. ® No modelo tradicional, a deplecio da dopamina no estriado induz mudangas pés
sindpticas nos neurdnios de projecdes estriatais e produz desequilibrio nas vias diretas (ativacdo
insuficiente) e na via indireta (inibicdo insuficiente). A resultante do desequilibrio € a
hiperatividade ou desinibi¢do do nicleo subtaldmico bem como uma agdo hiperexcitatéria do
nucleo subtalamico sobre o segmento medial do globo palido, com conseqiiente aumento do

57,63 . .
determinando assim a

controle inibitorio sobre o tdlamo motor por parte do globo palido,
. ;s C . 3
sindrome rigido-acinética.
.. 63 e L A - .
Segundo Blandini et al.,”” a desinibi¢do do nuicleo subtalamico nao resulta exclusivamente
da influéncia do pélido externo como sugerido pelo modelo bésico do circuito. A hiperatividade
pode resultar da influéncia excitatoria das conexdes cortico-subtaldmicas que originam-se
.. , ., 64 L, . ~ . . 2
principalmente da drea motora primdria. =~ Além das duas vias que compdem o circuito, €
proposta a existéncia de uma outra via “superdireta” conectando o cortex cerebral ao nucleo
subtalamico, sem conexdes com os nucleos da base.%
Acredita-se que o cortex motor ndo seja completamente ativado devido a a¢cdo anormal
dos niicleos da base sobre o tdlamo, restringindo assim a facilitagio do movimento desejado. O
éficit na ativagdo cortical pode resultar numa incapacidade em ativar adequadamente os
déficit t tical pod It dad t d d t
motoneuronios, afetando o recrutamento e a taxa de disparo das unidades motoras, com
consequente diminuicdo da amplitude observada nos registros eletromiograficos e fraqueza

muscular generalizada. **%
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1.3 FORCA MUSCULAR E DOENCA DE PARKINSON
Pesquisas sobre forca muscular na DP t€m sido realizadas com diferentes metodologias e
instrumentagdes. Alguns estudos, utilizando medidas de contracdo isométrica, indicaram uma

31, 40
P b

fraqueza muscular em individuos com D enquanto que em outros ndo foram encontradas

diferencas significativas no que diz respeito a forca de tais individuos.”~°

Alguns autores avaliaram a for¢a muscular em individuos com DP através do
dinam6metro isocinético.42’43’68'7lAlteragf)es da for¢ca muscular em fase avancada da DP é um
achado comum e incapacitante para o individuo.>!! Porém, mesmo nas fases iniciais, individuos

. 41,4272
com DP poderiam apresentar perda de forca muscular.” ™"

O estudo de Bridgewater e Sharpe
mostrou uma menor capacidade de produzir torque extensor no tronco, na fase inicial da doenca
quando comparados a individuos sem a doenc_;a.41 Para os autores, a musculatura axial seria
afetada pela fraqueza muscular no inicio da doenga, enquanto os musculos dos membros

apresentariam tal déficit com a progressdo da mesma.* Entretanto, estudos que utilizaram

medidas de pico de torque, poténcia e torque extensor de musculos do tornozelo, joelho e quadril,

138,42 39,43

em individuos com DP na fase inicia ou levemente comprometidos observaram redugao
dos valores encontrados sugerindo fraqueza muscular. Por outro lado, o recente estudo de
Oliveira et al.” sugeriu que a forca muscular ndo estaria alterada na fase inicial da DP, e tal
alteracdo somente ocorreria com a progressao da doencga. Portanto, ainda ndo estd claro a
existéncia ou ndo de fraqueza muscular em individuos na fase inicial da DP em relagdo a
individuos sem a doenca.

A literatura tem apontado déficits forca muscular em diferentes estdgios da DP com
diferencas entre os membros mais e menos comprometidos pela sintomatologia

38,,68,69,71

parkinsoniana. Entretanto, os resultados sdo controversos em relacdo a presenca dessa
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42,68 .
~" observou que o pico de

assimetria na fase inicial da doenca. Um grupo de pesquisadores
torque de extensdo e flexdo do joelho no lado mais afetado de individuos na fase inicial da DP foi
significativamente menor que o outro lado, principalmente em velocidade alta (90°s).
Distintamente, em outro estudo onde a mesma articulagdo foi avaliada em velocidade baixa,
média e alta (30°s, 90°/s e 180°s), ndo foi encontrada diferenca significativa do pico de torque de
extensdo e flexdo entre os membros dos pacientes na mesma fase da doenca. Tal assimetria entre
os dimidios sO foi observada nos individuos numa fase avancada da DP, principalmente em
velocidades mais altas. %

Pessoas com DP tornam-se progressivamente incapacitadas e tendem a adquirir, ao longo

31,74

do tempo, uma postura fletida de tronco e membros quando em ortostatismo. Tem sido

sugerido que individuos com DP apresentam um déficit na ativacdo dos musculos extensores o

31,41,74

que contribuiria para a postura clinicamente observada na fase avancada da DP. Alguns

estudos sugeriram que tal déficit poderia estar presente desde a fase inicial da doeng;a.‘“’43
Medidas de amplitude e de torque do tronco de individuos com DP na fase inicial mostraram uma
perda significativa da amplitude de extensdo e do torque extensor em relacdo a amplitude e o
torque de flexdo do tronco.*' Inkster et al.*’ reportaram reducdo do torque médio extensor do
joelho e quadril em individuos com DP levemente comprometidos. Segundos os autores,” tais
achados possivelmente contribuiriam para a postura fletida observada nos pacientes. Entretanto,
no estudo de Inkster ndo foram realizadas medidas dos musculos flexores para comparacdo e
alguns individuos da amostra estavam em fase intermedidria da DP com HY=3. J4 Nallegowda et
al.* ndo encontraram diferenca significativa entre os picos de torque médximo de flexores e

extensores do tronco de individuos com DP leve a moderadamente comprometidos avaliados pelo

dinamdmetro isocinético.
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Segundo Corcos et al.,”!

estudos sobre for¢ca muscular em individuos com DP sdo
importantes porque a ativacdo muscular e a velocidade com que os movimentos sdo realizados
estd relacionado a capacidade de produzir forca. Para tanto, a dinamometria isocinética possibilita
a quantificagdo rdpida e confidvel de varidveis relacionadas ao desempenho muscular em vdrias
velocidades.” Permite ainda a identificacdo dos déficits na for¢a muscular tanto entre membros
contralaterais quanto entre grupos musculares agonistas/ antagonistas da articulagio avaliada.”®
Alguns estudos que utilizaram o dinamOmetro isocinético em individuos com DP estdo
disponiveis na literatura.’®”" Entretanto, existe pouca informacdo disponivel a respeito das
medidas de desempenho muscular na fase inicial da DP. Portanto, o objetivo deste estudo foi

caracterizar o desempenho muscular das articulagdes dos membros inferiores e tronco de

individuos na fase inicial da DP, utilizando a dinamometria isocinética.
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1.4. OBJETIVOS DO ESTUDO

1.4.1. Objetivo geral:
Avaliar o desempenho muscular (trabalho proporiconal ao peso corporal, poténcia média e
relacdo agonista/antagonista) de flexores e extensores do tronco, quadril, joelho e tornozelo em
individuos com e sem DP utilizando o dinamdmetro isocinético.

1.4.2. Objetivos especificos:

e Comparar as medidas de desempenho muscular de flexores e extensores do tronco,
quadril, joelho e tornozelo entre individuos na fase inicial da DP e individuos sem a
doenca.

e Comparar as medidas de desempenho muscular de flexores e extensores do quadril, joelho
e tornozelo entre 0os membros inferiores mais e menos afetados dos individuos na fase
inicial da DP.

¢ Comparar as medidas de desempenho muscular entre flexores e extensores do tronco,

quadril, joelho e tornozelo dos individuos na fase inicial da DP.
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Capitulo 2 - MATERIAL E METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo transversal do tipo observacional com um grupo de individuos
com DP na fase inicial e um grupo controle de ambos os sexos. Esse estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais — COEP — conforme

parecer n° ETIC 603/07. (ANEXO 1).

2.2. Local de realizacao

Os dados foram coletados no Laboratério de Desempenho Motor e Funcional da Escola de

Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais

(UFMG) em Belo Horizonte, no periodo de marco a julho de 2008.

2.3. Amostra

Participaram do presente estudo 20 individuos acima de 50 anos divididos em 2 grupos: um

experimental composto por 10 individuos com DP e o outro controle, com 10 individuos sem DP,

pareados por idade, nivel de atividade fisica, sexo, altura e peso.

O célculo da amostra foi realizado utilizando-se a seguinte férmula: n= t X s
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onde “n” € o nimero de individuos, “t” é o valor-t, “s” € o desvio padrdo da varidvel e “A” € a
oscilagdo aceita para definir o intervalo de confianca da varidvel.””’®

Para o célculo, foi utilizada a varidvel torque médio da extensdo do joelho de individuos
com DP obtida do estudo de Inkster ef al. ¥ e foi considerado o valor-t de 1,96 (intervalo de
confianga de 95%) e o A de 10% da média da varidvel. Esses autores # obtiveram uma média de
torque de extensdo do joelho de 0,76 Nm/kg e um desvio-padrdo (s) de 0,30 Nm/kg. Baseado
nesses valores foi encontrado um n amostral de 9 individuos em cada grupo.

O grupo experimental foi recrutado no Ambulatério de Distirbios do Movimento da

Universidade Federal de Minas Gerais e o grupo controle foi recrutado na comunidade em geral.

2.4. Critérios de inclusdo/exclusio

2.4.1 Grupo Experimental

Foram incluidos nesse grupo individuos com DP idiopatica, diagnosticada por
neurologista e que fossem classificados nos estdgios 1 a2 da Escala Hoehn e Yahr Modificada »
(ANEXO 2); que ndo estivessem fazendo uso de medica¢do anti-parkinsoniana a base de
levodopa; que estivessem sem alteracdes do tratamento medicamentoso hd pelo menos um més;
que ndo apresentassem historia clinica de doencgas cardiorrespiratorias e vasculares ou outra
doenca neuroldgica e que assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE
D).

Foram excluidos do estudo individuos com outros tipos de parkinsonismo ou outros
distirbios neuroldgicos que estivessem em uso de medicamentos que pudessem interferir na

realizacdo e compreensdo dos testes; que tivessem histdria de cirurgia de artroplastia e osteotomia
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de quadril, joelho ou tornozelo e que tivessem doenga sistémica que impossibilitasse a realiza¢dao
de esfor¢o fisico como, hipertensdo arterial ou diabetes mellitus descompensadas e, que
apresentassem disturbio cognitivo detectdvel através do Mini-Exame do Estado Mental, versdao

brasileira * (ANEXO 3).

2.4.2 Grupo controle

Foram incluidos nesse grupo individuos sem DP; assintomdticos; capazes de caminhar e
ficar de pé independentemente; sem relato de queda nos ultimos 6 meses; com sexo, idade ,
Indice de massa corporal (IMC) e nivel de atividade fisica semelhantes aos do grupo
experimental. Altura e peso foram equiparados por meio do IMC, definido como o peso em
kilogramas dividido pelo quadrado da altura e que assinassem o termo de consentimento livre e
esclarecido. *'

Foram excluidos os individuos com doengas neuroldgicas ou reumatoldgicas de qualquer
natureza, histéria de quedas e problemas ortopédicos que interferissem na execucdo dos testes.
Também foram excluidos os individuos com dor aguda ou cronica de qualquer natureza a época
dos testes, com problemas visuais, auditivos ou que apresentassem dificuldade de compreensdo
que prejudicasse a realizacdo dos testes.

Em ambos os grupos, o nivel de atividade fisica foi obtido por meio de auto-relato, sendo

que cada individuo do grupo controle foi pareado com o nivel de atividade fisica semelhante ao

individuo do grupo experimental.

2.5 Instrumentos de medidas

2.5.1.Ficha de identificacio e avaliacao:
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Os individuos com DP foram submetidos a uma avaliacdo inicial com dados de
identificacdo e caracterizacdo da amostra, contendo informag¢des como idade, sexo, peso, altura,
nivel de atividade fisica, Mini-mental e Estagios de Incapacidade de Hoenh e Yahr modificada,
alguns itens da Unified Parkinson’s Disease Rate Scale (UPDRS) e velocidade da marcha
(APENDICE 2). O grupo controle foi submetido & mesma avaliacdo para caracterizagio da
amostra, sem os estidgios de Hoenh e Yahr e a escala UPDRS (APENDICE 3). O teste de

velocidade da marcha foi obtido apenas para caracterizacdo da amostra.

Os estdgios de incapacidade de Hoenh e Yahr modificada permitem graduar a gravidade
da doenga e acompanhar sua progressdo. Sao cinco estdgios, sendo o ultimo classificado como o
de maior incapacidade®. A UPDRS é uma escala clinica de avalia¢io dos pacientes com DP em
todos os estdgios da doenca e em periodos ON (sob efeito da medicacdo) e OFF (sem efeito da
medicagdo), com confiabilidade e validade das medidas bem estabelecidas.®” Essa escala possui 4
dominios (atividade mental, comportamento e humor; atividades de vida didria; exploracdo
motora e complicacdes do tratamento medicamentoso) nos quais sdo avaliadas de modo semi-
quantitativo o total de 42 questdes, sendo que cada item varia de zero a quatro, onde zero é
normal e quatro representa déficit mais grave. Todos os itens sdo somados para se obter o escore
por dominio ou total. Quanto maior o escore, pior € o grau de incapacidade do individuo®.

O Mini-Exame do Estado Mental € um teste simples, de rdpida aplicacdo e ampla
utilizagdo, tendo sido adotados os valores de corte sugeridos por Bertolucci et al.* | de acordo
com a escolaridade: 13 pontos para analfabetos (sensibilidade 82,4 % e especificidade 97,5%), 18

pontos para pessoas com 1 a 8 anos de escolaridade (sensibilidade 75,6% e especificidade 96,6%)
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e, 24 pontos para aqueles com mais de 8 anos de escolaridade (sensibilidade 80,0% e
especificidade 95,6%).*
2.5.2. Dinamometro isocinético

O dinamo6metro isocinético Biodex System 3 Pro® (Biodex Medical Systems Inc., Shirley,
NY, USA) foi utilizado para a avaliacdo do desempenho muscular dos flexores e extensores de
quadris, joelhos, tornozelos e tronco dos individuos com e sem DP. Na dinamometria isocinética,
o registro basico de medida consiste em uma seqiiéncia de nimeros que representam o tamanho
da forca exercida pelo segmento distal do corpo se movendo contra o sensor de forca.”® O
dinamOmetro isocinético permite avaliar diferentes parametros fisicos da fun¢do muscular, como

N c A 16,84
forca, poténcia e resisténcia.

Os sistemas isocinéticos sdo baseados no principio de que o
brago de alavanca se move a uma velocidade angular predeterminada por maior que seja a forca
. . (.76 .

no giro, ou momento, aplicada pelo usudrio.” Assim, um aumento da forca muscular pelo
individuo avaliado produz aumento da resisténcia, € ndo aumento da velocidade, como acontece

A . A =76 . 1z
nos exercicios isotdnicos, caracterizado como resisténcia de acomodagdo.~ Dessa forma, nio ha
uma resisténcia fixa imposta pelo dinamometro isocinético. O aparelho permite que o usudrio

- < . 76,84 <
produza um torque maximo através de todo o arco de movimento.”"" O trabalho também pode
ser entendido como uma medida da energia despendida pelos musculos sob teste em uma
determinada distincia, cuja unidade de medida é “joule” (J). Graficamente, o trabalho ¢é
. . . A 76,84

representado pela drea abaixo da curva gerada pelo grafico angulo versus torque.”™"" Trabalho
tem sido considerado o indicador mais apropriado da performance muscular porque mede a
producdo de torque ao longo de todo arco de movimento e pode refletir o nivel de forca durante

. . . . 76.85 A . P . P A
atividades funcionais como a marcha.” A poténcia, que € medida em “watts”, € um parametro

de performance, que se relaciona com a média de tempo da taxa de trabalho realizada. Ou seja, €
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o trabalho realizado dividido pelo tempo necessirio para executar aquele trabalho.’®™

Recentemente, a literatura tem demonstrado a importincia da poténcia na populagio idosa porque
baixos niveis de forca e, mais amplamente, a poténcia estdo associados a limitagcdes funcionais
em tarefas didrias.***” Trabalho e poténcia geram informagdes mais detalhadas sobre forca
muscular do que s6 o pico de torque.® Enquanto trabalho mede a capacidade que um mdsculo
tem de manter a contracdo sob um determinado nivel de forca, a poténcia leva em consideracio a
velocidade da contracio muscular.*® Outra varidvel importante é a relacdo agonista/antagonista.
Esta varidvel é a razdo entre o pico de torque da musculatura agonista e o da musculatura
antagonista e serve como parametro para avaliar o equilibrio muscular de uma articulagao. 7

As velocidades angulares selecionadas para o presente estudo foram de 30°/s (lenta) e

90°/s (rdpida), no modo concéntrico-concéntrico, porque sao velocidades consideradas adequadas

. . ~ . . . . 76,84
para a maioria das articulacdes dos membros inferiores, principalmente quadril e tornozelo.

Para a articulagdo do tronco foi utilizado a velocidade de 120°/s por ser considerada mais segura

~ ~ 89
para testes de flexdo e extensao da coluna.

2.5.3 Kit Multisprint para avaliacao da velocidade da marcha

O teste de velocidade da marcha foi realizado em um corredor plano e sem obstdculos,
com distancia percorrida de 10 m. Os dois primeiros e os dois tltimos metros foram desprezados
como aceleracdo e desaceleragdo. Para medir a velocidade de marcha foram utilizadas células
fotoelétricas (Kit Multisprint®, Inserra Indudstria Mecanica LTDA, Belo Horizonte, Minas
Gerais). Para familiarizagcdo, os voluntdrios percorreram o corredor uma vez. Para o teste de
marcha usual, eram orientados a “caminhar em um ritmo normal” e para a marcha rdpida, a

. P . . < ‘s 90
“caminhar o mais rdpido possivel”, com o estimulo verbal “rapido, rapido”.
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2.6 Procedimentos
Preparacdo para a coleta de dados:

O Dinamdmetro isocinético foi calibrado antes da realizac@o dos testes, de acordo com as
instrugdes do fabricante. Todos os testes foram realizados pelo mesmo examinador a fim de
garantir a confiabilidade dos dados. As medicdes foram realizadas em ambos os membros
inferiores no grupo experimental e no grupo controle, iniciando com o membro mais afetado no
grupo de DP definido através da avaliacdo dos dominios Atividades de vida didria e Exploracdo
motora da UPDRS. No grupo controle, a avaliagcdo do desempenho foi realizada primeiro com o
membro dominante, sendo este definido como aquele que o participante apoiou primeiro para
subir um degrau ap6s o comando do examinador. o

O posicionamento do individuo, o alinhamento e a estabilizacdo das articulagdes para a
flexdo/extensdo dos joelhos, tornozelos, quadris e tronco foram efetuados de acordo com as
instrucdes definidas para o equipamento Biodex Medical System.”* A velocidade do teste e a
seqiiéncia das articulagdes avaliadas foram determinadas de maneira aleatoria através de sorteio.

Todas as medidas foram iniciadas ap0s o teste de velocidade da marcha para permitir um
aquecimento dos membros inferiores. Os participantes foram familiarizados com o equipamento
e os procedimentos ao realizarem 3 repeticdes maximas do movimento antes da execucido do
teste.”’® O protocolo utilizado para a avaliagdo de cada articulagdo consistiu de cinco repeticdes
na velocidade baixa e 10 repeticdes para a velocidade alta, conforme as orientacdes do fabricante
do dinamdmetro.”” Os individuos tiveram um periodo de repouso de 90 segundos entre as

avaliagOes realizadas em cada velocidade testada.
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Para testar a articulagio do tornozelo, os participantes foram colocados na posi¢ao sentada
com a articulacdo do joelho do membro a ser testado posicionado a 40 ° de flexdo e o eixo

rotacional do dinamdmetro alinhado com o maléolo lateral desse membro. (Figura 1).

Figura 1- Voluntdrio realizando o movimento de flexdo plantar e dorsiflexdo do tornozelo, no dinamometro
isocinético.
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O joelho foi avaliado com o individuo sentado e cintos bem ajustados ao nivel do tronco,
pelve e coxa de modo a estabilizar estes segmentos corporais. O eixo de rotacdo do dinamdmetro
foi alinhado com o epicondilo femoral e a carga de resisténcia foi colocada cerca de 2 cm acima
do maléolo interno. A referéncia anatdomica angular da articulacdo do joelho introduzida no

dinamoOmetro foi obtida mediante a utilizacdo de um gonidmetro. (Figura.2).

Figura 2- Voluntdrio realizando movimento de flexdo e extensdo do joelho no dinamdmetro isocinético.
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No quadril, o individuo foi avaliado em supino com o eixo rotacional do dinamdmetro
alinhado ao eixo da articulacdo, ou seja, anterior e superior ao trocanter maior do membro a ser
testado. O membro contralateral permaneceu fletido durante o teste. (Figura 3).

Finalmente, para a avalia¢do do tronco, o individuo permaneceu sentado tendo o eixo do
movimento fixado na altura da articulagcdo lombosacral L5-S1 identificada previamente. Para o
teste, um acessorio especial foi acoplado ao eixo rotacional do dinamdmetro e, consiste de um

assento no qual o individuo permanece sentado.

Figura 3-Voluntdrio realizando movimento de flexdo e extensio do quadril no dinamometro isocinético.
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Esse assento permite livre movimentacdo anterior e posterior durante a realizagdo do teste. O
individuo foi bem ajustado com os cintos na pelve e coxas, permanecendo o tronco livre com os

membros superiores juntos a0 mesmo. (Figura 4).

Eo\

-

Figura 4-Voluntdria realizando movimentos de flexdo e extensdo do tronco no dinamémetro isocinético.
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No tronco, os individuos realizaram o mesmo procedimento de familiarizagdo com o
equipamento, porém as medidas foram feitas somente na velocidade de 120° e com cinco
repeti¢des. Foi dado um intervalo de no minimo 5 minutos entre cada articulagdo testada. Durante
toda a avaliacdo, os voluntdrios receberam estimulos verbais do examinador para realizarem o
maior esfor¢o possivel. Todo o procedimento foi feito com correcdo da gravidade, a fim de que
os movimentos ndo fossem influenciados pelo efeito da mesma. Ao final de cada teste, os valores

obtidos foram armazenados no computador do equipamento para posterior anélise.
2.8. Reducio e analise dos dados:

As varidveis de desempenho muscular analisados neste estudo foram trabalho e poténcia
média normalizados pelo peso corporal e a relacdo agonista/antagonista. Este procedimento de
normalizagdo foi realizado pelo software do dinam6metro utilizando os valores de peso de cada
individuo. As varidveis foram avaliadas nas 2 velocidades de teste em todas as articulagdes, com

excecao do tronco que foi avaliado em uma tnica velocidade.

2.9. Anédlise Estatistica:

A andlise dos dados foi feita através do programa SPSS (vers@o 15.0 para Windows). Estatistica
descritiva e teste de normalidade Shapiro-Wilk foram realizados para todas as varidveis. O teste-t
de Student para amostras independentes foi utilizado para comparar os grupos em relacdo as
varidveis antropométricas. Andlises de varidncia (ANOVA) mista para medidas repetidas com
dois niveis fatoriais, sendo um entre sujeitos (grupo experimental e grupo controle) e outro intra-
sujeitos (lados mais e menos afetado) foram utilizadas para avaliar as varidveis dependentes:
trabalho total proporcional ao peso corporal, poténcia média dos musculos flexores e extensores

das articulacOes e razdo agonista/antagonista nas velocidades de teste. Andlises de contrastes
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foram utilizadas para localizar os pares especificos entre os quais a diferenca foi significativa. A
comparacdo dos dois grupos em relacio ao desempenho muscular do tronco foi realizada
utilizando o teste Mann - Withney de acordo com a distribui¢do dos dados. O nivel de

significancia foi estabelecido em o < 0,05.
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RESUMO
OBJETIVOS: Avaliar a fungdo muscular das articulagdes dos membros inferiores e tronco de
individuos na fase inicial da DP, através da dinamometria isocinética e compard-la com
individuos sem a doenca. MATERIAIS E METODOS: Foram avaliados 10 individuos na fase
inicial da DP no grupo experimental e 10 individuos assintomdticos no grupo controle, ambos os
sexos. Para andlise estatistica, utilizou-se ANOVA e considerou-se p<0,05. RESULTADOS: O
desempenho muscular do tornozelo, joelho, quadril e tronco foi inferior no grupo com DP
comparado ao controle (p<0,05). No tornozelo, o trabalho foi maior nos flexores plantares e
dorsiflexores do lado dominante do grupo controle (p<0,04) e do lado menos afetado do grupo
com DP (p<0,04). A poténcia média dos dorsiflexores e flexores plantares foi maior do lado
dominante do grupo controle (p<0,01) e do lado menos afetado do grupo com DP (p<0,01). No
joelho, o trabalho foi maior na musculatura flexora e extensora do lado dominante do grupo
controle (p<0,04) e do lado menos afetado no grupo com DP (p<0,04). A poténcia média dos
flexores foi maior do lado dominante do grupo controle (p=0,02) e do lado menos afetado do
grupo com DP (p=0,02). No quadril, a poténcia média foi maior na musculatura extensora do
lado dominante do grupo controle (p=0,02) e do lado menos afetado do grupo com DP (p=0,02).
A relacdo agonista/antagonista ndo mostrou diferenca significativa entre os membros inferiores e
grupos. CONCLUSAO: Individuos com DP na fase inicial apresentam pior desempenho

muscular em comparac¢do a individuos sem doenga.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the muscular function in the joints of the inferior members and
trunk of individuals in the initial phase of PD through the isokinetic dynamometer; and to
compare it with individuals without the disease. MATERIAL AND METHODS: There were
10 individuals evaluated in the initial phase of the PD in the experimental group and 10
assintomatic individuals in the control group, both genders. For the statistical analysis, ANOVA
was used and considered (p < 0,05). RESULTS: The muscular performance of the ankle, knee,
hips and trunk was inferior in the group with PD compared with the control group (p < 0,05). On
the ankle, the work was greater in the plantar flexors and dorsiflexors in the dominant control
group (p < 0,04) and in the less affected side of the group with PD (p < 0,04). The medium
potency of the plantar dorsiflexors and flexors was greater in the dominant side of the control
group (p <0,01) and less affected in the side of the group with PD (p <0,01). On the knee, work
was the greatest in the flexor and extensor muscles in the dominant control group (p <0,04) and
in the less affected group with PD (p < 0,04). The medium power of the dominant flexors in the
control group (p=0,02) and in the less affected group with PD (p= 0,02). In the hips, the medium
power was greater in the extensor muscles in the dominant side of the control group (p=0,02) and
in the less affected group with PD (p=0,02). In the agonist/antagonist relation there was no
noticeable difference between the inferior members and groups. CONCLUSION: Individuals
with PD in the initial phase presents worse muscular performance in comparison with individuals

without the disease.
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INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa progressiva de causa
desconhecida e estd principalmente relacionada a perda de neurdnios dopaminérgicos da parte
compacta da substincia negra."” No Brasil, a prevaléncia da DP é de aproximadamente 3% da
populagio.” Os individuos com DP apresentam tremor, rigidez, progressiva bradicinesia e
instabilidade postural."” Fatores secunddrios como fraqueza, tremor e alteracio do padrio de
ativagdo muscular podem contribuir para a bradicinesia, considerada o sintoma mais
incapacitante da doenca.® A progressdo desses sintomas determina o nivel de incapacidade
motora no individuo com DP. De acordo com os Estdgios de Incapacidade de Hoehn e Yahr, na
fase inicial da doenca hd um comprometimento leve com niveis minimos de incapacidade,
podendo ser uni ou bilateral. Nas fases mais avancadas da doenga, observa-se piora dos sintomas
e déficits do equilibrio e da marcha.” Além disso, a progressdo dos sintomas € também associada
a déficits periféricos como perda progressiva de massa muscular, diminui¢do da for¢a muscular,
resisténcia e deterioracdo da aptidao fisica.”®

A maioria dos achados sobre for¢ca muscular na DP deriva de estudos realizados com
individuos nas fases mais avangadas da doenga.”'® Nesse caso, alteracio da forca muscular é um
achado comum e incapacitante para o individuo.'' Porém, é possivel que mesmo na fase inicial,
individuos com DP tenham perda de forca muscular.'>" De acordo com Bridgewater e Sharpe, '
a musculatura axial seria afetada pela fraqueza muscular no inicio da doenca, enquanto que os
musculos dos membros apresentariam esta caracteristica com a progressdo da mesma. Além
disso, a literatura tem apontado déficits de torque e for¢a muscular em diferentes estagios da DP
com diferencas entre os membros mais e menos afetados pela sintomatologia parkinsoniana.”'*'>

Entretanto, os resultados sdo controversos em relacdo a presenca dessa assimetria na fase inicial
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da doeng;a.lo’13 Alguns estudos sugeriram que individuos com DP apresentam déficit na ativacao
dos musculos extensores o que contribuiria para a postura em flexdo observada na fase avangada
da doenca.'®'” Por outro lado, tal déficit poderia estar presente desde a fase inicial da DP."
Recentemente, alguns autores demonstraram que mesmo na fase inicial da DP, os individuos
apresentam perdas funcionais, como déficits na velocidade da marcha. '*"

Estudos sobre for¢ca muscular em individuos com DP sdo importantes porque forca estd
relacionada a maneira como os musculos sdo ativados e a velocidade com que 0os movimentos sao
realizados.'® Entretanto, existe pouca informacdo disponivel a respeito das medidas de
desempenho muscular na fase inicial da doenga. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o
desempenho muscular (trabalho proporcional ao peso corporal, poténcia média e relacdo
agonista/antagonista) dos membros inferiores e tronco de individuos na fase inicial da DP,
através da dinamometria isocinética e, compara-la com individuos sem a doenga.

MATERIAIS E METODOS

Participaram do presente estudo 20 individuos acima de 50 anos divididos em dois
grupos. No grupo experimental foram incluidos 10 individuos com DP idiopdtica, diagnosticada
por neurologista e que fossem classificados nos estidgios 1 a 2 da Escala de Incapacidade de
Hoehn e Yahr modificada; que ndo estivessem em uso de medicacao anti-parkinsoniana a base de
Levodopa e sem alteragdes do tratamento medicamentoso hd pelo menos um més. Foram
excluidos do estudo individuos com outros distirbios neurolégicos ou sist€micos; que tivessem
histéria de cirurgia no tronco, joelhos, quadris e tornozelos e, que apresentassem distirbio
cognitivo detectdvel através do Mini-Exame do Estado Mental.

O grupo controle foi composto por 10 individuos sem DP ou outra doenca neurolégica,

assintomadticos e pareados com o grupo experimental quanto a idade, sexo, peso, altura, nivel de
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atividade fisica e indice de massa corporal (IMC). Foram excluidos os individuos com doengas
neuroldgicas ou reumatolégicas de qualquer natureza, historia de quedas e problemas ortopédicos
que interferissem na execucao dos testes. O nivel de atividade fisica foi obtido por auto-relato nos
grupos.

Instrumento de medidas

Os individuos com DP foram submetidos a uma avaliac@o inicial composta por dados de
identificacdo e caracterizacdo da amostra, contendo informagdes como idade, sexo, peso, altura,
velocidade da marcha, Estidgios de Incapacidade de Hoenh e Yahr modificada e os dominios
exploracdo motora e atividade de vida didria da Unified Parkinson’s Disease Rate Scale
(UPDRS). O grupo controle foi submetido a mesma avaliacdo para caracterizacdo da amostra,
sem a escala de incapacidade de Hoenh e Yahr e a UPDRS.

Para avaliar o desempenho muscular dos individuos do grupo experimental e controle foi
utilizado o dinamodémetro isocinético (Biodex System 3Pro ).20 Para medir a velocidade de marcha
foram utilizadas células fotoelétricas (Kit Multisprint®, Inserra Indistria Mecanica LTDA, Belo
Horizonte, Minas Gerais).21
Procedimentos

O dinamdmetro isocinético foi calibrado antes da realizacdo dos testes, de acordo com as
instrugdes do fabricante. Todos os testes foram realizados pelo mesmo examinador a fim de
garantir a confiabilidade dos dados. As medidas foram realizadas em ambos os membros
inferiores, em ambos os grupos e foram iniciadas pelo membro mais afetado no grupo
experimental, definido através da avaliacdo dos dominios Atividades de vida didria e Exploracdo
motora da UPDRS. Dessa forma, possiveis diferencas entre os membros inferiores quanto a

amplitude de movimento foi padronizada e fixada anteriormente pelo membro mais afetado. No
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grupo controle, a avaliagdo do desempenho foi realizada primeiro com o membro dominante
sendo este definido como aquele que o participante apoiou primeiro para subir um degrau apds o
comando do examinador. **

O posicionamento do individuo, o alinhamento e a estabilizacdo das articulagdes para a
flexdo/extensdo do joelho, tornozelo, quadril e tronco foram efetuados de acordo com as
instrugdes definidas para o equipamento Biodex Medical System.™ As velocidades angulares
selecionadas para o estudo foram de 30°s (baixa) e 90°s (alta), no modo concéntrico-
concéntrico, ja que sdo velocidades consideradas adequadas para a maioria das articulacdes dos
membros inferiores, principalmente quadril e tornozelo.”* Para a articulagio do tronco foi
utilizado a velocidade de 120°s por ser considerada mais segura para testes de flexdo e extensdao
da coluna.” A velocidade do teste e a seqiiéncia das articulagdes avaliadas foram determinadas
de maneira aleatdria através de sorteio. As amplitudes de movimento foram fixadas para cada
articulacdo. Os participantes foram familiarizados com o equipamento e procedimentos ao

. . - . ~ 23,24
realizarem 3 repeticOes maximas do movimento antes da execucdo do teste.

Em seguida, o
teste consistiu de 5 repetigdes médximas para a velocidade baixa e 10 repeti¢Oes para a velocidade
alta, com um periodo de repouso de um minuto e meio entre cada velocidade testada.” No tronco,
os individuos realizaram o mesmo procedimento de familiarizacdo com o equipamento e cinco
repeti¢cdes foram usadas para o teste na velocidade determinada. Foi dado um intervalo de no
minimo 5 minutos entre cada articulacdo testada. Durante toda a avaliacdo, os voluntdrios
receberam estimulos verbais do examinador para realizarem o maior esforco possivel. Todo o

procedimento foi feito com corre¢io da gravidade, conforme instru¢des do fabricante.

Reducdo e andlise dos dados
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As varidveis de desempenho muscular descritos neste estudo foram trabalho e poténcia
média, normalizados pelo peso corporal e a relacdo agonista/antagonista. O procedimento de
normalizagdo foi realizado pelo software do dinamometro utilizando os valores de peso de cada
individuo. Todos os parametros foram avaliados nas duas velocidades de teste em todas as
articulacdes, com excecdo do tronco que foi avaliado apenas na velocidade de 120%s.

Andlise estatistica

A andlise dos dados foi feita através do programa SPSS® (versdo 15.0 para Windows).
Estatistica descritiva e teste de normalidade Shapiro-Wilk foram realizados para todas as
varidveis. O teste-t de Student para amostras independentes foi utilizado para comparar os grupos
nas varidveis antropométricas. ANOVA para medidas repetidas com dois niveis fatoriais, sendo
um entre sujeitos (grupo experimental e grupo controle) e outro intra-sujeitos (membros
inferiores) foram utilizadas para avaliar as varidveis dependentes: trabalho médximo, poténcia
média, razdo agonista/antagonista nas velocidades de teste. Andlises de contrastes foram
utilizadas para localizar os pares especificos entre os quais a diferenca foi significativa. A
comparacio dos dois grupos em relagdo a funcdo muscular do tronco foi realizada utilizando o
teste Mann - Whitney de acordo com a distribuicdo dos dados. O nivel de significancia foi
estabelecido em a0 < 0,05.

RESULTADOS
Caracterizagcdo da amostra

Participaram desse estudo 20 individuos, 10 individuos com DP e 10 individuos no grupo

controle, sendo 2 mulheres e 8 homens em cada grupo. O grupo de individuos com DP

apresentou idade entre 51 e 75 anos (59,4 + 6,7); tempo médio de evolucao da doenga de 2,2 +
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1,4 anos. Nesse grupo, a média do peso foi 69,7 + 16,0 kg, da altura foi 1,67 = 0,08m e do IMC
foi de 25,30 + 4,01. Cinco individuos com DP foram classificados no estdgio 2 da escala de
Hoehn & Yahr, dois no estagio 1 e trés no estdgio 1,5.

No grupo controle, a idade variou entre 51 e 75 anos (59,4 + 6,9), enquanto a média do
peso foi 76,3 + 10,5 Kg, da altura foi 1,67 = 0,07 m e do IMC foi 27,1 + 2,5. Ndo houve
diferenca significativa em tais varidveis, entre os dois grupos. A marcha foi significativamente
mais lenta (p=0,002) no grupo experimental (1,09 + 0,25 m/s) do que no grupo controle (1,44
+0,12 m/s).

Articulagdo do Tornozelo

Os resultados obtidos na avaliagdo dos musculos flexores plantares e dorsiflexores do
tornozelo nas velocidades de 30°s e 90°s encontram-se na tabela 1. A comparacio entre grupos
mostrou reducdo significativa do trabalho e poténcia média no grupo com DP em relacdo ao
grupo controle. O trabalho foi maior nos flexores plantares a 30°s (p=0,04) e a 90°s (p=0,01) e
nos dorsiflexores a 90°/s (p=0,01) do lado dominante do grupo controle. O trabalho também foi
maior nos flexores plantares a 30°s (p=0,04) e a 90°s (p=0,01) e nos dorsiflexores a 90°s
(p=0,01) do lado menos afetado do grupo com DP. A poténcia média de dorsiflexores a 90°/s foi
maior do lado dominante do grupo controle (p=0,00) e do lado menos afetado do grupo com DP
(p=0,00). A poténcia média dos flexores plantares também foi maior do lado dominante (p=0,01)
e do lado menos afetado (p=0,01) dos mesmos grupos na mesma velocidade. A relacdo entre
agonista e antagonista ndo mostrou diferenca significativa nas velocidades de teste.

Articulagdo do joelho
A Tabela 2 mostra os resultados relacionados ao desempenho da musculatura flexora e

extensora do joelho nas velocidades de 30°s e 90%s. Na comparagdo entre os grupos observou-se
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reducdo significativa do trabalho e da poténcia média em todas as varidveis testadas, exceto uma.
O trabalho foi maior na musculatura flexora a 90°s (p=0,02) do lado dominante do grupo
controle e do lado menos afetado (p=0,02) do grupo com DP na mesma velocidade. O trabalho
também foi maior na musculatura extensora (p=0,04) do lado dominante do grupo controle e do
lado menos afetado (p=0,04) do grupo com DP, ambos na velocidade de 90°/s. A poténcia média
dos flexores foi maior do lado dominante do grupo controle (p=0,02) e do lado menos afetado do
grupo com DP (p=0,02) a 90°s. A relac@o entre agonista e antagonista ndo mostrou diferenca
significativa nas velocidades de teste.
Articulag¢do do quadril

A tabela 3 contém os valores obtidos das varidveis de performance muscular do quadril
nas velocidades de 30%s e 90%s. Na comparacdo entre os grupos observou-se reducdo
significativa do trabalho e poténcia média em todas as varidveis testadas. Somente a varidvel
poténcia média foi diferente entre os membros inferiores. A poténcia média foi maior na
musculatura extensora a 90°/s (p=0,02) do lado dominante do grupo controle e do lado menos
afetado (p=0,02) do grupo com DP na mesma velocidade. A relacdo entre agonista e antagonista
ndo mostrou diferenca significativa nas velocidades de teste.
Tronco

Na tabela 4 estdo as varidveis relacionadas ao desempenho dos miusculos flexores e
extensores do tronco na velocidade de 120%s. O grupo com DP desenvolveu menor trabalho e
poténcia média do que o grupo controle nos movimentos de flexdo e extensdao do tronco. Nao foi

observada diferenca significativa na relagdo agonista/antagonista de tronco.
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DISCUSSAO

No presente estudo, os individuos na fase inicial da DP apresentaram pior desempenho
muscular nos membros inferiores e tronco quando comparados a individuos sem a doenca. Tal
achado € importante pois a maioria dos estudos reportam déficits musculares em individuos com
DP, nas fases intermedidria e avancada da doenga. Poucos estudos investigaram o desempenho
muscular na fase inicial da doenga. Bridgewater e Sharpe'* mostraram uma menor capacidade de
produzir torque extensor no tronco, na fase inicial da doenca quando comparados a individuos
sem a doenga. Estudos que utilizaram medidas de pico de torque, poténcia e torque extensor de
musculos do tornozelo, joelho e quadril, em individuos com DP na fase inicial 1226 ou levemente
comprometidos 827 observaram redugdo dos valores encontrados sugerindo fraqueza muscular.
Entretanto, tais estudos apresentaram diferencas metodolégicas como: inclusdo de individuos em
distintas fases da doenga, variabilidade no tratamento medicamentoso e pouco controle com
relacdo ao nivel de atividade fisica das amostras. Os individuos com DP incluidos no presente
estudo estavam na fase tipicamente inicial da doenca (Hoehn & Yahr = I-II), ndo utilizaram a
medicacdo a base de levodopa e apresentaram atividade fisica similar ao grupo controle. A
literatura tem relatado o efeito da tal medicacio na melhora da producio de forca muscular. *'°
Diante disso, todos os individuos com DP desse estudo ndo faziam uso de Levodopa, pois isso
poderia mascarar a presenga da fraqueza muscular no momento da avaliagdo. A utilizacdo de
critérios de inclusdo bem estabelecidos e o processo de pareamento entre os individuos dos
grupos possibilitaram a constatacdo de um pior desempenho muscular ja na fase inicial da DP o
que sugere a necessidade de se implementar uma intervencdo fisioterdpica precoce com
exercicios de fortalecimento que possam minimizar os déficits musculares observados nas fases

posteriores.
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O grupo com DP mostrou pior desempenho muscular, principalmente na musculatura
axial e proximal do corpo, em relacdo aos musculos distais. Isso pode ser observado através dos
valores significativamente mais baixos encontrados em todos os grupos musculares do tronco e
quadril nas velocidades testadas, enquanto que, no tornozelo, apenas a flexao plantar foi pior. Um
estudo' encontrou uma diminuicio significativa do desempenho muscular do tronco em relagdo
ao grupo controle e sugeriu haver um maior declinio axial em individuos com DP, na fase inicial
da doenca. Outros estudos que analisaram isocineticamente o desempenho muscular dos
membros inferiores e tronco, também mostraram pior desempenho da musculatura proximal em
relagdo a distal nos individuos com DP. **' Uma possivel justificativa para tal distribuicdo seria
uma maior representacdo somatotdpica das porgdes proximais dos membros nos nucleos da
base.” Alguns estudos suportam que a musculatura proximal é amplamente controlada pelas
estruturas afetadas na DP % ¢ pode ser comprometida em maior propor¢cdo que a musculatura
das extremidades.'*”!

A musculatura do joelho apresentou um desempenho intermedidrio entre a do quadril e a
do tornozelo quanto a diferenca entre os grupos. Enquanto no quadril houve piora em todas as
medidas realizadas e o tornozelo apresentou piora somente na flexdo plantar, no joelho houve
piora em todos os movimentos e velocidades testadas, exceto na poténcia média de extensdo do
joelho a 30°s. Na literatura, ha escassez de estudos que tenham investigado a funcdo da
musculatura do joelho considerando individuos na fase inicial da DP. O estudo de Koller e Kase'?
demonstrou que o grupo com DP na fase inicial foi significativamente mais fraco do que o grupo
controle na flexdo e extensdo do joelho. No entanto, esses autores ndo especificaram a velocidade
utilizada nos testes e nem as medidas avaliadas. Como a poténcia é o produto do trabalho e

velocidade, qualquer fator que interfira na producdo do trabalho e/ou velocidade afetard a
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poténcia.’* Mesmo que o grupo com DP tenha apresentado trabalho total inferior ao grupo
controle, € possivel que eles tenham sido capazes de manter a velocidade de contragdo durante o
teste e apresentar poténcia média similar ao grupo controle na velocidade de 30%s.

O presente estudo encontrou uma diminui¢do significativa da velocidade da marcha em
individuos com DP na fase inicial, sendo esse resultado corroborado por outros trabalhos que
demonstraram achados semelhantes.'® ' De acordo com a literatura, déficits na capacidade de
gerar energia dos flexores plantares favorece uma impulsdo inadequada, podendo contribuir para
uma lentiddo da marcha.” E possivel que o déficit observado nos flexores plantares do grupo
com DP possa ter contribuido para a pior performance na marcha desses individuos. Estudos que
utilizaram medidas de pico de torque e poténcia de musculos do tornozelo, em individuos com
DP encontraram uma diminui¢do dos valores quando comparados ao grupo controle, 8,20 apesar
das diferencas metodoldgicas existentes e ja citadas anteriormente.

A comparacdo realizada entre os membros inferiores demonstrou uma assimetria no
desempenho muscular em ambos os grupos. O pior desempenho do membro inferior ndo
dominante do grupo controle e do membro mais afetado do grupo com DP sugerem possivel
influéncia da dominancia e da DP na performance muscular de cada grupo. Siqueira et al.*
sugeriram que a dominancia € um fator relevante principalmente em individuos considerados nao
atletas. Para os autores, atletas tendem a ter membros inferiores mais simétricos devido a melhor
performance do lado ndo-dominante do que individuos ndo atletas.** No presente estudo foram
incluidos apenas individuos que relataram pratica fisica eventual, o que poderia explicar o
desempenho inferior do lado ndo-dominante em relacdo ao dominante.

Na DP, foram encontrados estudos referentes apenas a musculatura do joelho no que diz

respeito a assimetria entre os membros, com metodologia similar a do presente trabalho. Nogaki
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et al."” demonstraram que o pico de torque de extensio e flexdo do joelho no lado mais
comprometido de individuos na fase inicial da DP foi significativamente menor que o outro lado,
principalmente em velocidade alta (90°s). Distintamente, em outro estudo onde a mesma
articulagdo foi avaliada nas velocidades de 30%s, 90°/s e 180°%s, ndo foram encontradas diferencas
do pico de torque de extensdo e flexdo entre os membros dos pacientes na mesma fase da
doeng;a.10 Tal assimetria entre os membros foi observada em velocidades mais altas e somente
nos individuos numa fase avangada da DP. ' Individuos na fase inicial da DP relatam assimetria
entre os membros e queixam de inseguranca. *> Um aspecto a ser ressaltado é que as assimetrias
observadas entre os membros, principalmente no grupo com DP, foram superiores a 10%
indicando que tais individuos na fase inicial devam ser avaliados quanto ao desempenho
muscular para detec¢@o precoce das assimetrias e possivel treinamento adequado.

No presente estudo, ndo foi possivel observar desequilibrios musculares entre os membros
inferiores e entre os grupos, através da varidvel relacdo agonista/antagonista. Ainda que o grupo
com DP tenha apresentado valores inferiores aos do grupo controle, de poténcia média e trabalho
parece ser que a diminui¢do do desempenho muscular ocorreu proporcionalmente entre agonistas
e antagonistas, mantendo assim, o equilibrio muscular nesses individuos. E possivel que tais
diferengas ndo tenham sido encontradas em func¢do do comprometimento leve que caracteriza a

fase inicial da DP. A literatura '*'%!7

reporta um déficit de ativacdo de misculos extensores, que
poderia estar presente desde a fase inicial da doenca em diferentes partes do corpo. Porém, esse
achado foi obtido através de registros eletromiograficos ou de valores de torque médio avaliados
separadamente para cada grupo muscular. Um aspecto importante é que nio foram encontrados

estudos que avaliaram a razdo entre o desempenho dos musculos antagonistas na DP pela

varidvel em questdo, embora ela seja capaz de prover informagdes sobre as relacdes das forcas
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em torno da articulagﬁo.24 Sendo assim, sdo necessdrios novos estudos que avaliem a rela¢do
agonista/antagonista em individuos em distintas fases da DP.
CONCLUSAO

Os individuos na fase inicial da DP do presente estudo apresentaram pior desempenho
muscular nos membros inferiores e tronco quando comparados a individuos sem a doenca. Os
resultados indicaram ainda que os musculos flexores e extensores do tronco e quadril parecem ser
mais comprometidos sugerindo que as regides axial e proximal do corpo podem ser afetadas mais
precocemente pela DP em relacdo a musculatura distal. Além disso, os grupos apresentaram um
desempenho muscular assimétrico entre os membros inferiores, sendo pior desempenho no
membro inferior ndo dominante do grupo controle e do membro mais afetado no grupo com DP.
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TABELA 1

Meédias e desvios padrdo das varidveis Trabalho, Poténcia média e Relacdo de torque entre
dorsiflexores e flexores plantares na articulacdo do tornozelo, expressas em %.

Variaveis

W DF 30

W DF 90
W FP 30
W FP 90
Pot DF 30
Pot DF 90
Pot FP 30
Pot FP 90
DF/FP 30
DF/FP 90

Grupo Controle

ND

21,71 £ 8,30

11,89 + 1,81
66,36 £ 17,81
36,90 £ 13,70
8,67 £3,15
10,32 £ 3,80
29,00 £ 11,11
33,24 £ 15,75
38,27 £21,32
33,06 £ 13,18

Grupo com DP
D MA A
21,65 +4.,85 18,44 £ 6,72 17,83 £5,73
13,50 £4,69*% 10,17 £4,13 11,84 +347*
68,34 £16,64* 37,63 +17,73 47,07 £21,81*
41,52 £16,35* 19,80+£9,13 27,61 £16,34*
9,43 +2.98 7,1+£27 8,00 +3,62
12,60 £5,18*% 8,77 £4,05 10,37 £3,77*
30,49 £9,55 11,57 +4,67 14,81 £5,16
37,84 £19,71*% 1144 +£8,68 18,58 +11,07*
2998 £5,77 53,28 £38,87 54,05 £2392
34,60 +9,41 71,69 +88,03 65,20 £47,15

p

0,070

0,123
0,000
0,002
0,281
0,298
0,000
0,003
0,068
0,122

*=diferenca significativa entre os membros inferiores; p = valor p para diferenca entre os grupos
MA = Lado mais afetado

D = Lado dominante
ND= Lado ndao dominante

W DF 30 = Trabalho de dorsiflexores a 30°/s.
W DF 90 = Trabalho de dorsiflexores a 90°/s.
W FP 30 = Trabalho de flexores plantares a 30°/s.

W FP 90 = Trabalho de flexores plantares a 90°/s.

Pot DF 30 = Poténcia média dos dorsoflexores a 30°s.

Pot DF 90 = Poténcia média dos dorsoflexores a 90°/s.

Pot FP 30 = Poténcia media dos flexores plantares a 30°/s.
Pot FP 90 = Poténcia media dos flexores plantares a 90°/s.
DF/FP 30 = Relagdo de torque entre dorsiflexores/flexores plantares a 30%s.
DF/FP 90 = Relagdo de torque entre dorsiflexores/flexores plantares a 90%s.

A = Lado menos afetado
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TABELA 2

Meédias e desvios padrdo das varidveis Trabalho, Poténcia média e Relacdo de torque entre
flexores e extensores na articulagdo do joelho, expressas em %

Varidveis Grupo Controle Grupo com DP p
ND D MA A

W FJ 30 106,63 £18,95 107,70 + 21,89 76,69 £25,50 83,9 £2590 0,001
WFEJ90 85,26 +£21,55 92,57 +19,69* 4594 +19,24 50,34 £20,21* 0,000
W EJ 30 192,79 £38,26 196,27 +36,01 155,72 £ 48,68 167,90 +29,88 0,034
WEJ90 164,46 +37,52 169,20 + 38,82* 114,15 + 37,46 129,07 + 28,59* 0,014
PotFJ 30 24,31 +6,35 2448 £6,21 14,98 + 3647 15,48 +4,33 0,001
PotFJ 90 50,34 £16,59 54,13 £16,53* 21,64 +8,33 24,79 + 8,02%* 0,000
PotEJ 30 47,26+12,10 48,10+ 12,64 36,64 + 11,55 39,72 +7,07 0,061
PotEJ 90 102,46 +30,24 104,82 + 33,88 64,82 + 27,45 76,17 £ 18,40 0,013
FL/EXT30 49,5 +10,1 49,7+ 8,3 419+74 42,2 + 14,7 0,059
FL/EXT90 50,1 +7,8 48,5+7,6 40,6 £ 11,0 41,0 £20,69 0,070

*=diferenca significativa entre os membros inferiores; p = valor p para diferencas entre os grupos

D = Lado dominante MA = Lado mais afetado
ND= Lado ndao dominante A = Lado menos afetado

WM FJ 30 = Trabalho dos flexores do joelho a 30%s.

WM FJ 90 = Trabalho dos flexores do joelho a 90%s.

WM EJ 30 = Trabalho dos extensores do joelho a 30°s.

WM EJ 90 = Trabalho dos extensores do joelho a 90°s.

Pot FJ 30 = Poténcia media dos flexores do joelho a 30%s.

Pot FJ 90 = Poténcia media dos flexores do joelho a 90%s.

Pot EJ 30 = Poténcia media dos extensores do joelho a 30°/s.

Pot EJ 90 = Poténcia media dos extensores do joelho a 90°/s.

FL/EXT 30 = Relagdo de torque entre os flexores e extensores do joelho a 30°s.
FL/EXT 90 = Relagdo de torque entre os flexores e extensores do joelho a 90°/s.
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TABELA 3

Médias e desvios padrio das varidveis Trabalho, Poténcia média e relacdo de torque entre

flexores e extensores na articulagdo do quadril, expressas em %

Varidveis Grupo Controle Grupo com DP

ND D MA A

WFQ30 133,12+31,49 145,38 £39,84 100,14 £26,20 102,55 £26,01
WFQ90 111,92+3421 118,79 +37,70 5722+19,62 64,67 +23,73
WEQ30 152,77 £40,37 156,14 +30,48 115,78 43,44 100,23 + 33,05
WEQ90 125,96 +56,39 133,88 £55,99 64,99 + 38,25 69,00 + 40,19
PFQ30 3197+841 31,92+9,52 20,28 +7,84 20,99 + 8,06
PFQ90 66,40 + 25,18 70,23 +29,55 27,51 £ 14,13 3191 £17,83
PEQ30 42,01 13,54 41,45+10,28 24,09 £8.,95 22,44 £5.70
PEQ90 73,72 +£37,39 79,49 +31,31* 31,92 £17,71 35,45 £ 18,85 *
R.FL/EXT30 80,52 £ 18,2 73,7+ 15,1 87,2+339 90,5+374
R.FL/EXT90 86,4 +21,6 853 17,7 89,6 £53,5 88,6 46,7

p

0,020
0,001
0,002
0,004
0,006
0,001
0,000
0,002
0,328
0,848

*=diferenca significativa entre os membros inferiores; p = para diferencga significativa entre os

grupos.
D = Lado dominante MA=Lado mais afetado
ND = Lado ndo dominante A=Lado menos afetado

W FQ 30 = Trabalho dos flexores do quadril a 30%s.

W FQ 90 = Trabalho dos flexores do quadril a 90%s.

W EQ 30 = Trabalho dos extensores do quadril a 30%s.

W EQ 90 = Trabalho dos extensores do quadril a 90%s.

Pot FQ 30 = Poténcia media dos flexores do quadril a 30%s.
Pot FQ 90 = Poténcia media dos flexores do quadril a 90%s.
Pot EQ 30 = Poténcia media dos extensores do quadril a 30%s.
Pot EQ 90 = Poténcia media dos extensores do quadril a 90%s.

FL/EXT 30 = Relacao de torque entre os flexores e extensores do quadril a 30%s.
FL/EXT 90 = Relacao de torque entre os flexores e extensores do quadril a 90s.
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TABELA 4

Médias e desvios padrdo das varidveis Trabalho, Poténcia média e relacdo de torque entre

flexores e extensores de tronco, expressas em %.

Varidveis Grupo Controle Grupo com DP
WFT 74,69 £ 25,45 20,58 £ 15,88
WET 111,95 +72,20 27,71 + 26,88
PFT 88,36 + 39,64 18,76 £ 18,02
PET 141,02 + 105,87 27,44 + 29,80
R.FL/EXT 79,66 + 33,84 107,76 + 51,96

0,000
0,002
0,000
0,002

0,174

WEFT= Trabalho de flexdo do tronco a 120°s.

WET= Trabalho de extensdo do tronco a 120%s.

PFT= Poténcia media de flexdo do tronco a 120%s.

PET= Poténcia media de extensdo do tronco a 120°%s.

R.FL/EXT= Relacdo de torque entre os flexores e extensores do tronco a 120s.
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CAPITULO 5-CONSIDERA COES FINAIS

Individuos com DP tornam-se progressivamente incapacitados e apresentam alteracOes no
desempenho muscular de articulagdes e regides importantes para a postura e independéncia
funcional. Tais alteracdes sdo comumente observadas nas fases intermedidrias e avancadas da DP

e contribuem para uma pior performance nesses individuos.

Uma vez que o desempenho muscular poderia estar comprometido ja nas fases iniciais da DP, o
presente estudo investigou a fun¢cdo muscular dos membros inferiores e tronco de individuos
nessa fase, através da dinamometria isocinética, € comparou com individuos sem a doenca. As
diferencas observadas nas varidveis trabalho e poténcia média indicaram um desempenho
muscular inferior dos individuos na fase inicial da doenca quando comparados aos individuos
sem a doenca. O pior desempenho foi observado principalmente na musculatura axial e proximal
comparada aos musculos distais, assim como, uma assimetria entre os membros inferiores, sendo
pior desempenho no membro inferior ndo dominante do grupo controle e do membro mais

afetado no grupo com DP.

Diante dos achados do presente estudo, € importante ressaltar as implicagdes diretas para a
reabilitacdo ou fisioterapia em individuos que se encontram na fase inicial da doenca com relacio
aos déficits musculares observados. Uma intervencdo precoce baseada em exercicios de
fortalecimento muscular para todo o membro inferior e tronco, que priorize nio s6 a capacidade
de produzir trabalho do misculo como também a poténcia, poderia ser util para minimizar as
perdas musculares e manter, enquanto possivel, o desempenho muscular nas fases posteriores da

DP.
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UF/V\G Universidade Federal de Minas Gerais

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 603/07

Interessado(a): Profa. Fatima Rodrigues de Paula Goulart
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 12 de dezembro de 2007, o projeto de pesquisa intitulado
"Caracterizagdo do desempenho muscular em individuos com
doencga de parkinson" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apés o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep31270-901 — BH-MG
Telefone/Fax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpq.ufmg.br
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ANEXO 2

Escala de estagios de incapacidade de Hoehn e Yahr (modificada):

0: Auséncia de sinais da doenca

1,0: Alteracao unilateral

1,5: Alterac@o unilateral com comprometimento axial

2,0: Alteracao bilateral, sem déficit de equilibrio

2,5: Alteracao bilateral leve com recuperacio na prova do empurrdo

3,0: Alteracao bilateral leve a moderada, certa instabilidade postural, fisicamente independente.
4,0: Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.

5,0: Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.

Fonte: SCHENKMAN et al., 2001.7
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL Ne:

Instrucoes: Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencdo € um pouco de sua

memoria. Por favor, tente se concentrar para respondé-las.

ORIENTACAO NO TEMPO

Certo

Errad
0

1. Que dia do més € hoje?

2. Em que més estamos?

3. Em que ano estamos?

4. Em que dia da semana estamos?

5. Que horas sdo agora aproximadamente? (correto=variaciao de + ou - uma hora)

ORIENTACAO NO ESPACO

6. Em que local nds estamos? (dormitorio, sala, apontando para o chdo, andar)

7. Que local € este aqui? (num sentido mais amplo para a casa, prédio)

8. Em que bairro nos estamos? (parte da cidade ou rua proxima)

9. Em que cidade n6s estamos?

10. Em que estado nos estamos?

REGISTRO: Agora, preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr(a) vai repeti-las quando eu
terminar. Memorize-as, pois eu vou perguntar por elas, novamente, dentro de alguns minutos. Certo?
As palavras sdo: CARRO [pausa], VASO [pausa], TIJOLO [pausa]. Agora repita as palavras pra mim

[permita 5 tentativas, mas pontue apenas a primeira]

11. CARRO

12. VASO

13. TIJOLO

ATENCAQO E CALCULO: Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) me dissesse quanto é:

14.100 -7 {93]
15.93 -7 {86}
16.86 -7 {79}
17.79 -7 {72}
18.72 -7 {65}

MEMORIA DE EVOCACAO: O (a) senhora (a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi
que repetisse agora ha pouco? (Correto = tnica tentativa sem dicas; repeticdo das 3 palavras em

qualquer ordem).

19. CARRO

20. VASO

21. TIJOLO
LINGUAGEM: [Aponte o caneta e o relgio e pergunte: o que € isto?]

22. CANETA

23. RELOGIO

24. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim: NEM
AQUI, NEM ALIL NEM LA. (Correto = repeti¢do perfeita, sem dicas.)
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Agora pegue este papel com a mao direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chio.

25. PEGAR COM A MAO DIREITA

26. DOBRAR AO MEIO

27. JOGARNO CHAO

28. Vou lhe mostrar uma folha onde estd escrita uma frase. Gostaria que fizesse o
que estd escrito. (FECHE OS OLHOS).

29. Gostaria que o (a) senhor (a) escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma,
ndo precisa ser grande. (Se o idoso ndo compreender, ajude-o dizendo alguma frase
que tenha comeco, meio e fim, alguma coisa que aconteceu hoje ou alguma coisa
que queira dizer). Ndo sdo considerados para pontuacdo, erros gramaticais ou
ortograficos.

30. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o senhor (a) copiasse, da melhor
forma possivel. (Considere como acerto apenas se houver 2 pentdgonos
interseccionados com 10 4ngulos formando uma figura de 4 lados ou com 4
angulos)

TOTAL

Pontos de corte: analfabetos: 18/19; anos de estudo > 1: 23/24

FRASE:

DESENHO:
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ANEXO 4

INSTRUCOES AOS AUTORES

INFORMACOES GERAIS

A submissdo dos manuscritos deverd ser efetuada pelo site http://www.ufscar.br/rbfisio/ e
implica que o trabalho nio tenha sido publicado e ndo esteja sob consideragdo para publicacdo
em outro periédico. Quando parte do material ja tiver sido apresentada em uma comunicac¢ao
preliminar, em Simpoésio, Congresso, etc., deve ser citada como nota de rodapé na pagina de
titulo e uma cépia deve acompanhar a submissdo do manuscrito.

A partir de janeiro de 2008, todos os artigos publicados na RBF/BJPT terdo também a sua
versdo em inglés, disponibilizados na base de dados Scientific Electronic Library Online -
SciELO. Os artigos submetidos e aceitos em portugués deverdo ser traduzidos para o inglés por
tradutores indicados pela RBF/BJPT. Os artigos submetidos em inglés e aceitos também deverao
ser encaminhados aos revisores de inglés indicados pela RBF/BJPT para revisao final.

De acordo com a reunido do Conselho de Editores, realizada em 11 de outubro de 2007, € de
responsabilidade dos autores o pagamento dos custos de traducdo e revisdo do inglés dos
manuscritos aceitos, sendo que a RBF/BJPT poderd subsidiar, de acordo com sua disponibilidade
orcamentaria, at€ 50% dos custos desse processo.

Contato:

Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy

Secretaria Geral

Departamento de Fisioterapia

Universidade Federal de Sao Carlos

Rodovia Washington Luis, km 235, Caixa Postal 676

CEP 13565-905, Sdao Carlos, SP, Brasil

Email: rbfisio-se @power.ufscar.br.

Tel.: +55(16) 3351-8755

FORMA E PREPARACAO DOS MANUSCRITOS

Os  manuscritos devem ser submetidos por via eletrdnica pelo  site
http://www.ufscar.br/rbfisio/,preferencialmente em inglés, e devem ser digitados em espago
duplo, tamanho 12, fonte Times New Roman com amplas margens (superior e inferior = 3 cm,
laterais = 2,5 cm), ndo ultrapassando 21 (vinte e uma) paginas (incluindo referéncias, figuras,
tabelas e anexos). Estudos de Caso ndo devem ultrapassar 10 (dez) péginas digitadas em sua
extensdo total, incluindo referéncias, figuras, tabelas e anexos. (Adicionar nimeros de linha no
arquivo).

Ao submeter um manuscrito para publica¢io, os autores devem enviar:

1) Carta de encaminhamento do material, contendo as seguintes informacgdes: a) Nomes
completos dos autores e titulagdo de cada um; b) Tipo e drea principal do artigo; c) Niimero e
nome da Instituicdo que emitiu o parecer do Comité de Etica para pesquisas em seres humanos e
para os experimentos em animais. Para as pesquisas em seres humanos, incluir também uma
declaragdo de que foi obtido o Termo de Consentimento dos pacientes participantes do estudo;
d) Numero de identificacdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMIE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMIJE:
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http://www.icmje.org/fag.pdf. O numero de identificacdo deverd ser registrado no final do
resumo;

2) Declaracao de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem declarar a
existéncia ou ndo de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios
diretos e indiretos) que possam influenciar os resultados da pesquisa;

3) Declaracdo assinada por todos os autores com o numero de CPF indicando a
responsabilidade do(s) autor(es) pelo contetido do manuscrito e transferéncia de direitos autorais
(copyright) para a Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy, caso
o artigo venha a ser aceito pelos Editores.

Os modelos da carta de encaminhamento e das declaragdes encontram-se disponiveis no site
da Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of  Physical Therapy
http://www.ufscar.br/rbfisio/.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian
Journal of Physical Therapy, e é vedada tanto a reprodu¢do, mesmo que parcial em outros
periddicos, como a tradugdo para outro idioma sem a autorizagcdo dos Editores.

As datas de recebimento e aceite dos artigos serdo publicadas. Se o artigo for encaminhado aos
autores para revisdo e nao retornar a RBF/BJPT dentro de 6 (seis) semanas, o processo de
revisdo serd considerado encerrado. Caso o mesmo artigo seja reencaminhado, um novo
processo serd iniciado, com data atualizada. A data do aceite serd registrada quando os autores
retornarem o manuscrito, apos a corre¢do final aceita pelos Editores.

As provas finais serdo enviadas por e-mail aos autores somente para corre¢do de possiveis
erros de impressdo, ndo sendo permitidas quaisquer outras alteragdes. Manuscritos em prova final
ndo devolvidos em dois dias terdo sua publica¢do postergada para um proximo nimero.

A versdo corrigida, ap0s o aceite dos editores, deve ser enviada usando o programa Word em
qualquer versdo, padrio PC. As figuras, tabelas e anexos devem ser colocadas em folhas
separadas no final do texto.

Ap6s publicac@o do artigo ou processo de revisdo encerrado, toda documentacio referente ao
processo de revisdo serd incinerada.

Formato do manuscrito

O manuscrito deve ser elaborado na seqiiéncia abaixo, com todas as paginas numeradas
consecutivamente na margem superior direita, com inicio na pagina de titulo.
_Pdgina de titulo e Identificacdo (1°. pdgina)

A péagina de identificacdo deve conter os seguintes dados:

a) Titulo do manuscrito em letras maidsculas;

b) Autor: nome e sobrenome de cada autor, em letras maiusculas, sem titulagdo, seguido por
nimero sobrescrito (expoente), identificando a afiliacdo institucional/vinculo
(Unidade/Institui¢do/Cidade/Estado); Para mais que um autor, separar por virgula;

¢) Nome e endereco completo (incluindo nimero de telefone e e-mail do autor para envio de
correspondéncia). E de responsabilidade do autor correspondente manter atualizado o enderego e
e-mail para contatos.

ATENCAO: A RBF/BJPT aceita somente a inclusdo de, no maximo, 6 (seis) autores em um
artigo. Outras pessoas que contribuiram para o trabalho podem ser incluidas no item
“Agradecimentos’;
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d) Titulo para as pdginas do artigo: indicar um titulo curto para ser usado no cabecalho das
paginas do artigo (lingua portuguesa e inglesa), ndo excedendo 60 caracteres;

e) Palavras-chave: uma lista de termos de indexacdo ou palavras-chave (médximo seis) deve
ser incluida (versdes em portugués e inglés). A RBF/BJPT recomenda o uso do DeCS —
Descritores em Ciéncias da Saude para consulta aos termos de indexagdo (palavras-chave) a
serem utilizados no artigo (http://decs.bvs.br/).

Resumo (2° pdgina)

Para autores brasileiros, o resumo deve ser escrito em lingua portuguesa e lingua inglesa.
Para os demais paises, apenas em lingua inglesa. Uma exposi¢do concisa, que ndo exceda 250
palavras em um unico pardgrafo digitado em espaco duplo, deve ser escrita em folha separada e
colocada logo apds a pagina de titulo. O resumo deve ser apresentado em formato estruturado,
incluindo os seguintes itens separadamente: Contextualizagdo (opcional), Objetivos, Método,
Resultados e Conclusoes.

Notas de rodapé e abreviacdes ndo definidas ndo devem ser usadas. Se for preciso citar uma
referéncia, a citacdo completa deve ser feita dentro do resumo, uma vez que 0Os resumos siao
publicados separadamente pelos Servigos de Informacédo, Catalogacdo e Indexagdo Bibliogréficas
e eles devem conter dados suficientemente sélidos para serem apreciados por um leitor que nao
teve acesso ao artigo como um todo.

Abstract (3° pdgina)
Em caso de submissdo em lingua portuguesa, o titulo, o titulo curto, o resumo estruturado e
as palavras-chave do artigo devem ser traduzidos para o inglés sem alteragdo do contetido.

ApOs 0 Resumo e o Abstract, incluir, em itens destacados, a Introdugcdo, Materiais e
Métodos, Resultados € a Discussdo:

Introducdo - deve informar sobre o objeto investigado e conter os objetivos da investigacao,
suas relagdes com outros trabalhos da drea e os motivos que levaram o(s) autor(es) a empreender
a pesquisa;

Materiais e Métodos - descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente
repetido por outros pesquisadores. Incluir todas as informacgdes necessdrias — ou fazer referéncias
a artigos publicados em outras revistas cientificas — para permitir a replicabilidade dos dados
coletados. Recomenda-se fortemente que estudos de interveng¢do apresentem grupo controle e,
quando possivel, aleatorizacdo da amostra.

Resultados - devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e Anexos
podem ser incluidos quando necessarios (indicar onde devem ser incluidos e anexar no final) para
garantir melhor e mais efetiva compreensiao dos dados, desde que ndo ultrapassem o nimero de
paginas permitido.

Discussdao - o objetivo da discussdo € interpretar os resultados e relaciond-los aos
conhecimentos ji existentes e disponiveis, principalmente aqueles que foram indicados na
Introducdo do trabalho. As informac¢des dadas anteriormente no texto (na Introdugdo, Materiais e
Métodos e Resultados) podem ser citadas, mas ndo devem ser repetidas em detalhes na discussao.

Apds a Introdugdo, Materiais e Métodos, Resultados e Discussdo, incluir:

a) Agradecimentos
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Quando apropriados, os agradecimentos poderdo ser incluidos, de forma concisa, no final
do texto, antes das Referéncias Bibliograficas, especificando: assisténcias técnicas, subvengdes
para a pesquisa e bolsa de estudo e colaboracdo de pessoas que merecem reconhecimento
(aconselhamento e assisténcia). Os autores sdo responsdveis pela obten¢do da permissdo, por
escrito, das pessoas cujos nomes constam dos Agradecimentos.

b) Referéncias Bibliogrdficas

O nuimero recomendado € de no minimo: 50 (cinqiienta) referéncias bibliograficas para
Artigos de Revisdo, Metandlise e Revisdo Sistemadtica; 30 (trinta) referéncias bibliograficas para
Artigos Cientificos e Metodoldgicos e 10 (dez) referéncias bibliograficas para Estudos de Caso.
As referéncias bibliogrdficas devem ser organizadas em seqiiéncia numérica, de acordo com a
ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos
Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborado pelo Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal
Editors — ICMIJE - http://www.icmje.org/index.html). Ver exemplos no enderego
http://www.ufscar.br/rbfisio/.

Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of
Journals do Index Medicus (http://www.index-medicus.com). As revistas nao indexadas nao
deverdo ter seus nomes abreviados.

As citagOes devem ser mencionadas no texto em nimeros sobrescritos (expoente), sem datas.
A exatidao das referéncias bibliogrédficas constantes no manuscrito € a correta citacdo no _texto
sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

c) Notas de Rodapé

As notas de rodapé do texto, se imprescindiveis, devem ser numeradas consecutivamente
em sobrescrito no manuscrito e escritas em uma folha separada, colocada no final do material
ap0s as referéncias.

d) Tabelas e Figuras

Tabelas. Todas as tabelas devem ser citadas no texto em ordem numérica. Cada tabela
deve ser digitada em espaco duplo, em pagina separada. As tabelas devem ser numeradas,
consecutivamente, com algarismos ardbicos e inseridas no final. Um titulo descritivo e legendas
devem tornar as tabelas compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto do artigo.

As tabelas ndo devem ser formatadas com marcadores horizontais nem verticais, apenas
necessitam de linhas horizontais para a separagdo de suas sessdes principais. Usar paragrafos ou
recuos e espagos verticais e horizontais para agrupar os dados.

Figuras. Digitar todas as legendas em espago duplo. Explicar todos os simbolos e
abreviagdes. As legendas devem tornar as figuras compreensiveis, sem necessidade de consulta
ao texto. Todas as figuras devem ser citadas no texto, em ordem numérica e identificadas.

Figuras - Arte Final. Todas as figuras devem ter apar€ncia profissional. Figuras de baixa
qualidade podem resultar em atrasos na aceitacdo e publicacio do artigo.

Usar letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) para identificar as partes individuais de figuras
multiplas. Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas. Entretanto, simbolos para
identificacdo de curvas em um gréifico podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que
isso ndo dificulte a anélise dos dados.

Cada figura deve estar claramente identificada. As figuras devem ser numeradas,
consecutivamente, em ardbico, na ordem em que aparecem no texto. Nao agrupar diferentes
figuras em uma unica pdgina.
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e) Tabelas, Figuras e Anexos - inglés
Um conjunto adicional com legendas em inglés deve ser anexado para artigos submetidos
em lingua portuguesa.

OUTRAS CONSIDERACOES

Unidades. Usar o Sistema Internacional (SI) de unidades métricas para as medidas e
abreviagoes das unidades.

Artigos de Revisdo Sistemdtica e Metandlises. Devem incluir uma secdo que descreva os
métodos empregados para localizar, selecionar, obter, classificar e sintetizar as informagdes.

Estudos de Caso. Devem ser restritos a condicdes de saide ou métodos/procedimentos
incomuns, sobre os quais o desenvolvimento de artigo cientifico seja impraticdvel. Dessa forma,
os relatos de casos clinicos ndo precisam necessariamente seguir a estrutura candnica dos artigos
cientificos, mas devem apresentar um delineamento metodolégico que permita a
reprodutibilidade das intervencdes ou procedimentos relatados. Recomenda-se muito cuidado ao
propor generalizagdes de resultados a partir desses estudos. E recomendado que ndo ultrapassem
10 (dez) referéncias bibliograficas. Desenhos experimentais de caso unico serdo tratados como
artigos cientificos e devem seguir as normas estabelecidas pela Revista Brasileira de
Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy.

Cartas ao Editor. Criticas a matérias publicadas, de maneira construtiva, objetiva e
educativa, consultas as situacOes clinicas e discussdes de assuntos especificos a Fisioterapia serdo
publicados a critério dos editores. Quando a carta se referir a comentdrios técnicos (réplicas) aos
artigos publicados na RBF/BJPT, esta serd publicada junto com a tréplica dos autores do artigo
objeto de anélise e/ou critica.

Conflitos de Interesse. Nao é recomendavel a utilizacdo de nomes comerciais de
equipamentos e drogas (marcas registradas). Quando sua utilizac¢do for imperativa, os nomes dos
produtos e de seus fabricantes deverdo vir entre parénteses, apds o nome genérico do tipo de
equipamento ou da droga utilizada.

Consideracées Eticas e Legais. Evitar o uso de iniciais, nomes ou nimeros de registros
hospitalares dos pacientes. Um paciente ndo podera ser identificado em fotografias, exceto com
consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original. As tabelas e/ou figuras
publicadas em outras revistas ou livros devem conter as respectivas referéncias e o
consentimento, por escrito, do autor ou editores.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e com o
devido consentimento livre e esclarecido dos participantes (reporte-se a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saiide, que trata do Cédigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos).
Para as pesquisas em humanos, deve-se incluir o nimero do Parecer da aprovacdo das mesmas
pela Comissdo de Etica em Pesquisa, que deve ser devidamente registrada no Conselho Nacional
de Saude do Hospital ou Universidade ou o mais proximo da localizacdo de sua regido.
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Para os experimentos em animais, considerar as diretrizes internacionais (por exemplo, a do
Committee for Research and Ethical Issues of the International Association for the Study of Pain,
publicada em PAIN, 16: 109-110, 1983).

A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy reserva-se o
direito de ndo publicar trabalhos que ndo obedecam as normas legais e éticas para pesquisas em
seres humanos e para os experimentos em animais.

E recomendével que estudos relatando resultados eletromiograficos sigam os “Standards for
Reporting EMG Data” recomendados pela ISEK.

CONSIDERACOES FINAIS

E de responsabilidade dos autores a elimina¢ao de todas as informagdes (exceto na pidgina do
titulo e identificacdo) que possam identificar a origem ou autoria do artigo. Como exemplo, deve-
se mencionar o niimero do parecer, mas o nome do Comité de Etica deve ser mencionado de
forma genérica, sem incluir a Institui¢do ou Laboratério, bem como outros dados. Esse cuidado é
necessario para que os assessores que avaliardo o manuscrito ndo tenham acesso a identificacdo
do(s) autor(es). Os dados completos sobre o Parecer do Comité de Etica devem ser incluidos na
versao final em caso de aceite do manuscrito.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CARACTERIZACAO DO DESEMPENHO MUSCULAR EM INDIVIDUOS

COM DOENCA DE PARKINSON

Participante n’:

RESPONSAVEIS

Investigador: Lidiane Andréa Oliveira Lima (31) 3344-4460; (31) 9143-5050
Orientadora: Prof.Dra.Fatima Valéria Rodrigues de Paula.(31) 3409- 7409

INSTITUICAO:

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) — Escola de Educagado
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional — Departamento de Fisioterapia —

Laboratério de Desempenho Motor e Funcional Humano

Endereco: Avenida Ant6nio Carlos, 6627, 3° andar — Campus Pampulha -
Belo Horizonte — Minas Gerais - CEP: 31270-901 - Telefone: (31) 3499-4781

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG (COEP)
Endereco: Avenida Antdonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa II — 2°
andar - Campus Pampulha - Belo Horizonte — MG - Telefone: 3499-4592
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Informacoes

Vocé estd sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa a ser
desenvolvido pelo Departamento de Fisioterapia (Escola de Educacdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional) da Universidade Federal de Minas Gerais para
investigar a for¢a dos miusculos dos tornozelos, joelhos, quadris e tronco de

individuos com e sem a doenga de Parkinson.

Detalhes do estudo

O objetivo deste estudo é comparar a forca muscular dos tornozelos, joelhos,
quadris e tronco de individuos com e sem a doencga de parkinson.

Vocé sera considerado para o estudo se:
- ndo apresentar Doenca de Parkinson ou outros problemas neuroldgicos e
alteracdes musculares que dificultem a realizacdo dos testes de forca muscular;
tiver 50 anos ou mais e ndo ter caido nos tltimos 6 meses.
- for portador de Doenca de Parkinson; ter acima de 50 anos; estar em uso de
medicacdo anti-parkinsoniana; ser classificados nos estdgios 1 e 2 da Escala de
estdgios de incapacidade de Hoehn e Yahr modificada; estar sem alteracdes do
tratamento medicamentoso hd pelo menos um més; ndo apresentar histéria clinica

de doencas cardiorrespiratdrias e vasculares ou outra doenga neurolégica.
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Descricdo dos testes a serem realizados:

Todos os testes serdo realizados no Laboratério de Desempenho Motor da Escola
de Educagdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de
Minas Gerais, que fica localizado no Campus da Pampulha. O estudo constard de
uma tnica etapa e que deverd durar aproximadamente duas horas.

Inicialmente serd realizada uma avaliacdo clinica e uma breve entrevista para o
preenchimento de uma ficha. Esta ficha terd que ser preenchida com dados a seu
respeito, como, por exemplo, nome completo, sexo, altura, peso, idade, data de
nascimento, etc. Sera, também, avaliada a sua velocidade de caminhada utilizando
um ritmo habitual que sera escolhido por vocé.

Em seguida vocé realizard uma familiarizagdo com os instrumentos de medida para
sua participacao no estudo. Antes do teste no qual vocé deverd fazer o maximo de
forca serdo realizados 3 repeticdes de alguns movimentos leves no aparelho para
que vocé possa se acostumar com o movimento e com a velocidade do teste, que
serd lenta e ripida. Cada teste serd realizado 5 vezes em cada articulagdo na

velocidade baixa e 10 vezes em cada articulagao na velocidade alta.

Possiveis Riscos e desconfortos:

Os riscos de sua participagdo nesta pesquisa sao muitos baixos. Pode ser que

voce sinta algum tipo de cansaco durante o teste, 0 mesmo tipo de cansago que
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vocé sente quando realiza alguma atividade fisica, mas este cansaco tende a

desaparecer com o tempo.

Beneficios:

Vocé nao obterd beneficios imediatos por participar desta pesquisa. Na
realidade, vocé estard contribuindo para a nossa melhor compreensao de como a
forca muscular se apresenta em pacientes com doenca de Parkinson. Com isso,
poderemos planejar o tratamento fisioterdpico mais adequado para as pessoas que
tém esta doenca.

Confiabilidade:

Vocé receberd um cédigo que serd utilizado em todos os seus testes e sua
identidade ndo serd revelada. Seus dados serdo apresentados em relatérios
estatisticos agrupados sem nenhuma identificacao.

Utilizacdo dos dados:

Os dados coletados serdo utilizados em publicagdes relacionadas a esta

pesquisa e poderao ser guardados para futuras pesquisas.

Garantia de Esclarecimento

Vocé tem o direito de receber informagdes acerca da pesquisa e dos

procedimentos que serdo realizados em qualquer momento da pesquisa.
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Natureza voluntdria do estudo/ liberdade para se retirar:

A sua participacao € voluntdria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer
razao a qualquer momento, sem prejuizo para sua pessoa.

Ressarcimento e Indenizacdo

Informamos que vocé€ nao terd qualquer tipo de despesa para participar da
pesquisa, que a participagdo neste estudo € voluntdria e que vocé nao receberd
qualquer tipo de compensacdo financeira em funcdo da sua participacdo.
Entretanto, os custos com o seu deslocamento até o local da pesquisa e quaisquer

outros gastos adicionais serdo de responsabilidade dos pesquisadores.

Depois de ter lido as informacbes acima, se for de sua vontade participar, por

favor, preencha o consentimento abaixo
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DECLARACAO E ASSINATURA

Eu li e entendi toda a informagdo passada sobre o estudo, sendo os objetivos,
procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Eu tive tempo
suficiente para considerar a informacdo acima e tive oportunidade de esclarecer
todas as minhas dividas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho
direito de agora ou mais tarde discutir qualquer divida que eu venha a ter com a
pesquisa:

Assim,eu , abaixo

assinado, concordo em participar, de livre e espontanea vontade, deste estudo.

Belo Horizonte, de de
Assinatura do participante Testemunha
Responsaveis:

Lidiane Andréa O Lima Prof. Dr. Fatima de Paula

Pesquisadora Orientador



78

APENDICE 2

EEFFTO/Laboratério de Analise do Movimento

Projeto de Pesquisa: Efcito dos marcadores externos na marcha de individuos com doenca de
Parkinson.

Pesquisadora: Lidiane Andréa Oliveira Lima

Orientadora: Fatima Valéria Rodrigues de Paula, Ph D.

Avaliacao do individuo com doenca de Parkinson
Data:

1.Dados de identificacao:

Nome:

Prontuério: Sexo: Caédigo:

Idade: Data de nascimento:

Estado civil:

Escolaridade:

Endereco:
Cidade: CEP:

Tel:

Altura: Peso: IMC:

2.Vive com: () Conjuge () Filhos () Sozinho(a) () Outros

3.0cupacio:

4 Intervengoes cirtrgicas:

5.Patologias associadas:
() diabetes mellitus () hipertensdo arterial () incontinéncia urinaria () osteoartrite
() alteragdes auditivas () alteragdes visuais () doencas cardiacas () osteoporose

() artrite reumatoide () vestibulopatias () disturbios neuroldgicos () outras:




6.PA: FC:

7.Medicagdes em uso (nome, dosagem, horario e durac@o):

8.Tempo de evolu¢do da doenca (anos)

9.Estdgio na Escala de incapacidade de Hoehn e Yahr modificada: __

10. Pratica atividade fisica regularmente? ( )ndo ( )sim

Se sim, que tipo e qual a freqiiéncia?

11. Membro mais comprometido () D () E
12.Velocidade de marcha:

UPDRS - “Unified Parkinson’s Disease Rate Scale”
Dominios: Atividade de vida didria e Exploracio Motora
Atividades de vida diaria
* Linguagem falada
0-Normal
I-Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.
2-Alteracdo moderada. Em algumas ocasides € necessario pedir para repetir o que disse.
3-Alteracdo grave. Frequentemente € necessario pedir para repetir o que estd falando.
4-Ininteligivel na maioria das vezes.
e Sialorréia
0-Normal
I-Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer baba noturna.
2-Aumento moderado de saliva; pode ter uma baba minima.

3-Aumento marcante de saliva com alguma baba.
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4-Baba marcante que requer uso constante de lengos.

® Degluticdo

0-Normal.

1-Engasga raramente.

2-Engasga de forma esporddica.

3-Requer alimentos macios.

4-Requer alimentacdo por sonda nasogdstrica ou gastrotomia.

e Escrita

0-Normal.

I-Ligeiramente lenta ou pequena.

2-Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sdo legiveis.

3-Alteracdo grave, nem todas as palavras sdo legiveis.

4-A maioria das palavras sdo ilegiveis.

e Corte de alimentos e manejo dos talheres

0-Normal.

1-Um pouco lento e torpe, mas nao necessita de ajuda.

2-Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo torpe e lento; precisa de certa
ajuda.

3-Os alimentos devem ser cortados por outra pessoa, porém, pode alimentar-se lentamente.
4-Necessita-se que o alimentem.

® Vestir-se

0-Normal.

1-Um pouco lento, apesar de ndo necessitar de ajuda.

2-Em algumas ocasides necessita ajuda para abotoar e colocar os bracos na mangas.
3-Requer uma ajuda considerdvel, porém pode fazer algumas coisas sozinho.
4-Precisa de ajuda completa.

e Higiene

0-Normal.

1-Um pouco lento, mas nio precisa de ajuda.

2-Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou € muito lento nos cuidados de higiene.
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3-Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se € ir ao banheiro.
4-Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecanicas.

e Dar a volta na cama ou arrumar os leng¢dis

0-Normal.

1-Um pouco lento e torpe, mas ndo precisa de ajuda.

2-Pode dar a volta sozinho ou arrumar os leng¢dis, ainda que com grande dificuldade.
3-Pode tentar, mas nao d4 a volta nem arruma os len¢dis sozinho.

4-Ajuda total.

® Quedas (sem relacdo com bloqueio/congelamento ou “freezing”

0-Nenhuma

1-Quedas infrequentes.

2-Quedas ocasionais, menos de uma vez por dia.

3-Quedas uma vez por dia em média.

4-Quedas mais de uma vez por dia.

* Bloqueio/congelamento durante a marcha

0- Nenhum.

1-Bloqueio/congelamento pouco freqiiente durante a marcha; pode experimentar uma
vacilacio ao comecar a andar (“start-hesitation”).

2-Bloqueio/congelamento esporadico durante a marcha.

3-Bloqueio/congelamento freqiiente, que ocasionalmente leva a quedas.

4-Quedas freqiientes causadas por bloqueio/congelamento.

® Marcha

0-Normal.

1-Dificuldade leve. Pode ndo ocorrer balanceio dos bracos ou tender a arrastar uma perna.
2-Dificuldade moderada, porém necessita de pouca ou nenhuma ajuda.

3-Alteragdes graves da marcha, com necessidade de ajuda.

4-A marcha € impossivel, ainda que com ajuda.

e Tremor

0-Ausente.

1-Leve e pouco freqiiente.



2-Moderado, incomodo para o paciente.

3-Grave, dificulta muitas atividades.

4-Marcante, dificulta a maioria das atividades.

® Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo.
0-Nenhuma.

1-Em algumas ocasides, tem edema, formigamento ou dor leve.
2-Frequentemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3-Frequentes sensacOes dolorosas.

4-Dor muito intensa.

Exploracao Motora

* Linguagem falada

0-Normal.

1-Leve perda de expressao, dic¢do e/ou volume de voz.
2-Mondtona, arrastada, mas compreensivel; alteracdo moderada.
3-Alteracao marcada, dificil de entender.

4-Ininteligivel.

® Expressdo facial

0-Normal.

1-Hipomimia minima; poderia ser normal (“cara de jogador de poker™).
2-Diminuicdo leve mas claramente anormal da expressao facial.

3-Hipomimia moderada; labios separados em algumas ocasioes.
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4-Face fixa ou em mdscara com perda grave ou total da expressao facial; labios separados 0,6

cm ou mais.
e Tremor em repouso
0-Ausente.

1-Leve e pouco freqiiente.

2-De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e aparicdo intermitente.

3-De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4-De amplitude marcada e presente quase continuamente.
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® Tremor de agdo ou postural das maos

0-Ausente.

1-Leve; presente durante a atividade.

2-De amplitude moderada, presente durante a atividade.

3-De amplitude moderada, presente a0 manter uma postura assim como durante a atividade.
4-De amplitude marcada, dificulta a alimentag@o.

* Rigidez (Avaliada através da mobilizagdo passiva das articulacbes maiores, com o0
paciente sentado e relaxado. Nao avaliar o fendmeno da roda denteada).

0-Ausente.

I-Leve ou s6 percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros movimentos.
2-Leve a moderada.

3-Marcada, mas permite alcangar facilmente a maxima amplitude de movimento.

4-Grave, a maxima amplitude do movimento € alcangada com dificuldade.

e Destreza digital (O paciente bate o polegar contra o indicador rdpida e sucessivamente
com a maior amplitude possivel; cada mao separademente).

0-Normal.

I-Ligeiramente lento e/ou reducio da amplitude.

2-Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.
3-Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4-Apenas pode realizar o exercicio.

®* Movimento das maos (O paciente abre e fecha as mdos rdpida e sucessivamente com a
maior amplitude possivel. Cada mao separadamente)

0-Normal.

1-Lentiddo leve e/ou reducdo da amplitude.

2-Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.
3-Alteragdo grave. Frequentemente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto
realiza 0 movimento.

4-Apenas pode realizar o exercicio.
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e Movimento das mdos rdpidos e alternantes: (Movimentos de pronacdo-supinacio das
maos, vertical ou horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas as maos
simultaneamente).

0-Normal.

1-Lentiddo grave e/ou reducdo da amplitude.

2-Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.
3-Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4-Apenas pode realizar o exercicio.

e Agilidade das pemnas (O paciente bate o calcanhar contra o solo em sucessdo rapida,
levantando a perna por completo. A amplitude deveria situar-se em 7 a 8 cm.).

0-Normal.

1-Lentiddo leve e/ou reducdo da amplitude.

2-Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.
3-Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4-Apenas pode realizar o movimento.

e Jevantar da cadeira (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira de madeira ou metal
com encosto vertical mantendo os bragos cruzados sobre o térax).

0-Normal.

1-Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

2-Levanta-se com apoio nos bragos da cadeira.

3-Tende a cair para trds e pode tentar vdrias vezes ainda que se levante sem ajuda.

4-Nao pode se levantar sem ajuda.

e Postura.

0-Erguido normalmente.

1-Nao totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas idosas.
2-Postura moderadamente encurvada, claramente anormal; pode estar inclinado ligeiramente

para um lado.
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3-Postura intensamente encurvada, com cifose, pode estar inclinado moderadamente para um
lado.

4-Flexao marcada com extrema alteracdo postural

e Marcha.

0-Normal.

1-A marcha € lenta, pode arrastar os pés e 0s passos podem ser curtos, mas nio existe
propulsdo nem festinacdo.

2-Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode existir certa
festinacdo, passos curtos ou propulsdo.

3-Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

4-A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.

e Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento subito para tras,
provocado por um empurrdo nos ombros, estando o paciente de pé com os olhos abertos e os
pés ligeiramente separados. Avisar o paciente previamente.).

0-Normal.

1-Retropulsdo, ainda se recupera sem ajuda.

2-Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador ndo impedisse.

3-Muito instdvel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente.

4-Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.

® Bradicinesia e hipocinesia (Combina¢do de lentiddo, indecisdo, diminui¢do da oscilagdo
dos bracos, redu¢do da amplitude dos movimentos e escassez de movimentos em geral)
0-Ausente.

I-Lentidio minima, dando ao movimento um cardter decidido; poderia ser normal em
algumas pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.

2-Grau leve de lentidao e escassez de movimentos; evidentemente anormal. Pode haver
diminui¢cdo da amplitude.

3-Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.

4-Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos mesmos.



86

APENDICE 3
EEFFTO/Laboratério de Anéalise do Movimento
Projeto de Pesquisa: Caracterizacdo do desempenho muscular em pacientes com doenga de
parkinson.
Pesquisadora: Lidiane Andréa O. Lima

Orientadora: Fatima Valéria Rodrigues de Paula, Ph D.

Avaliacdo do Participante

Data:

1.Dados de identificagdo:

Nome:

Sexo:___ Idade:____ Data de nascimento:
Estado civil: Escolaridade:
Endereco:

Cidade: CEP:
Tel: Referéncia:

Altura: Peso: IMC:

Em caso de emergéncia avisar:

2. Dados de saude atuais:

Cirurgias passadas SC()N()

AVC, Desmaios, Convulsoes S()N()
Alteragdes neuroldgicas S()N()
Alteracdes cardiacas S()N()

Alteragdes circulatdrias S()N()
Alteracgdes ortopédicas S()N()
Artrite reumatoide, Fraturas S()NQO)
Lombalgia ou cervicalgia S()N()

Dor: quadril, joelho ou tornozelo S( ) N()

Altera¢des musculares S()N(Q)

Diabetes SC)N(Q)




Alteracdes visuais S()N()
Alteracdes pulmonares S()N(O)
Alteracdes auditivas S()N(Q)
Alteracdes de equilibrio S()N()
Quedas S()N()

3. Membro dominante ()D () E
4. Classificacao IPAQ:

5. Velocidade de marcha:
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