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RESUMO

A Doenca de Parkinson € um disturbio progressivo idiopatico neurodegenerativo, sendo que
seus principais sintomas envolvem o aparelho locomotor. Pesquisas tém demonstrado a
atuacao da 25(OH) vitamina D na atuacdo na patogenia, progressdo e manifestacdo dos
sintomas da doenca de Parkinson. O objetivo deste trabalho foi investigar a relacdo entre os
niveis séricos de 25 (OH), desempenho funcional, composicéo corporal e qualidade de vida de
idosos com doenca de Parkinson. Métodos: Participaram do estudo 35 idosos diagnosticados
com doenga de Parkinson. Foram realizados testes para mensurar a evolugdo da doenca de
Parkinson (Escala Unificada de avaliacdo para doenca de Parkinson e Hoehn & Yarn),
guestionario de qualidade de vida (PDQL-BR) e, por fim, testes funcionais (Time up and go
test, teste de caminhada de 6 minutos, preenséo palmar e teste de sentar e levantar em 30
segundos), além da andlise da composicao corporal por meio do DEXA (absorcao dos raio-x de
dupla energia) e através de testes especificos. Andlise estatistica: foi utilizada estatistica
descritiva como média e desvio padrdo para caracterizagdo da amostra. O teste de Shapiro
Wilk foi realizado, além da correlagédo de Pearson, para verificar possiveis associacdes entre os
niveis de 25(OH) e os testes funcionais (p<0.05). Com a finalidade de checar a relacdo entre as
variaveis dependentes com os niveis de vitamina D, foi realizada regressdo multilinear.
Resultados: A maioria dos participantes foi classificada como “normal” ao analisar o resultado
médio da DMO da coluna lombar (1.161 g/cm3 + 0.195) e do colo femoral (0.839 £ 0.186). Em
geral, os participantes com niveis suficientes de 25(0OH) demonstraram médias melhores nos
testes realizados quando comparados aqueles participante com niveis insuficientes. Na
regressdo multipla stepwise, apenas a massa gorda e o PDQLsistémicos entraram no modelo.
Concluséo: A vitamina D parece atuar a nivel muscular. Os resultados indicaram que a
vitamina D pode influenciar na progressao dos sintomas da DP. A amostra parece néo ter nivel
adequado de atividade fisica, apesar de serem apontados como ativos por meio do IPAQ. A

gordura corporal parece atuar diminuindo a biodisponibilidade de vitamina D corporal.

Palavras-chaves: Vitamina D; Doenga de Parkinson; Capacidade Funcional; Composicao

Corporal; Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Parkinson’s disease is an idiopathic progressive disorder. The cardinal symptoms including the
locomotor system, which result in weakness and postural instability. Elderly causes decline of
the vitamin D hormone. Many researchers have demonstrated the action of vitamin D in the
pathogenesis, progressions and clinical manifestations of PD. The purpose of this study is to
investigate the connection between the levels of 25(0OH), functionality, body composition and
quality of life of elderly with PD. Methods: It was assigned 35 subjects with PD. It was performed
scales to evaluate the evolution of the PD (UPDRS and H&Y), the Parkinson’s disease quality
of life-questionnaire (PDQL) and some function tests, and the body composition analyses
through DEXA and specific tests (BMI and WHR). Statistical analyses: Descriptive statistics
(average and standard deviation) wereused to describe the sample. It was performed the
Shapiro Wilk test and the Pearson correlation to check associations between the levels of
25(0OH) and the functional tests (p<0.05). In order to verify the association between the
dependent variables with de Vitamin D levels it was performed a multiple regression. Results:
The averaged result of the lumbar BMD (1.161 g/cm3 + 0.195) and the femoral neck (0.839 %
0.186) classified the sample as “normal”. In general the participants with sufficient levels of
25(0OH) demonstrated better scores in the functional tests. Only the fat mass and the
PDQLsystemic fit in the model when used the stepwise multiple regression. Conclusion: Vitamin
D seems to act at muscular level, as confirmed through the functionality tests. The results
indicated the vitamin D can influence on the symptoms progression of the PD, as confirmed
through the UPDRS. The sample seems not having adequate exercise levels, even being
active, as demonstrated through the IPAQ questionnaire. It suggests that the fat mass works

reducing the vitamin D bioavailability.

Key Words: Vitamin D; Parkinson’s disease, Functionality, Body Composition, Quality of life.



1.0 INTRODUCAO.

O envelhecimento populacional € um dos maiores desafios da salde publica
contemporénea. Este fenbmeno ocorreu inicialmente em paises desenvolvidos, porém,
recentemente é nos paises em desenvolvimento que o envelhecimento da populagdo tem
ocorrido de forma mais acentuada. No Brasil, o0 nimero de idosos passou de 3 milhGes em
1960, para 7 milhdes em 1975 e 14 milhdes em 2002 (um aumento de 500% em quarenta
anos) e estima-se que alcangard 32 milhdes em 2020. Como consequéncia a este fato,
doengas préprias do envelhecimento ganham maior expressdo no conjunto da sociedade.
Assim, pode-se citar a Doenca de Parkinson, uma vez que o envelhecimento é o maior fator de
risco para adquiri-la com incidéncia que cresce exponencialmente para pessoas acima de 60
anos (Rodriguez et al., 2015). E estimado que mais de 8 milhdes de pessoas no mundo

possam desenvolver a DP nas proximas décadas (Lima, 2013).

A DP é uma patogenia progressiva neurodegenerativa manifestada por perda dos
neurdnios dopaminérgicos da substancia negra compacta; interrompendo, consequentemente,
0 circuito dos ganglios da base, o que ocasiona prejuizos ao planejar e executar movimentos
complexos (Waters, 1999). Portanto, os principais sintomas da doenca envolvem o aparelho
locomotor, como bradicinesia, tremor patoldgico, rigidez nos membros e tronco, além de
deterioracdo da fungcdo muscular, a qual resulta em fraqueza e instabilidade postural lima
(Lima, 2013).

Sintomas ndo motores também sdo comuns, caracterizados por alteracdes
emocionais, como depressao (Cummings, 1992), e déficits cognitivos (Kuopio et al., 2000; van
den Bos et al., 2013), impactando significativamente as atividades funcionais e a qualidade de
vida desses individuos (Dibble et al., 2009).

AlteracBes osteomioarticulares advindas do avanco da idade, somadas a DP,
atenuam a dor e incapacidade fisica, comprometendo a qualidade de vida desses individuos
(Goodwin et al., 2008). A DP resulta em diminuicdo da massa muscular, principalmente o
atrofiamento das fibras tipo Il (Rossi et al., 1996), aumento da sensacdo de fadiga, fraqueza,
imobilidade, dependéncia fisica, marcha instavel e prejuizos na capacidade funcional (Leibson
et al., 2006; van Nimwegen et al., 2010), o que os tornam mais suscetiveis a acometimentos
musculos esqueléticos, como fraturas, principalmente de quadril, as quais estdo associadas a
mortalidade e maiores custos médicos. Além disso, esses individuos possuem menor
densidade mineral éssea (DMO) se comparado aos seus pares neurologicamente normais,

deixando-os ainda mais suscetiveis ao risco de quedas (Bezza et al., 2008).

Declinios nas fungbes endocrinolégicas também €& uma consequéncia do
envelhecimento, caracterizados pela diminuicdo da secrecdo de hormonios de glandulas
periféricas, como progesterona, GH (horménio do crescimento), testosterona (Chahal, 2007) e

também do hormonio esteroide vitamina D também chamado de 25 hidroxivitamina D ou, mais
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especificamente, 25(0OH)D (Gallagher, 2013). Este ultimo tem ganhado énfase, extrapolando
sua atuagdo no metabolismo do osso e do calcio ,0 que evidencia sua fungdo na modulacéo de
processos fisiologicos e patoldgicos, assim como no tratamento e prevencdo de varias
doencas, como diminuicdo do risco de doencas cronicas, incluindo céncer, doencas

autoimunes, doencas infecciosas e doencas cardiovasculares (Holick, 2007).

Apesar de a 25(0OH) ser encontrada em fontes exdgenas por meio da dieta (vitamina
D,), a maior fonte dessa vitamina é enddgena, sintetizada na pele, por meio da ac&o dos raios
solares ultravioletas B (UVB) — vitamina Ds;. Quando a radiagcdo UVB atinge a superficie da
pele, o 7 dehidrocolesterol — precursor do colesterol — converte-se em pré-vitamina D3 Este
composto converte-se em vitamina Ds; a qual permanece biologicamente inativa até que o
figado a aprisione e crie por meio da enzima 25-hidroxilase um metabdlico de vitamina D, que é
transportada para os rins e, pela acdo da enzima 1-a-hidroxilase, transforma-se em vitamina D
ativada (1,25 dihidroxivitamina D, 1,25(OH),D) ou calcitriol (Holick, 2012). Essa forma ativa liga-
se ao receptor da vitamina D (RVD) para ativar genes especificos em 6rgaos alvos, podendo

abranger os mais variados sistemas, desde o muscular ao nervoso (Gallagher, 2013).

A producgédo do 1,25(0OH),D é regulada pelo horménio paratireoide (PTH) e inibida
pelo fosfato (Gallagher, 2013). Baixas concentragfes de 25(OH) resultam em diminui¢cdes de
1,25(0H),D e de absorc¢édo de calcio. A baixa concentragdo de calcio ocasiona um aumento na
secrecdo do PTH, a qual consequentemente estimula produgdo de 1,25(0OH),D, porém as
custas de um hiperparatireoidismo secundario, levando a um aumento da remodelacdo éssea
(bone turn-over), o qual é, geralmente, associado a perda 6ssea. O hiperparatireoidismo
secundario tem sido proposto como principal mecanismo no qual a deficiéncia de vitamina D

poderia contribuir para a fratura de quadril (Lips, 2001).

A producéo de 25(0OH) é afetada pela idade devido a diminuicdo da producédo da
proteina carreadora da vitamina D (DBP), menor concentracdo do 7 — dehidrocolesterol na
derme e epiderme, diminuicdo da producao renal da 1,25(0OH),D (Gallagher, 2013) e ainda,
algumas pesquisas (Evatt et al., 2011; lwamoto et al., 2012) tém encontrado alta prevaléncia de
hipotavitaminose D em pessoas com DP devido & m& nutricdo ou falta de exposi¢do solar.
Todos esses fatores podem estar relacionados com instabilidade, problemas posturais e rigidez

na marcha, afetando o desempenho funcional (Moghaddasi et al., 2013).

Em um estudo conduzido por Dhesi et. al. 2002, em que foram analisadas as
relagBes entre 25(0OH) e as fungBes neuromusculares e psicomotoras em idosos, evidenciou-se
que os niveis de 25(OH) influenciam n&o apenas a fun¢do muscular em si, mas também toda a
coordenacdo neuromuscular, ou seja, o desempenho funcional, fun¢cdes psicomotoras e
estabilidade postural, evidenciando a existéncia de receptores especificos de 25(0OH) em
células do sistema musculo esquelético, comprovando ser eficiente no equilibrio, na marcha e
na diminuicdo do risco de quedas. O estudo de Wicherts et. al. (2007) demonstrou que quanto

menor o nivel sérico de 25(0OH), mais comprometido é o desempenho funcional de idosos.



O envolvimento da vitamina D nas fun¢Bes cerebrais é evidenciado pela presenca
da enzima 25(OH)D;-1a-hidroxilase, e também dos receptores de vitamina D (RVD),
principalmente no hipotalamo e nos neurdnios dopaminérgicos da substancia negra (Eyles et
al., 2005; Wrzosek et al., 2013), sugerindo-se, inclusive, uma rela¢do entre insuficiéncia de

25(0OH) com o desenvolvimento ou a progresséo da DP.

Em um estudo conduzido por Evatt et. al. 2011, em que realizaram a comparacao
entre niveis séricos de 25(0OH) e sua relacdo com DP e Alzheimer — uma doenca também
degenerativa -, demonstrou insuficiéncia de 55% para os individuos com Parkinson e 46% para
os individuos com Alzheimer, evidenciando que a vitamina D pode estar envolvida da
patogenia, progressao e manifestacdo clinica da DP. Em outra investigacdo longitudinal
conduzida por Knekt et. al. (2010), em que acompanharam a possibilidade da ocorréncia da DP
em 3173 pessoas por 30 anos devido a insuficiéncia de vitamina D, foi demonstrado que
individuos com maiores niveis de vitamina D (50nmol/l) eram menos propicios ao
desenvolvimento da DP do que aqueles com valores abaixo de 25 nmol/l. Knekt et. al.,
levantaram a hipdtese de que a deficiéncia crénica da vitamina D pode ocasionar perda dos
neurbnios dopaminérgicos da substancia negra compacta e, consequentemente, o0

desenvolvimento da DP.

O tratamento da DP visa a manter e melhorar a independéncia funcional dos
individuos e reduzir o desconforto. Os sintomas sdo remediados pela 3,4-dihidroxi-L-
fenilalanina (L — Dopa), o precursor bioquimico da dopamina (Lim et al., 2015). A levodopa,
apos penetrar a barreira hemato-encefalica, é convertida em dopamina pela dopa
descarboxilase, exercendo seus efeitos principalmente no nucleo estriado (Campos, 2010a).
Porém, o tratamento prolongado com L-Dopa é associado com efeitos motores adversos, como
discinesia, a qual esta relacionada a atividade excessiva de neurdnios colinérgicos no corpo
estriado (Lim et al.,, 2015) e flutuacbes motoras (David et al., 2012). Dessa maneira,
tratamentos ndo farmacoldgicos aliados ao convencional tém como objetivo diminuir a
progressédo da doenca (Falvo et al., 2008), preservando a funcionalidade e a qualidade de vida,
como atividade fisica (Earhart et al., 2015) e a suplementacdo com vitamina D (Suzuki et al.,
2013).

Os trabalhos, (Dhesi et al.,, 2002; Wicherts et al., 2007)os quais evidenciam a
relagdo da vitamina D com o desempenho funcional, foram feitos em idosos saudaveis, porém
foram encontrados poucos estudos comprovando sua acédo em idosos com DP (Peterson et al.,
2013). Assim, considerando-se a atuacdo da vitamina D em mais de 900 genes no corpo
humano (Evatt et al., 2011), inclusive com a existéncia dos RVD a nivel cerebral (Cui et al.,
2014) e a nivel muscular (Gallagher, 2012), torna-se necessario investigar sua influéncia em
pessoas com DP por meio de variaveis de desempenho funcional e corporal, relacionando-as

com a qualidade de vida desses individuos.



e Hipotese
HO — ndo ha relacdo entre os niveis de 25(0OH), Vitamina D com o desempenho

funcional, composicao corporal e qualidade de vida em idosos com Doenca Parkinson.



2.0 OBJETIVOS:

2.1 Objetivo Geral
Verificar se ha relagdo entre os niveis séricos de 25(0OH) com o desempenho

funcional, a composicéo corporal e a qualidade de vida em idosos com DP.

2.2 — Objetivos Especificos
o Verificar niveis séricos de 25(0OH) e sua relagcdo com o desempenho funcional em

individuos com DP, por meio dos testes Time Up and Go (TUG), Six Minutes Walk Test
(6MWT), Preensao Manual (JAMAR) e Sentar e Levantar (SeL).

e Analisar a Qualidade de Vida em individuos com DP por meio do questionario PDQL
(Parkinson’s Disease Quality of Life).

e Analisar a relacdo entre niveis séricos de 25(0OH) e as escalas UPDRS e H&Y.

e Verificar os niveis séricos de 25(OH) e sua relacdo com a Composicdo Corporal.



3.0 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Doenca de Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP) foi primeiramente descrita por James Parkinson, em
1817, o qual publicou seu trabalho intitulado “Um ensaio sobre a paralisia agitante”, contendo
sintomas da doenca, incluindo movimentos tremulantes involuntarios, diminuicdo da forca
muscular, alteragces na marcha, inclinacdo do tronco para frente (festinacdo), quedas
frequentes, obstipacéo, disartria, dificuldades para degluticéo, sialorreia e incontinéncia urinaria
TEIVE (Teive, 1998).

Entretanto, a DP s6 foi reconhecida na segunda metade do século XIX, por meio dos
estudos do neurologista francés Jean Martin Charcot, que acrescentou contribuicbes na
descricdo do quadro clinico, definindo a presenca dos chamados quatro sinais cardinais da
doenca, entre eles: o tremor, lentiddo do movimento (bradicinesia), a rigidez e dificuldades do
equilibrio, distinguindo ainda as formas tremulantes e rigidas em que a DP pode apresentar.
Charcot foi, ainda, o pioneiro a propor em 1877 o tratamento da doenga com Hioscinamina,
uma substancia de efeito anticolinérgico (Teive, 1998).

3.1.2 — Fisiopatologia da DP

Atualmente, a DP é considerada uma doenc¢a neurodegenerativa multissistematica,
a qual envolve inimeras regides do sistema nervoso (Snyder, 2007). Os mecanismos
fisiopatolégicos da DP ndo sdo completamente compreendidos. Os achados
anatomopatolégicos, envolvendo grupos celulares especificos os quais constituem um conjunto
de estruturas de substancia cinzenta cerebral, chamadas de génglios da base, estédo
diretamente associados aos sintomas da doenca. Entre esses génglios estdo o nlcleo estriado,
0 globo pdlido, interno e externo, o nucleo subtalamico, a parte compacta e a parte reticulada

de substancia negra e o nucleo ventral do tdlamo (Campos, 2010a) (Figura 1).

Figura 1 - Estrutura dos Ganglios da Base. Adaptado de Bear (2002).

O principal achado patologico nessas estruturas € a degeneracdo das células da
substancia negra, parte compacta (SN¢), no mesencéfalo, o que resulta na diminuicdo da

producédo de dopamina (DA), especialmente na regido do corpo estriado, com consequente



disfuncdo da via nigroestriatal, ocasionando a maioria das desordens motoras da DP (Dauer,
2003). O corpo estriado € formado por duas estruturas denominadas caudado e putédmen, e
tem importante acdo no planejamento e execuc¢do dos movimentos (Galvan, 2008) (Figura 2).
Com a reducdo da dopamina na regido do corpo estriado, ocorrem pertubacdes na
excitabilidade das demais regides dos ganglios da base, cujo resultado final serd a menor
acdo excitatéria do tdlamo sobre o cértex motor. Como resultado, ocorre a supressao cortical,
que provoca os principais sintomas motores da DP. Varios fatores podem explicar essa perda
neural, incluindo disfuncbes mitocondriais, estresse oxidativo, Oxido nitrico, acumulacéo
intracelular, processos inflamatérios, excitotoxicidade, fatores ambientais e genéticos (Snyder,
2007).
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Figura 2 - Neuropatologia da Doenc¢a de Parkinson. Adaptado de Dauer (2003).

3.1.3 - Epidemiologia da DP

A DP é a segunda doenca neurodegenerativa mais comum (de Lau, 2006). Porém, ha
uma dificuldade em definir a incidéncia da DP devido & complexidade em estabelecer o
diagnéstico (Stephen K. Van Den Eeden, 2002). Apesar de ser considerada uma doenca que
afeta principalmente os idosos, também ha casos em pessoas mais jovens. A idade média de
acometimento pela DP é de 55 anos (Dauer, 2003), todavia, entre 5% a 10% dos casos,
atingem a populacdo com menos de 51 anos (Catala, 2013). O acometimento é prevalente

para homens, em uma proporc¢do de 3:2 (Campos, 2010a).

Tanto a prevaléncia quanto a incidéncia da DP elevam-se com a idade, aumentando
de 20/100.000 pessoas aos 55 anos de idade e de 120/100.000 pessoas aos 70 anos de idade
(Dauer, 2003). Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), cerca de 1% da populagao

mundial acima dos 65 anos é acometida pela DP (de Rijk et al., 1997). No Brasil, o Unico dado



epidemiolégico da DP é referente ao municipio de Bambui/MG. Nesta localidade, a prevaléncia

€ de aproximadamente 3,5% da populacao a partir de 65 anos de idade (Barbosa, 2006).

3.1.4 - Sinais e Sintoma da DP

Acredita-se que no inicio do aparecimento dos sintomas, a deplecdo da dopamina no
putdamen estd em cerca de 80%, e que 60% dos neurbnios dopaminérgicos da substancia
negra compacta ja foram degenerados (Dauer, 2003). Os sintomas cardinais da DP s&o o
tremor (notados principalmente no repouso, sendo que este diminui ao iniciar movimentos
voluntarios), rigidez muscular, bradicinesia (lentiddo nos movimentos) e perda dos reflexos
posturais (Dauer, 2003; Snyder, 2007). Além disso, podem-se incluir, particularmente nos
estagios mais avancados da DP, distlrbios motores devido ao tratamento medicamentoso,
distarbios autondmicos, mentais, psicoldgicos, além de dificuldades no sono. Todos esses
sintomas podem ser uma consequéncia do processo de degeneracdo do sistema nervoso
central e periférico, seja pela doenca somente, seja pelos efeitos adversos do medicamento a
longo prazo ou ainda pelo envelhecimento (Yanagisawa, 2006). Uma vez que esses individuos
experimentam um processo de envelhecimento acelerado, devido & diminuigdo da atividade
fisica, da densidade mineral éssea (Teng et al.) e sarcopenia (Falvo et al., 2008; Lima, 2013),
sendo responséveis pela instabilidade postural (quedas) e, consequentemente, pela diminuicao

do desempenho funcional (Corcos et al., 1996).

Sintomas ndo motores também sdo comuns e incluem complicacdes
neuropsiquiatricas (problemas com humor, ansiedade, alucina¢des, declinios cognitivos e
deméncia), distarbios autondmicos como constipagdo, dificuldades na degluticdo (Perimutter,
2014) e distirbios sensoriais e do sono, aumentando o estresse e diminuindo
significativamente a qualidade de vida da pessoa com DP, 0 que contribui para a morbidade,

perda da independéncia e aumento nos custos médicos (Snyder, 2007).

3.1.5 DP e Qualidade de Vida

Segundo a Organizacdo da Saulde, a qualidade de vida (QV) é definida como a
percepcao do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto cultural e no sistema de valores
em que ele vive e em relacdo a seus objetivos, expectativas, preocupacbes e desejos
(Campos, 2010a). Ja a Qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) refere-se a percepc¢ao e
as expectativas do individuo em relagdo a sua condicdo de saude. Sendo assim, a QV pode
ser considerada como um conceito multidimensional que reflete uma avaliacdo subjetiva da
satisfacdo pessoal do individuo em relagdo a sua vida e a outros aspectos como
relacionamento com a familia, sua propria salde, a salde de pessoas proximas, questdes

financeiras, moradia, independéncia, religido, vida social e atividades de lazer (Lana RC, 2007).



A natureza progressiva da DP e suas comorbidades tornam-se um desafio para o
proprio doente, para o respectivo cuidador e para os familiares (Snyder, 2007). Os sintomas
motores e principalmente, os ndo motores, intensificam a progressdo da DP, o que resulta em
outras doengas relacionadas a DP (Karlsen et al., 2000), havendo a redugédo substancial da
QV. Apesar do tratamento com L-dopa, a doenca continua a progredir, comprovados por meio
da escala UPDRS, com quedas de 1.34 anuais para aqueles que tomam a medicacéo e 1.58
para os que nao tomam a medicacdo, sendo que os individuos que iniciaram os sintomas da
DP tardiamente (acima dos 57 anos) sofrem pior declinio nos sintomas da DP (Jankovic, 2001).
Assim, o comprometimento fisico-mental, emocional, social e econémico, associados aos
sinais e sintomas da DP, interferem no nivel de incapacidade do individuo, podendo influenciar
negativamente sua QV, levando-o ao isolamento e pouca participa¢éo social (Lana RC, 2007).
Em um estudo longitudinal, o qual investiga a QVRS de individuos com DP, conduzido por
Karlsen et. al. 2000, foram evidenciados relatos de deterioracdo em indmeros dominios, nédo
apenas motores, mas também aumentos de dor, isolamento social e reagcbes emocionais

exacerbadas, mesmo apesar do tratamento medicamentoso.

Instrumentos especificos para avaliar a QV da pessoa com DP foram desenvolvidos,
sendo sensiveis para detectar alteragbes no estado de salde do individuo, uma vez que
focalizam os sintomas que representam maior impacto na doenca estudada (Lana RC, 2007).
Dentre os instrumentos utilizados, tem-se o Parkinson’s disease quality of life (PDQL) (anexo
D).

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) também tem sido largamente
utilizado, sendo um questionério internacional proposto pela Organizacdo Mundial da Saude
(1998) para determinar o nivel de atividade fisica de uma populacdo. Este questionario possui
coeficientes de validade e reprodutibilidade similares a de outros instrumentos, possibilitando

levantamentos de grandes grupos populacionais (Sandra Matsudo, 2001).

3.1.6 Escalas para avaliar a Progresséo da Doenca de Parkinson

As principais escalas para medir a evolucdo da DP s&o a Hoenh & Yahr (H&Y) e a
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (ANEXO 1V) (Snyder, 2007). A Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) é uma ferramenta de medida adicional, a qual
avalia os sinais e sintomas e determinadas atividades dos pacientes por meio da observagéo
clinica e autorrelato. E composta de 42 itens divididos em 4 partes: atividade mental,
comportamento e humor, atividades da vida diaria (AVDs), exploracdo motora e complicacfes
da terapia medicamentosa. A pontuacao varia de 0 a 4, sendo que o valor maximo indica maior
comprometimento pela doenca (Snyder, 2007; van Hilten et al., 1994). A escala de H&Y

consiste em 5 categorias de estagios da DP e é largamente empregada (Tabela 1):



Tabela | — Estagios da escala Hoenh & Yahr (Snyder, 2007).

Estagio 0 e Sintomas clinicos ndo evidentes
Estagio 1 e Sinais e sintomas unilaterais.
Estagio 2 e Sintomas bilaterais

e Sem comprometimento do equilibrio

Estagio 3 e Comprometimento do equilibrio

Estéagio 4 e Diminuigc&o severa do desempenho funcional.

e Rigidez e bradicinesia

Estagio 5 e Confinado a cama

3.2 Vitamina D

3.2.1 - Aspectos historicos

Em meados do ano de 1600, a maioria das crian¢gas que viveram nas cidades
populosas e industrializadas do norte Europeu desenvolveram uma doengca severa: o
raquitismo (Holick, 2006a). Essa doengca € caracterizada por sinais e sintomas fisicos,
destacando-se deformacdes esqueléticas, tais como pernas arqueadas, deformacgdo pélvica,
cranio assimétrico, deformacgdes na coluna, deformagdo ou atraso na formacgdo dos dentes e

pernas fracas e flacidas (Holick, 2012) (Figura 3).

Figura 3 - Deformidades Esqueléticas observadas em criangcas com raquitismo Adaptado de
Holick (2006).

Desde a descoberta do raquitismo em 1650, iniciou-se uma pesquisa que durou 270
anos, a qual tentava desvendar as causas e possivel cura dessa doenca. Em 1822, o médico
Sniadecki (Holick, 2012) observou que as criancas da cidade de Varsévia tinham maior
incidéncia de raquitismo do que aquelas que viviam nas zonas rurais da mesma cidade. Em
1922, foi afirmado que a exposicdo a luz solar curava o raquitismo ao expor 7 criangas
raquiticas ao sol no telhado de um hospital na cidade de Nova York e notar melhoras nas

calcificacBes das epifises, como mostrado em exames radiograficos (Holick, 2012).



3.2.2 Sintese da Vitamina D

A vitamina D ndo é tecnicamente uma vitamina, ou seja, ndo € essencialmente
adquirida por meio da dieta. Ao invés disso, caracteriza-se por ser um pré-horménio produzido
fotoquimicamente na pele a partir do 7-deidrocolesterol (7-DHC) (Norman, 2008). Nos seres
humanos, apenas 10 a 20% da vitamina D necessaria a adequada funcado do organismo
provém da dieta. As principais fontes dietéticas sdo a vitamina D (origem animal, presente nos
peixes gordurosos de agua fria e profunda - colecalciferol) e a vitamina D, (ergoesterol, de
origem vegetal, presente nos fungos comestiveis). Os restantes 80% a 90% sé&o sintetizados
endogenamente por meio da radiacdo solar (Holick, 2008; Wrzosek et al., 2013). O sol emite
um espectro de radiagao eletromagnética. Os fétons de maior energia e mais perigosos para 0s
humanos (<290 nm) sdo absorvidos pela camada de ozbénio que envolve o planeta Terra. A
radiacdo UVB compreende os comprimentos de onda entre 290 nm e 315 nm, a qual é

responsével pela fotélise da provitamina D3 na epiderme e derme (Diffey, 2002; Holick, 2006b).

A etapa inicial do processo de sintese enddégena das moléculas do grupo vitamina D
e as mudancas se iniciam nas camadas profundas da epiderme (estratos espinhoso e basal),
onde estd armazenada a substancia precursora, o 7-DHC, localizado na camada bilipidica das
membranas celulares. A absor¢éo do féton UVB pelo 7-DHC promove a quebra fotolitica dos
carbonos 9 e 10 do anel B do ciclo pentanoperidrofenantreno, formado por uma molécula
secosteréide. Essa nova substancia é a pré-vitamina D, a qual é termoinstavel e sofre uma
reacdo de isomerizagdo induzida pelo calor, tornando-se vitamina Ds. A vitamina D,, por sua
vez, se difere da D3, ndo apenas pela origem, mas também por apresentar um carbono a mais,
um grupo metil extra e uma dupla ligagdo entre os carbonos 22 e 23 (Figura 4). A energia
estérica dessas novas conformacgdes tridimensionais a faz ser secretadas para o espago

extracelular e ganhar a circulag@o sanguinea (Castro, 2011).

vitamina D2 vitamina D3

HO HO

Figura 4 -Estrutura quimica do ergocalciferol e do colecalciferol. Adaptado de Paulo V. Peixoto;
Marcius A.P. Klem (2012).



Tanto o ergoesterol quanto o colecalciferol séo lipossolliveis e circulam ligados a uma
glicoproteina, a proteina ligadora da vitamina D (DBP, vitamin D binding protein). Ao
alcancarem o figado, essas vitaminas sofrem hidroxilagdo, mediada pela 25(0OD)D, expressa
preferencialmente no figado, mas também presente nas células testiculares, a qual origina a
25(0OH)D, esta, acoplada a DPB, é transportada aos rins, estimulada pelo paratormdnio (PTH),
que contém a enzima 1l-a- hidroxilase e promove a hidroxilagdo no carbono 1 da 25(OH)D,
formando a 1,25(OH), D ou calcitriol. A enzima 1-a- hidroxilase também esta presente em
outros tecidos, entre eles as células da prostata, da mama, do célon e células do sistema
imune, células betapancreaticas, paratiréides, placenta, cérebro, células endoteliais e
gueratinécitos. Os efeitos biologicos da 1,25(0OH),D sdo mediados pelo RVD, o qual esta
expresso em quase todas as células humanas e parece participar, de maneira direta ou

indireta, da regulacdo de cerca de 3% do genoma humano (Castro, 2011).

O RVD age por meio de heterodimerizacdo com umas das trés formas do receptor do
retinoide X (RXR). Assim, em sua estrutura ele apresenta dominios especificos para o
acoplamento da 1,25 OH),D, heterodimerizacdo com 0 RXR, ligagdo ao DNA e ativacdo da
transcricdo. A 1,25(0OH),D liga-se a porcéo heterofobica do RVD, induzindo uma mudanga

conformacional e formagédo do complexo transcricional horménio — receptor (Castro, 2011).
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Figura 5 — Sintese e efeitos da Vitamina D. Tanto o ergoesterol quanto o calciferol s&o,
primeiramente, hidrolisados no figado e depois transportados ao rim, onde por meio do 1-a-
hidroxilase produz a 1,25(0OH)2 vitamina D (Filho, 2013).

Para efeitos clinicos, a medicdo dos niveis séricos de 25(0OH) é o exame mais
adequado para avaliar o status de vitamina D, por refletir com maior fidelidade as reservas
corporais, tanto os provenientes da dieta, quanto através da exposi¢do solar. Por ser
relativamente estavel, essa dosagem nao recebe influéncia de horménios ou do célcio da dieta
e possui meia vida de, aproximadamente 2 a 3 semanas, comparado a 1,25(0OH),D que é de
apenas 4 a 6 horas. Sendo que este possui, ainda, baixa concentracéo circulante (cerca de mil

vezes inferior ao seu precursor), limitando sua utilidade diagnostica (Holick, 2009).

3.2.3 Reguladores da absorc¢édo da Vitamina D

O nivel de radiacdo UV que alcanga o meio ambiente depende de vérios fatores. Um

deles é a camada estratosférica de ozbnio, que absorve a maior parte da radiacdo UV solar



prejudicial. Mas o volume da absorcdo pela pele depende da estacdo do ano e de outros

fenbmenos naturais (Diffey, 2002).

. Hora do Dia. Os niveis de Vitamina D sdo mais intensos ao meio-dia, quando o
sol esta em seu apice, uma vez que o percurso da radiacdo UV pela atmosfera até o solo é
menor. Pela manha e no fim da tarde, a radiacdo solar faz um percurso obliquo, através da
atmosfera e, portanto, a intensidade da radiacdo UV é menor durante essas horas, o que
dificulta a producgéo de vitamina D (Diffey, 2002; Holick, 2012).

. Estacdo do Ano. O angulo do sol se modifica de acordo com as estacdes do
ano. Isso causa variacdo na intensidade da radiacdo UV, que é maior nos meses de verdo
(Holick, 2012).

o Latitude. A radiacdo solar é mais intensa sobre a linha do equador. Em
altitudes mais elevadas, onde a radiacdo UV tem que percorrer um caminho maior através da
camada de oz6nio para alcancar o solo, fazendo que a radiacdo UV seja menos intensa nas
latitudes médias e altas (Holick, 2012).

. Protetor Solar. H4 uma crescente preocupacdo quanto a exposi¢do solar e o
risco de desenvolvimento de céncer de pele, recomendando-se, portanto, o uso de protetores
solares antes de se expor ao sol. Porém, a mesma radiagéo solar responséavel pelo cancer de
pele é também produtora da pré-vitamina D na pele. Apesar disso, a utilizacdo de protetores
solares com fator de protecdo 08 é responséavel por reduzir a absor¢cdo dos raios UVB pela
pele, porém ndo anula a absor¢éo dos efeitos da vitamina D (Holick, 2006b; Lips et al., 2014).

. Cor da pele. A cor da pele influencia a quantidade de fétons absorvidos, ao
passo que quanto mais escura for a pele, maior tempo necessario de exposicao para que a
vitamina D seja absorvida (Peterson, 2014).

. Envelhecimento. A idade afeta a formacéo do 1,25(OH)D, Assim, com o passar
dos anos, sua producédo € reduzida em 50% como resultado do declinio da fungdo renal. O
envelhecimento também provoca a diminuicdo da absor¢cdo do célcio, fato que precede a
diminuicdo do 1,25(OH)D, entre 10 a 15 anos (Gallagher, 2013). Com o envelhecimento,
também ocorre diminuicdo do 7-deidrocolesterol na pele, precursor da vitamina D (Holick,
2012).

3.2.4 Vitamina D e Doenca de Parkinson

Pesquisas (Liu et al., 2013; Sanchez et al., 2009) tém evidenciado os efeitos
neuroprotetores da vitamina D em estudos com animais in vivo e in vitro. Dessa maneira, tem-
se reportado que a 1,25(OH),D; pode induzir o GNDF, que sdo os fatores neurotréficos
derivados da glia, os quais exercem importante funcdo no processo de regeneracao de fibras
nervosas lesionadas (Wang et al., 2001). A administracdo de 1,25(OH),D; aumenta os niveis
de GNDF no cortex cerebral de ratos e a administracéo intraperiotonal de 1,25(0OH),D; aumenta
os niveis de GNDF no corpo estriado de ratos, evidenciando que a 1,25(0OH),D; pode modular

a expressdo do GNDF, proporcionando protecdo e/ou reparacdo dos nheurdnios



dopaminérgicos da via Nigro-estriatal, pela inducdo de fatores neurotréficos no cérebro
(Sanchez et al., 2009).

Niveis plasmaticos de vitamina D, obtidos por meio da dieta ou por meio da exposi¢éo
solar (Wang et al., 2015), estdo associados a patogénese da DP (Zhang et al., 2014). Isso
sugere, portanto, que 0os menores niveis de vitamina D encontrados nesses individuos nao séo
apenas devido a imobilidade, o que poderia levar a uma menor exposi¢cdo solar (Wang et al.,

2015) e, consequentemente, aos menores niveis de vitamina D.

As pesquisas (Eyles et al., 2005; Wrzosek et al., 2013) sugerem que a existéncia do
RVD e da enzima 1-a-hidroxilase no cérebro humano, principalmente nos neurénios
dopaminérgicos da substancia negra, é correlacionado com a severidade e duracdo da DP
(Ding et al., 2013) e até mesmo com o risco para desenvolver a doenca (Kenborg et al., 2011;
Knekt et al., 2010). Em uma investigacdo conduzida por Knekt et. al. (2010), foi demonstrado
que pessoas com concentracdes de 50 nmol/l de vitamina D tinham 65% menos chances de
desenvolver a DP, sendo consistentes com os achados de Newmark et. al. (2007), os quais
mostraram que a deficiéncia crénica de vitamina D é um fator de risco para a DP. A vitamina D
tem mostrado, portanto, efeitos neuroprotetores, o que evidencia a sua fungdo em regular a
homeostase do Ca®* no cérebro, modulando, consequentemente, a morte neural, ja que o ca*
possui importante papel nesse processo, incluindo a excitabilidade neural e expressao génica
(Brewer et al., 2001; Felizola et al., 2014).

Ao investigar 51 japoneses com DP avancada (H&Y = 3 — 5), Sato et al. (1997),
constatou-se que estes tinham média de 8.9 ng/mL de 25(OH), enquanto seus pares
neurologicamente preservados tinham média de 21.6 ng/mL (Sato et al.,, 1997). As baixas
concentracdes de 25(OH)D estdo associadas a maiores severidades da DP, mostrado por meio
do UPDRS (Ding et al., 2013), e menor DMO, a qual esta relacionada as consequéncias da
doenca, como diminuicdo da atividade fisica, da exposi¢céo solar, do indice de massa corporal
(IMC) e forga muscular, além da ma nutricdo (Evatt et al., 2011), desencadeando aumento no
risco de fraturas, principalmente do quadril, responséavel pela diminuicdo da qualidade de vida

desses individuos (Bezza et al., 2008).

Os sintomas motores da DP parecem estar relacionados a perda dos neurdnios
dopaminérgicos da substancia negra, afetando o equilibrio, a marcha e a forca muscular. Ha
uma crescente evidéncia de que a vitamina D influencia toda a fungdo neuromuscular. Uma vez
que individuos com hipotavitaminose D apresentam atrofia muscular e perdas das fibras tipo I,
comprovando a existéncia de receptores especificos de vitamina D nos musculos,
responsaveis pela sintese proteica celular e consequente melhora na fungao muscular (Dhesi
et al.,, 2002; Peterson et al., 2013). Em um estudo conduzido por Dam et al. (2009), foram
evidenciadas relacdes entre baixos niveis de 25(0OH)D e menor capacidade funcional dos
membros inferiores em mulheres, corroborando com o estudo de Bischoff-Ferrari et al. (2004),

em que mostraram associacdes positivas entre a for¢ca de extensdo na perna e concentracdo



de 25(0OH)D, assim como forca no braco, habilidade para subir escadas e diminuicdo de

quedas.

A suplementagdo com 25(0OH) parece ser uma alternativa ndo farmacoldgica eficaz
para contornar ou retardar os efeitos deletérios da DP. Ao comparar os efeitos da
suplementacdo (1200 Ul vitamina D3;) com 25(OH)D e com placebo, aqueles com
suplementacdo preveniram a piora da DP comprovados por meio da escala H&Y, UPDRS I,
sem aparentes riscos para hipercalcemia ou outros efeitos adversos. Além disso, a
suplementacdo com 25(OH)D e calcio parece melhorar a massa 0ssea e resultados em testes
que refletem a capacidade aerobia e equilibrio, como o teste TUG, velocidade da marcha e
equilibrio corporal, refletindo melhoras no desempenho funcional e na diminuicdo do risco de

quedas em idosos (Suzuki et al., 2013).

3.2.5 Vitamina D e desempenho funcional

Apesar de o processo de envelhecimento ndo estar, necessariamente, relacionado a
doencgas e incapacidades, as doencgas crénico-degenerativas sao frequentemente encontradas
nos idosos. O aumento dessas doencgas esta diretamente relacionado a diminuicdo do
desempenho funcional, podendo ser definido como a potencialidade para desempenhar as
atividades da vida diéria ou para realizar determinadas a¢Bes motoras sem necessidade de
assisténcia e de modo relativamente facil, incluindo subir escadas, caminhar, levantar, sentar
em uma cadeira e carregar objetos (PTV, 1997). Sabe-se que individuos com DP
experimentam um processo de envelhecimento acelerado, havendo a redugéo dos niveis de
atividade fisica mais rapidamente do que aqueles neurologicamente preservados, possuindo,
ainda, menores niveis de forca e desempenho funcional (Fertl et al., 1993).

A vitamina D tem sido apontada como preditor da capacidade funcional, sendo a
fragueza muscular apontada como uma caracteristica de deficiéncia de vitamina D. Além disso,
estudos (Bischoff-Ferrari et al., 2004; Wicherts et al., 2007) tém apontado associacdo positiva
entre baixos niveis 25(0OH)D e forga muscular ou desempenho funcional dos membros
inferiores reduzidos (Bischoff-Ferrari, 2012). Em um estudo conduzido por Dam et al. (2009),
foi evidenciado que idosas com menores niveis de vitamina D (<25 ng/mL) tinham piores
desempenhos nos testes funcionais, como no Time up and go Test (TUG), mesmo apés
ajustes para idade e outros possiveis fatores que poderiam confundir o resultado. Outro estudo,
encabecado por Wicherts et. al. (2007), em que se realizou uma pesquisa de 3 anos
analisando niveis de vitamina D e desempenho funcional, concluiu-se que as menores
concentracdes de vitamina D poderiam diminuir a performance dos testes funcionais neste
periodo e que a capacidade funcional esta diretamente relacionada as concentragbes de
25(0OH). A explicacéo para a relagdo da 25(0OH) e o desempenho funcional pode estar no fato
de que ha RVD altamente especificos na célula muscular, favorecendo a sintese proteica e o
consequente crescimento da célula muscular (Bischoff-Ferrari et al., 2004). Em experimentos
dos quais foram retirados os RVD de ratos, esses exibiram um fen6tipo muscular menor e

persistente expressao genética muscular imatura durante a vida adulta (Bouillon et al., 2008).



Estudos laboratoriais mostram que a 1,25 (OH),D participa da regulacdo do crescimento dos
miocitos e do volume da massa muscular, do tdnus e da forca muscular (Bouillon et al., 2008).
O envelhecimento esta relacionado com a diminui¢éo das fibras musculares tipo Il, as
guais sao responsaveis pelas contracGes rapidas e, portanto, importante para a prevengédo de
guedas. Estudos com biopsia muscular apontam uma tendéncia da 25(OH) vitamina D em
selecionar as fibras do tipo Il. Uma meta analise realizada por Bischoff — Ferrari et al. (2004)
demonstrou que a suplementacdo com vitamina D pode reduzir em até 22% o risco de quedas,

com o efeito pronunciado em mulheres.



4.0 METODOS

Por meio da amostragem por conveniéncia, foram selecionados os individuos
participantes do Programa de Atividade Fisica para pessoas com Doengas
Neurodegenerativas, localizado na Faculdade de Educacao Fisica da Universidade de Brasilia
— UnB. A amostra foi composta por 35 idosos diagnosticados com DP, provenientes do Distrito
Federal (DF) e regido do entorno.

Esses individuos foram previamente diagnosticados com Doenca de Parkinson
utilizando-se os Critérios do Banco de Cérebro de Londres (CBCL) (Anexo 1). O estudo
constituiu uma pesquisa transversal em que avaliou e analisou as relagfes entre niveis séricos

de 25(0OH), o desempenho funcional e a composicdo corporal de idosos com DP.

4.1 Aspectos Eticos

Antes da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, todos os
individuos e responsaveis foram informados dos propdésitos, riscos e beneficios do estudo que
foi devidamente aprovado (Projeto de n° 034/11) pelo Comité de Etica em Pesquisa do
governo do Distrito Federal, tendo por base a resolugdo 196/96 CNS/MS, a qual dispbe sobre

as diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos.

4.2 Critérios de Inclusao / Excluséo

Critérios de Inclusao

e Diagnostico clinico da DP de acordo com os CBCL,;

e Estar em dia com a medicacao;

e Estar devidamente inserido no Programa de Atividade Fisica para pessoas com
doenca neurodegenerativa;

¢ Individuos de ambos os sexos, que ndo tenham significativos problemas de saude
e/ou incapacidades que os impecam de participar das baterias de testes ou que possam ter

seus problemas agravados devido a participagdo no programa;

e Apresentar classificacdo entre os estagios 1 e 3 na escala de H&Y, obtida pelo

médico neurologista;

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

e segura.

Critérios de Exclusao

e Condigbes osteomioarticulares, neurolégica e cardiovasculares, entre outras

condi¢des que apresentassem contra-indicagdo médica para a realizagdo dos testes;



e Ter sido submetido a artroplastia total ou parcial que impeca a realizacdo dos

testes;

e Ser portador de osteossintese, ter sido submetido a intervencdo cirargica que

impeca a realiza¢do dos testes;
e Ter sofrido fratura ou leséo muscular nos ultimos 12 meses;
e Amputacdo de membros superiores ou inferiores;
e Ser praticante de atividade fisica em nivel competitivo;

e Apresentar discinesia severa, que impeca a realizacdo dos testes.

4.3 PROCEDIMENTOS
4.3.1 Variaveis Analisadas

e Varidveis Independentes
Niveis séricos de 25(0OH)

e Variaveis dependentes.
Variaveis de desempenho funcional (Time up and Go Test — TUG, Teste de
Caminhada de 6 minutos— 6MWT, Teste de Preensdo Manual, Sentar e Levantar em 30

segundos).

e Variaveis de Caracterizagao
Suplementacéo de vitamina D, Densidade mineral 6ssea, Composi¢&o corporal, Nivel

de atividade fisica.

4.3.2 Processo da Coleta Sanguinea

A coleta sanguinea foi realizada na Faculdade de Educagédo Fisica da Universidade
de Brasilia. Os participantes foram previamente avisados por meio de um folder informativo

(ANEXO II) com a finalidade de compareceram em horarios previamente estabelecidos.

A coleta foi realizada por um profissional de salde habilitado, em um ambiente calmo,
reservado e tranquilo. O sangue foi colhido por meio de uma cénula intravenosa posicionada
no antebraco e transportado nas devidas condi¢c8es para o laboratério de andlises clinicas do
Hospital das Forcas Armadas (HFA). O sangue foi centrifugado e armazenado a uma
temperatura de -20° C. Para as anélises dos niveis de 25(0OH)D totais foi utilizado o método de
ensaio laboratorial LIAISON (Liainson OH vitamin D Total®), um analisador imunolégico por
radioluminescéncia automatizado para determinagfes quantitativas de 25(OH)D no soro ou

plasma humano produzido pela empresa DIASORIN. Esse equipamento reconhece 100% da



25(0OH)D, ou 25(OH)D;. Para a classificacdo da condicdo de insuficiéncia, deficiéncia e

suficiéncia, foi utilizada a tabela abaixo:

Tabela Il — Tabela de referéncia de vitamina D para classificagdo das condi¢cdes de Deficiéncia,
Insuficiéncia e Suficiéncia. Adaptado de Holick et. al. (2011).

DEFICIENCIA Inferior a 20,0 ng/mL
INSUFICIENCIA 21,0 a 29,0 ng/mL
SUFICIENCIA 30,0 A 100 ng/mL

4.3.3 Testes Funcionais
e 6 MWT — Teste de Caminhada de 6 minutos.

Para avaliacdo do desempenho funcional dos membros inferiores, foi realizado o
6MWT, o qual é considerado um teste seguro, valido, confiavel e requer um minimo de
equipamentos para sua realizacao, ou seja, um instrumento pouco oneroso e de facil aplicagao.
O teste foi realizado em um corredor com comprimento minimo de 30 metros e livre de
circulacdo de pessoas. O teste analisou a distdncia méxima que um paciente percorreu durante

um periodo de 6 minutos (Britto, 2006).

e TUG - Time up And go test

O teste de mobilidade TUG apresenta diversos atributos fisicos, como a agilidade, a
forca, o equilibrio e a velocidade da caminhada. O TUG consiste em determinar a velocidade
de execucdo de um conjunto de ac¢Bes tipicamente rotineiras, fundamentais para mobilidade
independente, como levantar de uma cadeira, caminhar, girar 0 corpo e sentar. Presume-se,
portanto, que a aplicacdo Unica desse teste, pode propiciar uma visdo geral do desempenho
funcional do idoso, fato que seria eminentemente eficaz para a avaliacdo funcional de grupos
de idosos, ja que o TUG é rapido e de baixo custo, possuindo boa confiabilidade

intraexaminadores (ICC_0,95) e extraexaminadores (ICC_0,98) (Rogers et al., 2003).

Figura 6 - Time up and go test (Moraes Filho, 2013).

e Forca de Preenséo Palmar

O dinambmetro de marca Jamar tem sido considerado o instrumento mais aceito para

avaliacdo da forca de preensdo manual e, consequentemente, para predicdo da forca de



membros superiores, podendo, ainda, ser considerado como um dos parametros do estado de
forca geral do individuo. Para a avaliagdo, o paciente estava confortavelmente sentado,
posicionado com o ombro abduzido e o cotovelo fletido a 90°. Foram realizadas 3 medices e,
para fins de tabulagdo, com 1 minuto de intervalo entre as séries, por fim, foi analisado o maior
valor (Roberts et al., 2011).

Figura 7 - Medic&o da for¢a de preenséo palmar.

e Teste sentar e levantar (SEL30).

O teste de sentar e levantar em 30 segundos (SEL30) é também um importante
indicador do desempenho funcional, ja que é um teste que envolve o desempenho de forca
muscular em velocidade (Smith et al., 2010). A cada participante foi requerido sentar numa
cadeira padronizada de 45 cm de altura, com os bracos cruzados na frente do térax e as maos
tocando os ombros opostos, os pés apoiados no chédo, costas apoiadas no banco e, ao sinal,
ele deveria ficar em pé e sentar-se repetidas vezes o mais rapido possivel no periodo de 30
segundos. Os voluntarios realizaram apenas uma série, em que o numero total de repeticdes

completas realizadas foi contabilizado (Figura 8).

Figura 8 - Teste sentar e levantar em 30 segundos (Moraes Filho, 2013).



4.3.4 Analise da Composicao Corporal

o DEXA (Dual-energy x-ray Absorptiometry)

A avaliacdo da composicao corporal (massa livre de gordura, massa gorda, percentual
de gordura e DMO dos sitios corpo inteiro, quadril e coluna lombar) foi feita por meio do
aparelho DEXA, o qual tem-se revelado o padrdo ouro para estimativa dos componentes
corporais nos distintos grupos etarios e em diversas populagdes. Para essa mensuragdo, 0s
individuos compareceram ao laboratério de imagem da Faculdade de Educacgéo Fisica — UnB
(Figura 9).

Figura 9 - Medi¢édo da composicao corporal por meio do DEXA

4.3.5 Questionéario Parkinson Disease Quality of Life (PDQL)

O PDQL (Anexo lll) é composto por 37 itens agrupados em quatro dominios:
sintomas parkinsonianos (14 itens), sintomas sistémicos (7 itens), funcdo social (7 itens) e
funcé@o emocional (9 itens). Foi realizado por um profissional treinado, em um ambiente calmo e
silencioso (Campos, 2010a).

4.3.6 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

Foi aplicada a versdo longa (Anexo IV), a qual permite estimar o tempo semanal
gasto na realizacdo de atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa e em diferentes
contextos da vida (trabalho, tarefas domésticas, transporte e lazer). O IPAQ foi aplicado
individualmente por um profissional treinado (Barros, 2003).

4.3.7 Dados sobre a suplementag¢do com Vitamina D

Foi solicitado aos individuos que respondessem a um questionario referente a
suplementacéo de vitamina D. Os participantes deveriam responder SIM ou NAO, no caso de
resposta afirmativa, perguntou-se também em relagdo as quantidades de Unidades

Internacionais (Ul) e o tempo de suplementacdo (Anexo V).



4.3.8 Tratamento Estatistico

Foi utilizada estatistica descritiva como média e desvio padrdo para as variaveis
quantitativas e frequéncia para as variaveis qualitativas com o objetivo de caracterizar a
amostra. Para verificar a normalidade dos dados, foi calculado o teste de Shapiro Wilk.
Posteriormente, estatistica paramétrica utilizando o teste independente para comparar as
médias das variaveis quantitativas entre os grupos “suficientes” e “insuficientes”. A relacao de
funcdo da vitamina D com as demais variaveis foi verificada por meio de uma regresséo
multilinear, tomando-se o cuidado em confirmar as premissas (hipotese/assumpgdes) pelo teste
de Durbin-Watson entre 1.5 e 2.5 para auto correlagédo dos residuos e Fator de Inflagdo de
Variancia (VIF) < que 5 para multicolinearidade. O valor considerado para significAncia foi de p
< 0,05. Todos os célculos obedeceram as premissas estatisticas abordadas na literatura (Field,
2009). Para realizacdo dos calculos estatisticos foi utilizado o software SPSS (versao 17.0,
SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).



7.0 RESULTADOS

As caracteristicas descritivas da amostra estdo representadas nas tabelas Ill e IV
abaixo. A maioria dos participantes eram homens (74.3%), 0s quais apresentavam média de
idade de 67 anos. O IMC apresentou média de 26.91 quilos, ou seja, estavam em sobrepeso
(42.9%), assim como o percentual de gordura que foi de 31.43 %. Ao analisar os resultados
médios da DMO da coluna lombar (1.161g/cm®) e colo do fémur (0.839 g/cm?), notou-se que os
participantes estavam, em sua maioria, em classificacdo normal, de acordo com a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), 1994.

Tabela Il - Caracteristicas descritivas da amostra para as variaveis quantitativas

Variaveis M £ DP
Idade (anos) 67.4 £8.32
UPDRS Il (pontos) 34.59 +19.31
Massa Corporal (quilos) 72.83 £ 14,40
Estatura (metros) 1.64 £ 0.092
IMC (kg/m?2) 26.91 + 4.59
Massa Gorda (quilos) 22.54+7.85
Massa livre de gordura (quilos) 51.15 £ 9.86
Percentual de gordura (%) 31.43+£9.16
DMO Coluna (g/cm®) 1.161 +0.195
DMO colo do fémur (g/cm?) 0.839+0.186

UPDRS: Escala Unificada para Avaliagdo da Doenca de Parkinson; IMC: indice de Massa
Corporal; DMO: Densidade Mineral Ossea.

51.4% dos participantes encontravam-se nos niveis insuficientes de vitamina D. Em
relacdo a escala Hoehn & Yahr, a maioria dos participantes (82.85%) estavam nos estagios
iniciais (1 — 2.5), compreendidos entre os sintomas unilaterais até o acometimento bilateral sem
déficit do equilibrio. Quando analisado o IPAQ, a amostra destacou-se como

predominantemente ativa (Tabela V).



Tabela IV - Caracteristica descritiva da amostra

Variaveis Frequéncia (%)

Mulheres 9(25.7)

Sobrepeso 15(42.9)

Classificacéo dos niveis de Vitamina D

Insuficientes 18(51.4)

1 - Sintoma unilateral 5(14.3)

2 — Bilateral leve 0(0.0)

3 - Bilateral leve a moderada, alguma instabilidade postural 2(5.7)

5 — Confinado a cama ou cadeira de rodas 0(0.0)

Muito ativo 3(8.6)

Irregularmente ativo

IMC: indice de massa corporal; IPAQ: Questionério internacional de atividade fisica.

Na tabela V abaixo, encontra-se a comparagdo das médias das variaveis entre 0s
grupos que foram classificados como suficientes e insuficientes referentes aos niveis de
vitamina D. Pode ser observado que os individuos que apresentavam niveis suficientes
demonstraram médias melhores, exceto para 0 RCQ, TUG, PDQLSsistémico e PDQLFsocial.
Ao analisar a regressdo mdltipla para vitamina D, apenas a Massa Gorda e o
PDQLSSistémicos entraram no modelo (tabela VI), mesmo algumas outras variaveis

demonstrarem correlagéo de Pearson significante.



Tabela V — Comparagéo entre as variaveis dos grupos suficientes e insuficientes.

Variavel Suficiente (M = DP) Insuficiente (M £DP)
Vitamina D (ng/mL) 42,23 +£11.42 23.25+ 4.40
Idade 68.35 + 8.00 66.50 + 8.76
UPDRS Il 32.07 £ 16.07 37.29 £ 22.58
Massa Corporal (kg) 71.30 £ 13.55 74.26 + 15.41
IMC (kg/m?) 26.42 + 4.30 27.38 £ 4.92
Circ. Cintura (cm) 91.35+19.82 92.96 £ 12.98
Circ. Quadril (cm) 94.56 + 7.80 99.60 + 7.72
RCQ 0.96 £ 0.19 0.93+0.10
TUG (s) 10.43 + 3.49 9.44 + 2.88
6MWT (m) 480.45 + 87.77 453.702 + 141.46
Média Mao Direita 30.23 £ 7.45 28.40 + 8.43
Média Mae Esquerda 28.00+9.21 24.067 +7.85
SEL30 10.17 + 5.06 10.81 + 6.26
PDQLSParkinson 3.57+0.49 3.17£0.59
PDQLSSistémicos 3.41 +0.68 3.43 £ 0.60
PDQLFSocial 3.48 + 0.69 3.61+0.39
PDQLFEmocional 3.57£0.75 3.47 £ 0.63
PDQL Total 1412 +2.24 13.27 £ 2.40
DMO Fémur Esquerdo (g/cm?) 0.879 £ 0.20 0.809 £ 0.17
DMO Coluna AP (L1-L4) (g/cm®) 1.152 +0.19 1.130+0.17
Coluna (L2 - L4) (g/cm?) 1.175+0.19 1.149 + 0.19
Massa Livre de Gordura (kg) 51.39+£9.80 50.90+10.31
Massa Gorda (kg) 19.70 £ 8.61 25.38 + 6.07
Percentual de Gordura (%) 28.34 +10.35 34.53+£6.85

UPDRS: Escala Unificada para Avaliagdo da Doenca de Parkinson; IMC: indice de Massa
Corporal; RCQ: Risco Cintura — Quadril; TUG: Time up and go; 6MWT: 6 minute walk test; T30:
teste funcional de sentar e levantar em 30 segundos; PDQLSParkinson: Sintomas
Parkinsbnicos; PDQLSSistémicos: Sintomas Sistémicos; PDQLFSocial: Funcdo Social;
PDQLFEmocional: Fungcdo Emocional.

Tabela VI - Analise da regressdo mdltipla para a variavel dependente vitamina D.

B P Intervalo de confianca (95%;

Modelo (1) Inferior Superior
Massa Gorda -0.688 0.036 -1.322 -0.054
Constante 45.949 0.000 32.166 59.731
Modelo(Huang et al.)

Massa Gorda -.0.762 0.012 -1.312 -0.211
PDQLSSISTEMICOS -5.717 0.045 -11.277 -0.157
Constante 77.497 0.000 43.422 91.572

(1) =R =0.584; R° = 0.341; D-W = 1.638; F=5.69; p= 0.036.
(2) =R =0.754; R*= 0.568; D-W = 1.638; F= 6.57; p= 0.015.
B: parametro. P: significancia.
Portanto, a equacéo preditora tem o seguinte prospecto:

Vitamina D = 67,497 + (-0,762) x massa gorda + (-5,717) x PDQLsistemicos.



Tabela VIl - Tabela de correlagfes significativas.

Variaveis P R
Vitamina D com

C. quadril 0,038 -0.509
M. gorda 0,018 -0.584
DMO Lombar com

M. gorda 0,042 0,495
M. corporal 0,008 0,650
C. cintura 0,037 0,510
IMC 0,006 0,671

C. quadril: circunferéncia do quadril; M. gorda: massa gorda; M. corporal: massa corporal; IMC:

indice de massa corporal; P: significancia; R: correlag&o.



8.0 DISCUSSAO

Por meio de testes de desempenho fisico, sabe-se que o envelhecimento associado a
DP esta relacionado a diminuigdo da atividade fisica e forca muscular (Goodwin et al., 2008), o
gue acarreta mudancas nao apenas ha massa muscular em si, mas também na composigdo
muscular, contratilidade e propriedades materiais dos musculos, assim como na fungdo dos
tendbes (Visser et al., 2003).

Sabe-se ainda que a fraqueza muscular na DP ndo é apenas um sintoma secundario
do envelhecimento e inatividade, mas também um sintoma primario da DP (Kakinuma et al.,
1998), devido a uma debilitacdo nos ganglios da base, resultando em um efeito negativo nos
centros motores corticais, 0 que leva a menores ativacfes nos neurdnios motores e,
porventura, na fraqueza muscular (Goodwin et al., 2008). Estudos de seccdo transversa
(Bischoff et al., 1999; Pfeifer et al., 2001) tém postulado que baixos niveis de 25(OH)D ou
1,25(0OH),D estdo associados a menor forca muscular, desequilibrios posturais, quedas e

incapacidades em homens e mulheres idosos.

Idosos com DP s&o mais propicios a desenvolver deficiéncia de 25(0OH)D devido a
menor exposicdo solar, diminuida capacidade da pele em sintetizar vitamina D e menor
ingestdo dessa vitamina, resultando em desempenho funcional comprometido (Peterson,
2014). Os resultados do presente estudo demonstram que individuos que estavam com niveis
suficientes de 25(0OH) apresentaram melhores médias em muitos dos testes realizados, exceto
para o RCQ, TUG, PDQLssistémico e PDQLFsocial. Com isso, demonstra-se que a vitamina D
parece atuar a nivel muscular. Pois experimentos realizados em ratos sem o RVD mostram que
eles desenvolveram fen6tipo muscular com fibras menores e variaveis em tamanho, indicando
gue as anormalidades musculares ocorrem de maneira difusa tanto nas fibras tipo | quanto nas
fibras tipo Il, além de persistente expressdo génica muscular imatura durante a vida adulta,
resultando em desenvolvimento muscular anormal (Bouillon et al., 2008; Endo et al., 2003). Em
relacdo a sua atuacdo em seres humanos, Bouillon, Bischoff-Ferrari et. al. (2008) afirmaram
que a fraqueza muscular pode ser uma caracteristica da deficiéncia de 25(OH), além disso, o
RVD é expresso no tecido muscular e sua ativacdo pode promover sintese proteica. A
deficiéncia de vitamina D tem sido associada a fraqueza muscular, hipotonia e tempo de
contracdo e relaxamento muscular prolongados, causando dificuldades de andar, sentar,

levantar e subir escadas (Gallagher, 2013; Visser et al., 2003).

Em um estudo realizado com jovens californianas (16-22 anos), a vitamina D
demonstrou relacdo inversa com a infiltracdo de gordura intramuscular e aqueles que
apresentaram niveis mais baixos de vitamina D apresentaram percentual aumentado e
infiltrac@o de tecido adiposo no musculo (Gilsanz et al., 2010). Ainda, esses autores discutem
que 0s mecanismos que lideram essa relacdo ainda necessitam de mais estudos e sugerem
uma possivel explicagdo na qual relatam que a vitamina D pode estar mediando a sintese
protéica e acimulo de ATP celular e aumento da troponina C, pois em niveis adequados

variaveis, a massa e forca muscular estao preservados.



A massa corporal e o IMC geralmente sdo menores em individuos com DP se
comparados aos seus pares neurologicamente preservados, particularmente em estagios mais
avancados da doenca (Chen et al.,, 2003; Jankovic et al., 1992). O baixo IMC pode estar
relacionado a hemianosmia (perda do sentido do olfato), coordenacdo mao-boca
comprometidos, dificuldades em mastigar, disfagia, hipomobilidade intestinal, ma nutricdo
,epressdo, nauseas e anorexia, como um dos efeitos colaterais da medicacao, além do maior
gasto energético devido a rigidez muscular e movimentos involuntarios (Vikdahl et al., 2014),.
Porém, nesta investigacdo, o IMC estava em 26.91 + 4.59, evidenciando, portanto, que esses

individuos estavam marginalmente acima do peso.

Em uma investigacdo conduzida por Vikdahl, Carlsson et. al. (2014), foi assinalado
gue pessoas com DP obtiveram ganho de massa corporal e massa gorda ap6s 3 anos de
diagnostico, indicando baixos niveis de atividade fisica. Na amostra do presente estudo, porém,
os individuos eram, em sua grande maioria, ativos de acordo com o IPAQ, evidenciando que
apesar disso, o nivel de atividade pode ndo estar adequado. Nao foram coletadas, contudo,
informacdes acerca da energia consumida por esses individuos, j& que a qualidade da dieta

pode influenciar no ganho de massa e composicdo corporal (Vikdahl et al., 2014).

Ja a DMO em pessoas com DP é menor se comparada com seus pares
neurologicamente preservados, 0 que acarreta maior risco de fraturas (Abou-Raya et al., 2009).
Na revisdo sistematica desenvolvida por Van Den Bos et. al. (2013), foi demonstrado que a
prevaléncia de osteoporose na DP pode variar e as causas da perda 6ssea, em particular, ndo
sdo bem descritas na literatura. Nesta investigacdo, analisou-se a DMO de idosos com DP na
lombar (1.161 £ 0.195 g/cm2 — classificacao normal) e no colo do fémur (0.839 + 0.186 g/cmz—
classificagédo normal). Os idosos tendem a se tornar menos ativos com o avanco da DP e o
tecido 0sseo é continuamente estimulado pela contragdo muscular, pela acdo da gravidade e
pelo estresse mecénico ao qual ele esta suscetivel, favorecendo o processo de remodelacdo
Ossea. H4 indicacbes de que a imobilidade associada a DP esta relacionada a perda 6ssea, e
0s resultados da maioria dos estudos observacionais sugerem uma associacdo entre a
severidade da DP e a DMO (Abou-Raya et al., 2009; van den Bos et al.,, 2013). Nesta
investigacdo, os resultados da escala H&Y, em que a maioria dos sintomas apresentam-se de
forma bilateral, mas sem déficits no equilibrio (2.5) e do IPAQ, podem ser uma justificativa para
a classificacdo normal da DMO encontrados nessa populagdo. Da mesma maneira, a
composicdo majoritariamente masculina da amostra (74.3%) pode ter contribuido para o
resultado da DMO. Sabe-se que a osteoporose afeta tipicamente mulheres (Willson et al.,
2015), sendo que o baixo nivel de estradiol, testosterona e as altas concentragdes da globulina
transportadora de horménio sexual sdo associados com o elevado risco de fraturas de quadril e

vértebras em mulheres pés-menopausa (El Maataoui et al., 2015).

Ao analisar a regress@o multipla stepwise para a vitamina D, apenas a massa Gorda
e 0 PDQLSSistémicos entraram no modelo. De fato, estudos (Cipriani et al., 2014; Daniel et al.,
2015; Shanmugalingam et al., 2014) tém relacionado vitamina D e obesidade, evidenciando

gue a alta concentracao de gordura corporal atua como uma reserva de vitamina D lipossoluvel



e aumenta sua captacdo, 0 que causa sua menor biodisponibilidade. Também foi reportado
gue a massa gorda é inversamente proporcional a 25(OH)D e que sua associagao € maior do
qgue aquela de 25(0OH) e IMC (Cipriani et al., 2014). Além disso, outra hipotese é que a
capacidade de sintese de 25(OH) no figado pode ocorrer em menor proporgdo em obesos
devido a esteatose hepatica (acimulo de gordura no figado), uma explicacao alternativa € que
as altas concentracdes circulantes de leptina e interleucina 6, na maior parte secretadas pelo
tecido adiposo, podem ter efeito inibitério na sintese de 25(OH)D por meio dos seus receptores
(Cipriani et al., 2014).

Ja o PDQLSSistémico compreende os sintomas secundarios do processo evolutivo
da patologia. Questdes como alteracdes no sono, problemas intestinais, dificuldades com a
memodria, problemas de incontinéncia urinaria e excesso de salivacdo fazem parte do quadro
dos sintomas sistémicos (Oliveira, 2011). O acometimento leve a moderado dos participantes
pode ser responsavel por este resultado, assim, talvez graus mais avancados da DP possam
comprometer outros aspectos do PQDL relacionados a vitamina D, afinal alguns estudos
(Karlsen, 2015; Schrag, 2015) tém apontado que quanto maior o estdgio da doencga, pior a

qualidade de vida nos aspectos fisicos, emocional e cognitivo.

Em relacdo a qualidade de vida, sabe-se que pessoas com DP apresentam uma
deterioracdo neste quesito quando comparadas a individuos com a mesma faixa etaria e
condi¢des sociodemograficas (Campos, 2010a). Por meio do PDQL, este estudo investigou a
percep¢do da qualidade de vida de pessoas com DP, abrangendo os dominios dos sintomas
parkinsonianos, sintomas sistémicos, funcdo social e funcdo emocional, correlacionando-os
com os niveis suficientes e insuficientes de vitamina D. Os niveis suficientes de vitamina D
indicaram melhor percepcdo na qualidade de vida para os sintomas parkinsonianos, funcéo
emocional e PDQL total. A fungdo emocional relaciona-se aos sentimentos e comportamentos
dos individuos, levando-se em considera¢do que as mudancas e a dificuldades que surgem ao
decorrer da doenca podem levar a quadros depressivos, de fragilidade e instabilidade

emocional (Oliveira, 2011).

De fato, a vitamina D est4d relacionada a varios aspectos de funcBes
neuropsiquiatricas, especialmente depresséo, fluéncia e memoaria verbais em pessoas com DP
sem deméncia (Peterson, 2013), podendo-se explicar os resultados da funcdo emocional. Os
mecanismos relacionados a acao da vitamina D com desordens mentais ndo sao bem
entendidos. Os receptores de vitamina D no hipotalamo podem exercer sua atua¢éo na funcao
enddcrino-neural, sendo importante também no desenvolvimento cerebral, porém sao
necessarias mais investigacdes acerca das consequéncias da deplecéo de vitamina D cerebral

a longo prazo (Penckofer et al., 2010).

Curiosamente, a vitamina D tem sido associada a uma desordem afetiva sazonal,
caracterizada por sintomas depressivos no inverno, periodo em que ocorre menor incidéncia
dos raios solares e, consequentemente, menores niveis de 25(0OH)D, sendo que a

suplementacgéo de vitamina D tem contornado essas desordens afetivas em alguns casos, ndo



em todos (Jorde et al., 2008). Niveis suficientes de vitamina D também foram relacionados a
percepcdo da qualidade de vida em relagdo aos sintomas parkinsonianos, indicando que o
qguadro clinico da DP ainda nado afeta a qualidade de vida dessas pessoas. A atuagdo da
vitamina D na coordenacdo neuromuscular, no desempenho funcional e na estabilidade
postural (Dhesi et al., 2002), aliado aos estagios iniciais da DP, podem ser responsaveis pelo

resultado.

No presente estudo, os escores da escala UPDRS apresentaram-se melhores para
os individuos que estavam com niveis suficientes de 25(0OH), corroborando com o estudo de
Peterson et. al. (2013). Uma das explicacdes reside no fato de que pessoas com DP mais
severa movimentam-se menos, consequentemente, possuem menor exposi¢cdo solar e,
portanto, menores niveis de 25(0OH), sendo também possivel que a vitamina D tenha um efeito
sobre os sintomas, agindo diretamente no sistema nervoso (Peterson et al., 2013). No cérebro,
ha grande concentragdo da enzima 1a-hidroxilase no citosol e nos RVDs do nucleo do
hipocampo e da substéncia negra, mostrando que a deficiéncia de vitamina D pode estar

relacionada a patogenia, progresséo e sintomas da DP (Moghaddasi et al., 2013)

A sindrome metabdlica € um transtorno complexo representado por um conjunto de
fatores de risco cardiovascular, os quais incluem hipertrigliceridemia, baixos niveis de colesterol
lipoproteico de alta densidade (HDL), circunferéncia abdominal aumentada e presséo arterial
elevada. A obesidade é um importante fator que determina o desenvolvimento da sindrome
metabdlica e, como ja citado anteriormente, ha associa¢des entre concentracfes de vitamina D
e o0 metabolismo de lipideos (Pesarini, 2013), sendo consistente em diferentes populagdes,

sejam homens, mulheres, jovens ou idosos (Vimaleswaran et al., 2013).

Em obesos, o tecido adiposo é submetido a um alargamento hipertréfico, o qual
resulta em um fluxo sanguineo descompensado, com consequente hipOxia, inflamacao e
infiltracdo de macrofagos. Os adipécitos hipertrofiados sdo caracterizados por reduzir a
secrecdo de adiponectina (horménio que regula varios processos metabdlicos, incluindo a
regulacdo da glicemia e o catabolismo dos &cidos graxos) e aumentar a secrecdo de citocinas
pro-inflamatorias, tais como interleucina IL-6, IL-8, TNF-a e resisténcia a insulina (resistina). Em
contrapartida, o 1,25(0OH),D pode suprimir a inflamacao cronica no tecido adiposo, através da
inibicAo do NF-xf (fator nuclear Kappa ) e MAPK (Proteina-quinase ativada por mitdgenos, a
qual regula atividades celulares, como expressao génica, mitose, apoptose), prevenindo a

transcricdo génica dos fatores pré-inflamatérios (Mutt et al., 2014).

De acordo com a tabela VII do presente estudo, houve correlacdo negativa entre
vitamina D e Circ. do quadril (-0.509) e M. Gorda (-0,584), confirmando a relagdo entre
obesidade e vitamina D. Dessa maneira, pode-se inferir a relacédo entre vitamina D e qualidade
de vida, uma vez que obesos experimentam deterioracdo na sua QVRS, tanto nos aspectos
fisicos quanto psicossociais. Uma vez que comorbidades e limitag8es funcionais podem estar

associadas a essa condicdo e afetar a qualidade de vida. Insatisfacdo com a imagem corporal,



baixa autoestima, depressdo, discriminacdo social, aliado a DP, podem contribuir para

deterioracdo da qualidade de vida desses individuos (Hassan et al., 2003).

Ainda de acordo com a tabela VII, destacam-se as correla¢des positivas entre DMO
da lombar com M. gorda (0,497), C. quadril (0,510), M.C. total (0.650) e IMC (0,670). De fato,
por muitos anos, 0 peso excessivo/obesidade e osteoporose estavam relacionados, uma vez
que a carga mecanica estimula a formacédo éssea diminuindo a apoptose e aumentando a
proliferacdo e diferenciacdo dos osteoblastos e osteécitos (Liu et al., 2014). Porém,
investigacdes recentes (Blum et al.,, 2003; Cao, 2011) tém demonstrado que a gordura
excessiva pode ndo ser uma aliada contra a osteoporose, ao contrario, pode estar associada

com menor DMO e menor contelido mineral total.

A obesidade pode aumentar a reabsorcao 6ssea por meio da regulacéo das citocinas
pro-inflamatorias, as quais sédo capazes de estimular a agdo dos osteoclastos, associando-se
ainda, com a degeneracdo e inflamacdo do sistema musculoesquelético. A influéncia da
obesidade no aumento da producdo de leptina e diminuicdo da adiponectina parecem ter
efeitos negativos no metabolismo 6sseo, ja que a adiponectina parece atuar inibindo a
osteoclastogénese ,0 que reduz a absorcao 6ssea e aumenta a massa 0ssea. Dessa maneira,
sdo necessarias investigagbes acerca do assunto, pois hd a possibilidade de levantarem-se
hip6teses de que outros fatores além do peso corporal parecem estar envolvidos no resultado
final da obesidade na salde Ossea. A obesidade humana € uma questdo complexa que
geralmente envolve 0 consumo excessivo de outros nutrientes, tais como proteinas e minerais,

conhecidos por influenciar no metabolismo 6sseo (Cao, 2011).

De acordo com o que foi exposto acima, rejeita-se a HO, uma vez que a vitamina D
parece atuar de certa forma, na composicdo corporal, desempenho funcional e em alguns
aspectos da qualidade de vida. Porém, os mecanismos de atuagdo ndo sdo completamente

entendidos.



9.0 CONCLUSAO

Os resultados obtidos nos testes funcionais sugerem que a vitamina D parece atuar a
nivel muscular, corroborando com outras pesquisas. Porém, essa relacdo nao foi verdadeira
para o RCQ, TUG, PDQLssistémico e PDQLFsocial. Em relacdo ao UPDRS, os escores
apresentaram-se melhores para aqueles individuos com niveis suficientes de 25(OH),

ratificando sua atuacdo na progressao dos sintomas da DP.

A classificagdo “normal” obtida na DMO, tanto do colo do fémur quanto na coluna
lombar, podem estar associadas as caracteristicas da amostra. Primeiramente, de acordo com
o IPAQ, séo individuos ativos e, portanto, com o tecido ésseo continuamente estimulado pela
contragdo muscular, o que favorece o processo de remodelacdo 6ssea. E em segundo lugar,
porém ndo menos importante, a composicdo majoritariamente masculina da amostra, uma vez

gue é reconhecida na literatura a prevaléncia do acometimento feminino pela osteoporose.

Apesar do IMC ser, em geral, menor para individuos com DP, nesta investigacéo os
individuos estavam marginalmente acima do peso, sugerindo que, mesmo ativas (IPAQ), o
nivel de atividade fisica pode ndo estar compativel com o0 a ingestdo energética dessas

pessoas.

Ao analisar a regressdo multipla, apenas o PDQLssistémico e a massa gorda
entraram no modelo. De fato, a gordura corporal pode atuar diminuindo a biodisponibilidade da
vitamina D. E em relacdo ao PDQL, o acometimento leve a moderado dos participantes pode
ser responsavel por este resultado, levantando a hipotese de que, talvez, niveis mais
avancados da DP poderdo correlacionar a vitamina D com outros aspectos da qualidade de

vida por meio do PDQL.

Podem ser apontadas algumas limitagbes para o presente estudo. Primeiramente,
deve ser reconhecida a necessidade de uma amostra maior, além de um grupo controle
neurologicamente preservado, para que se possa apontar com mais clareza as influéncias do
processo de envelhecimento e da DP. Da mesma maneira, ndo foram coletadas informacdes
acerca do aporte nutricional dos individuos, nem em relagdo ao tempo de exposi¢do solar
diario de cada participante. Outras limitacdes concernem acerca de que néo foi realizada uma
segunda mensuracédo de 25(OH) e nem de nenhum outro horménio que pudesse influenciar os

resultados. Portanto, sdo necessérias futuras investigacdes que supram as limitacdes desta.
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ANEXOS



ANEXO I: CRITERIO DO BANCO DE CEREBRO DE LONDRES PARA DIAGNOSTICO DA
DP.

Quadre 2. Diagnostico de Doencga de Parkinson (UK Parkinson s Disease Brain Bank Criteria).

Critérios necessarios para diagnistico de deenca de Parkinson

BRADICINESIA (e pelo menos um dos seguintes sintomas abaixo)

+ Rigidez muscular em roda denteada

* Tremor de repouso (4-6 Hz)

* Instabilidade postural ndo causada por dismirbios visuais, vestibulares, cerebelares ou
propricceptivos

Critérios excludentes para doenca de Parkinson

+ Historia de AV de repeticio * Sinais cerebelares
+ Historia de trauma craniano grave * Sinais autonomicos precoces
+ Historia definida de encefalite » Demencia precoce
+ Crises oculogiras + Liberacao piramidal com sinal de Babinski
+ Tratamento prévio com neurolépticos * Presenca de tumor cerebral ou hidrocefalia
+ Remissio espontanea dos sintomas Ccomunicante
* (uadro clinico estritamente unilateral apos  » Resposta negativa a altas doses de levodopa

trés anos * Exposicio a metil-fenil-tetrahidropiridina
+ Paralisia supranuclear do olhar [(MPTP)

Critérios de suporte positive para o diagnostico de doenca de Parkinson

+ Inicio unilateral * Presenca de discinesias induzidas por le-
* Presenca do tremor de repouso vodopa
* Doenca progressiva « R sta a levodopa por 5 anos ou mais
+ Persisténcia da assimetria dos sintomas . Emﬁu clinica de 10 anos ou mais

+ Boa resposta a levodopa




ANEXO Il = FOLDER INFORMATIVO DA COLETA SANGUINEA

" Universidade de Brasilia =
-‘ Faculdade de Educacéo Fisica @

Programa de Pds-Graduagdo em Educacao Fisica

Informamos que nosdias _ / / e | [/ e | | ocorrera coleta sanguinea.

Este procedimento é destinado a andlise dos niveis séricos de Vitamina D das pessoas
participantes do Projeto para Pessoas Portadoras de Doencas Neurodegenerativas.

N&o é necessario fazer jejum, portanto, mantenha sua alimentagdo normalmente.
Este tipo de andlise sanguinea ndo sofre influéncia da alimentacédo. Informamos também que
neste dia ndo havera aula de musculagao.

O senhor (a) devera comparecer na Faculdade de Educacéo Fisica - UnB no seguinte

horéario:

Atenciosamente,

Marina Neves de Loiola (81188908).



ANEXO Ill - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO PARKINSON’S DISEASE
QUALITY OF LIFE (PDQL-BR).

Versao Brasileira do Parkinson’s Disease Quality of
Life questionnaire (PDQL-BR)

As questbes abaixo se referem a sua salde, seus sentimentos e suas atividades
sociais, principalmente no que se relaciona a sua doencga.

Gostariamos de saber com qual freqiiéncia vocé se sentiu incomodado(a) pelos
problemas relacionados abaixo, durante os ultimos 3 meses.

Com qual freqliéncia durante os 3 ultimos meses vocé teve problemas com /
ou percebeu os sintomas abaixo?

Otempo Quase  Algumas Poucas Nunca

todo sempre vezes vezes
1. endurecimento muscular? 1 2 3 4 5
2. sensagdo de mal estar? 1 2 3 4 5
3. n@o é mais capaz de fazer o que gosta? 1 2 3 4 5
4. tenso(a)? 1 2 3 4 5
5. sensacao de inseguranga devido as suas limitagdes 1 2 3 4 5

fisicas?

6. tremor nas maos? 1 2 3 4 5




Otempo Quase Algumas Poucas Nunca
todo sempre vezes vezes
7. sensacdo de esgotamento ou falta de forgas? 1 2 3 4 5
8. dificuldades em praticar esportes ou atividades de 1 2 3 4 5
lazer?
9. desajeitado(a)? 1 2 3 4 5
10. sente-se envergonhado por causa de sua doenga? 1 2 3 4 5
11. passos curtos ao andar? 1 2 3 4 5
12. tem que adiar ou cancelar atividades sociais por 1 2 3 4 5
causa de sua doenca?
13. sensagéo de muito cansago? 1 2 3 4 5
14. dificuldades em dar meia volta (quando esta 1 2 3 4 5
andando)?
15. medo de uma possivel piora da doenga? 1 2 3 4 5
16. dificuldades ao escrever? 1 2 3 4 5
17. mais dificuldades em viajar a passeio do que antes 1 2 3 4 5
de ter a doenga?
18. se sente inseguro estando perto de outras pessoas? 1 2 3 4 5
19. dificuldades de ter uma boa noite de sono? 1 2 3 4 5
20. periodos de ‘“trava/destrava” (momentos com/sem 1 2 3 4 5
acdo dos remedios)?
21. dificuldades em aceitar sua doenga? 1 2 3 4 5
22. dificuldades para falar? 1 2 3 4 5
23. dificuldades para assinar seu nome em publico? 1 2 3 4 5
24. dificuldades para andar? 1 2 3 4 5
25. salivagéo pelo canto da boca? 1 2 3 4 5
26. se sente deprimido ou desanimado? 1 2 3 4 5
27.sente dificuldades em ficar sentado numa 1 2 3 4 5

mesma posi¢do (por longos periodos de
tempo)?



O tempo Quase Algumas Poucas Nunca
todo sempre vezes vezes
28.urinou na roupa e/ou teve uma vontade 1 2 3 4 5
enorme de urinar?
29.dificuldades com transportes (ex.: carro, 1 2 3 4 5
Onibus, trem...)?
30.movimentos repentinos nao-controlados? 1 2 3 4 5
31.dificuldades de concentragao? 1 2 3 4 5
32.dificuldades ao se levantar (ex.. de uma 1 2 3 4 5
cadeira)?
33.intestino preso? 1 2 3 4 5
34 .dificuldades com a memoéria? 1 2 3 4 5
35.dificuldades em se virar na cama? 1 2 3 4 5
36.sua doenca prejudica sua vida sexual? 1 2 3 4 5
37.sente-se preocupado(a) com (as possiveis 1 2 3 4 5

conseqliéncias de) uma operagao por causa
de sua doenga?



ANEXO IV- QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

- FORMA LONGA-

Nome: Data: _ [ [__
\dade : ___ Sexo: F ()M ) Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Néo.
Quantas horas vocé trabalha por dia;

Quantos anos completos vocé estudou;

De forma geral sua sade esta:( ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa () Regular ( )Ruim

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu diaa
dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo.
Suas respostas nos ajudaréo a entender que tao afivos nds somos em relagdo & pessoas de outros paises. As
perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL
USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim, Suas
respostas sao MUITO importantes. Por favor responda cada questao mesmo que considere que ndo seja ativo.
Obrigado pela sua participacdo !

Para responder as questes lembre que:

* alividades fisicas VIGOROSAS s&o aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

» afividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respi-
rar UM POUCO mais forte que o normal




SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta seg&o inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou voluntario, as
atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho nao remunerado fora da sua casa. NAO incluir
trabalho néo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou
tomar conta da sua familia. Estas serao incluidas na segao 3.

1a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

() Sim () Nao - Caso vocé responda nao V& para secdo 2: Transporte

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé faz em uma semana USUAL ou
NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou nao remunerado. NAO inclua o transporte para o traba-
Iho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos :

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

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questao 1d.

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

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos
continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho ?

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questao 1f

1e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte do
seu trabalho ?
horas minutos

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

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

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu_trabalho ?
horas minutos

SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

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

2a. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de carro, 6nibus, metré ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - V4 para questdo 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus, metrd
ou trem?
horas minutos



Agora pense somente em relagéo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos

para ir de um lugar para outro? (NAOQ inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para a questéo 2f.

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?
horas minutos

2e. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos para ir de
um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

______ dias por SEMANA () Nenhum - V& para a Secéo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta? (NAO inclua as
caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

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

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

3a. Em quantos dias de uma semana normal voceé faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por
pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questédo 3c

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos

3c . Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar com no jardim ou quintal

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para questéo 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo essas
atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chao dentro da sua casa.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vé para secao 4



3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos

SEGAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER

Esta segao se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL unicamente por recreagao,
esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10
minutos continuos. Por favor NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que voceé tenha citado anteriormente, em quantos dias de uma sema-

na normal, vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?
dias por SEMANA () Nenhum - V4 para questao 4d

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR  DIA?
horas minutos

4c. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo
menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer jogging :

dias por SEMANA () Nenhum - Vé para questao 4f

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

4f. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades moderadas no seu tempo livre por pelo
menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para secé@o 5

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

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Ultimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto des-
cansa, fazendo licao de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou carro.

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

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos



ANEVO VI - FICHA DE CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

s

Nome:

FICHA DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Data de Nascimento:

Contato:

Emergéncia:

Tempo de Diagnéstico:

SUPLEMENTACAO
()SIm
( )NAO
Se SIM, informe

a

quantidade

VITAMINA D

de

Ul

e

(o]

tempo

de

suplementacéo




ANEXO IV — UPDRS Exame Motor

Universidade do Brasha Atvidade Frakca e
Facntdate to Crwnchs Pana mm
Nome: Data: __/ /

ESCALA UNIFICADA DE AVAUACAO PARA DOENGA DE PARKINSON (UPORS)
B DAME MOTOR

18 oo
0 Normal.
1. Perda dscreta 4o expressdo, volume oy dicgdo.
1 Comprometmento moderado. Arrastada, monotono mas compreensivel,
3. Comprometimento grave, difich de ser entendido.
4 Incompreenshel

19, Bxpreisdo ool
0 Normal.
1 Hipomimia minma.
1. Diminukio peguena, mas anoemal, da espressdo facld.
5 Hipomimia moderads, kibios cwdor/satados por alpum tempo,
4 Fhoes em miscara ou fixa, com perda grave ou total da expressio Gl Liteos afastados ¥
e pokgada oy mas.

10, Tremor de repouso
0 Asente.
1. Presente, mas infrequente o deve,
1 Perustente, mas de pouta ampltude, ou moderado em ampitude, mas presente de maners
rtermitente.
1 Moderado om ampiitudie, mas proesente 2 maior parte do tempo.
4. Com grande amplitude e presente 3 makx parte 4o tempo.

Rem Face, quetso ¢ liblos | Miodrets | Mioesquerds | Pédreito | Pé esquerdo

21, Treemor postural ou de agho nas mios
0 Ausente.
1 Leve, presente com 2 agdo.
1 Moderado om ampiitude, presente com 3 330,
3 Moderado em ampiitude tanto A 3¢50 QUaNto Mantendo » postura.
4 Grande ampitude, nterferindo com a alimentacdo,

M3o direita Mo esguerds

rem
Pontuaglo
Programa de Alvidods Faico poro Pesoas com Doengos
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22, Rgidez {movimento passivo das grandes artioudagbes, com paciente sentado e relaxado, ignorar
roda denteada)
0 Ausente.
1. Pequena ou detectivel sementa gaando ativado por movieentos om espethe de outros,
1. Leve e moderado.
3. Marcaste, mas pode realizar o movimento comgleto da artiodaglo,
4. Grawe ¢ 0 Movimesto comploto da aticulaclo ¢ ocorne com grande dificuldade.

nem Pecogo | Brago direito | Brago esquerdo | Pemadireita | Perna esquerda
Pootuagic

23, Bater dedos continuamente - polegar no Indicador em sequénelas ragidas com a malor
amphtude possivel, uma mio de cada vez.

0. Normal.

1 Love lentico e/ou redugdo da amglitude.

1 Comprometimento moderada. Fadiga precoce » bem clara. Pode apresentar parads
ocasional durante © movimento.

3. Comprometimento grire. Hesitagho fraquente par iniciar o movimento ou paradas durante
O mewmento que esth realzando,

A Realza o teste com grande dificubdade, quase nllo conseguingo.

Rem Mo direita Mo esquarda

Pontuagio

24, Movimentos das m3os (abrir ¢ fechar a5 mios em movimentos rdpidos ¢ SUCeSSHOS ¢ com a
maky amplitude possivel, uma mio de cada wz).
Q. Normal.
1 Leve kentiddo ¢fou redugdo da ampiitude.
2. Comprometimento moderado. Fadiga precoce @ bem clira. Pode apresentar parada
ocasional darante 0 movimento,
3 Comprometimento grave. Hestacho frequente para micisr 0 movimento ou parades durants
o movwmento que esth realicando,
4. Realza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo,

Mia direita Mio esquerds

g!
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15, Movimentos ragidos alternados das mdos (pronagdo e supinacdo das mdos, horgontal ou
verticalmente, com a malor amplitude possivel, as duas mdos smukareamente),
Q. Normal,
1 Leve kenticio ¢/ou redugdo da amglitude.
1 Comprometimanto moderado. Fadiga precoce @ bem clara. Pode agresentar parada
ozasional durante © movimento,
3. Comprometimanto grave. Hesitaglo frequeste par iniciar © movmento ou paradas durane
O Movmento que esti realizando,
4. Reaizn o teste com grande dificuldade, quise nie conseguindo,

Rem Mo direita Mio esquerda
Pontuagio

26, Aglhidade da perma {bater 0 calcanhar no chio em sucessdes rApidas, levantando toda 3 perna, 3
amphtude do movimento deve ser de certa de 3 polegadas/ £7,5 ¢cm).
Q. Noemal,
1 Leve bentidio efou redugdo da avglitude.
1 Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional derante © mavimesto,
1 Comprametivento grave. Hesitagho fraqueste para iniciir © mevimeno ou pacadis durants
0 movimento que es1d reslizando.
4. Raadza o wste com grande dificuldade, quide nlo consguindo,

Rem Peena dirwita Perna wvquerds
Pontuscio
27, Levantar da cadeira (de espaldo retn, madera ou ferro, com bragos cruzades em fente 30
poite).
0. Normal,

1 Lento ou pode procisar de mals de uma tentativa.

1. Levanta-se apoiando ses bragos da cadeirs,

3. Tende acake para ey, pode tentar se bevantar maks de wma e, mis conyegus levantat
A Incapsz de levantar-se sem sjuds

1, Postura
QO Normal em poscdo ereta.
1 N30 bem ereso, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mals vethas.
1 Moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inchnar-se um pouco
para os lados
1 Mcentuadamente curvado para frente com ofose, indlinagdo moderada para um dos lados.
4. Bem fletido com anormalidade acentuada da postura,

Progroma de Atvidods Fakca pora Pessoas com Doengos Neurodegensralivas
Facudode de Educogdo Fdca - FEF [ Unversidode ae Srasla - Uré
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Pacakiade do Mhucaghofite Doengas Neurodegenerativas =
29. Marcha
Q. Normal.
1 Anda entamente, pode Arastar o5 pds com pegquenas passadas, mas n3o hi festinagdo ou
propubdo.
. Anda com dificuldade, mas precsa de pouca uda ou h pode Algama
festinagdo, ures, ou p dsSo
3. Comprometmanto grive da marcha, mecessitando de ajuds.
4 Nio pow andae sarinh com ajada,
30, Estabifdade postural {resp @0 dasloc SULRO para trds, puando os embres, com
paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, nformado a respeito do teste]
Q. Normal,

1. Retropulsio, mas se recupera sem ajuda.
2. Auwsénda de resp p caina se n3o fosse sundiado pelo d
3 Muto instavel, perde o equiibrio espontaneamente.,

4. Incapaz de ficar ereto sem ajuda,

31. Badicdnesa ¢ hipodnesia corperal {combinacdo de hesitacdo, diminuicdo do batangar dos
Bragos, pobreza @ pequend amplitude de moviesentos em geral)
Q. Nenhum.
Lentid3o minima. Podia ser normal em algumas pessods. Possivel reducio na amglitude.

1

2. Movi delinith ancemal. Pobreza de movimento ¢ um Serto grau de lantidio.
3 LentdBo moederada Pobs de QU O Py amphtade,

4. Lentiddo acenuada. P de A ou com amplitude.

Progroma ae Afvidode Feico poro Pessoas com Doengas Neurodegeneralivas
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