UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE DESPORTOS o
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCAGAO FISICA

ELIANE RAMOS

PARAMETROS DA FORCA DE PREENSAO MANUAL COMO
INDICADORES DO COMPROMETIMENTO MOTOR
RELACIONADO A LATERALIDADE NA DOENCA DE
PARKINSON

Dissertacdo apresentada ao
Programa de Po6s-Graduagdo em
Educacdo Fisica do Centro de
Desportos — Universidade Federal
de Santa Catarina, como requisito
parcial ao processo de formagdo em
nivel de Mestrado.

Orientador: Dr. Antdnio Renato
Pereira Moro

FLORIANOPOLIS -SC
2013



Ficha de identificacdo da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geracdo Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Ramos, Eliane

Parametros da forga de preensdo manual como indicadores
do comprometimento motor relacionado a lateralidade na
doenca de Parkinson. [dissertagdo] / Eliane Ramos ;
orientador, Anténioc Renato Pereira Moro - Florianépolis, SC,
2013.

103 p. ; 2lcm

Dissertag¢ido (mestrado) - Universidade Federal de Santa
Catarina, Centro de Desportos. Programa de PSs-Graduagdo em
Educagdo Fisica.

Inclui referéncias

1. Educagdo Fisica. 2. Doenga de Parkinson. 3. Forga de
preensdo manual. 4. Lateralidade. I. Moroc, anténio Renato
Pereira. II. Universidade Federal de Santa Catarina.
Programa de Pos-Graduagdc em Educagdo Fisica. III. Titulo.




ELIANE RAMOS

PARAMETROS DA FORCA DE PREENSAO MANUAL COMO
INDICADORES DO COMPROMETIMENTO MOTOR
RELACIONADO A LATERALIDADE NA DOENCA DE
PARKINSON
Florianépolis, 28 de fevereiro de 2013.
MESTRE EM EDUCACAO FISICA

Area de concentracdo: Biodinamica do Desempenho Humano.

Prof. Dr. Fernando Diefenthaeler
Coordenador da Pés-Graduacao em Educacéo Fisica — CDS/UFSC

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Antonio Renato Pereira Moro (orientador)

Prof. Dr2. Cintia de la Rocha Freitas (membro)

Prof. Dr. Paulo Roberto Veiga Quemelo (membro)

Prof2. Dr2. Saray Giovana dos Santos (suplente)



“A felicidade s6 € real quando compartilhada.”

Christopher McCandless
Stampede Trail, Alaska, USA



AGRADECIMENTOS

Primeiramente, agradeco aos participantes deste estudo, 0s
portadores da doenca de Parkinson da regido sul do Brasil. Foram
momentos Unicos, que muitas vezes tornaram a tarefa repetitiva da
avaliacdo fisica e entrevista um tanto divertida, cada qual remete a uma
experiéncia que trouxe muito aprendizado.

Ao professor Moro, obrigada pela oportunidade, pela
compreensdo, ensinamentos, e parceria nos trabalhos/pesquisas
paralelos ao projeto de dissertacdo. Agradeco a professora Saray e
Cintia pela contribuicdo na elaboragdo da dissertacdo, e claro, obrigada
pela sua energia maravilhosa profe Cintia, que contagia demais! E ao
professor Paulo (membro externo da banca) pela contribuigdo na
elaboracdo da dissertacdo, e pela amizade que comegou bem longe
daqui! Lembracas boas da FIU (Florida International University).

Aos demais integrantes do BIOMEC que além de contribuirem
direta ou indiretamente (cada qual sabe o quanto foi essencial) para a
elaboracdo deste projeto, foram companheiros no dia-a-dia, de
momentos descontraidos importantissimos para que o estresse nao
tomasse conta! L4 vai uma listinha: Adri, Aline, Dani, Jonathan,
Rodrigo, Juliano, Luiz Antbnio, Fernando, Tati, Bruno, Crespo e
obviamente o Diogo que mais uma vez foi fundamental para que este
projeto fosse concluido.

Meus sinceros agradecimentos ao Luiz Eduardo Ramos,
integrante do laboratério Nersd - IFSC (Instituto Federal de Educacéo
Tecnoldgica de Santa Catarina), pela parceria no desenvolvimento do
Software para coleta de dados. Sem seu conhecimento e sua
contribuicdo, muitos sonhos ficariam no papel!

Finalmente aos fundamentais na minha vida, agrade¢o por todo
carinho (Leandra, Ténia, Louise), incentivo (Pai), paciéncia (Mae) e
contribuicdo (Ana Lucia e Luiz) para mais essa conquista! Martin,
obrigada por estar ao meu lado e ser paciente durante esses 2 anos de
idas e vindas, a distancia s6 nos uniu!

Enfim, agradeco & CAPES pelo auxilio financeiro.



RESUMO

RAMOQOS, Eliane. Parametros da forca de preensdo manual como
indicadores do comprometimento motor relacionado a lateralidade
na doenca de Parkinson. 2013. 103f. Dissertacdo (Mestrado em
Educacéo Fisica) — Programa de Pdsgraduacdo em Educacéo Fisica da
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2013.

Na doenca de Parkinson (DP) os sintomas motores geralmente surgem
de forma unilateral, com eventual progressao bilateral, mantendo, no
entanto, proporc¢des assimétricas. Neste sentido, a utilizacéo da forca de
preensdao manual (FPM) para investigar a capacidade funcional da méo
pode ser utilizada na avaliacdo de individuos portadores de patologias
neuroldgicas. Desta maneira, 0 presente estudo investigou a relagdo
entre os parametros da curva patologica da FPM de portadores da DP e
os disturbios motores que comprometem a lateralidade destes
individuos. Para isso foram avaliados 106 portadores da DP, sendo 65
do sexo masculino. Foi aplicado um questionario para caracterizacdo
dos participantes. As medidas antropométricas foram auto-referidas.
Para a avaliagdo da FPM isométrica maxima, foi utilizado um
dinamdmetro hidraulico com transdutor de pressdo. Os parametros da
curva forga-tempo de FPM isométrica maxima avaliados foram o pico
de forca alcangada (Fmax), tempo para atingir a forca méaxima (Tmax),
taxa de desenvolvimento da forga (TDF), taxa de declinio da forca
maxima (Dfmax), e &rea sob a curva de FPM isométrica maxima
(Afmax). Com relacdo aos participantes do sexo masculino, estes
apresentaram idade de 66,5+9,4 anos, classificados clinicamente no
estagio 2,2+0,7 da escala modificada de H&Y, com 7,545,4 anos de
DP, sendo que apenas dois possuiam dominancia lateral esquerda, e 34
relataram predominéncia dos sinais da DP no hemicorpo direito. No
sexo feminino, a idade foi de 66,8+9,3 anos, com classificacdo de
2,3+0,7 no estdgio da DP, 6,746,0 anos de DP, e apenas dois
participantes com dominancia lateral esquerda, 24 com predominancia
dos sinais da DP no hemicorpo direito. Em relacdo aos resultados da
Fmax foram observados valores dentro da normalidade para ambos 0s
hemicorpos no sexo masculino, e hemicorpo esquerdo do sexo
feminino, de acordo com os dados da literatura. Para a relacdo entre o
comprometimento dos parametros da FPM e hemicorpo de
predominancia dos sinais da DP, constatou-se que apenas a variavel



Dfmax no sexo feminino apresentou comprometimento no hemicorpo
apontado como mais comprometido pela doenca. Constatou-se que,
com excecao dos resultados dos pardmetros Dfmax e Tfmax, os demais
parametros indicaram menor comprometimento no hemicorpo de
dominancia lateral para os participantes do sexo masculino. Ja no sexo
feminino, somente a TDF apresentou menor comprometimento no
hemicorpo dominante. Dentre 20 testes realizados para verificar a
correlacdo entre os parametros da FPM isométrica maxima e o estagio
evolutivo da DP, 8 confirmaram que com a evolugdo da doenca,
aumenta o comprometimento da FPM, e outros 10 testes apresentaram
tendéncia a este mesmo resultado. O estudo contribuiu para o
levantamento de evidéncias relacionadas ao comprometimento motor
na DP, embora nédo tenha sido possivel indicar grande ocorréncia de
manifestagdes unilateralizadas que comprovassem significativamente a
assimetria no comprometimento motor, caracteristica inerente aos
portadores da DP.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson. Forca de preensdo manual.
Lateralidade.



ABSTRACT

RAMOS, Eliane. The use of handgrip strength parameters to detect
asymmetry of motor symptoms in Parkinson’s Disease. 2013. 103p.
Dissertation (Master of Physical Education) — Post-graduate Program in
Physical Education, Federal University of Santa Catarina,
Floriandpolis, 2013.

In Parkinson's disease (PD) motor symptoms usually occur unilaterally,
and eventually become bilateral; however, these changes will stay
proportionaly asymmetric. In this sense, the use of handgrip strengh
(HGS) can be useful in evaluating individuals with neurological
disorders. Thus, the present study investigated the relationship between
the HGS parameters and the motor symptoms of PD patients that cause
motor asymmetries. In order to evaluate the isometric HGS, 106 PD
patients were evaluated, 65 were males. Initial interviews were
performed for patients characterization, and anthropometric
measurements were self-reported. For assessment of isometric HGS, an
handgrip dynamometer, with a pressure transducer was used. The
force-time parameters analised were maximal isometric HGS (MHGS),
time to reach peak force (Tfmax), rate of force development (RFD),
rate of peak force decrement (RPFD), and area under the force-time
curve (IMP).The male participants were 66.5 = 9.4 years of age,
classified on 2.2 £ 0.7 stage of the H & Y modified scale, diagnosed
with 7.5 + 5.4 years of PD, and only 1 participant were left handed, and
34 reported right side of onset of motor symptoms. In females, the age
was 66.8 + 9.3 years, and 2.3 = 0.7 stage of the H&Y modified scale,
6,7+6,0 years since diagnosed with PD, 2 participants were left handed,
and 24 reported right side of onset motor symptoms. Regarding to the
results, the MHGS values observed were within the normal range for
both hight and left sides of the male participants, and left side of the
females. The relationship between HGS parameters and side of onset
motor symptoms showed that only the side of onset of motor symptoms
for RPFD of the females was significantly affected by the disease.
Except for the results of RPFD and Tfmax, the other parameters
showed less impairment in the dominant side of male participants. In
the females, only the RFD showed less impairment in the dominant
side. Among the 20 statistical analises performed to verify the
correlation between the HGS parameters and disease progression
(H&Y scale), 8 showed significantly better performance of the
parameters in the early stages of the disease, with more impairment of



the parameters as the disease progresses; and 10 other showed a
tendency towards the same results. These findings contributed to rise
evidence related to motor impairments in PD, although evidence of
asymmetry of the motor symptoms it was not largely verified, which
could prove the asymetric manifestations of motor impairment, an
inherent characteristic of PD patients.

Keywords: Parkinson’s disease. Handgrip. Laterality.
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1 INTRODUCAO

Com o envelhecimento, mudancas ocorrem na manutengdo dos
sistemas orgénicos, onde as funcBes se reestabelecem de maneira
diferente, de acordo com alteragbes morfologicas, bioguimicas e
funcionais, que podem desencadear uma série de doencgas cronico-
degenerativas, como a doenca de Parkinson (DP).

A DP é caracterizada como um processo cronico progressivo e
neurodegenerativo que afeta os neurdnios dopaminérgicos da zona
compacta da substancia negra do cérebro, acarretando em producédo
irregular de dopamina, que atua modulando a preparacdo e execucao
dos movimentos (GEVAERD, 2001; OLANOW et al., 2009;
SIDAWAY et al., 2006; TEIVE; MENESES, 2003; TOLOSA et al.,
2009).

Como ndo existem exames de diagndstico especificos, torna-se
dificil a avaliagdo clinica nas fases iniciais, para que se determinem as
diferencas entre a DP e outras sindromes parkinsonianas. O Tremor de
repouso, bradicinesia, rigidez e perda dos reflexos posturais sdo
geralmente os principais sinais que identificam a presenca da DP
(HOEHN; YAHR, 1967; JANKOVIC, 2008; PARKINSON, 2002).

Os sintomas motores iniciais, geralmente surgem de forma
unilateral, com eventual progressdo bilateral, mantendo predominancia
do comprometimento no membro afetado inicialmente.

Devido as especializages distintas dos hemisférios direito e
esquerdo do cérebro em relacdo a cognigdo e percepcdo, é importante
comparar pacientes portadores da DP com sintomas motores inicias no
lado direito do corpo (0 que infere a presenca de patologias do
hemisfério esquerdo) com pacientes que apresentam sintomas motores
iniciais no lado esquerdo (inferindo patologias do hemisfério direito),
pois 0s sinais motores assimétricos apresentados representam um
modelo interessante para avaliar a degeneracdo nigroestriatal, que por
sua vez pode afetar fungdes cognitivas e contribuir para o surgimento
de outros sintomas ndo motores (CRONIN-GOLOMB, 2010).

A literatura cientifica comprova a utilizacdo da forca de
preensdo manual (FPM) em inimeras areas do conhecimento, para
investigar a capacidade funcional da mdo humana em diversas
situacdes, como na avaliacdo de individuos portadores de patologias
neuroldgicas (ANDRIA et al., 2006; ATTIVISSIMO et al., 2009).

Inimeros trabalhos cientificos procuraram avaliar e analisar
somente resultados de forca maxima de preensdo manual (GERALDES
et al., 2008; KALLMAN et al., 1990; LEYK et al., 2007; MASSY-
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WESTROPP et al., 2004; RANTANEN et al., 1999; SASAKI et al.,
2007), no entanto, existem dinam6metros adaptados, que possibilitam a
aquisicdo de valores de forca por unidade de tempo, permitindo, com
auxilio de um software, a obtencdo de curvas de forca versus tempo
para visualizacdo do desenvolvimento e comportamento da FPM
(NAKADA et al., 2004; SHECHTMAN et al., 2007). A traducdo da
relacdo entre a forca manifestada e o tempo gasto para realiza-la pode
contribuir para uma melhor analise funcional de aspectos dindmicos da
forca isométrica maxima (KAMIMURA; IKUTA, 2001).

Os parametros da curva forca versus tempo vém sendo
estudados para verificar 0 comportamento e caracteristicas durante a
obtencdo da forca maxima isométrica, e com a avaliagdo da
funcionalidade da mdao através desses parametros, € possivel
estabelecer eventos fisioldgicos e biomecénicos da funcdo da méo
humana (ANDRIA et al., 2006; IZQUIERDO et al., 1999;
KAMIMURA,; IKUTA, 2001).

Alguns estudos analisaram as caracteristicas dinamicas do
desempenho da forca de preensdo manual em portadores da DP, em que
foram observadas anormalidades nos resultados, quando comparados
com sujeitos saudaveis (ANDRIA et al., 2006; ATTIVISSIMO et al.,
2009; CORCOS et al., 1996; JORDAN et al., 1992; KUNESCH et al.,
1995; STELMACH; WORRINCHAM, 1988; STELMACH et al.,
1989).

Realizar um estudo que relacione os parametros da curva
patologica da FPM de portadores da DP, com distUrbios motores que
comprometem a lateralidade destes individuos, pode contribuir para
que futuramente seja estabelecido um padrdo de comportamento dos
parametros da FPM patolégicos que auxilie no diagnéstico de sinais
motores e na melhor caracterizagdo de estagios de desenvolvimento da
DP.

Desta maneira, a presente pesquisa visa responder a seguinte
questdo: “Ha relagdo entre os pardmetros da curva patologica da FPM
de portadores da DP e os distirbios motores que comprometem a
lateralidade destes individuos?”

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral
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Analisar a forga de preensdo manual como possivel indicador do
comprometimento motor relacionado & lateralidade em portadores da
doenca de Parkinson.

1.1.2 Objetivos especificos

- Descrever os parametros da forca de preensdo manual (FPM)
isométrica maxima em portadores da doenca de Parkinson (DP);

- Avaliar se o hemicorpo de predominancia dos sinais da DP apresenta
maior comprometimento dos parametros da FPM isométrica maxima;

- Verificar se 0 hemicorpo dominante apresenta menor
comprometimento dos parametros da FPM isométrica maxima;

- Identificar a relacdo entre os parametros da FPM isométrica maxima e
0 estagio evolutivo da DP.

1.2 Justificativa

Este estudo poderd contribuir com dados relevantes na
investigacdo das possibilidades de estabilizar ou retardar o processo
neurodegenerativo da DP, e prolongar a qualidade de vida destes
individuos, obtendo novas informacGes referentes ao comportamento
de varidveis motoras relacionadas a forca de portadores da DP.

As avaliacbes e analises que compdem este estudo poderdo
auxiliar no desenvolvimento de intervencGes terapéuticas para o
controle e estabilizacdo dos distirbios motores da DP.

Ha& uma escassez de estudos que se proponham a investigar o
comportamento da FPM bilateral em portadores da DP (ANDRIA et
al., 2006; JORDAN et al.,1992), considerando os pardmetros do
desenvolvimento da forca e aspectos da lateralidade de portadores, que
geralmente apresentam sinais motores da doenga que primeiramente se
desenvolvem e afetam o portador de maneira unilateral (AMICK et al.,
2006; BARRETT etal., 2011; CRONIN-GOLOMB, 2010).

As caracteristicas da curva forca versus tempo nesta populacéo e
a definicdo de parametros que possam ser relacionados ao prejuizo
motor ocasionado por esta doenca, ainda ndo foram completamente
definidas, e o comportamento dessas variaveis dindmicas durante o
desempenho da forga em portadores da DP pode contribuir para
esclarecer possiveis anormalidades que produzem as diferencas entre
individuos saudaveis e portadores da DP. Com o0 estudo dos parametros
da curva patoldgica da FPM, talvez seja possivel contribuir para
posteriormente estabelecer um padrdo de comportamento dos
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pardmetros da FPM patolégicos que auxilie no diagnostico de sinais
motores e na melhor caracterizagdo de estagios de desenvolvimento da
DP.

Os sinais motores assimétricos apresentados por portadores da
DP parecem representar um modelo interessante para avaliar a
degeneracdo nigroestriatal, que por sua vez pode afetar funcgdes
cognitivas e contribuir para o surgimento de outros sintomas ndo
motores (CRONIN-GOLOMB, 2010).

1.3 Hipdteses

H1: Os individuos analisados apresentam comprometimentos na FPM
isométrica;

H2: Ha associagdo entre a FPM e o hemicorpo de predominancia dos
sinais da DP;

H3: Os individuos analisados apresentam melhor desempenho da FPM
no membro superior dominante;

H4: Ha correlagdo negativa entre a performance nos parametros da
FPM e o estégio evolutivo da DP.

1.4 Delimitac&o do estudo
As coletas de dados se restringiram aos portadores da doenca de

Parkinson das associacfes de portadores desta doenca da regido sul do
Brasil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura inicia com a descricdo da doenca de
Parkinson (DP), sinais e sintomas, entre outros aspectos caracteristicos,
enfatizando os distdrbios motores que a doenca apresenta,
principalmente aspectos relacionados a funcionalidade dos membros
superiores. Em um segundo momento, aborda-se a questdo da
lateralidade e hemicorpo de predomindncia dos sinais da DP,
novamente enfatizando os aspectos relacionados aos membros
superiores. Na sua continuidade destacam-se estudos relacionados a
forca de preensdo manual (FPM) isométrica, protocolos e testes para a
mensuracdo da mesma, considerando os parametros dindmicos da forca
que também podem ser avaliados e analisados a partir da construgéo da
curva forca versus tempo que a literatura apresenta. E por fim, séo
apresentados estudos da forga de preensdo manual em portadores da
DP, abordando parametros relacionados a FPM isométrica e resultados
apresentados e discutidos na literatura revisada.

2.1 Doenca de Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP) € a segunda doenca
neurodegenerativa mais comum, afetando principalmente individuos na
faixa dos 60 anos de idade (OLANOW et al., 2009). E caracterizada
COMO um processo cronico progressivo e neurodegenerativo que afeta
o0s neurbnios dopaminérgicos da zona compacta da substancia negra do
cérebro, acarretando em produgdo irregular de dopamina, que atua
modulando a preparacdo e execu¢do dos movimentos (GEVAERD,
2001; OLANOW et al.,, 2009; SIDAWAY et al., 2006; TEIVE;
MENESES, 2003; TOLOSA et al, 2009). Esta enfermidade é
conhecida como parkisonismo primario, sendo esta idiopatica, ou seja,
0 mecanismo desencadeador da morte destas células nervosas é
desconhecido.

N&o existem exames de diagnostico especificos para a DP. A
avaliacdo clinica, principalmente nas fases iniciais, que produza
diferencas entre as sindromes parkinsonianas é tarefa dificil. O PET
scan (Tomografia por emissdo de pésitrons) pode detectar alteracdes no
sistema dopaminérgico auxiliando o diagnostico precoce da doenga
(BROOKS, 1993; TAI; PICCINI, 2004).

Existem outras enfermidades de causa especifica que apresentam
sintomas encontrados na DP, conhecidas como parkinsonismo
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secundario, decorrestes de quadros de arterosclerose, exposicdo a
toxinas, parkinsonismo pos-encefalite, e devido ao uso de alguns
medicamentos (LIMONGI, 2000). O mesmo autor também classifica
outras sindromes parkinsonianas como o parkinsonismo-plus e
parkinsonismo associado a outras doencas degenerativas como doenca
de Huntington, doenca de Hallervorden-Spatz, distonia e doenca de
Wilson.

O declinio das funcbes motoras de portadores da DP é
considerado como um processo esperado para a populagdo acometida
pela doenca (JANKOVIC; KAPADIA, 2001). A DP apresenta como
principais distirbios motores: tremores, rigidez, acinesias, bradicinesia,
distarbios da marcha, postura com inclinacdo anterior, reducdo do
balanco dos membros superiores e instabilidade postural (BARAM,
2002; JANKOVIC, 2008; LIMONGI, 2000). O Tremor de repouso,
bradicinesia, rigidez e perda dos reflexos posturais sdo geralmente os
principais sinais que identificam a presenca da DP (HOEHN; YAHR,
1967; JANKOVIC, 2008; PARKINSON, 2002).

Os sintomas da DP ndo sdo unicamente motores, podendo
ocorrer alteragdes do sono, do sistema nervoso autbnomo, quadros de
depressdo e comprometimento da memaria (LIMONGI, 2000).

Com relagdo ao comprometimento motor na DP, que é foco
deste estudo, apresentam-se algumas defini¢des, de acordo com alguns
autores:

Tremor - E definido como um movimento de vibragio de partes
do corpo, repetitivo, anormal, ndo intencional de ritmo geralmente
sinusoidal (DEUSCHL et al., 1998; ZHANG et al,. 2005). Segundo
Deuschl et al. (1998), a classificacdo de tremores é baseada na distingdo
entre tremor de repouso, postural, de movimento e tremor intencional
(tremor durante movimentos dirigidos).

O tremor de repouso é o sintoma mais reconhecido na DP, com
frequéncia de 4 a 6 Hz, mais comumente visto nas extremidades dos
membros superiores, mao e dedos (SEKINE et al., 2004). No estudo de
Hoehn e Yahr (1967), o tremor foi o sintoma inicial mais frequente,
ocorrendo em 70% dos portadores de parkinsonismo primario.

Em casos de tremores com frequéncia de ~10Hz em pacientes na
fase “OFF” da medicacdo (periodo em que a medicacdo ndo controla
satisfatioramente a deficiéncia motora e promove resultados sub-
6timos), esta oscilagdo previne contracdo maxima da unidade motora
contrati, o que pode contribuir para a fraqueza muscular
(BERARDELLI et al., 2001).
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A frequéncia de ressonancia pode diminuir a partir da adigdo de
peso (carregando objetos, ou apoiando o membro acometido) e
aumentar com o aumento da rigidez (DEUSCHL, 2001). A adicdo de
inércia (peso) ao membro oscilante é um aspecto/hdbito comum em
portadores da DP que apresentam tremor de repouso. Estes costumam
carregar objetos para manter o membro contraido voluntariamente.

Bradicinesia - Definida como lentiddo na execucdo do
movimento. Segundo Berardelli et al. (2001), o principal déficit
apresenta relagdo com o desenvolvimento insuficiente de forca
muscular para atingir o nivel de desempenho adequado para a execucéo
apropriada de determinado movimento, considerando que existem
outros fatores que contribuem em potencial para a bradicinesia na DP,
como fraqueza e rigidez muscular, tremor, variabilidade no movimento
e lentiddo no raciocinio.

Rigidez muscular - E definida pelo aumento na resisténcia
muscular durante 0 movimento passivo (BERARDELLI et al., 1983).
Ocorre devido a falta de sincronismo entre a acdo da musculatura
agonista e a antagonista em determinado movimento, dificultando a
acdo muscular por déficit na coordenacédo (REIS, 2004).

Acinesia (freezing) - E a dificuldade de iniciar o movimento
considerando que ndo h& presenca de lesdo corticoespinhal ou de
unidade motora. A acinesia é causada por uma falha dos sistemas que
ativam estes neurdnios motores corticoespinhais (BRADLEY et al.,
2004).

DistUrbios posturais - A instabilidade postural em portadores
da DP, segundo estudo realizado por Horak et al. (1992), esta associada
ao déficit de coordenacdo, e a padrfes de movimentos posturais que
apresentam inflexibilidade e sdo ineficazes na corre¢cdo do
desequilibrio, e ineficientes na adaptacdo a mudancas nas condi¢Bes
ambientais (HORAK et al., 1992).

Os tratamentos para controle da DP incluem: Administracdo de
farmacos como a L-DOPA (L-3,4-diidroxifenilalanina), mais conhecida
como Levodopa, um precursor da dopamina (OLANOW et al., 2009),
sua administracdo ndo é comprovada como sendo completamente
segura, bem como se pode ou ndo afetar a progresséo natural da doenca
(AGID et al., 1999); Cirurgias no tratamento de distlrbios motores
como a palidotomia no tratamento da bradicinesia e talamotomia no
tratamento do tremor (FERRAZ et al., 1998; OLANOW et al., 2009);
Inclusdo de programas de atividade fisica, considerando que estudos
comprovam a contribuicdo da pratica de atividades fisicas na
estimulacdo da produgdo da dopamina que atua modulando a
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preparagdo e execucdo dos movimentos (CRIZZLE; NEWHOUSE,
2006; SUTOO; AKIYAMA, 2003).

Destacam-se duas escalas como as mais utilizadas para a
avaliac&o do estagio clinico-funcional do portador da DP: A escala dos
estagios de incapacidade de Hoehn e Yahr (1967), com duas versdes,
que é composta por 5 (escala original) e 7 estagios (escala modificada)
referentes ao nivel de comprometimento funcional e motor, em que
individuos categorizados no estagio 1 apresentam comprometimento
minimo, e o estadgio 5 é o mais avancado; e a escala unificada de
avaliacdo da DP proposta por Fahn et al. (1987) (Unified Parkinson's
Disease Rating Scale - UPDRS) (GOULART; PEREIRA, 2005).
Segundo SCALZO et al. (2009), a UPDRS é a escala mais aceita
atualmente. Este instrumento é composto por 4 subescalas: atividade
mental, comportamento e humor (escore 0 a 16); atividades de vida
didria (escore 0 a 52); exploracdo motora (escore 0 a 56); e
complicacgdes (score 0 & 23), em que o scores de valor "0" representam
a auséncia dos componentes relacionados a DP (FAHN et al., 1987).

2.1.1 Lateralidade

A Doenca de Parkinson (DP) geralmente apresenta sintomas
iniciais de forma unilateral, com eventual progressao bilateral (CUBO
et al.,, 2010; HOEHN; YAHR, 1967), mantendo predominancia do
comprometimento no membro afetado inicialmente (DJALDETTI et
al., 2006; LEE et al., 1995). Devido a especializagbes distintas dos
hemisférios direito e esquerdo do cérebro em relagdo a cognicéo e
percepcdo, é importante, segundo Cronin-Golomb (2010), comparar
pacientes portadores da DP com sintomas motores inicias no lado
direito do corpo (o que infere a presenca de patologias do hemisfério
esquerdo) com pacientes que apresentam sintomas motores iniciais no
lado esquerdo (inferindo patologias do hemisfério direito). O mesmo
autor afirma que esses distrbios unilaterais evidenciam dissociaces
intra-hemisférios e desequilibrios de performances entre os hemisférios
direito e 0 esquerdo, 0 que novamente possui relagdo com o lado de
surgimento dos primeiros sintomas da DP.

Amick et al. (2006) apresentaram resultados significantes da
associacdo entre o lado do surgimento dos sintomas motores da DP e o
desempenho de testes de meméria. Cooper et al. (2009) também
corroboram com esta informag&o sugerindo em seu estudo que ha uma
necessidade em direcionar a atencdo para déficits cognitivos,
principalmente com relacdo & memoria verbal, habilidades de
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percepcdo visual, e linguagem em portadores da DP com sintomas
motores referentes ao lado direito, independente do lado de
predominancia dos sintomas.

No estudo de Cooper et al. (2009), que investigaram a relacdo
entre a gravidade dos sintomas motores unilateralmente e déficits na
funcédo cognitiva global em portadores da DP, os resultados indicaram
que ocorre uma maior disfuncdo cognitiva em individuos que
apresentam maior comprometimento motor no lado direito, o que
representa a presenca de patologia no lado esquerdo do cérebro. No
entanto, 0s autores pontuam que o estudo aplicou uma bateria de testes
cognitivos direcionados para habilidades de linguagem, uma funcéo
predominante do hemisfério esquerdo do cérebro.

Kempster et al. (1989) examinaram a assimetria da degeneracao
nigral e a relacdo com o tempo de resposta motora com administracao
de levodopa, em pacientes portadores da DP com oscilagBes motoras e
evidéncias clinicas de disturbio assimétrico inicial. O estudo revelou
que os portadores da DP que apresentavam distirbios motores
unilaterais iniciais também apresentaram presenca de degeneracdo
assimétrica da substdncia negra com grande perda neuronal no
hemisfério contralateral ao hemicorpo inicialmente afetado.

Os sinais motores assimétricos, apresentados por portadores da
DP, parecem proporcionar um modelo interessante para avaliar a
degeneracdo nigroestriatal que por sua vez pode afetar fungdes
cognitivas e contribuir para o0 surgimento de outros sintomas nao
motores em portadores da DP.

Barrett et al. (2011) encontraram associacdo entre a mao
dominante e o lado de surgimento dos primeiros sintomas da DP. No
entanto, Rooden et al. (2009) sugerem que a propor¢do maior de
individuos que experimentam os primeiros sintomas da DP no membro
dominante, é resultante da hip6tese de que 0s sujeitos notam as
mudancas e distirbios mais prematuramente no membro dominante
simplesmente pelo fato de que este é utilizado com mais frequéncia que
o contralateral.

2.2 Forca de preensdo manual

A mao humana, um instrumento complexo do corpo humano, é
fundamental na execucdo de inUmeras tarefas, desde atividades
ocupacionais diarias e comuns a todos os individuos a execugdo de
movimentos técnicos especificos em atividades laborais, artisticas e
esportivas. Esse instrumento foi e é hoje responsavel pelo
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desenvolvimento da espécie humana (DIAS et al, 2010;
FUGLEVAND, 2010; GANDEVIA; FITZPATRICK, 2011;
LYNETTE; LEDERMAN, 2006). Com um conjunto de
aproximadamente 29 mdasculos de capacidade extraordinaria,
considerando que muitos dos musculos da mao operam em multiplas
articulagdes (AN et al., 1981), a méo executa uma infinidade de
movimentos em determinadas posturas adotadas para a realizacdo de
inimeras tarefas. Estas tarefas envolvem movimentos complexos que
geralmente requerem a contracdo de varios musculos da médo ou de
praticamente sua totalidade (ALEXANDER, 1992).

Napier (1956) apresenta dois padrdes de movimento basicos de
preensdo executados pela mdo humana: a forca de preensdo, que
envolve a flexdo dos dedos com pressdo sobre a regido palmar, e a
preensdo de precisdo, na execucdo do movimento de pincamento de
objetos que pode envolver a aproximacdo dos dedos indicador e/ou
médio, anelar e minimo, com oposicdo do polegar. Ambos o0s
movimentos possuem caracteristicas anatémicas e funcionais distintas.

A forca de preensdo manual (FPM) é um parametro comumente
utilizado na avaliagdo da funcdo da méo e monitoramento da
recuperacdo e funcionalidade apds lesdes e procedimentos cirdrgicos
(TREDGETT,; DAVIS, 2000). A literatura cientifica comprova a
utilizacdo desse pardmetro em indmeras areas do conhecimento, para
investigar a capacidade funcional da mdo humana em diversas
situacdes, como no desempenho esportivo (LEYK et al., 2007), na
avaliacdo de individuos portadores de patologias neuroldgicas
(ATTIVISSIMO et al., 2009), na ergonomia (BYSTROM et al., 2005),
e como parametro indicador de for¢a muscular de individuos saudaveis
(YOUNG et al, 1989) . No entanto, a avaliagdo da FPM pode
apresentar medidas subjetivas, pois é totalmente dependente da
cooperacdo do sujeito avaliado no momento de aplicacdo da forca
(TREDGETT; DAVIS, 2000).

Resultados sub-maximos adquiridos devido a insinceridade no
esforco empregado, podem ocorrer devido a problemas como
inseguranca na execucdo do movimento, falta de estimulo ou pressao
por parte dos avaliadores, intencdo de obter valores sub-maximos para
mascarar valores reais da forca e prejudicar resultados que possam
determinar a necessidade de afastamento de atividades de reabilitacdo
ou laborais (SHECHTMAN; TAYLOR, 2000).

Na avaliagdo da FPM, o instrumento padrdo para mensuracdo
desta variavel é o dinamdmetro, e de acordo com Caixeta (2008),
existem varios equipamentos, classificados em quatro categorias:
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hidraulicos, mecénicos, pneumaticos e eletrénicos. O equipamento
mais utilizado, tanto em pesquisas académicas quanto na éarea clinica, é
o dinamdmetro hidraulico de preensdo manual JAMAR® (Sammons
Preston Rolyan, Bolingbrook, IL, USA) (CROSBY et al., 1994;
FIGUEIREDO, 2007) (Figura 1).

Figura 1 - Dinamémetro hidraulico JAMAR®.

Fonte: Sammons Preston Rolyan, Bolingbrook, IL, USA

O dinamdmetro JAMAR® é recomendado pela American Society
of Hand Therapists (Sociedade Americana de Terapeutas da Mao)
(ASHT) que utiliza como referéncia Bechtol (1954), um dos
precursores na utilizacdo do dinamdmetro JAMAR®, com seu trabalho
intitulado de “The use of a dynamometer with adjustable hand
spacings” Bechtol avaliou 435 sujeitos (215 homens e 220 mulheres)
que apresentaram maior indice de forca quando o dinamdémetro foi
utilizado na segunda e terceira posi¢fes (possui cinco posi¢Oes) de
ajuste referente ao tamanho da empunhadura (CROSBY et al. 1994;
STOKES, 1983).
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Em relacdo ao protocolo utilizado, a American Society of Hand
Therapists (1992) recomenda que o sujeito avaliado permanega sentado
em uma cadeira sem apoio para membros superiores, com a coluna
ereta, membros inferiores em angulo de 90° graus de flexdo do joelho,
e membro superior a ser avaliado com o ombro aduzido e em rotagdo
neutra, cotovelo em 90° graus de flexdo, antebrago em meia pronagdo
(DIAS, 2010) e punho em posi¢do neutra ou em até 30° graus de
extensdo (MATHIOWETZ et al., 1985). O dinamdmetro é posicionado
na mao do membro superior a ser avaliado, de forma que o antebraco,
sem apoio, continue sustentado a 90° graus de flexdo do cotovelo. O
avaliador deve sustentar levemente a extremidade inferior do
dinamdmetro durante a realizacdo do teste (FESS, 1992) (Figura 2).

Figura 2 - Posicionamento do protocolo de teste de FPM, recomendado pela
ASHT.

Fonte: Adaptado de FESS (1992).

O protocolo recomendado pela ASHT sugere como resultado
(valor final da avaliagdo da FPM) a média dos valores obtidos em trés
avaliacOes realizadas na mensuragdo/avaliacdo da FPM (FESS, 1992).
Alguns autores utilizaram variacbes em relagdo ao numero de
mensuracdes consideradas para o resultado final da FPM. Crosby et al.
(1994) consideraram somente a primeira mensuragcdo como resultado
da avaliacdo, enquanto Geraldes et al. (2008) realizaram trés tentativas,
considerando a melhor marca dentre as trés avaliacdes.
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Haidar et al. (2004) compararam o nivel de consisténcia entre a
avaliacdo com resultado da média de trés tentativas e a avaliacdo com o
resultado do melhor desempenho entre duas a trés avaliacbes e ndo
encontraram diferenca entre as duas metodologias para obtencdo do
melhor desempenho.

Dias et al. (2010) apontam para a necessidade de se manter a
fidedignidade na aplicacdo do protocolo, adotando critérios
semelhantes e utilizando a padronizacdo universal (FEES, 1992), pois
modificacOes e/ou adaptacdes no protocolo interferem diretamente na
producdo de novos estudos que possam utilizar como referéncia estudos
ja desenvolvidos, agrupando-os e comparando resultados entre
populacdes distintas.

Com relacdo a esses valores de referéncia encontrados na
literatura, varidveis que caracterizam as populagfes estudadas como o
sexo, idade, peso e altura sdo variaveis que influenciam resultados
obtidos na avaliagdo da FPM (FIGUEIREDO, 2007).

Mathiowetz et al. (1985), apresentam dados normativos de forca
de pincamento e FPM com 638 individuos (310 sexo masculino, e 328
sexo feminino) (Tabela 1), concluindo que o pico da FPM é alcancado
para ambos 0 sexos entre 0s 25 e 39 anos de idade, e que apds essa
faixa etéria ocorre um declinio gradual da FPM. Outros estudos
também apresentam achados que corroboram com esta informacéao
(ANGST et al., 2010; BOHANNON et al., 2006; GUNTHER et al.,
2008; MASSY-WESTROPP et al., 2011; MATHIOWETZ et al.,1985;
MOURA, 2008;). Estes estudos apresentam valores de forca maxima
com média de aproximadamente 55 kg para o sexo masculino e 36 kg
para o sexo feminino para esta faixa etaria de 25 a 39 anos. Na Tabela
1 sdo apresentados valores normativos de um dos primeiros estudos que
utilizou as recomendacGes da ASHT para a avaliacdo da FPM.

Em estudo recente de Massy-Westropp et al. (2011), a FPM foi
avaliada em 2678 australianos (1366 do sexo masculino, e 1312 do
sexo feminino), de acordo com a idade, sexo e IMC (Tabela 2). Estes
resultados também apresentam valores maximos com melhor
desempenho na quarta década de vida, bem como em outros estudos
(ANGST et al., 2010; BOHANNON et al., 2006; GUNTHER et al.,
2008).
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Tabela 1 - Valores normativos de FPM isométrica maxima.

Valores Normativos de Preensdo Manual Isométrica Méaxima (kg)

Homens Mulheres

Idade Lado Média Min. Max. Média Min. Max.
20-24 D 54,88+9,34 41,27 75,74 31,93+6,58 20,86 43,08
E 47,39+9,89 32,20 68,03 27,6615,94 14,97 39,91

25.29 D 54,78+10,43 35,37 71,66 33,7946,30 21,77 43,99
E 50,11+7,35 34,92 17,69 28,80+5,53 21,77 43,99

30-34 D 55,24+10,16 31,75 77,10 35,69+8,75 20,86 62,13
E 50,07+9,84 29,02 65,76 30,84+8,03 16,33 52,15

35-39 D 54,29+10,88 34,47 79,82 33,61+4,90 22,68 44,90
E 51,20+9,84 33,11 71,20 30,07+5,31 22,22 41,27

40-44 D 52,97+9,39 38,10 74,83 31,9316,12 17,23 46,71
E 51,16+8,48 33,11 71,20 28,25+6,26 15,87 42,63

45-49 D 49,84+10,43 29,48 70,29 28,2116,85 17,69 45,35
E 45,71+10,34 26,30 72,56 25,40+5,76 16,78 37,64

50-54 D 51,52+8,21 35,83 68,48 29,8445,26 17,23 39,46
E 46,21+7,71 31,75 64,85 25,99+4,85 15,87 34,47

55.59 D 45,85+12,11 26,76 69,84 26,0845,67 14,97 39,00
E 37,73+£10,61 19,50 58,05 21,4515,40 14,06 34,47

60-64 D 40,68+9,25 23,13 62,13 24,99+4,58 16,78 34,92
E 34,83+9,21 12,24 52,61 20,73+4,58 13,15 29,93

65-69 D 41,3249,34 25,40 59,41 22,49+4,40 15,87 33,56
E 34,83+8,98 19,50 53,06 18,59+3,72 13,15 28,57

70-74 D 34,15+9,75 14,51 48,98 22,49+5,31 14,97 35,37
E 29,39+8,21 14,51 42,18 18,82+4,63 10,43 30,39

75+ D 29,80+9,52 18,14 61,22 19,32+4,99 11,34 29,48

E 24,94+7,71 14,06 53,97 17,05+4,04 10,88 27,66

Fonte: Adaptado de Mathiowetz et al. (1985).

Ambos o0s estudos, utilizaram o protocolo universal
recomendado pela ASHT, e o instrumento utilizado para a aquisi¢do da
FPM foi o dinamdmetro hidraulico JAMAR®.

Tabela 2 - Valores normativos de FPM isométrica maxima. Média e desvio
padrdo da FPM em kilogramas por faixa etaria.

Homens (kg) Mulherers (kg)

Idade Direito Esquerdo IMC Idade Direito  Esquerdo IMC

20-29 47495  45+#88  26,44#51 20-29 30+7,0 286,1 25,1+5,8
30-39 47+9,7 47498 28,352 30-39 31#6,4  2946,0 27,346,8
40-49 47495 45493  284+46 40-49 29457 28457 27,7+71,7
50-59 45+#8,4 43483  28,7+4,3 50-59 28+6,3 26457 29,1+6,4
60-69 40483 38+80 28,6¢44 60-69 24453 2350 28,1451
70+ 33478 32475 272+#39 70+ 20458 1945,5 27,044,7

Fonte: Adaptado de Massy-Westropp et al. (2011).
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Um dos trabalhos mais recentes encontrados na literatura, com
utilizacdo do dinamdmetro JAMAR®, que abrange maior nimero de
resultados de FPM isométrica maxima para individuos saudaveis,
separados por sexo e faixa etaria, € a meta-analise de Bohannon et al.
(2006), com 3103 participantes.

2.2.1 Parametros da forca de preensdo manual

A literatura apresenta inimeros trabalhos que procuraram avaliar
somente resultados de forca maxima de preensdo manual, ou seja, 0
pico maximo de forga alcancado durante o teste com dinamémetro de
preensdo manual (GERALDES et al., 2008; KALLMAN et al., 1990;
LEYK et al., 2007; MASSY-WESTROPP et al., 2004; RANTANEN et
al., 1999; SASAKI et al., 2007).

Existem dinamOmetros adaptados, protdtipos desenvolvidos
(ANDRIA et al., 2006; CHEN et al., 2011; CHU JUNG; HALLBECK,
2004; SILVA, 2010) e modelos comerciais que possuem transdutores
(sensor de conversdo de sinal), como o Microfet 4 (BOHANNON,
2006), Jtech GripTrack (CLERKE et al., 2005), e o Qubit (NICOLAY;
WALKER, 2005), que possibilitam a aquisicdo de valores de forca por
unidade de tempo, permitindo, com auxilio de um software, gerar
curvas de valores da aplicacdo de forga, para visualizagdo do
desenvolvimento e comportamento da FPM (NAKADA et al., 2004;
SHECHTMAN et al., 2007). A traducdo da relacdo entre a forca
manifestada e o tempo gasto para realiza-la pode contribuir para uma
melhor anélise funcional de aspectos dindmicos da forga isométrica
maxima (KAMIMURA; IKUTA, 2001).

Os parametros da curva forca versus tempo vém sendo
estudados para verificar o comportamento e caracteristicas durante a
obtencdo da forca maxima isométrica, avaliando a funcionalidade da
mao através desses parametros € possivel estabelecer eventos
fisiolégicos e biomecéanicos da funcdo da mdo humana (ANDRIA et al.,
2006; IZQUIERDO et al., 1999; KAMIMURA,; IKUTA, 2001).

Kamimura e lkuta (2001) fazem referéncia a alguns autores
quanto as caracteristicas constituintes da curva forca versus tempo
tipica de sujeitos saudaveis. Existe um rapido crescimento da forca,
com alcance rapido do auge na altura da curva, em seguida,
manutencdo da forca e subsequente declinio progressivo e gradual da
altura da curva (SHECHTMAN et al., 2007).

O tempo estabelecido para a realizagdo do teste varia entre 3 e
10 segundos, considerando a curva de desenvolvimento da forga de
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preensdo isométrica maxima em individuos saudaveis (Figura 3)
apresentada a seguir e a revisdo da literatura em questdo, o tempo para
obtengdo da forga de preensdo isométrica maxima ndo ultrapassa os 3
segundos, no entanto, alguns estudos tém como objetivo verificar, por
exemplo, pardmetros relacionados a fadiga muscular e/ou possiveis
alteracdes patoldgicas, pois em casos especificos podem ocorrer
variagbes no tempo de aquisicdo da forca maxima (ANDRIA et al.,
2006, 2008; HAIDAR et al., 2004; KAMIMURA; IKUTA, 2001;
MASSY-WESTROPP et al., 2004; SHECHTMAN et al., 2007;
THYBERG et al., 2005).

Figura 3 - Curva forga versus tempo do teste de forga de preensdo manual
maxima isométrica (Fase de reagdo seguida da contragdo, manutengdo da forca,
queda da forga e relaxamento).
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Fonte: Adaptado de ANDRIA et al. (2006).

As caracteristicas dindmicas da FPM isométrica abordadas em
varios estudos sdo avaliadas a partir da determinacéo de parametros que
sdo definidos e analisados de acordo com as exigéncias e necessidades
de cada pesquisa.

Pardmetros da curva forca versus tempo em estudos de FPM e as
unidades de medida correspondentes:

Forca méxima (N): Maior valor obtido durante o teste de FPM.
Este parametro é largamente utilizado em muitos estudos como valor
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de referéncia para determinar a forca muscular de membros superiores
em individuos saudaveis, sujeitos com alguma patologia ou disfuncbes
neuro-musculo esqueléticas (ANGST et al., 2010; BOHANNON et al.,
2006; CHEN et al., 2011; CROSBY et al., 1994; DESROSIERS et al.,
1997; GUNTHER et al., 2008; HAIDAR et al., 2004; KAMIMURA;
IKUTA, 2001; MASSY-WESTROPP et al., 2011; MATHIOWETZ et
al., 1986; SYLVA, 2010). Para Jung e Hallbeck (2004), a for¢ca maxima
também é chamada de forca estatica, sendo o valor calculado utilizando
a média dos 3 primeiros segundos de forca mantida e as variagbes de
forca durante esse periodo que devem estar entre £10% da média.

Tempo gasto para atingir a forca maxima (s): Definido por Jung
e Hallbeck (2004) como o tempo necessario para atingir a forca
maxima, ou seja, o valor em segundos do momento em que o individuo
atinge o pico de forca durante o teste (DAVIS et al., 2010;
HELLIWELL et al., 1987; KAMIKURA,; IKUTA, 2001).

Média da forca (N): Soma de todos os valores de for¢a durante o
teste dividido pelo tempo total do teste em décimos de segundo
(DAVIS et al., 2010).

Relacdo entre tempo e forca méxima (N/s): Valor da divisdo
entre forca maxima alcancada e o tempo registrado no momento da
forga maxima alcangada (DAVIS et al., 2010).

Relacdo entre forca média e maxima (N): Forca média dividida
pela forca méxima (DAVIS et al., 2010).

Figura 4 - Curva forca versus tempo e parametros.
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RR= taxa de soltura até eixo y=0. Fonte: Adaptado de HELLIWELL et al.
(1987).

Relacéo entre forca maxima e massa corporal (N/kg): Calculo da
forca maxima dividida pela massa corporal (DAVIS et al., 2010).

Taxa de declinio da forca méaxima (taxa de fadiga em N/s): E a
taxa de perda de forca subsequente ao pico de forca maxima alcancada
até o término da captacdo de sinais de forca (resultado da forca maxima
menos a forga final multiplicado por 100, e este resultado dividido pela
forga maxima ((MGS-FGS)100/MGS)) (HELLIWELL et al., 1987).

Taxa de soltura (N/s): taxa de perda de forca do ponto de soltura
(RR) até o valor correspondente a zero da curva, referente ao eixo y
(Figura 4).

Taxa de desenvolvimento da forca (N/s): Valor calculado a
partir da relacdo entre forca méaxima, forca inicial e tempo para atingir a
forca maxima (SHECHTMAN et al., 2007; SILVA, 2010) (Figura 5).

Figura 5 - Curva forga versus tempo e parametros.
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TDF= taxa de desenvolvimento da forga; Tima= tempo para atingir a forca
maxima; Fn.= forca maxima; A= area da curva; %F,= percentual de
decréscimo da forca de preensdo maxima. Fonte: Adaptado de SILVA (2010).

Area da curva (N/s): Valor da area sob a curva, referente ao
tempo total da aquisicdo de sinais de forca (ANDRIA et al., 2006;
ATTIVISSIMO et al., 2009; BAUTMANS et al., 2007; HELLIWELL
etal., 1987; NAKADA et al., 2007).
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2.3 Forca de preensdo manual na doenca de Parkinson

Existe uma reducéo de forca com o aumento da idade (SASAKI
et al., 2007), principalmente para individuos acima dos 60 anos de
idade, devido a perda moderada de massa muscular apds a quinta
década de vida, com declinio mais acelerado apds os 60 anos. Essa
perda relacionada ao envelhecimento resulta em comprometimento da
funcdo muscular e, consequentemente, contribui para a diminuicéo da
forca muscular, um componente diretamente relacionado com eventos
de quedas na terceira idade, e estes eventos podem contribuir para
outras complicagBes relacionadas a mobilidade e salde do idoso
(DESCHENES, 2004).

Desrosiers et al. (1995) estabeleceram dados normativos de
forca de preensdo manual (FPM) para individuos de ambos 0s sexos
acima dos 60 anos de idade (Tabela 3), com 60 individuos por
categoria. Devido ao reduzido (8%) nimero de individuos canhotos, os
resultados foram analisados sem distinguir 0 membro dominante. A
maioria (83%) dos individuos foram caracterizados, de acordo com
questionario aplicado, como fisicamente ativos, estes executavam
trabalhos de grande exigéncia de membros superiores (84%). Os
individuos do sexo masculino apresentaram maior FPM (p<0,001) que
0 sexo feminino, e ocorreu a redu¢do da FPM com o aumento da idade
para ambos 0s sexos, com acentuada perda de forca em individuos
acima de 80 anos de idade.

Nesta mesma faixa etaria (acima dos 60 anos) estdo o0s
individuos portadores da DP, geralmente acometidos pela doenca apds
0s 50 anos de idade (HOEHN; YAHR, 1967; JANKOVIC; KAPADIA;
2001; OLANOW et al., 2009). Alguns autores sugerem que a forca de
preensdo manual isométrica maxima para esta populacdo ndo é afetada
pela doenga quando comparados com a normalidade (CHEN et al.,
2011; GUIMARAES et al., 2009; JORDAN et al., 1992).

Tabela 3 - Valores normativos de preensdo manual isométrica maxima
referente a terceira idade.

Mulheres (kg) Homens (kg)
Faixa Direito Min-  Esquerd  Min- Direito Min- Esquerd Min-
etaria Max 0 Max Max 0 Max

60-69 25,3+4,8 18-42 23,6+4,7 12-36 45,6%8,6 31-70 43,6+8,7 30-72
70-79 23,7451 11-36 22,047 10-30 42,4+9,1 24-69 40,5+85 26-62
80+ 20,0+4,3 12-32 185+44 10-30 34,5+7,2 16,5-48 32,1470 18-47

Fonte: Adaptado de Desrosiers et al. (1995).
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No entanto, estudos que analisaram as caracteristicas dindmicas
do desempenho da forca durante a execucdo de movimento de preensao
manual encontraram anormalidades nas varidveis dindmicas nos
resultados com portadores da DP, quando comparados com sujeitos
saudaveis (ANDRIA et al., 2006; ATTIVISSIMO et al., 2009;
CORCOS et al., 1996; JORDAN et al., 1992; KUNESCH et al., 1995;
STELMACH; WORRINCHAM, 1988; STELMACH et al., 1989).
Estes achados podem indicar que as altera¢cdes durante a producdo de
forca ndo interferem na capacidade de forca maxima do individuo,
porém o0 comportamento dessas varidveis dindmicas durante o
desempenho da forga em portadores da DP contribui para esclarecer
possiveis anormalidades que produzem as diferencas entre individuos
saudaveis e portadores da DP.

Segundo alguns autores, parametros do desenvolvimento da
forga, como tempo de reacdo (contragédo e soltura), forca e velocidade
(ATTIVISSIMO et al., 2009; JORDAN et al.,1992), &rea da curva forca
versus tempo (ANDRIA et al., 2006), apresentam valores distintos para
individuos portadores da DP e individuos saudaveis.

Considerando o0s sintomas motores comuns na DP, a
bradicinesia - caracterizada como lentiddo no movimento (JAKOVIC,
2007), pode contribuir para a obtencdo de valores diferenciados de
pardmetros da curva forca versus tempo durante a execugdo do
movimento de preensdo, produzindo diferencas na taxa de
desenvolvimento da forca. Wing (1988) apresenta dados da relacéo
entre a bradicinecia e a velocidade no acréscimo e decréscimo da
producgdo de forca isométrica, e conclui que no membro mais afetado
pela bradicinesia, a fase de decréscimo da forga é mais longa que a fase
de acréscimo.

Outros distirbios motores como a acinesia e a rigidez muscular
também podem influenciar o desempenho dindmico da forca de
preensdo manual (FELLOWS; NOTH, 2003). Jordan et al. (1992)
encontraram correlacdo positiva entre a taxa de soltura da forca e
medidas clinicas de acinesia e rigidez.

Em relacdo ao tremor, Andria et al. (2006) afirmam em seu
estudo que portadores da DP apresentaram tremor patolégico ap6s a
fase de relaxamento ilustrada nas curvas forca versus tempo (Figura 6).
Embora os graficos da Figura 6 apresentem escalas de forga (eixo y)
diferentes, é possivel visualizar valores negativos de forca no gréafico a
esquerda, considerando o tremor patolégico, como afimam os autores
(ANDRIA et al., 2006), o que ndo acontece na curva a direita,
correspondente ao teste realizado com individuo saudavel.
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Figura 6 - O gréfico a esquerda representa a curva do teste de FPM realizado
com portador da DP e o grafico a direita apresenta os parametros do teste
realizado com individuo saudavel.
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Fonte: Adaptado de ANDRIA et al. (2006).

Em portadores da DP, segundo o estudo de Attivissimo et al.
(2009), observam-se valores inferiores de forca maxima devido a
rigidez envolvendo debilidade muscular, e valores superiores de tempo
de contragcdo e soltura em resposta a bradicinesia presente, quando
comparados a individuos saudaveis. Chen et al. (2011) corroboram com
esta informacdo com o parametro "média da fase de ascensao da curva"
(Média da diferenciacdo do sinal de forca na fase de crescimento
vertical da curva), ao encontrarem valores inferiores para portadores da
DP em relagéo a individuos saudaveis, confirmando a consisténcia dos
achados com a presenca de bradicinesia.
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3 METODO
3.1 Caracterizacdo do Estudo

Este estudo, quanto & sua natureza, caracteriza-se como uma
pesquisa aplicada, esta, de acordo com Thomas e Nelson (2002), tende
a remeter a problemas imediatos, oferecendo assim, resultados de valor
imediato, utilizando os chamados ambientes do mundo real, ou seja,
utilizando individuos e dispondo de controle limitado sobre 0 ambiente
da pesquisa.

Em relacdo a abordagem do problema, o estudo caracteriza-se
como uma pesquisa quantitativa. Conforme Serapioni (2000), a
abordagem quantitativa atua em niveis de realidade e tem como
objetivo trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis.
Quanto aos objetivos, classifica-se como uma pesquisa descritiva do
tipo correlacional, pois segundo Thomas e Nelson (2002), a pesquisa
descritiva tem como objetivo descrever as caracteristicas de
determinada populacdo ou fendbmeno e/ou o estabelecimento de
relagdes entre variaveis.

3.2 Participantes

Os participantes do presente estudo foram recrutados por meio
de trés entidades localizadas na regido sul do Brasil. Participaram do
estudo portadores da doenca de Parkinson (DP) vinculados a
Associacdo Parkinson do Rio Grande do Sul (APARS) localizada em
Porto Alegre, RS, a Associacdo Parkinson Santa Catarina (APASC)
localizada em Florianépolis, SC, e a Associacdo Paranaense dos
Portadores de Parkisoninsmo (APPP), em Curitiba, PR.

Sendo assim, foram selecionados de forma intencional por
voluntariado, 114 portadores da DP, e ap6s analise dos critérios para
inclusdo no estudo e resultados dos testes realizados, 8 participantes
foram excluidos da amostra. Os participantes excluidos ndo atenderam
os critérios de selecdo das curvas forca-tempo, descritos no item 3.5.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo:

- Ser portador da DP (diagnéstico médico);

- Nao possuir lesbes musculares, esqueléticas ou articulares que
interferissem na realizagdo do movimento de preensdo manual,

- N&o apresentar distirbios motores provenientes de acidente vascular
cerebral, doencas de origem congenita, e traumatismos;



41

- Ser capaz de compreender e realizar o teste de forca de preenséo
manual de acordo com as orienta¢des do avaliador;
- Estar sob efeito (fase ON) de medicacéo antiparkinsonismo.

3.3 Instrumentos de medidas

Para a realizagdo das coletas de dados foram utilizados os
seguintes instrumentos descritos nos itens 3.3.1, 3.3.2 e 3.3.3, cada qual
descrito conforme sua funcionalidade.

3.3.1 Instrumento para coleta dos sinais de forca

Para aquisicdo dos sinais de forca foi utilizado um dinamémetro
hidraulico Baseline® (Enterprises Inc, Irvington, NY, USA), com
resolucdo de 0,1kg e limite de carga de 136kg (1333 Newtons), e um
transdutor de pressdo Ashcroft® (Stratford, CT, USA), modelo G2, com
saida de tensdo referente a carga aplicada de 0,5 a 4,5 volts, e pressdo
maxima de 500 psig, acoplado ao dinamémetro (Figura 7).

Para interpretacdo do sinal de tensdo foi utilizada a plataforma
ARDUINO™, com microcontrolador ATmega 1280, provido de
conversor analégico digital de 10 bits (0-1023) e tenséo de operacao de
0 a 5 volts. A comunicacdo entre 0 ARDUINO™ e o computador foi
realizada por meio de um cabo USB, e o tratamento dos dados via
software. O software utilizado foi desenvolvido em linguagem de
programacdo C#. A frequéncia de aquisicdo dos sinais de forca
estabelecida foi de 1000Hz.

Figura 7 — Configuracéo do equipamento de coleta.
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A: dinam6metro hidraulico digital. B: transdutor de pressdo Ashcroft®. C:
Microcontrolador ATmega 1280. Fonte: Autor.

3.3.1.1 Calibragéo do dinamdmetro

As massas de cada anilha foram mensuradas previamente na
plataforma de forca piezoelétrica Quattro Jump 9290AD Kistler®
(Kistler Instrument AG, Winterthur, Switzerland). Com objetivo de
manter o dinamdmetro estavel durante o procedimento de aplicacdo das
cargas, foi construida uma estrutura para apoio da carga no
dinamdmetro (Figura 8), e este foi fixado a uma bancada com a
utilizacdo de uma morsa.

Figura 8 — Representacdo do procedimento de calibragdo do dinam6metro.

Fonte: autor.

A calibracdo foi realizada com aplicacéo de cargas em sequéncia
de 20N a 800N, com intervalos de tempo de aproximadamente 7
segundos entre as aplicagdes, para anotacdo dos valores gerados pelo
microcontrolador (a tensdo gerada pelo transdutor foi convertida pelo
microcontrolador em valores correspondentes a carga aplicada) (Figura
9). Os valores correspondem a quantificacdo da conversdo sinal
analdgico digital.

Através de uma regressdo linear entre os valores gerados pelo
microcontrolador e carga aplicada, foi gerado um gréafico com a
equacdo de conversédo (Figura 9).
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Figura 9 — Gréfico da equacdo de conversdo referente aos valores de
calibracdo.
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3.3.2 Entrevista estruturada

Para melhor caracterizar os sujeitos do estudo, foi utilizada uma
entrevista estruturada (Adaptada de Ferreira, 2005) (Apéndice 1),
constituida de questionamentos referentes a dados pessoais e
antropométricos, algum tipo de alteracdo de ordem musculoesquelética
existente, perguntas referentes ao estado clinico dos sujeitos, buscando
levantar informagdes sobre o processo evolutivo da doenca, limitacGes
encontradas, estagio da doenca (HOEHN; YAHR, 1967), quantidade e
periodos em que os efeitos da medicacdo estdo ativos, tipo de
medicamento e quantidade ingerida;

3.3.3 Classificacao do estagio evolutivo da doenca de Parkinson

Para classificar o estagio evolutivo da doenca dos participantes,
foi utilizada a escala modificada de Hoehn e Yahr (1967)
(SHENKMAN et al., 2001), aplicada somente pelo avaliador (autor do
presente estudo), para a classificacdo do nivel de comprometimento
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funcional e motor de portadores da doenca de Parkinson (DP) (Tabela
4), utilizada  mundialmente  por  diversos  pesquisadores
(FRANCHIGNONI et al., 2005; ICKENSTEIN et al., 2012; MA et al.
2009; MELO et al., 2010; NAKAMURA et al., 2010; PAULA et al.,
2006; ROBICHAUD et al., 2005; RODRIGO et al., 2012; VAN DEN
BOS et al. 2012;).

Tabela 4 — Escala modificada da classificacdo do nivel de comprometimento
funcional e motor de portadores da DP (HOEHN; YAHR, 1967).

Estagio 1 Doenca unilateral
Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial
Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

Doenga bilateral leve, com recuperagdo no “teste do

Estagio 2,5 empurrdo” (>3 passos = 2,5)
Estagio 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade
9 postural; capacidade para viver independente.
Estégio 4 Incapacidade grave, gmda capaz de caminhar ou
permanecer de pé sem ajuda
- Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que
Estagio 5

receba ajuda.

Fonte: Adaptado de SHENKMAN et al. (2001).

Conforme descrito no estagio 2,5 da Tabela 4, foi realizado o
teste do empurrdo para avaliar a instabilidade postural dos participantes
(MUNHOZ et al., 2004) (Figura 10). O paciente € puxado bruscamente
para tras pelos ombros, e de maneira repentina, apds as orientacdes do
avaliador, que deve orientar o participante sobre a execucdo do teste
para que este se prepare e previna uma possivel queda. E permitida a
execucdo prévia do teste para melhor compreensdo (GOETZ et al.,
2004; HUNT et al., 2006). O paciente com resposta normal recupera o
equilibrio executando no maximo trés passos para tras. No caso de
recuperacao do equilibrio com mais de 3 passos e sem ajuda, este esta
classificado no estagio 2,5 da escala H&Y (SHENKMAN et al., 2001).
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Figura 10 - Teste do empurrdo.

Fonte: Autor.
3.4 Coletas de dados

Para a realizacdo das coletas de dados foram utilizadas as
instalacfes das associacdes (APASC, APARS e APPP) de portadores
da doenca Parkinson da regido sul do Brasil. Todos os procedimentos
realizados na coleta de dados foram executados somente pelo
pesquisador autor do presente estudo.

3.4.1 Procedimentos para a coleta de dados

Primeiramente este projeto foi submetido a apreciagdo do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (Protocolo: 144.480).

Os sujeitos foram convidados a participar do estudo, e apos
serem devidamente informados, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice 1).

As coletas foram realizadas nas instalagcGes das associacOes de
Parkinson da regido sul do Brasil (APARS, APASC e APPP). Os testes
de FPM foram realizados durante a Fase “ON” da mediacéo, e ndo foi
necessario realizar controle de horério da coleta, pois as avaliagbes
eram realizadas anteriormente, durante ou ap6s as atividades sociais
nas instituicdes, e os portadores da DP geralmente se encontram em
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horarios de pico da dose para obter o melhor aproveitamento das
atividades.

3.4.1.1 Caracterizagdo dos participantes

Para a caracterizacdo dos participantes do estudo foi aplicada
uma entrevista estrutura, realizada antes do teste de forca de preensdo
manual. De acordo com o item 3.3.2, para os dados antropométricos, as
medidas foram auto-referidas, e 0 endereco de cada participante foi
registrado em caso de interesse em receber o resultado da avaliagdo
realizada.

O questionario também incluiu informacGes referentes a
determinacdo da dominancia lateral dos participantes, bem como
determinacdo do lado de predominancia dos sinais da doenca de
Parkinsom, em que os participantes relataram qual o hemicorpo que
havia sido acometido primeiro pela doenca. Quando ndo era possivel
relembrar esta informacdo, o mesmo foi confirmado quando o
participante relatou que membro apresentava maior acometimento pela
doenca.

Os questionamentos a cerca da presenca de bradicinesia, tremor,
rigidez e outros sinais da DP, foram realizados para posteriormente
identificar e talvez justificar possiveis variagbes no comportamento da
forca, que poderiam estar relacionados a estes sinais da DP.

Os resultados da classificacdo no estagio da doenga de acordo
com a escala utilizada (escala modificada de HOEHN; YAHR, 1967),
também foram registrados no questionario.

3.4.1.2 Mensuracdo da forca de preensdo manual isométrica
méxima

Para mensurar a forca de preensdo manual (FPM) isométrica
maxima o0s participantes permaneceram sentados em uma cadeira sem
apoio para membros superiores, com a coluna ereta, membros
inferiores em angulo de 90° graus de flexdo do joelho, e membro
superior a ser avaliado com o ombro aduzido e em rotagdo neutra,
cotovelo em 90° graus de flex&o, antebrago em meia pronacdo (DIAS,
2010) e punho em posicdo neutra ou em até 30° graus de extensao
(FESS, 1992; MATHIOWETZ et al., 1985).

O dinamo6metro foi posicionado na mao que foi sorteada para a
primeira avaliagdo, no posicionamento "2" que correspondente a uma
empunhadura semelhante a do dinamémetro JAMAR®, recomendada
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por Innes (1999), que segue as recomendacbes da Sociedade
Americana de Terapeutas da M&o (ASHT). O dinamodmetro utilizado
neste estudo possui a mesma estrutura e sistema de ajuste de
empunhadura que o instrumento referido acima.

Durante o teste, o antebrago permaneceu sem apoio, de forma
que o avaliado continuasse sustentando a posicdo de 90° graus de
flexdo do cotovelo. O avaliador sustentou levemente a extremidade
inferior do dinambémetro durante a realizacdo do teste, com objetivo de
evitar possiveis quedas do equipamento (FESS, 1992) (Figura 11).

O tempo total do teste estabelecido para aquisi¢do de sinais de
forca foi de 10 segundos, segundo protocolo utilizado por alguns
estudos (KAMIMURA,; IKUTA, 2001; MASSY-WESTROPP et al.,
2004; NOVO JUNIOR, 1988; SILVA, 2010; THYBERG et al., 2005).

O individuo foi instruido a exercer o maximo de forca o mais
rapido possivel (SHECHTMAN et al., 2007) ao comando do avaliador,
e tentar manter essa forga até ouvir um sinal sonoro (ROBICHAUD et
al., 2005) que indicava 0 momento de cessar a aplicacdo de forca.

Para determinar os 10 segundos de aquisi¢do dos sinais pelo
programa, foram pré definidos dois limiares de forga (50 e 100N) como
dispositivo para acionar a contagem dos 10 s de teste. O limiar
adequado foi selecionado de acordo com os valores de forga
mensurados enquanto o individuo segurava o dinamdmetro
previamente ao comando de inicio do teste. Foi necessaria a adogao de
limiares diferentes, pois enquanto alguns individuos ndo conseguiam
alcancar 100N durante a execucdo do teste, outros ultrapassavam os
50N apenas ao sustentarem o dinamémetro.

Durante a realizagdo do teste ndo foi visualizado o grafico
referente a0 comportamento da forca aplicada em tempo real, no
entanto, ap6s o término do teste o grafico era exibido na tela do
computador (Figura 12).

Foram realizadas 3 coletas para cada hemicorpo alternadamente,
com intervalo de 60 segundos entre cada teste (GERALDES et al.,
2008; INNES, 1999). O tempo total de teste foi de 25 minutos para a
realizacdo da avaliacdo da FPM e aplicacdo do questionario (Apéndice
2).
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Figura 11 — Posicdo adotada durante a avaliagdo da FPM isométrica maxima,
conforme as recomendagfes da ASHT (FESS, 1992).

Fonte: autor.

Figura 12 — Interface do software desenvolvido para o presente estudo.

Nome
| Dia Més Ao Idade
mu  Estatura (cm)
mr  Massa(Kg)

IMC

(mb)

o 00 2000 [ 12000 14000 (ma)

T [ e | v | e [ -

| Iniciar

Fonte: autor.
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3.5 Processamento dos dados

Para a visualizacdo dos valores da captacdo dos sinais de forca
de cada teste realizado, foi gerado um arquivo no Microsoft Excel
2010, e posteriormente, os dados da aquisicdo dos sinais de forca foram
filtrados com filtro digital passa-baixa (10Hz) Butterworth de quarta
ordem, para atenuar variacbes na frequéncia devido a ruidos,
interferéncias ou outros sinais.

Com base nas trés curvas de forca versus tempo adquiridas para
cada membro superior de cada participante, as variaveis do estudo
foram geradas (Fmax, TDF, Tfmax, Dfmax, Afmax) (Figura 13)
conforme descritas no item 3.6 - Definicdo de variaveis). Foi utilizado
o software Microsoft Excel 2010 para o calculo das varidveis
estudadas.

Critérios de sele¢do das curvas forga-tempo:

As seis curvas de forca versus tempo obtidas para cada
participante passaram por critérios de selecdo, sendo que foi
selecionada somente uma curva para cada hemicorpo avaliado. Para a
selecdo adotou-se os critérios abaixo, na seguinte ordem:
1° Foi observado no grafico um comportamento coerente com as
orientacBes para realizacdo do teste, ou seja, o participante deveria
atingir o pico, considerando a orientacdo para exercer 0 maximo de
forca o mais répido possivel, nos primeiros 3 s do teste, com declinio
subsequente da forca até o final do teste;
2° Foi selecionado o grafico de melhor desempenho no pardmetro
Fmax;
3° Foi selecionado o grafico de melhor desempenho no parametro
Tfmax.

3.6 Definicdo das variaveis

As variaveis motoras analisadas neste estudo sdo referentes ao
comportamento durante o teste de forca de preensdo manual isométrica
maxima, que compde a curva forga versus tempo. A area da curva
forca-tempo de preensdo manual isométrica maxima, que é composta
por todos os parametros descritos abaixo compreende 10 segundos de
aquisicdo dos sinais de forca. Para definir o inicio da contracdo
muscular, foi calculada a mediana dos valores de forca obtidos nos
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primeiros 1,5 segundos em que o participante se preparava sustentando
o dinam6metro na empunhadurara recomendada para a avaliag&o.

Figura 13 — Exemplo da curva de desempenho da FPM de sujeito saudavel,
com respectivos parametros estudados no presente estudo.

Curva forga-tempo
500

450 Fmax
400 Dimay
Fim do teste
350 7\4
Z 300
(W)
2
5 250
I
200 Afmax
150
TDF
100
50 Tfmax
4“4 pmu -
0
0 2 4 6 8 10 12 14

Fonte: autor.

Forca maxima alcancada (Fmax)

E o valor méximo alcancado durante o teste de forca de preensio
manual (FPM) isométrica maxima, expresso em Newtons (N) (CHEN
et al, 2011; CROSBY et al., 1994; DESROSIERS et al., 1997,
GUNTHER et al., 2008; HAIDAR et al., 2004; KAMIMURA; IKUTA,
2001; MASSY-WESTROPP et al., 2011; MATHIOWETZ et al.,
1986). Valor de melhor performance entre as 3 avaliagdes realizadas
para cada hemicorpo (DESROSIERS et al., 1995; HAIDAR et al.,
2004).

Tempo para atingir a forca maxima (Tfmax)
E o instante, expresso em segundos (s), em que € atingida a forca
maxima no teste (KAMIKURA; IKUTA, 2001; PARK; STELMACH,
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2007), calculado como a diferenga entre o instante em que o
participante atinge a forca méaxima e o instante em que o individuo
inicia a contracéo.

Taxa de desenvolvimento de forgca (TDF)

Inclinagdo média da curva forca-tempo no intervalo de tempo de
0-200 ms relativos ao inicio da contragio (AAGAARD et al., 2002). E
a variacdo da forca muscular pela variacdo do tempo, expressa em
Newtons por segundo (N/s). O inicio da contracdo muscular é definido
como 2,5% da diferenca entre o valor minimo de contracdo observado e
0 pico de forca alcangada (AAGAARD et al., 2002).

Taxa de declinio da forca maxima (Dfmax)

Percentual de manutencdo apds alcance do pico de forca
(DETANICO et al. 2012; NICOLAY e WALKER, 2005). Calculada
através da divisdo dos valores subsequentes ao pico pelo valor de pico,
obtendo a média desses resultados e multiplicado-a por 100.

Area sob a curva forca-tempo de FPM isométrica maxima (Afmax)

E o trabalho total realizado durante o teste da FPM, o qual
envolve a relagdo forca-tempo (BAUTMANS et al., 2007), expresso
em Newtons por segundo (N/s). Esta variavel é definida pela integracdo
da é&rea sob a curva para os 10 segundos de aquisicdo de sinais de forca.

3.7 Tratamento estatistico dos dados

Para apresentacdo dos dados foi adotada estatistica descritiva em
termos de média, desvio-padréo e coeficiente de variacéo.

A normalidade dos dados bilaterais foi verificada com a
aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para comparar os valores dos pardmetros relacionados ao
comportamento da forca de preensdo manual (FPM) isométrica maxima
entre 0s hemicorpos (lado mais comprometido em relacdo ao lado
menos comprometido), foi utilizado o teste t pareado (unicaldal) para
amostras dependentes quando os dados apresentavam distribuicdo
normal, e utilizado o teste de Wilcoxon (unicaldal) para amostras
dependentes para as varidveis com distribuicdo ndo normal. O mesmo
procedimento foi adotado para comparar os valores dos parametros da
FPM isométrica méxima entre o lado de dominancia lateral e o lado
ndo dominante dos portadores da DP.
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Para verificar as relagcbes entre os pardmetros da FPM e o
estagio evolutivo da doenga, foi utilizada a correlagdo de Pearson.

Foi adotado um nivel de significancia menor ou igual a 0,05 para
todos os resultados dos testes aplicados.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados das
comparacBes e correlacbes entre os aspectos de lateralidade,
predominéncia dos sinais da doenca de Parkinson (DP) e o
comportamento de pardmetros da forca de preensdo manual (FPM)
isométrica maxima de portadores da DP. O capitulo esta dividido em
subtitulos de acordo com os objetivos especificos do estudo.

Na Tabela 5 sdo apresentadas as caracteristicas dos participantes
do estudo separadas por sexo. Os avaliados estavam classificados entre
0s estagios 1 e 4 da DP, a maioria era destro e apresentava
predominéncia dos sinais da doenga no hemicorpo direito.

Tabela 5 — Caracterizagdo dos participantes do estudo.

sexo masculino (n=65)  sexo feminino (n=41)

Idade (anos) 66,5+9,4 66,8+9,3
Estatura (cm) 170+7,7 157+7,7
Massa corporal (kg) 75,8+11,8 68,2+14,2
Estagio da dp* 2,2+0,7 2,3+0,7
Tempo de DP (anos) 7,554 6,7+6,0
Lateralidade (Esq/Dir) 1/64 2/39
Lado da DP# (Esq/Dir) 31/34 17/24

*Hoehn e Yahr (1967); #Lado de predominancia dos sinais da DP.
Fonte: autor.

4.1 Forca de Preensdao Manual Isométrica Maxima em portadores
da doenca de Parkinson

Na Tabela 6 séo apresentados os dados da avaliacdo da FPM
isométrica maxima, referente ao pico de forca alcangada (Fmax) dos
portadores da DP analisados. Na Tabela 6 também sdo apresentados os
dados do estudo de Bohannon et al. (2006) referentes a individuos
saudaveis.

Ndo ha na literatura, uma tabela de referéncia com dados
normativos para a FPM isométrica maxima, somente estudos distintos
com populagbes de diferentes regibes. O estudo realizado por
Bohannon et al. (2006) trata-se de uma meta analise que abrange uma
amostra de 12 estudos, totalizando 3103 (1263 homens e 1840
mulheres) sujeitos. Os estudos analisados por Bohannon et al. (2006)
ndo consideraram a dominancia lateral dos participantes, ou seja,
somente foram apresentados os valores para o hemicorpo direito e
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esquerdo. Sendo assim, como critério para esta comparacdo, os dados
do presente estudo apresentados na Tabela 1 também ndo foram
classificados de acordo com a dominéancia lateral. Os participantes
foram distribuidos em faixas etarias de acordo com o estudo utilizado
para comparacdo. Todos os estudos que integram a meta andlise de
Bohannon et al. (2006), seguiram o mesmo protocolo para aquisicao
dos dados de forca.

Tabela 6 — Valores do parametro Fmax de individuos saudaveis (BOHANNON
et al., 2006) e portadores da DP participantes do presente estudo.

Bohannon et al. (2006) Presente estudo

Sexo masculino

;;i:iz n Esgglg%zd?é;( 9) D(gg/t:’ |(I(§§]) n Esquerdo (kg) B(/rI()A Direito (kg) B(%A
35-39 117 51,6 (44,0-59,3) 53,3 (44,0-62,6) 1 38,4 1/0/0 41,0 1/0/0
40-44 111 49,8 (42,5-57,1) 54,1 (47,1-61,2) 1 43,7 0/1/0 40,7 1/0/0
45-49 110 48,7 (40,3-57,2) 50,4 (42,5-58,3) 1 46,6 0/1/0 46,8 0/1/0

50-54 100 452 (394-51,1) 50,6 (44,2-56,9) 3  354(31,8-41,9)  2/1/0  37,0(343-401)  3/0/0
5559 100 41,0 (337-484)  441(367-514) 7  37,4(243-511)  2/4/1 390 (24,6-49.6)  2/5/0
60-64 120  387(334-440) 41,7(368-467) 11  344(17,2-56,9) 542  36,5(235-534)  4/6/1
6569 82  382(320-444) 41,7(354-47.9) 18  33,8(209-46,5)  7/10/L  362(19,9-49,9)  6/11/1
7074 120 36,2(303-42,1) 38,2(320-445 8  310(224-408)  3/50 327 (253-420)  6/2/0
75+ 217 29,8(248-347)  280(127-31,0) 15  29,6(19,9-464)  2/10/3  32,5(189-554)  0/7/8

Sexo feminino

4549 133 30,8(258-357) 339(289-390) 2  241(237-245) 20000 247 (229-265)  2/0/0
50-54 116  28,8(240-335) 30,9 (267-352) 2  241(226-256)  0/0/0  19,8(138-258)  0/0/0
5559 123 27,2(24,6-29.5) 29,9 (264-336) 5  234(139-365)  3/1/1  208(16,6-286)  4/1/0
60-64 132  23,0(186-27,3)  259(222-296) 10  23,6(193-30,4)  0/9/L  245(19,1-363)  5/4/1
6560 118  22,9(196-262)  256(225288) 6  220(17,1-385)  3/2/1  236(21,6-30,2)  3/2/1
70-74 166  225(19,1-258)  24,2(20,7-27,8) 4  222(17,1-266)  1/2/1  22,5(20,0-249)  1/3/0
75+ 361 164 (147-181)  180(160-19,9) 11  18,3(94-275)  3/4/4 19,6 (11,7-306)  3/3/5

Classificagédo da forga de acordo com o intervalo de confianca (IC) em cada faixa etaria proposto por Bohanon
et al. (2006): B —abaixo do IC; I —incluido no IC; A —acimado IC.

Fonte: dados do estudo de Bohannon et al. (2006) e do presente estudo.

Com relacdo aos resultados da Fmax dos participantes do
presente estudo, observa-se na Tabela 6 que na maioria dos grupos
separados por sexo e hemicorpo (direito e esquerdo), atingiram valores
correspondentes aos alcangados por individuos saudaveis apresentados
pela literatura (BOHANNON et al., 2006). Para os participantes do



55

sexo masculino, 64,6% apresentaram valores de Fmax no hemicorpo
direito dentro do intervalo de confianga (IC) ou superiores ao de
individuos saudaveis da mesma faixa etdria (BOHANNON et al.,
2006), enguanto que para 0 hemicorpo esquerdo esse valor foi de
66,2%. Ja no sexo feminino, 48,8% no hemicorpo direito e 63,4% no
hemicorpo esquerdo apresentaram valores dentro ou acima do IC para
individuos saudaveis.

Apesar da maioria dos participantes do presente estudo terem
atingido valores para os hemicorpos direito e esquerdo (com excecao
do sexo feminino) dentro do IC apresentado por Bohannon et al.
(2006), é possivel observar (Tabela 6) que as médias dos resultados por
faixa etéria dos portadores da DP apresentam, em sua maioria, valores
abaixo das médias apresentadas por faixa etdria para individuos
saudaveis.

Ao questionar os participantes a respeito do volume de atividade
fisica semanal, foi constatado que a maioria (n=88) participava das
atividades (musculagdo, fisioterapia, hidroginastica, ginastica de
academia, bocha, danca e pilates) oferecidas pelas associa¢bes e
projetos de apoio a portadores da DP, sendo que 43,4% (44,6% do sexo
masculino e 41,4% do sexo feminino) dos participantes da amostra
mantiam um volume minimo de 150 minutos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011) de atividade fisica semanal. E possivel
que estas préaticas tenham influenciado os niveis de forca alcancados,
como sugerido em estudos que investigam os efeitos do exercicio fisico
no tratamento de sintomas da DP (CRIZZLE; NEWHOUSE, 2006;
DAVID et al.,, 2012; GOODWIN et al., 2008; SCHILLING et al.
2010). A pratica de exercicio fisico regural pode amenizar distirbios
motores como a perda de forca, lentiddo na execucdo de movimentos,
tremor de repouso e outros sinais relacionados a DP (RUBERT; REIS;
ESTEVES, 2007).

Os resultados de Fmax podem ter sido influénciados por
diversas razdes pertinentes a atividades fisicas desempenhadas,
considerando também aspectos relacionados a habitos e préaticas
ocupacionais, como a utilizacdo de apoio (bengala, andador) para
deslocamento, realizacdo de atividades manuais especificas durante
trabalho laboral, mudanca de héabitos também por conta da inibicdo
ocasionada pelos sinais visiveis da DP, como carregar objetos na méo
mais acometida pela doenca, como forma de adicionar peso para
amenizar o distlrbio motor aparente, no caso do tremor de repouso
(DEUSCHL, 2001).
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Outro fator que pode ter aproximado os valores de Fmax dos
portadores da DP de individuos saudaveis é a ingestdo de farmacos.
Com excecdo de um participante, com diagnostico da DP recente (6
meses), classificado no estigio dois da escala modificada da DP de
Hoehn e Yahr (1967) (SHENKMAN et al., 2001), os demais estavam
sob efeito de medicdo antiparkinsoniana (Fase “ON”), pois as
avaliacOes eram realizadas anteriormente, durante ou apds as atividades
sociais nas instituicdes, e portadores da DP tém o habito de programar a
ingestdo da medicacdo para obter o melhor aproveitamento destas
praticas sociais.

Varios estudos confirmam a contribuicdo do tramento
dopaminérgico (ingestdo de levodopa) na melhora da capacidade
motora de portadores da DP (BROWN et al., 1997; CANO-DE-LA-
CUERDA et al.,2010; CASTIELLO et al., 2000; CORCOS et al., 1996;
FELLOWS e JOHANNES, 2003; HALLET e KHOSHBIN., 1980;
ROBICHAUD et al., 2005; SALENIUS et al., 2002; STRAMBI et al.
2004).

Corcos et al. (1996) sugerem que ha perda de forca com a
interrupcdo do tratamento com levodopa, bem como Salenios et al.
(2002) afirmam que os ganglios basais parecem influenciar na
organizacdo temporal da atividade do cdrtex motor (contraghes
musculares), portanto, anormalidades da funcdo de temporizacéo pelos
ganglios basais, devido ao desequilibrio do sistema dopaminérgico,
podem contribuir para sinais de bradicinesia e perda de forga muscular.

4.2 Hemicorpo de predomindncia dos sinais da doenca de
Parkinson e parametros da forca de preensdo manual maxima

Para as comparag@es dos parametros do comportamento da forca
de preensdo manual (FPM) isométrica maxima entre os hemicorpos em
relacdo ao lado de predominadncia dos sinais da doenca de Parkinson
(DP), foi primeiramente realizado o teste estatistico para confirmar a
existéncia de diferengas significativas entre 0s sexos, e posteriormente
foram divididos os grupos para execucdo dos testes estatisticos
subsequentes.

O teste estatistico revelou que para os parametros Fmax, TDF e
Afmax, houve diferencas significativas (p<0,001) entre os sexos, em
que as médias desses pardmetros indicaram melhor performance do
sexo masculino. Alguns estudos também revelaram a melhor
performance de individuos saudaveis do sexo masculino na terceira
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idade (BUCHMAN et al., 2005; HUGHES et al., 2001; LINDLE et al.,
1997).

Com relacdo aos pardmetros referentes ao desempenho da FPM
isométrica maxima e o hemicorpo de predominancia dos sinais da DP
(Tabela 7), houve diferenga significativa (p=0,031) somente para o
sexo feminino, para o parametro taxa de declinio da forga maxima
(Dfmax), que confirmou o maior comprometimento desta variavel no
hemicorpo mais afetado pela doenga, sendo que o hemicorpo mais
afetado manteve em média 77,5% da forca maxima alcancada até o fim
do teste, enquanto 0 membro menos afetado manteve uma média de
80,1% do pico de forca alcancado.

Tabela 7 — Comparacdo dos parametros da FPM isométrica maxima entre o
lado mais comprometido da DP e o lado menos comprometido em ambos os
Sexos.

R Sexo Masculino Sexo Feminino
Parametros
n LDP+ LDP- n LDP+ LDP-

Fmax 65 335,34+85,4 341,7+77,2 41 217,6+59,6 215,3+49,3
Tfmax 65 1,49+0,72 1,36+0,82 41 1,46+0,96 1,37+0,74
TDF 65 781,2+464,1 831,1+438,4 41  425,4+246,6 395,1+250,4
Dfmax 65 78,7+9,6 77,6+9,8 41 77,5+10,4* 80,1+8,5*
Afmax 65 2667,4+793,9  2688,6+776,2 41 1680,7+490,1 1708,3+421,6

LDP+ Lado do corpo em que os sinais da DP sdo mais evidentes.
LDP- Lado do corpo em que os sinais da DP sdo menos evidentes.
* diferenca significativa (p<0,05) entre o LDP+ e o LDP- para cada sexo.

Fonte: autor.

Cano-de-la-Cuerda et al. (2010) investigaram a incidéncia de
perda de forca muscular em portadores da DP através de uma revisao
de literatura. Um dos estudos que os autores apresentaram abordava a
FPM em portadores da DP, no qual ndo foram constatadas diferencas
estatisticamente significativas entre os hemicorpos direito e esquerdo,
embora o hemicorpo mais afetado pela DP tenha apresentado valores
inferiores de for¢a muscular em relagdo ao membro menos afetado.

E possivel que portadores da DP alterem a dominancia lateral
(STOCHL et al., 2012) devido ao acometimento pela DP no membro
gue anteriormente executava a maioria das atividades, que passam a ser
executadas, parcialmente, pelo membro contralateral, possivelmente
tornando-o mais forte. Isso pode justificar a ndo associagdo entre o
desempenho da maioria dos parametros da FPM isométrica maxima e o
hemicorpo de predominancia dos sinais da DP. No entanto, a mudanca
com relacdo a preferéncia lateral também pode estar associada a
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assimetria nos niveis de dopamina nigroestriatal devido a degeneracéo
desses neur6nios dopaminérgicos decorrente do comprometimento
relacionado a DP (DONALDSON; JOHSON; 2006; MOHR et al.,
2003; DE LA FUENTE-FERNANDEZ et al., 2000).

Cubo et al. (2010) avaliaram a predominancia lateral dos
sintomas motores da DP e sua relagdo com a cogni¢do e outros
sintomas ndo motores da doenga. Os autores sugerem gue danos ao
hemisfério esquerdo do cérebro desempenham um  papel
desproporcionalmente maior em psicoses relacionadas a DP ao longo
do tempo. De acordo com os autores, portadores da DP com
predominancia de sinais motores da doenca no hemicorpo direito
deveriam, portanto, ser cuidadosamente investigados quanto a
incidéncia de quadros de psicose relacionados com a progresséo da DP.

Com tudo, é importante observar que, 0s participantes do
presente estudo foram classificados (escala modificada de Hoehn and
Yahr (1967)), em sua maioria, em estagios acima do estadgio 1,5
(comprometimento unilateral), ou seja, a maioria apresentou sinais da
DP bilateralmente, o que pode ter influenciado nas comparacfes entre 0
hemicorpo mais comprometido € 0 menos comprometico, e assim
talvez contribuido para a auséncia de diferengas significativas.

4.3 Dominancia lateral e comprometimento dos parametros da
forca de preensdo manual isométrica maxima

Com relagdo & dominancia lateral e a performance nos
parametros da FPM isométrica maxima (Tabela 8), foram verificadas,
para os participantes do sexo masculino, diferencas significativas entre
0 membro dominante e o contralateral, em que o membro dominante
apresentou melhor performance para maioria dos parametros (Fmax,
TDF e Afmax). Ja os participantes do sexo feminino, apenas um
parametro (TDF) apresentou diferencas significativas (p=0,016) com
melhor performance para o0 membro dominante. Varios autores
apresentam resultados com sujeitos normais em que 0 membro
dominante é geralmente 5% a 10% mais forte que o contralateral nas
avaliacbes da FPM (BECHTOL, 1954; CROSBY et al., 1994; INCEL
et al., 2002; NICOLAY; WALKER, 2005; OZCAN et al., 2004,
PEOLSSON et al., 2001; PETERSEN et al., 1989).

Para os 41 participantes do sexo feminino avaliados neste
estudo, apenas dois relataram dominancia lateral no hemicorpo
esquerdo, e a maioria (n=24) relatou maior comprometimento no
hemicorpo direito, resultados que corroboram com os achados de
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Barrett et al. (2011). Essas informacgdes sdo importantes para destacar
que o lado de maior comprometimento relacionado & DP pode ter
influenciado na performance dos pardmetros da FPM em relagdo a
dominancia lateral. H& também a possibilidade desses resultados
estarem relacionados a queda no desempenho da FPM para a terceira
idade (BOHANONN et al., 2006; LUNA-HEREDIA et al., 2005;
DESROSIERS et al., 1995; MASSY-WESTROPP et al., 2004,
MASSY-WESTROPP et al., 2011; MATHIOWETZ et al., 1986), como
foi reportado no estudo de Teixeira (2008), que ndo detectou diferencas
significativas entre os hemicorpos direito e esquerdo para 0 grupo
(n=17) da terceira idade, por acentuado declinio da FPM
predominantemente no hemicorpo direito. Budziareck et al. (2008)
também relataram declinio da forca manual somente para o hemicorpo
direito, para os sujeitos cujas atividades profissionais ndo exigiam
grande esforcos manuais. Uma vez que a maioria das tarefas do dia-a-
dia sdo predominantemente executadas pelo membro dominante (VAN
ROODEN et al. 2009), é possivel que o hemicorpo contralateral ndo
sofra perda por desuso tdo significativa quanto o hemicorpo dominante
(TEIXEIRA, 2008).

Tabela 8 - Comparacdo dos pardmetros da FPM isométrica méxima entre o
lado dominante e o ndo-dominante para ambos 0s sexos

Sexo Masculino Sexo Feminino
Parametros P =
n Dominante N_a o n Dominante N_a o

dominante dominante
Fmax 65  349,2+ 80,0 327,9+81,5* 41 220,9455,5 212,0£53,5
Tfmax 65 1,54+0,85** 1,31+0,67** 41 1,47+0,89 1,37+0,81
TDF 65  859,2+453,6* 753,0+444,3* 41  450,0+262,2* 370,6+227,96*
Dfmax 65 78,9+9,7 77,5+9,7 41 79,1+9,5 78,4+9,7

Afmax 65 2783,6+£759,8* 2572,5£795,7* 41 1734,0+461,9  1655,5+449,3

* Diferenga significativa (p<0,05) entre o lado de dominancia lateral e o lado contralateral para
cada sexo. **Apesar de haver diferenca significativa para este parametro, o resultado das
médias infere que o hemicorpo ndo-dominante apresentou melhor performance.

Fonte: autor.

Alguns autores observaram em seus estudos que sujeitos com
dominancia lateral esquerda apresentam performance semelhante da
FPM para o membro contralateral, no entanto, sujeitos com dominéancia
lateral direita geralmente apresentam melhor performace em relacdo ao
hemicorpo esquerdo (INCEL et al., 2002; MASSY-WESTROPP et al.,
2004; PETERSEN et al., 1989). No estudo de Crosbhy et al. (1994) a
forga de preensdo do hemicorpo direito foi 10% maior para o individuo
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com dominancia lateral direita mas para o individuo com dominancia
lateral esquerda, os valores entre 0os hemicorpos se aproximaram.

4.4 Parametros da forca de preensdo manual isométrica maxima e
sua relacdo com o estagio evolutivo da doenca de Parkinson

No teste de correlacdo de Pearson, realizado para verificar a
existéncia de relacdo entre o comprometimento dos parametros da FPM
isométrica maxima e o estagio evolutivo da DP, foi verificada, para 0s
participantes do sexo masculino, correlacdo negativa significativa
(p<0,05) para os parametros Fmax direito e esquerdo, Afmax direito e
esquerdo, e TDF direito, conforme a Figura 14, ou seja, quanto maior o
estagio da DP, pior foram os resultados na performance desses
parametros.

No parametro Tfmax para o hemicorpo direito ndo verificou-se
correlacdo significativa, e 0 mesmo foi observado para o hemicorpo
esquerdo.

Com relacao aos parametros Dfmax para ambos 0s hemicorpos e
a TDF para o hemicorpo esquerdo, embora estes ndo tenham
apresentado correlacdo significativa, é possivel observar uma tendéncia
de pior desempenho com 0 aumento do comprometimento da DP, de
acordo com o estagio de classificacéo.

Para o sexo feminino verificou-se correlagdo negativa
significativa (p<0,05) entre o estagio evolutivo da DP e os pardmetros
da FPM isométrica méxima, Fmax do hemicorpo esquerdo, e Afmax
dos hemicorpos direito e esquerdo. Estes resultados indicam que com a
evolucdo da doenca ha reducédo no desempenho da FPM.

Com relagdo aos demais pardmetros (Fmax do hemicorpo
direito, TDF, Dfmax e Tmax de ambos os hemicorpos) ndo foi
constatada correlacdo significativa, embora estes parametros tenham
apresentado (Figura 15), com excecdo da tmax para o hemicorpo
esquerdo, uma tendéncia de maior comprometimento de acordo com a
evolucdo dos estagios da DP.
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Figura 14 — Resultado da correlagdo entre o estagio da DP e o desempenho nos
parametros do teste de FPM isométrica maxima para os individuos do sexo

masculino.
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Figura 15 — Resultado da correlagdo entre o estagio da DP e o desempenho nos
parametros do teste de FPM isométrica méaxima para os individuos do sexo

feminino.
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Em estudo de Robichaud et al. (2005) que buscou determinar se
0S prejuizos observados em individuos com DP no desempenho de
contragBes isométricas refletiam a gravidade da doenga, 0s autores
observaram correlacdo significativa que apontou menor performance
nos resultados do teste (flexdo e estensdo do cotovelo) com o aumento
no comprometimento motor avaliado através da escala UPDRS.

Em teste isocinético com flexdo e extensdo de joelho e quadril, e
dorsiflexdo plantar em velocidades angulares de 90, 120 e 150
graus/segundos a 10 rpm, com portadores da DP, Durmus et al. (2010)
verificaram correlacdo significativa entre a forca muscular e os escores
da escala UPDRS. Os autores afirmam que o aumento na severidade da
doenca acarreta em maior incidéncia de anormalidades do sistema
locomotor e também sujerem que a fraqueza muscular pode estar
relacionada com o estado clinico destes individuos e ndo com a duracao
da DP.

Ndo foram encontrados estudos na literatura consultada
relacionando o estagio evolutivo da DP com varidveis referentes a
FPM.

4.5 Parametros da forca de preensdo manual isométrica maxima

Para a apresentacdo dos resultados e discussdo subsequente de
cada pardmetro referente ao teste de FPM isométrica maxima, como
pode ser observado nas Tabelas 9, 10, 11 e 12, os participantes foram
classificados de acordo com a idade, sexo e lateralidade. Foram
apresentados os valores para 0s hemicorpos direito e esquerdo, sem
considerar a dominancia lateral dos participantes.

4.5.1 Forca de preensdo manual isométrica maxima - Fmax

Os valores do coeficiente de variacdo (CV) observados para a
variavel Fmax (23 e 25% para o0 sexo masculino e 24 e 27% para 0 Sexo
feminino, nos hemicorpos direito e esquerdo, respectivamente)
demonstram a alta variabilidade dos dados (GOMES, 1990),
informagdo importante para identificar a heterogeneidade da amostra
quanto ao resultado da performace nessa variavel.

Foram constatadas diferencas significativas (p<0,001) para a
performance da Fmax entre os sujeitos do sexo feminino (219,1+51,8N
e 213,8+57,3N para os hemicorpos direito e esquerdo, respectivamente)
e masculino (349,0+80,1N e 328,1+81,4N para os hemicorpos direito e
esquerdo, respectivamente), sendo que o sexo masculino apresentou
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melhor desempenho. Diversos estudos confirmam que os homens
apresentam melhor desempenho de for¢a que as mulheres (CROSBY et
al., 1994; GUNTHER et al., 2008; HANTEN et al., 1999; JAKOBSEN
et al., 2010; LEYK et al., 2007; MOREIRA et al., 2001; NICOLAY;
WALKER, 2005; NEWMAN et al., 1984; PEOLSSON et al., 2001;
PETERS etal., 2011; ROBERTSON et al., 1996;).

Com relagdo aos resultados da performance deste pardmetro
(Fmax), ao comparar os portadores da DP com sujeitos saudaveis,
alguns autores confirmaram que o pico de forca ndo ¢€
significativamente afetado pelo comprometimento motor desta
populagcdo (ABOU-RAYA et al., 2009; ANDRIA et al., 2006; CHU
CHEN et al., 2011; GUIMARAES et al., 2009; MA et al., 2009;
JORDAN et al.,, 1992; PANG e MAK, 2009), embora haja uma
tendéncia dos portadores da DP apresentarem resultados inferiores.

Chu Chen et al. (2011) avaliaram a FPM de 16 individuos
portadores da DP (12 do sexo masculino) e 15 individuos saudaveis (9
do sexo masculino) com médias de idade de 63,1+1,8 anos e 61,2+1,8
anos, respectivamente. Os autores ndo verificaram differencas
significativas para o pardmetro Fmax entre os portadores da DP
(219,5+£10,78N) e sujeitos saudaveis (219,5+12,74N). Jordan et al.
(1992) também avaliaram a Fmax em trés grupos constituidos de
portadores da DP diagnosticados recentemente e que nao faziam uso de
medicacdo (n=32), portadores da DP que estavam em tratamento
(n=29), e individuos saudaveis (n=24), sendo que ndo foram verificadas
diferencas significativas entre os grupos para o valores do parametro
Fmax. Guimardes et al. (2009) também néo verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre portadores da DP (n=36, 13
individuos do sexo feminino) e individuos saudaveis (n=34, 20 do sexo
feminino) com relacdo ao desempenho na Fmax (268,5+107,8N e
289,1+99,0N, respectivamente). Da mesma maneira, 0s estudos de Ma
et al. (2009) e Pang e Mak (2009) também ndo constataram diferencas
entre portadores da DP e grupos controle (281,1+81,2N vs
296,0+85,8N e 217,8+93,9N vs 251,7+£96,0N, respectivamente).

Em contra partida, apenas dois estudos evidenciaram diferencas
significativas entre a Fmax de portadores da DP e individuos saudaveis.
Fink et al. (2008) mensuraram a Fmax de 46 portadores da DP (sexo
masculino) e 5,891 sujeitos normais, que apresentaram médias de
355,74N e 407,7N para este parametro, respectivamente, confirmando
diferencas significativas entre os grupos. Howard et al. (2005), também
verificaram diferencas significativas em seu estudo com individuos do
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sexo masculino, entre portadores da DP (n=52) (358,7N) e sujeitos
saudaveis (n=5,943) (408,7N).

4.5.2 Tempo para atingir a forca méaxima - Tfmax

Na comparacéo da performance referente ao tempo para atingir a
forca maxima (Tfmax), ndo foi verificada diferenca estaticamente
significativa (p=0,272 hemicorpo direito, e p=0,659 hemicorpo
esquerdo) entre os sexos (Tabela 9).

Tabela 9 — Valores do parametro Tfmax (tempo para atingir a forca maxima)
referente ao comportamento da FPM isométrica maxima.

Tfmax (s)

Faixa Homens Mulheres
earia —; D E n D E
3539 1 15 0,6 0 -
40-44 1 0,7 0,7 0 - -
45-49 1 0,3 1,8 2 1,840,1 1.3+15
50-54 3 0,6+0,5 0,8+0,6 2 0,8+0,2 1.2+0.9
55-59 7 2,4+19 1,4+0,8 5 19411  24+1.2
60-64 11 1,3+0,6 1,2+0,6 10 1,4+0,9 1.0+0.5
65-69 18 1,5+0,7 1,4+0,6 6 1,1+0,7 1.6+1.3
70-74 8 1,6+0,9 1,3+1,0 5 1,1+0,4 1.4+0.6
75-79 12 2,0#1,1 1,5+0,6 9 1,1+0,6 1.3+0.7
80-84 2 2,240,3 0,8+0,4 2 2,409  2.0+1.2
85-89 1 14 15 0 - -
Média+dp 1,6+1,0 1,3+0,7 1,4+0,8 1,5+0,9

CV (%) 64 51 57 63

Fonte: autor.

No estudo de Kamimura e Ikuta (2001), em que foi investigada a
confiabilidade dos dados nos testes de FPM com sujeitos saudaveis,
com duragdo de 6 e 10 segundos, ndo encontraram diferencas
estaticamente significativas entre os sexos. O tempo para atingir o pico
de forca ficou entre 1,1+0,5 segundos para o sexo feminino (membro
ndo dominante) e 1,7+1,0 segundos para 0 sexo masculino (membro
dominante) para o teste de 6 segundos de duragdo (de acordo com 0s
autores, os resultados foram similares para o teste de 10 segundos).

Considerando os resultados ilustrados acima para cada faixa
etaria, o tempo para atingir a forca méxima ndo ultrapassou os trés
segundos. Segundo Andria et al. (2006), trés segundos sdo suficientes
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para se atingir a forca maxima durante teste de FPM isométrica maxima
com sujeitos saudaveis.

Segundo Corcos et al. (1996), em estudo que investigou a
relacdo entre taxa de desenvolvimento de forca e o estado clinico de
portadores da DP, com aplicacdo de um teste de contracdo isométrica
maxima de flexdo e extensdo do cotovelo durante um periodo de 4
segundos, o tempo para atingir o pico de forca de pacientes com
bradicinesia ficou entre 3 e 4 segundos, enquanto pacientes saudaveis
atingiram a forca maxima em menos de 1 segundo. Os autores afirmam
que este atraso para atingir o pico de forca pode ser ainda maior em
casos severos de bradicinesia. Hallett (1990) afirma que um dos
mecanismos da bradicinesia é a incapacidade de ativar a musculatura a
um nivel necessario para completar determinado movimento no tempo
desejado.

Estudos que avaliaram a for¢a em portadores da DP afirmam que
estes sujeitos apresentam comprometimento na velocidade de produgéo
de forga, 0 que resulta em aumento do tempo para atingir a forga
maxima, e estas alteracbes teriam relagdo com a presenca de
bradicinesia e perda de forca muscular (ATTIVISSIMO et al., 2009;
PARK; STELMACH, 2007; STELMACH; WORKINGHAM, 1988).

Attivissimo et al. (2009) analisaram o comportamento da FPM
isométrica maxima em portadores da DP e sujeitos normais, e
concluiram que sintomas como a bradicinesia, rigidez muscular e
acinesias, sdo limitadores que alteram o tempo de reagdo em atividades
motoras de portadores da doenca.

Além da produgdo de forga irregular, Stelmach et al. (1989)
afirmam que portadores da DP necessitaram duas vezes mais tempo
para atingir o pico de forca quando comparados ao grupo controle e 0
grupo da terceira idade.

4.5.3 Taxa de desenvolvimento da forca - TDF

Como pode-se observar na Tabela 10, para o parametro da TDF,
0 sexo masculino apresentou maiores niveis de forca por tempo de
contracéo que o sexo feminino (p<0,001).

A TDF pode determinar consequéncias funcionais importantes,
por representar a forca que pode ser gerada na fase inicial da contragdo
muscular (0-200ms) (AAGAARD et al., 2002). Segundo Aagaard et al.
(2002), para a populacdo idosa, altos valores de TDF sdo de grande
importancia para manter a habilidade de recuperar o equilibrio durante
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subitas perturbacfes posturais, potencialmente reduzindo o risco de
quedas.

Chu Chen et al. (2011) avaliaram a inclinacdo média da curva
(calculo definido pela média da diferencga entre a forca no inicio da
contracdo e o valor em que a forga atinge 85% do pico) de FPM em
portadores da DP (257,7+26,5N/s) e sujeitos saudaveis (451,8+60,8
N/s), sendo que os portadores da DP apresentaram valores
significativamente menores que individuos saudaveis. Da mesma
forma, no estudo de Anzak et al. (2011), avaliando a FPM isométrica
maxima de portadores da DP (n=9, sendo 8 homens) e sujeitos
saudaveis (n=9, sendo 7 homens), em um teste com duracdo de 5
segundos, foram verificados valores de TDF de 1119,2+71,5N/s e
1593,5+95,1N/s; respectivamente.

Tabela 10 — Valores do parametro TDF (Taxa de desenvolvimento da forca)
referente ao comportamento da FPM isométrica maxima.

TDF (N/s)
Faixa Homens Mulheres
earia —, D E n D E
35-39 1 1088,3 7849 0 -
40-44 1 816,7 1379,1 0 - -
45-49 1 1969,8 855,7 2 514,3+283,3 564,5+441,0
50-54 3 1359,5+243,6 1255,3+443,1 2 524,5+261,3 438,5+523,1
55-59 7 973,9+499,6 887,5+461,1 5 347,1+190,5 236,4+194,5
60-64 11 937,7+412,6 842,4+524,1 10 500,9+234,4 405,8+186,1
65-69 18 827,8+479,5 719,5+419,9 6 455,2+260,2 377,6+243,7
70-74 8 715,7+483,7 721,6+£482,3 5 632,9+259,8 480,2+102,2
75-79 12 715,9+342,8 523,2+318,8 9 4228+332,9  289,6+211,0
80-84 2 49724222 .4 540,3+548,0 2 147,5+62,8 152,7+28,2
85-89 1 5729 578,6 0 - -
Média 859,5+453,8*  752,7+444,0* 459,0+261,7* 361,6+225,0*
CV (%) 53 59 57 62

* diferenca significativa (p<0,001) entre os sexos para cada hemicorpo
Fonte: autor.

Episddios de desequilibrio e quedas s&o comuns em portadores
da DP, muitas vezes relacionados a perda subita de reflexos posturais,
distrbios da marcha (MICHALOWSKA et al., 2005), rigidez,
bradicinesia e dicinesias induzidas pela ingestdo de levodopa
(ROBINSON et al., 2005).

Na Figura 16 estdo representadas curvas forca-tempo de dois
participantes do presente estudo. A esquerda, o participante (A) que
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possui niveis mais baixos de producdo de forca por tempo, relatou
sinais de bracicinesia e perda de forga. Corcos et al. (1996) sujerem que
a bradicinesia é decorrente do comprometimento na velocidade de
ativagdo muscular. Na curva a direita (B) o participante relatou apenas
sinais de tremor de repouso.

Em relacdo as caracteristicas na producdo de forca, segundo
Park e Stelmach (2007), pacientes portadores da DP apresentaram
maior irregularidade na curva forca-tempo, caracterizada por mudancas
na taxa de producdo de forca, com queda na TDF e maior oscilagcdo
durante o desenvolvimento da forca quando comparados a sujeitos
saudaveis (Figura 17).

Figura 16 — Curva forca-tempo do teste de FPM isométrica maxima de
portador da DP - hemicorpo direito (A e B).

A - Portador da DP B - Portador da DP
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Fonte: autor.

Figura 17 — Comparagao entre sujeito saudavel e portador da DP. Amplitude
da producéo de forca durante teste com estimulo visual para controle da CVM
(contracéo voluntaria méxima).
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Fonte: Adaptado de Park e Stelmach (2007).
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4.5.4 Taxa de declinio da forga méxima - Dfmax

O pardmetro Dfmax (taxa de declinio da forga méxima), também
chamado de endurance, reflete a tentativa de manter a performance
desejada de forma constante durante o tempo de teste (NICOLAY;
WALKER, 2005), ndo diferiu entre os sexos (p=0,784 hemicorpo
direito e p=0,734 hemicorpo esquerdo) e apresentou baixa variabilidade
(CV) dos dados em ambos o0s sexos e hemicorpos (Tabela 11).

Tabela 11 — Valores do parametro Dfmax (taxa de declinio da forga maxima)
referente ao comportamento da FPM isométrica maxima.

Dfmax (%)

Faixa Sexo masculino Sexo feminino
etaria
n D E n D E
35-39 1 78,0 62,3 0 - -
40-44 1 75,1 75,8 0 - -
45-49 1 65,5 58,5 2 90,815 88,1+0,8
50-54 3 77,5+£7,0 80,5+5,7 2 73,575 79,4145
55-59 7 825+10,1 82,3+t109 5 84,9+7,8 82,1+9,7
60-64 11 78,4+16,5 74,5144 10 79,1457 76,3+7,4
65-69 18 80,2+8,7 80,3+7,0 6 71,4+152 70,6%£11,8
70-74 8 75,3+7,6 76,4+6,2 5 80,4+7,1 83,3%5,3
75-79 12 77,6%7,6 79,0+6,6 9 77,749,1  76,4+10,0
80-84 2 79,7¥14,3 71,5%0,3 2 86,6+7,1 87,2t1,4
85-89 1 84,2 67,3 0 - -
Média 78.6+10.0 77,7+9,4 79,2496  78,3+9,6
CV (%) 13 12 12 12

Fonte: autor.

Dias et al. (2012) avaliaram a FPM isométrica maxima em teste
com duracdo de 10 segundos, em individuos sauddveis do sexo
masculino (n=18) com idade média de 23,94+3,96 anos. A taxa de
fadiga, que pode ser definida com o declinio da contragdo muscular
maxima (BLACKWELL et al.. 1999), ou seja, inversamente
proporcional a Dfmax, foi de 15,0+8,0% para o hemicorpo dominante e
16,0+7,0% para o0 hemicorpo ndo-dominante, ou  seja,
aproximadamente 85 e 84% da forca maxima foi mantida durante o
teste.
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Massy-Westropp et al. (2004) também apresentaram valores
para 0 mesmo teste com sujeitos saudaveis de ambos os sexos, com
médias de 75,6+13,0% (hemicorpo direito) e 72,2+16,2% (hemicorpo
esquerdo) para o0s sujeitos com dominancia lateral direita, e
77,4+13,8% (hemicorpo direito) e 77,7+12,6% (hemicorpo esquerdo)
para os sujeitos com dominéncia lateral esquerda, para uma amostra
com faixas etarias acima de 18 anos. Os autores definiram esses valores
como “percentual do pico ao final de 10 segundos”. De acordo com
estes valores, é possivel observar que individuos com dominancia
lateral esquerda apresentam maior semelhanga entre hemicorpos direito
e esquerdo com relagdo ao desempenho na manutencdo da forca
maxima, que os individuos com dominancia lateral direita.

Desrosiers et al. (1997) realizaram testes com dinamdmetro
Jamar com individuos acima dos 60 anos, estimando a endurance pelo
nimero de segundos em que 0 sujeito avaliado conseguia manter 50%
de sua forga maxima. Os resultados indicaram que apesar de ndo haver
diferencas significativas (p<0,05) entre as faixas etarias, houve uma
tendéncia ao decréscimo na manutencdo da forca méaxima com o
aumento da idade.

A relacdo entre parametros de forga e tempo permite a obtencédo
de indicadores de velocidade e for¢ca muscular, e segundo Attivissimo
et al. (2009), sujeitos saudaveis apresentam melhor performance
guando comparados com portadores da DP. Os autores apontam a
dificuldade do portador da DP em realizar a manutengdo da forca
manual, observada na avali¢cdo dos pardmetros da curva forga-tempo da
FPM isometrica maxima.

4.5.5 Area sob a curva forga-tempo — Afmax

Segundo Byrd e Jenness (1982), o parametro de integracdo dos
valores da area sob a curva forca-tempo representa uma alternativa para
mensurar a resisténcia muscular.

Como observado na Tabela 12, com relagdo ao trabalho total
(Afmax) realizado no teste da FPM isométrica maxima, foram
observadas diferencas significativas entre os sexos (p<0,001). Com esta
comparacdo é possivel verificar que, de forma geral, o sexo masculino
obteve melhor performance no teste, pois os niveis de forca alcancados
tem relagdo direta com os resultados obtidos para este parametro (DIAS
et al, 2012; HELLIWELL et al., 1987; YAMUI et al., 2006;),
juntamente com os niveis de manutencao do pico de forca.
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No estudo de Jakobsen et al. (2010) os sujeitos do sexo
masculino foram capazes de manter e sustentar o esforgo no teste de
preensdo manual, produzindo maior trabalho total quando comparados
com sujeitos do sexo feminino.

Shechtman et al. (2007) também aplicaram o teste de FPM
isométrica maxima avaliando caracteristicas da producdo de forca por
tempo (5 segundos), e verificaram diferencas significativas entre os
Sexo0s, em que a integracdo da area sob a curva na fase de queda da
forca maxima apresentou valores mais altos para o sexo masculino.

Segundo Andria et al. (2006), o parametro referente a area sob a
curva forca-tempo abrange todos os pardmetros que compde o teste de
FPM, como as fases de contracdo, forca maxima e fase de soltura,
sendo considerado o parametro mais completo que evidencia as
diferencas entre individuos saudaveis e portadores da DP.

Tabela 12 — Valores do pardmetro Afmax (&rea sob a curva forga-tempo)
referentes ao comportamento da FPM isométrica maxima.

Afmax (N/s)
Faixa Sexo masculino Sexo feminino
etaria . D 3 ; D 3
35-39 1 3192,7 23475 0 -
40-44 1 2974,4 32714 0 - -
45-49 1 3011,9 2880,5 2 2170,9+270,4 2061,4+69,7
50-54 3 2811,8+462,3 2814,0+636,0 2 1404,7+487,9 1821,1+121,8
55-59 7 3210,1+886,8 3035,1+877,9 5 1716,5+510,6 1890,9+849,1
60-64 11  2879,2+993,8 2630,8+1197,6 10  1886,8+320,5 1765,4+315,2
65-69 18  2862,1+760,0 2682,5+714,0 6 1671,1+484,4 1513,5+592,0
70-74 8 2425,0+455,1 2309,3+406,2 5 1907,6+287,4 1816,9+£320,5
75-79 12 2699,1+704,9 2391,64+632,6 9 1553,5+419,9 1435,2+430,8
80-84 2 1636,7+36,8 1579,7+304,6 2 1230,8+312,8 1192,8+489,9
85-89 1 2128,4 1932,0 0 - -
Média 2776,4+767,2*  2579,6+790,4* 1722,2+421,1*  1666,8+489,4*
CV (%) 28 31 24 29

* diferenca significativa (p<0,001) entre os sexos para cada hemicorpo
Fonte: autor.

Em estudo com portadores da DP e sujeitos saudaveis, que
propos a utilizacdo de feedback visual no controle da FPM aplicada em
5 objetos distintos que possibilitavam 5 empunhaduras distintas, foi
calculada a média da forca maxima durante os 5 segundos do teste,
evidenciando a perda de forca devido a fadiga muscular em portadores
da DP, sujerindo que a doenca nao afeta o controle da FPM apesar da
perda evidente de forca muscular (KURILLO et al., 2004).
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Nogaki et al. (1999) realizou avaliacdo isocinética de membros
inferiores, com portadores da DP para investigar o pico de torque entre
0 hemicorpo mais afetado pela DP e o contralateral. Os achados
sugeriram que, a fraqueza muscular nos avaliados é dependente da
velocidade de movimento, levantando a suspeita de que a fraqueza
dependente da velocidade é caracteristica inerente da DP, a qual reflete
a disfuncdo do mecanismo central, que em individuos saudaveis
garante a forca muscular adequada a necessidade de velocidade em
movimentos rapidos.

A temporizacdo ¢ um elemento importante mesmo em tarefas
que o principal critério para cumprir o objetivo seja a realizacdo de
contracdes maximas, como por exemplo, em uma mesa, deslizar um
objeto pesado de um local para outro. Um dos aspectos caracteristicos
dessa tarefa é a forca empregada para superar o atrito. Este exemplo
caracteriza a importancia da producdo de forca e sua relacdo com o
tempo para executd-la (STELMACH; WORRINCHAM 1988).

A habilidade de forca de preensdo constante, é um pré-requisito
no desempenho de muitas tarefas do dia-a-dia (KURILLO et al., 2004).
Distlrbios desta habilidade podem dificultar seriamente a¢es que
requerem preensdo e manipulagio de objetos. As alteracdes na forca de
aderéncia a objetos rigidos ndo sdo acompanhadas por movimentos dos
dedos, e portanto ndo sdo percebidas visualmente, pois na maioria das
circunstancias, o controle sensorial da forga de preensdo depende da
propriocepgdo e informacOes de receptores cuténeos, sem informagéo
visual (HERMSDORFER; MAI, 1996).

Na realizac@o da FPM, vérios fatores podem ter influenciado na
medida e no desempenho, além da presenca de distlrbios do
movimento relacionados a patologia em questdo, como caracteristicas
antropométricas (CLERKE et al., 2005; EKSIOGLU, 2004; RUIZ-
RUIZ et al., 2002; RUIZ et al. 2006), sexo (BUCHMAN et al., 2005;
DESROSIERS et al. 1995; JAKOBSEN et al., 2010; LEYK et al.,
2007), idade (KALLMAN et al. 1990; WATANABE et al., 2011;),
dominéncia lateral (CROSBY et al. 1994; INCEL et al., 2002;
PEOLSSON et al., 2001; TEIXEIRA, 2008), nivel de atividade fisica
(DIAS et al.,, 2012; FERNANDES; MARINS, 2011; WATTS et al.
2003), e posicionamento dos segmentos durante o teste (ANDRIA et
al., 2006; INNES, 1999;).

Contudo, a comparacao direta entre os resultados deste estudo e
a literatura pesquisada néo foi possivel em alguns momentos, devido
as diferencas entre os procedimentos de analise dos resultados, bem
como o protocolo de teste utilizado. Por exemplo, a proposta da
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realizacdo do teste da FPM com duracdo de 10 segundos continuos, foi
adotada apenas por alguns autores (DIAS et al., 2012; MASSY-
WESTROPP et al., 2004; NOVO JUNIOR, 1988; KAMIMURA;
IKUTA, 2001; THYBERG et al., 2005), e ainda assim, ndo se tratavam
de estudos com individuos portadores da DP.

Ha inumeros estudos que realizaram avalia¢fes da forca manual
de portadores da DP (ALBERTS et al., 1998; ANDRIA et al., 2006;
ATTIVISSIMO et al., 2009; BENNETT, 1997; CASTIELLO et al.,
2000; CASTIELLO; CHU CHEN et al., 2011; CORCOS et al., 1996;
FELLOWS; JOHANNES, 2003; FELLOWS et al., 2006; FELLOWS et
al., 1998; GORDON, 1997; JORDAN et al., 1992; KURILLO et al.,
2004; NOWAK et al., 2006; PARK; STEMACH, 2007; SPRAKER et
al., 2010; STELMACH et al., 1989; VAN DEN BOS et al., 2012), no
entanto, em sua maioria, estes diferem do presente estudo em relagédo
aos métodos empregados, equipamentos utilizados, empunhadura
utilizada, composicdo das varidveis analisadas, que variam de acordo
com os objetivos de cada estudo e que podem ter influenciado nos
resultados dos mesmos.

Quanto as limitagfes do presente estudo, considera-se que um
grupo controle para realizar comparagBes entre os resultados de
portadores da DP e sujeitos saudaveis poderia enriquecer os achados do
estudo, e talvez confirmar as suspeitas com relagdo as diferencas na
capacidade de producéo de forca de sujeitos saudaveis e portadores da
DP. Os resultados deste estudo também podem ter sido influenciados
pela ndo aleatorizacdo na selecdo dos participantes, devido a
intencionalidade no recrutamento, que dependeu de voluntérios
interessados em participar da avaliagdo. E por fim, o ndmero
desproporcional de participantes distribuidos em cada faixa etaria
dificultou a realizacdo das comparacdes dos resultados.
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5 CONCLUSAO

Diante dos objetivos propostos, do referencial teérico consultado
e dos resultados obtidos no presente estudo, conclui-se que:

- Em relacdo aos resultados de forga maxima (Fmax) obtidos na
avaliacdo, com excessdo do hemicorpo direito do sexo feminino, foram
observados valores dentro da normalidade de acordo com os dados da
literatura;

- Ao investigar a relagdo entre 0 comprometimento dos parametros da
forca e hemicorpo de predominancia dos sinais da DP, constatou-se que
apenas a variavel declinio da forca maxima (Dfmax) no sexo feminino
apresentou comprometimento no hemicorpo apontado como mais
comprometido pela doenca;

- Verificou-se que, com excecdo dos resultados dos parametros Dfmax
e tempo para atingir a forca maxima (Tfmax), os demais parametros
indicaram menor comprometimento no hemicorpo de dominancia
lateral para os participantes do sexo masculino. Ja no sexo feminino,
somente o parametro taxa de desenvolvimento da forca (TDF)
apresentou menor comprometimento no hemicorpo dominante;

- Dentre 20 testes realizados para verificar a correlagdo entre os
pardmetros da FPM isométrica méxima e o estagio evolutivo da DP,
oito confirmaram que com a evolugdo da doenga aumenta o
comprometimento da FPM, além disso, outros 10 testes apresentaram
tendéncia a este mesmo resultado.

De maneira geral, a partir da configuracdo do equipamento
proposto e do software desenvolvido, acredita-se que o estudo
contribuiu para o levantamento de evidéncias relacionadas ao
comprometimento motor na DP, embora néo foi possivel indicar grande
ocorréncia de manifestagdes unilateralizadas que comprovassem
significativamente a assimetria no comprometimento motor,
caracteristica inerente aos portadores da DP.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA
CENTRO DE DESPORTOS
LABORATORIO DE BIOMECANICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Titulo do projeto:

“Avaliacdo da forca de preensdo manual como indicador do
comprometimento motor relacionado a lateralidade em portadores da
doenca de Parkinson”

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar de um estudo que
visa avaliar a forca de preensdo manual como um possivel indicador do
comprometimento motor relacionado a lateralidade em portadores da
doenca de Parkinson (DP). Os resultados desta pesquisa poderdo ser
utilizados como norteadores no desenvolvimento de testes que auxiliem
no diagndstico da doenca de Parkinson, como possiveis indicadores do
nivel de comprometimento motor do paciente, bem como no auxilio
para o desenvolvimento de intervencdes (reabilitagdo), que visam
contribuir para tornar os portadores da DP aptos a desenvolverem suas
atividades diarias com maior controle e autonomia.

A coleta das informacOes para o estudo serdo realizadas nas instalagdes
das associacdes de portadores da doenca de Parkinson, antes ou apos
reunides com os associados. Neste estudo serdo realizados os seguintes
procedimentos:

- Entrevista: questionamentos para identificar caracteristicas pessoais e
0 estagio de evolucao da doenca de Parkinson;

- Teste de forca de preensdo manual:
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Para coleta dos valores referentes a forca de preensdo manual
isométrica maxima, o participante permanecerd sentado em uma
cadeira, segurando devidamente o instrumento de medi¢cdo em uma das
maos, realizard uma forca de preensdo no aparelho que registrara
valores de forga isométrica. Serdo realizadas 3 coletas para cada
membro, com intervalo de 1 minuto entre cada teste. Calcula-se um
tempo total de teste de aproximadamente 15 minutos.

Destacamos que este estudo praticamente ndo apresenta riscos ao
avaliado, considerando que a realizacdo do teste de forga e preensdo
manual é um procedimento que requer a execugdo de movimentos
semelhantes & muitas atividades manuais realizadas diariamente. A
adesdo a este estudo € voluntaria e, caso haja necessidade, o
participante pode retirar-se do mesmo a qualquer momento. Na
presenca de dividas, os pesquisadores podem ser questionados antes e
durante o processo de coleta de dados e intervencéo.

A pesquisa terd como responsaveis o Prof Dr. Antdnio Renato Pereira
Moro e a mestranda Eliane Ramos. Os pesquisadores garantem o sigilo
e a privacidade da identidade do participante, sendo os dados
divulgados de forma geral sem identificacdo do participante. Dessa
forma, solicitamos a sua autorizacdo para o0 uso de seus dados para a
elaboracédo deste estudo.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e,
que recebi de forma clara e objetiva todas as explicagfes pertinentes ao
projeto e, que todos os dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu
compreendo que neste estudo, as medicOes dos
experimentos/procedimentos de tratamento serdo realizadas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer
momento.

Nome:
Assinatura:

Cidade , data / /
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APENDICE 2 - ENTREVISTA

Avaliagdo da forga de preensdo manual como indicador do
comprometimento motor relacionado A lateralidade em portadores da
doenca de Parkinson

Protocolo:
Nome: Frequenta associagao: SON
Data de nascimento: Sexo: 100N
Telefone para contato: Resultados: S( ) N( )
Massa corporal: Endereco.:
Estatura:

1) A quanto tempo aconteceu o diagnéstico da Doenca de Parkinson?
2) Quais dos sintomas da doenca estdo mais evidentes no momento?

3) Qual a lateralidade de seus membros superiores e inferiores? Destro
ou sinistro?

4) Que lado foi acometido primeiro (*) e qual continua mais evidente?

MS D E

Mi D E

ESCALA 0= assintomatico 1=leve 2=moderado  3=forte
*=1°afetado A =2°afetado

5) Faz uso continuo do medicamento para controle dos sintomas desde
o diagnostico da doenca?

6) Qual(ais) medicamento(s)? Qual a Ultima dose ingerida, e como esta
distribuida durante o dia? Ou cirurgia?

Nome: mg: quant. e frequéncia:
7) Acontecem periodos durante o dia em que o medicamento ndo surte
efeito sobre os sintomas? (periodos off). Em que horério esta situacéo é
mais freqliente?

8) Faz uso de algum outro tipo de medicamento além do medicamento
para controle dos sintomas da Doenca de Parkinson ?

9) Pratica algum tipo de atividade fisica (de forma controlada e
sistematica)?

10) Quantas vezes por semana pratica A.F.? Horas por dia?

11) Possui algum tipo de lesdo muscular, esquelética ou articular que
interfira na realizacdo de atividades manuais?

12) Sente dores cronicas ou agudas em alguma regido do corpo,
relacionadas ou néo ao Parkinson?
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13) Possui algum outro tipo de doenca cronico-degenerativa
diagnosticada  (Diabetes, Arteriosclerose, hipertensdo, doencas
cardiacas, coluna vertebral, cancer, Alzheimer, reumatismo, esclerose
multipla, artrite, deformante, artrose)?

14) Tem sofrido quedas (frequéncia nos ultimos 6 meses)?

15) Em qual fase da doenca vocé se encontra? (Unilateral = 1)
(Unilateral e axial = 1.5) (Bilateral sem déficit do equilibrio =2) (Teste
do empurrdo <3 passos =2.5) (Bilateral leve a moderada, instabilidade
postural, vive independente =3) (Incapac. Grave, caminha e fica de pé
sem ajuda =4)

16) Possui problemas de audicdo (utiliza aparelho para corre¢édo)?

17) Pratica alguma atividade manual especifica/técnica
(trabalho,esporte, hobby)?



