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RESUMO

A disautonomia € um dos sintomas ndo motores mais incapacitantes da doenca de
Parkinson, pois incide na funcdo autondmica cardiaca, resultando em faléncia da
atividade simpatica. Individuos com doenca de Parkinson que apresentam faléncia
da atividade simpatica alcancam um menor desempenho no exercicio fisico, que é
parte integrante do tratamento desta patologia. Entretanto, em nosso conhecimento,
esta questao foi investigada apenas no exercicio aerdbio. Como o exercicio resistido
€ a classe de exercicio fisico que proporciona mais beneficios a individuos com
doenca de Parkinson, o objetivo do presente estudo foi analisar a funcéo autonémica
e 0 desempenho no exercicio resistido em individuos com doenca de Parkinson.
Para tanto, 14 individuos com doenca de Parkinson foram submetidos a uma
avaliacdo da func@o autondmica cardiaca pela variabilidade da frequéncia cardiaca
e divididos em simpaticotbnicos (n = 9) e vagotdnicos (n = 5). Posteriormente, foi
analisada a ocorréncia de hipotensdo ortostatica em repouso e ap0s 0 exercicio
resistido; e o desempenho no exercicio resistido (trés séries de 12 a 15 repeticdes
no exercicio pressdo de pernas). O grupo simpaticotdénico apresentou hipotenséo
ortostatica na pressao arterial sistélica em repouso (118 mmHg vs. 98 mmHg; p =
0,02), e o grupo vagotdnico apresentou hipotensdo ortostatica na presséo arterial
diastélica apGs o exercicio resistido (86 mmHg vs. 73 mmHg; p = 0,03). O grupo
simpaticotbnico realizou um volume de treino maior que o grupo vagotonico (2.250
kg vs. 900 kg; p = 0,02) mesmo sem haver diferenca entre a Percepcéo Subijetiva de
Esforco dos grupos (8 pontos vs. 8 pontos; p = 0,47) ou entre as caracteristicas
demograficas e clinimétricas. Neste sentido, podemos concluir que individuos com
doenca de Parkinson que apresentam faléncia da atividade simpética alcancam um
menor desempenho no exercicio resistido em relagcdo aqueles que ndo apresentam
este quadro.

Palavras-chave: Variabilidade da frequéncia cardiaca, disautonomia, treinamento
de forca.
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ABSTRACT

Dysautonomia is one of the most prejudicial non motor symptoms of Parkinson's
disease because it affects the cardiac autonomic function and results in sympathetic
failure. Individuals with Parkinson's disease with sympathetic failure showed a worst
performance during the physical exercise, which is part of the treatment. In our
knowledge, this question was investigated only in the aerobic exercise. As the
resistance exercise is the type of physical exercise that promotes more benefits to
individuals with Parkinson's disease, the purpose of the present study was to analyze
the cardiac autonomic function and the performance in resistance exercise in
individuals with Parkinson's disease. A group of 14 individuals with Parkinson's
disease was submitted to a cardiac autonomic function evaluation by the heart rate
variability and was divided into sympathetic group (n = 9) and parasympathetic group
(n = 5). The orthostatic hypotension occurrence was analyzed at rest and after the
resistance exercise. The performance in resistance exercise was also analyzed
(three sets of 12 to 15 repetitions in the leg press exercise). The sympathetic group
had orthostatic hypotension in systolic blood pressure at rest (118 mmHg vs. 98
mmHg; p = 0,02), and the parasympathetic group had orthostatic hypotension after
the resistance exercise (86 mmHg vs. 73 mmHg; p = 0,03). The sympathetic group
realized a training volume greater than parasympathetic group (2.250 kg vs. 900 kg;
p = 0,02), but there was no difference between the groups for perceived exertion (8
points vs. 8 points; p = 0,47) and for the demographic and the clinimetric
characteristics. In conclusion, individuals with Parkinson's disease with sympathetic
failure showed a worst performance in resistance exercise in relation with the no
sympathetic failure ones.

Keyworks: Heart rate variability, dysautonomia, strength training.
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1 INTRODUCAO

As doencas neurolégicas constituem um problema de saude publica com
grande relevancia na sociedade pés-moderna. Esta classe de patologias é
responsavel por 12% das mortes registradas em todo o mundo; e por 16,8% dos
Obitos contabilizados em paises em desenvolvimento como o Brasil. Para os
sistemas de saude, as enfermidades que atingem o sistema nervoso sdo mais
onerosas que afeccdes do sistema digestorio, do sistema respiratorio, e tumores
malignos. O diagndstico de uma doenca neuroldgica reduz a expectativa de vida do
individuo em 14%; sendo que nesta seara, os diagnosticos mais frequentes sao
epilepsia, doenca de Alzheimer, e doenca de Parkinson, respectivamente (WORLD
HEALTH ORANIZATION, 2006).

Dentre as doencas neurolégicas que causam desordens do movimento, a
doenca de Parkinson é aquela de maior prevalecia (JACOB, 2012). Nos cinco paises
mais populosos da Europa Ocidental’, e nos dez paises mais populosos dos outros
continentes?, o nimero de casos entre pessoas com mais de 50 anos de idade gira
em torno de 4,5 milhdes. A projecdo € que este numero dobre até o ano de 2030, e
que a referida patologia substitua o cAncer como segunda principal causa de morte
em seres humanos até o ano de 2040 (SHAPIRA, 1999; DORSEY et al., 2007). No
Brasil, a uUnica referéncia conhecida a cerca da epidemiologia da doenca de
Parkinson € um estudo realizado por Barbosa et al. (2006) no municipio de
Bambui/MG. Neste trabalho, a prevaléncia descrita gira em torno de 3,5% das

pessoas com 65 anos de idade ou mais.

O custo financeiro de cada caso de doenca de Parkinson € proximo de 17 mil
reais por ano®, sendo 60% deste valor correspondente aos custos com o tratamento
formal, e 40% referente a movimentacdo de capital que o individuo deixa de gerar

devido a reducdo da produtividade laboral ou a aposentadoria precoce (WINTER et

! Alemanha, Franga, Reino Unido, Italia e Espanha.
2 China, india, Estados Unidos, Indonésia, Brasil, Paquistdo, Bangladesh, Russia, Nigéria e Jap3o.
3 Cotagdo do ddlar estadosunidense em 04/04/2014.
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al., 2010). Em nivel mundial, este montante corresponde a mais de 2 bilhées e 250
milhdes de reais anuais (SHAPIRA, 1999).

Tanto a prevaléncia como a incidéncia de doenga de Parkinson progridem
concomitantemente com o avanco da idade, de maneira expressiva, € sem um
aparente platé. Dados de base populacional referentes a sexo e etnia, ajustados por
faixa etaria, demonstram maior suscetibilidade de homens em todas as genealogias;
e pessoas classificadas genericamente como brancas, seguidas, respectivamente,
por hispanicos, afrodescendentes e asiaticos. Ademais, existem especulacdes de
gue prevaléncia e incidéncia sejam maiores na zona rural. Entretanto, com o0s
conceitos de zona rural e zona urbana definidos segundo a densidade demografica e
a proximidade de grandes centros populacionais, o niumero de casos é maior na
zona urbana (WILLIS et al, 2010).

O diagnostico da doenca de Parkinson é realizado a partir de exames clinicos,
pois ndo existem marcadores bioldégicos ou exames de imagem capazes de definir a
presenca desta patologia in vivo (HUHGHES et al, 2001). Para assegurar um critério
de diagndstico uniforme, o United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank
(1992) padroniza que a avaliacdo seja baseada nos sintomas motores primarios -
bradicinesia, rigidez muscular, tremor de repouso e instabilidade postural. Estes
sintomas advém da morte de neurdnios dopaminérgicos localizados na substancia
negra - no mesencéfalo (BRAAK; DEL TREDICI, 2008). Entretanto, quando os
sintomas motores se tornam notaveis, a degeneracao cerebral j4 atingiu entre 50 e
70% destes neurbnios, configurando um estagio avancado e irreversivel
(HORNYKIEWICZ et al., 1975).

Outra classe de sintomas da doenca de Parkinson, denominada sintomas nao
motores, surge com a morte de neurbnios localizados no nucleo ceruleo, na ponte;
nacleo motor dorsal do vago, no bulbo (BRAAK et al., 2003). Estes nucleos atuam
na modulacdo do sistema nervoso autonémico, sendo o primeiro ligado a atividade
simpatica e o segundo ligado a atividade parassimpatica (BERTRAM et al., 2014).
Portanto, a maior parte dos sintomas ndo motores advém de desarranjos no balango
simpatovagal, denominados disautonomia, que podem se manifestar até 20 anos

antes do dos sintomas motores (POLITIS et al., 2010). Sendo assim, uma melhor
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compreensao dos sintomas alheios ao movimento pode possibilitar a utilizacao deles
proprios como parédmetros de identificacdo precoce da doenca de Parkinson
(HAWKES et al., 2010).

A disautonomia gerada pela doenca de Parkinson acomete diversas funcfes
do organismo humano, como a funcao gastrointestinal, a funcéo urogenital, a funcao
sudomotora e a funcéo termorregulatéria (MICIELI et al., 2003). Entretanto, o efeito
da disautonomia sobre a fungdo autondmica cardiaca recebe destaque por elevar
diretamente o risco de mortalidade por causas cardioldgicas (GALLAGHER et al.,
2010). A doenca de Parkinson por si s6 ndo € considerada fatal, tanto que apenas
50% dos atestados de Obito de individuos diagnosticados com esta patologia a
mencionam (FALL et al., 2003). Entretanto, as doencas cardiacas estao entre as
duas primeiras causas de morte nesta populacdo (PENNINGTON et al., 2010).

O risco de mortalidade em individuos com doenca de Parkinson também é
aumentado pelo efeito da disautonomia sobre a funcdo autonémica cardiaca de
maneira indireta. A disfuncdo autondmica cardiaca leva a episédios de hipotensao
ortostéatica, que gera hipoperfusdo sanguinea cerebral e muscular; prejudicando as
atividades da vida diaria por causar sincope, fraqueza muscular e queda
(MAGERKURTH et al., 2005). As quedas e os sintomas ndo motores séo a principal
causa de internacdo hospitalar em individuos com esta patologia (TEMLETT;
THOMPSON, 2006). O imobilismo e outras questbes caracteristicas da
hospitalizacdo conduzem as doencas do aparelho respiratério, que sdo a outra
principal causa de ébito em individuos com doenca de Parkinson (PENNINGTON et
al., 2010). Proporcionalmente, as mortes por complicacdes respiratorias, nesta
populacédo, ultrapassa aquela observada em individuos neurologicamente saudaveis
da mesma idade (FALL et al., 2003).

As quedas e os sintomas ndo motores também s&o a principal causa de
institucionalizacdo em individuos com doenca de Parkinson (RAGGI et al., 2011). Na
maioria dos casos, o lugar onde este individuo foi institucionalizado é o lugar onde
ele ird morrer. O nimero de 6Obitos em individuos com doenca de Parkinson nestas
instituicdes chega a ser quase cinco vezes maior que o numero de o6bitos registrados
na propria residéncia (SLEEMAN et al., 2013).
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O exercicio fisico, de maneira geral, € um agente de grande importancia no
tratamento da doenca de Parkinson; tanto para postergar a evolucdo da perda de
desempenho funcional, como para reverté-la (GOODWIN et al., 2008). O exercicio
resistido, especificamente, é capaz de reduzir os sintomas motores e melhorar
percepc¢éo de qualidade de vida nesta populacéo (DIBBLE et al., 2009). Assim como
0 exercicio aerobio, que em uma Unica sessdo confere mais eficiéncia a levodopa,
que é o principio ativo dos principais medicamentos utilizados no tratamento
farmacoldgico da doenca de Parkinson. O aumento da frequéncia cardiaca e da
presséao arterial faz com que uma quantidade maior de sangue entre em contato com
a barreira hematoencefalica, fazendo com que mais unidades do principio ativo
entrem em contato com o cérebro. Deste modo, ocorre uma atenuacao dos sintomas
motores mais expressiva que aquela observada na administracdo do medicamento
isolada do exercicio fisico (MUHLAK et al., 2007). Entretanto, disfuncao autonémica
cardiaca demonstrou ser um fator que limita o desempenho no exercicio aerébio
(NAKAMURA et al., 2010).

Até o presente momento, ndo foram encontrados estudos que tivessem
analisado a funcdo autonémica cardiaca e o desempenho no exercicio resistido em
individuos com doenca de Parkinson. A hipotese deste estudo, é que individuos com
doenca de Parkinson que apresentam faléncia da atividade simpética alcancem um
menor desempenho no exercicio resistido em relacdo aqueles que ndo apresentam

este quadro.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O objetivo do presente estudo foi analisar a funcdo autonémica cardiaca e o

desempenho no exercicio resistido em individuos com doenca de Parkinson.

2.1 Objetivos Especificos

Caracterizar as caracteristicas demograficas e clinimétricas, a funcéo
autondmica cardiaca, a ocorréncia de hipotensdo em repouso e apdés o
exercicio resistido, e o desempenho no exercicio resistido de individuos com

doenca de Parkinson, e;

Comparar as caracteristicas demogréfica e clinimétricas, a funcdo autonémica
cardiaca e o desempenho no exercicio resistido em individuos com doenca

de Parkinson segundo a sua func¢do autonémica.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Morte Celular na Doencga de Parkinson

20

A morte de neurdnios que caracteriza a doenca de Parkinson advém de um

conjunto de anormalidades celulares, como disfungdo mitocondrial, estresse

oxidativo, e processos inflamatérios; que em ultima instancia, resultam em apoptose;

principalmente nas neurénios dopaminérgicos da substancia negra, no mesencéfalo

(Figura 1). Entretanto, ainda € desconhecido se h4 uma sequéncia ou combinagéo

entre estes processos que ocorra em todos os individuos (SCHAPIRA et al., 2011).

Substancia negra
Secao de
corte da area
intermediaria
do cérebro

“AVI
. /

2 L )

I/
Substancia negra
conforme vista na

doenca de Parkinson

FADAM.
Figura 1. Sec¢éo do tronco cerebral na altura do mesencéfalo: Individuo com doenca de
Parkinson (acima) e individuo controle (abaixo). Fonte: A.D.A.M. Images.

3.1.1 Disfungéo Mitocondrial

Em condi¢cdes normais, aproximadamente 1% dos elétrons transportados na

cadeia transportadora de elétrons escoam da membrana interna da mitocdndria para

a matriz celular através do complexo | e do complexo Il (Figura 2) (TAKESHIGE;
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MINAKAMI, 1979; BEYER, 1992; CHAN, 2006). Estes elétrons reagem com atomos
de oxigénio, formando espécies reativas de oxigénio, que sdo elementos altamente
instaveis por possuir elétrons desemparelhados; e que por isso tendem a reagir com
estruturas celulares, danificando-as (HALLIWELL, 1991). Inicialmente, uma espécie
reativa de oxigénio denominada superoxido sofre a acdo da enzima antioxidante
superoxido dismutase, que o converte em outra espécie reativa de oxigénio
denominada peroxido de hidrogénio. Este, por sua vez, sofre a acdo da enzima
glutationa e € convertido em agua. Preservada esta cadeia, 0 superoxido e o
peroxido de hidrogénio ndao constituem uma grande perturbagéo para a célula (LASS
et al., 1997; KEANE et al., 2011).

Citosol
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piruvato e da oxidagao de acidos graxos

Figura 2. Cadeira Transportadora de Elétrons. Adaptado de Silverthorn (2010).

Os neurdnios sdo células que possuem uma elevada demanda energética, e
por esta razdo, apresentam um grande aporte de mitocondrias. Esta caracteristica

faz com que tais células sejam extremamente sensiveis a desajustes mitocondriais
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(FINISTERER, 2006). No caso da doenca de Parkinson, analises histolégicas
cerebrais pos-morte descrevem uma deficiéncia no complexo | da cadeia
transportadora de elétrons nas mitocéndrias dos neurénios (MIZUNO et al., 1989).
Acredita-se que devido a este fato, ocorra um aumento insustentavel da producéo de

superoxido no meio intracelular, causando a morte celular (SCHAPIRA et al., 1990).

3.1.2 Estresse Oxidativo

O estresse oxidativo € caracterizado pela perda do equilibrio entre a formacao
de espécies reativas de oxigénio e a quantidade de agentes antioxidantes que as
anulam (SEET et al.,, 2010). Um estudo realizado por Yoritaka et al. (1996), com
analises imunohistoquimicas cerebrais pds-morte de individuos que possuiam
doencga de Parkinson e individuos controle demonstrou que além de a patologia ter
causado uma perda severa de neurdnios melanizados na substancia negra, 58%
dos neurdnios remanescentes reagiram a um antigeno para metabdlitos de estresse
oxidativo. Entre os individuos controle, apenas 9% dos neurbnios apresentou uma
resposta semelhante. Entretanto, ndo foi observada diferenca entre os neurdnios

nao melanizados retirados da mesma secc¢édo do mesencéfalo dos dois grupos.

Uma possivel razdo para a maior suscetibilidade dos neurdnios melanizados
ao estresse oxidativo em individuos com doenca de Parkinson é o fato de tanto a
auto-oxidacdo da dopamina como a oxidacdo mediada pela enzima tirosina
hidroxilase que ocorrem em seu interior gerarem peroxido de hidrogénio (FAHN;
COHEN, 1992; HAAVIK et al., 1997). O estudo realizado por Hirsch et al. (1992)
observou que ha uma concentracdo mais elevada de RNA mensageiro da
superéxido dismutase no meio intracelular dos neurénios melanizados de individuos
com doencga de Parkinson. Entretanto, a concentragdo de glutationa nestas células é
pequena, e por isso, parte do peréxido de hidrogénio ndo € convertida em agua.
Livre no interior da célula, o peroxido de hidrogénio causa danos a membrana
celular, incorrendo no risco de perda de sua propriedade seletiva, excitotoxidade, e

ruptura (SANYAL et al., 2009). O peroxido de hidrogénio é capaz também de gerar
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danos no DNA celular, desestabilizando rapida e definitivamente os seus processos
vitais (ALAM et al., 1997).

Outra possivel razdo para a maior suscetibilidade dos neurdnios melanizados
ao estresse oxidativo na doenca de Parkinson esta relacionada a neuromelanina e
ao ferro. A neuromelanina é produto da auto-oxidacdo da dopamina, e € o0 pigmento
gue confere a tonalidade escura aos neurdnios melanizados (SULZER et al., 2000).
Do ponto de vista funcional, a neuromelanina atua como um depdsito de ferro, haja
vista que cerca de 50% dela encontra-se saturada de ions de ferro. Esta propriedade
é conferida por uma afinidade quimica superior a de outros metais, e assegura que o
ferro ndo seja quelado no citosol dos neurénios, onde pode exercer 0 seu potencial
toxico (ZECCA et al., 2004; ZUCCA et al., 2006; SIAN-HULSMANN et al., 2011). Na
doenca de Parkinson, ocorre uma reducdo da afinidade quimica da neuromelanina

com o ferro, fazendo com que este fique livre (FAUCHEUX et al., 2003).

Uma vez livre, o ion de ferro pode tanto promover a agregacdo de moléculas
de a-sinucleina, dando origem aos corpusculos de Lewy, como pode se ligar ao
peroxido de hidrogénio e formar a espécie reativa de oxigénio radical hidroxila, que
além de causar os mesmos danos que as outras espécies reativas de oxigénio,
também é capaz de consumir os antioxidantes celulares (SIAN-HULSMANN et al.,
2011).

3.1.3 Processos Inflamatérios

O cérebro possui um microssistema imunoldgico independente do sistema
imunoldgico periférico, baseado, principalmente, na microglia (McGEER; McGEER,
2004). Frente a uma lesdo ou a uma condi¢ao de dismorfia no cérebro, as células da
microglia sdo ativadas, e agem nos processos de migracdo, proliferacédo e
fagocitose; reparando tecidos e induzindo respostas imunes (KETTERMANN et al.,
2011). Estas células secretam tanto fatores tréficos, como o fator neurotrofico
derivado da glia e o fator neurotréfico derivado do cérebro, e citocinas anti-

inflamatdrias, como o fator de crescimento transformador $ e a interleucina-10;
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quanto citocinas pro-inflamatérias, como o fator de necrose tumoral-a e a
interleucina-1p3. Entretanto, apenas uma das referidas potencialidades da microglia é
ativada em uma dada situacéo, e esta resposta € referente ao tipo e a magnitude do
evento ocorrido (BURKE et al.,, 1998; BATCHELOR et al, 1999; ALOISI, 2001;
BAKER; MANUELIDIS, 2003).

Em determinadas doencas neurodegenerativas, um oOu mais processos
patologicos relacionados ao quadro faz com que haja a ativagdo constante da
microglia, gerando uma inflamacédo crénica no cérebro e levando a morte celular
(VILHARDT, 2005). Na doenca de Parkinson, esta ativacdo da microglia é causada
pela neuromelanina livre no ambiente extracelular advinda da morte prévia de
neurénios dopaminérgicos, e € agravada pelo fato de a substancia negra ser a
regido do cérebro com maior densidade microglial (LAWSON et al., 1990; ZHANG et
al., 2009). Ocorre, assim, um ciclo vicioso que contribui para o agravamento da
doenca, uma vez que quando mais neurénios morrem, mais células da microglia séo
ativadas (WILMS et al., 2007).

Embora o envolvimento na microglia na fisiopatologia da doenca de Parkinson
pareca ser uma questdo secundaria, que ocorre ap0s a patologia ja instaurada,
dados epidemiologicos sugerem que a presenca de processos inflamatoérios
cerebrais € um fator de risco para o desenvolvimento da doenca de Parkinson
(CHEN et al., 2003). Deste modo, € possivel que outros que conduzam a inflamacéo
cerebral também possam causar a doenga de Parkinson.

Um estudo de autoria de Wu et al. (2002), em modelo animal da doenca de
Parkinson, demonstrou que a inibicdo da microglia reduz os danos aos neurdnios
dopaminérgicos devido a reducédo da formacgéo de interleucina-13 e a reducéo da
ativacdo das enzimas nicotinamida adenina dinucleotideo fosfato oxidase e Oxido
nitrico sintase induzivel. A funcéo da interleucina-13 no processo neurodegenerativo
da doenca de Parkinson ainda ndo € compreendido. Entretanto, sabe-se que ha
reacdo imuno-histoquimica para esta substancia em andlises cerebrais pos-morte da
substancia negra em individuos que possuiam doenca de Parkinson; e que o
bloqueio da enzima conversora de interleucina, um ativador da interleucina-1p,

atenua a neurodegeneracdo em modelo animal de doenca de Parkinson (HUNOT et



25

al., 1999; KLEVENYI et al., 1999). A nicotinamida adenina dinucleotideo fosfato
oxidase medeia a formagcdo de superoxido na microglia, e a 6xido nitrico sintase
induzivel é responsavel pela sintese de Oxido nitrico. Apesar de o superéxido do
meio extracelular ser incapaz de transpassar a membrana celular dos neurénios, em
interacdo com o Oxido nitrico, forma o peroxinitrito. Este, além de ser uma espécie
reativa de oxigénio capaz de transpassar a membrana celular, é altamente danoso a
célula (HALLIWELL; GUTTERIDGE, 1991; LIBERATORE et al., 1999; DEHMER et
al., 2000).

3.2 Disautonomia na Doenca de Parkinson

A afeccao dos neurdnios localizados no nucleo motor dorsal do vago acontece
primeiro, e atinge as proje¢cdes parassimpaticas pré-ganglionares do nervo vago,
que se dirige ao musculo cardiaco e forma a inervacao parassimpética deste 6rgao.
Ja a afeccdo dos neurdnios localizados no nucleo certleo chega as projecdes
simpaticas pré-ganglionares da medula (BRAAK et al., 2007), podendo alcancar a
regido poés-ganglionar (ZIEMSSEN; REICHMANN 2009), e até o 6rgdo alvo
propriamente dito (GOLDSTEIN et al., 2002). No caso do musculo cardiaco, esta
possibilidade € concretizada. Em um estudo realizado por Fujishiro et al. (2008), foi
observada a morte dos neurdnios que fazem a inervacdo simpatica cardiaca, com
reducdo da resposta imunohistoquimica para o antigeno da tirosina-hidroxilase nas
fibras remanescentes; e a deposigcdo de moléculas de a-sinucleina no pericardio.
Acredita-se que estes eventos acontecam no fim da fase pré-motora da doenca de
Parkinson, por volta de dois anos antes dos sintomas motores (HAENSCH et al.,
2009).
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Figura 3. Inervacdo cardiaca com reacdo imunohistoquimica para o antigeno da tirosina-
hidroxilase (marcador de atividade simpatica) em individuo controle (A), outra patologia (D) e
com doenca de Parkinson (G). Fonte: Fujishiro et al. (2004).

A desnervacéao cardiaca é seguida pela desnervacado das terminacfes nervosas
que compdem o barorreflexo (HAENSCH et al., 2009). Estes dois eventos dao
origem & hipotensao ortostética, que é o efeito mais incapacitante da disautonomia;
pois o redirecionamento inadequado do fluxo sanguineo aumenta o risco de quedas
e 0 nimero de internacdes terminais (PENNINGTON et al., 2010; SUAREZ-MORO;
CASTANO-GARCIA, 2010). Apbs o ortostatismo ativo, 500 a 1000 ml de sangue
ficam acumulados em vasos sanguineos dos membros inferiores, fazendo com que
ocorra uma reducdo em cadeia do retorno venoso, do débito cardiaco e da pressao
arterial. No organismo humano saudavel, o barorreflexo promove a elevacdo do
tbnus simpético e a depressdo do tbnus parassimpatico para remediar a situacao.
Acontece, entdo, uma queda de aproximadamente 5 a 10 mmHg na pressao arterial
sistélica, um incremento de magnitude semelhante na pressao arterial diastélica; e
um incremento de 10 a 25 bpm na frequéncia cardiaca (SZILI-TOROK et al., 2001).
Em individuos com doenca de Parkinson, estes ajustes ndo acontecem a contento
em 30 a 40% dos casos (LAHRMANN et al., 2006; JAIN; GOLDSTEIN, 2012).

Na doenca de Parkinson, a hipotensdo ortostatica sofre influéncias de
caracteristicas clinimétricas e de caracteristicas demograficas (FERESHTEHNEJAD;
LOKK, 2014). O avango da idade, o sexo masculino, a severidade da doencga e o
tempo de diagnéstico sédo fatores que influenciam positivamente para a ocorréncia
deste fendbmeno (PIHA et al., 1988; SANDYK; AWERBUCH, 1992; MARTIN et al.,
1993; OKA et al., 2007). Ademais, ja se sabe que o tempo de diagndstico parece ser

mais relevante que a severidade da doenca (MESEC et al., 1993). Questbes
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extrinsecas, como agentes farmacologicos, também podem determinar como a
presséo arterial se comporta mediante a mudanga da posi¢ao corporal. Apesar de
alguns estudos mostrarem influéncia da levodopa na ocorréncia de hipotensao
ortostatica (JAMNADAS-KHODA et al., 2009; WOLF et al., 2006) e outros nao (OKA
et al., 2007); diversas medicacdes para outros patologias associadas também
exercem influéncia no fenbmeno em questdo (ROBERTSON, 2009; PEREZ-
LLORET et al., 2012).

Os testes clinicos utilizados para avaliar a disautonomia em outras patologias
costumam também ser empregados em individuos com doenca de Parkinson.
Nestes testes, a resposta hemodinamica a diversos procedimentos € utilizada para
estimar a atividade simpética ou a atividade parassimpatica. A manobra de Valsava;
a preensao manual submaxima sustentada; a imersao das maos em agua gelada; e
o0 estresse mental de equacBes matematicas sdo alguns deles (ZIEMSSEN,;
REICHMANN 2009). Entretanto, as diversas possibilidades de testes utilizados
isoladamente ou combinados, e a influéncia dos sintomas motores em muitos deles,
geram resultados excessivamente variados. Diante disso, € importante difundir a
analise da variabilidade da frequéncia cardiaca no dominio da frequéncia, pois trata-
se de método que néo sofre influéncia dos sintomas motores, e que permite definir
subgrupos de individuos com doenca de Parkinson a partir distincdo clara entre
atividade simpatica e atividade parassimpatica (MASTROCOLA et al., 1999).

3.3 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca e Doenca de Parkinson

O posicionamento da European Society of Cardiology e da North American
Society of Pacing And Electrophysiology (1996) padroniza que a variabilidade da
frequéncia cardiaca em curto prazo pode ser analisada com duas bandas de
frequéncia. O componente de baixa frequéncia (0,04 Hz a 0,15 Hz) corresponde a
atividade simpatica; e o componente de alta frequéncia (acima de 0,15 Hz), a
atividade parassimpética. Ja a relacdo baixa frequéncia/alta frequéncia corresponde
ao balanco simpatovagal. Este documento também propde valores de referéncia

para estes componentes; mas 0 proprio texto pondera que até aquela data havia
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poucos estudos para dar suporte a tal padronizacdo, e sugere uma futura
reformulacdo da mesma. Deste modo, Nunan et al. (2010) propuseram novos
valores de referéncia baseados em uma revisdo sistematica realizada com estudos
publicados entre 1997 e 2008 (Tabela 1).

Tabela 1. Indicadores da funcéo autondmica cardiaca na variabilidade da frequéncia cardiaca.

ms?
Componente de Baixa Frequéncia (Atividade Simpatica) de 193 a 1.009
Componente de Alta Frequéncia (Atividade Parassimpatica) de 82 a 3.630
Balanco Simpatovagal (Balango Simpatovagal) del.1a11.6

Fonte: Nunan et al. (2010).

Os componentes de baixa frequéncia, de alta frequéncia e a relagcdo baixa
frequéncia/alta frequéncia sdo diminuidos em individuos com doenca de Parkinson,
tanto no estado de vigilia (MIHCI et al., 2006; SOARES et al., 2009; TRACHANI et
al., 2011) como em diferentes fases do sono (SAUVAGEOT et al., 2011). Entretanto,
existem estudos que ndo observaram estas diferencas (AERTZ et al., 2009; BROWN
et al.; 2012). Apesar de o avanco em um ponto na escala de Hoehn & Yahr ser
suficiente para que haja a reducdo do componente de baixa frequéncia, do
componente de alta frequéncia, e da relacdo baixa frequéncia/alta frequéncia
(POPSIL et al., 2008); parece nao haver correlagdo entre a relacdo baixa
frequéncia/alta frequéncia e o exame motor realizado com a Escala Unificada de
Avaliacdo da doenca de Parkinson (Sesséo Ill) (AERTZ et al., 2009).

Em relacdo aos estudos de 24 horas, Haapaniemi et al. (2001) observaram 0s
componentes de baixa frequéncia e de alta frequéncia reduzidos em todos 0s turnos.
J& Mastrocola et al. (2009) observaram o componente de baixa frequéncia reduzido
em todos os periodos, e componente de alta frequéncia reduzido apenas durante a
noite. Pursiainen et al. (2002), por sua vez, observaram os componentes de baixa
frequéncia e de alta frequéncia reduzidos apenas durante a noite. Por fim, Devos et

al. (2003) demonstraram que o componente de baixa frequéncia e a relacdo baixa
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frequéncia/alta frequéncia sdo diminuidos durante o dia em individuos com doenca
de Parkinson com sintomas motores mais avancados, e que somente 0 componente

de baixa frequéncia mantém este comportamento durante a noite.

3.4 Exercicio Fisico, Disautonomia e Doenca de Parkinson

O primeiro estudo que se tem noticia sobre as respostas cardiovasculares
de individuos com doenca de Parkinson ao exercicio fisico foi realizado por Protas et
al. (1996). Nesta casuistica, oito voluntarios classificados nos estagios dois e trés da
escala de Hoehn e Yarh foram submetidos a dois testes de esforgco sob vigéncia de
medicacdo, um realizado em ciclo ergbmetro para membros inferiores e outro
realizado em ciclo ergbmetro para membros superiores. Na primeira ocasido, a
avaliacdo teve inicio a 40 W, com incrementos de 20 W a cada dois minutos. Na
segunda, o primeiro estagio foi realizado sem carga, e a cada dois minutos eram
acrescidos 10 W. Os critérios de interrupcdo adotados foram fadiga voluntaria,
alcancar dez batimentos a menos que a frequéncia cardiaca maxima prevista pela
idade (220-idade), ou uma razéo de troca gasosa superior a 1.0. A diferenca entre a
frequéncia cardiaca maxima alcancada no ciclo ergdmetro de membros inferiores e
no ciclo ergbmetro de membros superiores dos individuos com doenca de Parkinson
(147 bpm e 132 bpm, respectivamente) e do grupo controle (153 bpm e 138 bpm,
respectivamente) nao foi significante. Por outro lado, mesmo nao havendo diferenca
quanto a frequéncia cardiaca, o grupo controle apresentou uma maior producao de
trabalho mecanico. Este fenbmeno foi descrito pelos autores como ineficiéncia
cardiaca, e sugere gue a disautonomia tenha se manifestado no inotropismo, nao no

cronotropismo.

No estudo de Reuter et al. (1999), os individuos com doenca de Parkinson
também atingiram o mesmo patamar de frequéncia cardiaca que o grupo controle
em um teste de esforgo realizado em ciclo ergdbmetro (133 bpm e 139 bpm,
respectivamente), e mais uma vez, producdo de trabalho mecéanico foi superior entre
os individuos saudaveis. Entretanto, esta diferenca deixou de ser significante

quando o trabalho mecénico foi ajustado pelo peso corporal. Foram avaliados, 15
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individuos com doenca de Parkinson classificados nos estagios dois e trés da escala
de Hoehn e Yarh sob vigéncia da medicacdo. O teste consistiu em estagios de
quatro minutos, iniciando a 25 W, com incrementos de 25 W até atingir 150 W. O
critério de interrupcéo adotado foi o individuo relatar exaustdo ou dor. Por outro lado,
neste estudo, foi observado que os individuos com doenca de Parkinson
apresentaram uma menor resposta da pressao arterial sistélica ao fim do teste de
esforco (186,7 mmHg versus 219,4 mmHgQ), e que o retorno deste valor para o nivel
basal ocorreu de maneira mais vagarosa (reducédo de 75 mmHg versus reducéo de
84,3 mmHg apds oito minutos). Duas possibilidades foram levantadas para explicar
estes resultados: uma influéncia da medicagdo a base de dopamina no sistema
cardiovascular; e a disautonomia propriamente dita, que teria limitado o aumento da

presséao arterial e retardado o seu reestabelecimento.

Especificamente no tocante a medicacéo, um estudo conduzido por Lyytinen
et al. (2002) submeteu 15 individuos com doenca de Parkinson classificados nos
estagios um e dois da escala de Hoehn e Yarh a testes de esforco em trés situacdes
distintas: sob vigéncia de levodopa e entacapone®; sob vigéncia de levodopa em
uma medicacdo placebo; e, em auséncia de medicacdo. O protocolo utilizado em
ciclo ergbmetro foi realizado com a cadéncia de 60 rpm, iniciando a 40 W, e
recebendo incrementos de 40 W a cada trés minutos. O critério de interrupgéo
adotado foi indicar os niameros 19 ou 20 na Escala de Percepcdo Subjetiva de
Esforco de Borg (versao de 6 a 20). No que diz respeito a frequéncia cardiaca e a
pressédo arterial, apenas a pressao arterial diastdlica apresentou um comportamento
distinto, que foi 0 aumento menos expressivo na situagédo levodopa e entacapone
(79,2 mmHg) frente a auséncia de medicacdo (91,8 mmHg). Ou seja, para que a
medicacdo a base de dopamina influencie o sistema cardiovascular no exercicio
fisico, € necessario que sua administracdo esteja associada a um agente capaz de
prolongar a disponibilidade do farmaco no organismo. Portanto, deduz-se que a

menor resposta cardiovascular no exercicio fisico aconteca devido a disautonomia.

4 g .. ~ . . , .
Farmaco que inibe a a¢do da enzima catecol-o-metiltransferase, que é a responsdvel por degradar
catecolaminas como a dopamina. Sua farmacodinamica consiste em prolongar a meia vida da dopamina.
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A recomendacdo do American College of Sports Medicine (2003) para o teste
de esforco em pessoas com doenca de Parkinson € que este seja realizado em ciclo
ergdbmetro para minimizar a influéncia dos sintomas motores no resultado da
avaliacdo. Contudo, no teste de esforco em ciclo ergbmetro pode ocorrer a
interrupcéo precoce da avaliacdo devido a fadiga muscular. Neste caso, a frequéncia
cardiaca méaxima pode ser subestimada em 5 a 20% (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2006). Diante disso, Werner et al. (2006) investigaram se as
respostas cardiovasculares de individuos com doenca de Parkinson também séo
reduzidas no teste de esforco em esteira ergométrica. Nesta casuistica, foi adotado
um protocolo de Bruce modificado que consistiu em pelo menos cinco estagios de
trés minutos cada. Entre 16 individuos com doenca de Parkinson no estagio dois da
escala de Hoehn e Yarh, apenas metade foi capaz de chegar a 85% da sua
frequéncia cardiaca maxima estimada pela idade (220-idade). O critério de
interrupc@o alternativo a este valor relativo da frequéncia cardiaca foi indicar o
namero nove na Escala de Percepcao Subjetiva de Esforco de Borg (versao de 0 a
10). O subgrupo que nado alcancou o fim da avaliacdo apresentou valores de
frequéncia cardiaca méaxima e pressdo arterial sistolica inferiores aqueles do
subgrupo que o atingiu (aproximadamente 105 bpm e 120 mmHg, respectivamente;
versus aproximadamente 140 bpm e 140 mmHg, respectivamente), e aqueles do
grupo controle (aproximadamente 140 bpm e 165 mmHg, respectivamente). A
diferenca entre o subgrupo que atingiu 85% da frequéncia cardiaca maxima e o

grupo controle nao foi significante.

Nakamura et al. (2010) descreveram o mesmo resultado. Contudo, neste
estudo, foi observado que os individuos com doenca de Parkinson com menor
desempenho ja apresentava desnervacdo cardiaca. Um total de 16 individuos com
doenca de Parkinson nos estagios um e dois da escala de Hoehn e Yarh a partir do
exame de cintilografia em dois subgrupos: inervacdo cardiaca preservada e
desnervacgdo cardiaca. Ambos foram submetidos a um teste de esforgco em ciclo
ergbmetro em auséncia da medicacdo. Todo o este foi realizado com cadéncia entre
45 e 50 rpm, tendo inicio a 20 W, com incrementos de 10 W a cada dois minutos, até
atingir a 60 W. Tanto no subgrupo com a inervacdo cardiaca preservada como no

subgrupo com desnervacdo cardiaca, os valores de frequéncia cardiaca e de
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pressdo arterial foram semelhantes aqueles observados no grupo controle.
Entretanto, a velocidade de conducéo cardiovascular, que é um indice utilizado para
quantificar a contratilidade cardiaca, apresentou-se hiporresponsivo no subgrupo
com desnervacgao cardiaca, tanto em relacdo ao grupo controle (aumento de 25,3%
versus aumento de 46,2% a 50 W) como em relagdo ao subgrupo com inervacao
cardiaca preservada (aumento de 38,8% a 50 V). A diferenca entre o grupo controle

e o0 subgrupo com a inervacédo cardiaca preservada nao foi significante.

O Unico estudo conhecido a cerca dos mecanismos pelo qual a disautonomia
resulta em menor atividade simpatica durante o exercicio fisico foi realizado por
DiFrancisco-Donoghue et al. (2009). Nesta casuistica, 0s niveis plasmaticos de
norepinefrina foram mensurados em individuos com doenca de Parkinson
submetidos a testes de esforgo com e sem uso da medicagdo. A frequéncia
cardiaca, a pressao arterial sistdlica e a concentracdo plasmatica de norepinefrina
foram menores que nos controles em ambas as condi¢cdes. Portanto, do mesmo
modo que a menor atividade simpatica ndo depende da medicacdo, 0 mecanismo

pelo qual isto acontece também néo é influenciado pelo tratamento farmacoldgico.

3.5 Forgca Muscular, Exercicio Resistido e Doenc¢a de Parkinson

De acordo com Cafio-de-La-Cuerda et al. (2010), esta claro que individuos
com doenca de Parkinson apresentam um déficit de forca muscular. Entretanto, a
causa deste fenébmeno permanece desconhecida, e ainda ndo é possivel afirmar se
ele é uma manifestacdo primaria da patologia, ou se decorre de outro sintoma. Ainda
de acordo com Cafio-de-La-Cuerda et al. (2010), o déficit de forca muscular ndo
parece ser algo relacionado especificamente com o tremor ou com a rigidez. Por
outro lado, David et al. (2012) sugerem este déficit tenha a mesma origem da
bradicinesia, que é a menor ativacdo cortical causada pela escassez de dopamina.
De maneira semelhante, Hallett e Khoshbin (1980) sugerem que a bradicinesia

cause uma menor ativagao muscular.

A menor ativacdo do coértex motor faz com que este emita impulsos

irregulares e intermitentes. Isto faz com que ocorra um recrutamento majoritario de
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unidades motoras com baixo limiar de ativacdo (GLENDINNING; ENOKA, 1994;
LANG; LOZANO, 1998). Por fim, ocorre uma menor ativagdo muscular, e
consequentemente, em menor producao de forca muscular. Quanto mais avancado
€ 0 estagio da doenca de Parkinson menor € a ativacdo muscular e a forca muscular
alcancadas (STEVENS-LAPSLEY et al., 2012).

Corcos et al. (1996) observaram que o déficit de forca muscular em individuos
com doenca de Parkinson é mais expressivo nos movimentos de extensao que nos
movimentos de flexdo. Em individuos neurologicamente saudaveis que nao praticam
exercicio resistido, estes resultados sdo observados devido a coativacdo da
musculatura antagonista, que acontece no intuito de diminuir um possivel estresse
articular excessivo. Contudo, apesar de invidiuos com doenca de Parkinson
apresentarem uma menor capacidade de inibir esta coativagdo, o resultado
observado ocorreu predominantemente devido a menor capacidade de ativar

musculos extensores.

De acordo com Kakinuma et al. (1998) e Nogaki et al. (1999), quanto maior &
a velocidade angular em que o movimento é realizado, maior € o déficit de forca
muscular de individuos com doenca de Parkinson, tanto em movimentos de
extensdo como em movimentos de flexdo. Enquanto os sintomas motores estao
restritos a apenas um lado do corpo, este déficit de forca muscular é mais
expressivo no lado mais afetado. Com o avanco do estdgio da patologia, as
diferencas unilaterais se tornam menores em velocidades mais baixas. Segundo
Kunesch et al. (1995), isto acontece porque individuos com doenca de Parkinson
apresentam uma taxa de desenvolvimento de forca mais lenta que individuos
controle. Tal alteracdo advém especificamente de um maior tempo de reacdo na

area pré-motora do cérebro.

Inkster et al. (2003) observaram que o déficit de forga muscular em individuos
com doenca de Parkinson causa mudancas na programacao do controle motor.
Nesta casuistica, a forca muscular foi avaliada nos movimentos de extensdo do
guadril e de extenséo do joelho. Adicionalmente, avaliou-se o desempenho na tarefa
de se levantar da posicdo sentada. Os individuos com doenca de Parkinson

apresentaram um nivel de forca muscular mais baixo que os controles nos dois
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movimentos, sendo esta diferenca mais expressiva na articulagdo do quadril. O
grupo controle apresentou um desempenho superior também na tarefa de se
levantar da posicdo sentada. Enquanto esta tarefa esteve correlacionada com a
forca na extensao de joelho no grupo controle, a correlacdo aconteceu com a forca

na extensdo do quadril nos individuos com doenca de Parkinson.

Além de alteragBes na programacdo do controle motor, déficit de forca
muscular em individuos com doenca de Parkinson também causa alteracdes no
equilibrio, conforme demonstrou um estudo realizado por Nallegowda et al. (2004).
Nesta casuistica, foram utilizados exames laboratoriais de dinamometria isocinética
para avaliar a forca muscular e de posturografia dindmica para avaliar o equilibrio.
Os resultados demonstraram que a menor forca muscular na musculatura do tronco,
na musculatura do quadril e na musculatura do tornozelo observados em individuos
com doenca de Parkinson reflete em uma menor base de suporte, que é a maior

causa do aumento da instabilidade postural nesta populacéo.

Schilling et al. (2009) também observaram que o déficit de forgca muscular em
individuos com doenca de Parkinson causa alteracdes no equilibrio. Entretanto,
neste estudo, os métodos de mensuracédo utilizados sdo mais acessiveis na pratica
clinica. A forca muscular foi avaliada em um aparelho de pressdo de pernas, e o
resultado ajustado pelo peso corporal do voluntario. O equilibrio foi avaliado com a
Escala de Confianca no Equilibrio para Atividades Especificas. Os individuos com
doenca de Parkinson apresentaram valores inferiores agueles observados no grupo
controle em ambas as avaliacdes. Diante deste resultado, os autores sugerem que o
exercicio resistido seja empregado como uma conduta terapéutica para melhorar a

forgca muscular na populacdo em questao.

A recomendacdo do exercicio resistido para remediar o déficit de forca
muscular em individuos com doenca de Parkinson € realizada por diversas
entidades da area de saude, como a Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte
(1999), e a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (1999). Esta
modalidade demonstra ser segura para individuos com doenga de Parkinson tanto
no que diz respeito a questao osteoarticular (SCANDALIS et al., 2001), como no que

diz respeito aos parametros bioguimicos relacionados a dano muscular e estresse
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oxidativo (DIBBLE et al., 2006a; BLOOMER et al., 2008). Logo, individuos com
doenca de Parkinson apresentam altas taxas de presenca e adeséo a programas de
exercicio resistido, demonstrando a viabilidade deste tipo de intervencao (LIMA,
RODRIGUES-DE-PAULA, 2012).

Apesar do déficit de forca muscular em individuos com doenca de Parkinson,
e das repercussdes geradas por ele, Scandalis et al. (2001) demonstraram que
quando estes individuos participam de um programa de exercicio resistido, o ganho
de forgca muscular alcangado tem a mesma magnitude que o ganho de forga
muscular observado no grupo controle. Adicionalmente, os individuos com doenca
de Parkinson também apresentaram melhora em questdes relacionadas a
instabilidade postural, como o angulo do posicionamento da cabeca em relacéo ao
solo; e em questdes relacionadas a marcha, como o comprimento das passadas.
Nesta casuistica, foi realizado um programa com duracdo de oito semanas,
frequéncia de dois dias por semana, com 0s exercicios pressdo de pernas, cadeira
extensora, cadeira flexora e extenséo do tornozelo e flexdo do tronco; sendo uma

série de 12 repeticbes a 60% de uma repeticdo maxima em cada.

Por outro lado, Toole et al. (2001) demonstraram que um programa de
exercicio resistido para individuos com doenca de Parkinson é benéfico mesmo
guando este ndo promove ganhos de forca muscular. Neste estudo, individuos no
mesmo estagio de progressdo da patologia que permaneceram sem praticar
exercicio resistido durante o periodo que durou a intervencdo apresentaram uma
perda de forca muscular ao término do estudo. O programa de exercicio resistido
teve duracdo de 10 semanas, frequéncia de trés dias por semana, e foi composto
pelos exercicios cadeira extensora e cadeira flexora, executados em séries a 60%
de quatro repeticdes maximas. Os voluntarios também realizaram o movimento de
inversdo do tornozelo com resisténcia elastica, em trés séries de 10 repetigbes, com

dois segundos na fase concéntrica e quatro segundos na fase excéntrica.

Hirsch et al. (2003) observaram que um programa de exercicio resistido para
individuos com doenca de Parkinson ndo melhoram apenas a forca muscular
isoladamente, mas também otimizam o efeito das intervencbes para melhora do

equilibrio. Toda a amostra destes autores foi submetida a uma intervencdo para a



36

melhora do equilibrio, enquanto apenas parte dela também participou de um
programa de exercicio resistido. O programa teve duragdo de 10 semanas, com
frequéncia de trés dias por semana, e execucdo dos movimentos de extensdo e
flexdo do joelho e extenséo do tornozelo - cada um em uma série de 12 repeti¢des,
com duracao de seis a nove segundos por repeticdo, e carga de 80% de quatro
repeticbes maximas. Ao término do estudo, todos os voluntarios apresentaram
melhora no equilibrio. Apenas os individuos que participaram do programa de
exercicio resistido apresentaram melhora da forca muscular, sendo que nestes, a

melhora do equilibrio foi mais expressiva.

O estudo realizado por Dibble et al. (2006b) avaliou se a melhora da forca
muscular, da marcha e do equilibrio que ocorre em individuos com doenca de
Parkinson acontece apenas devido a adaptacbes centrais, ou se também por
adaptacdes periféricas. A intervencao teve duracdo de 12 semanas e frequéncia de
trés dias por semana, mas o protocolo de exercicio resistido nao foi descrito. Antes e
apos a intervencéo, avaliou-se a forca muscular, o volume muscular do quadriceps
femoral e o desempenho nos testes de seis minutos e de sentar e levantar. A
melhora em todas as avaliacbes foi acompanhada pela hipertrofia muscular do
quadriceps femoral, demonstrando que ndo acontecem apenas as adaptacfes
centrais ao exercicio resistido em individuos com doenca de Parkinson, mas

também adaptacdes periféricas.

O exercicio resistido parece ndo melhorar apenas aspectos morfofuncionais
em individuos com doenca de Parkinson, mas também a auto percepcdo destes
guanto a sua dimensao fisica, psicoldgica e social, como foi demonstrado por Dibble
et al. (2009). Estes autores avaliaram o efeito de um programa de exercicio resistido
sobre a forgca muscular e sobre qualidade de vida percebida, e demonstraram
melhora em ambos. A melhora da dimenséo fisica, psicolégica e social foi atribuida
a atencdo despendida pelos profissionais que supervisionaram a intervencgéo e pela

interac&o social com outras pessoas em condi¢do de saude semelhante.

N&o sdo conhecidos estudos que tenham analisado o déficit de forca

muscular e a disautonomia em individuos com doenca de Parkinson, bem como o
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efeito do exercicio resistido sobre a disautonomia nestes individuos, ou o efeito da
disautonomia sobre o desempenho do exercicio resistido nesta populagéo.



38

4 METODOS

4.1 Aspectos Eticos
A realizacdo do presente estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Secretaria de Estado e Saude do Distrito Federal sob o protocolo n°
034/11 (Anexo 1).

4.2 Amostra
A amostra do presente estudo foi composta por um grupo de 14 individuos

com diagnodstico de doenca de Parkinson segundo os critérios do United Kingdom
Parkinson’s Disease Society Brain Bank (1992). Destes, 9 foram alocados no grupo

simpaticotbnico, e 5 foram alocados no grupo vagotonico (Figura 4).

Voluntarios do Programa de Atividade
Fisica e Doencas Neurodegenerativas
gue atenderam ao convite
(n=15)

Volunarios que néo

atenderam aos critérios|

de incluséo
(n=1)

Simpaticotonicos Vagoténicos
(n=9) (n=5)

Figura 4. Fluxograma de composi¢cdo do grupo simpaticoténico e do grupo vagotonico.

Os voluntarios foram recrutados por conveniéncia no Programa de Atividade
Fisica e Doencas Neurodegenerativas da Faculdade de Educacédo Fisica da

Universidade de Brasilia.
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4.2.1 Programa de Atividade Fisica para Doencas Neurodegenerativas

O Programa de Atividade Fisica para Doencas Neurodegenerativas da
Faculdade de Educacgéo Fisica da Universidade de Brasilia atende gratuitamente
individuos com doenca de Parkinson advindos do Ambulatério de Parkinson e
Transtornos do Movimento do Hospital de Base do Distrito Federal, da Associagéo
Brasilia Parkinson, ou pessoas da comunidade do Distrito Federal e entorno que
obtiveram conhecimento de suas atividades por meio de contelddos vinculados em

emissoras de radio e de televiséo (Figura 5).

Figura 5. Entrevista com pesquisador do Programa de Atividade Fisica e Doencas
Neurodegenerativas (Sala de Musculacdo da Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade
de Brasilia). Fonte: UnB TV.

Todos os individuos que entraram em contato com a secretaria do programa a
fim de serem assistidos pelo mesmo foram e convidados a participar de uma
palestra informativa sobre as atividades desenvolvidas e os resultados esperados
(Figura 6).
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Figura 6. Palestra Informativa do Programa de Atividade Fisica e Doencas Neurodegenerativas
(Auditorio da Faculdade de Educacéo Fisica da Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de
Atividade Fisicae Doencas Neurodegenerativas.

4.2.1.1 Bateria de Avaliacao

Os voluntarios foram submetidos a uma bateria de avaliacbes que se repete
semestralmente. Este procedimento foi composto por anamnese, avaliacdo da
funcdo cognitiva, avaliacdo do nivel de atividade fisica, avaliagdo antropométrica,
avaliagcdo da forga muscular e avaliagdo do desempenho funcional. Adicionalmente,
foram registrados o estagio na Escala de Hoehn e Yahr (Apéndice A) e a pontuacéo

na Escala Unificada de Classificacdo da Doenca de Parkinson (Apéndice B).

Todas as coletas de dados foram realizadas pela mesma equipe técnica,
seguindo uma padronizacdo interna realizada periodicamente para assegurar a

confiabilidade e reprodutibilidade inter e intra-avaliador.

4.2.1.1.1 Funcao Cognitiva

A fungdo cognitiva foi avaliada com o Mini Exame do Estado Mental

(Apéndice C) para assegurar que 0s voluntarios eram capazes de compreender
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perfeitamente as orientagbes referentes aos procedimentos que seriam realizados.
Neste sentido, foi empregada uma versdo deste instrumento ajustada a realidade
brasileira, e recomendada para fora do ambiente hospitalar (BRUCKI et al., 2006).
Cada voluntario foi avaliado individualmente (Figura 7). O desempenho minimo
exigido foi 24 pontos para individuos alfabetizados, e 18 pontos para individuos ndo
foram alfabetizados, conforme é recomendado para idosos brasileiros (LOURENCO;
VERAS, 2006).

4.2.1.1.2 Anamnese

A anamnese consistiu em um conjunto de questdes sobre o historico de
saude do voluntéario, e foi utilizada para guiar os devidos ajustes no programa de
exercicio resistido para aqueles individuos que apresentavam alguma limitacao
especifica. Este questionario elaborado pela propria equipe técnica do programa, e
aplicado individualmente (Apéndice D) (Figura 7).

4.2.1.1.3 Nivel de Atividade Fisica

O nivel de atividade fisica foi avaliado com o International Physical Activity
Questionnaire versao curta (Apéndice E) para identificar a prevaléncia de
sedentarismo da amostra, e assim definir a intensidade adequada para o inicio do
programa de exercicio resistido. Para tanto, foi empregada uma versdo deste
instrumento especifica para a populacao brasileira (MATSUDO et a.., 2001). Cada

voluntario foi avaliado individualmente (Figura 7).
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Figura 7. Aplicacdo da Anamnese, do Mini Exame do Estado Mental e do International Physical
Activity Questionnaire (Mesanino da Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de
Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencas Neurodegenerativas.

4.2.1.1.4 Antropometria

A antropometria foi composta pela mensuracdo da estatura, da massa
corporal. A estatura foi mensurada com um estadidmetro modelo EST 22 (Caumagq,
Cachoeira do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil) (Figura 8), onde o voluntéario foi
colocado na posigéo ortostatica, mantendo-se o mais ereto possivel, e olhando para
frente. A massa corporal foi mensurada em uma plataforma de pesagem modelo DP
(Ramuza, Santana do Parnaiba, Sdo Paulo, Brasil) (Figura 9), também com o
individuo na posicéo ortostatica, mantendo-se o mais ereto possivel, e olhando para

frente.
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Figura 8. Estadidmetro (Laboratério de Imagem e Exercicio da Faculdade de Educacéo Fisica
da Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencgas
Neurodegenerativas.

Figura 9. Plataforma de pesagem (Laboratorio de Imagem e Exercicio da Faculdade de
Educacédo Fisica da Universidade de Brasilia. Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencas
Neurodegenerativas.
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4.2.1.1.5 Forga Muscular

A forca muscular foi avaliada mediante o exame de dinamometria (Apéndice
F). O movimento de extensdo do joelho, com contragcfes isocinéticas concéntricas,
foi analisado conforme o protocolo utilizado por Ernesto et al. (2009) para idosos
brasileiros. Este protocolo consiste em uma série de 10 repeticdes a 120°/s como
aquecimento, seguida por duas séries de quatro repeticdes a 60°/s, com um minuto
de intervalo entre elas. Os exames foram realizados um dinamometro modelo
System 3 (Biodex Medical Systems, Shirley, New York, Estados Unidos) calibrado

previamente de acordo com as orientacfes do fabricante.

Os dois membros inferiores foram avaliados, um de cada vez, em ordem
definida aleatoriamente. O eixo de rotacdo do braco do dinamdmetro foi alinhado
visualmente com o epicondilo do fémur no lado a ser avaliado, e a fixagdo do ponto
de aplicacdo de forca foi posicionada aproximadamente 2 cm acima do maléolo
medial. A distancia entre o assento e o encosto foi ajustada para que o quadril do
formasse um &ngulo de 90°. Por fim, foram cruzados dois cintos de fixag&do
transversais sobre o tronco do individuo, passando do ombro até o quadril; um cinto
de fixacdo horizontal, passando ao redor do abdbémen, logo abaixo da cicatriz
umbilical; e um cinto de fixacdo horizontal no quadriceps femoral do lado avaliado,
no terco médio do membro inferior (Figura 10). Os voluntarios foram encorajados
verbalmente a realizar o maior esfor¢o possivel durante as trés séries realizadas a
90°/s, conforme os procedimentos aplicados neste tipo de avaliacdo em individuos
com doenca de Parkinson (BORGES et al., 2013).
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Figura 10. Exame de Dinamometria (Laboratério de Treinamento de Forga da Faculdade de
Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencgas
Neurodegenerativas.

4.2.1.1.6 Desempenho Funcional

O desempenho funcional foi avaliado a partir do teste Timed Up And Go
(Apéndice G). Este teste é utilizado em individuos com doenga de Parkinson para
avaliar a bradicinesia (DIBBLE et al., 2009) e predizer o risco de quedas (NOCERA
et al.,, 2013). A aplicacdo do mesmo foi realizada de acordo com o protocolo de
Podsiadlo e Richardson (1991). Cada voluntario foi acomodado em uma cadeira com
altura de 46 cm, mantendo as escépulas em contato com o encosto da mesma
(Figura 11). Ao sinal do avaliador, o individuo deveria se levantar e percorrer um
trajeto de trés metros demarcado no chéao, retornando ao alcancar o fim do percurso
para sentar-se novamente (Figura 12). A instrucdo foi para que a caminhada

ocorresse em um ritmo confortavel e seguro.
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Figura 11. Posicéo Inicial do teste Timed Up And Go (Patio da Faculdade de Educacéo Fisica
da Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencgas
Neurodegenerativas.

Figura 12. Trajeto do teste Timed Up And Go (Patio da Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencas Neurodegenerativas.

De maneira complementar, o Teste de Sentar e Levantar em 30 Segundos foi
realizado por consistir em um importante indicador de poténcia muscular (Apéndice
G) (SMITH et al., 2010), haja vista que esta manifestacdo de forca nado foi
contemplada pelo exame de dinamometria, uma vez que este foi executado em
modo isocinético. Trata-se de um teste recomendado para individuos com doenca
de Parkinson pelo American College of Sports Medicine (2011), e a sua aplicacéo foi
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realizada de acordo com o protocolo de Jones et al. (1999). O voluntério foi
posicionado em um banco com 45 cm de altura na seguinte posicéo: bracos
cruzados na frente do térax de modo que cada méo tocasse no ombro oposto; pés
apoiados por inteiro no chao; e escapulas em contato com o encosto do banco. Ao
sinal do avaliador, o individuo deveria ficar em pé e sentar-se novamente como na
posicdo inicial, o mais r4pido possivel, o maximo de vezes no periodo de 30
segundos (Figura 13). A instrucdo foi para que os movimentos fossem realizados

apenas com o joelho e o quadril.

Figura 13. Teste de Sentar e Levantar em 30 Segundos (Patio da Faculdade de Educacao Fisica
da Universidade de Brasilia).

4.2.1.2 Programa de Exercicio Resistido

ApoOs a analise dos dados da bateria de avaliacdo, foi delineado um programa
de exercicio resistido baseado nas recomendactes do American College of Sports
Medicine (2011) para individuos com doenga de Parkinson. Este programa consistiu
em cinco movimentos para 0s maiores grupos musculares do corpo: extensédo do
joelho associada a extensao do quadril, no aparelho presséo de pernas (Figura 14);

extensdo do ombro associada a flexdo do cotovelo, no aparelho remada sentada
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(Figura 15); extensdo do joelho, no aparelho cadeira extensora (Figura 16); flexao
horizontal do ombro associada a extensdo do cotovelo, no aparelho supino reto
sentado (Figura 17); flexdo do joelho, no aparelho cadeira flexora (Figura 18). Todos

os aparelhos utilizados eram do modelo RS (Rotech Fitness, Goiania, Goiés, Brasil).

Figura 14. Pressdo de pernas (Sala de Musculacdo da Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencas Neurodegenerativas.
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Figura 15. Remada sentada (Sala de Musculacdo da Faculdade de Educacgdo Fisica da
Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencas Neurodegenerativas.

Figura 16. Cadeira extensora (Sala de Musculacdo da Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doen¢cas Neurodegenerativas.
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Figura 17. Supino reto sentado (Sala de Musculacdo da Faculdade de Educacédo Fisica da
Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencas Neurodegenerativas.
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Figura 18. Cadeira flexora (Sala de Musculagdo da Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencas Neurodegenerativas.

As sessOes tiveram frequéncia de dois dias por semana, e foram iniciadas
com um periodo de aquecimento composto por exercicios com o0 peso do proprio
corpo, como flexdo de tronco no solo (Figura 19); extensdo do tronco em posicao
ortostéatica (Figura 20), e extensdo do tornozelo em posicao ortostatica (Figura 21).
Na sequéncia, os voluntarios realizavam a sessdo de exercicio resistido
propriamente dita (Figura 22). A ordem de execuc¢ao dos movimentos era modificada
a cada sessdo para que ndo houvesse comprometimento dos ganhos naqueles
gestos que seriam realizados por Gltimo no caso de uma ordem fixa (SIMAO et al.,
2010). Por fim, uma sequéncia variada de alongamentos para 0s maiores grupos

musculares era realizada.
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Figura 19. Flex&o de tronco no solo (Sala de Musculacéo da Faculdade de Educagao Fisica da
Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doengas Neurodegenerativas.

Figura 20. Extensdo do tronco em posicao ortostéatica (Sala de Musculagcdo da Faculdade de
Educacédo Fisica da Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencas
Neurodegenerativas.
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Figura 21. Extenséo do tornozelo em posic¢éo ortostatica (Sala de Musculacéo da Faculdade de
Educacéo Fisica da Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencgas
Neurodegenerativas.

Figura 22. Sessdo de exercicio resistido (Sala de Musculacdo da Faculdade de Educacao
Fisica da Universidade de Brasilia). Fonte: Programa de Atividade Fisica e Doencgas
Neurodegenerativas.
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As nove primeiras sessdes consistiram em duas séries de cada movimento,
com 12 repeticdes em cada uma, e intervalo de um minuto entre elas. As repeticdes
foram realizadas com a maior amplitude possivel, sendo dois segundos para a fase
concéntrica e dois segundos para a fase excéntrica. Neste periodo inicial, a carga
mobilizada foi ajustada para corresponder ao numero quatro na Escala de
Percepgcdo Subjetiva de Esforco OMNI-RES proposta por Lagally e Robertson

(2006), que corresponde a um esforgo “um pouco facil” (Figura 23).
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Figura 23. Escala de Percepc¢do Subjetiva de Esforco OMNI-RES.

Na décima sessdao, os voluntarios foram considerados aptos a executar testes
de forca (PLOUTZ-SNYDER; GIAMIS, 2001), e foram submetidos a um teste de
carga para 12 repeticdes, de acordo com as recomendacdes de Kraemer e Fleck
(2009). A partir de entdo, passaram a ser executadas trés séries de 12 a 15
repeticdes, com incrementos de cinco kg sempre que o voluntario conseguisse
executar duas repeticbes extras. A alterndncia da ordem de execucdo dos
movimentos, 0 intervalo entre as séries, a execu¢cdo dos movimentos na maior

amplitude possivel, e a cadéncia do movimento foram mantidos.
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4.2.2 Critérios de Incluséo

e Na&o possuir marca passo cardiaco; e

e Nao apresentar limitacdo no aparelho locomotor que comprometa a execucao
adequada dos movimentos de extensdo e flexdo do quadril e extensédo e
flexdo do joelho em cadeia cinética fechada, conforme necessario para a

execucao do exercicio pressado de pernas no aparelho empregado.

4.3. Procedimentos

As coletas de dados foram realizadas na sala de musculacédo da Faculdade
de Educacédo Fisica da Universidade de Brasilia, que é um espaco fechado, mas
com iluminacao artificial. Todos os procedimentos foram realizados entre as 14:00 e
as 18:00 horas, com a temperatura ambiente natural variando entre 30 e 32° célsius.

Os voluntarios foram orientados a se alimentar 60 minutos antes de
chegarem, e a se apresentarem plenamente sob o efeito da medicacédo utilizada
para a doenca de Parkinson; a exemplo de como € feito em nas sessdes de treino
habituais. Em todos os casos, o relato foi de que estas recomendacdes haviam sido
atendidas.

Antes de ser submetido a qualquer procedimento, o individuo foi acomodado
em decubito dorsal, e mentido nesta posi¢cao durante 10 minutos para caracterizar o

estado de repouso.

4.3.1 Funcédo Autonémica Cardiaca

A funcdo autonGmica cardiaca foi analisada com o voluntario em repouso,
através da variabilidade da frequéncia cardiaca. Para tanto, a frequéncia cardiaca foi
monitorada continuamente durante cinco minutos, com o individuo em decubito
dorsal. Uma fita de monitorizacdo cardiaca modelo Wearlink (Polar Electro, Oulu,

Oulu, Finlandia) (Figura 24) foi posicionada no térax do sujeito, na altura do
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processo xifoide do esterno, e os dados transmitidos online para um receptor modelo
Windlink (Polar Electro, Oulu, Oulu, Finlandia) (Figura 25) conectado via porta USB a

um microcomputador portatil.

Figura 24. Transmissor Wearlink.

Figura 25. Receptor Windlink.
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Posteriormente, o arquivo da variabilidade da frequéncia cardiaca de cada
voluntario foi tratado offline no programa de computador Pro Trainer 5 (Polar Electro,
Oulu, Oulu, Finlandia) com o filtro Very Hight, e transferido para o programa de
computador Kubios HRV 2.1 para quantificar os componentes de alta frequéncia,
baixa frequéncia, e de muito baixa frequéncia; bem como da relacdo alta
frequéncia/baixa frequéncia; conforme ja feito com individuos com doencga de
Parkinson por Soares et al. (2013).

O componente de baixa frequéncia foi utilizado para mensurar a atividade
simpatica; o componente de alta frequéncia para mensurar a atividade
parassimpatica; e a relacdo baixa frequéncia/alta frequéncia para mensurar o
balanco simpatovagal. Aqueles individuos com balanco simpatovagal acima de 1,0
foram classificados como simpaticoténicos (predominéancia da atividade simpatica); e
agueles abaixo de 1,0; como vagotonicos (predominancia da atividade
parassimpatica).

4.3.2 Hipotensé&o Ortostatica

A ocorréncia de hipotensdo ortostatica foi avaliada em repouso e apos o
exercicio resistido. A posicao ortostatica foi assumida pelo proprio voluntario, sem
uma instrucdo especifica referente a velocidade para fazé-lo, conforme o protocolo
utilizado para individuos com doenca de Parkinson por Delgado et al. (2014). O
critério para considerar a presenca deste fendbmeno é a reducdo de pelo menos 20
mmHg na pressdo arterial sistélica e/ou a reducdo de pelo menos 10 mmHg na
pressdo arterial diastélica nos primeiros trés minutos apés o individuo assumir a
posicao ortostatica (LAHRMANN et al.; 2006). Entretanto, no estudo piloto realizado
previamente, néo foi observada nenhuma diferenca entre os valores mensurados no
primeiro e no terceiro minuto de posigdo ortostatica. Por isso, tanto em repouso
como apos o exercicio resistido, foi realizada apenas uma mensura¢do, um minuto
apos o individuo realizar o ortostatismo ativo.

A pressao arterial foi mensurada com um monitor digital modelo BP A100

(Microlife, Berneck, Saint Gallen, Suica) (Figura 26). Este aparelho foi validado por



58

Stergiou et al. (2006), de acordo com o European Society of Hypertension
International Protocol. O mesmo instrumento também foi utilizado para a
mensuracdo da frequéncia cardiaca nos momentos de mensuracdo da pressao
arterial.

Em repouso, uma primeira mensuragéo foi realizada com o voluntario em
decubito dorsal h&d mais de 10 minutos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA), e outra um minuto ap0s este assumir a posicao ortostatica. Apos o
exercicio resistido, uma primeira mensuracao foi realizada com o voluntario ainda

sentado no aparelho, e outra um minuto apos este assumir a posi¢ao ortostética.

Figura 26. Monitor de presséo arterial.

4.3.3 Exercicio Resistido

O exercicio resistido consistiu em trés séries de extensdo do joelho associada
a extensdo do quadril, com 12 a 15 repeticdes em cada uma, e intervalo de um
minuto entre elas. As repeticbes foram realizadas com a maior amplitude possivel,
sendo dois segundos para a fase excéntrica e dois segundos para a fase
concéntrica; até a fadiga moderada, que € o ponto caracterizado pela incapacidade
de sustentar a cadéncia de movimento proposta. A carga mobilizada foi aquela
utilizada por cada voluntario em sua ultima sessao de treino, que acontecera ha pelo
menos 72 horas. Todos os individuos foram estimulados verbalmente durante a

execucao de cada série.
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O desempenho no exercicio resistido foi avaliado através do volume de treino,
calculado com a férmula sugerida por Brown e Chandler (2009). Para uma maior
validade da medida, foi realizado também o ajuste do volume de treino pela massa

corporal de cada voluntario, conforme segue:

Volume de Treino = Séries x Repeticoes x Carga

(Séries x Repeticdes x Carga)

Volume de Treino Ajustado = Massa Corporal

Adicionalmente, foi registrada a percepc¢éo subjetiva de esfor¢go, com a escala
OMNI-RES, para identificar se a carga interna do exercicio resistido foi a mesma

para todos os voluntarios.
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Figura 27. Organograma dos procedimentos da coleta de dados.
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Figura 28. Decubito dorsal

Figura 29. Posicédo Ortostética
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Figura 30. Exercicio Resistido

4.4 Andlise Estatistica

A normalidade dos dados foi avaliada com o teste de Shapiro-Wilk. Devido a
distribuicdo anormal dos dados, ao tamanho da amostra, e a diferengca entre o
tamanho dos grupos; as analises intragrupos foram realizadas com o teste de
Wilcoxon, e as andlises intergrupos, com o teste de Mann-Whitney - com excecéo da
analise da frequéncia de homens e mulheres em cada grupo, que foi realizada com
o0 teste exato de Fisher. O nivel de significancia adotado em todos estes testes foi p
<0,05.

A magnitude do efeito foi calculada para as analises intragrupos, e
considerada pequena quando d < 0,50, média quando d < 0,80, e grande quando d >
0,80.

Todos os procedimentos estatisticos foram executados no programa de

computador Bioestat 5.0.
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5 RESULTADOS

O grupo simpaticotbnico e o grupo vagotdnico nao diferiram quanto a
frequéncia de homens e mulheres, a idade, ao indice de massa corporal, ao tempo
de diagnéstico da doenca de Parkinson, ao estagio na Escala de Hoehn e Yahr, e a
pontuacdo da Escala Unificada de Classificacdo da Doenca de Parkinson (Sesséo
[ll) (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizagcdo da amostra (valores em mediana).

Grupo Grupo
Simpaticoténico Vagotobnico P
Sexo 8 homens /1 mulher 2 homens /3 mulheres 0,09
Idade (anos) 67 73 0,29
indice de Massa Corporal (m2) 26,17 26,31 0,94
Tempo de Diagnéstico (anos) 5 6,5 0,39
Escala de Hoehn & Yahr 25 25 0,15
EUCDP llI 18 18,5 0,39

EUCDP llI: Escala Unificada de Classificagdo da doenca de Parkinson (Sesséo ).

O componente de baixa frequéncia foi maior no grupo simpaticotdnico; e
mesmo sem haver diferenca entre 0s grupos no componente de alta frequéncia, a
relacdo baixa frequéncia/alta frequéncia foi maior no grupo simpaticoténico (Tabela
3).

Tabela 3. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (valores em mediana).

Grupo Grupo
Simpaticotdnico Vagotdnico P
Baixa Frequéncia (ms?) 267 45 0,00
Alta Frequéncia (ms?) 78 77 0,27
Relacdo BF/AF 2,42 0,62 0,00

Relacdo BF/AF: Relacao baixa frequéncia/alta frequéncia.

Em repouso, o grupo simpaticoténico apresentou uma reducao significante da
pressao arterial sistolica na posicao ortostatica (p = 0,02), de grande magnitude (d =

0,99), que caracterizou hipotensao ortostatica (A = 20 mmHg). Na presséo arterial
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diastélica, a reducdo nédo foi significante (p = 0,40), apresentou uma pequena
magnitude (d = 0,20) e ndo configurou hipotensao ortostatica (A = 1 mmHg).

@ Decubito Dorsal W Posigdo Ortostatica

PAS

PAD

0 20 40 60 80 100 120 140
mmHg

Figura 31. Pressao arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastolica (PAD) do grupo
simpaticotonico em decubito dorsal e em posigao ortostatica. *p < 0,05.

Apbs o exercicio resistido, a reducao da presséo arterial sistélica na posicao
ortostéatica nao foi significante (p = 0,07), teve uma pequena magnitude (d = 0,26), e
néo caracterizou hipotensdo ortostatica (A = 3 mmHg). Na presséo arterial diastolica,
a reducdo também néo foi significante (p = 0,38), teve pequena magnitude (d =

0,09), e ndo configurou hipotensao ortostatica (A = 3 mmHg).
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Figura 32. Pressao arterial sistolica (PAS) e pressao arterial diastélica (PAD) do grupo
simpaticotdnico ap0s o exercicio resistido e em posicdo ortostética.

O grupo vagotdnico, em repouso, apresentou uma reducdo significante da

pressao arterial sistélica na posicao ortostatica (p = 0,02), de grande magnitude (d =

1,15), mas sem caracterizar hipotensao ortostatica (A = 15 mmHg). Ja na presséo
arterial diastdlica, a reducdo ndo foi significante (p = 0,07), teve uma pequena
magnitude (d = 0,45), e também nao caracterizou hipotensdo ortostatica (A = 1

mmHg).
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Figura 33. Pressao arterial sistolica (PAS) e pressao arterial diastélica (PAD) do grupo
vagotonico em decubito dorsal e em posigao ortostatica. *p < 0,05.

Na posicdo ortostatica apdés o exercicio resistido, a reducdo da pressao
arterial sistdlica foi significante (p = 0,03), de magnitude média (d = 0,74), mas sem
caracterizar hipotensao ortostatica (A = 13 mmHg). No que diz respeito a presséo
arterial diastolica, a reducao foi significante (p = 0,03), de grande magnitude (d =

1,08), e configurou hipotenséo ortostatica (A = 13 mmHg).
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Figura 34. Pressao arterial sistolica (PAS) e pressado arterial diastolica (PAD) do grupo
vagotonico em apos o exercicio resistido e em posicao ortostatica. *p < 0,05.

A frequéncia cardiaca, no grupo simpaticotbnico, apresentou um aumento
significante na posi¢do ortostatica em repouso (p = 0,03), de grande magnitude (d =
1,69). Ja na posicdo ortostatica apos o exercicio resistido, houve uma reducgéo

significante da frequéncia cardiaca (p = 0,01), de pequena magnitude (d = 0,35).
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Figura 35. Frequéncia cardiaca no grupo simpaticotonico. *p < 0,05.

No grupo vagotoénico, a frequéncia cardiaca também apresentou um aumento
significante na posi¢ao ortostatica em repouso (p = 0,02), de grande magnitude (d =
2,12). Contudo, apés o exercicio resistido, a reducédo da frequéncia cardiaca neste

grupo nao foi significante (p = 0,08), e apresentou uma magnitude média (d = 0,51).
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Figura 36. Frequéncia cardiaca no grupo vagotonico. *p < 0,05.

O grupo simpaticotonico realizou um volume de treino maior que 0 grupo
vagotonico (p = 0,02), mas a pontuacdo na escala OMNI-RES dos dois grupos foi
similar (p = 0,47) (Tabela 4).

Tabela 4. Volume de treino (valores em mediana).

Grupo Simpaticotbnico Grupo Vagotbnico p
Volume de Treino (Absoluto) 2.250 kg 900 kg 0,02
Volume de Treino (Ajustado) 29,41 kg/kg 18,75 kg/kg 0,02

Escala OMNI-RES 8 pontos 8 pontos 0,47
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6 DISCUSSAO

O presente estudo teve o objetivo de analisar a funcdo autonémica cardiaca e
0 desempenho no exercicio resistido em individuos com doenga de Parkinson. Para
tanto, os voluntarios foram divididos quando ao balanco simpatovagal em
simpaticoténicos e vagotonicos. Apesar da diferenca referente ao sistema nervoso
autondmico, os individuos ndo diferiram no que diz respeito as caracteristicas

demograficas e as caracteristicas clinimétricas.

No grupo simpaticotbnico, a atividade simpéatica mostrou-se adequada,
enquanto a atividade parassimpatica apresentou-se deprimida. Ja no grupo
vagotonico, tanto a atividade simpatica como a atividade parassimpatica
apresentaram-se abaixo do nivel adequado (vide Tabela 1 e Tabela 3). Estes dados
demonstram que ambos 0s grupos parecem ser acometidos pela disautonomia, mas
em estagios diferentes. O grupo simpaticotonico apresenta apenas a faléncia da
atividade parassimpatica, que acontece inicialmente (BOUB et al., 2010). Ja o grupo
vagotonico apresenta a faléncia da atividade parassimpatica e da atividade
simpética, sendo que esta Ultima é um evento que acontece posteriormente na
evolucdo patolégica (BRAAK et al., 2003).

Mihci et al. (2006) e Soares et al. (2009) também relataram a faléncia da
atividade simpatica e da atividade parassimpatica em individuos com doenca de
Parkinson. Possivelmente, nas amostras de ambos os estudos, a totalidade ou a
maior parte dos voluntarios devia estar no mesmo estagio de disautonomia que 0s
individuos do grupo vagotbénico. Mihci et al. (2006) relataram, ainda, que néo foi
observada associacdo entre o estagio dos sintomas motores, ou entre a idade da
amostra, e a disautonomia. Esta colocacao vai de encontro ao nosso resultado de
similaridade das caracteristicas demograficas e clinimétricas do grupo
simpaticoténico e do grupo vagotonico. Por outro lado, no estudo de Propsil et al.
(2008), um ponto a mais na escala de Hoehn e Yahr ja foi suficiente para que

houvesse uma menor atividade simpatica e uma menor atividade parassimpética.

Brown et al. (2012) observaram niveis adequados de atividade simpatica e

atividade parassimpatica em individuos com doencga de Parkinson. Entretanto, nesta
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casuistica, a analise da variabilidade da frequéncia cardiaca foi feita durante o
periodo de apenas dois minutos. Apesar de a European Society of Cardiology (1996)
e a North American Society of Pacing And Electrophysiology (1996) considerarem
gue as analises de curto prazo podem durar entre dois e cinco minutos, é possivel
que o intervalo no estudo citado seja curto demais para identificar as diferencas
descritas provenientes da doenca de Parkinson.

Apenas o0 grupo simpaticotdnico apresentou hipotensédo ortostatica em
repouso, mas as caracteristicas demogréficas e clinimétricas que influenciam neste
fendmeno ndo diferiram de um grupo para o outro (FERESHTEHNEJAD; LOKK;
2014). Apesar de a hipotensédo ortostatica ser habitualmente colocada como uma
ocorréncia advinda da faléncia da atividade simpatica (GOLDSTEIN et al., 2005),
Shibate et al. (2009) também observou a ocorréncia desta em um grupo de
individuos com doenca de Parkinson em um estagio mais insipiente de
disautonomia, aparentemente sem faléncia da atividade simpatica. Segundo
Haensch et al. (2009), isto pode acontecer porque a perda da inervacdo cardiaca
simpética do coracdo, que resulta na faléncia simpatica, jA& pode comecar a ter
efeitos deletérios no sistema cardiovascular desde a sua fase seminal, quando ainda
nao ocorreu um comprometimento expressivo da variabilidade da frequéncia
cardiaca. Em conjunto, estas informacdes indicam que 0 grupo simpaticotonico ja
pode apresentar algum grau de desnervacao simpatica, mas tdo inicial que nao
tenha tornado perceptivel na variabilidade da frequéncia cardiaca. Neste sentido, tal
efeito colateral pode ter sido anulado pelo estimulo simpatico inerente ao esforco

fisico, justificando a auséncia de hipotensao ortostatica apds o exercicio resistido.

Somente o0 grupo vagotdnico apresentou hipotensdo ortostatica apds o
exercicio resistido. E possivel que como este grupo apresenta uma faléncia da
atividade simpética, o exercicio tenha esgotado a capacidade do organismo de
imprimir estimulos simpaticos, impossibilitando os ajustes hemodinamicos ao
ortostatismo apos o exercicio resistido. Low et al. (2014) também relataram que em
sua amostra, apenas os individuos com a disautonomia em estagio mais avancado
apresentam hipotensédo ortostatica induzida pelo exercicio fisico aerébio. Deste

modo, € provavel que os mecanismos responsaveis pela hipotensdo ortostatica
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induzida pelo exercicio fisico em individuos com doenca de Parkinson ndo sejam

diferentes no exercicio aerdébio e no exercicio.

O mecanismo pelo qual a disautonomia limita o desempenho na doenca de
Parkinson também parece néo diferir do exercicio aerdbio para o exercicio resistido.
A exemplo de como foi observado no presente estudo, que individuos em estagio
mais avancado de disautonomia apresentam menor desempenho no exercicio
resistido mesmo sem apresentarem diferenca quanto as caracteristicas
demograficas e clinimétricas; Nakamura et al. (2010) observaram que seus
voluntarios com desnervacdo cardiaca consolidada apresentaram um menor
desempenho no exercicio aerdbio, também sem apresentarem diferenca quanto as
caracteristicas demogréaficas e clinimétricas. Em relagdo a quais mecanismos
poderiam ser estes, DiFrancisco-Donoghue et al. (2009) demonstraram que 0S
individuos com doenca de Parkinson apresentam uma concentracao plasmatica de
norepinefrina durante o exercicio aerobio 75% inferior aquela € observada em

controles.
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7 CONCLUSAO

Este € o primeiro estudo, em nosso conhecimento, que analisou a fungéo
autondmica cardiaca e o desempenho no exercicio resistido em individuos com
doenca de Parkinson. Nele, foi observado que individuos com doenca de Parkinson
em um estagio de disautonomia mais avancado apresentam menor desempenho no
exercicio resistido mesmo sem haver diferenga quanto as caracteristicas
demograficas e clinimétricas, confirmando a hipo6tese inicial de que individuos com
doenca de Parkinson que apresentam faléncia da atividade simpética alcancariam
um menor desempenho no exercicio resistido em relacdo aqueles que néao

apresentam este quadro.

Os nossos resultados sugerem que a disautonomia e o déficit de forca muscular
em individuos com esta patologia ndo sdo caracteristicas que apenas coexistem.
Deste modo, endossamos a sugestéo feita previamente por Mastrocola et al. (1999)
de utilizar a variabilidade da frequéncia cardiaca como avaliacdo da funcéo
autondmica para identificar subgrupos de individuos com doenca de Parkinson.
Assim, € possivel tracar um prognéstico mais especifico para cada individuo, e
delinear com mais propriedade as estratégias de tratamento a serem empregadas

como um todo, e especificamente no exercicio resistido.

Cabe ressaltar que nossa metodologia apresentou a limitacdo de ndo conseguir
controlar a classe de medicamentos para a doenca de Parkinson utilizada pelos
voluntarios, bem como outros medicamentos que por ventura podem ser necessario
para estes individuos. Sugerimos estudos futuros que busquem suprir essa
limitacdo, bem como compreender os mecanismos fisiopatolégicos que interligam a
disautonomia e o déficit de forca muscular na doenca de Parkinson. Possivelmente,
a identificacdo de estratégias que consigam tanto remediar a disautonomia como
promover a melhora do desempenho no exercicio resistido nestes individuos ajudara

a desvendar tais mecanismos.
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APENDICE A - ESCALA DE HOEHN E YAHR

‘E Universidade de Brasilia Atividade Fisicae /) »
h Facuidade de Educacao Fisica WW ('w‘:‘
Nome: Data: A |

ESCALA DE HOEHN E YAHR

Estagio
0 Nenhuma manifestagio da doenga de Parkinson.

B::'o Manifestagdo unilateral da doenga de Parkinson.

Estagio | Manifestagdo unilateral e axial da doenga de Parkinson.
1,5

Estagio | Manifestagdo bilateral da doenga de Parkinson, mas sem déficit de
2,0 equilibrio.

Estagio | Manifestagdo bilateral da doenga de Parkinson, leve, e com recuperagdo
2,5 no “teste do empurrio”.

Estigio | Manifestagdo bilateral da doenga de Parkinson, leve a moderada, com
3,0 alguma instabilidade postural, mas fisicamente independente.

Estagio | Incapacidade grave, mas ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé
4,0 sem ajuda.

Estagio
5,0 Confinado a cama ou a cadeira de rodas, a ndo ser que recebe ajuda.
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APENDICE B - ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO DA DOENCA DE

PARKINSON (SESSAO IlI)

E PZ Universidade de Brasilia Atividade Fisica e ‘é@*
Facubdade de Educacho Flica Doengas Meurodegenerativas If_";:" )
Nome: Data: /[

ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO PARA DOENGA DE PARKINSON (UPDRS)
Il EXAME MOTOR

18. Fala
0. Mormal.
1. Perda discreta da expressio, volume ou dicgdo,
2. Comprometimento moderado. Arrastado, mondtono mas compreensivel.
3. Comprometimento grave, dificil de ser entendido.
4. Incompreensivel.

19, Expressdo facial

Warmal,

Hipomimia minima.

Diminuicio pequena, mas anormal, da expressdo facial.

Hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempa,

Facies ern mascara ou fixa, com perda grave ou total da expressdo facial. Labios afastados W
de polegada ou mais.

ol ol

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

SUB ESCALA - Item 20
Item Face, queixo e labios Mao direita Mio esquerda Pé direito | Pé esquerdo
Pontuacio

21. Tremor postural ou de acdo nas mios
0. Ausente.

1. Leve, presents com a agdo.
2. Moderado em amplitude, presente com a acdo.
3. Mederado em amplitude tanto na acdo quanto mantendo a postura.
4. Grande amplitude, interferindo com a alimentagio.
SUB ESCALA = ltem 21
Item Mio direita Mg esquerda
Pontuacio
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22, Rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e relaxado, ignorar
roda denteada)
0. Ausente.

1. Pequena ou detectavel somente guando ativado por movimentos em espelho de outros.

2. Leve e moderado,

3. Marcante, mas pode realizar o movimento complete da articulacdo.

4, Grave e o0 movimento completo da articulacio so ocorre com grande dificuldade.
SUB ESCALA - ltem 22
Item Pecoco Braco direito | Brago esquerdo Perna direita Perna esquerda
Pontuagdo

23, Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a maior
amplitude possivel, urma mio de cada vez.
0. Mormal,
1. Leve lentiddo efou reducio da amplitude.
2. Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o mavimenta.
3. Comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
o movimento que esta realizando.
4. Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

SUB ESCALA = ltem 22
Item MzEo direita Mao esquerda
Pontuagdo

24, Movimentos das maos (abrir e fechar as m3os em movimentos rapidos e sucessivos e com a
maior amplitude possivel, uma mao de cada vez).
0. Mormal.
1. Leve lentiddo efou reducdo da amplitude.
2. Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
acasional durante o mavimenta.
3. Comprometimento grave. Hesitagdo frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
o movimentoe que esta realizando.
4. Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

SUB ESCALA - Item 23
Item Mao direita Mo esquerda
Pontuacio
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25, Movimentos rdpidos alternados das mados (prona¢do e supina¢do das mios, horizontal ou
verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente).

0.
1.
2.

3.

MNarmal.

Leve lentiddo efou reducio da amplitude.

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

Comprometimento grave. Hesitacio frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
o maovimento que estd realizando.

Realiza o teste com grande dificuldade, quase n3o conseguindo.

SUB ESCALA - ltem 25

Item

Mio direita Mao esquerda

Pontuacio

26, Agilidade da perna (bater o calcanhar no chio em sucessdes rdpidas, levantando toda a perna, a
amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ £7,5 cm).

0. Normal,
1. Lewve lentiddo efou reducdo da amplitude.
2. Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento,
3. Comprometimento grave. Hesitagio frequente para iniciar o movimento ou paradas durante
o maovimento que esta realizando.
4. Realiza o teste com grande dificuldade, guase ndo conseguindo.
SUB ESCALA — Item 26
Item Perna direita Perna esquerda
Pontuagdo

27, Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bragos cruzadas em frente ao

peita).
0.

1
2.
3.
4

Narmal.

Lento ou pode precisar de mais de uma tentativa.

Levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.

Tende a cair para trds, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar
Incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura

Q.
1.
2.

Normal em posicao ereta.

Mio bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.
Moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco
para os lados.

. Acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada para um dos lados.

Bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

Programa de Atividade Fisico para Pessoas com Doencas Neurodegenerativas
Foculdade de Educacdo Fisica - FEF / Universidode de Braslic - UnB

89



-
e,

5 Universidade de Brasilia
Facubdade de Educacho Fisica

29, Marcha

0.
1.

Narmal,

Anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha festinagdo ou
propulsdo,

Anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma
festinacdo, passos curtos, ou propulsdo.

Comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

Nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

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

0.

Narmal,
Retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

1
2. Auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador,
3.
4

Muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente,
Incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinagio de hesitagio, diminuicdo do balangar dos
bragos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral)

0.

1
2.
3.
4

Nenhum.

Lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redugdo na amplitude.
Movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentid3o.
Lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com peguena amplitude.

Lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com peguena amplitude.
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APENDICE C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

% Universidade de Brasilia

Faculdasde de Educacho Fisica

Nome:

Atividade Fisica e F,-?@_.,;
Doengas Neurodegenerativas (1° ...

Data: / /

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientagio Temporal Espacial
1. Qual é o dia?
Pt Obtido | Pt Mix

Dia sernana? |

Do mis?

Més?

Ano?

s | e e

Hara apreximada

1. Onde estarmos?
Pt Obtide | Pt Max
Local?

Instituicdo (casa, rua?

Bairro?

Cidade?
Estadao?

o Ll e e

Registros
3. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma, Pega ap paclente para repetir as 3 palavas que
vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada
respasta carreta,
=WVASO = CARRO = TLOLD -
Pt Obtide | PL Mix

| EY

Atengiio ¢ ciloulo
4, Sete seriade:(100-7=93-7=86-7=79.7=72-T=65)
Ou spdetrar a palavra MUNDO de tris para frente,

Estabeleca wm ponto para cada resposta correta.
Interrampa agds cinod respostas.

Pt (Fhtide Ft. Mix

5

Lembrangas [memdria de evocacdio)

5% Pergunte o nome das 3 palavwas aprendidas na
guestdo 2. Estabeleca um ponto para cada resposta
correta.

Linguagem
B. Aponte para um ldpls e umn reldgio {caso ndo haja

relogio, aponte para a mesal. Faga o woluntsdrio
dizer o nome desses ohictos conforme vocd os
apganta.

P, Obtido Fi. Mix
2

¥. Faga ovoluntirio repatir
“MNEM AQLI, NEM ALL, NEM LA™

Pt Obtide | Pt Mix |
1]

E. Faga ovaluntdrio seguir o comando de 3 estigios:
"PEGUIE O PAPEL"
“DOEBRE O PAPEL AD MEID™
“COLOOUE O PAPEL NA MESA COM A MAD IREITA*

Pr. Obtico Fi. Midx
3

4. Faga ovoluntirio ler e ohedecer o comando:
“FECHE OS5 OLHOS™

Pr. Olvide PL Max

10. Faga o voluntario escrever umna frase. (4 frase dewve
conter uim sujeito & um objets e fazer sentida).
[ignore erros de ortegrafla ao marcar o ponto),

Pt Obtide | Pt Max |
1|

11. Faga o woluntédrio coplar o desenho da folha,
Estabeleca m ponto se todos os lados ¢ dngulos forem
preservados o se 05 lades da intersecdo formarem um
guadrilatero.

PL. Obtida

PL. Max

Pt. Ohtido

Pt M

3
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APENDICE D - ANAMNESE

> ';';‘f}';;ﬂﬂﬂecf;c F;r?la . Atividade fisica e *?'_L-?-.i
@ Edu ke n¢as Meurodegenerativas ==
FICHA DE IDENTIFICAGAO
[
Mome:
Contato:
Emergéncia;
Dota de noscimentao: Cor referida;
Enderago:
Maturalidade: Possul plane de sadde? | )Sim | INao
Convénio: Momero:
Hipertersao arteralz [ )&5im | Mo Fumantes [ )&8im [ JNGo
Tempo de diagndstico: Laudo meédico:
Estado civil: Sexo: [ JMasc. [ JFem.
Trabalho remunerado [ J&5im | JWaoc | JAposentado

Ocupagdo atual [ou anterior, caso aposentado):

Escolardade:

Medalidades que gostaria de participar:
[ JMusculagdo | JEquoterapia [ |Danga

Alergio o medicamento? [ )3im [ JNao Quais:

Medicamento | Dosagem | Hordries
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Classificacdo entre 1 a 3 da escala de Hoehn &Yahr

Atividade fisica e *}:L-:i
Doengas Neurodegenerativas H

Sim

Nao

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

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

Hipertensdo sem controle [>150/90 mmHg);

Submiss3o a artroplastia total ou parcial;

Portador de osteossintese de gualguer natureza;

Submissio a intervenglo crdrgica nos Gltimos 12 meses;

Fratura ou lesdo muscular nos dltimos 12 meses;

Amputagio de membros superiores ou inferiores;

Realizagdo de treinamento resistido nos ultimos 12 meses;

Praticante de atividade fisica em nivel competitive,

Histdrico de AVE de repeticio, trauma craniane grave ou encefalite;

Apresentacdo de remissdo espontanea dos sintomas {auséncia temporaria dos

sintomas);

Quadro dinice estritamente unilateral apds trés anos ou ter persisténecia da

assimetria dos sintomas

Obs:
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APENDICE E - INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE

% Universidade de Brasilia Atividade Fisica e ‘é}i}:—;l_
Faculdasde de Educacho Fisica m HWM‘ {_y" e

Nome: Data: f /

IPAQ - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

As perguntas estio relacionadas ao tempo gue vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana dltima
semana, As perguntas incluem as atividades que voci faz ne trabalhe, para ir de um lugar a outre, por lazer,
por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim, Suas respostas s3o
MUITO importantes. Por favor, responda cada questio mesmo gue considere que ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre-se que:

+ Atividades fisicas VIGOROSAS s3o aguelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MIUNTO mais forte que o narmal

#  Atividades fisicas MODERADAS s3o aguelss que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar
UK POLICO mais forte que o normmal

SECAD 1- ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, gue incluem trabalho remunerado ou voluntario,
as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa, NAD incluir
trabalho ndo remunerado que vocd faz na sua casa cormo tarefas domeésticas, cuidar da jardim e da casa ou
tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na secdo 3.

1a. Atualmente wocé trabalha ou faz trabalho voluntdrio fora de sua casa?

[ )5im | ) Mio - Casowvocé responda ndo VA para seclo 2: Transporte

As prdximas questdes sio em relagio o toda a atividade fisica que vook fez na Gltima semana como parte do
sey trabalhe remunerado ow ndo remunerado, NAQ inclua o transporte para o trabalho, Pense unicamente

nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

ib. Em guantos dias de uma semana normal vocgé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos,
como parte do seu trabalha? Por favor, NAD inclua o andar como forma de transpore para ir ou
voltar do trabalho.

dias por SEMANA [ )nenhum - Vi para a se¢do 2 - Transporte.

1c. Cuanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando come parte do seu
trabalha ?

horas minutos

id. Ern guantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos
continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA [ 1nenbum - Vi para a guestio 1f
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le.  CQuanto tempo no total vocd usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte
do seu trabalho?

horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana rormal voce gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10
minutes continuos, comao trabalho de construgio pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com
enxada, escavar cu subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA [ ) nenhurm - Wi para a questio 2a.

1g. Quanto ternpo no total vool usualmente gasta POR DUA fazendo atividades fisicas vigorosas como
parte do seu trabalho?

horas minutas

SECAOD 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEID DE TRANSPORTE

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

2a. O guanto wocd andow na ultima semana de carro, Snibus, metrd ow trem?

— dias por SEMANA [ ) nenbum - Vi para gquestio 2¢
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carroe, dnibus, metrd
ou trem?
horas minutos

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

e Emn quantos dias da ditima semana vocd andou de bicicleta por pelo menss 10 minutos continuos
para ir da um lugar para outro? [NAG inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMAMNA [ ) Nemhum - W3 para a guestdo 2e.

2d., Mes dias que vocé pedala quante tempo no tetal vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?

horas rminutos
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Ze.  Emn quantos dias da Gitima semana vocd caminhou por pelo menes 10 minutos continuos para ir de
urn lugar para outra? (NAD inclua a5 caminhadas per lazer ou exereicio)

dias por SEMANA [ ) Nenhurm - W pars 3 Se¢ia 3.

i Cuando vock caminha para Ir de um lugar para outro guanto tempe POR DIA vocé gasta? (NAO
inclua as caminmhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAD 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.
Esta parte inclui as atividades fisicas gque wocé fez na Gltima semana na sua casa e ao redor da sua casa, por
exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutengdo da casa ou para

cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10
minutos continues,

3a. Er guantos dias da dltima semana vood fer atividades moderadas por pelo menas 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA [ ) Menhum - i para guestdo 3b.

3b. Nos dias que voce faz este tipe de atividades guanto tempo no total voce gasta POR DIA fazendo
essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

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

dias por SEMANA [ IMenhum = VA para questio 3d.

3d. Mes dias que veed faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempe no tetal
vixce gasta POR DIA?

horas rainutos

Je. Ern quantos dias da dltima semana vocd fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por pelo
menas 10 minutos comao carpir, lavar o quintal, esfregar o chdo:

dias por SEMANA [ ) Nemhum - Va para a secdo 4.
3f. Mes dias que vood faz este tipo de atividades vigorosas ne quintal ou jardim quanto tempo

no total vock gasta POR DIA?

horas minutos

PFrograma de Atividade Fisica para Pessoas com Doencas Neurcdegenerativas
Faculdada de Educacda Fisica - FEF [/ Universidade de Braslia - Ung

97



% Universidade de Brasilia Atividade Fisica e ‘g;@.»
Faculdads de Educaclo Flsica m Hmﬂwm‘ {;" o,

SECAOD 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAQ, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.
Esta secdo se refere is atividades flsicas que vocd fez na dltima semana unlcamente por recreagio, esporte,

eXercicio ou lazer, Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos
continuas. Por favor, NAD inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocit tenha citado anteriormente, em quantos dias da
wltima semana vocd caminhou por pelo menos 10 minutes continues no sew tempao livre?

- dias por SEMANA [ )Menhum - Vd para questio 4b

4b. Mos dias em gue vocé caminha no seu tempe livre, qguanto tempo no total vocé gasta POR DIAY
haoras minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana voce fer atividades moderadas no seu tempo livre por pelo menos 10
minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, valei, basguete, ténis e outros:

dias por SEMAMNA [ JHNenhum - \dparaquestSo dd.

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

horas minutos

de. Em quantos dias da ditima sernana vocé fez atividades wigorosas no seu tempo livee por pelo menos 10
minutas, como correr, fazer atividades aerdbicas, nadar ripido, pedalar rdpido ouw trotar:

dias por SEMAMNA, [ JMenhum - Vi para se¢lo 5.

4f. Nos dias em que vocd faz estas atividades vigorasas no seu tempe livre quanto tempo na total
vore gasta POR DIA?

horas minutas

SECAD 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas dhtimas questdies sdo sobre o temps que vocod permanece sentads todo dia, no trabalbn, na escola ou faculdade,
em casa e durante seu tempa livre. Ista inclul o tempo sentado estudanda, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo
der casa wvisitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistinds TV, Mio inclua o termpo gasto sentando durante o
transporte em onibus, trem, metrd ou carro.

Sa. Quanto ternpo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas ___ minutos

Sh. Quanto termpa no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas __ minutos

Frograma de Atividode Fisica pora Pessoas com Doencos Meurndegenarativas
Faculdode de Educacha Fisica — FEF / Universidade de Braslia - Ung
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APENDICE F - EXAME DE DINAMOMETRIA

Mama:
D:

Birth Date:

Hi:
Wt
Gender:

Comprehensive Evaluation

Session: ‘Windowing: None
Invalved: Protocol: Isokinetic Unilateral
Clinician: Pattern: Extension/Flexion
Rafemral: Made: Isokinetic
Jaint: Caontraction: CON/CON
Diagnosis: GET: 16 M-M at 20 Degrees
EXTENSION FLEXION
120 DEG/SEC 300 DEG/SEC
Side: LEFT
o OF REPS: 10
PEAK TORGUE MM 105.9 32.1
PEAK TCHEW % 188.1 57.0
TIMETO PK TR MSEG 450.0 430.0
AMGLEOF PKTO DEG 46.0 99.0
TORQ @ 300 DEG M J1.1 10.0
TORQ@ 0.185EC MM 24.1 11.2
COEFF. OF VAR % 2.6 24.9
MAX REP TOT WORK J 115.4 14.2
MAX WORK REP & o 4 2z
WRKBODYWEIGHT % 205.0 25.2
TOTAL WORK J 1015.9 110.7
WORK FIRST THIRD J 307.3 40.5
WORK LAST THIRD J 32401 29.6
WORK FATIGUE % -5.5 26.9
AVG. POWER WATTS 111.6 20.2
ACCELERATION TIME | MSEC 40.0 210.0
DECELERATION TME | MSEC 220.0 120.0
ROM DEG 79.2
AVG PEAK TQ Hb 92.0 24.0
AGOMANTAG RATIO £ 30.3 G: N/A

Juniversicade de Brasiia _ Faculdade de Educagao Fisca Fev 340 051 72006
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Marme:

1D

Birth Date:

Hi:
Wt
Gandar:

Comprehensive Evaluation

Sassion: ‘Windowing: Nene
Invalvad: Protocal: Isokinetic Unllateral
Clinician: Pattern: Extenslion/Flexion
Refarral: Maode: Isokinetic
Jaint: Caontraction: CON/CON
Diagnasis: GET: 16 N-M at 20 Degrees
EXTENSION FLEXION
60 DEG/SEC 300 DEG/SEC
Sade: LEFT
@ OF REPS: 4
PEAK TORQUE LA 135.1 127.9
FEAK TOBW % 240.0 227.2
TMETOPK TG MSEC BOOD.0O 960.0
AMGLE OF PKTQ DEG 50.0 41.0
TORG @& 300 DEG MM J8.B 75.0
TORO@ 0.188EC LAY 99.0 0.0
COEFF. OF VAR. % 2.5 14.4
MAX REP TOT WORK J 143.5 107.2
MAX WORK REF L 2 1
WRKBODYWEIGHT %% 255.0 190.4
TOTAL WORK J 424 .4 166.3
WORK FIRST THIRD J 137.2 78.1
‘WORK LAST THIRD J 137.7 38.8
WORK FATIGUE kY =-0.4 50.3
AVG. POWER WATTS 95.2 4% .8
AGCELERATION TME MSEC 20.0 1690.0
DECELERATION TIME MSEC 120.0 110.0
ROM DEG 78.7
AVG PEAK TO B 101.3 58.6
AGONANTAG RATIO % 94.7 G: 61.0
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Nama:

10

Birth Date:

Ht:
Wt
Gender:

Comprehensive Evaluation

Session: Windowing: None
Involved: Pratacal: Isekinetic Unilateral
Clinician: Pattern: Extension/Flexion
Raferral: hade: Isokinetic
Jaoint: Cantraction: CON/CON
Diagnosis: GET: 16 M-M at 20 Degrees
EXTENSION FLEXION
60 DEG/SEC 300 DEG/SEC
Sade: LEFT
o OF REFS: 4
PEAK TORQUE N-M 136.1 35.7
PEAK TG/EW kY 241.7 63.4
TMETOPK TQ MSEC J20.0 450.0
AMGLEOF PKTO DEG 55.0 28.0
TORQ @ 300 DEG L] T7.8 16.3
TORQ@ 0.18 SEC R 101.2 18.1
COEFF. OF VAR, % 3.9 11.9
MAX REP TOT WORK J 145.1 25.1
MAX WORK REP @ it 3 1
‘WRKBODYWEIGHT % 257.7 44.5
TOTAL WORK J 546 .8 85.3
WORK FIRST THIRD J 187.8 30.4
WORK LAST THIRD J 157.1 20.0
WORK FATIGUE k] 16.4 34.2
ANG. POWER WATTS S98.3 45,4
ACCELERATION TME MSEC 20.0 180.0
DECELERATION TIME MSEC 130.0 20.0
RO DEG JE.9
ANG PEAK TQ N-M 129.8 31.3
AGONMANT AG RATIO T 26.2 G: &81.0
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APENDICE G - TIMED UP AND GO TEST

102

E Universidade de Brasilia Atividade Fisicae /") »
Faculdade de Educacio Fisica Doengas Meurodegenerativas (i~ |
Nome: Data: / /
TESTES FUNCIONAIS

TUG - Timed Up and Go Test

Tempo (segundos)

12 Tentativa

22 Tentativa

32 Tentativa

Programa de Atividode Fisica para Pessoas com Doencos Meurodegenerativas
Foculdade de Educacdo Fisica - FEF / Universidade de Braslic — UnB
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TESTE DE SENTAR E LEVANTAR EM 30 SEGUNDOS

s
Universidade de Brasilia Atividade Fisica e iﬁ_—_aa'ﬂ’
Faculdade de Educagiio Fisica, Doengas Neurodegenerativas (- 1.

Nome: Data: /___/

TESTES FUNCIONAIS

T30

N2, de repetiges

12 Tentativa

TMW - Ten Meters Walk Test

Tempo (segundos)

12 Tentativa

2% Tentativa

32 Tentativa

Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doencas Neurodegensrativas
Foculdade de Educacdo Fisica - FEF f Universidade de Brasilic - Ung
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SECRETARIA
DE ESTADO E SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

e ]é COMITE DE ETICA EM PESQUISA —..,";_-:. - ,.,.m»f;,

Lrirg ng oV

PARECER N cc v /2011

PROTOCOLO NeR2EROJEIQ: n34/41 - Doenga de Parkinson: atividade fisica.
Adaptacdes funcionais e expressio de miRNAs.

Area Tematica Especial: Grupo || (n@o pertencente & drea tematica especial),
Ciéncias da Sande.

Validade do Parecer: 14/03/2013.

Tendo como base a Resolugo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
direfrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanocs, assim como as suas resolugdes comolementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Szide do Distrito Federal, apds
apreciagao ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que Ihe sao atribuidas na Resolugdo 196/96 CNSMS, inciso 1X.1 e IX.2, em
relagao ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagdes de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 15 de margo de 2011.

Atennil:‘san;sppte.

|
\
Maria Rita Carvalho \Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

\I Angela Marta/CEPISES-DF

T'n.."?b{?.‘“hf.’ln"r; @ Poiguisa em Cioes o Sadde - SEX
Comitd o EBea e Pesqiis
Fone: X25-4055 - FonaFar: 1280719 - g-mal,

cpresdfsande oF pov. by
SMAN - Q. 801 = Blaco A - Brasa-0F - CER. 70710904




