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RESUMO

Introducdo: A Sindrome de Down € a mais comum e bem conhecida de todas as
Sindromes mal formativas da espécie humana. Os portadores da Sindrome de Down
exibem caracteristicas marcantes, das quais a hipotonia muscular e a frouxidédo
ligamentar se tornam evidentes por impedirem que a forca muscular resultante da
atividade de diferentes grupos musculares e articulacdes seja eficiente para atingir o
resultado esperado, pelo fato de um frouxo sistema de alavancas consumir todo o
esforco. Existem poucos estudos analisando as caracteristicas da forca muscular em
individuos com Sindrome de Down. Objetivo: O objetivo do presente trabalho foi
avaliar a forca isocinética do joelho e a forca de preensdo manual em individuos do
sexo masculino portadores da Trissomia 21 e correlacionar os dados obtidos com
individuos normais. Método: O presente estudo contou com a participacdo de 26
individuos distribuidos em dois grupos, dos quais 13 formaram o grupo de
portadores da Trissomia 21 - Sindrome de Down (GE) e 13 individuos normais sem
sindrome de Down formaram o grupo controle (GC). Cada grupo foi constituido de
individuos do género masculino, com idade compreendida entre 16 e 40 anos. Para
avaliar a forca de preensdo palmar foi utilizado o dinamémetro JAMAR® e para a
forca do joelho o dinamémetro isocinético Biodex System 3 Pro®. Para a anélise
estatistica dos dados foi utilizado o teste t-Student e a correlagcdo de Pearson.
Resultados: A média e o desvio padrdo da idade, peso, altura e indice de massa
corporal (IMC) de cada grupo constituinte da amostra estudada foi (21,31 * 6,20;
86,96 + 21,53; 1,79 + 0,07 e 27,05 £ 5,64, para o grupo GC respectivamente) e
(22,15 * 6,47; 71,73 + 17,54; 1,53 + 0,09 e 30,47 + 7,27, para 0 grupo GE
respectivamente). Para a forca de preensdo palmar, observou-se que houve
predominio da forca de maneira significativa no grupo controle GC em relacdo ao
grupo de estudo GE para ambas as maos. N&o foi observada diferenca
estatisticamente significativa para forca da méao direita e esquerda dentro dos
grupos. Em relagdo ao pico de torque, pico de torque corrigido pelo peso corporal,
trabalho total e poténcia média no grupo controle demonstram valores
estatisticamente significativos em funcdo do grupo de estudo. Observou-se alta
correlacao entre pico de torque e trabalho total e entre trabalho total e poténcia
média no GC e no GE. Houve baixa correlacdo entre forca de preensao palmar e
pico de torqgue em extensao nos individuos do grupo controle (GC) e nos individuos
do grupo de estudo (GE). Conclusédo: Existe um predominio da forca de preenséo
palmar e da for¢a isocinética de joelho de maneira significativa no GC em relacdo ao
GE. Notou-se baixa correlacdo entre forca de preensdo palmar e pico de torque no
GC e no GE. Constatou-se alta correlagdo entre pico de torque e trabalho total e
entre trabalho total e poténcia média da forcga isocinética de joelho no GC e no GE.
Palavras-chave: Isocinético; Preensdo Palmar; Forga; Sindrome de Down.



ABSTRACT

Backgroung: The Down's syndrome is the most common and well known of genetic
cause of developmental disability of the human species. Holders of the Down's
syndrome exhibit characteristics, which the muscular hypotonia and ligamentous
laxity become obvious by preventing that the muscle strength from the activity of
different muscle groups and joints is efficient to achieve the expected result, because
of a loose system levers to consume the entire effort. There are few studies
analyzing the characteristics of muscular strength in individuals with Down syndrome.
Objective: The aim of this study was to evaluate the isokinetic strength of knee and
handgrip strength in males carrying the Trisomy 21 and correlate the data obtained
from normal individuals. Method: This study had the participation of 26 individuals
divided into two groups, of which 13 formed the group of carriers of the Trisomy 21 -
Down syndrome (GE) and 13 normal individuals without Down's syndrome formed
the control group (CG). Each group consisted of male subjects, aged between 16
and 40 years. To assess the strength of handgrip dynamometer JAMAR® was used
and the strength of the knee isokinetic dynamometer Biodex System 3 bow. For the
statistical analysis of data was used the Student t-test and Pearson's correlation.
Results: The mean and standard deviation of age, weight, height and body mass
index (BMI) of each constituent group of the sample was (21.31 + 6.20, 86.96 +
21.53, 1.79 + 0.07 and 27.05 £ 5.64, respectively for GC group) and (22.15 * 6.47,
71.73 £17.54, 1.53 £ 0.09 and 30.47 + 7, 27, for the GE group respectively). For the
strength of handgrip, it was observed that there was a predominance of power in a
meaningful way in the control group GC on the GE study group for both hands. There
was no statistically significant difference in strength of the right and left hands within
groups. For the peak torque, peak torque corrected for body weight, total work and
average power values in the control group showed statistically significant according
to a study group. There was high correlation between peak torque and total work and
from work and total average power in the GE and GC. There was low correlation
between handgrip strength and peak torque in extension in the subjects in the control
group (CG) and in subjects of the study group (SG). Conclusion: There is a
predominance of handgrip and isokinetic strength of the knee in a meaningful way in
the GC in the GE. There was low correlation between handgrip strength and peak
torque in the GE and GC. It was high correlation between peak torque and total work
and from work and total average power of knee isokinetic strength in GC and GE.
Key words: Isokinetic; Hand Grip; Strength; Down Syndrome.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A Sindrome de Down é a mais comum e bem conhecida de todas as
Sindromes mal formativas da espécie humana. Cerca de 15% dos portadores de
atraso mental que frequentam instituicbes publicas para criancas especiais séo
Portadores da Sindrome de Down (1). O primeiro a descrevé-la foi John Langdon
Down em 1866.

O diagnostico preciso é realizado através do cariétipo, que € a representacao
do conjunto de cromossomos das células, mediante o exame de leucdcitos obtidos a
partir de uma pequena amostra de sangue periférico. E também possivel realiza-lo
antes do nascimento, a partir a 112 semana de gestacdo. A causa é 0 excesso de
material genético proveniente do cromossomo 21. Seus portadores apresentam trés
cromossomos no par 21, ao invés de dois. Por isso a Sindrome de Down & também
conhecida por Trissomia do 21 (2).

Os portadores da Sindrome de Down exibem caracteristicas marcantes, das
quais a hipotonia muscular e a frouxiddo ligamentar se tornam evidentes por
impedirem que a forca muscular resultante da atividade de diferentes grupos
musculares e articulacdes seja eficiente para atingir o resultado esperado, pelo fato
de um frouxo sistema de alavancas consumir todo o esforco (3).

Neste sentido, a geragdo de forca na musculatura esquelética depende da
interacdo entre o0s sistemas nervoso, musculo-esquelético, articular e fatores
mecanicos (4). O desenvolvimento da forca muscular sofre influéncia da idade (5),
caracteristicas antropomeétricas e exercicio (6, 7).

Entretanto, h4 poucos estudos analisando quais as caracteristicas da forca
muscular em individuos com Sindrome de Down.

MORRIS (3) relatou que a forca muscular nessa populacéo (idade entre 4 a
17 anos) é reduzida quando comparada a individuos com inteligéncia média,
mostrando assim que existe uma correlacéo significante entre hipotonia e déficit de
forca. PITETTI (8) mostrou que adultos com Sindrome de Down exibem resultados
mais baixos para forca isocinética de bracos e pernas do que individuos dentro da
média de inteligéncia, o que nos leva a refletir sobre o grave impacto que este déficit
gera nas atividades de vida diaria e oportunidades de trabalho nesta populacéo.



A avaliagdo isocinética permite a identificacdo das valéncias e dos déficits na
performance muscular dos grupos musculares agonistas e antagonistas das
principais articulagdes do corpo (9).

A resisténcia encontrada durante o exercicio isocinético acomoda-se a
capacidade de produzir tensdo no musculo e pde uma carga sobre o musculo de
acordo com sua capacidade intrinseca de gerar forca através da amplitude de
movimento (10). Isso resulta em um método seguro para avaliar forca muscular com
risco minimo de leséo (9).

O uso de um dinamdmetro isocinético na avaliagdo do controle motor, permite
ao investigador a monitoragdo de diversas caracteristicas importantes do
desempenho musculoesquelético, dentre eles: producdo de torque, amplitude de
movimento ou arco de excursao, velocidade de desenvolvimento da tenséo (11, 12).

Existem diversos estudos relacionados ao uso do dinamémetro isocinético em
diferentes populagbes (13). Entretanto, existe pouca informagdo disponivel a
respeito dessas medidas em individuos com sindrome de Down.

A obesidade também é uma constante na populacdo de portadores de
necessidades especiais (14). Riscos para a saude a curto e longo prazo associados
a obesidade contribuiram para sua crescente ndo aceitacdo e muitos estudos
mostraram associacdes entre obesidade e hipertensdo, hiperlipidemia, diabetes
mellitus, intolerancia a carboidrato, problemas pulmonares e renais, risco cirargico e
complicacBes durante a gravidez (15). Além de apresentarem riscos para a saude,
individuos obesos mentalmente limitados sdo provaveis objetos de preconceito
social, aumentando a nao aceitacdao, devido ao estigma social associado a suas
limitacdes mentais e a obesidade, sabendo-se que 83% dos deficientes mentais com
Sindrome de Down estdo acima de seu peso ideal (16).

A expectativa de vida de individuos com Sindrome de Down tem aumentado
nas Ultimas décadas. E estimado que 80% dos adultos atingem a idade de 50-55
anos e 45% atingem a idade de 60 anos. Aproximadamente 14% atingem 68 anos
(17).



1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

Com isso, o problema que levou ao desenvolvimento desta pesquisa esta
caracterizado da seguinte maneira: investigar a forca de preensao palmar e a forca

isocinética da articulacédo do joelho, em individuos com sindrome de Down.

1.3 LIMITACAO DO ESTUDO

A populacdo de deficientes mentais, com e sem Sindrome de Down,
apresenta limitagdes fisicas e cognitivas que impossibilitaram alguns sujeitos de
participarem deste estudo, no sentido de ndo compreenderem o comando do
pesquisador para apertar a manopla do dinamdémetro de mao ou nao
compreenderem o movimento segundo o protocolo do dinamémetro isocinético, ou
ainda por ndo aplicarem forca. Foram entdo excluidos da amostra um total de 10
individuos, dos quais 7 com sindrome de Down que ndo compreenderam 0S
protocolos de coletas, aqueles cujos responsaveis nao assinaram a autorizacao para
participagcédo no estudo, ou aqueles que manifestaram a vontade de n&o participar do
estudo, e 3 individuos normais que realizaram exercicio extenuante 24 horas antes
dos testes de for¢ca de preensdo palmar e isocinético.

Diversos responsaveis nao permitiram também que a aquisicdo dos dados
fosse realizada fora da Instituicdo onde os sujeitos sdo atendidos, impossibilitando
para o estudo que se aliasse a coleta de dados referentes a dinamometria
isocinética (realizada em laboratério) dos musculos envolvidos nos movimentos do

joelho.

1.4 DELIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo limita-se a populacdo de individuos do género masculino
portadores de Trissomia 21 no Distrito Federal, na faixa etaria compreendida entre
16 e 40 anos, que frequientam Instituicdes Filantropicas do DF (APAE-DF, Sociedade
Pestalozzi-DF e AMPARE) e Centro Integrado de Ensino Especial (CIEE) da

Secretaria de Educacéo do DF.



1.5 RELEVANCIA DO ESTUDO

Portadores de deficiéncia mental apresentam niveis de forca e resisténcia
muscular muito baixos devido ao estilo de vida sedentario. Fato este mais evidente
no portador da Sindrome de Down devido a hipotonia muscular generalizada e
lassidao ligamentar caracteristicas desta populacdo. O sedentarismo leva a perda da
aptidao fisica geral com conseqiente diminuicdo da massa muscular e forca,
aspecto fundamental para garantir a integridade fisica.

A reducdo da forga constitui uma grande limitagdo para a realizagdo das
atividades de vida diaria (AVD’s) como agachar e levantar, subir e descer escadas,
levantar objetos muitas vezes pesados, banhar-se e vestir-se, que sdo exemplos de
atividades do cotidiano que se tornam prejudicadas do ponto de vista biomecanico
pela diminuicdo da forca e, para pessoas com pouca forga muscular, atividades
comuns na vida diaria podem gerar grandes esforcos.

E reconhecido que o nivel de desenvolvimento de forca esta relacionado a
velocidade contratil do masculo, essa por sua vez € altamente dependente do grau
de ativagédo da unidade motora (18).

Existem poucos estudos analisando quais as caracteristicas da forca
muscular em individuos portadores de deficiéncia mental com e sem Sindrome de
Down e uma correlagéo significante entre hipotonia e déficit de for¢ca, o que nos leva
a refletir sobre o grave impacto que este déficit gera nas atividades de vida diaria e
oportunidades de trabalho nessa populacao.

Medidas do desempenho muscular sdo extremamente importantes, sendo
necessarias, por exemplo, na avaliacdo e no processo de tomada de decisdo na
pratica da Fisioterapia e muito comum no campo da Reabilitacdo e dos Esportes (19,
20). Elas sdo uteis, por exemplo, para determinar se h4& em um individuo com
gueixas, uma fraqueza e um desequilibrio muscular concomitantes (21).

A expectativa de vida da populacéo geral vem aumentando e este aumento é
também observado em individuos portadores de deficiéncia mental com e sem
Sindrome de Down. Lembrando que o envelhecimento traz alteragdes que acarretam
limitagcGes funcionais e instrumentais, e estas alteragdes se tornam mais evidentes
nesta populacédo, € imperativo que se avalie o seu padréo de forca para que se crie
uma escala de funcionalidade que seja utilizada na capacitacdo destes individuos

apos trauma ou cirurgia, bem como conscientizar os profissionais que assistem a
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essa populacdo da importancia de garantir a integridade social no processo de
incluséo, visando a oportunidade de trabalho e permanéncia do portador neste.

A pratica de atividade fisica ndo € comum em individuos com retardo mental,
com ou sem Sindrome de Down (8, 22). Como o estilo de vida sedentario esta
relacionado com a obesidade, esta € uma constante na populacdo Down (14).
Conforme ja descrito anteriormente, além da hipotonia muscular generalizada, que é
uma caracteristica marcante na populacdo Down, sua mao também apresenta
diversas particularidades e apesar da vasta literatura disponivel avaliando a forca de
aperto da preensdo palmar na populacdo normal, ainda faltam trabalhos
comparando esses dados com a populacdo Down.

Existem poucos trabalhos na literatura que apresentem dados para a forca
isocinética de membros inferiores nestas populagdes. A forca tem sido amplamente
estudada, visto que é considerada uma condi¢cdo imprescindivel para a atividade
laboral e AVD'’s.

Individuos deficientes mentais apresentam niveis baixos de forca, devendo
esta ser muito mais baixa em portadores da Sindrome de Down devido a hipotonia
muscular generalizada propria dessas populacdo. Dessa forma, torna-se necessario
conhecer os parametros de forca dessas populacdes e correlacionar os dados
obtidos com a populacdo que nao apresenta deficiéncia.

1.6 GLOSSARIO

Acrocianose: Distarbio circulatério em que as maos e, menos comumente 0s
pés, estao frios e azuis (23).

Aplasia: Desenvolvimento defeituoso ou auséncia congénita de um Orgao ou
tecido (24).

Braquicefalia: Cabeca curta, com um indice cefalico de 81,0 a 85,4 cm (24).

Cariotipo: Microfotografia de uma célula isolada no estagio de metafase da
divisdo celular e que é arranjada de modo a exibir os cromossomos em ordem
descendente de tamanho (24).

Clinodactilia: Deflexdo medial ou lateral permanente de um ou mais dedos
da méo (23).

Cranio braquicefalico: Apresenta encurtamento no diametro antero-posterior
(23).



6

Cretinismo: Condig&o cronica devido a falta congénita da secrecgéo tireoidea,
comec¢ando na lactancia avancada e marcada por parada do desenvolvimento fisico
e mental, distrofia 0s 0ssos e partes moles e metabolismo basal diminuido (23).

Cromossomo acrocéntrico:  Tipo de cromossomo que tem um centriolo
perto da extremidade do cromossomo de replicagdo, de tal modo que um brago é
muito mais longo que o outro (24).

Deficiéncia mental: Refere-se ao funcionamento intelectual geral abaixo da
meédia que coexiste com falhas no comportamento adaptador e se manifesta durante
o periodo de desenvolvimento (23).

Densimetria: Método pelo qual se determina a densidade de uma substancia
(23).

Dermatodglifos: Marcas superficiais na pele, especialmente nas maos e nos
pés (24).

Didstase do Musculo Reto Abdominal: Separacdo dos musculos reto
abdominais, afastando-se da linha média (23).

Hélice: Margem livre superior e posterior do pavilhdo auricular (23).

Hiperlipidemia: Aumento de lipideos no sangue (24).

Hipertensdo: Condicdo em que o paciente tem uma pressdo sanglinea mais
elevada que a considerada normal (23).

Hipoplastica: Relativo ao subdesenvolvimento do tecido de um o6rgao (24).

Hipotonia Muscular: Condicdo em que existe diminuicdo ou perda da
tonicidade muscular, em conseqiiéncia de que os musculos podem ser distendidos
além de seus limites normais (23).

Motoneurénios gama: Neurbnios da medula espinhal anterior que dao
origem as fibras gama (fusimotoras) que inervam as fibras intrafusais do fuso
muscular (24).

Preensdo: A principal funcdo da mé&o, que envolve beliscamento, aperto e
agarramento (24).

Regido Halucal: Relativo a halux, nome dado ao dedo mais medial dos pés
(23).

Sindrome: E o conjunto de sintomas e que por si SO caracterizam uma
doenca (24).

Sindrome de Down: Conjunto de sintomas resultante de uma constituicao

biolégica alterada por fator genético (23).
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Trirddio Palmar: Figura na base de cada dedo e na palma da mao produzida
por fileiras de papilas que correm em trés direcbes, a fim de formar um triangulo
(23).



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DINAMOMETRIA ISOCINETICA

HISLOP e PERRINE (25) introduziram na literatura cientifica o conceito de
exercicios e testes isocinéticos mecanicamente controlados. Com o advento do
dinamémetro "Cybex", tornou-se possivel mensurar o desempenho muscular ao
longo da amplitude de movimento, bem como o emprego de softwares proporcionou
melhores interpretacbes na analise dos dados e aplicagbes dos aparelhos
isocinéticos (9).

O conceito estabelecido por HISLOP e PERRINE esta apoiado no controle da
velocidade do desempenho muscular. Dessa forma, o membro deve ser mantido
numa velocidade angular predeterminada e constante durante a aplicagcdo de
resisténcia de acomodacao pelo dinamdmetro ao longo dos exercicios isocinéticos
(25). Quando o membro que estd sendo testado atinge a velocidade angular
preestabelecida, o dinamémetro produz uma contrafor¢ca angular constante; assim,
um aumento da poténcia muscular resulta em maior resisténcia (9).

Dentre as vantagens observadas nos testes e exercicios isocinéticos,
destaca-se sua eficiéncia e efetividade, visto que o grupo muscular testado pode ser
carregado até sua capacidade maxima ao longo de toda sua amplitude de
movimento (26). Considera-se esse meétodo seguro, com resultados objetivos e
confidveis, j& que o dinamdmetro promove acomodacgfBes para as mudancas
decorrentes da fadiga e da dor muscular ao longo do movimento, proporcionando o
controle das variaveis existentes (10).

A avaliacdo isocinética visa ao registro objetivo e preciso do desempenho
muscular, sendo necessaria a realizacdo prévia de um exame clinico para que se
estabelecam possiveis contra-indicagfes e para se determinar o estado geral do
paciente (27). Segundo DAVIES (28), dor, limitagbes na amplitude de movimento,
edema ou sinovite sdo contra-indicacdes para o teste.

Os protocolos para o teste sdo: teste concéntrico, excéntrico, concéntrico-
concéntrico, concéntrico-excéntrico, excéntrico-concéntrico e de resisténcia (9, 26).

A calibracéo € condicdo essencial para que haja confiabilidade nas medicdes.
Calibracao é o processo pelo qual quantidades medidas sdo comparadas com um

padrao conhecido, sendo corrigidas em caso de necessidade (9). A calibracao



precisa é a principal responsabilidade do operador, devendo ser realizada de acordo
com as orienta¢des do fabricante especifico (9).

O paciente pode ser colocado em qualquer das trés posicdes seguintes:
sentado, em supino ou em prono. Quando o paciente é posicionado sentado, o
aplicador do teste deve considerar que o angulo de reclinagcdo tem efeitos
significativos nos resultados do teste (29).

A posicao sentada ereta é a melhor posicédo para o teste dos extensores e
dos flexores do joelho, pelo menos em termos de eficiéncia e tempo de teste (30).

Quase todos os dinamdmetros isocinéticos proporcionam a estabilizacdo do
paciente mediante o uso de correias pélvicas e femorais. Contudo, Hart (31) provou
qgue a adicédo da estabilizacdo do térax melhorava significativamente o pico de torque
no quadriceps.

MAGNUSSON (30) estudou o efeito de quatro técnicas de estabilizacdo na
forca de flexdo e extensdo com o paciente sentado. O alinhamento do eixo
anatdmico da articulacdo em teste com o eixo de operacdo do dinamodmetro € critico
para a confiabilidade dos dados obtidos com o teste. Ao examinar o joelho na
posicdo sentada habitual e assumindo que a parte distal da coxa esta
adequadamente estabilizada, um eixo de alinhamento conveniente estende-se ao
longo do céndilo lateral do fémur. Um alinhamento adequado ndo s6 permitird a
coleta de dados mais confiaveis, mas também sera garantia de seguranca do
paciente e permitira a manutencdo de um comprimento do braco de alavanca mais
consistente (32).

Antes que sejam efetivamente iniciados os procedimentos de teste, é
importante que o individuo que estad sendo testado tenha feito um aquecimento
adequado para preparacdo de seus musculos para o teste em questdo. E
recomendavel que o individuo faca de trés a cinco repeticdes subméximas em cada
velocidade de teste. Isso permite que o individuo se adapte a velocidade de
movimento em cada velocidade de teste preestabelecida (9, 26).

O desempenho muscular isocinético pode ser influenciado pelo feedback
visual imediato. O desempenho isocinético com e sem feedback simultaneo foi
inicialmente investigado por FIGONI e MORRIS (33). Esses autores exploraram 0s
efeitos do feedback visual no pico de torque nos extensores e flexores do joelho e na
fadiga durante velocidades de teste reciprocas baixas e rapidas. FIGONI e MORRIS

(33) comunicaram valores mais elevados para o pico torque e para a fadiga durante
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0 teste em baixa velocidade (15° por segundo), mas ndo na velocidade de teste
rapida (300° por segundo).

A musculatura do joelho tem sido testada ao longo de ampla gama de
velocidades angulares (34). WILK (34) classificou as velocidades angulares
correntes para dinamodmetros isocinéticos.

Estimou-se que varias atividades funcionais e esportivas tém velocidades
angulares variando de 700 a 2000° por segundo. Exemplificando, estimou-se que, no
joelho, a velocidade angular € de 233° por segundo durante a deambulacao, e de
1200° por segundo durante uma corrida. Tem sido recomendada, como faixa
razoavel e confortavel para velocidades de teste, algo entre 60 e 300° por segundo;
afora os atletas de alto nivel, ndo € aconselhavel a pratica de testes em velocidades
maiores (35).

As repeticOes realizadas durante a aplicacdo do teste também devem ser
consideradas como parametro padronizado para o teste. DVIR (9) indicou que 3 a 8
repeticbes eram suficientes para produzir valores 6timos de pico de torque e de forca
no teste.

Verifica-se que os dados freqlientemente coletados nos testes isocinéticos
sdo os picos de torque (geral e especifico para angulo), comparacdes bilaterais de
pico de torque, comparacdes unilaterais de pico de torque entre grupos musculares
agonistas e antagonistas, trabalho, poténcia e resisténcia/fadiga (36).

PITETTI (8) comparou a forca muscular dos bracos (com flexdo e extenséo da
articulagao do cotovelo) e pernas (com flexdo e extensao da articulacdo do joelho)
usando um dinamdmetro isocinético em adultos mentalmente retardados com e sem
Sindrome de Down e adultos sem retardo mental. Observou-se que adultos com
Sindrome de Down demonstraram um decréscimo significante na forca de bracos e
pernas comparados com adultos sem retardo mental.

Com a apropriada compreensao e interpretacdo desses valores, podem ser
melhorados tanto a identificacdo de patologias articulares e musculares, como o
desenvolvimento dos programas de reabilitacdo e aumento de performance

muscular.
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2.2 PREENSAO PALMAR

A méao compreende a por¢do mais distal do membro superior. E um 6rg&o
complexo com diversas finalidades: como 6rgéo preénsil € capaz tanto de imprimir
forca, como segurar e manipular objetos delicados; como 6érgao tatil relaciona o
organismo com 0 meio ambiente; possui ainda grande importancia na comunicagao
verbal (37).

Os movimentos da mao podem ser divididos em dois grupos: movimentos
preénseis e movimentos nao preénseis (38).

NAPIER (38) definiu duas posturas basicas da mao humana: a "preensédo de
forca" e a "preenséo de precisdo”. Na preensao de precisdo o objeto € pincado entre
as superficies flexoras de um ou mais dedos com o polegar em oposi¢do, sendo
usados, quando necessarios, exatidao e refinamento de tato (39).

A forca de preensdo é um dos elementos béasicos na pesquisa das
capacidades manipulativas de forca e de movimento da méo (40).

Varios instrumentos séo utilizados para mensurar a forca de aperto na
preensdo palmar, mas nenhum como o dinamémetro JAMAR®. Desenvolvido por
Bechtol, o aparelho hidraulico tem sido considerado o instrumento mais aceito para
avaliar a forca de preensao palmar desde 1954, por ser relativamente simples e
fornecer leitura rapida e direta, medindo a forca através de um sistema hidraulico
fechado (41, 42, 43).

E um instrumento confiavel e seguro para detectar a forga total e avaliar a
perda da forca de preensdo palmar de uma pessoa. O dinamdmetro JAMAR® é o
que apresenta maior precisdo de calibragem na medicdo da forca de aperto. A
Sociedade Americana dos Terapeutas de Mao (SATM) recomenda a padronizacao,
tanto da manopla do aparelho quanto da posi¢do do individuo a ser avaliado para
uma analise precisa e mais correta possivel (37, 44, 45).

Em 1981, a SATM em um esfor¢o para permitir comparagdes, sugeriu que
uma posicao padrédo fosse adotada para coleta das medidas referentes a forca de
preensdo palmar. De acordo com esta posi¢ao, o individuo deve estar sentado com
os quadris e joelhos a 90° de flexdo, o ombro aduzido em posi¢cao neutra, cotovelo
fletido a 90° e antebraco em semipronacédo. A SATM ainda recomendou a utilizacéao
do aparelho no nivel 2, por ser o que apresenta melhores resultados para a forca de
preensao (40, 43, 46).
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A mensuracao da forca de preensédo fornece um indice objetivo da integridade
funcional dos membros superiores. Os dados colhidos auxiliam o terapeuta a
interpretar resultados e estabelecer metas adequadas de tratamento (40, 47).

A avaliacdo da forca de preensdo palmar tem muitas aplicacdes clinicas,
sendo utilizada como indicador da forga total do corpo e, portanto, empregada em
testes de aptidao fisica (38, 40, 46).

O desenvolvimento da musculatura esquelética € um aspecto fundamental da
infancia e da adolescéncia. A determinacao da forca isométrica maxima de aperto
utilizando esse instrumento é um método simples para quantificar um aspecto da
funcdo muscular. Atualmente os dados referenciais disponiveis sobre a forca de
preensdo palmar estdo correlacionados com a idade cronoldgica, uma vez que sua
determinacao prové informacdo sobre um aspecto importante do desenvolvimento
fisico (48).

No Japédo, a avaliacdo da forca de preensdao palmar tem sido utilizada
anualmente de forma sistematica desde 1964, servindo como parametro para o
estado geral de forca do individuo (49).

BOWEN (50) determinou a forca de preensédo de uma populagdo de
desportistas e acompanhantes de pacientes formada por 212 adultos, sendo 124
homens e 88 mulheres com idades compreendidas entre 18 e 55 anos.
Predominaram o0s estudantes e individuos com a mao direita dominante. Os
resultados revelaram maior forca para o sexo masculino (43,06 Kg) em relacdo ao
feminino (23,26 Kg); observou-se um aumento gradual da forca desde os 18 aos 39
anos e, a partir dai comeca a diminuir; a mdo dominante registrou maior forca em
90,09% dos casos e ndo houve relacdo com a ocupacao.

CAPORRINO (45) avaliou 1600 individuos com membros superiores sem
doenca que comprometesse a fungéo preensora utilizando o dinamémetro JAMAR®
e correlacionou com sexo, idade e dominancia e concluiu que a for¢a de preensao &
maior nos homens comparados com as mulheres em todas as faixas etarias e em
ambos os lados em funcdo da méao dominante. Nos homens a méao dominante é em
média 10% mais forte e nas mulheres 12%.

Frequentemente homens apresentam mais forca do que mulheres,
independente da idade (51, 52).

SU (53) investigou a performance da forca de preensdo em adultos chineses

utilizando o dinamdmetro JAMAR® seguindo o protocolo da SATM. Participaram do
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estudo 160 sujeitos (80 homens e 80 mulheres). Os resultados indicaram que 0 pico
de forca no grupo dos homens ocorreu entre os 20 e 39 anos de idade, enquanto
nas mulheres foi observado entre os 40 e 49 anos e a partir dai houve um declinio
em funcédo da idade. Homens apresentam maior forca que mulheres em todas as
idades. Houve 10% de variacdo da forca em funcdo da mao dominante em relagédo a
nao-dominante em todas as idades e nos dois sexos.

INCEL (54) realizou um estudo com dinamdmetro JAMAR® objetivando avaliar
os efeitos da mao dominante na forca de preensao palmar e de pingca. Participaram
do estudo 128 sujeitos destros e 21 canhotos. Os resultados indicaram que existe
diferenca estatisticamente significativa na forca de aperto em fungcdo da méo
dominante em relacdo a ndo-dominante. Foi investigado o numero de sujeitos que
apresentaram maior forca na mao nao-dominante nos dois grupos: 10,93% dos
destros apresentaram maior forca na mao nao-dominante, enquanto o mesmo
resultado foi observado em 33,33% dos canhotos. Os resultados n&o foram tao
significativos para a forca de aperto de pin¢a, com 29,12% e 28,57% para os destros
e canhotos respectivamente. Concluiu-se que a mao dominante € significativamente
mais forte no grupo de destros, porém nao é tao significante entre os que utilizam a
mao esquerda. Isso certamente deve-se ao fato de vivermos em uma sociedade
organizada para destros, onde os canhotos sdo forcados a se adaptar e
consequentemente exercitar o lado ndo-dominante elevando a média dos resultados
da méao direita (37, 42).

CROSBY (43) estudou a diferenca para a forca de aperto entre a mao
dominante e ndo-dominante em 214 voluntarios com idade entre 16 e 63 anos
utilizando o dinamémetro JAMAR® nos 5 niveis. Os resultados demonstraram que
60% dos voluntarios apresentaram forca maxima no nivel 2 do dinambémetro. A
maioria dos sujeitos destros apresenta 10% a mais de forca na mao dominante,
enquanto nos canhotos a média para a forca de aperto foi a mesma para as duas
maos e a mao ndao-dominante foi mais forte em 50% deles.

Apesar da extensa literatura disponivel que avalia o padrédo de forca da
populacdo normal, poucos trabalhos tém analisado as caracteristicas da forca
muscular em individuos com Sindrome de Down.

MORRIS (3) relatou que a for¢ca muscular produzida por um teste de aperto

nesses individuos (4 a 17 anos) € reduzida quando comparada com individuos
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normais. Também achou uma significante correlacdo entre hipotonia e déficit de
forca.

2.3 HISTORICO DA SINDROME DE DOWN

O registro antropolégico mais antigo da Trissomia 21 (Sindrome de Down)
deriva das escavacdes de um cranio saxobnico, datado do século VII, que
apresentava modificacdes estruturais vistas com frequéncia em criancas com
Sindrome de Down. Algumas pessoas acreditam que a Sindrome de Down tenha
sido representada em esculturas e pictografias. Os tracos faciais de estatuetas
esculpidas pela cultura Olmec ha quase 3000 anos foram considerados semelhantes
aos de pessoas com Sindrome de Down. O exame cuidadoso dessas estatuetas,
entretanto gera duvidas sobre essa afirmacao (1).

A primeira descricdo de uma criangca que se presume que tinha Sindrome de
Down foi fornecida por Jean Esquirol em 1838. Logo a seguir, em 1846, Edoug
Seguin descreveu um paciente com feicdes que sugeriam Sindrome de Down,
denominando a condi¢do de "idiotia furfuracea”. Em 1866, Duncan registrou uma
menina "com uma cabeca pequena e redonda, olhos parecidos com chineses,
projetando uma grande lingua e que s6 conhecia algumas palavras". Naquele
mesmo ano, John Langdon Down publicou um trabalho no qual descreveu algumas
caracteristicas da sindrome que hoje leva o seu nome (2).

John Langdon Down merece o crédito pela descricdo de caracteristicas
classicas dessa condi¢cdo, assim distinguindo essas criangas de outras com
deficiéncia mental, em particular aquelas com cretinismo (desordem congénita da
glandula tiredide). Assim, a grande contribuicdo de John Langdon Down foi seu
reconhecimento das caracteristicas e sua descricdo da condicdo como entidade
distinta e separada (55).

Assim como muitos cientistas contemporaneos de meados do século XIX,
John Langdon Down foi certamente influenciado pelo livro de Charles Darwin (A
Origem das Espécies). Em conformidade com a teoria da evolu¢do de Darwin, Down
acreditava que a condi¢cdo que agora chamamos de Sindrome de Down era um tipo
racial mais primitivo. Ao reconhecer nas criancas afetadas uma aparéncia algo
oriental, Down criou o termo "mongolismo" e chamou a condi¢cdo inadequadamente

de "idiotia mongolodide". Hoje sabemos que as implica¢des raciais sdo incorretas (1).
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Apbs 1866, nenhum registro de Sindrome de Down foi publicado por cerca de
uma década, até que J. Frase e A. Mitchell descreveram, em 1876, pacientes com
essa condicdo, denominando-os "idiotia Kalmuk". Mitchell chamou atencéo para o
pescoco encurtado (braquicefalia) e para a idade mais avancada das méaes quando
deram a luz. Frase e Mitchell merecem o crédito por terem fornecido o primeiro
relato cientifico da Sindrome de Down em uma reunido cientifica em Edimburgo, em
1875, quando Mitchell apresentou observacbes de 62 pessoas com Sindrome de
Down (1).

Na segunda década do século XX, Bleyer e Pentose, em trabalhos isolados,
haviam sugerido que o "mongolismo" poderia resultar de uma néo-disjuncao
cromossOmica, fenbmeno esse que consiste na incorporacdo de um mesmo nucleo,
de ambos os cromossomos que deveriam deslocar-se a nucleos diferentes durante a
divisdo celular. Porém em 1959, Lejune demonstrou nesses casos a presenca de um
pequeno cromossomo acrocéntrico adicional, identificado como cromossomo 21,
provando que na maioria dos casos existe uma trissomia com um total de 47
cromossomos. Dessa forma, a Sindrome de Down foi a primeira aberracéo
cromossOmica descrita na espécie humana por Lejune em 1959, e pela primeira vez
no mundo estabelecia-se um vinculo entre um estado de deficiéncia mental e uma

aberracdo cromossomica. Isso foi confirmado por Becak em 1962 (2).

2.4 CLASSIFICACAO E CARACTERISTICAS DA SINDROME DE DOWN

Existem trés tipos de trissomia 21, detectados por um exame chamado
caridtipo. Sao eles:

1. Trissomia 21 simples (ou padrdo): pessoa que possui 47 Cromossomos em
todas as células (ocorre em 95% dos casos);

2. Mosaico: a alteracdo genética compromete apenas parte das células, ou
seja, algumas células tem 47 e outras 46 cromossomos (2% dos casos);

3. Translocacédo: o cromossomo extra do par 21 fica "grudado” em outro
cromossomo. Neste caso embora o individuo tenha 46 cromossomos, ele é portador
da Sindrome (3% dos casos) (56).

Segundo MARCONDES (56) e DIAMENT (55), os individuos com Sindrome
de Down exibem certos tragos tipicos: a face é caracteristicamente redonda e

achatada; o occipital é chato e o aspecto geral do cranio é braquicefalico ou
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encurtado no didmetro antero-posterior. A ponte nasal é achatada e as fissuras
palpebrais sdo delicadas, estreitas e obliquas, isto €, inclinadas no sentido latero-
superior. E comum a presenca de pregas epicanticas, que costumam ser bastante
evidentes, exceto no periodo neonatal. Varios tipos de opacidades lenticulares séo
encontradas nos pacientes com Sindrome de Down, inclusive cataratas congénitas
que envolvem grandes porc¢des do cristalino. O estrabismo € comum, assim como as
manchas de Brushfield, que sdo pequenas manchas brancas que formam um anel
na zona média da iris (55, 56).

As orelhas sdo geralmente pequenas, redondas, malformadas, com meato
acustico externo estreito e ossos da orelha média malformados, levando a frequente
perda auditiva neurosensorial e infec¢cdes da orelha média; hélice dobrada e o I6bulo
pequeno ou ausente. O nariz € curto e com o0 4pice achatado. A boca
freqientemente é mantida aberta, a lingua é protrusa com a superficie fissurada. A
erupcao do primeiro dente ocorre apds um ano de idade em 60% dos casos e 0S
dentes séo pequenos e de alinhamento freqiientemente anormal.

Pode haver aplasia do esmalte ou auséncia de varios dentes permanentes. O
pescoco € geralmente curto e largo e pode haver excesso de pele nas regifes
posterior e laterais do mesmo (55, 56).

A pele que no recém-nascido mostra acrocianose ou "cutis marmorata”,
posteriormente pode parecer palida e de consisténcia pastosa; nos individuos mais
velhos é aspera, seca e enrugada prematuramente. O cabelo é fino e esparso.
Possuem pelve menor, com diminuicdo dos angulos acetabulares e 0ssos iliacos
alargados; na coluna vertebral, o canal cervical é estreito e a subluxagdo do
processo atlanto-axial pode levar a para ou tetraplegias; poucos casos requerem
fusdo Ossea posterior, devendo-se indicar radiografia dessa regido se houver
intencdo de préticas desportivas (56).

O encurtamento das extremidades é tipico: os pés caracterizam-se por serem
curtos, largos e grossos e a presenca de uma distancia aumentada entre o primeiro
e segundo pododactilos (sulco halucal) € comum (56). As méos séo curtas e largas e
os dedos apresentam uma reducéo relativamente maior em comprimento. E comum
a presenca de anormalidades no quinto dedo com encurtamento e encurvamento
(clinodactilia). A reducdo no comprimento € devida principalmente a presenca de
uma falange meédia curta ou hipoplastica. Costuma haver apenas uma prega de

flexdo no quinto dedo. Os polegares podem ser implantados proximamente e uma
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prega palmar Unica (simiesca) ocorre freqientemente em uma ou ambas as maos
(56).

Nos dermatoglifos € muito freqiiente a presenca de presilhas ulnares em
todos os dedos. Presilhas radiais sdo encontradas, as vezes no quarto e quinto
dedos, ao passo que padrbes em verticilos e arcos sao muito raros. O triradio palmar
esta deslocado distalmente e localiza-se geralmente no centro da palma. Nas
regides plantares € muito comum a presenca de um arco tibial na regido halucal

(56).

2.5 TONICIDADE MUSCULAR

A hipotonia generalizada é geralmente evidente na primeira infancia. O ténus
muscular melhora com a idade. Ainda na crianca mais jovem, o abdome é
proeminente e ha, frequientemente, diastase do reto e hérnia umbilical (56).

A hipotonia e a frouxidao ligamentar impedem que a forca muscular resultante
da atividade de diferentes grupos musculares e articulagdes seja eficiente para que
se atinja o resultado pretendido. O sistema de alavanca frouxo consome todo o
esforco para realizagdo dos movimentos desejados (3).

MUSTACCHI e ROZONI (2) descrevem a hipotonia muscular, uma das
caracteristicas clinicas da Sindrome de Down, como relacionada ao retardo do
desenvolvimento motor, as hérnias umbilicais e inguinais e as diastases do musculo
reto abdominal. Da mesma forma que a hipotonia ocorre na musculatura estriada,
também ocorre na musculatura lisa, diminuindo inclusive o potencial bronco-
espastico. E nessa musculatura que se apoia o epitélio pseudo-estratificado que
vibra, produzindo o movimento do muco gerado pelas células caliciformes. O muco
tem funcdes de umidificacdo, filtragem, aquecimento e defesa imunoldgica. Uma
provavel diminuicdo das vibracdes ciliares pode ser decorrente da hipotonia da
musculatura lisa, caracterizando uma alteracdo de inter-relacdo do conjunto epitélio
respiratorio e sua musculatura favorecendo um acumulo de secrecédo e produzindo
meio adequado, por estase, para proliferacao bacteriana.

Segundo DORETTO (57), o cerebelo esta continuamente atuando e
recebendo informacdes sobre as atividades motoras, através da via vestibulo-
coclear, relacionada aos movimentos cefalicos; das vias espino-cerebelar anterior e

posterior, que recebem informagfes acerca da propriocepcdo inconsciente
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(posicionamento dos membros e articulacdes em relacdo ao espaco, grau de tensao
muscular e tendinoso); e da via cértico-cerebelar, relacionada a mensagem de
programacao motora.

A hipotonia resulta da perda do controle superior dos motoneurénios gama
estaticos, exercido pelo cerebelo. A hipotonia costuma ser evolutiva, pois ocorre
hipoativacdo dos motoneurbnios gama estaticos, pelo acometimento da raiz
posterior, interrompendo as vias sensitivas. KERNELL (4), afirma que a via espino-
cerebelar controla a execucdo dos movimentos e regula o tdbnus muscular. Tais
funcBes sdo executadas ao regular o aparato muscular periférico para compensar
pequenas variagbes em carregamentos contados durante o movimento e para
suavizar pequenas oscila¢des (tremor fisiologico).

Este controle parece ser dependente tanto em informacdo que a via recebe
das éareas motoras corticais sobre o comando motor desejado, quanto da
retroalimentacdo da medula espinhal e da periferia, a qual prové detalhes sobre o
movimento envolvido. Esses dados dirigem-se ao cerebelo para corrigir as
derivacdes do movimento intencionado. A importancia da via espino-cerebelar em
manter o tdnus muscular foi pela primeira vez reconhecida por Gordon Holmes, que
descreveu pacientes com lesbes cerebelares causadoras de uma diminuigdo na
tensdo muscular ténica, ou hipotonia. Defeitos similares sdo também vistos em
macacos seguindo lesdes do mediador do nucleo fastigial. Sid Gilman descobriu que
a atividade dos motoneurdnios gama é profundamente reduzida. Esta diminuicdo no
percurso fusimotor para os fusos musculares produz uma diminuicdo no nivel de
base da atividade aferente do fuso e uma reducdo na entrada dos motoneuronios
durante a movimentacao de algum membro (4).

Pelo fato de receberem duplas entradas de informacdo (da periferia e do
cortex-motor e sensério-primario), os neurdnios mediadores sdo modulados pelas
entradas periféricas e pelos movimentos engatilhados do comando central. Esta
modulacdo é especialmente pronunciada em resposta a perturbacdes mecanicas
dos membros. Eles também sdo modulados um pouco antes de movimentos
voluntarios autocompassados (4).

Desordens do cerebelo resultam em sintomas distintos e sinais descritos pela
primeira vez por Gordon Holmes nas décadas de 1920 e 1930. Dos seus estudos de
pacientes que sustentavam tiros de armas préoximos a altura do cerebelo na 12

guerra mundial, Holmes descreveu a hipotonia como o primeiro de trés déficits. E
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manifestada como uma resisténcia diminuida para deslocamentos de membros
passivos e um atraso na resposta para 0s movimentos impostos rapidamente. Este
altimo sinal, também chamado falta de padrdo, reflete a inabilidade do paciente
parar o membro rapidamente, tanto que o0 membro passa do limite desejado e pode

ressaltar excessivamente. E também manifestado nos reflexos pendulares (4).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a forca isocinética do joelho e a forca de preensdo manual em
individuos do sexo masculino, portadores da Trissomia 21 com idade compreendida
entre 16 e 40 anos e analisar comparativamente os dados obtidos com individuos

normais do mesmo género e faixa etaria.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Analisar a for¢ca de preensdo palmar e isocinética de joelho em individuos
normais e com Sindrome de Down;

» Correlacionar hipotonia muscular com a forca de preensdo palmar e
isocinética de joelho em individuos portadores da Sindrome de Down;

 Correlacionar pico de torque e trabalho total isocinético em individuos normais
e com sindrome de Down;

 Correlacionar trabalho total e poténcia média no isocinético em individuos

normais e com sindrome de Down.
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4 HIPOTESES
4.1 HS (SUBSTANTIVA)

Estudos demonstram uma correlacdo significativa entre hipotonia e déficit de
forca. Como a hipotonia € uma caracteristica evidente na populagdo Down, este
estudo objetiva correlaciona-la com a forca de preensdo palmar e isocinética de
membro inferior. Para tal, direcionam-se duas hipoteses covariantes desta pesquisa.

4.2 H1 (VERDADEIRA)

Individuos portadores da Trissomia 21 apresentam déficit de forca isocinética

de membro inferior e forga de preenséo palmar.

4.3 HO (NULA)

O déficit de forca isocinética de membros inferiores e de forca de preenséo

palmar independem da hipotonia muscular.
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo analitico transversal, no qual foi identificada a forca de
preensdo palmar e isocinética de membro inferior de individuos do sexo masculino

na faixa etaria entre 16 e 40 anos (58).

5.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populacédo diz respeito a um conjunto de elementos onde, cada um deles,
apresenta uma ou mais caracteristicas em comum (59).

N&o ha dados estatisticos confiaveis no Brasil, oficiais ou extra-oficiais a
respeito do total de portadores da Trissomia 21. Para o célculo aproximado da

amostra, foram estabelecidas duas etapas:

12 etapa - Calculo do numero de pessoas portadoras da Sindrome de Down
no Pais, com a utilizacao de dois indicadores:
1- Fator de incidéncia e

2- Expectativa de vida.

Quadro 1: Estimativa de portadores de Sindrome de @vn no Brasil

Populacao e . % média de
Idade “955] }{;100 Incidéncia sobrevida Total N
0-¢ 1545730 15573 90,72 13 689
5-9 16 782 5 16 782 20,04 13 432
10-19 33266 3 23 266 76,95 25 588
20-24 14 499 2 14 499 74,71 10832
25-34 26980 3 26 980 7242 19538
3544 19897 6 19 897 70,80 14 087
4549 71118 712 65,21 4 637
H0-54 507103 5710 58,06 3315
559 49278 4 928 052 2489
B-64 30720 3072 26,73 1.285
65-69 204189 3042 1922 H54
T0ou + 42597 4 260 678 288
Total 1558225 AR A 109.874

Fonte: Federacao Brasileira das Associa¢cdes de Sindrome de Down (1999)
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A partir dos dados expostos, a populacdo no Brasil € de 44.457 individuos
portadores da Trissomia 21 com idade compreendida entre 20 e 44 anos.

22 etapa - Calculo do numero de portadores da Trissomia 21 no Distrito
Federal, com idade compreendida entre 16 e 40 anos, de acordo com a tabela de

distribuicdo da populagéo por Unidades da Federacao (60).

Quadro 2: Populacao residente nas unidades da feder  acao (x1000) em 1995

ESTADOS POPULACAO % ESTADOS |POPULACAO %
Fonddnia 13385 085 |Sergipe 1.605,3 1,04
ACre 455 2 0,30 |Bahia 12 686,0 8,11
Amazonas 232072 1,50 |Minas Gerais 165053 10,60
Horaima 2622 0168 |Espirto Santo 27868 1,80
Fara 54886 3,50 |Riode Janeiro 13.286 4 8,54
Amapa 3262 0,20 |S30Paulo J3 699 5 21,63
Tocantins 1.007 1 064 |[Farana 871208 5,60
Maranhio 52313 3,35 |Santa Catarina 4 836 6 3,10
Fiaui 27250 1,74 |FioG. do Sul 895786 G,14
Ceara B.7142 430 [Mato G, do Sul 19128 1,22
F. G doMote |2.582.3 1,685 [Mato Grosso 23137 1,60
Faraiba 3.340,0 214 | Goias 43084 277
Fernambuco 744572 480 |Distrito Federal 17378 1,11
Alagoas Z2hB854 1,72
TOTAL BRASIL 156682248 100,0

Fonte: Federacado Brasileira das Associacdes de Sindrome de Down (1999)

Tomando-se por base este indice (IBGE, 1995) apud Schiavo (40), a
populacao de individuos portadores da Trissomia 21 no Distrito Federal representa

1,11% da populacdo nacional.

Se no Brasil, a populacdo de portadores da Trissomia 21 com idades entre 20
e 44 anos € de 44.457 individuos, entdo no Distrito Federal é igual a 44.457 x
1,11%, ou seja, 493,47 individuos.

Portanto, no Distrito Federal calcula-se a existéncia de aproximadamente 493

individuos portadores de Trissomia 21, com idades entre 20 e 44 anos.

32 etapa - Célculo do numero de portadores de deficiéncia mental sem

Sindrome de Down no Distrito Federal.
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Cerca de 15% dos portadores de atraso mental que freqientam instituicbes
publicas sdo portadores da Sindrome de Down (1). Se nos basearmos neste fato,
entdo, correlacionalmente, teriamos 85% de portadores de deficiéncia mental no

Distrito Federal, ou seja, aproximadamente 2.793 individuos.

5.3 SELECAO DA AMOSTRA

Ao se extrair um conjunto de observacfes de uma populacdo, tomando-se
parte desta para a realizagcdo do estudo, tem-se a amostra. E a partir da amostra que
na pratica pode-se fazer inferéncias para a populacéo (59).

A amostragem € o processo pelo qual se obtém uma amostra e deve ser
realizada com técnicas adequadas para garantir a representatividade da populacao.
Cada elemento da populagcao deve ter igual chance de participar da amostra com o
intuito de evitar viés de selecéo (59).

As pesquisas por amostragem oferecem vantagens para realizacdo do
estudo, como o0 menor custo, resultados em curto espaco de tempo, objetivos mais
amplos e dados fidedignos (59).

O presente estudo contou com a participagdo de 26 individuos que
frequentam Instituicdes Filantrépicas do Distrito Federal APAE-DF, Sociedade
Pestalozzi - DF, AMPARE - DF e APAED - DF e o Centro Integrado de Ensino
Especial (CIEE) da Secretaria de Educacao do DF, distribuidos em dois grupos, dos
quais 13 formaram o grupo de portadores da Trissomia 21 - Sindrome de Down (GE)
e 13 do grupo controle, individuos normais sem sindrome de Down (GC). Cada
grupo foi constituido de individuos do género masculino, com idade compreendida

entre 16 e 40 anos, por ser a faixa etaria de maior atividade laboral.

5.3.1 Critérios de Inclusao

1. Ser portador de Trissomia 21;

2. Ter idade entre 20 e 40 anos;

3. Compreender as informagdes fornecidas pelo pesquisador durante a coleta
de dados com o dinambmetro isocinético e manual;

4. N&o relatar dor na articulacao testada;
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5. Nao possuir limitagdes na amplitude de movimento da articulagdo do
joelho;

6. Nao apresentar edema na articulagéo;

7. Interesse em participar do Estudo;

8. Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.3.2 Critérios de Exclusao

1. Apresentar comprometimento cognitivo tal, que ndo compreenda as
instrucdes necessarias para coleta dos dados referentes a forga de extenséo-flexao
de joelho com o dinambmetro isocinético e com dinamdmetro manual,
comprometendo os resultados do estudo;

2. Estar fora da faixa de idade proposta;

3. Relatar dor antes do teste;

4. Apresentar edema articular;

5. Possuir limitacdo de amplitude de movimento;

6. N&o apresentar interesse em participar do Estudo.

5.4 APRECIACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
Faculdade de Ciéncias da Saude (FS), da Universidade de Brasilia (UnB), e
considerado de conformidade com 0s aspectos éticos que devem reger a pesquisa
que envolve seres humanos (Anexo 1). A solicitacdo de aprovacdo atendeu o
preconizado pelas normas vigentes, conforme recomendacdo de suas Resolugcdes
196/96 e 251/97.

Os responsaveis das instituicbes assinaram a Declaragdo de Ciéncia
Institucional (Anexo 2) e o0s responsaveis pelos individuos, o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3).
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5.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

5.5.1 Dinamémetro Isocinético Biodex System 3 Pro  ®©

O dinamémetro isocinético Biodex System 3 Pro® é um equipamento que
permite mensurar objetiva e quantitativamente o desempenho muscular, avaliando
parametros fisicos da fungcdo muscular, como forca, poténcia e resisténcia (Biodex
Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA).

Figura 1 - Dinamémetro Isocinético Biodex System 3 Pro®

Os elementos basicos do dinamémetro isocinético Biodex System 3 Pro® sdo
0s seguintes (Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA):

1. A unidade de aceitagdo de forca é a interface entre o sujeito e o sistema.
Consiste de um acessorio metélico no braco de alavanca, com ou sem plataformas
de espuma, que se conecta ao braco de alavanca através da "célula de carga”. A
localizac&o da unidade ao longo do braco de alavanca € ajustada individualmente;

2. Célula de carga converte o sinal de forca em um sinal elétrico;

3. O braco de alavanca proporciona a base para unidade de aceitacdo de
forca e se move radialmente num eixo fixo;

4. A cabeca do dinamdmetro abriga 0 motor responsavel pelo movimento do
braco de alavanca,;

5. Assento (bloco, espécie de banco) serve para posicionar o sujeito;
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6. A unidade de controle consiste de um computador pessoal e seus
equipamentos periféricos associados. O modo de operagdo e VAarios outros
parametros sdo inseridos no computador pelo teclado. O mesmo computador é
responsavel pelo processamento dos dados em tempo real;

7. Acessorios especificos sdo necessarios para véarias aplicacbes do
dinamobmetro isocinético.

5.5.2 Peso Corporal e Estatura

Balanca digital FILIZOLA modelo Personal Line (precisdo de 50 g) com
estadibmetro acoplado.

PrON=F=m [

Figura 2 - Balanca FILIZOLA com estadidmetro
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5.5.3 Dinamdmetro Manual JAMAR ©

Varios instrumentos séo utilizados para mensurar a forca de aperto na
preensdo palmar, entretanto nenhum é tdo utilizado quanto o dinamdmetro JAMAR®
(41).

O dinamémetro JAMAR®, recomendado pela SATM para mensurar a forca de
aperto em pacientes com diversas desordens que comprometem 0S membros
superiores, apresenta precisdo de 1 kg/f (quilograma/for¢a), consistindo de um
sistema de aferidores de tenséo, constituido por duas barras de ago que sao ligadas
juntas. Para mensurar a forga de preensao, o sujeito é orientado a apertar as duas
barras com o intuito de aproxima-las. Na medida em que a forca é aplicada, provoca
uma alteracdo na resisténcia dos aferidores, que € diretamente proporcional a forca
exercida sobre as barras (37).

O aparelho tem manopla ajustavel para espacamento de 1, 1.5, 2, 25 e 3

polegadas, ou seja, 12, 22, 32, 42 e 52 posicdes, sendo que 1 polegada corresponde a

12 posicéo e assim respectivamente (52).

=

Figura 3 - Dinamémetro JAMAR®

5.6 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

5.6.1 Coleta de dados em Dinamometria Isocinética

A coleta de dados referentes a forca de extensdo-flexdo de joelho foi
realizada pelo pesquisador com o dinamdmetro isocinético Biodex System 3 Pro®.
O aparelho foi calibrado antes da realizagdo dos testes de acordo com

instrucdes do fabricante. Todos os testes foram realizados pelo mesmo examinador.
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Os participantes realizaram antes do teste propriamente dito, oito a dez
repeticdes submaximas com intuito de familiarizagdo com o aparelho de analise.

Para o teste de flexdo e extenséo do joelho, os participantes foram colocados
na posicado sentada com o quadril e o joelho a 90° de flexdo, a "célula de carga" foi
posicionada na parte anterior e distal da perna logo acima dos maléolos medial e
lateral, sera usado dispositivo estabilizador de tronco, visto que estudos demonstram
que a estabilizacdo do tronco melhora significativamente o momento muscular do
quadriceps (26).

Os parametros utilizados para quantificar performance no dinamdmetro
isocinético foram:

- Momento: Nesse estudo foi analisado o momento da primeira e da décima
contracdo de ambos os joelhos. Apesar de ser a forca, expressa em newtons (N), o
padrdo mecéanico mais basico, de todas as descobertas isocinéticas estao
relacionadas com seu efeito rotacional, isto €, 0 momento. Ele serve como base a
partir da qual todos os outros parametros de performance sao derivados (9).

- Calculo para momento: O calculo para momento em sistemas baseados em
uma plataforma de resisténcia e montagem de sensor de carga, cuja posi¢cao do
braco de alavanca € ajustavel, o momento (M) € obtido pela seguinte férmula: M=
Comprimento do bracgo de alavanca x Forca em que o termo comprimento do braco
de alavanca se refere a distancia entre o eixo de rotacdo do braco de alavanca e a
localizac&o do sensor de carga (10).

- Unidade de medida do momento: A unidade de medida do momento € o
newton-metro (Nm). Dentro do Sistema de Medidas Internacional 9,81Nm equivale a
1kg. Dessa forma, pode-se transformar os dados obtidos no teste isocinético em
Quilograma. Foi observado que o alinhamento do eixo anatémico da articulacdo em
teste com o eixo de operacdo do dinamémetro sdo criticos para a confiabilidade dos
dados obtidos com o teste (26).

- Namero de contracdes: O numero de contracdes musculares durante o teste
de forca flexdo-extensdo foi de 5 repeticbes em cada série, com intervalo de um
minuto entre as séries. WILK (34) e DAVIES (28) relatam que dados de forca
isocinética sdo tipicamente amostrados usando trés a oito repeti¢cdes, uma vez que a
maioria dos individuos apresenta maior pico de torque e esfor¢co de trabalho maximo

durante a segunda e a terceira repeticao.
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- Velocidade angular: A velocidade angular selecionada para a avaliagdo no
presente estudo foi a de 60°seg para o movimento de extensao e 300°seg para o
movimento de flexdo, seguindo metodologia semelhante dos seguintes

pesquisadores (9, 36).

5.6.2 Coleta do Peso e Estatura

Para a coleta da estatura sera utilizado o seguinte procedimento:

1. O testado deve estar descalco;

2. O testado deve manter-se em pé, com 0s pés unidos e voltados para
frente, ombros relaxados e membros superiores ao longo do corpo, estando o plano
de Frankfurt (linha imaginaria que passa pelo ponto mais baixo do bordo inferior da
Orbita direita e pelo ponto mais alto do bordo superior do meato acustico externo
direito em nivel do trago) rigorosamente posicionado;

3. A medida do peso corporal deve ser realizada com o avaliado utilizando

roupas leves e sem calcado.

5.6.3 Coleta dos dados da Dinamometria Manual

A coleta de dados referentes a preensdo palmar foi realizada pelo
pesquisador com o dinamdémetro JAMAR® ajustado na posicéo 2, preconizada pela
SATM (43).

Antes de iniciar a avaliagdo, procurou-se explicar de forma objetiva a
finalidade do teste, mostrando ao individuo como segurar o aparelho, com o objetivo
de familiarizacdo e adaptacdo ao esquema de teste. Durante a avaliacdo da forca de
preensdo palmar, os sujeitos foram orientados a permanecerem sentados seguindo
a posicao padronizada pela SATM, na qual os quadris e joelhos encontram-se
fletidos a 90°, ombro aduzido em posi¢cdo neutra, cotovelo fletido a 90° e antebraco
em semi-pronacdo, sem que haja desvio radial ou ulnar. Foi orientado para que
fosse realizado o movimento de preensdao palmar para cada tentativa apdés o
comando verbal do examinador (um, dois, trés e ja). Foram no total 3 tentativas para
cada mao, iniciando pela direita e intercalando com a esquerda, respeitando

intervalo de pelo menos 1 minuto para a mesma mao, com a intencao de evitar
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fadiga durante o teste. A forca foi aplicada durante 5 segundos para cada tentativa
(43).

Os resultados foram registrados em kg/f, de acordo com as especificacbes
mostradas no "dial" do aparelho. O fabricante recomenda que se proceda a

calibragem anual do aparelho.

5.6.4 Tratamento dos Dados

Os dados foram analisados pelo teste t Student (61) para avaliar as
diferengas entre GC e GE. Os resultados séo apresentados na forma de média e
desvio padrédo e também como percentual de diferenca entre os grupos.

Foram calculados os coeficientes de correlacdo de Pearson (62) (r) para
determinar se a forca de preensdo palmar estava relacionada ao pico de torque
isocinético entre os individuos do GC e entre os individuos do GE.
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6 RESULTADOS

A amostra selecionada para estudo foi formada por 26 individuos distribuidos
em dois grupos assim denominados: Grupo Controle (GC) constituido por 13
individuos e Grupo de Estudo (GE) constituido por 13 individuos.

A TABELA 1 RETRATA A MEDIA E O DESVIO PADRAO DE IDADE, PESO,
ALTURA E INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) DE CADA GRUPO
CONSTITUINTE DA AMOSTRA ESTUDADA (21,31 + 6,20; 86,96 + 21,53; 1,79 +
0,07 E 27,05 = 5,64, PARA O GRUPO GC RESPECTIVAMENTE) E (22,15 + 6,47,
71,73 + 1754; 153 + 0,09 E 3047 + 7,27, PARA O GRUPO GE
RESPECTIVAMENTE), ONDE SE OBSERVA QUE PARA IDADE E IMC OS DADOS
ENTRE OS GRUPOS ENCONTRAM-SE MUITO PROXIMOS, E AINDA REFLETEM
A FAIXA ETARIA DE MAIOR ATIVIDADE LABORAL DA POPULA(;AO.

Tabela 1 — Caracteristicas do grupo controle (GC) e grupo de
estudo (GE). Os valores expressos em média, desvio padrao

e percentual de diferenca entre os grupos (%Dif). Brasilia,
20009.

GC GE

Caracteristicas o o Dif (%)

Média DP Média DP
Idade* (anos) 21.31 6.20 22.15 6.47 -4.0%
Peso (kg) 86.96 21.53 71.73 1754 17.5%
Altura (cm) 1.79 0.07 1.53 0.09 14.2%
IMC* (kg/m?) 27.05 5.64 30.47 727  -12.7%

* p<0,05
DP = Desvio padréo
IMC = Indice de massa corporal

Com relacdo & média da forca de preensédo obtida no grupo controle (GC) e
grupo de estudo (GE), observou-se que houve predominio da forca de maneira
significativa no grupo controle GC em relacdo ao grupo de estudo GE para ambas as

maos. Dados estes que podem ser observados na Tabela 2 e Grafico 1.
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Tabela 2 — Forca de preensao palmar da 12, 22 e 32 medida da mao direita e
esquerda no grupo controle (GC) e no grupo de estud o (GE). Valores
expressos em media, desvio padrédo e diferenca perce  ntual entre os grupos.

Brasilia, 2009.

For Preensa E :
o<|;3a|de e;(e sao - GC - G Dif (%)
almar (kgf) Média DP Média DP

12 medida Mao direita* 54.62 10.60 30.00 8.78 45.1%
12 medida Ma&o esquerda* 51.62 8.13 29.00 7.78 43.8%
22 medida M3&o direita* 52.85 7.36 31.46 10.32 40.5%
22 medida M&o esquerda*® 49.08 9.03 29.31 8.12 40.3%
32 medida Mao direita* 54.00 9.50 29.31 8.99 45.7%
32 medida Ma&o esquerda*® 50.46 9.56 27.23 7.32 46.0%
* p<0,05
DP = Desvio padrédo
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Mao direita Mao Mao direita Mao Mao direita Mao
esquerda esquerda esquerda
12 medida | 12 medida | 22 medida | 22 medida | 32 medida | 32 medida
Medidas

Gréfico 1 - Valores médios para forca de preensdo p  almar (kg/f), das médias
das medidas coletadas entre o Grupo Controle (GC) e Grupo de Estudo (GE).
Brasilia, 2009.

A tabela 3 demonstra a diferenca percentual do valor das médias da méao
direita e esquerda dentro de cada grupo estudado, essas ndo estatisticamente

significativas.



Tabela 3- Forca de preensao palmar da mao direita e
grupo. Valores expressos em média, desvio padréo e
Brasilia, 2009.
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esquerda dentro do

diferencga percentual.

Forca de Preenséao Palmar (kgf)*

Grupos Mao direita Mao esquerda Dif (%)
Média DP Média DP
GC 53.82 9.03 50.38 8.75 0.06
GE 30.26 9.18 28.51 7.59 0.06

DP = Desvio padréo

A tabela 4 expressa a média da forca de preensdo palmar da méo direita e

esquerda do grupo controle e grupo de estudo, onde n&o se observou diferenca

estatisticamente significativa .

Tabela 4- Média da forga de preenséo palmar da mao
grupo controle (GC) e grupo de estudo (GE). Valores
desvio padrdo. Brasilia, 2009.

direita e esquerda do
expressos em media e

Forca de Preensao Palmar GC GE
(kgf) - -
Média DP Média DP
Ma&o direita 53.82 9.03 30.26 9.18
Mao esquerda 50.38 8.75 28.51 7.59

DP = Desvio padréo

Em relagéo ao pico de torque, pico de torque corrigido pelo peso corporal,

trabalho total

e poténcia média no grupo controle demonstram valores

estatisticamente significativos em funcdo do grupo de estudo, ver Tabela 5 e

Graficos 2, 3,4 e 5.
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Tabela 5 — Pico de torque (PT), pico de torque corrigido pelo peso corporal (PT/PC),

trabalho total (TT) e poténcia média (PM) no grupo controle (GC) e grupo de estudo

(GE). Valores expressos em meédia, desvio padrdo e diferenca percentual entre os

grupos. Brasilia, 2009.

. GC GE :
Definigéo - - Dif (%)
Media DP Méedia DP
PT* - extenséo 60°seg 257.95 37.48 97.62 32.07 62.2%
PT* - flexdo 300%seg 84.25 20.08 23.72 17.49 71.9%
PT/PC* - extensao 60°/seg 297.95 50.85 140.71 45.81 52.8%
PT/PC* - flexdo 300%seg 97.17 23.86 31.73 18.87 67.3%
TT* - extenséo 60°/seg 280.55 46.15 98.09 36.96 65.0%
TT* - flexdo 300%seg 83.80 27.05 9.74 9.62 88.4%
PM* - extensao 60%seg 239.09 49.16 86.06 32.31 64.0%
PM* - flexdo 300°/seg 80.62 24.97 18.34 12.37 77.3%
* p<0,05
DP = Desvio padrédo
PT = Pico de torque (N)
PT/PC = Peso de torque corrigido pelo peso corporal (N/kg)
TT = Trabalho total (J/kg)
PM = Poténcia média (W)
300,00
250,00
Z 200,00
()
>
<3 oGce
S 150,00
A BGE
o
8 100,00
o
50,00

PT* - extensdo 60%seg  PT* - flexdo 300°seg

Grupos

Grafico 2 - Valores médios para pico de torque (PT)
0 Grupo Controle (GC) e Grupo de Estudo (GE). Brasi

em extensao e flexdo entre

lia, 2009.
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Gréfico 3 - Valores médios para pico de torque corr  igido pelo peso corporal
(PT/PC) em extenséo e flexado entre o Grupo Controle  (GC) e Grupo de Estudo

(GE). Brasilia, 20009.
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Gréfico 4 - Valores médios para trabalho total (TT)  em extensdao e flexdo entre o
Grupo Controle (GC) e Grupo de Estudo (GE). Brasili  a, 2009.
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Gréfico 5 - Valores médios para poténcia média (PM)
entre o Grupo Controle (GC) e Grupo de Estudo (GE).

Brasilia, 2009.
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em extensdo e flexao

A Tabela 6 e Gréaficos 6, 7, 8 e 9 correlacionam os valores médios e desvio

padrdo entre pico de torque e trabalho total e entre trabalho total e poténcia média

no grupo controle e no grupo de estudo, onde se observou alta correlacao entre as

medidas.

Tabela 6 — Correlacéo dos valores médios e desvio padréao entre Pico de torque (PT)

e trabalho total (TT) e entre trabalho total (TT) e poténcia média (PM) no grupo

controle (GC) e no grupo de estudo (GE). Brasilia, 2009.

. GC GE
Definicédo
Média DP Coef. Pearson (r) Média DP Coef. Pearson (r)
PT* - extenséo 60°seg 253.80 35.88 0.91 97.62 32.07 0.94
TT* - extenséo 60°seg 280.55 46.15 - 98.09 36.96 -
TT* - extenséo 60%seg 280.55 46.15 0.81 98.09 36.96 0.94
PM* - extensdo 60°seg 246.48 45.21 - 86.06 32.31 -

* p<0,05
PT = Pico de torque

TT = Trabalho total
PM = Poténcia média
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Gréfico 6 — Correlacdo dos valores médios entre pic
total (TT) em extensdo no grupo controle (GC). Bras

o de torque (PT) e trabalho
ilia, 2009.
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Gréfico 7 — Correlacao dos valores médios entre tra
média (PM) em extens&o no grupo controle (GC). Bras
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ilia, 2009.
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Gréfico 8 — Correlacdo dos valores médios entre pic
total (TT) em extensdo no grupo de estudo (GE). Bra
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160

140

120

100

PM

80

60

40

20

TT

100

120 140 160

Gréfico 9 — Correlacdo dos valores médios entre tra

média (PM) em extensdo no grupo de estudo (GE). Bra

Observa-se na Tabela 7 e Graficos 10 e 11, baixa co
de preensdo palmar e pico de torque em extensdo nos
GE).
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TABELA 7 — CORRELACAO DOS VALORES MEDIOS E DESVIO P ADRAO DA
PREENSAO PALMAR E PICO DE TORQUE EM EXTENSAO PARA | NDIVIDUOS
DO GRUPO CONTROLE (GC) E GRUPO DE ESTUDO (GE). BRASILIA, 20009.

. GC GE
Definicao - -
Média DP Média DP
Forca de Preensdo Palmar (kgf) 54.62 10.60 31.46 10.32
PT — extenséo 60°seg 257.95 37.48 97.62 32.07
Coeficiente de Pearson (r) 0.29 - 0.07 -
PT = Pico de torque
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R?=0.0851 *
2 250 hd hd
g PSRN
% 200 - o .
e
@ 150 -
3
~ 100
o
50
O T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Forca de Preensédo Palmar (kgf)

Grafico 10 — Correlagéo dos valores médios para for
pico de torque (PT) em extensédo no Grupo Controle (

ca de preenséo palmar e
GC). Brasilia, 2009.
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Grafico 11 — Correlagéo dos valores médios para for
pico de torque (PT) em extensédo no Grupo de estudo

ca de preenséo palmar e
(GE). Brasilia, 20009.
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7 DISCUSSAO

Forca muscular é a habilidade que tem um musculo ou grupo muscular para
desenvolver tensdo e forca resultantes em um esforco maximo, tanto dinamica
quanto estaticamente, em relacdo as demandas feitas a ele. Ao longo do curso do
crescimento e desenvolvimento normais, a crianga e o adulto desenvolvem a forca
muscular normal que € a forca adequada, tipica ou média de um unico musculo de
uma pessoa ou de um grupo populacional geral. Em testes musculares manuais o
normal é tido como "padrao” e é definido como a quantidade ou grau de for¢ca de um
muasculo que permite que ele se contraia contra a gravidade e sustente-se contra
uma resisténcia maxima (63).

A forca motora € entendida como a capacidade que um musculo ou um grupo
muscular tem de produzir tensdo e opor-se a uma resisténcia externa em um
determinado tempo ou velocidade (64).

A avaliacdo da performance muscular humana tem sido objeto de varios
estudos, por identificar deficiéncias na forca muscular e fornecer resultados objetivos
para a eficacia dos procedimentos terapéuticos relativos a capacitacdo da funcao
apos injarias relacionadas ao sistema musculo-esquelético (65).

Dessa forma, varios autores tém tentado estabelecer valores normais para a
forca em varias populacdes no intuito de orientar programas de capacitacdo, bem
como facilitar acdes preventivas; porém, ainda sdo escassos na literatura ensaios
com amostras formadas por individuos que apresentam déficit intelectual (65).

O presente estudo descreveu e comparou a for¢ca de preenséo palmar e a
forca isocinética de joelho em individuos com Sindrome de Down e em individuos
normais. Os testes de preensdo foram realizados com o dinamdmetro JAMAR®
utilizando protocolo preconizado pela SATM (43, 46, 66, 67), e para captacao dos
valores referentes a forga isocinética de joelho foi utilizado o dinamdémetro Biodex
System 3 Pro®, que é um instrumento especifico para coleta de dados de momento
de forca, utilizando-se o protocolo proposto pelo préprio equipamento.

PITETTI (68) comenta que individuos portadores de deficiéncia mental vivem
sob restricdes e limitacdes que devem ser superadas. Devido as diferengas em
determinadas areas, muitos deles ainda sdo subestimados, principalmente em
relacdo aos esportes e, por falta de estimulos culturais e ambientais que todas as

criangas deveriam receber, tornam-se pessoas inativas e sedentarias, e passam a
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serem vistas dessa forma pela sociedade. Respeitadas as caracteristicas de
desenvolvimento, muitos daqueles que apresentam deficiéncia intelectual tém
capacidade para atingir padrdes motores maduros, se lhes derem oportunidade e
tempo suficientes de pratica. A falta de incentivo a pratica de exercicio tem sido 0
motivo principal do entrave ao desenvolvimento motor normal, sendo verificado em
alguns casos, regressao na qualidade de execucgéo de padrées de movimento (69).

Em uma analise da literatura sobre o assunto, PEREZ (70) concluiu que as
caracteristicas motoras dos deficientes intelectuais se caracterizam por: alteracdes
anatbmicas e funcionais (por ex. obesidade, problemas cardiorrespiratorios) de
razdes pouco conhecidas; atraso médio de dois anos no desenvolvimento e
desempenho motor; problemas para aprender tarefas perceptivo-motoras basicas e
problemas de equilibrio, coordenacéo, forca, velocidade, resisténcia e planificacdo
motora.

Portadores de deficiéncia mental apresentam entdo niveis de forca e
resisténcia muscular muito baixos, devido ao estilo de vida sedentario. Fato este
mais evidente no portador da sindrome de Down devido a hipotonia muscular
generalizada e frouxiddo ligamentar, caracteristicos desta populacdo. O
sedentarismo leva & perda da aptiddo fisica geral com consequente diminuicdo da
massa muscular e for¢a, aspecto fundamental para garantir a integridade fisica. A
reducdo da forca constitui uma grande limitacdo para a realizacdo das atividades de
vida diaria como agachar e levantar, subir e descer escadas, levantar objetos muitas
vezes pesados, banhar-se e vestir-se, sdo exemplos de atividades do cotidiano que
se tornam prejudicadas do ponto de vista biomecanico, pois para pessoas com
pouca forca muscular, podem gerar grandes esforcos.

Segundo CYRINO (71), niveis adequados de forca muscular e flexibilidade
sdo fundamentais para o bom funcionamento masculo-esquelético, contribuindo para
a preservacdo de musculos e articulagbes saudaveis ao longo da vida. Por outro
lado, tanto o declinio da forca muscular quanto dos niveis de flexibilidade
gradativamente dificultam a realizacdo de diferentes tarefas cotidianas, levando,
muitas vezes, a perda precoce da autonomia.

Existem poucos estudos analisando quais as caracteristicas da forca
muscular em individuos portadores de deficiéncia mental com e sem Sindrome de

Down e uma correlagéo significante entre hipotonia e déficit de forgca, o que nos leva
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a refletir sobre o grave impacto que esse déficit gera nas atividades de vida diaria e
oportunidades de trabalho nessa populacao.

A expectativa de vida da populacdo geral vem aumentando. Atualmente a
média de idade gira em torno de 70 anos ou mais, este aumento € tambéem
observado em individuos portadores de deficiéncia mental com e sem sindrome de
Down. E estimado que 80% dos adultos Down atingem a idade de 50-55 anos e 45%
atingem a idade de 60 anos. Aproximadamente 14% atingem 68 anos (17).

Lembrando que o envelhecimento traz alteracbes que acarretam limitacoes
funcionais e instrumentais, e essas alteragcdes se tornam mais evidentes nessa
populacdo, é imperativo se avaliar o padrdo de forgca para criar uma escala de
funcionalidade que seja utilizada na capacitacdo destes individuos apds trauma ou
cirurgia, bem como conscientizar os profissionais que assistem a esta populagcéo da
importancia de garantir a integridade social no processo de inclusédo, visando a
oportunidade de trabalho e a permanéncia do portador neste.

A média de idade (anos) observada nos grupos estudados foi de 21,31 £ 6,20
no GC e 22,15 + 6,47 no GE, com idade compreendida entre 16 a 40 anos
caracterizando um periodo da vida, onde grande parte da popula¢do se encontra em
grande atividade laboral (Tabela 1). Além disso, BOWEN (50) observou um aumento
gradual da forca desde os 18 aos 39 anos em estudo realizado com a populagéo
normal e CROSBY (43) verificou que os maiores valores para a forca de preensao
sdo obtidos na faixa etaria entre os 20 e 40 anos, estando o dinamdmetro na
segunda posicdo. Com relacdo a média da forca referentes aos grupamentos
musculares analisados obtida nos grupos estudados, observou-se que houve
predominio da for¢ca de maneira significativa no grupo GC em relacéo ao grupo GE.

No presente estudo, procurou-se estabelecer parametros que favorecessem a
andlise dos dados, minimizando vieses de afericdo e selecdo (58). Dessa forma,
apenas um pesquisador foi responsavel pela aquisicdo dos dados da forca de
preensdo palmar. Ainda, no sentido de minimizar possiveis vieses, foi realizado um
estudo piloto com os individuos que formaram o GE para identificar se 0s mesmos
compreendiam o comando verbal para imprimir forga nos aparelhos. Acredita-se que
ndo tenha havido simulagédo por parte destes individuos, pois estes resultados se

repetiram durante a aquisicao definitiva dos dados.
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Segundo a teoria da evolugcdo, o homem libertou suas maos das exigéncias
da locomocdo ao passar a andar sobre os dois pés, desenvolvendo, desse modo,
uma capacidade manual incomparavel (37).

Para MOREIRA (40), o homem estaria adaptado a qualquer condicdo pela
forca da sua méo, como um instrumento habil da mente. Seria, provavelmente, o
orgdo mais elegante e capaz desenvolvido através da selecao natural.

A funcionalidade da mao depende da integridade dos complexos do ombro e
cotovelo, que lhe permite o posicionamento adequado para realizacdo da tarefa
desejada. As tarefas motoras e sensoriais executadas pela mao sdo todas
organizadas de forma a atender o funcionamento geral do corpo em termos de
desempenho das atividades de vida diaria (AVD), necessarias para sobrevivéncia
(72).

Boa parte da literatura atual a respeito da funcdo manual tende a se
concentrar na forca. Isso provavelmente ocorre porque a avaliacdo da forca é um
dos aspectos da funcdo manual que sdo mais faceis mensurar de uma maneira
realmente objetiva (37, 72).

Os resultados encontrados neste estudo demonstraram diferengas
significativas entre a forca de preensdao manual nos grupos estudados quando
comparado o Grupo Controle (GC) em relagdo ao Grupo de Estudo (GE). Dessa
forma, quanto a forca de preenséo palmar, conforme os resultados, o estudo sugere
que o sedentarismo, proprio da populacdo estudada exerce um grande efeito na
forca muscular, havendo diferengas estatisticamente significativas no Grupo de
Portadores da Sindrome de Down (GE) em relacdo aos individuos normais (GC).

Ainda nesse sentido, nota-se diferenca percentual de 45,1% quando
comparamos os valores médios para a mao direita entre o GC e o0 GE para a méo
direita e, para a mao esquerda, 46.0% (Tabela 2).

Esses resultados sugerem que a inatividade fisica, observada na populacdo
de deficientes mentais com e sem Sindrome de Down causa importante déficit na
forca e que a hipotonia muscular generalizada, caracteristica genética da populacéo
Down, ainda é responséavel por gerar diferencas significativas na forca de preenséo
entre individuos desses dois grupos, o que nos leva a refletir sobre o grave impacto
dessas diferencas na realizacdo das atividades de vida diaria e oportunidades de

trabalho nessas populacgdes.
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Esses achados indicam que a diminuicdo do tbnus muscular, associado a
frouxiddo ligamentar € marcante e significativa no GE, como a forca de preenséo
palmar é um indicativo da forca geral do corpo (37, 67, 72), sendo esta
significativamente menor em individuos portadores da Sindrome de Down.

Estudo realizado por Morris (3) confirma esse achado, no sentido de ter
encontrado forga reduzida na populagdo Down em relagdo a populacdo normal, e
uma significante relacéo entre hipotonia e déficit de forca.

Decréscimo significativo na forca também foi relatado por PITETTI (8) na
populacdo Down em relagdo a populagdo normal. A forca muscular dos membros
superiores na idade adulta tem sido associada com a incapacidade funcional no
periodo da velhice (73). Os valores da forca de preensdo manual tém mostrado
associacao significativa com a incapacidade funcional, uma vez que individuos com
menores valores de forga apresentaram menor velocidade de andar e risco duas
vezes maior de incapacidade com relagdo ao autocuidado, sugerindo que a medida
dessa variavel na idade adulta possa servir como fator progndéstico de risco de
incapacidade fisica na velhice (74).

O interesse em investigar padrdes de forca em individuos com deficiéncia
intelectual deve-se a necessidade de melhor compreender as caracteristicas de
forca nessa populacdo, pois ndo existem referéncias quanto ao desenvolvimento
motor associado a idade cronoldgica nestes individuos.

Dados normativos para a forca de preensdo palmar na populacdo normal
encontrados por BOWEN (50) também utilizando metodologia proposta pela SATM
sao de 43,06 kg/f para o sexo masculino. Estes dados ndo sdo equivalentes com o0s
encontrados neste estudo (53.82 kg/f), uma diferenca de 10.76 kg/f ou 24.98%.
GODOY e BARROS (75) encontraram valor de 21,36 kg/f com amostra semelhante
para homens na populagdo Down, esses valores n&do foram equivalentes aos
encontrados nesta pesquisa (30.26 kg/f), uma diferenca de 8.9 kg/f ou 41.66%.

Essa diferenca ocorreu provavelmente pela forma de coleta de dados do
presente estudo, pois durante a aplicacdo dos testes os individuos de ambos os
grupos foram estimulados com palavras de motivacdo pelo examinador, uma vez
gue o protocolo de coleta do isocinético recomenda esse tipo de pratica. WILK (34)
recomenda que durante o protocolo do teste isocinético sejam dados comandos e

incentivos verbais consistentes.
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Quando considerada a diferenca percentual da forca de preensao palmar
entre a mao direita e esquerda (Tabela 3 e 4), dentro dos grupos estudados, apesar
de termos em nossa amostra 2 sinistros em cada grupo, observamos que esta em
ambos o0s grupos gerou uma diferenca percentual de 6,00%, valores estes nédo
estatisticamente significativos. Resultados da literatura giram em torno de 10% nos
homens (43, 45, 53), e para as pessoas canhotas, normalmente ndo héa diferenca na
forca de preenséo entre as duas maos.

MOREIRA (37) relata que ndo ha predominio da forca em relacdo ao padrao
de dominancia da méo, e especula que a mao direita € mais forte que a esquerda
em funcdo dos individuos sinistros terem de se adaptar para viver em uma
sociedade organizada para pessoas destras. Quando analisadas as meédias dos
valores coletados ao longo das medidas, notamos que para o GC os melhores
resultados sdo observados na primeira medida em ambas as maos. Estes achados
sao diferentes aos encontrados por MOREIRA (37). No GE, observam-se valores
mais altos na segunda medida para as duas maos, resultado diferente aos
encontrados por GODOY e BARROS (75) (Tabela 2).

Segundo PERRIN (26), a busca pela avaliagdo da performance muscular
humana tem sido objeto de pesquisa por varios cientistas durante anos.

A dinamometria isocinética objetiva testar um determinado grupo muscular
com velocidade constante durante o arco de movimento. Esse teste pode avaliar o
musculo de forma isométrica ou isotdnica quantificando a forca, o trabalho e a
poténcia durante a atividade muscular (26).

A forca de membros inferiores também apresenta as mesmas caracteristicas
dos grupamentos estudados até agora, ou seja, o grupo GC apresenta valores
significativamente maiores em relacdo ao GE. Se nos basearmos em diferenca
percentual, o grupo GC apresenta 62.2% de forgca de pico de torque em extensao,
62.2% forca pico de torque em flexdo, 65.0% para o trabalho total em extenséo,
88.4% para o trabalho em flexdo, 64.0% para poténcia média em extensdo e 77.3%
para poténcia média em flexdo do joelho a mais em relacdo ao GE (Tabela 2 e
Gréficos 2 a 5).

Segundo GUERRA (76), a forca tem sido amplamente estudada e é
considerada uma condi¢cdo imprescindivel para a atividade laboral. Os individuos
com déficit intelectual apresentam baixos niveis e conseqientemente menores

valores de for¢a, sendo estes ainda menores em individuos com sindrome de Down.
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A forca muscular é fundamental nas as atividades diarias para os individuos
com e sem déficit intelectual, especialmente a forca de membros inferiores, devido a
funcdo da locomocao (77).

Teoricamente, musculos enfraguecidos ndo conseguem suportar por muito
tempo o peso corporal, o que desencadeia uma série de adaptac¢des funcionais que
acabam por estabelecer sindromes dolorosas.

A introducéo do conceito de dinamometria isocinética permitiu a mensuragao
mais fidedigna do desempenho muscular de quadriceps e isquiotibiais através das
suas respectivas acdes, ou seja, 0s movimentos de extenséo e flexao (78).

No presente estudo, foi possivel observar os baixos valores de forca
isocinética nos movimentos de flexdo e extensdo do joelho para os individuos com
sindrome de Down em relacdo aos individuos normais. As diferencas justificam a
imensa desigualdade em termos de producédo de forgca, poténcia e trabalho muscular
(Tabela 5 e Gréficos 2 a 5).

A avaliacdo do pico de torque é a variavel mais utilizada nos estudos de
dinamometria isocinética, devido a alta associacdo existente entre pico de torque e
performance muscular., FREEDSON (79) em estudo abrangente sobre valores
normativos de pico de torque para extensao e flexado de joelho avaliou 3345 homens
normais; a média para o pico de torque a 60°seg para extensao foi de 267.8Nm e
para flexdo a 300°seg foi de 91.5Nm. Nossos dados foram semelhantes para
extensdo (257.95Nm) e flexado (84.25Nm) nos individuos do GC.

Existem, até a presente data, dez artigos que investigaram a forga isocinética
de joelho em individuos com sindrome de Down na literatura (80). Nosso estudo
possui semelhancas com esses trabalhos, para uma melhor comparacéo dos dados

de forca isocinética demonstrados no presente trabalho, ver Quadro 3 abaixo:
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Quadro 3: Achados na literatura para valores de pico de torque, poténcia média e pico de torque
corrigido pelo peso corporal em individuos com sindrome de Down. Brasilia, 2009.

c Ano n Idade Género Dados Isocinéticos
PT PT/PC PM
Pitetti (8) 1992 11 25 (3) M (F) 34.1 (15) 60° /seg (F)19.5 (12) 60° /seg (F) 35.1 (20) 60° /seg
(E) 89.0 (26) 60° /seg (E) 49.6 (18) 60° /seg (E) 81.6 (32) 60° /seg
Croce (81) 1996 9 259(4.3) M (F) 38 (23.1) 90° /seg (F) 35.5(24.2) 90° /seg
(E) 111.5 (36.9) 60° /seg (E) 74.6 (28) 60° /seg
Angelopoulou (82) 1999 7 19 (4) M (F) 21.9 (2.2) 300° /seg
(E) 96.3 (10) 60° /seg
Angelopoulou (83) 2000 8 23.88 (4.22) M (F) 26.38 (7.11) 300° /seg
(E) 106.38 (41.99) 60° /seg
Carmeli (84) 2002 9 59.9 (3) M (F) 36.2 (8) 60° /seg (F) 20.8 (5) 60° /seg
(E) 52.5 (12) 60° /seg (E) 59.8 (13) 60° /seg
Carmeli (85) 2002 6 63.5(2) M (F) 24.6 (6) 120° /seg (F) 10.4 (2) 120° /seg
(E) 52.2 (2) 60° /seg (E) 60.2 (2) 60° /seg
Tsimaras (12) 2004 15 24539 M (F) 29.9 (6.4) 300° /seg
(E) 117.9 (37.2) 60° /seg
Sousa e Barros* 2009 13 22.15 (6.47) M (F) 23.72 (17.49) 300° /seg  (F) 31.73 (18.87 ) 300° /seg (F) 18.34 (12.37) 300° /seg
(E) 84.25 (20.08) 60° /seg (E) 140.71 (45.81) 60° /seg (E) 86.06 (32.31) 60° /seg
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HSU (86) defende que, para avaliacdo da performance muscular com
dinamometria isocinética, deve-se observar dois dados: pico de torque e o trabalho
total.

CHARTERIS (87) comenta que o pico de torque, quando unicamente

analisado, nao reflete adequadamente o grau de tensdo muscular gerado durante as
repeticdes do teste. Para investigar a performance muscular € necessario observar o
valor médio do trabalho total e a poténcia média, uma vez que esses valores
possuem grande associacdo com o desempenho muscular (87).

A poténcia média no isocinético € um indicador para o desempenho maximo
de um grupo muscular, sendo considerada uma vantagem primaria a avaliacdo da
performance muscular ao longo da amplitude de movimento (9). A poténcia média é
avaliada por meio das somas das medidas consecutivas de um determinado
protocolo de teste (26).

O pico de torque é a variavel isocinética mais utilizada em pesquisa e na
clinica (88). No entanto, é necessario que clinicos e pesquisadores busquem avaliar
0 pico de torque, o trabalho total e a poténcia média, e a relacéo entre as trés [86].
Apesar da vasta quantidade de pesquisa com dinamometria isocinética de joelho,
existem poucos artigos que retratam a relagdo das trés varidveis acima citadas (88).

Dois estudos utilizando baixa e moderada velocidade de contragdo para o
qguadriceps e isquiotibiais em individuos sem e com lesdo no joelho avaliaram a
correlacdo entre pico de torque, trabalho total e poténcia média (89, 90). KANNUS
(89) obteve primeiro um coeficiente de correlacdo variando entre 0.71 e 0.93, entre
poténcia meédia e pico de torque. Em um segundo momento, achou um coeficiente
de correlagéo de 0.70 a 0.90 entre pico de torque e trabalho total para joelhos livres
de lesédo (90).

MORRISSEY (91) investigou a relacdo entre pico de torque e trabalho total do
quadriceps e isquiotibiais; o valor encontrado para o coeficiente de correlacdo foi de
0.86 a 0.97. Outros dois estudos examinaram a relacdo entre pico de torque e
trabalho total e entre trabalho total e poténcia média na articulacdo do joelho (92,
93). BANDY (92) obteve coeficiente de correlacdo acima de 0.95 entre pico de
torque e trabalho total do quadriceps e isquiotibiais de joelhos saudaveis. BANDY
(91), chegou aos seguintes coeficientes de correlagcdo: entre pico de torque e
trabalho total 0.67 a 0.99 e entre pico de torque e poténcia média 0.76 a 0.98.

A associacdo desses trés indicativos de forca isocinética podem resultar em

achados mais representativos da acdo muscular. Nosso estudo encontrou o0s
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coeficientes de correlagdo entre pico de torque e trabalho total similares aos da
literatura (89, 90), GC foi de (0.91) e GE de (0.94), bem como os coeficientes de
correlacdo entre trabalho total e poténcia média, GC (0.81) e GE (0.94), também
similares a literatura (89, 93), ver Tabela 6, Graficos 6 a 9.

Na perspectiva de inclusdo, o trabalho é uma meta a ser atingida pelos
portadores de deficiéncia mental com e sem sindrome de Down. FERNHALL (22)
comenta que a forca pode ser importante para as pessoas com deficiéncia mental,
pois existe uma forte relacdo entre a performance no trabalho, nivel de
independéncia e forca muscular nessa populagao.

A avaliacdo da forca de preensdo palmar tem muitas aplica¢des clinicas,
sendo utilizada como indicador da forga total do corpo e, portanto empregada em
testes de aptidao fisica (38, 40, 46, 72). No Japao, a avaliacdo da forca de preensao
palmar tem sido utilizada anualmente de forma sistemética desde 1964, servindo
como parametro para o estado geral de forca do individuo (49).

Para testar essa hipotese apresentada pela literatura de que a forca de
preensdo palmar € um indicativo de for¢ca geral do corpo, no presente estudo
correlacionamos forca de preenséo palmar e pico de torque em extensédo no GC e
no GE (Tabela 7, Graficos 7 e 8). Observamos que houve correlacdo baixa entre as
duas valéncias de forca tanto no GC (0.29) como no GE (0.07); esses resultados
foram similares aos achados por GODOY (94) no grupo controle (0,27) e no grupo
sindrome de Down (0,37).

ROCHA (95) comenta que a forca muscular €, das valéncias fisicas, a mais
importante de todas, pois € um elemento indispensavel na realizacdo de qualquer
tipo de movimento, do mais elementar ao mais complexo.

GALE (96) mostrou em seu estudo que resultados baixos para forca de
preensdo palmar estdo associados ao aumento de mortalidade por doencas
cardiovasculares e cancer em homens.

RANTANEN (97) comenta que niveis de forca muscular baixo no inicio da
vida podem ter implicacdes de longo prazo para o risco de mortalidade, no entanto,
maiores niveis de forgca podem fornecer incremento fisiologico e funcional de
reserva, diminuindo o risco para mortalidade.

A forca muscular tem sido objeto de estudo de muitas pesquisas na area de
ciéncias do esporte sobre varios aspectos, tanto no ambito do desporto de

competicdo, quanto relacionada a saude do individuo. POLLOCK (98), salienta que,
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para condi¢des fisiologicas de saude ideais, é essencial a existéncia de uma funcao
musculo-esquelética sadia. Contudo, um numero significativo de pessoas em todo o
mundo sofre de reducdo na massa muscular, seja por questbes patologicas pela
auséncia de atividade fisica regular ou decorrente do envelhecimento.

Os efeitos do exercicio e do aumento da atividade contratii no musculo
esquelético, como lembra SOARES (99), vém despertando a atencdo de
investigadores com as mais diversas formacdes cientificas. Este autor relembra que
0 musculo é uma estrutura muito complexa apresentando, talvez por isso, uma
capacidade de adaptacao elevada, quando comparado com outros tecidos. Porém, a
complexidade que envolve o fendmeno merece maiores investigacdes, pois, como
relatam Franca (100) e Freitas (101), esta adaptacdo € resultante da interacdo de
diversos fatores, tais como idade, sexo, coordenacdo, biomecéanica, funcdes
nervosas, enddcrinas e circulatorias que colaboram para o desenvolvimento da for¢a
no homem.

Em suma, como se tem observado aumento na longevidade na populacao de
deficientes mentais com e sem sindrome de Down, torna-se imperativo que estes
estejam cada vez mais integrados socialmente, para isso, € importante que se
encontrem medidas para que se obtenha ganho de forca e se mantenha a
integridade muscular destes individuos, considerando que essa variavel é
fundamental para a realizacdo das atividades laborais, como também das cotidianas
e, portanto, para a manutencdo da mobilidade e da capacidade funcional durante o
envelhecimento.

Esse fato se torna mais importante se considerarmos o valor de declinio anual
de 0,6 a 1% na forca de preensdo manual e de 1,4% na forca dos membros

inferiores reportados na literatura (102).
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8 CONCLUSOES

COM BASE NOS RESULTADOS DA ANALISE DA FORCA DE PREENSAO
PALMAR COM O USO DO DINAMOMETRO JAMAR®: E DA FORGCA ISOCINETICA

DE JOELHO COM O DINAMOMETRO BIODEX SYSTEM 3 PRO® EM RELAQAO
AOS RESULTADOS OBTIDOS E OS ACHADOS DESCRITOS NA LITERATURA,
PODE-SE CONCLUIR QUE:
a) Existe um predominio da for¢ca de preensao palmar e de forca
isocinética de joelho de maneira significativa no GC em relagcéo ao GE;
b) N&o foi observado o predominio da for¢ca de preensdo palmar
em funcdo da mao direita em relacdo a esquerda nos grupos estudados;
C) A hipotonia muscular caracteristica da populacdo Down gera
déficit significativo e preocupante da for¢ca nessa populacéo;
d) Existe uma baixa correlacéo entre forca de preensao palmar e
forca isocinética de joelho, para a amostra estudada;
e) Existe uma alta correlacdo entre pico de torque e trabalho total
isocinético para ambos os grupos estudados;
f) Existe alta correlacdo entre trabalho total e poténcia média
isocinética para ambos 0s grupos estudados;
0) Os resultados encontrados podem ser extrapolados apenas para

0s grupos estudados tendo em vista as limitagcdes dessa pesquisa.
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9 SUGESTOES

De acordo com os resultados obtidos na pesquisa, pode-se listar as seguintes
sugestoes:

a) E importante estimular a pratica de atividade fisica em
portadores da sindrome de Down com programas especificos de treinamento
de forca, no intuito de minimizarmos as diferencas significativas com relagcéo a
forca nessa populacao;

b) Novos estudos devem ser realizados, com amostras maiores
para que se possam criar parametros para reabilitacdo de membros
superiores, inferiores em individuos destas populacbes apds trauma ou
cirurgia;

C) Novos ensaios associando a atividade eletromiografica dos
muasculos envolvidos nos movimentos estudados devem ser realizados
durante a tomada dos dados;

d) Novas pesquisas associando avaliacdo isocinética (pico de
torque, pico de torque corrigido pelo peso corporal, trabalho total e poténcia

meédia) com avaliacdo cardiorrespiratoria.
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Universidade de Brasilia
ANEXO 1 Faculdade de Ciéncias da Sadde

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 120/08

iy

Titulo do Projeto: Avaliagdo de Forga Isocinética Correlacionada a Anilise de
Composicio Corporal Antes e Apés Programa de Portadores de Trissomia 21 no DF.

Pesquisador Responsével: Hugo Alves de Sousa

Data de Entrada: 22/08/2008

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da

pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Faculdade de Ciéncias da Sadde da Universidade de Brasilia, apés anilise dos aspectos - -
* €ticos ¢'do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 120/2008 com 0.
titulo: “Avaliagdo de Forca Isocinética Correlacionada.a Anglise de. Composigio .

Corporal Antes e:Ap6s Programa de Portadores de Trissomia 21 no DF; analisado na
82 Reunifio Ordinéria, realizada no dia 09 de Setembro de 2008,

O pesquisador responsével fica, desde j4, notificado da obrigatoriedade da
apresentagio de um relatério semestral e relat6rio final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item
VIL13 da Resolugio 196/96).

Brasilia, 18 de Dezembro de 2008,

/. 2
Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Btica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Safide — Universidade de Brasilia -
Campus Universitdrio Darcy Ribeiro - Cep: 70.910-900 — Telefone: 61-33073799
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ANEXO 2
UnB — Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude

Projeto de Pesquisa: Avaliacdo da Forca Isocinética e Forca de
Preensdo Palmar em Portadores da Trissomia 21 no DF.
Pesquisador responsavel: Hugo Alves de Sousa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, , RESPONSAVEL
LEGAL DO(A) ALUNO(A) ,
DECLARO TER SIDO INFORMADO, APOS LER OU OUVIR O PRESENTE
DOCUMENTO E COMPREENDIDO O SEU SIGNIFICADO QUE INFORMA O
SEGUINTE:

1- Estou autorizando de minha livre vontade, que meu tutelado seja submetido(a) a
avaliagdo iscinética dos musculos extensores e flexores do joelho, bem como
avaliacdo da composicéo corporal, o que néo lhe causara mal algum;

2- O Presente trabalho objetiva avaliar a forca isocinética de flexao-extensao de
joelho em individuos do sexo masculino, portadores da Trissomia 21 com idade
compreendida entre 20 e 40 anos e correlacionar os dados obtidos com a
composicdo corporal, em dois momentos: antes e apds intervengao exercicios de
musculacao.

3- Para coleta dos dados serdo utilizados aparelhos especificos para estes fins

denominados Dinamdmetro Isocinético Biodex System 3 Pro®, que consiste de

um medidor de forga ; um Dual energy X-Ray absortometry (DXA), que consiste
de um densimetro 0sseo de raios-X com smartscan, DPX-1Q, versédo 4.7E para
avaliacdo da composicgéo corporal,

Fui esclarecido(a) de que a participacdo é voluntaria (sem qualquer forma de

pagamento), estando garantido o sigilo dos dados envolvidos na pesquisa. As

informacdes provenientes deste trabalho serdo utilizadas com fins de publicacéo

e producdao cientifica da presente tese de mestrado;

4

Brasilia/DF, de de

Pai ou responsavel Testemunha

Pesquisador responsavel
Pesquisador responsavel: Hugo Alves de Sousa — Tels: 8407-2519//3263-2351
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ANEXO 3
UNB — Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude

Projeto de Pesquisa: Avaliacdo da Forca Isocinética e Forca de
Preensdo Palmar em Portadores da Trissomia 21 no DF.
Pesquisador responsavel: Hugo Alves de Sousa

DECLARACAO DE CIENCIA INSTITUCIONAL

Eu, de livre e espontdnea vontade autorizo a participagdo na pesquisa
“Avaliagdo de Forca Isocinética de Flexdo-Extensdo de Joelho Correlacionada a
Andlise de Composicdo Corporal em Portadores de Trissomia 21 no DF” dos(as)
alunos(as) da sob minha
responsabilidade.

Informo que, quando julgar necessario e sem qualquer prejuizo, poderei
cancelar o presente termo de consentimento livre e esclarecido.

Autorizo os(as) alunos(as) a realizarem o0s seguintes procedimentos de
avaliacao para medir forca isocinética de flexdo-extensao de joelho:

- Mensuracéo da forca muscular da coxa com dinamometria isocinética;

- Avaliacdo da Composicéo Corporal pelo DXA

Fui informado de que estes procedimentos de avaliacdo nao acarretarao
nenhum prejuizo ou dano para o(a) aluno(a), e que contribuirdo muito no sentido de
avaliar a aptiddo da forgca muscular e composicdo corporal em portadores da
trissomia 21.

Estou ciente de ndo havera risco ao individuo, pois os procedimentos nao
causam dor e nao sao de cunho invasivo.

Certifico de que tive a oportunidade de ler e entender o contetdo das palavras
contidas no termo, sobre o qual me foram dadas explicacdes.

Brasilia-DF, de de

Responsavel pela Instituicdo

Pesquisador responsavel: Hugo Alves de Sousa — Tels: 8407-2519//3263-2351
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ANEXO 4
FICHA DE AVALIA(;AO DE PREENSAO PALMAR E ISOCINETICA DO JOELHO
IDENTIFICACAO DO(A) PARTICIPANTE
Nome:
Sexo: M( ) F( ) Idade: Data de Nascimento: / /
Profissdo/Ocupacéo:
Membro Dominante: Altura Peso:
DINAMOMETRIA MANUAL
Mao Mao Mao
Direita Direita Direita

Primeira Medida:

Segunda Medida:

Terceira Medida:

Mao
Esquerda

Méao
Esquerda

Méo
Esquerda

Primeira Medida:

Segunda Medida:

Terceira Medida:

AJUSTES DO EQUIPAMENTO

TIPO DE AJUSTE

Membro Inferior
DIREITO

Membro Inferior
ESQUERDO

Deslocamento lateral do
dinamoémetro

Altura do braco do
dinambmetro

Altura do banco

Deslocamento do banco

Deslocamento do assento

HUGO ALVES DE SOUSA — PESQUISADOR RESPONSAVEL

Telefones: (61) 8407-2519




