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RESUMO

Introducéo: AlteracBes de pardmetros clinico-funcionais e pardmetros biomecénicos da marcha, sdo
caracteristicas marcantes na Doenga de Parkinson (DP). Tais alteragBes sdo incapacitantes para a
realizacdo das atividades de vida diaria (AVDS), pois representam um alto risco de quedas e
comprometem a qualidade de vida (QV) desta populagdo. Embora o exercicio fisico seja preconizado
com um modelo de intervencdo terapéutica eficaz para minimizar os sintomas da doenca, pouco se
sabe sobre os efeitos da caminhada nérdica sobre sintomas motores e ndo motores em pacientes com
DP. Objetivo: o objetivo do presente estudo foi avaliar e comparar os efeitos de um programa de
treinamento de caminhada nérdica e de caminhada livre sobre parametros clinico-funcionais e
biomecénicos da marcha de pessoas com DP. Desenho Experimental: ensaio clinico controlado
randomizado (ECR). Local da Pesquisa: Escola de Educacdo Fisica da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul e Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.
Métodos: Participaram deste estudo 33 voluntarios, com idade acima de 50 anos, de ambos 0s sexos,
com diagndstico clinico de DP idiopatica, com o estadiamento entre 1 a 4 na escala Hoehn e Yahr
(H&Y). Voluntarios com DP receberam dois tipos de intervences: treinamento de caminhada nérdica
(CN, N = 16) e caminhada livre (CL, N = 17), durante seis semanas. Com o intuito de avaliar o0s
efeitos do treinamento, avaliacGes foram realizadas: Baseline: avaliagdo inicial pré-treinamento + pré-
familiarizacdo (T1); avaliacdo pds-familiarizagdo + pré-treinamento (T2); avaliagdo pos-treinamento
(T3). Desfechos do estudo A: Sintomas motores: estadiamento e gravidade da DP, equilibrio (EEB),
mobilidade funcional da caminhada, velocidade autosselecionada da caminhada (VAS), e indice de
reabilitacdo (IR). Sintomas ndo motores: funcdo cognitiva, sintomas depressivos e qualidade de vida.
Desfechos do estudo B: Pardmetros cinemaéticos (espago-temporais e estabilidade dindmica da
caminhada) e pardmetros neuromusculares (amplitude do sinal eletromiogréfico, limiar inicial e final
de ativacdo, duracdo de ativacdo e indice de co-contracdo dos musculos: vasto lateral (VL), biceps
femural (BF), tibial anterior (TA) e gastrocnémio medial (GM)). Andlise Estatistica: Os dados de
descricdo da amostra, no baseline, foram comparados aplicando-se ANOVA one-way. Os desfechos
foram analisados utilizando as Equagfes de Estimativas Generalizadas (GEE), para a comparacao
entre os grupos (CN e CL) e os momentos (T1, T2 e T3). Utilizou-se um post-hoc de Bonferroni, para
identificar as diferencas entre os efeitos e interacBes. Os dados foram apresentados em “model-based
adjusted means”, e foram analisados com o software Statistical Package for the Social Sciense (SPSS)
v.20.0. Adotou-se um nivel de significancia de «=0,05. Resultados: A intervencdo proposta no
presente estudo proporcionou um efeito benéfico significativo apds o periodo de treinamento, para
todos os dominios da CIF (funcéo e estrutura corporal, atividade e relagBes sociais e ambientais). No
estudo A, para os desfechos dos sintomas motores, houve uma reducdo da UPDRS III (p < 0,001),
aumento nos escores da EEB (p < 0,035), incremento da mobilidade funcional da caminhada por meio
da reducdo do TUGyas (p < 0,001), TUGwr (p < 0,001) VAS (p < 0,001) e IR (p < 0,001), bem como
para os desfechos dos sintomas ndo motores: aumento na fungdo cognitiva (p < 0,046), reducéo dos
sintomas depressivos (p < 0,001), e aumento para os dominios de QV geral (p < 0,001), fisico (p <
0,037), psicoldgico (p < 0,019), participacéo social (p < 0,007) e intimidade (p < 0,033), independente
do grupo de treinamento. O grupo da CN apresentou melhora, estatisticamente significativa, no
dominio autonomia (p < 0,001), quando comparado ao grupo da CL. No estudo B, para os desfechos
cinematicos, houve uma reducédo do tempo de contato tempo de contato (TC), tempo de balanco (TB),
comprimento (CP) e frequéncia de passada (FP) para a CN gquando comparada a CL (p < 0,05). Em
relacdo aos parametros neuromusculares, houve um aumento na amplitude do sinal EMG do VL e BF,
reducdo do limiar final de ativacao (offset) do VL e GM (p < 0,05), reducdo da ativacdo do VL e BF ™~



< 0,05) e indice de co-contracdo do TA e GM (p < 0,05), enquanto que o grupo da CL apresentou
melhoras significativas somente na amplitude do GM quando comparado ao grupo da CN. Conclusdo:
Conclui-se que os programas de treinamento de CN e CL, promoveram melhora sem diferenca entre
0s grupos, em todos os dominios da funcionalidade propostos pela CIF (estrutura e funcdo corporal,
atividade e relagdo social, e meio ambiente), apds a intervencdo proposta. Entretanto, o uso de bastdes
através da técnica da CN em comparacdo ao treinamento de caminhada sem bastfes (CL), mostrou
vantagens na mobilidade funcional e parametros neuromusculares pontuais (indice de co-contracéo de
membros inferiores, offset dos muasculos TA e GM) ao mesmo tempo em que melhorou aspectos
clinico-funcionais, fundamentais para a satde e QV dos individuos com DP.

Palavras — chave: Funcionalidade, marcha, cinemaética, atividade eletromiogréfica, sintomas
depressivos e qualidade de vida.
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ABSTRACT

Introduction: Changes in clinical, functional and biomechanical parameters of gait are remarkab

features in Parkinson's disease (PD). Such changes are disabling for the performance of daily liviny
activities (DLASs) as they represent a high risk of falls and impair quality of life (QL) in this
population. Although exercise is recommended as an effective model of therapeutic intervention, to
minimize the symptoms of this disease, little is known about the effects of Nordic walking on motor
and non-motor symptoms in patients with PD. Purpose: The aim of this study was to evaluate and
compare the effects of a Nordic and free walking training program on clinical, functional and
biomechanical parameters of gait, in people with PD. Experimental Design: Randomized controlled
clinical trial (RCT). Study Site: Physical Education School of the Federal University of Rio Grande
do Sul and the Clinical Hospital of Porto Alegre, in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil.
Methods: The sample comprised 33 participants, aged above 50 years, of both sexes, with a clinical
diagnosis of idiopathic PD, with the staging of 1-4 in the Hoehn and Yahr scale (H&Y). The
participants received two types of intervention: Nordic walking training program (NW, n = 16) and
free walking training program (FW, n = 17), during six weeks. Aiming to evaluate the effects of the
training program, the participants underwent the tests in the following period: pre-training + pre-
familiarization (T1); post-familiarization + pre-training (T2); post-training (T3). Outcomes of Study
A: Motor symptoms: Staging and severity of PD, balance, walking functional mobility, self selected
walking velocity, and rehabilitation index. Non-Motor symptoms: Cognitive function, depressive
symptoms and QL. Outcomes of Study B: Kinematic parameters (spatiotemporal and dynamic
stability of walking) and neuromuscular parameters (amplitude of the EMG signal, initial and final
activation threshold, activation time and co-contraction index, of the following muscles: Vastus
Lateralis (VL), Biceps Femoris (BF), Tibialis Anterior (TA), Gastrocnemius Medialis (GM).
Statistical Analysis: Sample characteristics, at baseline, were compared by applying the One Way
ANOVA. Outcomes were analyzed using the Generalized Estimates Equations (GEE), to compare
groups (NW and FW) and moments (T1, T2 and T3). The Bonferroni post-hoc was used to identify
differences between effects and interactions. Data were presented in a “model-based adjusted means”,
and analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS, v.20.0) software. A significance
level of 0=0.05, was adopted. Results: The intervention proposed in this study provided a significant
beneficial effect after the training period, for all ICF domains (body function and structure, activity,
and social and environmental relations). Regarding study A, for motor symptoms outcomes, there was
a reduction in UPDRS Il (p < 0,001), increase in EEB scores (p < 0,035), increase in walking
functional mobility through TUGyas reduction (p < 0,001), as well as TUGyr (p < 0,001) VAS (p <
0,001) e IR (p < 0,001) reduction. For non-motor symptoms outcomes, there was an increase in
cognitive function (p < 0,046), reduction of the depressive symptoms (p < 0,001), and increase in the
overall QL domain (p < 0,001), as well as in the physical (p < 0,037), psychological (p < 0,019), social
participation (p < 0,007) and intimacy (p < 0,033) domains, independent of the training group. The
NW group showed significant improvement in the autonomy domain (p < 0,001), when compared to
the FW group. Regarding study B, for kinematic outcomes, there was a reduction in contact time (CT),
swing time (ST), stride length (SL) and stride frequency (FP), for NW when compared to FN (p <0.05
). Regarding the neuromuscular parameters, an increase in the amplitude of the VL and BF EMG
signal, reduction of the final activation threshold (offset) of the VL and GM (p <0.05), reduction in the
activation of the VL and BF (p <0.05) and reduction in the co-contraction index of the TA and GM (p
<0.05), were found for the NW group, whereas the FW group showed statistically significant
improvements only on the amplitude of GM when compared to the CN group. Conclusion: The NW



and FW training programs provided improvement, without difference between groups, in all
functionality domains proposed by ICF (body function and structure, activity and social relationships,
and environment), after the intervention. However, the use of sticks in the technique of NW compared
to the free walking without the sticks (FW training), showed advantages in functional mobility and
neuromuscular specific parameters (index of co-contraction of lower limbs, offset of muscles TA and
GM), improving, as well, clinical and functional aspects, that are imperative to health and QL of
individuals with PD.

Keywords: functionality, gait, kinematics, electromyographic activity, depressive symptoms, quality
of life
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DEFINICAO DE TERMOS

Clinico — Funcional: refere-se aos parametros de avaliam a gravidade e o nivel de
avanco da doencga, bem como pardmetros de equilibrio estatico e dindmico, Mobilidade
funcional, velocidade autosselecionada de caminhada, indice de reabilitacdo e qualidade
de vida.

Qualidade de Vida: definida como a percepc¢ao do individuo de sua posi¢éo na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes (The WHOQOL Group, 1995). Trata-se
de um conceito amplo multidimensional e inter-relaciona 0 meio ambiente com aspectos
fisicos, psicologicos, nivel de independéncia, relagbes sociais e crengas pessoais.
Caminhada livre - CL: é uma maneira de percorrer uma distancia por um longo periodo
de tempo, com uma baixa intensidade. A mesma baseia-se em forcas externas que atuam
sobre o corpo e ocasionam um deslocamento a frente do centro de massa corporal
(GARD et al., 2004; SAIBENE e MINETT]I, 2003).

Caminhada Nordica — Nordic Walking (CN): refere-se a locomocéo terrestre com o
uso de dois bastbes apropriados durante a caminhada.

Velocidade autosselecionada (VAS): refere-se a velocidade preferida, confortavel, a
usual do dia-a-dia.

Velocidade 6tima - Vsima: € considerada como a velocidade de caminhada na qual
acontece o menor dispéndio energeético da locomocédo (SAIBENE e MINETTI, 2003).
Indice de Reabilitacdo — IR: método que permite determinar o quanto afastado esta a
VAS da Vsiima (FIGUEIREDO et al., 2013).

Péndulo Invertido: Mecanismo minimizador de energia da caminhada. Neste modelo, a
energia potencial (EP) e cinética (EK) do centro de massa corporal (CM) estdo em
posicao de fases, durante a marcha. Quando uma energia aumenta, a outra diminui, este
processo € denominado de reconversdo de energia (CAVAGNA e KANEKO, 1977).
Mobilidade Funcional: refere-se a capacidade de manter-se em um estado de equilibrio
dindmico, que engloba o TUG, a VAS, e o IR.

Cinematica: analise da posicdo e orientagdo dos segmentos corporais em relacdo ao
tempo, capturados por cameras de imagens conectadas a um computador, durante a

locomogéo de adultos com DP em diferentes velocidades.
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Comprimento da Passada — CP: corresponde a distancia entre o contato de um pé no
solo e a finalizagdo do mesmo pé no momento subsequente (PEYRE-TARTARUGA,
2008).

Frequéncia da Passada — FP: corresponde ao maior numero de passos na unidade de
tempo (CAVAGNA et al., 1988).

Tempo de Contato — TC: Tempo em que 0 pé permanece em contato com o solo. Ha
dois momentos de apoio simples, com um unico pe, ou duplo-apoio, com 0s dois pés
(SPIRDUSO, 2005).

Tempo de Balanco — TB: Tempo que corresponde ao momento em que o pé desprega do
solo e ¢ levado a frente, até fazer o préximo contato com o solo novamente (Touch Down
- td), ou seja, representa 0 movimento do segmento quando ndo esta em contato com o
solo (ANDERSSON; GRILLNER, 1983).

Estabilidade Dinamica: Definida como a variabilidade da Frequéncia e Comprimento da
Passada (FC e CP, respectivamente) e pode ser medida através do Coeficiente de
Variacdo (COV), quanto menor o numero do COV, maior sera a estabilidade
(BEAUCHET, 2009; OLIVEIRA, et al., 2013).

Atividade Eletromiografica — EMG: estudo da fungdo muscular através da anélise dos
sinais elétricos musculares. A EMG é utilizada tradicionalmente na analise de
movimentos quando se deseja conhecer e entender os mecanismos que o SNC utiliza para
execucdo de uma dada tarefa (BASMAJIAN e LUCA, 1985).

Touch Down — td: representa o primeiro contato do pe com o solo.

Take off: representa o ultimo contato do pé com o solo.

Freezing: definida como um episddio de marcada reducdo ou auséncia de progressao a
frente, na tentativa da caminhada, com sensacdo de congelamento dos pés com o solo.
Acinesia: definida como a auséncia total ou parcial de movimento.

Discinesia: refere-se como um distirbio do movimento caracterizado pelo aumento da
atividade motora.

Bradicinesia: caracterizado pela lentiddo de respostas fisicas e psiquicas decorrentes da
Doenca de Parkinson.

Festinacdo: caracteriza-se na aceleracdo involuntaria da marcha de pacientes com

Doenca de Parkinson para evitar a queda para frente.
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APRESENTACAO DA DISSERTACAO

A presente dissertacdo € o resultado de um estudo experimental do tipo ensaio clinico
randomizado para a concluséo do curso de mestrado em Ciéncias do Movimento Humano, na
linha Atividade Fisica e Performance, de Elren Passos Monteiro, orientada pelo Professor
Leonardo Alexandre Peyré Tartaruga, coorientada pela Professora Flavia Gomes Martinez, e
tendo como colaborador pelo Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), o Professor
Carlos Roberto de Mello Rieder.

Este trabalho seguiu as recomendacdes da resolugdo 93/2007 que regulamenta 0s
trabalhos cientificos desenvolvidos na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
e para o desenvolvimento do presente estudo seguiu-se as diretrizes conforme preconiza a
Resolugdo 466 CNS/MS. Apds aprovacdo ética, esta pesquisa foi realizada na cidade de Porto
Alegre, na Escola de Educacdo Fisica da UFRGS, no Laboratério de Pesquisa do Exercicio
(LAPEX), e foi desenvolvida com o apoio logistico e intelectual do Grupo de Pesquisa em
Atividades e Terrestres (GPAT), linha: Locomotion — Mecénica e energética da locomocéo
terrestre da UFRGS, do Grupo de Pesquisa em Distdrbios do Movimento e Doenca de
Parkinson do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), e financiada pelo Fundo de
Incentivo a Pesquisas (FIPE) do HCPA com o protocolo de nimero 140051.

A dissertacdo foi estruturada em V capitulos, que estdo descritos a seguir:

O Capitulo I abrange sobre os sintomas clinicos ndo motores e motores da Doenca de
Parkinson e o impacto da patologia na funcionalidade dos pacientes nos dominios da estrutura
e funcdo corporal, atividades e relagcdes sociais, e ambientais; e a maneira pelo qual o
exercicio fisico pode atenuar os efeitos deletérios da doenca. Ainda neste capitulo €
apresentada uma relacdo com o problema de pesquisa, a justificativa e 0s objetivos do
presente estudo.

O Capitulo Il compreende a revisdo de literatura com o objetivo de descrever a
fisiopatologia da DP e seus sintomas motores e ndo motores, bem como o0s aspectos
biomecénicos da locomocao de pessoas com DP, especialmente os parametros cinematicos e
padrdes de ativacdo muscular. Além disso, serdo discutidos os efeitos de programas de
intervencgdes de reabilitacdo, em especial os programas de treinamento de caminhada nérdica
(CN) e de caminhada livre (CL), bem como o indice de reabilitacdo e a relagdo das variaveis

com os dominios da funcionalidade.
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No Capitulo Il é apresentado o estudo A: Efeitos de um programa de treinamento de
caminhada nordica e caminhada livre sobre pardmetros funcionais, sintomas depressivos e
qualidade de vida (QV), em voluntarios com DP: ensaio clinico controlado randomizado.

O Capitulo IV retrata o estudo B: Efeitos de um programa de treinamento de
caminhada nordica e caminhada livre sobre os parametros biomecéanicos em voluntarios com
DP: ensaio clinico controlado randomizado.

E por fim, o Capitulo V compreende uma sessdo para consideracdes finais, contendo
as limitacGes do estudo, contribui¢Oes desta dissertacdo para 0 avango de novas pesquisas na
area da Educacdo Fisica, saude e reabilitagdo motora.

23



CAPITULO |

1 INTRODUCAO GERAL

Com o0 aumento da expectativa de vida, ocorre 0 aumento de incidéncia de doencas
neurodegenerativas, como a Doenga de Parkinson (DP), o que é uma realidade cada vez mais
comum na prética clinica (SOARES e PEYRE-TARTARUGA, 2010). A DP é uma doenca
inexoravel que afeta cerca de 10 milhdes de pessoas em todo o mundo, e, portanto, tem sido
alvo de muitas pesquisas cientificas (ZINGMOND e SMEYNE, 2014).

A DP é uma desordem neurodegenerativa, crdnica, e progressiva do sistema
extrapiramidal, de etiologia desconhecida, que provoca comprometimento nas células da
substancia nigra, incorrendo em reducdo da producdo dos neurdnios dopaminérgicos
localizados nos nucleos da base (NB), (ALBERTS et al., 2011; FRAZZITA et al., 2014;
NAGANO-SAITO et al.,2014).

Os NB desempenham a funcdo de programar e automatizar 0 movimento, seja
ativando (por meio das vias diretas) ou inibindo (por meio da via indireta) oS movimentos.
Além disso, eles tém uma importante participacdo em processos cognitivos, essenciais para o
funcionamento vital do ser humano (MORRIS et al., 2005; NAGANO-SAITO et al.,2014).

Estudos demonstram que na DP varias areas cerebrais sofrem degeneracdo, em
diferentes niveis e estagios (HAUSDORFF et al., 2003; MORRIS et al., 2005; ALBERTS et
al., 2011; NAGANO-SAITO et al., 2014). Tais degeneracdes neuropatoldgicas resultam em
sintomas ndo motores que incluem as alteracbes cognitivas, os disturbios do sono,
manifestacdes neuropsiquiatricas e depressdo (MARGIS et al., 2010; WILD et al., 2013;
EBERSBACH et al., 2014, TUON et al., 2014), bem como sintomas motores cardinais, como
a bradicinesia, o tremor de repouso e a rigidez muscular (HAUSDORFF et al., 2003;
PALERMO et al., 2009; CHO et al., 2010).

Além destes sintomas, a instabilidade postural, a perda de equilibrio e as alteracGes na
marcha, como o freezing (congelamento da caminhada) e a festinacdo (aceleracéo progressiva
da marcha para evitar a queda para frente), sdéo fendmenos motores bastante comuns nos
acometidos pela DP (JANKOVIC, 2008; SHINE et al., 2012; WILD et al., 2013).

Adicionalmente as alteracdes decorrentes da DP, fatores como o sedentarismo e o

efeito degenerativo que acompanham o processo de envelhecimento, comprometem atos
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simples das atividades de vida diarias (AVDs) tais como caminhar, tomar banho e vestir-se, 0
que compromete a funcionalidade dos pacientes (FRAZZITTA et al., 2013; WILD et al.,
2013). Desta forma, diversas sdo as estratégias para a avaliacdo da funcionalidade das pessoas
acometidas com DP.

Umas das ferramentas que avalia a funcionalidade a partir dos efeitos deletérios da DP
¢ a Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Esta
ferramenta foi proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e tem a funcdo de
classificar e identificar os problemas que, além da condicdo da saude, interferem na
funcionalidade e nas relag@es sociais dos pacientes (VAZQUEZ-BARQUERO et al., 2004). A
CIF considera a funcionalidade em trés dominios: i) funcdo e estrutura corporal; ii) atividades;
e iii) participacdo social e meio ambiente (ELLIS et al., 2014).

Diversas séo as formas de intervencdes que buscam reabilitar a funcionalidade dos
pacientes com DP. Intervengbes medicamentosas (STANSLEY e YAMAMOTO, 2014),
neurocirargicas de estimulacdo cerebral profunda (DBS - Deep Brain Stimulation)
(VERCRUYSSE et al., 2014) e ndo cirurgicas (ALBERTS et al., 2011) tém sido propostas na
tentativa de contribuir para a melhora de aspectos motores e ndo motores da DP.

Todavia, terapéuticas envolvendo medicamentos, como é o caso da utilizagdo do
Levodopa, e cirurgias como o DBS, sdo métodos que, em longo prazo, trazem complicacfes e
provocam muitos efeitos colaterais indesejaveis em cerca de 80% dos pacientes com DP, tais
como as flutuages, discinesias e distdrbios mentais (SANTOS et al., 2010). Somando-se a
isso, estas estratégias estdo muito aquém de gerenciar todos os aspectos da doenca que
contribuem para a QV (BEGA et al., 2014).

Diante de todas as intervencdes terapéuticas apresentadas anteriormente, o exercicio
fisico sistematizado e supervisionado parece ser uma alternativa eficaz e de baixo custo para
amenizar os sintomas deletérios da doenca (SOARES e PEYRE-TARTARUGA, 2010;
KLUGER et al., 2014; ZINGMOND et al., 2014), com maior impacto sobre a mobilidade
funcional (KLUGER et al., 2014), equilibrio (PRODOEH et al., 2014; EY et al., 2014),
parametros cinematicos como ativagdo muscular e pardmetros espago-temporais da
caminhada, na depressdao (TUON et al., 2014), e, sobretudo na QV dos pacientes com DP
(VAN EIJKEREN et al., 2008; EY et al., 2014; KLUGER et al., 2014).

Diversas areas buscam a compreensdo dos diferentes mecanismos neurais e mecanicos

envolvidos no movimento humano, em especial os que compdem os padrées da marcha
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neuroldgica (FRAZZITA et al., 2013). Em termos clinicos, ha um interesse cada vez maior na
identificacdo das restricdes fisicas ocasionadas por doencas degenerativas, bem como na
deteccdo e descricdo de parametros biomecanicos e as consequéncias da locomocdo
patologica. Neste sentido, a anélise dos efeitos de um programa de treinamento de caminhada
para a funcionalidade de pessoas com Doenca de Parkinson (DP) norteou e motivou 0
desenvolvimento do presente estudo.

O treinamento da caminhada é uma forma simples, segura e eficaz para combater o
risco de prevaléncia de doengas cronicas em diversas populagdes. Somando-se a isso, parece
ser uma estratégia eficaz no tratamento da DP, pois promove beneficios fisicos
(EBERSBACH et al., 2010; SOARES e PEYRE-TARTARUGA, 2010; GALLO et al., 2013)
e psicologicos (EBERSBACH et al., 2014; EY et al., 2014), além de ser um método acessivel
e de baixo custo.

Estudos recentes de revisdes sistematicas (TSCHENTSCHER et al., 2013;) vém
demonstrando o potencial da Nordic Walking (caminhada nordica traduzida para o portugués -
CN) - modalidade de treinamento que utilizam dois bastdes durante a locomocdo — como
estratégia de intervencdo mais eficiente quando comparada com a Caminhada Livre (CL) -
sem 0 uso dos bastBes, para a mobilidade da caminhada, equilibrio, postura, reducdo do
impacto e de dores mioarticulares dos membros inferiores, melhora de varidveis
cardiorrespiratdrias e para a melhora da QV de pacientes acometidos por diversas doencas,
entres elas podemos destacar a DP (EBERSBACH et al., 2010; ANDRIANOPQULOS et al.,
2014; PIOTROWICZ et al., 2014).

A complexidade da técnica da CN envolve mecanismos neurais de areas motoras e nao
motoras, que vao muito além do automatismo da marcha. Para a utilizacdo dos bastdes na CN
€ necessario uma maior demanda dos membros superiores, que exigem a atencdo, a
programacao dos movimentos, a dissociacao das cinturas escapular e pélvica, e a coordenacao
do balanco dos bracos alternados com as pernas, com a utilizacdo do brago contralateral para
a propulsdo durante a caminhada. Estes parametros sdo essenciais para atenuar o padrdo
anormal da caminhada parkinsoniana em bloco (REUTER et al., 2011; TSCHENTSCHER et
al., 2013).

Desta forma, a CN pode ser uma atividade bastante promissora como estratégia para a
reabilitacdo global do paciente, retardando os efeitos deletérios dos sintomas motores e nao
motores (EIJKEREN et al., 2008; EBERSBACH et al., 2010; REUTER, 2011). Além disso,
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pode ser um meétodo para a adesdo dos pacientes a pratica de exercicios fisicos regulares,

como parte integrante, permanente e importante para amenizar estes sintomas (EIJKEREN et
al., 2008; PIOTROWICZ et al., 2014).

Em meio aos estudos sobre este tema (BAATILE et al., 2000; REUTER et al., 2010;
EBERSBACH et al., 2010; GALLO et al., 2013; EBERSBACH et al., 2014), destacam-se

algumas consideracdes:

i)

Vi)

vii)

Por a DP ser polissintomatica, os estudos concentram-se em apenas um dos
aspectos funcionais da doenga: motor ou ndo motor, sendo que até o0 momento
ndo foram encontrados estudos que avaliassem 0s efeitos de um programa de
treinamento de diferentes modalidades de caminhada (CN x CL) sobre
parametros clinicos e biomecanicos, nesta populacao, levando em consideracao
os dominios da funcionalidade proposto pela CIF;

Apenas cinco estudos foram encontrados com o treinamento da caminhada
nordica (CN) em pessoas com DP;

H& uma limitacdo nos estudos de CN para pessoas com DP (BAATILE et al.,
2000; REUTER et al., 2006; EIJKEREN et al., 2008; EBERSBACH et al.,
2010), pois apenas um estudo comparou a CN com a CL;

Diferencas e limitacGes metodoldgicas, a falta de descri¢do da periodizacéo, do
volume e da intensidade do treinamento parecem inconclusivos, e dificultam o
apontamento de um programa de treinamento adequado capaz de promover a
funcionalidade global, e que leve em consideragdo 0s parametros
biopsicossociais do paciente com DP;

Apenas um estudo avaliou o indice de reabilitacdo de pessoas com DP
(MONTEIRO et al., 2013), porém ndo ap6s uma intervencao terapéutica;

N&o foram encontrados estudos que avaliassem o padrdo neuromuscular em
pacientes com DP, ap0s um programa de treinamento de CN;

Escassez de ensaios clinicos controlados randomizados, que tenham como

terapéutica a caminhada livre e a caminhada ndrdica.

Diante desse contexto, surgiu o seguinte problema de pesquisa: Quais sdo os efeitos de

diferentes programas de caminhada (ndrdica X livre) sobre parametros clinico-funcionais e

biomecanicos da marcha de pessoas com Doenca de Parkinson?
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1.1 Objetivos

O objetivo geral deste estudo foi avaliar e comparar os efeitos de um programa de
treinamento de caminhada nordica e de caminhada livre sobre parametros clinico-funcionais e
biomecanicos da marcha de pessoas com Doenca de Parkinson.

Para atingir o tema central da dissertacdo, 0s objetivos especificos serviram de base

para o desenvolvimento dos dois estudos e sdo apresentados a seguir.

1.1.1 Objetivo do estudo A
Analisar e comparar os efeitos de um programa de treinamento de caminhada nérdica

e de caminhada livre sobre parametros clinico-funcionais em voluntarios com DP.

1.1.2 Objetivos especificos do estudo A
Comparar entre 0s momentos antes e apos intervengdo, bem como entre os grupos CL
e CN os seguintes parametros:
i) Clinicos:
- Gravidade da doenca;
- Nivel de avanco da doenca;
- Fungéo cognitiva;
- Sintomas depressivos;
il) Funcionais:
- Equilibrio corporal;
- Mobilidade funcional;
- Velocidade autosselecionada (VAS);
- Indice de reabilitacio (IR);
- Qualidade de vida geral e nos dominios fisicos, psicolégicos, relacdes sociais,
ambientais, habilidades sensoriais; autonomia, atividades do passado, presente e

futuro; participacao social, preocupag¢fes com a morte e morrer e intimidade.

1.1.3 Objetivo do estudo B
Analisar e comparar os efeitos de um programa de treinamento de caminhada nordica
e de caminhada livre sobre parametros biomecanicos da marcha em diferentes velocidades de

voluntarios com DP.
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1.1.4 Objetivos especificos do estudo B
Comparar entre 0s momentos antes e apos intervencao, bem como entre os grupos CL
e CN os seguintes pardmetros biomecanicos da marcha nas trés velocidades (1 km.h™ abaixo
da velocidade autosselecionada, velocidade autosselecionada e 1 km.h™* acima da velocidade
autosselecionada):
i) Cinematicos:
- Tempo de contato (TC);
- Tempo de balanco (TB);
- Comprimento da passada (CP);
- Frequéncia de passada (FP);
- Velocidade autosselecionada (VAS);
- Estabilidade dindmica (Coeficiente de variacéo de TC, TB, CP e FP);
i) Neuromusculares:
- Amplitude do sinal eletromiografico (EMG) dos musculos VL, BF, TA e
GM;
- Limiar inicial de ativacdo (onset) dos VL, BF, TAe GM,;
- Limiar final de ativacéo (offset) do VL, BF, TA e GM,;
- Tempo de duracéo de ativacdo VL, BF, TAe GM;
- indice de co-contracéo entre VL/BF e TA/GM.

1.2 Definicdo do Problema

Uma vez que pessoas com DP apresentam distarbios tanto motores quanto nao
motores, e acreditando que a caminhada nérdica possa ser uma estratégia terapéutica nao
farmacoldgica na reabilitacdo global da funcionalidade de pacientes com DP, o problema do
presente estudo foi: a caminhada nérdica é mais eficaz que a caminhada livre na reabilitacdo

de parametros biomecénicos e funcionais de voluntarios com DP?

1.3 Hipdtese

A hipdtese do presente estudo é que a utilizagdo dos bastbes da caminhada ndrdica
promoverd maiores beneficios para a funcionalidade dos sintomas motores, como a
mobilidade da caminhada, escores da UPDRS e H&Y, equilibrio, e dos sintomas ndo motores,

tais como fungdo cognitiva, sintomas depressivos e QV; e ainda trara efeitos mais positivos
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para parametros biomecanicos da caminhada de pessoas com DP, quando comparada com a

caminhada livre.

1.4 Definicdo dos desfechos
Os desfechos desta pesquisa serdo contextualizados de acordo com cada um dos

estudos propostos.

141 ESTUDO A:
1.4.1.1 Desfecho Priméario:

Esta pesquisa tem como desfecho primario o tempo do Teste Timed Up and Go
(TUG), o que se refere a mobilidade funcional na velocidade autosselecionada da caminhada.
O tempo da caminhada autosselecionada do referido teste serd& menor para ambos 0s grupos
apos o treinamento, porém o grupo da caminhada nordica obterd menor tempo no teste TUG

quando comparado ao grupo da caminhada livre.

1.4.1.1 Desfechos Secundarios:

Os desfechos secundarios deste estudo sdo que a caminhada nérdica sera mais eficaz
na reabilitacdo de pardmetros funcionais: equilibrio, indice de reabilitacdo, parametros
cognitivos, sintomas depressivos e na QV em voluntarios com DP quando comparada a

caminhada livre.

1.4.2 ESTUDO B:
1.4.2.1 Desfecho Primario:

O desfecho priméario deste estudo é que, a estabilidade dindmica da caminhada, que
possui um comportamento inversamente proporcional ao coeficiente de variacdo (CoV) dos
parametros espacos temporais da caminhada, serd maior para ambos 0s grupos apés o periodo
de treinamento. Porém, o grupo da caminhada nordica sera mais eficaz na reabilitacdo de
parametros biomecanicos da caminhada em diferentes velocidades em voluntarios com DP

qguando comparada com a caminhada livre.
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1.4.2.2 Desfechos Secundarios:

Os desfechos secundarios deste estudo sdo que a caminhada noérdica promovera

melhores resultados para as variaveis neuromusculares: Amplitude do sinal eletromiografico

do VL, TA, BF, GM, limiar inicial de ativacdo (onset), limiar final de ativacdo (offset) e

tempo de ativacdo dos referidos muasculos, bem como menores valores de co-contragdo para o

VL-BF e TA-GM.

Diante do exposto, a relacdo entre tema, problema, objetivo geral e desfechos clinicos

desta pesquisa pode ser visualizada no Quadro 01 a seguir:

Quadro 01: Relagdo entre tema, problema, objetivo geral e desfechos clinicos da Pesquisa.

(nérdica X livre)
sobre parametros
clinico-funcionais
e biomecanicos
da marcha de
pessoas com
Doenca de
Parkinson?

CN e de CL,
sobre
parametros
clinico-
funcionais e
biomecanicos da
marcha de
pessoas com
DP.

OBJETIVO .
TEMA PROBLEMA DESFECHOS CLINICOS
GERAL

Funcionalidade Quais séo os Avaliar e Ambos 0s grupos apresentardo

e locomocéo efeitos de comparar 0s melhoras apds o periodo de
de pessoas diferentes efeitos de um treinamento para as variaveis
com DP programas de programa de do estudo. Porém, o grupo da
caminhada treinamento, de | CN teréa resultados superiores

de parametros clinico-
funcionais e dos parametros
biomecanicos durante a
caminhada em esteira, de
adultos com DP, quando
comparados ao grupo da CL.

Nota: DP = Doenca de Parkinson; CN = caminhada nérdica; CL = caminhada livre.
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CAPITULO I

2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura do presente estudo foi estruturada de forma abrangente, de
modo a apresentar um embasamento tedrico capaz de permitir um bom entendimento sobre 0
assunto abordado. Assim, a mesma foi dividida em quatro subtopicos principais: 1 — Doenca
de Parkinson: altera¢fes funcionais motoras e ndo motoras; 2 — Locomocao de sujeitos com
Parkinson: aspectos Biomecéanicos; 3 — Reabilitagdo da marcha e programas de intervencao; e
4 — Avaliacdo da mobilidade da caminhada.

2.1 Doenga de Parkinson: Alteragdes funcionais motoras e ndo motoras

2.1.1 Epidemiologia e sintomas motores

A DP ¢ a segunda enfermidade neuroldgica em idosos no mundo, considerada como
doenca idiopatica, degenerativa, cronica e progressiva ocasionada por perdas de neurdnios,
sobretudo os produtores de dopamina (PURVES, 2004). As alteracdes neurais decorrentes da
doenca podem promover prejuizos motores e ndo motores (OLESEN et al.,2012).

Em geral, a DP acomete pessoas idosas e tende a aumentar a incidéncia com o avango
da idade, principalmente em individuos acima de 60 anos (MORRIS et al., 2005; POST et
al.,2008; WILD et al., 2012).

Segundo o Censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
a expectativa de vida estd aumentando em quase todos os paises do mundo, principalmente
nos paises em desenvolvimento, e estima-se que em 2050 a populacdo brasileira sera de
aproximadamente 259,8 milhdes de individuos, com uma expectativa de vida de 81,3 anos
(IBGE, 2000).

O Rio Grande do Sul estd em segundo lugar no ranking dos estados brasileiros com
maior numero de idosos, com expectativa de vida de 75 anos. Esses idosos representam
12,9% (1.431.000) da populacéo total do Estado (11.103.000). Em Porto Alegre, os idosos
representam 15% da populacdo da capital (IBGE, 2009).

Com este aumento da estimativa de vida, ha uma maior propensdo de pessoas
apresentarem a doenca. No Brasil acomete aproximadamente 400 mil sujeitos. Em relacéo a
populacdo mundial, existem 10 milhdes de parkinsonianos, e até o ano de 2020 estima-se que
mais de 40 milhdes de pessoas serdo acometidas pela DP (ZINGMOND et al., 2014). Além
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disso, a projecao para 2040 é que seja a segunda causa de morte de doencas neurologicas em
idosos (GONCALVES et al., 2011).

O avanco da idade, associado ao sedentarismo e aos sintomas da DP promovem
alteragdes funcionais, tais como reducdo da massa, da forca e da ativagdo muscular, e
restri¢Oes fisicas, como reducdo da mobilidade. Estas alteracbes proporcionam um alto risco
para quedas, aumentam a dependéncia funcional e limitam os pacientes para a realizacdo de
suas atividades de vida diarias (AVDs), (WILD et al., 2013).

A fisiopatologia da DP € caracterizada por perdas seletivas de populagGes celulares,
como os neurdnios dopaminérgicos na via Nigro-estriada. Somando-se a isso, é caracterizada
pelo acimulo de uma proteina chamada de alfa-sinucleina e por inclusées intraneuronais de
Corpos de Lewy (DUYCKAERT, 2013).

A DP também ¢ caracterizada como distirbio do movimento, que pode ser
hipercinético ou hipocinético. Isso se deve ao fato de que ocorre uma desordem no sistema
extrapiramidal, que é composto pelos nucleos da base (NB) e o Talamo. Comp6em os NB, o
caudado, o putemen, o globo pélido, e a substancia negra (Figura 01).

Este conjunto de estruturas forma o centro de controle dos movimentos complexos,
que na DP é alterado (PURVES et al., 2004; ARAUJO, 2012).

Brain Regions Affected by Parkinson’s Disease

Motor Cortex

Gaudate Nucleus
Putamen

Substantia Nigra
IR = = Locus /i,
Substantia Nigra (detail) & Cervleus “

Striatum {

Pars Reticulata
Raphe

Pars Compacta Nuclei

Brainstem

Parkinson’s disease
Figura 01: Fotografia ilustrativa das regides cerebrais afetadas na Doenca de Parkinson.
Fonte: Google Imagens.
Uma das funcdes dos NB é a manutencdo da amplitude de movimento, selecionado
corticalmente, quando as habilidades motoras sdo realizadas automaticamente com algum
recurso atencional. Desta forma, os NB podem desempenhar uma funcdo mais geral, a de

programar e automatizar o0 movimento, seja ativando (por meio das vias diretas) ou inibindo
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(por meio da via indireta) os movimentos. Estes mecanismos podem explicar as manifestacfes
clinicas motoras na DP (PURVES et al., 2004; MORRIS et al., 2005).

Os principais sintomas clinicos motores se constituem em tremores de repouso, rigidez
muscular, e distdrbios posturais (MORRIS et al., 2005; WILD et al., 2013). Outros distdrbios
como bradicinesia e redugdo de movimentos, constituem uma das maiores dificuldades dos
pacientes, e eles podem estar associados com a dificuldade de iniciar a marcha, devido a
reducdo da velocidade, equilibrio e instabilidade estatica e dinamica, fatores que séao
preponderantes para a marcha patoldgica (GOBBI et al., 2007; CHO et al., 2010, PALERMO
et al., 2009).

Na caminhada parkinsoniana, os padrfes de atividade muscular da marcha séo
alterados e sdo principalmente caracterizados pela baixa ativacdo do gastrocnémio medial
(GM). Este padrdo é muito mais acentuado nos pacientes parkinsonianos com freezing,
demonstrando uma perda de adaptacdo da atividade muscular com a variacdo da velocidade
de locomocéao (MITOMA et al., 2000).

2.1.2 Epidemiologia e sintomas ndo motores

Os sintomas motores da DP geralmente sdo antecedidos por sintomas ndo motores,
como por exemplo, a depressdo que promove uma reducdo da funcionalidade e impacta
negativamente a QV dos pacientes.

Dados epidemioldgicos relatam que cerca de 70% dos pacientes apresentam
depressdo, porém, somente 2% estdo cientes da situacdo. Trata-se, portanto, da doenca
psiquiatrica mais prevalente na DP, e que deve ter uma atengdo especial (JANCA, 2002;
VEIGA et al., 2009). Apesar de os sintomas depressivos serem prodromicos na DP, com o
avancar da doenga, existe um aumento nos sintomas depressivos, bem como, no risco de um
episodio depressivo (AARSLAND et al., 2011).

A DP possui um forte impacto negativo na QV. Em um estudo feito com veteranos,
pacientes com a DP apresentaram piores escores de QV no componente de salde fisica do
questionario Medical Outcomes Study 36 —Item Short — Form Health Survey (SF-36), quando
comparados a pacientes com diversas outras condi¢cdes cronicas como diabetes e angina
pectoris, entre outras. Esses resultados persistiram mesmo apds ajustar para idade, sexo, etnia
e escolaridade. Em relacdo ao componente de salde mental, a QV de pessoas com DP s6 ndo

foi menor que as de pacientes com depresséo (GAGE, et al., 2003).
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E descrito na literatura que o exercicio fisico pode ser uma alternativa eficaz para
amenizar os sintomas da depressdo (RIMER et al., 2012), bem como, pode melhorar a QV
(GILLISON et al., 2009).

Entretanto, a literatura mostra resultados contraditérios em relagdo aos efeitos do
exercicio nos sintomas depressivos e a QV em pessoas com a DP, e mais, ao melhor do nosso
conhecimento, nenhum estudo avaliou os efeitos da caminhada nordica nos sintomas
depressivos e na QV nesta populacdo (SPEELMAN et al., 2011).

2.2 Locomocéo de sujeitos com Parkinson: aspectos biomecanicos

A marcha é constituida por movimento dindmico que envolve o deslocamento da
massa corporal no ambiente com modificacdes de velocidade e aceleracdo. Assim, a
locomocgdo se baseia em movimento do corpo no espaco provocado pelo deslocamento do
centro de massa. Além disso, o controle da locomocdo estd intimamente relacionado com a
economia do movimento (HAUSDORFF et al., 2003; GARD et al., 2004; MAGGIONI et al.,
2012).

As deficiéncias na marcha sdo observadas com frequéncia e normalmente constituem
0s sintomas primarios na DP. Os distrbios da marcha séo: dificuldade da regulacdo espaco-
temporal caracterizada pelo comprimento do passo reduzido, maior frequéncia de passada,
maior tempo do duplo apoio em relacdo aos sujeitos controle, e maior variabilidade
(HAUSDOREFF et al., 2003; SOFUWA et al., 2005; CHO et al., 2010; FRAZZITTA et al.,
2013; WILD et al., 2013).

Os fatores neurofuncionais que alteram a dinamica da locomocdo séo a diminuigéo e
lentiddo de movimentos (bradicinesia), dificuldades de iniciar esses movimentos promovendo
o congelamento da marcha (freezing), e a acinesia que é a falta ou auséncia de movimento
(SOFUWA et al., 2005).

Na DP o parametro que mais prejudica a caminhada e promove quedas € a reducdo do
comprimento de passo, a incapacidade de controlar a frequéncia do passo e alteragdo nos
padrdes posturais (MORRIS et al., 2005; CHO et al., 2010). Estas alteragdes ocorrem devido
ao comprometimento de neurdnios dopaminérgicos nos NB, acarretando reducdo de dopamina
no corpo estriado, 0 que compromete a tarefa motora e prejudica a locomocgédo das pessoas
com DP (MORRIS et al., 2005; SOFUWA et al., 2005; FRAZZITTA et al., 2013).
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Outro mecanismo envolvido na modificagdo da marcha de parkinsonianos € a
disfuncdo colinérgica que parece ser um fator preditivo importante para a reducdo da
velocidade nesta populacdo, em comparacdo com sujeitos controle (ROCHESTER et al.,
2012; FRAZZITTA et al., 2013). A hipocinesia, definida por varios autores como a
responsavel primaria pela diminuicdo da velocidade em sujeitos com DP parece ser mediada
por uma diminuicdo do sistema de transmissdo do impulso nervoso em motoneurdnios,
especialmente sobre a atividade da acetilcolina (MOREAU et al., 2010).

Além disso, ocorrem tremores dos membros, hipertonia em forma de rigidez
(espasticidade), déficit do controle postural e instabilidade dindmica, 0 que provoca possiveis
quedas e ocasiona dependéncia funcional das pessoas com DP (PIRES, 2006; SOARES e
PEYRE-TARTARUGA, 2011; STRIEBEL et al., 2011; SUAREZ et al., 2011; WILD et al.,
2013).

Na DP, a marcha caracteriza-se por baixo repertério de movimento e reducdo da
velocidade, ocasionando a marcha festinada (MERELLO et al., 2009). A marcha festinada é
caracterizada pela inclinacdo do tronco a frente com ajustes compensatérios do centro de
massa (CM), ha um encurtamento do passo e um aumento na frequéncia de passada e, este
episodio geralmente vem acompanhado com o freezing (HAUSDORFF et al., 2003; WILD,
2013; CHO et al., 2009).

Logo, o comportamento locomotor inclui a capacidade de iniciar e terminar a
locomocéo, ajustar e adaptar o andar de maneira a evitar obstaculos e alterar a velocidade e a
direcdo de acordo com o ambiente. Estes ajustes sdo quase invidveis nos idosos com DP, pois
0S mesmos apresentam instabilidade na marcha, ocasionando inseguranca para se locomover
(DIAS et al., 2005; HAUSDORFF et al., 2003).

Outros aspectos que provocam a instabilidade no CM é a alteracdo nos padrdes
posturais e a reducdo na coordenacdo do tronco e do quadril ocasionados pela rigidez
muscular (MORRIS et al., 2005; FRANCO et al., 2011). Estes fatores interferem na
variabilidade da caminhada, promovendo desta forma um maior dispéndio energético durante
a locomogéo (MERELLO et al., 2009; PELOSIN et al., 2009; HAMLET et al., 2011).

Na locomogéo parkinsoniana, a autonomia e independéncia funcional sdo reduzidas
devido a disfuncdes posturais, alteracdes de amplitudes articulares dos membros inferiores e

reducdo do equilibrio, do comprimento e da frequéncia de passada, bem como da velocidade,
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caracteristicas que sdo determinantes na caminhada humana (MORRIS et al., 2005; CHO et
al., 2010; SUAREZ et al., 2011).

Desta forma, as atividades funcionais que necessitam do desempenho da acdo motora
para a locomocao sdo prejudicadas, o que promove um grande indice de quedas em idosos
com DP (ROCHESTER et al., 2012; WILD et al., 2013). A queda também gera prejuizos
fisicos e leva o paciente a dependéncia funcional por falta de mobilidade (CHO et al., 2010) e
desencadeia danos morais, sociais e psicolégicos, como a depressdo, pois este passa a se
considerar inGtil perante a sociedade. Por fim, a queda também provoca danos publicos, uma
vez que esse acidente gera um aumento dos custos com cuidados de saude, expressos pela
utilizacdo de servicos especializados e aumento de hospitalizaces (GUIMARAES e
FARINATTI, 2005; PALERMO et al., 2009).

Neste sentido, a instabilidade (HAUSDORFF et al.,, 2003); a alteracdo no
deslocamento do CM (MERELLO et al., 2010; HAMLET et al., 2011); a variabilidade de
marcha (HAUSDORFF et al., 2003; CHO et al., 2010; IVKOVIC e KURZ, 2011); os
distdrbios da caminhada; a reducdo da dissociacdo do tronco e quadril (MORRIS et al.,2005);
a reducédo do comprimento da passada, da frequéncia do passo, da velocidade (MERELLO, et
al., 2009) e das amplitudes articulares dos membros inferiores (MORRIS et al., 2005); e as
quedas (MEG e MORRIS, 2009; HERMAN et al., 2007; CHO et al., 2010; WILD et al.,
2013), sdo caracteristicas preponderantes em pessoas com DP e devem ser aspectos a serem
pesquisados.

Neste sentido, no Quadro 02 sdo descritos 0s parametros espago-temporais da marcha
parkinsoniana e os graus da doenca, bem como as intervencdes de reabilitagdo da locomocao
de DP.

Estes pardmetros cinematicos podem ser pardmetros clinicos para a avaliagdo de
mobilidade, risco de quedas e resposta a intervencdes de reabilitagio (BONA e PEYRE-
TARTARUGA, 2011). Desta forma, tornam-se relevantes e necessarios para novos estudos,
principalmente relacionados aos aspectos biomecénicos da caminhada, pois contribuem
significativamente para melhora da marcha, redugéo de quedas, independéncia funcional e

QV desses sujeitos.
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Quadro 02: Parédmetros espaco-temporais da marcha parkinsoniana, os graus da doenca, e as

intervencdes de reabilitacdo, advindos de estudos de marcha em sujeitos com DP e grupo controle.

. Velocidades Estagio Grau . Idade
Estudo Intervencao (ms?) HaY UPDRS N sujeitos (anos) FP CP
Ivkovic e 9DP DP (73,4)
Kurz Suspensédo 91D ID (74,8)
(2011) peso corporal VAS 213V JV (19,9)
Fest. 4
Merello Fest.
et al VAS Fest.: 3 21,66 20 DP DP (68,4) X N. Fest .
(201(')‘) Piso N.Fest.: 3 N.Fest.: 17 GC GC (67,8) N
20,43
GC 1
Raphan et DP - DP-|
al Esteira 0,6;0,9; 1,2; Off:2,9 Off - 32,1 10 DP DP (62,9) 1
(2009) 15;18e2,1 On: 2,3 On-21,6 7GC GC (36,6) G(f - GC-1
Pré-
treino: Pré-treino
Herman et . 29,0 . -l
al., (2007) Esteira X X Pés- 9DP DP (70) X Pés-treino
treino: -1
22,0
Giladi et ]
al., Frz:fz‘i)n X X g‘::gg 'g’ 32 DP DP (62) X X
(2003) 9 '
Matyas et . 27DP | DPEGC DP-1{
al., Piso VAS X X 27 GC (73.4) X
(1996) : GC-1
i - 0.5 DP-1
Dietz _ 0,25; 0,5; 14 DP DP (61) DP-|
et Esteira 0,75¢e X X 10 GC GC (60,6) Ge-
al.,(1995) 1 : Ll ee-p

Nota: As siglas correspondem a: Fest. = marcha festinada, N. Fest. = marcha nédo festinada, DP =
Doenca de Parkinson, ID = idosos saudaveis, JV = jovens, GC = grupo controle, VAS = velocidade
autosselecionada, on = periodo ativo da medicacgdo, off = periodo sem o efeito da medicacdo, x = ndo
informou o dado; H&Y = Hoehn e Yahr, FP = frequéncia de passada, CP = comprimento de passada.

2.2.1 Estabilidade dindmica da marcha na Doenca de Parkinson

A estabilidade dindmica da marcha envolve aspectos biomecanicos, de equilibrio e de
controle postural, e estd subdividida em global e local. A estabilidade global refere-se a
variabilidade dos parametros espacgos-temporais tais como comprimento, frequéncia e tempo
de passada, tempo de contato, tempo de balanco e velocidade, e pode ser relacionada com o
equilibrio. A estabilidade local se refere a determinacdo da cinematica angular e da
variabilidade das amplitudes das articulacbes (HAUSDORFF et al., 2003; ENGLAND e
GRANATA, 2006).

38




A variabilidade de locomocdo é um aspecto utilizado para a analise da estabilidade
dindmica, em uma relacdo inversa, uma vez que quanto maior a variabilidade, menor sera a
estabilidade dindmica da marcha (PALERMO et al., 2009; CHO et al., 2010).

Esses pardmetros vém sendo amplamente estudados por fornecerem dados bastante
significativos para analises clinicas do risco de quedas e de respostas de programas de
reabilitacdo. Entretanto, pouco se conhece sobre as estratégias adotadas pelo sistema nervoso
central (SNC) para o controle motor durante a locomocdo de idosos com DP em situacdes de
diferentes velocidades.

Os distarbios motores encontrados nos idosos com DP explicam as altera¢cdes na
postura e equilibrio, provocam instabilidade e sdo considerados como fatores preponderantes
para a alteracdo da marcha e o aumento do gasto energético (GOULART et al., 2004). Além
disso, interferem nas atividades de vida diérias realizadas na postura em pé (SUAREZ et al.,
2011).

Em um estudo realizado por Maggioni et al. (2012), na qual avaliaram o custo
energético da caminhada espontanea de Parkinson em comparagdo com sujeitos saudaveis, foi
encontrado que em velocidade autosselecionada e velocidade maxima, os sujeitos com DP
apresentam velocidades mais baixas quando comparados com os sujeitos do grupo controle.

Para os idosos com DP este deslocamento do CM ¢ alterado, uma vez que ha uma
instabilidade postural e, portanto, maiores dificuldades durante a locomo¢do (HAMLET et al.,
2011), sobretudo nas situacGes de mudanca de diregéo e velocidade (COELHO et al., 2006), o
que contribui para 0 aumento da variabilidade da marcha e para o aumento do custo
energético da caminhada (HAMLET et al., 2011).

Este aumento do custo energético pode ser explicado pela estratégia adotada pelo
controle motor quando o sujeito aumenta o tempo de duplo-apoio para a reestabilizacdo
postural, tendo assim uma ativagdo excessiva dos musculos posturais e estabilizadores
(MORRIS, 1999).

Atualmente, as evidéncias cientificas buscam encontrar as determinantes mecanicas
com caracteristicas fundamentais da marcha humana, como a trajetéria e o deslocamento do
CM e do centro de presséo (COP).

Estes parametros relacionados com comprimento de passada e velocidade séo
utilizados para avaliar o custo energético durante a caminhada de sujeitos com DP
(MERELLO et al., 2010; NOCERO et al., 2010; MINAMISAWA et al., 2012).
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Por meio da cinemetria pode-se calcular o CM através do método da somatdria dos
CMs dos segmentos do corpo e, este método, pode servir como uma técnica da biomecanica
para analisar a estabilidade dindmica (GARD et al., 2004).

De forma geral, o individuo com DP é mais instavel, uma vez que o0s parametros
espaco-temporais e a magnitude dos movimentos articulares sdo reduzidos, e um dos danos
mais frequentes pela reducéo da flexibilidade, € a diminuicdo das mobilidades do quadril, dos
joelhos, dos tornozelos e da coluna vertebral, juntamente com a diminuicdo da forca muscular
dos membros inferiores e posturais, o que provoca alteracdes no padrédo da marcha (HAMLET
etal., 2011).

A festinacdo e o congelamento da marcha caracterizam a locomogéo patologica na DP.
Além disso, ha outras alteracbes como reducdo na pressdo calcanhar-artelhos nos ciclos da
passada promovendo a marcha com o pé aplanado, o que reduz a habilidade de andar sobre
obstaculos e em superficies acarpetadas (COELHO et al., 2006; HAMLET et al., 2011).

O impulso dopaminérgico parece ser fundamental para o controle de movimento e,
particularmente para a estabilidade de locomocéao, como demonstrado em estudos que avaliam
o efeito da substancia levodopa em Parkinsonianos (CALIANDRO et al., 2011).

Sofuwa et al. (2005), compararam parametros de marcha em DP durante a fase “on”
do ciclo de medicacdo com sujeitos idosos saudaveis (grupo controle), e os resultados
mostraram que em sujeitos com DP houve uma reducéo significativa nos parametros espaco-
temporais, como o comprimento do passo e a velocidade, em comparagdo ao grupo controle.
Na cinematica, o recurso principal do grupo DP era uma excursdo de flexdo plantar do
tornozelo, marcadamente reduzida (a 50%-60% do ciclo da marcha).

Estudos relatam que a velocidade da marcha é fator preponderante para a melhora da
estabilidade dindmica e independéncia funcional, e relatam também que pardmetros
biomecanicos como o comprimento do passo e da passada (CP), a cadéncia, a variabilidade do
tempo de contato (TC), a mobilidade de tronco e o equilibrio, séo bastante utilizados como
instrumentos de medida em programas de reabilitacdo e para a QV dos pacientes com DP
(COELHO et al., 2006; PELOSIN et al., 2009; FRANCO et al., 2011; HAMLET et al., 2011).

2.2.2 Atividade eletromiografica na marcha de DP
A eletromiografia (EMG) constitui-se de um método bastante utilizado para a analise

clinica da marcha, principalmente para compreender os mecanismos que o SNC utiliza para
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execucdo desta tarefa (BASMAJIAN e DE LUCA, 1985). O uso desta técnica, associada a
cinemetria, oferece informacdes para uma analise integrativa da locomoc¢do (HAUSDORFF et
al., 2003).

A amplitude do sinal eletromiografico em membros inferiores na caminhada em
sujeitos normais tende a aumentar com o acreéscimo da velocidade e inclinagdo do terreno
(AIRAS et al., 2012). Este padréo persiste em sujeitos com DP (ALBANI et al., 2003), porém
estes apresentam uma baixa ativacdo dos musculos gastrocnémio (GC), séleo e tibial anterior
(TA) quando comparados aos sujeitos normais (MITOMA et al., 1999; NIEUWBOER et al.,
2004; CHASTAN et al., 2009).

Este padrdo de ativacdo muscular reduzida também se confirma em sujeitos com
Parkinson com e sem congelamento da marcha, “Freezing”. Ainda assim, em velocidades
muito baixas (1,08 km.h™) de caminhada o musculo TA apresenta maior ativagdo nos sujeitos
com DP do que no grupo controle (ALBANI et al., 2003; CHASTAN et al., 2009).

A baixa ativacdo do GM durante a caminhada é muito mais acentuada nos
parkinsonianos com congelamento da marcha, que mostram uma perda de adaptacdo com a
variacdo da velocidade de locomog&o. Nesta situacdo de variacdo de velocidade, o efeito do
congelamento é mais pronunciado em relacdo ao padrdo temporal de ativacdo do que em
relacdo a magnitude de ativacdo (NIEUWBOER et al., 2004).

Apesar da baixa ativacdo eletromiografica durante a caminhada, existe uma ativacao
continua de baixa intensidade na fase de apoio nos musculos reto femoral e semimembranoso
(MITOMA et al.,, 2000; FERRARIN et al., 2007). Este padrdo subtbnico pode estar
relacionado ao aumento da geracdo de momento extensor interno resultante da postura mais
flexionada de joelho e quadril (FERRARIN et al., 2007) aliado a uma co-contracdo maior de
TA e GM na fase de suporte em Parkinsonianos (DIETZ et al., 1995).

Este padrdo menos fasico de ativacdo muscular parece ser uma estratégia
compensatdria advinda do sistema de feedback proprioceptivo prejudicado, principalmente
dos musculos flexores plantares do tornozelo e extensores do joelho.

Outro reflexo importante baseado nas evidéncias de menor ativacdo do GM durante o
apoio da marcha se refere a fungdo do GM como propulsor horizontal do corpo,
particularmente na fase final do apoio (GOTTSCHALL e KRAM, 2003). A diminui¢do da

atividade muscular do GM pode estar diretamente associada a diminuicdo de forcas de reacédo

41



do solo antero-posteriores (CRENNA et al., 1990) e, consequentemente, na menor velocidade
de marcha de sujeitos com DP.

Terapias recentes tém tentado diminuir as alteracbes de ativacdo muscular da
caminhada de sujeitos com DP. Além do tradicional uso da substancia levodopa, a
estimulagdo sensorial cutdnea plantar (JENKINS et al., 2009), estimulagdo do ndcleo
subtalamico unilateral e bilateral (FERRARIN et al., 2007) e estimulacdo ritmica auditiva
(FERNANDEZ DEL OLMO e CUDEIRO, 2003), modificam o padrdo de ativacdo muscular
durante a caminhada tornando os valores de pico e tempos de contracdo da caminhada em
sujeitos com DP mais préximos aos valores de sujeitos controle.

O Quadro 03 descreve os parametros neuromusculares da marcha parkinsoniana em
diferentes velocidades, bem como as respostas de intervencdes de reabilitacdo da locomogéo
de DP.

Os ajustes neuromusculares durante a marcha de Parkinsonianos séo explicados, no
minimo parcialmente, devido as alteragdes no controle da atividade cortical, observado pelas
mudancas nos padrdes de ativacao muscular de membros inferiores, elencados resumidamente
a sequir:

) menor ativacdo de GM durante apoio;

i) maior ativacao de TA em velocidades muito baixas de locomocao;

iii) maior co-contracdo de antagonistas flexores plantares e dorso-flexores do

tornozelo e;

iv)  ativacdo mais ténica ou continua de muasculos dos membros inferiores.

2.3 Reabilitacdo da marcha e programas de intervencao
Diariamente as clinicas de reabilitacdo e as academias de exercicios terapéuticos
recebem um numero elevado de idosos sedentarios com patologias neurodegenerativas para o

tratamento e para a reabilitacdo da funcionalidade.
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Quadro 03: Parametros neuromusculares da marcha parkinsoniana apds programas de intervenc@es de reabilitacdo, advindos de estudos de marcha em
sujeitos com DP e grupo controle.

2006

*Caminhada e corrida na esteira
em diferentes velocidades;

Mdsculos (posturais
e propulsores);

Nome g;xp;ull 3%%% Método Musculos Analisados Resultados Principais
Dietz et al. (1995) | 14 DP 61.0+11.4 | *Estudo transversal, *TA das duas pernas; | *1 da atividade muscular do TA e¢ GM, na
60.6 £6.0 *Caminhada em Split- belt | *GM das duas pernas; | caminhada normal e na split — belt;
10 saudaveis (esteira dividida); *A atividade muscular foi maior no TA que no
* Velocidades: 0,25 - 0,5 - 0.75 - GM, mas sem diferenca significativa;
1,0 m/s; *Q estudo sugere que a | da atividade dos
*CombinagGes de velocidades extensores da coxa deteriora a caminhada.
(0,5-1,0);
*Andlise de 20 passadas;
Miller et al. | 19DP 71+8; *Estudo longitudinal; *EMG: GM; TA; e | *A maior diferenca entre os 3 musculos foi com o
(1995) 67 +7; *3 semanas de terapia de marcha | VL; GM;
18 saudaveis com musica durante 25 min; *A simetria do TA nos dois grupos ndo teve
*VAS; diferenca significativa;
*0s testes foram realizados de 90 *As 3 semanas de terapia melhorou a velocidade na
a 120 min depois de tomar o marcha.
medicamento;
Mitoma et al. | 16 DP; 65,06 +0,9; | *Estudo transversal; *EMG: GC; TA, *| ativagdo muscular do GC e TA na VAS
(2000) 63,76 +7,7; | *VAS na esteira; GM, VL, BF; AD; parkinsoniana;
14 atéxicos; 74,46 £ 58 *tativagdo muscular do GC ¢ TA na VAS dos
sujeitos com ataxia;
17 saudaveis
Albani et al. | G1:5DP com freezing | 63 anos *Estudo transversal; *EMG: TA medial; | *1 da atividade muscular do TA lateral e medial em
(2003) *Caminhada na esteira; TA lateral; GM | B1, mais que B2 e B3;
G2: 5 DP sem freezing *Diferentes velocidades 0.3 e 1.5 | Medial e GM lateral; *1 da atividade do TA lateral em B2, mais que B3,
m/s; sem diferengas significativas em TA medial;
G3: 7 saudaveis *1min de gravacéo; *| da ativagdo de GM na fase de apoio em B1. Nao
hé diferencas entre B2 e B3.
Den Otter et al. | 9 Saudaveis CL *Estudo transversal *EMG: *A EMG manteve-se estavel ao longo das V,
(2004) *Caminhada em 7 Velocidades | BF, ST, RF, VM, | porém aamplitude do sinal 1 com 1 da V;
muito baixas na esteira. GM, SO, FLe TA; *O RF e TA apresentaram diferentes padrdes de
ativacdo com 1 da V na fase take-off .
Cappellini et al., | 8 Saudaveis X *CL; *EMG de 32 *A intensidade de ativacdo proximal da perna e

tronco 1 com o 1 da velocidade;
*Diferentes padrdes de ativa¢do durante o take-off.
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Foissac et al., | 11 Saudaveis X *CN a 3 km.h'T em esteira com *IEMG de 9 *0O uso dos bastdes | significativamente os valores
2008 +20% de inclinagéo; musculos: SL, GM, iEMG dos membros inferiores em cerca de 15% e 1
VL, BF, GMx, BC, em cerca de 95% para 0s membros superiores.
TR e DT,
Peyré-Tartaruga e | 1 Saudavel X *Estudo transversal; *IEMG de 16 *0 sinal EMG em fung¢do do percentual do ciclo 1
Gomefiuka (2010) *Custo  eletromiogréfico  da | masculos (posturais conforme o 1 da velocidade e inclinagio;
caminhada de 2 minutos na | e propulsores); 1 pico de ativagio EMG entre os musculos
esteira em 6 velocidades (2, 3, 4, propulsores foi do TA com 1 da V.
5, 6 e 7 km.h™) e 4 inclinagdes (0,
+5, +10 e +15%).
Schiffer et al. | 12M 212 *Estudo transversal; *EMG: BC; TP; DT e | *A CN 1 a contragdo dos musculos em comparagao
(2010) *CL; TC,; a CL, mas o BC e o TC tiveram 1 ativagdo, com o
*CN; aumento do peso; Com o 1 do peso 1 o trabalho
*Com carga de muscular.
0.5-1.0-1.5kg
Sugiyama et al | 10 sujeitos 218+10 *Estudo transversal; *Musculos inferiores | *O VL foi | durante a CN que durante a CL em
(2013) 4H 21.7+15 *2 grupos: CL e CN; esquerdo; todas as velocidades;
6M *Caminhada em esteira; iIEMG: VL; BF; GT; | *A maior diferenca na resposta muscular entre a
*Velocidade inicial: TA, CN e CL foi no 1 da velocidade;
60m/min 3 min, *O BF e GM tiveram uma atividade | durante CN
Depois a cada 2 min acrecentaram que na CL;
10m/min até 120 m/min; *QO TA sem diferenga entre CL ¢ CN, mas com o 1
*CN Incremental na esteira (2 da velocidade, houve um 1 atividade muscular;
Testes sub Max.); *| atividade muscular nos membros inferiores
durante o take-off;
*| o gasto de energia dos membros inferiores € 1 0
gasto energético da parte superior do corpo.

Nota: DP = Doenca de Parkinson, G = grupo, H = homem, M = mulher, x = dado ndo informado, 7 = aumento, | = redu¢do, CN = caminhada nérdica, CL =
caminhada livre, Split- belt = esteira dividida, VAS = velocidades autosselecionada de caminhada, V = velocidades, sub-Méax. = subméximo, take-off =
momento de despregue do pé com o solo, EMG = eletromiografia, iEMG = integral eletromiografica, GM = gastrocnémio medial, TA = tibial anterior, VL =
vasto lateral, BF = biceps femural, AD = adutores, ST = semitendinoso, RF = reto femural, VM = vasto medial, SO = séleo, FL = fibular longo, GMx = gliteo
médio, BC = biceps, TR = triceps, DT = deltoide.
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Pesquisas relatam a eficacia de exercicios fisicos sobre a melhora da marcha e da
independéncia funcional de idosos com DP (COELHO et al., 2006), o que justifica o interesse
pelo tema. De acordo com uma revisdo de literatura realizada por Soares e Peyré-Tartaruga
(2010), existem poucas pesquisas direcionadas com o objetivo de melhor entender o processo
dos sintomas e tratamento da DP.

Mencionado anteriormente, os sintomas cardinais da DP, que sdo as alteragdes espaco-
temporais e de equilibrio, assim como a disfuncdo postural, corroboram para uma marcha
patolégica, deficitaria mecanicamente e com custo energético elevado.

Assim, fazem-se necessarios protocolos de exercicios fisicos que englobem o
treinamento da marcha para minimizar os efeitos deletérios da DP. De acordo com as
evidéncias cientificas, o treino da caminhada em esteira sem e com suspensdo do peso
corporal (SPC), em pista visual (PV), e exercicios em plataforma vibratdria, tém sido bastante
eficiente para a reabilitagio da marcha, principalmente quando séo relacionados com
parametros biomecanicos. Recentemente, a CN tem recebido uma atencdo maior para a
reabilitacdo de pessoas com DP.

Roesler et al. (2008), e Soares e Peyré-Tartaruga (2010) apontam, por meio de revisao
de literatura, que existe um consenso sobre a maior facilidade para o treino de marcha na
esteira, pois sdo observados melhores resultados: menor gasto energético, maior seguranca,
adequacdo aos principios da aprendizagem motora e treino na maior velocidade possivel.

Foram avaliados os efeitos de um programa de treinamento da caminhada na esteira
durante 4 semanas, 3 vezes semanal com a duragdo de 30 minutos por dia de treino em 10
pacientes com DP, demonstrou melhoras significativas nos parametros espaco-temporais e na
economia da caminhada desses sujeitos (ABBRUZZESE et al., 2009) .

O treino da marcha de pessoas com DP em esteira com SPC € assinalado como um
tratamento eficiente para o desempenho motor, uma vez que, caminhadas com a sustentacdo
parcial do peso do corpo facilitam a amplitude e a velocidade da passada, que sdo
caracteristicas essenciais para a melhora da marcha e da estabilidade, além de ser um trabalho
aerobico, o que contribui para o desenvolvimento da independéncia funcional dos mesmos
(SOARES e PEYRE-TARTARUGA, 2010).

Outro método de treinamento da marcha de pessoas com DP, bastante utilizado, é o
treino em pistas visuais. O treinamento da caminhada por meio de marcadores sobre o solo foi

relatado precocemente em 1967, oferecendo um efeito benéfico uma vez que se torna muito

45



eficaz na regulacdo do comprimento do passo e melhora do e da velocidade de marcha (DIAS
et al., 2005; MARINHO et al., 2014).

As pistas visuais sdo usadas para desviar a funcdo dos nucleos da base — area motora
suplementar, para a area visual-motora, cerebelo e cortex pré-motor, a fim de regular a funcéo
motora prejudicada. Logo, a pessoa com DP precisa focar a atencéo para a execugdo do passo.
Prestar atencdo enquanto se caminha € uma principio importante no caso da DP. Caso
contrario, podem ocorrer duas alteracdes da marcha: festinacdo e congelamento (MORRIS et
al., 1996; FERRARIN et al., 2005; SOARES e TARTARUGA, 2010).

Outro método recente de intervencdo para DP é a plataforma vibratoria, que segundos
estudos, ndo apresenta diferenca significativa quando comparada a fisioterapia convencional.
Os efeitos do treinamento da plataforma vibratoria sobre o desempenho da marcha sdo
eficazes principalmente quando associados a postura e ao equilibrio (EBERSBACH et al.,
2008). O treino em plataforma vibratéria aliado ao treino da marcha, partindo do principio da
especificidade, parece ser promissor para programas de intervencdo em reabilitacdo da
marcha parkinsoniana. Entretanto, ndo ha consenso na literatura quanto a protocolos de
intervencdo especificos para parametros biomecanicos e para a melhora da velocidade da
locomogdo de DP com este método.

Evidéncias cientificas relatam que o treino da caminhada em esteira em diferentes
velocidades (DOBKIN, 2005), sem e com suspensdo do peso corporal (PEURALA et al.,
2005; PATINO et al., 2006), em pista visual (OBERG et al., 2005), e a CN, s&o métodos
benéficos para a reabilitacio da marcha, principalmente relacionados com pardmetros
biomecanicos, como comprimento da passada e melhora da velocidade (EBERSBACH et al.,
2010; EIJKEREN et al., 2008; REUTER, 2011).

Roesler et al. (2008) e Soares e Peyré-Tartaruga (2010), apontam por meio de revisao
de literatura sobre exercicio fisico e DP, que existe consenso sobre a maior facilidade para o
treino de marcha na esteira com suspensdo do peso corporal (SPC), onde hd melhores
resultados, menor gasto energético, maior seguranca, adequacdo aos principios da
aprendizagem motora e treinamento em diferentes velocidades possiveis.

O treino da marcha de pessoas com DP em esteira com diferentes velocidades é
assinalado como um tratamento eficiente para o desempenho motor, pois melhora a amplitude

e a velocidade da passada, caracteristicas essenciais para a estabilidade da marcha, além de
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ser um trabalho aerdbico, o que contribui para o desenvolvimento da independéncia funcional
de pacientes com DP (SOARES e PEYRE-TARTARUGA, 2010).

Essa melhora funcional e a melhora no controle motor dos membros inferiores e na
velocidade de caminhada podem estar relacionadas com um maior recrutamento das unidades
neurais e sensério-motoras, apos o treino da caminhada em diferentes velocidades em esteiras
ergométricas (DOBKIN, 2004).

Pesquisas relatam que os efeitos do treinamento da caminhada nérdica sobre o
desempenho da marcha, sdo eficazes principalmente quando associados a postura, equilibrio e
estabilidade (EIJKEREN et al., 2008; OAKLEY et al., 2008). Porém, pouco se sabe sobre a
atividade eletromiografica e os efeitos apds a intervencdo deste tipo de exercicio, na
caminhada com diferentes velocidades, que pode ser um fator determinante para mudanca nos
padrbes da marcha.

O treino da marcha aliado ao programa de caminhada nérdica, partindo do principio da
especificidade, parece ser promissor para programas de intervencdo em reabilitacdo da
marcha parkinsoniana (REUTER et al., 2011).

Entretanto, apesar de ser um método de treinamento que existe desde 1930
(TSCHENTSCHER et al., 2013), somente nos ultimos anos foi introduzido como um modo
de reabilitacdo da marcha de DP. Assim, ndo ha consenso na literatura quanto aos protocolos
de intervencdo por se tratar de um método recente. Necessita-se, portanto de estudos
especificos sobre parametros biomecéanicos da caminha nérdica em DP.

Além disso, é de fundamental importancia compreender os mecanismos envolvidos na
locomocdo em diferentes velocidades, uma vez que as atividades de vida diarias desses idosos
envolvem a atividade locomotora em rampas, subir e descer escadas, ou até mesmo caminhar
na rua com inclinagdes. Programas de intervencdo de treino da marcha em diferentes
ambientes, situacdes, velocidades e acessorios sdo essenciais para a melhora funcional da
locomocdo patoldgica de pessoas com DP.

Neste contexto, clinicas de reabilitacdo e academias de ginastica recebem diariamente
um nudmero elevado de idosos sedentarios com patologias neurodegenerativas para
reabilitacdo funcional. Esses fatores, associados ao crescente nimero de adeptos no Brasil a
pratica da caminhada nérdica visando a salde e a reabilitacdo, além da escassez na literatura

principalmente com o uso da técnica da caminhada nérdica para a reabilitacdo da marcha de
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pessoas com DP, justificam o interesse pelo tema e motiva a realizacdo e o desenvolvimento
desta pesquisa.

Assim, fazem-se necessarios protocolos de exercicios fisicos que englobem o
treinamento da marcha e considerem parametros de estabilidade dindmica, espacgo-temporais e
de equilibrio, assim como a melhora postural, padrdes eletromiograficos e cineméticos da
caminhada, pois sdo fundamentais para respostas de reabilitacdo e parametros para risco de

quedas.

2.3.1 Caminhada livre na DP

A caminhada é uma das formas mais antigas de locomoc¢do humana, e uma das suas
funcBes é o deslocamento do corpo como um todo, de um ponto para 0 outro no espaco de
forma eficiente (CAPPELLINI et al., 2006). Esta forma de locomocdo envolve varios padrdes
biomecéanicos de movimento, e estabelece uma complexidade das estruturas neurais e
mecanicas associadas as fungdes musculares do aparelho locomotor (ESTRAZULAS et al.,
2005).

A integracdo neuromuscular permite a dinamica da marcha, e é determinada pelo
circuito espinal denominado Gerador de Padrdo Central (GPC) responsavel por gerar padres
locomotores bésicos e controlar a marcha (IVANENKO et al., 2012). Trata-se de um
mecanismo responsavel pela adaptacdo do aparelho locomotor em diferentes ambientes e
situacGes, como alteracGes de velocidade e inclinagcdes (DEN OTTER et al., 2004).

Durante a caminhada os musculos tém como papel principal a regulacdo da velocidade
e o controle das forcas de aceleragéo e desaceleracdo dos segmentos individuais do corpo para
frente ao garantir o deslocamento (DEN OTTER et al., 2004). Essas situacdes de aceleracdes
ocorrem devido a uma das caracteristicas da caminhada: a de apoiar os pés no solo
repetidamente, configurando-se no bipedalismo que tem como funcdo sustentar o peso do
corpo através do duplo apoio (SANTOS et al., 2010; CAPPELLINI et al., 2006 ).

A caminhada € um movimento ciclico e ritmico que pode ser analisada no ciclo de
passadas formado por dois passos. Cada passo possui uma fase de apoio e uma fase de
balanco. A fase de apoio é 0 momento em que 0 pé permanece em contato com o solo, o
duplo-apoio, com os dois peés (SPIRDUSO, 2005). Enquanto que a fase de balanco

corresponde ao momento em que o pé desprega do solo e é levado a frente, ou seja, representa
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0 movimento do segmento quando ndo esta em contato com o solo (ANDERSSON;
GRILLNER, 1983).

Este ciclo constitui uma das maiores alteracdes do controle postural, principalmente na
fase de apoio, em que um pé estd totalmente em contato com o solo suportando o0 peso
corporal (SAIBENE e MINETTI, 2003). Dependo da situacdo, faz-se necessario ajustar e
adaptar o andar de maneira a evitar obstaculos e alterar a velocidade e a direcdo de acordo
com o ambiente, provocando modificacdes nos parametros espaco-temporais da caminhada.

A reducéo da velocidade, por exemplo, aumenta o tempo de duplo apoio e pode alterar
0 mecanismo minimizador de energia do centro de massa (CM), denominado Péndulo
Invertido, e com isso promover um maior gasto energético (PEYRE-TARTARUGA;
GOMENUKA, 2010), uma vez que necessita ativar mais fibras musculares para manter o
equilibrio e consequentemente uma maior atividade eletromiografica (EMG) dos membros
inferiores (DEN OTTER et al., 2004; CAPPELLINI et al., 2006).

Além disso, situacdes de locomogdo em terrenos inclinados podem proporcionar
alteracdes nos padrBes eletromiograficos, cinematicos e metabdlicos da caminhada,
principalmente no que se refere & amplitude do sinal EMG, aos parametros espaco-temporais
como tempo de apoio, tempo de balanco, e do custo energético, respectivamente (PEYRE-
TARTARUGA e GOMENUKA, 2010).

2.3.2 Caminhada Nérdica na DP

A caminhada nordica refere-se a um programa de exercicio fisico baseado na
caminhada com bastdes, e tem mostrado melhoras funcionais significativas, concernentes a
coordenacdo, postura, equilibrios e comprimento de passada, além de melhoras no
condicionamento cardiovascular (KNIGHT e KALDWEEL, 2000).

E uma modalidade esportiva que surgiu na Filandia, e tem se expandindo pelo mundo
inteiro, com mais de 10 milhGes de adeptos a pratica da CN. Trata-se de uma modalidade
recreativa e atrativa, por ser realizada ao ar livre (FRITZ et al., 2011; TSCHENTSCHER et
al., 2013).

A técnica da CN consiste na caminhada, na qual o sujeito é orientado a olhar sempre
para frente e manter seu corpo na vertical, 0 mesmo néo deve inclinar o seu corpo para frente
ou para trés, e os bastdes devem ser mantidos proximos ao corpo. No passo inicial, o bastdo

do mesmo lado da perna deve permanecer apontado diagonalmente para trds e o corpo é
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impulsionado para frente, enquanto que o bastdo do lado oposto fica projetado a frente, e ndo
pode passar da altura da cicatriz umbilical, e no passo seguinte 0 mesmo deve ser movido para
trds do corpo. Os bracos devem oscilar na direcdo da cintura e os bastdes ndo devem
ultrapassar a frente dos pés (REUTER et al., 2011).

A Figura 02 ilustra a técnica da Caminhada Nérdica em voluntarios da pesquisa com

Doenca de Parkinson:
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Figura 02: Fotografia ilustrativa da técnica da caminhada nérdica em pessoas com DP.
Fonte: Dados da pesquisa (Monteiro, 2014)
Imagem: Flavio Dutra (Imagem cedida ao Jornal da Universidade -UFRGS)
Essa ativacdo dos membros superiores e posturais supostamente pode promover uma

melhor estabilidade, aumentando o comprimento de passo e, consequentemente, resultando
uma marcha mais rapida (REUTER et al., 2011).

O treinamento da marcha através da Caminhada Nérdica (CN) é bastante utilizado em
varios paises do mundo e esta sendo alvo de novos estudos, pois parece ser um método seguro
e eficaz para o tratamento e para reduzir a inatividade fisica de sujeitos com Parkinson
(EIJKEREN et al., 2008).

Uma revisdo de literatura sistematica sobre os efeitos da CN realizada por
Tschentscher e colaboradores (2013), no qual avaliaram 16 estudos com intervencéo,
perfazendo um total de 1.062 pacientes e 11 estudos observacionais totalizando 831 pacientes,

entre eles sujeitos com DP, concluiram que os efeitos da CN, a curto e longo prazo, sobre a
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frequéncia cardiaca, consumo maximo de oxigénio, QV e outros parametros de salde, séo
superiores nos programas de caminhada nérdica comparados com caminhada livre e jogging.

Estes achados corroboram com os estudos de Reuter et al. (2011), que compararam
trés programas de exercicios: Relaxamento e Flexibilidade, Caminhada e Caminhada Nérdica
em 90 pessoas com DP divididos aleatoriamente em 3 grupos, no periodo de 6 meses com
frequéncia de 3 vezes por semana e duracdo de 70 minutos. Os parametros analisados foram
velocidade da marcha, comprimento do passo, variabilidade da passada, QV e padrdo motor
pela Escala UDPRS. Os autores verificaram que a avaliacdo apds o treinamento demonstrou
melhores resultados de velocidade da marcha, comprimento do passo, variabilidade da marcha
e padrdo motor, para os participantes do programa de caminhada nérdica, quando comparados
aos outros programas de exercicio fisico.

De acordo com estes achados, programas de caminhada ndérdica parecem ser

promissores para esses parametros funcionais da locomog¢ao humana.

2.4 Avaliacdo da mobilidade da caminhada
2.4.1 Teste Timed Up and Go (TUG): O teste TUG avalia a mobilidade funcional,
velocidade da marcha e o indice de marcha dindmica através dos segundos de execuc¢do da
tarefa (HUANG et al.,2012).

O TUG ainda possibilita relacionar os resultados com o risco de quedas e de
independéncia funcional (BRETAN et al., 2013).

Assim, quanto maior o tempo do teste, menor serd a mobilidade funcional da

caminhada, conforme pode ser observado no Quadro 04:

Quadro 04: Relagdo dos valores do teste TUG com a independéncia funcional:

Score em Tempo (s) Funcionalidade
<10 Voluntérios totalmente livres e independentes
Entre 10 e 19 Voluntarios independentes: razoavel equilibrio e marcha
Entre 20 e 29 Zona cinzenta: dificuldades para a realizacdo das AVDS
>30 Voluntérios totalmente dependente; para a'gividades béasicas e instrumentais
da vida diaria

Fonte: Bretan et al., (2013)

2.4.2 Escala de Equilibrio de Berg (EEB): A EEB (ANEXO 4), validada para o Brasil e

para pessoas com DP (SCALZO et al., 2009), tem o objetivo de avaliar o equilibrio funcional
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estatico e dinamico. Esta escala contém 14 itens que envolvem tarefas funcionais em
diferentes bases de apoio, com cinco opg¢des que recebem uma pontuacédo de 0 a 4, de acordo
com o desempenho do executante (PUCINNI et al., 2009).

2.4.3 Velocidade Autosselecionada da caminhada: A velocidade é um componente critico
da caminhada, pois possui relacdo com a estabilidade dindmica e com o0 gasto energético
(HAUSDORFF, 2003; MAGGIONI, 2013). Em sujeitos sem restricdes motoras, sabe-se que a
velocidade autosselecionada (velocidade confortavel e preferida, VAS) acontece muito
préxima da velocidade étima (velocidade na qual o custo energético € minimo, Vtima), 0O que
representa um péndulo invertido mais otimizado (SAIBENE e MINETTI, 2003), conforme
podemos visualizar na Figura 03.
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Figura 03: Custo energético da caminhada em sujeitos saudaveis.
Fonte: (Saibene e Minetti, 2003).

Contudo, em situacOes de restricdes neuromotoras, como em amputados (BONA e
PEYRE-TARTARUGA, 2011), pessoas sequeladas por acidente vascular encefalico
(BOWDEN, 2013; OLIVEIRA et al., 2013), insuficientes cardiacos cronicos (FIGUEIREDO
et al., 2013), pacientes com hidrocefalia (MONTEIRO et al., 2013), lombalgicos
(SIMMONDS et al., 2012) e idosos (MIAN, 2006), a VAS ¢é mais baixa quando comparado a
pessoas saudaveis e jovens, e nestas situacdes as velocidades ndo coincidem. Assim, a VAS
ocorre em velocidades mais baixas do que a Veima. Na DP, essa relacdo também € prejudicada
(MONTEIRO et al., 2014).
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2.4.4 Indice de Reabilitacdo: A quantificacio do indice de reabilitacio teorico (IR teerico) €
um método que permite determinar o quanto afastado esta a VAS da Vtima, € €M pessoas com
DP, o intuito é aproximar a VAS da V¢ima para tornar a caminhada mais econémica. Para a
anélise do IR tesrico ¢ NECESSArio primeiro determinar a Veima, que € calculada pelo nimero de
Froude (Fr), que é uma constante de 0,25, a aceleracdo da gravidade (g) e pelo comprimento
do membro inferior (CMI). As variaveis que séo utilizadas para o IR s@0 a Vgima € @ VAS
(FIGUEIREDO et al., 2013).

Ao nosso conhecimento, apenas um estudo avaliou o IR de pacientes com DP, porém
sem um periodo de intervencao terapéutica (MONTEIRO et al., 2013). Desta forma, tornam-
se necessarios ensaios clinicos controlados que utilizem o IR como um desfecho da
intervencdo. Somando-se a isso, este modelo do IR tgrico Proposto pode ser uma ferramenta
simples, de facil acesso e baixo custo, que permita avaliar a eficacia do tratamento sobre a
reabilitacdo de pessoas com DP.

2.5 Relagdo da CIF com objetivos propostos por este estudo

Em termos clinicos, hd um interesse cada vez maior na identificacdo das restricGes
fisicas ocasionadas por doencas degenerativas, bem como na deteccdo e descricdo de
parametros biomecanicos da locomoc¢édo patoldgica, bem como em estratégias que visem a
reabilitacdo da funcionalidade de pessoas acometidas por doencas cronicas.

Adicionalmente, sdo crescentes os estudos cientificos que demonstram o exercicio
fisico sistematizado como uma intervengdo terapéutica ndo farmacoldgica para diversas
doencas incapacitantes, como a DP.

Neste sentido, a analise dos efeitos de um programa de treinamento de caminhada para
a funcionalidade de pessoas com DP, de acordo com as diretrizes da CIF, norteou e motivou o
desenvolvimento do presente estudo.

No presente estudo, os foram escolhidos visando avaliar a funcionalidade global do
pacientes com DP (ELLIS et al., 2014). Vale ressaltar, que estas ndo sao as unicas
possibilidades de avaliagdo propostas pelas diretrizes da CIF.

As variaveis foram agrupadas de acordo com os dominios da CIF, e estdo descritas a
sequir (Figura 04):
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i) Funcdo (funcdes fisiologicas — variaveis neuromusculares; funcdes motoras —

sintomas clinicos e estadiamento da DP) e estrutura corporal (partes anatdmicas — estabilidade

dindmica e parametros espaco-temporais da caminhada);

ii) Atividades (realizacdo de tarefas da vida didria - mobilidade da caminhada,

velocidade autosselecionada, indice de reabilitacdo e equilibrio) e

iii) Participacdo social e ambiente (funcéo cognitiva, sintomas depressivos e QV).

Todos estes dominios séo alterados na DP. Este cenario afeta negativamente a QV dos
pacientes (EIJKEREN et al., 2008; MARGIS et al., 2010; MASSANO, 2011; EY et al., 2014)
tornando-se um fator de risco e uma fonte significativa de morbidade e de gastos com uso de
servigos médicos (ALBERTS et al., 2011).

CONDICAO DE SAUDE
Doenca de Parkinson (DP)

ESTRUTURAEFUN (,';kO CORPORAL
UPDRS III; H& Y,
parametros espago-temporais da
caminhada; estabilidade dinamica; e
variavels neuromusculares;

TUGvr, VAS; e IR,

e WHOQOL-OLD

ATIVIDADE PARTICIPA (-'sO E
AMBIENTAIS
EEB . mobilidade da | Moca;
caminhada (TUGvas, GDS-15; WHOQOL-BREF;

FATORESPESSOAIS

[dade; massa; estatura; IMC; % de gordura;
CMI,
perna afetada; sintomas motores; e

tempo do diagnostico da doenga; e

medicamentos.

Figura 04: Desfechos clinico-funcionais e biomecanicos, de acordo com os dominios

da CIF.

Fonte: Ellis et al., 2014 (modificado).

54




CAPITULO 11l

ESTUDO A

EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO DE CAMINHADA NORDICA
E CAMINHADA LIVRE SOBRE PARAMETROS FUNCIONAIS, SINTOMAS
DEPRESSIVOS E QUALIDADE DE VIDA EM VOLUNTARIOS COM DOENCA
PARKINSON: ENSAIO CLINICO CONTROLADO RANDOMIZADO

Effects of nordic walking and walk free training program on functional parameters,
depressive symptoms and quality of life in volunteers with parkinson disease: clinical trial
randomized controlled

RESUMO
Introducdo: Sintomas clinicos motores e ndo motores em pessoas com Doenca de Parkinson
(DP) afetam a funcionalidade e a Qualidade de vida (QV) desta populagdo. Embora o
exercicio fisico seja preconizado com um modelo de intervencdo terapéutica eficaz para
minimizar os sintomas da doenga, pouco se sabe sobre os efeitos da caminhada noérdica sobre
dominios funcionais considerados pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) em pacientes com DP. Objetivo: o objetivo do presente estudo
foi comparar os efeitos de um programa de treinamento, de caminhada noérdica (CN) e de
caminhada livre (CL), sobre pardmetros funcionais (sintomas motores, equilibrio, mobilidade
funcional da caminhada), funcdo cognitiva, sintomas depressivos e de QV em voluntarios
com DP. Desenho Experimental: Ensaio clinico controlado randomizado (ECR). Local da
Pesquisa: Esta pesquisa foi realizada na Escola de Educacao Fisica da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul e Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil. Métodos: Participaram deste estudo 33 voluntarios, com idade acima de 50 anos,
de ambos os sexos, com diagnéstico clinico de DP idiopatica, com o estadiamento entre 1 a 4
na escala Hoehn e Yahr (H&Y). Voluntarios com DP receberam dois tipos de intervencgdes:
treinamento de caminhada nordica (CN, N = 16) e caminhada livre (CL, N = 17), durante seis
semanas. Com o intuito de avaliar os efeitos do treinamento, avaliacbes foram realisadas:
valiacdo inicial pré-treinamento + pré-familiarizacdo (T1); avaliagdo pds-familiarizacdo +
pré-treinamento (T2); avaliacdo pos-treinamento (T3). Desfechos: Sintomas motores:
estadiamento e gravidade da DP, equilibrio (EEB), mobilidade funcional da caminhada,
velocidade autosselecionada da caminhada (VAS), e indice de reabilitacdo (IR). Sintomas nédo
motores: fungdo cognitiva, sintomas depressivos e qualidade de vida. Analise Estatistica: Os
dados de descricdo da amostra, no baseline, foram comparados aplicando-se ANOVA one-
way. Os desfechos foram analisados utilizando as EquagOes de Estimativas Generalizadas
(GEE), para a comparacéo entre os grupos (CN e CL) e os momentos (T1, T2 e T3). Utilizou-
se um post-hoc de Bonferroni, para identificar as diferengas entre os efeitos e interagdes. Os
dados foram apresentados em “model-based adjusted means”, e foram analisados com o
software Statistical Package for the Social Sciense (SPSS) v.20.0. Adotou-se um nivel de
significancia de 0=0,05. Resultados: A intervencdo proposta no presente estudo
proporcionou um efeito benéfico significativo apos o periodo de treinamento, para todos 0s
dominios da CIF (funcéo e estrutura corporal, atividade e relacBes sociais e ambientais). Para
os desfechos dos sintomas motores, houve uma reducdo da UPDRS |1l (p < 0,001), aumento
nos escores da EEB (p < 0,035), incremento da mobilidade funcional da caminhada por meio
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da reducdo do TUGvas (p < 0,001), TUGwr (p < 0,001), VAS (p < 0,001) e IR (p < 0,001),
bem como para os desfechos dos sintomas ndo motores: aumento na funcdo cognitiva (p <
0,046), reducdo dos sintomas depressivos (p < 0,001), e aumento para os dominios de QV
geral (p < 0,001), fisico (p < 0,037), psicoldgico (p < 0,019), participacéo social (p < 0,007) e
intimidade (p < 0,033), independente do grupo de treinamento. O grupo da CN apresentou
melhora, estatisticamente significativa, no dominio autonomia (p < 0,001), quando comparado
ao grupo da CL. Conclusdo: Conclui-se que os programas de treinamento de CN e CL,
promoveram melhora sem diferenca entre os grupos, em todos os dominios da funcionalidade
propostos pela CIF (estrutura e funcéo corporal, atividade e relagéo social, e meio ambiente),
apos a intervencado proposta. Entretanto, o grupo da CN apresentou melhora significativa para
0 desfecho primario, a mobilidade funcional (TUGyas), bem como para a autonomia,
demonstrando que a CN é tdo eficiente quanto a CL, e que a periodizacdo do treinamento do
presente estudo, foi eficiente para a melhora da funcionalidade dos voluntarios com DP,
inclusive com vantagens para a CN referente a mobilidade funcional.

Palavras — chave: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude,
caminhada, locomogéo, cognigéo, transtornos de adaptacéo.

ABSTRACT

Introduction: Clinical motor symptoms and non-motor, in people with Parkinson’s Disease
(PD), affect the functionality and quality of life (QL) of this population. Although exercise is
recommended as an effective model of therapeutic intervention, to minimize the symptoms of
this disease, little is known about the effects of Nordic walking on functional domains,
according to the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), in
patients with PD. Purpose: The present study aimed to compare the effects of a training
program, of Nordic walking (NW) and free walking (FW), on functional parameters (motor
symptoms, balance, walking functional mobility), cognitive function, depressive symptoms
and QL, in volunteers with PD. Experimental Design: This is a randomized controlled
clinical trial (RCT). Study Site: This research was conducted at the Physical Education
School of the Federal University of Rio Grande do Sul and the Clinical Hospital of Porto
Alegre, in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil. Methods: The sample comprised 33
participants, aged above 50 years, of both sexes, with a clinical diagnosis of idiopathic PD,
with the staging of 1-4 in the Hoehn and Yahr scale (H&Y). The participants received two
types of intervention: Nordic walking training program (n = 16) and free walking training
program (n = 17), during six weeks. Aiming to evaluate the effects of the training program,
the participants underwent the tests in the following period: pre-training + pre-familiarization
(T1); post-familiarization + pre-training (T2); post-training (T3). Outcomes: Motor
symptoms: Staging and severity of PD, balance (EEB), walking functional mobility, self
selected walking velocity (VAS), and rehabilitation index (IR). Non-Motor symptoms:
Cognitive function, depressive symptoms and QL. Statistical Analysis: Sample
characteristics, at baseline, were compared by applying ANOVA One Way. Outcomes were
analyzed using the Generalized Estimates Equations (GEE), to compare groups (NW and FW)
and moments (T1, T2 and T3). The Bonferroni post-hoc was used to identify differences
between effects and interactions. Data were presented in a “model-based adjusted means”,
and analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS, v.20.0) software. A
significance level of a=0.05, was adopted. Results: The intervention proposed in this study
provided a significant beneficial effect after the training period, for all ICF domains (body
function and structure, activity, and social and environmental relations). For motor symptoms
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outcomes, there was a reduction in UPDRS 11l (p < 0,001), increase in EEB scores (p <
0,035), increase in walking functional mobility through TUGyas reduction (p < 0,001), as
well as TUGyr (p < 0,001) VAS (p < 0,001) e IR (p < 0,001) reduction. For non-motor
symptoms outcomes, there was an increase in cognitive function (p < 0,046), reduction of the
depressive symptoms (p < 0,001), and increase in the overall QL domain (p < 0,001), as well
as in the physical (p < 0,037), psychological (p < 0,019), social participation (p < 0,007) and
intimacy (p < 0,033) domains, independent of the training group. The NW group showed
significant improvement in the autonomy domain (p < 0,001), when compared to the FW
group. Conclusion: The NW and FW training programs provided improvement, without
difference between groups, in all functionality domains proposed by ICF (body function and
structure, activity and social relationships, and environment), after the intervention.
Nevertheless, the NW group showed significant improvement for the primary outcome, the
functional mobility (TUGvas), as well as for the autonomy, indicating that the NW is as
efficient as the FW, and that the training program used in the present study was effective to
improve the functionality of subjects with PD, including benefits for CN on the functional
mobility

Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health; walking;
locomaotion; cognition; adjustment disorders.

3.1 INTRODUCAO

As alteraces no sistema nervoso central decorrente da Doenca de Parkinson (DP)
promovem distirbios motores e ndo motores (FRAZZITTA et al., 2013). Além dos sintomas
motores cardinais, como rigidez, tremor de repouso e a bradicinesia, a mobilidade e a
velocidade da caminhada dos pacientes sdo reduzidas. Essas limitagGes fisicas, associadas a
distdrbios cognitivos, restringem funcionalmente as atividades de vida diaria, e contribuem
para um quadro de depressao nesta populacdo (KLUGER et al., 2014).

A depressdo € um dos sintomas ndo motores que caracteriza a DP, e possui como
caracteristicas marcantes a ansiedade, apatia, alteracfes do sono, além de perda de prazer
pelas atividades em geral, entre outros (FRAZZITTA et al., 2013). Por ser considerada a
desordem neuropsiquidtrica mais comum associada a DP, aumenta a incidéncia de
sofrimentos em pacientes com DP e cuidadores e promove uma maior dependéncia funcional.
O diagnostico da depressdo, nestes pacientes, pode ser feito por varios critérios, porém sua
identificacdo é bastante complexa.

A depressdo afeta negativamente a qualidade de vida (QV) de pessoas com DP de
diversas maneiras (VEIGA et al., 2009). De um modo geral, estes efeitos negativos podem ser
definidos como sintomas motores e sintomas ndo motores, sendo que, parece existir uma

associacdo entre a severidade da DP e os sintomas ndo motores (SONG et al., 2013).
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Aparentemente, o sono, a fadiga, o humor, a atencdo e a memoria parecem estar diretamente
associados com a QV (DUNCAN et al., 2013; SONG et al., 2013). Diversos sdo 0s sintomas
motores que impactam a QV em pessoas com DP. Destes, podemos destacar os tremores, a
discinesia, a bradicinesia, e a rigidez. Tais sintomas acabam promovendo limitagdes nas
AVDs como, levantar-se da cadeira, vestir-se, caminhar, e, também nas capacidades fisicas.
Tais sintomas podem afetar a QV em relacdo aos aspectos fisicos e em relagdo a
independéncia funcional dos pacientes (SOH et al., 2011).

Estas alteracGes funcionais neurodegenerativas motoras e ndo motoras podem ser
amenizadas com o exercicio fisico sistematizado, que tem por objetivo melhorar a capacidade
fisica e funcional, AVDs e a QV (FRAZZITTA et al.,, 2013). Assim, a utilizacdo de
programas de treinamento como estratégia de intervencdo terapéutica em programas de
reabilitacdo, pode contemplar aspectos globais da funcionalidade, nos dominios fisicos,
psicoldgicos e sociais, como propde a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF).

Entretanto, apesar do exercicio ser considerado uma estratégia eficaz no tratamento
da depresséo e para a melhora da QV (MEAD et al., 2012; TUON et al., 2014), os efeitos do
exercicio em pessoas com DP ainda ndo estdo bem estabelecidos.

Em contrapartida, € proposto na literatura que o treinamento aerdbio atenua os
efeitos deletérios da DP, uma vez que contribui para a reducdo da morte neuronal, aumenta a
sobrevivéncia celular, estimula a neurogénese, diminui o estresse oxidativo dos neurdnios
dopaminérgicos e eleva os niveis de concentracdo de proteinas neurotroficas e de seus fatores,
como o fator de crescimento derivado do cérebro (BDNF - brain-derived neurotrophic
factor), que funciona como um modulador da neurogénese e da plasticidade neural, e atua
como neuroprotetor para a memoria e aprendizagem (ALBERTS et al., 2011; FRAZZITTA et
al., 2013; TUON et al., 2014).

Embora o treinamento aerobio seja bastante recomendado para esta populacéo, pouco
se sabe sobre os efeitos de um treinamento de caminhada noérdica (CN — locomogdo com o
uso de dois bastdes) sobre a mobilidade funcional da caminhada, equilibrio, cognicé&o,
sintomas depressivos e QV em pessoas com DP. Além disso, considerando a revisdo de
literatura realizada para o presente estudo, ndo foram encontrados estudos que comparassem

0s sintomas motores e ndo motores em pacientes com DP no estadiamento inicial,
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intermediario e mais avangado de acordo com a escala Hoehn e Yahr (H&Y), submetidos a
programas de intervencdo de CN em relacdo a caminhada livre (CL).

Desta forma o objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos de um programa de
treinamento de seis semanas de caminhada nérdica e de caminhada livre sobre parametros
funcionais, velocidade autosselecionada, indice de reabilitacdo, fungdo cognitiva, sintomas

depressivos e de qualidade de vida em voluntarios com DP.

3.2 MATERIAIS E METODOS
3.2.1 Delineamento experimental e ético do estudo

Este estudo foi caracterizado como longitudinal do tipo ensaio clinico controlado
randomizado. Foi conduzido apos a aprovacao pelo comité de ética do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) com o numero 555.123. Esta pesquisa foi financiada pelo Fundo de
Incentivo a Pesquisas (FIPE) do HCPA com o protocolo de nimero 140051.

Todos os procedimentos avaliativos e experimentais foram realizados no periodo de
setembro de 2013 a junho de 2014, com duracdo media de quatro meses. Os procedimentos
avaliativos foram realizados no Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), com os equipamentos do referido
laboratdrio. Os procedimentos experimentais, que consistiu nos periodos de familiarizacdo e
de treinamento, aconteceram na pista de atletismo da Escola de Educacéo Fisica (ESEF).

Voluntarios com DP receberam dois tipos de intervencdes: treinamento de caminhada
nordica (CN) e caminhada livre (CL), durante seis semanas. Por uma questdo ética, ndo foi
incluido um grupo controle que ndo recebesse nenhum tipo de intervencdo. Desta forma, a
comparacdo do estudo foi entre uma abordagem terapéutica experimental (CN) e uma
abordagem terapéutica tradicional (CL).

As avaliagOes dos desfechos foram realizadas em trés momentos distintos (T1, T2 e
T3, sendo, respectivamente, avaliagdo inicial pré-treinamento + pré-familiarizagcdo; pos-
familiarizacdo + pré-treinamento; pos-treinamento). Com o objetivo de analisar os efeitos de
um programa de treinamento de diferentes tipos de caminhada, a mobilidade funcional da
caminhada foi avaliada nos momentos T1, T2 e T3. Os parametros funcionais (estadiamento
da DP, gravidade da doenca por meio dos sintomas motores, equilibrio, cognicdo, sintomas

depressivos e QV) foram avaliados somente nos momentos T1 e T3.
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Em todas as avaliacBGes foram utilizados testes especificos que foram conduzidos pelo
mesmo avaliador. Um periodo controle de trés semanas foi determinado entre 0 T1 e 0 T2
para a familiarizacdo da CL e CN. Entre 0 T2 e o T3 foi realizado o programa de seis semanas
de treinamento. Um bloco de avalia¢@es finais foi realizado ap6s 48h do periodo de término
do treinamento, e todas as avaliagdes ocorreram no periodo de duas semanas, com intervalo
de no minimo 48h entre cada uma.

O desenho experimental do presente estudo pode ser observado na Figura Ola, a

seguir:
T1 FAMILIARIZACAO T2 TREINAMENTO T3
Avaliagéo Pog
Baseline 3 gemanas familiarizagéo Avaliagio
(Avaliagio + Pré 6 semanas Pos
preé) treinamento treinamento

Figura 0la: Desenho experimental do estudo: T1, T2, T3 representam as avaliacbes nos diferentes
momentos; * representa a avaliacdo da mobilidade funcional (TUGyas, TUGyr, VAS e IR) entre o
periodo controle e periodo de treinamento.

3.2.2 Populagéo, amostra e procedimentos de sele¢cdo da amostra

A populacdo para a qual esse trabalho fez suas inferéncias foi a de voluntarios, com
idade acima de 50 anos, de ambos o0s sexos, com diagndstico clinico de DP idiopatica, com o
estadiamento entre 1 a 4 na escala H&Y.

O “n” amostral desta pesquisa, foi calculado com base nos estudos de Merello et al.
(2010), Herman et al. (2007), Reuter et al. (2011). Estes estudos foram selecionados para o
calculo amostral desta pesquisa, uma vez que 0s mesmos apresentam semelhancas com 0s
aspectos dos procedimentos metodoldgicos utilizados neste estudo e das variaveis analisadas.

Este calculo foi realizado por meio do software WIN PEPI versdo 11.22, sendo
adotado um nivel de significancia de 0,05, um poder de 90%, e um coeficiente de correlacédo
de 0,9 para as variaveis. Com base nos desvios-padrdo e nas diferencas entre as médias
obtidas dos estudos citados acima, os célculos realizados evidenciaram a necessidade de um
“n” de no minimo 30 individuos (n=30), sendo eles distribuidos igualmente em dois grupos:

Grupo da Caminhada Nérdica (CN), Grupo da Caminhada livre (CL). Considerando a
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possibilidade de perdas durante o estudo, optou-se inserir mais quatro individuos, totalizando
34 voluntarios (n = 34).

A selecdo dos voluntarios ocorreu no periodo de maio de 2013 a maio de 2014, de
forma ndo aleatoria, e por voluntariedade. O recrutamento dos voluntarios ocorreu durante
consultas no ambulatério e analise de 22 prontuéarios do setor de neurologia do HCPA e dos
prontuarios de duas Unidades Basicas de Saude (SUS). Ainda foi realizada uma divulgacéo
em trés jornais de ampla circulacdo, via redes sociais, e na Associacdo de Parkinson do Rio
Grande do Sul (APARS).

Foram cadastrados 75 voluntarios em um banco de dados, para posteriormente serem
convidados para uma entrevista. Dos 22 voluntarios obtidos dos prontuarios, e os quais foram
contactados, apenas seis agendaram a entrevista, e somente trés voluntarios aceitaram
participar do estudo. Para a divulgagdo realizada pelos jornais, 31 voluntarios entraram em
contato por email e telefone, 20 foram entrevistados e 19 voluntarios foram incluidos para o
estudo. Das redes sociais, 12 voluntarios manifestaram interesses, porém somente sete se
encaixaram nos critérios de inclusdo. Dos sete convidados da APARS, quatro foram incluidos
no estudo. E por fim, dos trés voluntarios do SUS, apenas um aceitou participar do estudo.
Dos 75 voluntarios cadastrados no banco de dados, somente 37 voluntarios foram
selecionados como possiveis sujeitos elegiveis para a amostra.

Em uma sessdo de entrevista no Laboratdrio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da
UFRGS, os voluntérios receberam explicacdes detalhadas acerca dos objetivos e relevancia da
pesquisa, procedimentos experimentais das avaliagdes e dos programas de treinamento. Nesta
etapa, os voluntarios foram informados que ndo poderiam participar de outros programas
terapéuticos paralelos ao presente estudo.

Em seguida, para a selecdo final da amostra os voluntarios responderam uma
anamnese contendo os seguintes critérios de exclusdo para esta fase: 1) realizagdo de cirurgias
recentes, estimulacdo cerebral profunda (DBS — Deep Brain Stimulation); 2) cardiopatias
graves, hipertensdo arterial ndo controlada, infarto do miocardio ha menos de um ano, ser
portador de marcapasso; 3) acidente cerebral encefdlico ou outras doencas neuroldgicas
associadas, deméncia; 4) que apresentassem prdteses nos membros inferiores; 5) sem
condi¢des de deambulacdo. Na sequéncia, todos os selecionados leram e assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do referido estudo.
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Foram incluidos na amostra final 33 voluntarios, de ambos 0s sexos e das variadas
classes sociais, que atendiam os seguintes critérios de elegibilidade: estar em tratamento
médico, com o0 uso regular de medicamentos antiparkinsoniano, com capacidade de
compreender as instrucdes verbais para a realizagdo dos testes e treinamentos, estar isentos da
prética de exercicios fisicos regulares e sistematicos nos ultimos seis meses antes do inicio da
pesquisa, e residir na cidade de Porto Alegre. Ndo foram incluidos na pesquisa quatro
voluntérios que ndo atendiam os critérios de elegibilidade.

Os voluntérios foram incluidos a medida que manifestavam interesse de participar da
pesquisa e eram selecionados para a entrevista. Cada voluntério recebia um cédigo de acordo
com a ordem da entrevista, e apds a anamnese, 0s codigos eram repassados a um pesquisador,
gue ndo participou de nenhuma etapa de avaliacdes e das sessfes de tratamento, sendo este
responsavel pela alocacdo dos voluntérios (via online pelo site randomization.org) de forma
cega e aleatoria em dois grupos CN (n=16) e CL (n=17). Posteriormente ao processo de
aleatorizacdo, o pesquisador responsavel pela alocacdo informava somente a pesquisadora
responsavel em qual grupo de intervencao o voluntario foi alocado, o qual ndo poderia trocar
de grupo apos o procedimento do sorteio. O sigilo da lista de locacdo dos participantes foi
mantido para os demais avaliadores, e apds a alocacdo, os voluntarios iniciaram 0s

procedimentos experimentais.

3.2.3 Procedimentos para as coletas e processamento dos dados

Antes de iniciarem as intervencdes, um estudo piloto foi realizado, visando um
refinamento metodoldgico, para a familiarizacdo dos equipamentos, dos instrumentos de
medidas, e dos protocolos a serem utilizados, bem como para o melhor atendimento desta
populacdo (MONTEIRO et al., 2013).

As sessOes de avaliagdes e treinamentos foram conduzidas por uma equipe
multidisciplinar qualificada, composta por 17 profissionais, entre professores e académicos de
educacdo fisica, fisioterapeutas e um neurologista. Antes do periodo experimental, os
membros da equipe receberam um treinamento sobre procedimentos para primeiros socorros
com o médico do LAPEX e sobre abordagem de atendimento com os voluntérios.
Adicionalmente, todos os pesquisadores que aplicaram o treinamento da CN (trés professores

e um académico de educacdo fisica, sendo este ultimo bolsista de iniciacdo cientifica) que
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ministraram o treinamento da CN receberam uma capacitacdo de trés meses e foram
certificados.

Neste ECR, houve impossibilidade de cegamento dos pesquisadores que ministraram
as intervencdes e dos voluntérios. Portanto, somente os avaliadores e analistas dos desfechos
foram cegados quanto as intervencdes e sem acesso aos dados de nenhuma das avaliaces
prévias.

No presente estudo todas as avaliaces foram realizadas no periodo “ON” da
medicacdo, até 3 horas apds a ingesta medicamentosa. Os participantes foram orientados a
informar a pesquisadora responsavel, caso houvesse alguma alteracdo da medicacdo durante o
periodo de treinamento.

As comparacgdes entre os grupos de CN e CL foram baseadas em um padrdo de
referéncia das Escalas: Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS) —
Parte 11l (sintomas motores) e H&Y (padrdo-ouro de avaliacdo do estagio da doenca) e por
meio do Teste Timed Up and Go (TUG) — amplamente utilizado para a avaliacdo funcional da
caminhada na préatica clinica em diversas populacdes (BETRAN et al., 2013; CAIXETA e
TEIXEIRA, 2014).

3.2.4 Definicdes das variaveis de estudo

No presente estudo foram consideradas como variaveis independentes os dois tipos de
intervencdo: treinamento da CN e treinamento da CL. Ainda os periodos de avaliagdes (T1,
T2 e T3) foram fixados nesta mesma classificacdo. Consideraram-se como varidveis
dependentes parametros de funcionalidade de pessoas com DP, de acordo com os dominios
propostos pela CIF (NICKEL et al., 2009; ELLIS et al., 2014): 1) funcdes e estrutura corporal
(fungdes motoras — sintomas clinicos e estadiamento da DP); 2) atividades (execugdo de
tarefas do dia - equilibrio mobilidade da caminhada, velocidade autosselecionada da
caminhada, indice de reabilitacdo) e 3) participacdo social e ambiente (funcdo cognitiva,
sintomas depressivos e QV). Portanto, considerou-se como variaveis dependentes o0s sinais
clinicos motores e ndo motores da DP: escores das escalas UPDRS, H&Y e escala de
equilibrio de Berg (EEB); tempo do TUG,; velocidade autosselecionada da caminhada (VAS);
indice de reabilitacdo (IR); pontuacdo da Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA); sintomas
depressivos; e qualidade de vida geral e nos dominios fisicos, psicoldgicos, relacdes sociais e

meio ambiente.
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Foram determinados como variaveis de caracterizacdo da amostra dados
demogréaficos, antropomeétricos e clinicos, tais como: a idade (anos); a massa (kg); a estatura
(m); o indice de massa corporal (IMC); 0 % de gordura; o comprimento do membro inferior
(m); o tempo do diagndstico da doenca (anos); a perna afetada; os escores nas escalas UPDRS
e H&Y:'; os sintomas motores; e medicamentos.

Como variaveis de controle, foi determinada a temperatura de 23° C para a sala de
avaliacdes. Ainda, utilizou-se o horario da ingestdo do medicamento para garantir que 0s
voluntarios estivessem no periodo “ON” da medicacdo para as avaliagbes e para 0
treinamento. E por fim, considerou-se como varidveis intervenientes: a temperatura do
ambiente durante o treinamento; a umidade relativa do ar durante o treinamento; e o padréo de

caminhada do individuo.

3.3 Protocolos de Avaliacdes

As avaliacBGes ocorreram em quatros visitas distintas ao LAPEX, com intervalo de no
minimo 48 horas entre elas. No primeiro dia de visita, um fisioterapeuta avaliava 0s sintomas
motores, gravidade e estadiamento da doenga, e o equilibrio funcional dos voluntarios. A
segunda visita foi destinada para a avaliacdo clinica dos sintomas ndo motores: a avaliacdo
cognitiva, os sintomas depressivos e de QV, foram aplicados por outro avaliador designado
para este fim. Na terceira visita foram coletados dados antropométricos, por um avaliador
especifico. Em seguida, os voluntéarios passaram por um processo de adaptacdo da caminhada
na esteira. E por fim, na quarta visita foram realizados os testes de TUG e da VAS da

caminhada na esteira.

3.3.1 Avaliacdo no dominio funcéo e estrutura corporal
3.3.1.1 Avaliacdo clinica dos sintomas motores

Os sintomas motores, a gravidade da DP e o equilibrio funcional, foram avaliados por
um fisioterapeuta, por meio das escalas UPDRS, H&Y e EEB. Os trés testes foram agrupados
em uma Unica sessdo de avaliagdo e os voluntarios tiveram assisténcia de dois pesquisadores
para evitar possiveis quedas.

A escala UPDRS - Il (ANEXO 2) contém 14 itens correspondentes a sessdo de
exploracdo motora que contemplam os seguintes dominios: fala, expressao facial, tremor de

repouso, tremor postural e de acdo das méos, rigidez, movimentos manuais, agilidade das
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pernas, levantar da cadeira, postura, marcha, estabilidade postural e bradicinesia e
hipocinesias corporais, cujos escores variam de 18 a 31, de forma que quanto maior o escore
mais comprometido era o voluntario (SOFUWA et al.,2005). A escala utilizada foi validada
para a populacéo brasileira.

O estadiamento da doenca e a incapacidade funcional foram avaliados com a escala
H&Y, também validada para a populagéo brasileira (SCALZO et al., 2009). Esta escala possui
oito estagios, do 0 (sem sinais da doenca) até o 5 (uso de cadeiras de rodas e/ou acamado) de
acordo com a gravidade da DP, como podem ser observados no Quadro a seguir (Quadro
0la):

Quadro 0la: Escala Hoehn e Yahr (H&Y) para o estadiamento e para o nivel de
incapacidade da Doenca de Parkinson

ESTADIAMENTO SINTOMAS
Estagio O Sem sinais da doenca
Estagio 1 Doenca unilateral
Estagio 1,5 Acometimento unilateral e axial
Estégio 2 Acometimento bilateral, sem prejuizo do equilibrio
Estégio 2,5 Leve acometimento bilateral, recf[tégﬁr)agao no teste de equilibrio (“pull
.- Acometimento leve a moderado; alguma instabilidade postural;
Estagio 3 ; -
independente fisicamente.
.- Acometimento severo; ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé
Estagio 4 -
sem auxilio.
Estagio 5 Usando cadeira de rodas ou acamado exceto se auxiliado.

Nota: (SCALZO et al., 2009).

Para avaliar a instabilidade postural, o sujeito foi puxado para tras pelos ombros (teste
do “pux@o™), e a recuperacao do equilibrio foi analisada a partir do nimero de passos dados
para tras, que foram contados e classificados a partir da escala H&Y (ANEXO 3),
(PALERMO et al., 2010; WILD et al.,2013).

A determinacdo do membro inferior mais afetado foi feita a partir de uma avaliacédo
clinica por meio dos itens da UPDRS Il (agilidade das pernas e rigidez), confirmada com
base nos resultados dos sintomas motores avaliados. Além disso, os voluntérios informavam
qual o lado do corpo apresentava mais rigidez, dores, desconforto e tremores.

Em seguida, a EEB, validada para o Brasil e para pessoas com DP (SCALZO et al.,
2009), foi aplicada pelo mesmo avaliador, com o objetivo de avaliar o equilibrio funcional

estatico e dinamico dos voluntarios.
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3.3.2 Avaliacéo no dominio participacéo social e ambiente
3.3.2.1 Sintomas clinicos ndo motores

Os sintomas ndo motores (funcdo cognitiva, sintomas depressivos e QV) foram
avaliados com os instrumentos: a Avaliagdo Cognitiva Montreal (MoCA), a Escala Geriatrica
de Depressao — 15 itens (GDS-15), o questionario World Health Organization Instrument for
Quality of Life Assessment (WHOQOL-BREF) e 0 WHOQOL-OLD.

A MoCA foi utilizado como um instrumento breve de rastreio para deficiéncia
cognitiva leve (ANEXO 7). Esta avaliacdo acessa diferentes dominios cognitivos: atencdo e
concentracdo, funcBes executivas, memoria, linguagem, habilidades visoconstrutivas,
conceituacao, calculo e orientacdo. O tempo de aplicagdo da MoCA foi de aproximadamente
20 minutos. O escore total € de 30 pontos, sendo o escore de 26, ou mais, considerado normal.
Foi utilizada a versdo traduzida e validada para o Brasil (WAJMAN et al., 2007).

Para a avaliacdo dos sintomas depressivos, utilizou-se a GDS-15, que é uma escala
amplamente utilizada e validada como instrumento diagndstico de depressdo em pacientes
idosos. E uma escala para avaliacdo de sintomas depressivos, autoavaliada, composta por 15
perguntas, na qual o resultado de cinco ou mais pontos € indicativo de provavel episodio
depressivo. Esta escala foi traduzida e validada para o portugués.

O WHOQOL-BREF foi o questionario utilizado para a avaliagdo da qualidade de vida.
E um instrumento autoavaliado composto por 26 itens. Os resultados sdo apresentados em
quatro dominios (fisico psicolégico, relagbes sociais e meio-ambiente), em escores que
variam de 0 a 100. O WHOQOL-BREF tem propriedades psicométricas adequadas e foi
validado e adaptado para o Portugués (FLECK et al., 2000).

O WHOQOL-OLD ¢ composto por 24 itens divididos em seis dominios (habilidades
sensoriais; autonomia, atividades do passado, presente e futuro; participacdo social,
preocupagdes com a morte e morrer e intimidade). O médulo OLD também foi validado e
adaptado para o portugués (FLECK et al., 2006). Para os dois questionarios, quanto maiores
0s escores melhor sera a QV.

Maiores detalhes do célculo dos escores do WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD
estdo descritos no anexo 9.
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3.3.2.2 Dados de caracterizagdo da amostra e familiarizagio dos testes

Na terceira visita dados antropométricos para a caracterizacdo da amostra, como massa
corporal e estatura, foram mensurados em uma balanca cientifica, com capacidade de 200 kg
e resolucéo de 100 g, e em um estadidmetro acoplado a referida balanca, com resolucdo de 1
mm (FILIZOLA, S&o Paulo, Brasil). O indice de massa corporal (IMC) foi determinado pela
razdo entre a massa corporal e a estatura ao quadrado em metros. Na sequéncia, um avaliador
experiente, mensurou perimetros, didametros 6sseos e comprimento do membro inferior, e em
seguida realizou o protocolo de avaliagdo da composicdo corporal de Jackson et al. (1980).
Esta avaliacdo ocorreu duas vezes em forma de circuito nas dobras cutaneas: peitoral, axilar
média, triciptal, subescapular, suprailiaca, abdominal, coxa e panturrilha mensuradas por um
adipdmetro cientifico da marca Sanny (Americam Medical, Sdo Paulo, Brasil), com resolucéo
de 0,1 mm. Considerou-se uma média das medidas e quando havia uma diferenca de 10%,
uma terceira mensuragdo era realizada pelo mesmo avaliador. O percentual de gordura foi
obtido pelo célculo da equacdo de Siri (1993).

Os voluntarios foram orientados sobre a utilizacdo da escala de percep¢do de esforco
de Borg (RPE de Borg). Esta escala possui nove ancoras verbais, com nimeros que vao de 6 —
nenhum esforco a 20 — maximo esforc¢o, e € utilizada para quantificar a sess@o de treino ou a
intensidade do exercicio e de atividades aerdbias (BORG, 2011). Apds a familiarizacdo com a
RPE de Borg, os voluntérios realizaram uma adaptacdo da caminhada na esteira (velocidade
maxima de 16 km/h - Inbramed, Porto Alegre, Brasil) em diferentes velocidades.

Para determinar a VAS da caminhada, aquela preferida pelos voluntarios, conforme
visto em estudos prévios na literatura em voluntarios com DP (MERELLO et al., 2010;
WANG e CHUNG, 2010; IVKOVIC e KURZ, 2011), e posteriormente analisar o indice de
reabilitacdo (IR) da caminhada, os voluntérios recebiam orientagdes prévias de seguranca para
caminharem na esteira. Os voluntéarios iniciavam a caminhada na esteira apdés o comando
verbal: “eu gostaria que o senhor (a) caminhasse na sua velocidade confortavel e segura,
aquela parecida com a usual do dia-a-dia”.

Inicialmente, para um processo de adaptacdo na esteira os participantes caminhavam a
uma velocidade minima de 0,5 km.h™ com o incremento de 0,5 km.h™ a cada 30 segundos, até
informarem a velocidade confortavel de caminhada. Caso os voluntérios informassem que
estavam caminhando mais rapido que o usual, a velocidade era reduzida 0,5 km.h™

gradualmente até que a VAS fosse sinalizada novamente pelos voluntarios. Também nesta
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avaliacdo os voluntarios tiveram assisténcia de dois pesquisadores ao lado da esteira para

evitar possiveis quedas.

3.3.3 Avaliacé@o no dominio atividade
3.3.3.1 Mobilidade funcional da caminhada

No presente estudo foram considerados como itens da mobilidade funcional da
caminhada o tempo do teste TUG na velocidade confortavel (TUGyas), a velocidade mais
répida de caminhada (TUGyR), a VAS e 0 IR, com as avaliacGes realizadas no mesmo dia.
Entretanto, com o intuito de analisar o comportamento destas varidveis ao longo do periodo
de treinamento da CN e CL, e por se tratar do desfecho priméario da pesquisa, optou-se por
avalia-las nos momentos T1, T2 e T3.

No presente estudo, optou-se utilizar o TUG na velocidade confortavel (TUGyas) € a
velocidade mais répida de caminhada (TUGyg) sem correr. Com o intuito de uma melhor
compreensdo da tarefa de execucéo do teste, o avaliador demonstrava todos os procedimentos
e etapas do teste. Para tal avaliacdo, o individuo foi orientado a sentar em uma cadeira (47
cm) sem bragos, apds o comando verbal “va” o paciente deveria levantar, caminhar trés
metros, contornar o cone, voltar e sentar-se completamente. Os sujeitos repetiram o teste seis
vezes, e um intervalo de um minuto entre cada tentativa era respeitado.

Os voluntarios foram orientados a caminhar nas trés primeiras vezes na sua velocidade
confortavel e no segundo teste em velocidade mé&xima. O percurso e a tarefa total foram
cronometrados em segundos, sendo utilizado para a analise o percurso de menor tempo.

Ap0s esta etapa, com o intuito de comparar os efeitos do treinamento sobre a VAS da
caminhada, os voluntarios foram convidados a caminharem durante trés minutos em sua

velocidade confortavel, como determinada anteriormente.

3.4 Avaliacdo do indice de reabilitacédo (IR)

A quantificacdo do indice de reabilitacdo tedrico (IRwsrico) € UM método que permite
determinar o quanto afastada estid a VAS, da velocidade 6tima Vstima. E em voluntarios com
DP, o intuito é ap6s o periodo de treinamento da CN e da CL, aproximar a VAS da Viima para
tornar sua caminhada mais econémica (MONTEIRO et al., 2014).

Para estimar a Vsima dos voluntarios com DP, foi utilizado um modelo matematico

descrito na equagédo 01A:
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Vc’)tima = A\/ (0,25 X 9,81 X CMI)

Equacdo (01a)

Onde, o0 nimero de Froude esperado para a Vsima (0,25), a aceleracdo da gravidade
(9,81 m.s™?) e o comprimento do membro inferior (CMI).

Para a obtencéo do IR tedrico sdo necessarios a Vsima € VAS. O quociente da VAS
pela Vgima multiplicado por 100 indicara o IR, como ilustrado na equacéo 02A. Assim, quanto
mais proximo os valores estiverem de 100, os voluntarios estardo mais proximos da Vstima
(FIGUEIREDO et al., 2013).

IRteérico = VAS X 100

Vétima
Equacdo (02a)

3.4 Protocolos de Intervencodes

Os voluntérios treinavam em pré-determinados, de acordo com o horario de pico do
medicamento. As sessGes ocorriam no turno da manha (08:00 h as 12:00 h) e no turno da
tarde (15:00 h as 18:00 h), no periodo de nove semanas (entre periodo de familiarizacéo e de
treinamento), com frequéncia semanal de dois dias alternados, totalizando seis sessdes de
familiarizacdo e 12 sessdes de treinamento para cada grupo.

A sessdo de treinamento foi divida em trés momentos:

a) alongamento, mobilidade articular e aquecimento;

b) parte principal (caminhada e caminhada nordica);

c) volta a calma e alongamento final. Tanto o alongamento inicial e o alongamento
final duravam cinco minutos, e foram padronizados para ambos 0s grupos.

Os grupos recebiam 0 mesmo tratamento ministrado pelos mesmos professores, com
protocolos similares em termos de intensidade, volume e duracédo diferindo apenas que na CN
utilizou-se de bastBes de fibra de carbono especificos de CN (Excel, Oy High Peak Ltd,
Finlandia) com regulador de altura para o uso individual.
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3.4.1 Familiarizacdo da CN e CL

O periodo de familiarizagdo ocorreu durante trés semanas, com dois encontros
semanais de 30 minutos, totalizando seis sessdes. Os 30 minutos foram divididos entre o
alongamento (cinco minutos), a parte principal - de acordo com o objetivo da sessdo (20
minutos) e o alongamento final (cinco minutos).

Durante a intervencao, os sujeitos foram orientados a manterem a intensidade esforgo
no nivel 11 da RPE de Borg, correspondente a intensidade leve.

Nesta oportunidade foram aplicadas em ambos os grupos técnicas de correcdo da
marcha, fortalecimento do abdémen, dissociacdo das cinturas escapular e pélvica,
coordenacdo motora, postura e equilibrio. Entretanto, para o grupo da CN foi introduzido o
aprendizado da técnica alfa da caminhada com os bastes.

A fim de facilitar a compreensdo e a aprendizagem dos exercicios propostos, adotou-
se uma abordagem pedagogica para a descricdo e explicacdo dos exercicios neste periodo.
Esta descricdo pode ser observada no Quadro 02A abaixo.

Considerando a variabilidade da amostra, no que diz respeito ao estagio e ao tempo da
doenca, e o principio da individualidade biol6gica, optou-se por realizar um teste de distancia
maxima de caminhada primeiramente, para posteriormente prescrever individualmente o
programa de CN e CL.

Na 12 sessdo de familiarizacdo, cada participante fez um teste de caminhada até a
fadiga, que foi caracterizado como teste de distdncia maxima percorrida. Os avaliadores
anotaram a distancia total, tempo de execucdo, frequéncia cardiaca de repouso e durante a
caminhada, e o nivel de esforco percebido na escala de Borg.

No presente estudo foi utilizado o modelo matematico de Tanaka et al. (2011) para
avaliar a FC para posteriormente ser utilizada como controle fisiologico de intensidade. E
expresso da seguinte forma na equacgéo 03:

FCméax =208 — (0,7 x Idade em anos)

Equacéo (03a)

Posteriormente ao periodo de trés semanas de familiarizacdo, 48h apds a Ultima

sessao, foi realizado o segundo bloco de avaliagfes (T2) para as variaveis TUG na VAS, TUG
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na VR e VAS da caminhada na esteira. Em seguida aos testes, os voluntarios iniciaram o
programa de treinamento de seis semanas da caminhada.

Quadro 02A: Sessbes do periodo de familiarizacdo para o grupo da caminhada nordica (CN) e
caminhada livre (CL)

Sessdo I?éebrj\;e;in\;;(?)o Grupo CN Grupo CL
Postura, fortalecimento do
S1 abdomen e equilibrio Postura + Arrastar os bastdes Postura
(guincho)
Correcdo dos padrdes da
marcha: posicionamento dos - ]
p ~ x - . S1 + Posicionamento dos pés
52 pése flexa}o e extensdo dos S1+ Posu.:lonament'o dos pés e e Amplitude dos joelhos
joelhos Amplitude dos joelhos
(espremer o lim&o e amassar a
uva)
. — . S1+ S2 + Rotacédo do tronco
s3 D'Spsgslii%ag SSisagLr};l:’ras S1+ S2 + Rotacéo do tronco e e balanco acentuado dos
balango acentuado dos bragos bragos

(gingado carioca)

S1+S2+S3+ Amplitude e balango
dos bragos e pernas, com 0s
membros alternados + Pressdo do
bastdo no chéo (carga)

S1+S2+S3+ Amplitude e
balanco dos bracos e pernas,
com os membros alternados

Coordenagdo de bragos e
S4 pernas
(passear na floresta)

Amplitude de movimento e
S5 velocidade da marcha
(Ayrton Senna)

S1+S2+S3+ S4+ 1 do CP + Abrir e S1+S2+S3+S4+ 1 do CP
fechar as maos nos bastoes

Técnica completa da
S6 caminhada Técnica da caminhada nérdica Técnica da caminhada
(desfile na passarela)

Nota: S1, S2, S3, S4, S5, S6 = Sessdes de familiarizacdo; comprimento da passada (CP)

3.4.2 Treinamento da caminhada ndrdica e caminhada livre

Os treinamentos de CN e CL foram periodizados em um macrociclo de seis semanas,
divididos em quatro mesociclos compostos por trés microciclos. Apos trés progressdes de
intensidade consecutivas, houve uma sessao regenerativa em conjunto para 0S grupos.

Os voluntérios, de ambos 0s grupos, realizaram duas sessdes semanais alternadas
(segundas e quartas-feiras), com a duracéo inicial de 35 minutos diarios com progressdo até
50 minutos no total, no Gltimo ciclo de treinamento, totalizando 12 sessdes. O programa de
treinamento tanto da CN quanto da CL consistiu de trés momentos: mobilizacdo articular +
aquecimento com caminhada livre de trés minutos na VAS; parte principal constituida pelo
treinamento especifico do grupo; volta a calma.

Em ambos os grupos, o treinamento foi prescrito individualmente de acordo com a
distdncia méaxima percorrida por cada voluntario. Utilizou-se um monitor de frequéncia

cardiaca, modelo FT4 (Polar Electro Oy, Kempele, Finlandia), fixado ao térax sobre o
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processo xifoide, para controlar a progressdo da intensidade durante os ciclos de treinamento,
que variou entre 60 a 80% da FC de reserva. Adicionalmente, foi utilizada a RPE de Borg
para controle de intensidade do treino, que variou entre 13 e 17 da referida escala. O tempo
total das sessOes era determinado de acordo com os ciclos do treinamento, e a cada trés
sessOes, 0 volume de treino foi alterado de acordo com o Quadro 03A.

Dois pesquisadores monitoravam e anotavam a FC, a RPE de Borg e a distancia
percorrida dos voluntarios em cada sessao.

A fim de facilitar o processo pedagdgico de aprendizagem, para a corre¢ao da postura
e dos movimentos da caminhada dos dois grupos, foram utilizadas frases que remetessem a
técnica e/ou a postura exigida ensinadas no periodo da familiarizacdo, como descritas
anteriormente no quadro 03A. Ainda foram utilizadas frases como: passeio de shopping (para
a caminhada de aquecimento na VAS), velocidade da luz (velocidade mais rapida), volta ao
mundo (caminhada no anel viério, geralmente ultimo ciclo do treinamento). Adicionalmente,
para o grupo da CN, devido a complexidade da tarefa, e 0 ajuste da coordenacgéo da técnica,
foi usado o comando ritmico verbal: “1,2,3,4” durante a caminhada. Além disso, o0s
voluntarios foram instruidos a contarem este ritmo, e a imaginarem a cadéncia de acordo com

a frequéncia do passo, caso ndo conseguissem coordenar a técnica da caminhada com o0s

bastdes.
Quadro 03A: Protocolo de periodizacéo dos treinamentos de caminhadas
Grupo Inicio Caminhada Caminhada Livre FC RPE | Tempo Final
Nordica (Zona de total
Alvo) Borg
Mesociclo | Agquecimento 2X 50% da 2X 50% da
(12a 3 + Distancia Maxima Distancia Maxima 60% 35’ Alongamento
5essdo) 3’ VAS de cada sujeito de cada sujeito 13
Mesociclo 11 Agquecimento 3X 50% da 3X 50% da 14
(42a6? + Distancia Maxima Distancia Maxima 70% 40’ Alongamento
3 sesséo) 3" VAS de cada sujeito de cada sujeito
Q
S . Aguecimento
& Mesociclo 111 A 2X 75% da 2X 75% da
2 (72a9? Distancia Maxima Distancia Maxima 75% 15 45 Alongamento
S sessao) 3' VAS de cada sujeito de cada sujeito
. - Aula com ambos os grupos CN e CL:
Sessao. Mokyhdade exercicios de equilibrio, amplitude articular 60% 11 40’ Alongamento
regenerativa articular . -
e marcha associado com tarefas cognitivas
Mesociclo IV | Aquecimento 2X Distancia 2X Distancia
(1022122 + Maxima de cada Maxima de cada 80% 17 50° Alongamento
Sessdo) 3" VAS

* VAS: Velocidade autosselecionada; * = minuto; X representa a repeti¢do da série; CN = Caminhada Nérdica;
CL = Caminhada Livre.
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3.5 Garantia da qualidade do estudo
Com o intuito de garantir a qualidade metodoldgica do estudo, a pesquisadora

responsavel esteve presente coordenando a equipe de trabalho, em todas as etapas
mencionadas anteriormente. Além disso, a prépria pesquisadora entrava em contato, por
telefone e/ou email, com os voluntarios participantes da pesquisa, para marcar 0S
agendamentos de avaliacBes e treinamentos. Ainda, estava disponivel para sanar possiveis
duvidas e questionamentos dos participantes em relacdo a algum procedimento proposto.

Para garantir a aderéncia dos participantes ao programa de treinamento, os professores
responsaveis por ministrarem as aulas anotavam a presenca ou auséncia dos alunos. Em caso
de uma falta, a pesquisadora entrava em contato por telefone e/ou email, para saber o motivo
da auséncia e estimular o participante a ir a proxima aula. Somando-se a isso, por solicitacdo
dos voluntarios, foi criado um grupo em rede social para facilitar a comunicacdo
pesquisadores-participantes, e para promover uma integracdo social com os participantes das
diferentes turmas.

Ainda neste sentido, partindo da hipdtese que o treinamento da CN é mais eficaz que a
CL, e também por uma questdo ética, foi proposto para os participantes da CL, que ap6s o
periodo do treinamento e de todas as avaliagdes, 0s voluntarios poderiam vivenciar a CN. A
aderéncia ao treinamento da CN foi alta, e todos os participantes continuaram as aulas apos o
periodo de treinamento. Além disso, além da aderéncia, houve a adeséo a pratica de exercicios
fisicos, uma vez que os voluntarios foram beneficiados com o treinamento, que solicitaram a
permanéncia do projeto. Maiores informacfes estdo disponiveis nos anexos do item 10.

Relevancia social do estudo.

3.6 Procedimentos de analise estatistica

Os dados serdo apresentados em medidas descritivas, usando médias, desvios- padrao
(DP) e erro-padrdo (EP) para medidas continuas. Dados categoricos serdo apresentados como
frequéncias e percentuais relativos. Os dados de descri¢cdo da amostra, no baseline (inicio do
estudo) foram comparados aplicando-se Analise de Variancia (ANOVA) One-way. Os
desfechos foram analisados utilizando as Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE), bem
como a comparacdo entre 0s grupos (CN e CL) e os momentos (T1, T2 e T3).

O modelo estatistico de GEE analisa os dados baseados na “intencdo por tratar”, por
meio do principio de “likelihood estimate of missing data”. A GEE testa diferentes matrizes
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de covariancias, sendo a matriz de covariancia utilizada aquela correspondente ao menor valor
(GUIMARAES e HIRAKATA, 2012).

Os modelos foram rodados separadamente para cada varidvel. Cada variavel
considerada como influencia potencial de alterar o comportamento dos resultados foi testada
separadamente como covaridvel em cada modelo. Foram analisados os efeitos tempo, grupo,
velocidade, interacBes tempo*grupo, tempo*velocidade, grupo*velocidade.

Foi utilizado um post-hoc de Bonferroni, para identificar as diferencas entre as médias
em todas as varidveis. Os dados foram apresentados em uma média ajustada pelo modelo
“model-based adjusted means”. Os dados foram analisados com o software estatistico
Statistcal Package for the Social Sciense (SPSS) v.20.0. Adotou-se um nivel de significancia
de 0=0,05.

3.7 RESULTADOS
3.7.1 Fluxograma do estudo

Dos 33 voluntarios alocados nos dois grupos de treinamento propostos no presente
estudo, descontinuaram o treinamento quatro voluntarios (CN=2 e CL=2), sendo que
nenhuma desisténcia foi em fungdo do treinamento (Figura 02a). Os motivos relatados para a
descontinuidade ao treinamento foram: problemas familiares, motivos profissionais, e por
morar longe do local da intervencdo terapéutica. De ambos os grupos, todos os voluntarios
que finalizaram as intervengOes, tiveram uma frequéncia as aulas superior a 90%,

demonstrando aderéncia ao treinamento.

3.7.2 Caracterizacdo da amostra

A amostra final foi constituida por 28 voluntarios (CN/n=14 e CL/n= 14). Os grupos
apresentaram diferenca estatisticamente significativa pré-intervencdo somente para as
variaveis antropometricas de massa corporal, estatura e para a funcdo cognitiva. Os dados do
baseline demogréaficos, antropomeétricos e clinicos de caracterizacdo da amostra, bem como de
todas as variaveis de desfecho estdo descritos por valores médios e seus respectivos desvios-
padréo, e podem ser visualizados na Tabela Ola.
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3.7.3 Sintomas clinicos motores (fungdo e estrutural corporal e atividade)

Os valores de média e erros-padrdo dos dados funcionais das escalas H&Y, UPDRS e
EEB podem ser observados na Tabela 02a. A variavel UPDRS 11l apresentou diferencas
estatisticamente significativas somente no tempo (p < 0,001). Ndo houve interagcdo entre
tempo*grupo (p > 0,05). Tanto o grupo CN e o grupo CL apresentaram uma reducéo
significativa nos escores dos sintomas clinicos motores, sendo que os menores valores da
UPDRS Ill ap6s o periodo de intervencdo foram observados para o grupo da CN, indicando
que houve efeito posito em relacdo ao treinamento. Enquanto o estadiamento da doenca, pela
escala H&Y, apresentou uma manutencdo apds o periodo de treinamento em relacdo ao
baseline para os dois grupos experimentais.

Ambos os grupos melhoraram o equilibrio funcional ap6s o treinamento (p = 0,035),

sem diferenca entre os grupos, ndo havendo intera¢do tempo*grupo (p > 0,05).

3.7.4 Mobilidade funcional da caminhada

A mobilidade funcional da caminhada analisada por meio do TUGyas, TUGyr, VAS e
IR, estd apresentada na Figura 03a. Para as varidveis TUGyas, TUGyg, foram utilizados o
tempo da doenca e a escala H&Y, como fatores de corregédo, para ambos com o p < 0,001.
Houve diferencas estatisticamente significativas nos fatores: grupo (CN: 18,64 + 0,8; CL =
23,43 + 1,0; p = 0,004) e tempo (CN: 18,64 + 0,8; > CL = 23,43 £ 1,0; p < 0,001), com
interagdo tempo*grupo (p<0,05), sendo os menores valores para a CN.

Os grupos CN e CL diferiam significativamente no baseline para as variaveis TUGyg,
VAS e IR (p < 0,000). Apenas o grupo da CN apresentou melhora TUGyas € TUGyg, cOM
diferenca estatisticamente significativa ainda no periodo controle e ap6s a intervencdo
terapéutica, enquanto que o grupo da CL melhorou no TUGyR apenas do T2 para o T3. Para o
TUGyR, 0s fatores tempo e grupo apresentaram diferencas estatisticamente significativa
ambos com p < 0,001, sem interacdo tempo*grupo (p = 0,335). O grupo CN no baseline
apresentou valores de 12,68 + 0,7, na avaliacdo intermediaria reduziu para 11,74 + 0,6 e na
avaliacdo poés-treinamento o tempo do teste foi de 9,90 + 0,6. Enquanto que o grupo da CL
iniciou com 21,11 + 2,8, diminuiu para 15,58 + 1,1 e apds a intervencao reduziu para 11,98 +
1,8.

Na VAS da caminhada, houve uma diferenca estatisticamente significaticativa nos

momentos intermediarios e finais da avaliacdo intra e intergrupo (p < 0,001), sem interacdo
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tempo*grupo (p = 0,925). O grupo da CN apresentou maiores valores de velocidade nos trés
momentos, quando comparado ao grupo da CL (p < 0,001).

Para os resultados referentes aos dados do indice de reabilitacdo da caminhada dos
grupos CN e CL, houve diferenca estatisticamente significativa entres os grupos na avaliagéo
inicial, intermediaria e final (p < 0,001). N&o houve interacdo tempo*grupo (p = 0,695). Pode
se observar que houve um aumento do valores do IR do T1 para o T3 para ambos 0S grupos.
Entretanto, o IR foi maior para o grupo da CN em todos os momentos, indicando que 0s

voluntarios do grupo CN estdo mais proximos da Vtima.
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75 voluntarios contactados

Excluidos (n = 38)

»| ¢ Né&o preencheram os critérios de inclusdo (n = 18)
e  Recusaram-se a participar (n = 16)
° Dificuldades com o transnorte (n = 3)

37 voluntérios elegiveis

Excluidos (n = 4)

e Né&o apresentaram o diagnéstico da DP (n = 2)
e Convocado para a ciruraia DBS (n = 1)

Randomizados (n = 33)

v

! !

Alocacéo Alocacgdo
\ 4 \4
Alocados no grupo de treinamento da Alocados no grupo de treinamento da
caminhada nérdica (CN: n = 16) caminhada livre (CL: n =17)
Desisténcias Desisténcias
Lista de perdas amostrais, (n = 2) Lista de perdas amostrais, (n = 2)

e Descontinuaram devido a
problemas familiares, (n = 1)

*  Descontinuaram por motivos o  Descontinuaram devido a problemas
profissionais, (n = 1) familiares, (n = 1)

' )

Completaram 0 ECR (n = 14) Comletaram 0 ECR (n = 15)

1 ‘,

Andlise

¢

Incluidos na andlise (n = 14)

Andlise

4
Incluidos na anélise (n = 14)

Figura 02a: Fluxograma do processo de selecéo e inclusdo dos voluntarios.
Nota: Doenca de Parkinson (DP); estimulacdo cerebral profunda (DBS - Deep Brain
Stimulation); ensaio clinico controlado randomizado (ECR).
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Tabela 0la: Estatistica descritiva, com valores médios e seus respectivos desvios-padréo,
quando aplicados, das variaveis demogréaficas, antropométricas e clinicas de caracterizacao da
amostra tanto do grupo de caminhada nérdica (CN) quanto do grupo de caminhada livre (CL).

Variavel Grupo CN Grupo CL p - valor
(N=16) (N=17)

Idade (anos) 64,9 +10,2 70,5+5,8 0,062
Massa corporal (kg) 79,0+ 15,1 68,9+119 0,041*
Mulheres (n%) 3 (18%) 10 (58%) 0,757
Estatura (m) 16+0,0 15+0,1 0,049 *
IMC (kg/m?) 285+42 27,4+58 0,556
Percentual de gordura (%) 21,42 +£57 24,13+9,3 0,367
Comprimento do membro inferior (m) 0,88+0,0 0,85+0,0 0,087
Tempo de diagnostico clinico da DP (anos) 55+33 509+4,1 0,757
UPDRS 1l 15,00 + 3,2 23,19+3,9 0,128
Hoehn & Yahr (escala de 1 a 4) 15+05 20+1,0 0,123
MoCA (score de 0 a 30) 16,67 +1,4 2196+11 0,004 *
EEB 51,19+1,2 47,44 +25 0,988
GDsS-15 28+03 46+04 0,014*
WHOQOL BREF (QV geral) 66,30 + 3,3 50,06 + 3,5 0,002*
WHOQOL OLD (QV geral) 67,89 +1,9 53,97+1,5 0,001*
TUGuvas 11,96 +1,0 21,02 +3,7 0,020*
TUGwR 88+04 14,86 £ 2,3 0,014*
VAS 27+11 1,7+11 <0,001*
IR 50,35+2,2 34,40+£2,4 <0,001*
Sintomas clinicos
Perna afetada D=7;E=9 D=9;E=7 NA
Instabilidade (alteracéo do equilibrio) 9 6 NA
Tremor 7 7 NA
AlteracOes Posturais 6 8 NA
Rigidez 14 6 NA
Bradicinesia 4 11 NA
Discinesia 4 0 NA
Freezing 3 2 NA
Histérico de quedas 5 5 NA
Medicamentos (Dosagens)
Levodopa + Carbidopa 250+ 0,0 181,89 + 46,81 NA
Prolopa 161 £ 53,21 250 + 108,40 NA
Sifrol 150 + 93,24 200+0,0 NA
Biperideno - 400+0,0 NA
Benserazida - 175 + 75,00 NA
Selegina - 150, + 00 NA

Nota: Indice de massa corporal (IMC); Doenca de Parkinson (DP); Escala Unificada da
Doenca de Parkinson (UPDRS Ill); Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA). * indica
diferenga estatisticamente significativa.

Tabela 02a: Valores médios e seus respectivos erros-padrdo das variaveis funcionais
(estrutura e funcBes corporal) tanto do grupo de caminhada nérdica (CN) quanto do grupo de
caminhada livre (CL).

T1 T2 T3 p — valor
Variavel Intervencéo Média + EP Média + EP Grupo Tempo Tempo*Grupo

CL 2,0 0,2 - 1,79 0,2

H&Y CN 15 0,1 - 15 0,1 0.123 0.238 0,238
CL 23,19 3,9 - 17,43 3,8 *

UPDRS 11 CN 15.10 32 } 1164 21 0,128 <0,001 0,352
CL 47,44 2,5 - 50,00 14 *

EEB CN 5119 12 - 5379 0g 061 0,035 0,988

Nota: Avaliacdo inicial pré-treinamento + pré-familiarizacdo (T1); avaliacdo pOs-
familiarizacdo + pré-treinamento (T2); avaliacdo pos-treinamento (T3); Escala Hoehn e Yahr
(H&Y); Escala Unificada da Doenca de Parkinson (UPDRS I11); Escala de Equilibrio de Berg
(EEB). * indica diferenca estatisticamente significativa.
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Figura 03a: Mobilidade Funcional da Caminhada: Comparacdo do tempo do teste Timed Up and Go
(TUG): no painel A, na velocidade autosselecionada (TUGyas), no painel B, na velocidade mais rapida
(TUGyR), em segundos, no painel C, da VAS em km.h%, e no painel D, do IR em %, entre o grupo de
caminhada ndrdica (CN) e o grupo de caminhada livre, em segundos, entre 0 grupo de caminhada
nordica (CN) e o grupo de caminhada livre (CL) nos diferentes momentos de avaliagéo.

Nota: VAS = velocidade autosselecionada; VR = velocidade mais rapida; IR = indice de reabilitagdo
(em %); Avaliagdo inicial pré-treinamento + pré-familiarizacdo (T1); avaliacdo pos-familiarizacdo +
pré-treinamento (T2); avaliacdo pos-treinamento (T3); * representa diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (p < 0,001), letras maiusculas diferentes representam diferenca
estatisticamente significativa (p < 0,001) entre os trés momentos avaliados (T1, T2, T3), barras pretas
representam o grupo CN e barras vazadas representam o grupo da CL.

3.7.5 Sintomas clinicos ndo motores (participacéo social e ambiente)

Para a funcionalidade dos sintomas ndo motores, foram considerados os dominios de
participacdo social e ambiente. Para tal, foram analisados a funcdo cognitiva, sintomas
depressivos e QV, por meio do MoCA, da Escala Geriatrica de Depressao — 15 itens (GDS-
15) - (Tabela 03a) e do WHOQOL-BREF (Tabela 04a) e do WHOQOL-OLD (Tabela 05a),
respectivamente. Tanto os sintomas depressivos quanto a QV foram corrigidos pelo MoCA
(p< 0,001) e pelo sexo (p>0,05).
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Tabela 03a: Valores médios e seus respectivos erros-padrdo das varidveis funcionais (funcéo
cognitiva e sintomas depressivos) tanto do grupo de caminhada nérdica (CN) quanto do grupo de
caminhada livre (CL).

T1 T2 T3 p — valor
Variavel Intervencao Média + EP Média + EP Grupo Tempo Tempo*Grupo
CL 16,06 1,1 - 17,29 1,7 - *
MoCA CN 2150 11 ) 2243 12 0,004 0,046 0,784
CL 4,6 0,4 - 317 014 * *
GDS-15 CN 28 0.3 ) 12 03 0,014 < 0,001 0,583

Nota: Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA); Escala Geriatrica de Depressao - 15 itens (GDS-15)
Avaliacdo inicial pré-treinamento + pré-familiarizacdo (T1); avaliacdo poOs-familiarizacdo + pré-
treinamento (T2); avaliacdo pds-treinamento (T3); * indica diferenca estatisticamente significativa (p
< 0,05). Os sintomas depressivos foram corrigidos pelo MoCA (p < 0,001) e pelo sexo (p > 0,05).

A Tabela 03a faz referencia a fungdo cognitiva e aos sintomas depressivos tanto do
grupo de caminhada nordica (CN) quanto do grupo de caminhada livre (CL). E possivel
observar que ambos 0s grupos apresentaram diferencas significativas no fator grupo (p =
0,004) e no fator tempo (p = 0,046), sem interacdo tempo*grupo. O grupo CN apresentou
maiores valores para a MoCA e menores escores para a GDF-15, quando comparado ao grupo
da CL.

Os resultados referentes aos dominios da QV (QV geral, fisico, psicolégico, meio
ambiente e relacdo social) sdo apresentados na Tabela 04a. Ambos 0s grupos experimentais
apresentaram melhora em todos os dominios da QV no fator grupo (p < 0,05) e para 0s
dominios de QV geral, fisico e psicolégico no fator tempo (p < 0,05). Para todos os dominios
ndo houve interagdo tempo*grupo.

Ao analisar o grupo da CN, diferencas estatisticamente significativa pos-intervencédo
foram encontradas para este grupo para os dominios fisico (T1/CN = 60, 36 * 3,0 para T3/CN
= 67,23 + 3,0; p = 0,006), e psicolégico (T1/CN =67, 65 + 3,3 para T3/CN = 75,02+ 4,3; p =
0,004) quando ao grupo da CL (T1/CL =67, 65 £ 3,3 para T3/CL = 75,02 £ 4,3; p = 0,004) e
(T1/CL =57, 53 + 2,8 para T3/CL = 58,65 £ 3,3; p = 0,667), respectivamente. Além disso,
houve diferenca para o dominio meio ambiente, quando corrigido pelo sexo, e o grupo da CN
apresentou uma tendéncia, no qual no periodo do baseline apresentou escores de 65,71 + 2,4

para 71,39 + 2,8 ap0s a intervencao terapéutica.
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Tabela 04a: Valores médios e seus respectivos erros-padrdo dos escores do WHOQOL BREFE nos
dominios de QV geral, fisico, psicolégico, meio ambiente e relacdo social, tanto do grupo de
caminhada ndrdica (CN) quanto do grupo de caminhada livre (CL).

T1 T2 T3 p — valor

Qualidade de vida (QV) Intervencdo  Média +EP Média +EP Grupo Tempo Tempo*Grupo

QV geral CL 50,06 3,5 - 63,70 4,0 0,002* <0,001* 0,629
CN 66,30 3,3 - 76,88 28

Fisico CL 51,63 25 " 5480 29 0,003* 0,037* 0,453
CN 60,36 3,0 T 67,23 30

Psicolégico CL 5753 28 " 58,65 2.2 0,006*  0,019* 0,093
CN 67,65 3,3 T 75,02 43

Meio Ambiente CL 60,26 2,8 T 61,81 20 0,025* 0,091 0,313
CN 6571 24 71,39 28

Relag&o social CL 58,28 2,8 T 69,72 21 <0,001* 0,216 0,433
CN 65,63 2,3 T 72,05 26

Nota: * indica diferenca estatisticamente significativa; avaliacdo inicial pré-treinamento + pré-
familiarizacdo (T1); avaliagdo pos-familiarizagcdo + pré-treinamento (T2); avaliagcdo pos-treinamento
(T3); - indica que ndo foi realizada a avaliacdo no T2. Os dominios da qualidade de vida (QV) foram
corrigidos pela Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA) com p < 0,001 e pelo sexo com p > 0,05.

Os desfechos do WHOQOL OLD intra e intergrupos podem ser observados na tabela
05a.

Em relacdo a analise do WHOQOL OLD, o fator grupo apresentou diferencas
estatisticamente significativas para todos os dominios (QV geral, habilidade sensorial,
autonomia, atividades passado/presente/futuro, participacdo social, morte e morrer, e
intimidade) com p < 0,05 como descritos na tabela 05a. Enquanto que para o fator tempo,
houve diferencas estatisticamente significativa para os dominios participacdo social (p =
0,007) e intimidade (p = 0,033). As interacbes tempo*grupo ocorreram apenas para 0S
dominios autonomia, atividades passado/presente/futuro e morte e morrer (p = 0,05).

Ao analisar o post-hoc de Bonferroni para a interacdo tempo*grupo, foi possivel
observar que o grupo da CN demonstrou uma melhora estatisticamente significativa para o
dominio da autonomia apos o protocolo de treinamento, no qual aumentou os valores de 64,38
+ 3,0 para 75,32 + 3,3 (p < 0,001), o que representa a eficacia desta intervencdo. O mesmo
comportamento ocorreu para o dominio intimidade, corrigido pelo sexo (p = 0,013), o grupo
da CN aumentou significativamente, ao iniciar com 72,20 + 3,4 e finalizando com 83,50 + 3,9
(p =0,001).
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Tabela 05a: Valores médios e seus respectivos erros-padrdo dos escores do WHOQOL OLD nos
dominios de QV geral, habilidade sensorial, autonomia, atividade passado/presente/futuro,
participacdo social, morte e morrer, e intimidade, tanto do grupo de caminhada nérdica (CN) quanto
do grupo de caminhada livre (CL).

T1 T2 T3 p — valor

Qualidade de vida (QV)  Intervencdo Média +*EP Média +EP  Grupo Tempo Tempo*Grupo

QV geral cL 5397 15 - %576 21 <0,001* 0,233 0,989
CN 6789 19 - 6971 21

Habilidade sensorial cL 6,36 40 - 8916 33 4001 0,982 0,536
CN 6925 35 - 6664 39

Autonomia cL 5L% 23 - 8017 AT _go01* 0131 0,033*
CN 6438 30 - 7532 33

Atividades pas./pres /fut, cL 6946 35 - 8341 33 45x 0001 0,045
CN 7118 36 - 72,74 33

Participagdo social cL 5053 31 i 57,38 22 <0,001* 0,007* 0,934
CN 6163 26 - 6892 27

Morte e morrer cL arsa 35 - %200 4L a9 0,325 0,047*
CN 6594 44 - 5241 58

Intimidade cL 4857 29 - 9261 35 501% 0,083 0,544
CN 7620 34 - 8350 39

Nota: * indica diferenca estatisticamente significativa; avaliacdo inicial pré-treinamento + pre-
familiarizacdo (T1); avaliacdo pos-familiarizacdo + pré-treinamento (T2); avaliacdo pos-treinamento
(T3); - indica que nao foi realizada a avaliacdo no T2; passado (pas.), presente (pres.), futuro (fut.). Os
dominios da qualidade de vida (QV) foram corrigidos pela Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA)
com p < 0,001 e pelo sexo com p > 0,05; os dominios participacdo social e intimidade foram
corrigidos pelo sexo (p = 0,050 e p = 0,013, respectivamente).

3.8 DISCUSSAO

O presente estudo investigou os efeitos de um programa de treinamento de seis
semanas de CN e da CL em pessoas com DP, sobre os parametros funcionais, de acordo com
as diretrizes da CIF, nos dominios funcéao e estrutura corporal, atividade, participacdo social e
meio ambiente.

O modelo de periodizagdo proposto como intervencdo terapéutica para pessoas com
DP, possibilita a discussdo para os dois métodos de treinamento, CN e CL, visto que ambos se
configuram como protocolos de treinamento idénticos em termos de intensidade, de volume e
de duracdo, além dos dois grupos apresentaram melhoras apds o periodo de treinamento para
os desfechos analisados. Adicionalmente, a discussao serd conduzida com os demais tipos de

intervencdes terapéuticas que envolvam exercicio aerdbio, para apos relacionar com pesquisas
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com CN, visto que este € o primeiro ECR que analisa os efeitos do treinamento da CN e CL
sobre a funcionalidade de pessoas com DP, de acordo com os dominios da CIF.

Os resultados do presente estudo apresentaram efeito significativo ap6s o periodo de
treinamento, para os desfechos sintomas motores, tais como UPDRS Ill, H&Y, EEB,
mobilidade funcional da caminhada através do TUGyas (com diferenca estatisticamente
significativa para a CN), TUGyr, VAS e IR, bem como para os desfechos dos sintomas nédo
motores: funcdo cognitiva, sintomas depressivos e os dominios QV geral, fisico, psicolégico,
participacdo social e intimidade, independente do grupo de treinamento. Estes achados
concordam com outros estudos encontrados na literatura que mostram os efeitos benéficos do
treinamento aerdbio para diferentes objetivos em pacientes com DP (EIJKEREN et al., 2008;
SOARES e PEYRE-TARTARUGA, 2011; FRITZ et al., 2011; EY et al., 2014).

A frequéncia dos voluntarios do estudo as sessdes de treinamento de ambos 0s grupos,
foi superior a 90% do periodo de intervencdo. 1sso representa uma aderéncia dos participantes
ao treinamento da CN e da CL, o que pode justificar a melhora nos desfechos analisados.
Além disso, este resultado corrobora com outros estudos que utilizaram a caminhada como
uma intervencdo terapéutica acessivel, de baixo custo e prazerosa uma vez que é uma
atividade realizada em contato com a natureza (EIJKEREN et al., 2008; PIOTROWICZ et al.,
2014).

Embora a aderéncia ao treinamento presente estudo, dos dois grupos experimentais
tenha sido alta de acordo com outros estudos (EIJKEREN et al., 2008; DELEVATTI, 2013;
PIOTROWICZ et al.,, 2014), vale ressaltar que oito participantes da CL relataram dores
mioarticulares dos membros inferiores, nas maiores intensidades do treinamento (ciclos 11l e
IV). Em contrapartida, mesmo o grupo da CN apresentando uma maior massa corporal (79,0
+ 15,1; p = 0,041), e, consequentemente com uma maior sobrecarga articular guando
comparado ao grupo da CL, apenas dois voluntarios da CN relataram algum desconforto
articular ou muscular durante a intervencdo (ANDRIANOPOULOS et al., 2014,
PIOTROWICZ et al., 2014).

Estes dados podem ser justificados pela utilizacdo dos bastdes durante a CN, uma vez
que os bastdes auxiliam a fase propulsora da marcha, atenuando o impacto osteomioarticular
dos membros inferiores (SCHWAMEDER et al., 1999). Desta forma, a CN é um método
importante de intervencdo de pratica de exercicios fisicos regulares, importante para amenizar
os sintomas deletérios da DP (EIJKEREN et al., 2008; REUTER et al., 2010; PIOTROWICZ
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et al., 2014), provocando menos intercorréncias durante a progressao do treinamento e em
fases avangadas do mesmo.

Ao analisar os resultados das varidveis ndo motores, observaram-se diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos para fungdo cognitiva, sintomas depressivos e
para todos os dominios QV. E descrito na literatura que o treinamento aerdbio € eficaz para a
melhora da funcdo cognitiva (MURRAY et al., 2014), dos sintomas depressivos (RIMER et
al., 2012), bem como, pode melhorar a QV (EIJKEREN et al., 2008; GILLISON et al., 2009;
EY etal., 2014).

Do ponto de vista clinico, melhorar a fungdo cognitiva implica em atenuar os efeitos
deletérios ndo somente motores, como também o0s ndo motores, uma vez que a execucgdo de
movimentos para a realizacdo das AVDs necessita da cognicdo, em especial, a funcao
executiva e atencdo (BRONNICK et al., 2006; NAGANO-SAITO et al., 2014). A melhora
significativa nos dominios motores, entre 0s grupos CN e CL, para as variaveis TUGyas,
TUGvr, VAS e IR, encontradas no presente estudo apos o programa de treinamento proposto,
podem justificar a melhora dos dominios ndo motores.

Fisiologicamente, aléem da alteracdo dopaminérgica que ocorre no paciente com DP,
alteracGes no conjunto de neurotransmissores serotoninérgicos, colinérgico e noradrenérgico
também sdo encontradas, e estdo diretamente relacionados com prejuizos cognitivos e
comportamentais (FRAZZITTA et al., 2013). Em uma recente revisao de literatura de Murray
et al. (2014), que avaliou os efeitos do exercicio sobre a cogni¢do na DP, demonstrou que 0
exercicio fisico pode ser uma intervencdo terapéutica para a neurorreabilitacdo, capaz de
promover a proliferacdo neural, por meio da neurogénese, e, portanto, tem efeito
neuroprotetor para esta populagao.

Nesta mesma linha, Alberts et al. (2011), propdem que o treinamento aerdbio em
altas intensidades (entre 60 a 80% da FC méaxima, segundo a férmula de Karvonen) em
pacientes com DP, parecem necessarios para desencadear um aumento endogeno em fatores
neurotroficos, tais como o brain-derived neurotrophic factor (BDNF), o glia derived
neurotrophic factor (GDNF), o insulin-like growt factor - 3 (IGF3), e neurotransmissores
como a dopamina, e a serotonina, e parecem ser bases para a fungdo motora nesta populacgéo,
pois atenuam os efeitos deletérios da DP.

A interacdo de mecanismos neurais advindos de estimulos agudos de exercicio

aerobio (ALBERTS et al., 2011) com repercussdes positivas na fungdo cognitiva parecem dar
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sustentacdo aos achados do presente estudo e, portanto, esses mecanismos parecem atuar em
adaptaces cronicas de individuos com DP que realizaram treinamento de CN e CL. Portanto,
as melhoras funcionais, dos sintomas clinicos motores e ndo motores de ambos 0s grupos
apos a intervencao, podem ser explicadas, pelas respostas celulares e bioquimicas induzidas
pelo treinamento, que funciona como um modulador da neurogénese e da plasticidade neural,
e atua como neuroprotetor para diversas areas corticais (ALBERTS et al., 2011; FRAZZITTA
etal., 2013; MURRAY et al., 2014; TUON et al., 2014).

Embora os resultados demonstrarem ndo haver diferengca sobre o estadiamento da
doenca na escala H&Y, e ndo haver diferenca entre 0s grupos para os sintomas clinicos
motores, tanto a CN quanto a CL reduziram os escores da UPDRS 11l ap6s o periodo de
treinamento, o que indica uma melhora dos sintomas motores. Em contrapartida, os menores
valores foram para o grupo da CN.

Estes resultados corroboram com diversos estudos encontrados na literatura, que
mostram a eficacia do treinamento aerobio sobre os sintomas motores da UPDRS IllI,
velocidade da marcha, TUG e QV (EY et al., 2014; PRODOEHI et al., 2014). A diminuicéo
dos sintomas motores pela UPDRS permite analisar os efeitos positivos de intervengoes
terapéuticas, uma vez que esta escala é considerada padrdo-ouro para tal analise (MIYAI et
al., 2002).

No que diz respeito a variavel equilibrio, ambos os grupos experimentais melhoraram
o equilibrio funcional apds o treinamento. Entretanto, houve uma tendéncia de significancia
para o fator grupo para a CN. Os maiores valores da EEB para o grupo da CN, podem ser
explicados, pela utilizacdo dos bastbes que promove um ajuste postural, uma maior
dissociacdo das cinturas escapular e pélvica, e consequentemente uma menor rigidez axial
(EIJKEREN et al., 2008; OAKLEY et al., 2008). A melhora da rigidez do tronco contribui
para a melhora do equilibrio, da marcha e da postura (FRANCO et al., 2011). Desta forma, 0s
resultados encontrados sugerem que o treinamento da CN pode ser implementado como um
programa de reabilitacdo para pessoas com DP.

Para o dominio da atividade, avaliado pela mobilidade funcional, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas intergrupos para o desfecho TUGyas, com melhore
resultados para o grupo da CN, e melhora no TUGyr apés o periodo de treinamento para
ambos 0s grupos. Entretanto, o grupo da CN apresentou menores tempos para estas variaveis,

indicando que apresentou uma melhor mobilidade funcional da caminhada e um menor risco
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de quedas quando comparados ao CL. Assim, reduzir o tempo do TUG é relevante e
significativo clinicamente para a reducdo do risco de quedas (EIJKEREN et al., 2008;
BRETAN et al., 2013; EY et al., 2014; KLUGER et al., 2014).

Além disso, foi possivel observar uma diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos para os desfechos VAS e IR, sendo os menores valores para o grupo da CL nos trés
momentos de avaliacdo. Esta diferenca intergrupos no periodo de baseline que persistiu pds-
treinamento, poder ser justificada pela diferenca da funcdo cognitiva de ambos os grupos. E
descrito na literatura que as disfungdes na marcha e na instabilidade postural, ndo s&o
responsiveis a Levodopa, e que estas alteracdes diretamente relacionadas com as alteracoes
cognitivas (HERMANS et al., 2013; KLUGER et al., 2014; MURRAY et al., 2014), o que
pode justificar os achados do presente estudo.

Um estudo de Eijkeren et al. (2008) com CN, em 19 pacientes com DP, com
estadiamento entre 1 a 3 na escala H&Y, avaliou os sintomas motores e ndo motores apos seis
semanas de treinamento de CN, e verificou melhora no TUG, teste de caminhada de 10 m,
melhora da caminhada de 6 minutos e melhora na QV. Além disso, essas melhoras
encontradas contribuiram para a reducao da inatividade fisica nestes pacientes. Entretanto, no
estudo de Eijkeren e colaboradores (2008) ndo foram avaliados a funcdo cognitiva e 0s
sintomas depressivos e, além disso, ndo foi apresentado um grupo experimental para
comparacao, diferentemente do presente estudo.

Contrapondo a esses achados, Ebersbach et al., (2010), avaliaram os efeitos de 8
semanas de trés treinamentos (LVST, CN e tratamento convencional domiciliar) em 60
pacientes com DP, e encontraram que o método LVST®BIG foi superior para o UPDRS e
para o TUG, quando comparado aos demais grupos. Entretanto, o programa de treinamento do
método LVST®BIG era realizado quatro vezes por semana, 0 que pode justificar os
resultados, ao passo que a CN e o tratamento convencional domiciliar era realizado apenas
duas vezes por semana.

Ao comparar a CN com a CL para a reabilitacdo da caminhada de idosos saudaveis,
Franzzitta et al. (2013) encontrou que a CN é 106% mais eficaz em melhorar a velocidade de
caminhada de idosos quando comparada a CL. Além disso, a CN demonstra ser um método
seguro e eficaz para a mobilidade da caminhada (FRITZ et al.,2011; TSCHENTSCHER et al.,
2013; ANDRIANOPOULOS et al., 2014; PIOTROWICZ et al., 2014).
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Os achados do presente estudo estdo de acordo com os resultados encontrados no
estudo supracitado, uma vez que os participantes deste estudo também apresentaram valores
superiores para a VAS, bem como para o IR (dado inédito para a populacdo com DP apds um
programa de intervencédo terapéutica), demonstrando que a CN permitiu uma adaptacdo ao
treino com a utilizacdo dos bastdes, possibilitando uma melhor coordenago, equilibrio, e uma
melhor mobilidade funcional quando comparada com a CL (EIJKEREN et al., 2008;
OAKLEY etal., 2008; ANDRIANOPQULOS et al., 2014; PIOTROWICZ et al., 2014).

Além das melhoras nas capacidades coordenativas-funcionais, outro efeito importante
do treinamento de CN foi a autonomia dos individuos com DP, que de modo integrativo
parecem estar relacionados aos ajustes advindos do Gerador de Padrdo Central necessario
para o controle da marcha (CAPPELLINI et al., 2006). Todavia outros ajustes corticais sdo
necessarios devido a maior complexidade da tarefa da técnica da CN (sustentar e apoiar
bastdes no solo), inclusive com a adi¢do de estimulos auditivos e imagéticos de contagem do
ritmo “1,2,3,4” (FERNANDEZ DEL OLMO e CUDEIRO, 2003; MARINHO et al., 2014).
Provavelmente, os circuitos neurais de outras regides encefalicas, como o cértex pré-motor
podem ter contribuido para tais achados (MORRIS et al., 2005; ALBERTS et al., 2011;
NAGANO-SAITO et al., 2014).

De modo geral, ambos os grupos melhoraram apés o treinamento, demonstrando que a
CN ¢ tdo eficiente quanto a CL, para a reabilitacdo da funcionalidade dos sintomas motores,
da gravidade da DP, da EEB, do TUGyas, do TUGyr da VAS, do IR, da funcgdo cognitiva,
dos sintomas depressivos e da QV. Esta melhora para os dois grupos podem ser explicadas
por duas vias: i) fatores psicoldgicos: reducdo da depresséo, participacdo social, aumento da
autoestima e da distracdo; e pela via ii) fatores fisiologicos: producdo do BDNF, GDNF,
IGF3, aumento da dopamina e da serotonina (ALBERTS, 2011; FRAZZITTA et al., 2013;
TUON et al., 2014).

Entretanto, o grupo da CN, quando comparado ao grupo da CL, apresentou menores
valores para 0 TUGyas (com diferenca significativa), TUGyr maiores valores para a EEB,
VAS e IR, bem para as variaveis ndo motoras, tais como a MoCA, e para a QV no dominio da
autonomia. Do ponto de vista clinico, aumentar a mobilidade funcional da caminhada e a
autonomia do paciente ap6s um programa de reabilitacdo é de fundamental importancia, para
que este se torne menos independente e consiga realizar suas atividades do dia a dia
(KLUGER et al., 2014).
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Portanto, a CN pode ser uma potencial estratégia de intervencdo eficiente, para a
reabilitacdo de complicagdes motoras e ndo motoras, ndo somente de pessoas com DP, como
também de outras populacGes. Além de ser um método atrativo, seguro e de facil acesso apara
adesdo a pratica de atividade fisica, a pratica da CN configura-se em uma eficiente para
aquisicbes funcionais de sujeitos com perdas relacionadas a circuitos dopaminérgicos.
(EJKEREN et al., 2008; FIGARD-FABRE et al., 2010; BREYER et al., 2010; FRITZ et
al.,2011; TSCHENTSCHER et al., 2013; ANDRIANOPOULOS et al., 2014; PIOTROWICZ
etal., 2014).

3.9 CONCLUSAO

Em geral, os resultados do presente estudo demonstram um efeito significativo apds o
periodo de treinamento, para os desfechos dos sintomas motores, tais como UPDRS lllI,
H&Y, EEB, mobilidade funcional da caminhada por meio do TUGyas, TUGyr VAS e IR,
bem como para os desfechos dos sintomas ndo motores: funcdo cognitiva, sintomas
depressivos e os dominios de QV geral, fisico, psicologico, participacdo social e intimidade,
independente do grupo de treinamento.

E dificil precisar como a plasticidade do SNC ocorre ap6s intervengdes com uso de
exercicio fisico e como ela se relaciona direta ou indiretamente nas melhoras cognitivas,
funcionais e da marcha dos pacientes com DP participantes dos dois programas de
treinamento. Uma das hipoteses que pode ser levantada é se a liberacdo de fatores troficos
repercute nos neurdnios dopaminérgicos, células da glia ou mesmo sobre diferentes
neurotransmissores envolvidos nas diversas fungbes que foram investigadas neste estudo.
Além disso, dificil precisar como os processos de aprendizagem e consolidacdo dos engramas
motores ocorrem em pacientes com DP. Muitas investigacfes podem ser realizadas neste
sentido, com destague ao uso de mais instrumentos de pesquisa, como a ressonancia
magnética funcional e a mensuragdo de marcadores bioquimicos relacionados com a doenga.
Embora nosso estudo ndo alcance as justificativas exatas acerca dos mecanismos envolvidos
com as melhoras obtidas por meio dos programas de treinamento, abrem-se muitas
perspectivas de investigacdes neste campo.

Em relacdo a hipdtese deste estudo, ela foi confirmada, uma vez que houve diferenca
estatisticamente significativa intergrupo para a variavel de desfecho priméario deste ECR, no

qual a CN reduziu significativamente os valores de TUGyas, enquanto que ndo foi observado
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este comportamento para o grupo da CL. Além disso, foi possivel observar os efeitos
beneéficos significativos, para ambos os grupos, em todos os dominios propostos pela CIF
(estrutura e funcdo corporal, atividade e relacdo social, e meio ambiente), apds a intervencao
proposta, demonstrando que a CN é tdo eficiente quanto a CL, e que a periodizagdo do
treinamento do presente estudo, foi eficiente para a melhora da funcionalidade dos voluntérios

com DP, inclusive com vantagens para a CN referente a mobilidade funcional.

3.10 LIMITACOES DO ESTUDO

N&o foi possivel estratificar a randomizacdo por sexo, idade, tempo e estadiamento da
DP. Embora, ndo encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos CN e
CL para estas variaveis, elas podem ter interferido nos resultados da funcéo cognitiva, QV e
mobilidade funcional da caminhada (TUGyas, TUGyg, VAS e IR), visto que os voluntarios
apresentaram valores estatisticamente significativos no baseline. Além disso, alguns desses
fatores foram minimizados devido ao fato do estudo ter tido um controle de avaliacdo e
prescri¢do do treinamento individual.

Adicionalmente, a diferenca ndo encontrada entre os grupos pode ser devido ao fato de
que o “n” amostral foi considerado pequeno, o que pode ter influenciado os resultados.
Portanto, reconhece-se que estes fatores sao as principais limitacdes do presente estudo.

N&o houve grupo controle, portanto ndo € possivel avaliar o quanto dos ganhos foram
especificos da intervencédo, ou se foram ganhos inespecificos, devido a participacdo do estudo
em termos de participacdo social, exemplo: Efeito Hawthorne.

3.11 ESTUDOS FUTUROS

Com base nos resultados do presente estudo, sugerem-se novos ECR, com este mesmo
protocolo de treinamento com um maior nimero de voluntarios e por um maior periodo de
treinamento. E importante considerar o tempo e a gravidade da doenca para o processo de
aleatorizacdo dos participantes nos diferentes tipos de intervencdo. Além disso, um maior
namero de voluntarios, bem como um maior periodo de treinamento, deve ser acrescentado.

Sugerem-se estudos que analise o efeito agudo da caminhada ndérdica sobre o
Freezing. E ainda, estudos que avaliem os efeitos do treinamento destes treinamentos sobre o

equilibrio estatico por meio da analise do centro de pressdo (COP).
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Sugerem-se estudos com treinamento com CN e CL que avaliem os marcadores
bioldgicos de neurogénese, de inflamacéo e de estresse oxidativo, que parecem ser bases para
a funcdo motora nesta populacéo.

Sugere-se a aplicagdo deste método e protocolo de treinamento em outras populagdes

com neuropatias, também com idosos saudaveis, buscando a promocéo da salde.

3.12 APLICACOES PRATICAS

Os resultados do presente estudo sugerem:

v' A tilizacdo dos bastdes no dia a dia dos pacientes, em especial para 0s que
apresentam o episodio do freezing, uma vez que os bastdes agem estantaneamente
revertendo agudamente este fendmeno.

v Protocolos de exercicios fisicos que englobem o treinamento periodizado da marcha
com a CL e CN, proposto no presente estudo devem ser inseridos em programas de
neuroreabilitacéo;

v" Uso da técnica da caminhada nérdica para a reabilitacdo da marcha de pessoas com
DP em hospitais, clinicas e academias;

v’ Utilizacdo dos bastdes da caminhada nérdica para promogéo de atividade fisica nesta
populacéo;

v’ Professores de educacdo fisica devem ser inseridos em equipes multidiciplinares,
visando a reabilitagdo global dos pacientes com DP, de acordo com as diretrizes
propostas pela CIF.
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CAPITULO IV
ESTUDO B

EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO DE CAMINHADA NORDICA
E CAMINHADA LIVRE SOBRE OS PARAMETROS BIOMECANICOS DA
MARCHA DE PACIENTESS COM DP: ENSAIO CLINICO CONTROLADO

RANDOMIZADO.

RESUMO

Introducé&o: Os disturbios da marcha sdo sintomas clinicos cardinais da Doenca de Parkinson
(DP). A variabilidade dos parametros espaco-temporais da caminhada, menor atividade
eletromiografica (EMG) e maior co-contracdo dos mdasculos inferiores, sdo pardmetros
biomecanicos que podem representar uma menor estabilidade dindmica. O treinamento da
caminhada tem sido indicado na literatura como ferramenta terapéutica para a reabilitacdo da
marcha. Entretanto, ndo foram encontrados estudos que analisassem os efeitos de um
programa de caminhada ndrdica sobre parametros cinematicos e neuromusculares. Objetivo:
comparar os efeitos de um programa de treinamento, de caminhada ndrdica (CN) e de
caminhada livre (CL), sobre pardmetros biomecénicos em voluntarios com DP. Desenho
Experimental: Ensaio clinico controlado randomizado (ECR). Local da Pesquisa: Escola de
Educacédo Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Métodos: Participaram deste estudo
33 voluntérios, com idade acima de 50 anos, de ambos 0s sexos, com diagnostico clinico de
DP idiopatica, com o estadiamento entre 1 a 4 na escala Hoehn e Yahr (H&Y). Voluntarios
com DP receberam dois tipos de intervenc@es: treinamento de caminhada noérdica (CN, N =
16) e caminhada livre (CL, N = 17), durante seis semanas. Com o intuito de avaliar os efeitos
do treinamento, avaliacGes foram realizadas: avaliacdo inicial pré-treinamento + pré-
familiarizacdo (T1); avaliacdo pos-familiarizacdo + pré-treinamento (T2); avaliacdo pos-
treinamento (T3). Desfechos: coeficiente de variagdo (CoV) dos parametros espaco-temporais
da caminhada, amplitude do sinal eletromiografico do VL, TA, BF, GM, limiar inicial de
ativacdo (onset), limiar final de ativacao (offset) e tempo de ativacdo. Andlise Estatistica: Os
dados de descricdo da amostra, no baseline, foram comparados aplicando-se ANOVA one-
way. Os desfechos foram analisados utilizando as Equacgdes de Estimativas Generalizadas
(GEE), para a comparacao entre os grupos (CN e CL) e os momentos (T1, T2 e T3). Utilizou-
se um post-hoc de Bonferroni, para identificar as diferencas entre os efeitos e interacgdes.
Adotou-se um nivel de significancia de o = 0,05. Resultados: A intervencdo proposta no
presente estudo proporcionou um efeito benéfico significativo ap6s o periodo de treinamento,
para 0s parametros cinematicos e eletromiograficos da marcha. Para os desfechos
cinematicos, houve uma reducdo do tempo de contato tempo de contato (TC), tempo de
balanco (TB), comprimento (CP) e frequéncia de passada (FP) para a CN quando comparada
a CL (p < 0,05). Em relacdo aos pardmetros neuromusculares, houve um aumento na
amplitude do sinal EMG do VL e BF, reducdo do limiar final de ativacédo (offset) do VL e GM
(p < 0,05), reducdo da ativacdo do VL e BF (p < 0,05) e indice de co-contragdo do TA e GM
(p < 0,05), enquanto que o grupo da CL, apresentou melhoras significativas somente na
amplitude do GM quando comparado ao grupo da CN. Concluséo: os resultados do presente
estudo demonstraram efeitos positivos significativamente maiores apds o periodo de
treinamento de CN, para os desfechos cinematicos e para os desfechos neuromusculares,
indicando que os efeitos do treinamento da CN foram mais eficientes que a CL.
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Palavras — chave: marcha, disturbios, estabilidade dindmica, cinemetria, eletromiografia.

ABSTRACT

Introduction: Gait disorders are cardinal clinical symptoms of Parkinson's disease (PD).
Spatiotemporal variability, lower electromyographic (EMG) activity and increased co-
contraction of lower limbs muscles, during walking, are biomechanical parameters which may
represent a smaller dynamic stability. Walking training has been indicated in the literature as a
therapeutic tool for gait rehabilitation. Nevertheless, no studies that analyzed the effects of a
Nordic walking program on neuromuscular and kinematic parameters were found. Purpose:
Compare the effects of a training program, of Nordic walking (NW) and free walking (FW),
on biomechanical parameters, in volunteers with PD. Experimental Design: Randomized
controlled clinical trial (RCT). Study Site: Physical Education School of the Federal
University of Rio Grande do Sul and the Clinical Hospital of Porto Alegre, in Porto Alegre,
Rio Grande do Sul, Brazil. Methods: The sample comprised 33 participants, aged above 50
years, of both sexes, with a clinical diagnosis of idiopathic PD, with the staging of 1-4 in the
Hoehn and Yahr scale (H&Y). The participants received two types of intervention: Nordic
walking training program (n = 16) and free walking training program (n = 17), during six
weeks. Aiming to evaluate the effects of the training program, the participants underwent the
tests in the following period: pre-training + pre-familiarization (T1); post-familiarization +
pre-training (T2); post-training (T3). Outcomes: Coefficient of variation (CoV) of
spatiotemporal parameters during walking, amplitude of the EMG signal of the VL, TA, BF
and GM muscles, initial activation threshold (onset), final activation threshold (offset) and
activation time. Statistical Analysis: Sample characteristics, at baseline, were compared by
applying the One Way ANOVA. Outcomes were analyzed using the Generalized Estimates
Equations (GEE), to compare groups (NW and FW) and moments (T1, T2 and T3). The
Bonferroni post-hoc was used to identify differences between effects and interactions. A
significance level of a=0.05, was adopted. Results: The intervention proposed in this study
provided a significant beneficial effect after the training period for the kinematic and
electromyographic parameters of gait. For kinematic outcomes, there was a reduction in
contact time (CT), swing time (ST), stride length (SL) and stride frequency (FP), for CN
when compared to CL (p <0.05 ). Regarding the neuromuscular parameters, an increase in the
amplitude of the VL and BF EMG signal, reduction of the final activation threshold (offset) of
the VL and GM (p <0.05), reduction in the activation of the VL and BF (p <0.05) and
reduction in the co-contraction index of the TA and GM (p <0.05), were found for the CN
group, whereas the CL group showed statistically significant improvements only on the
amplitude of GM when compared to the CN group. Conclusion: The results of this study
demonstrated greater positive effects after a period of training of CN, for kinematic and
neuromuscular outcomes, indicating that the effects of the CN training were more efficient
than the CL.

Keywords: gait, disorders, dynamic stability, kinemetry, electromyography.

4.1 INTRODUCAO
A Doenca de Parkinson (DP) provoca prejuizos mecanicos, tais como
enfraguecimento e rigidez muscular e articular, que geram uma maior co-contracao muscular

e aumenta o dispéndio energético (GALLO et al., 2014). Associado a esses fatores, a
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dificuldade de iniciar o movimento prejudica o desempenho da marcha e compromete a
independéncia funcional (CHO et al., 2010).

As alteracdes dos padrbes biomecanicos da marcha, como um menor comprimento de
passada (CP), uma maior frequéncia de passada (FP), um maior tempo de contato do pé com o
solo (TC), bem como a reducdo da coordenagédo intermembros, o freezing e a instabilidade
postural dindmica, sdo sintomas comuns e incapacitantes da marcha parkinsoniana (ALBANI
etal., 2003; WILD et al., 2013; GALLO et al., 2014).

Estas alteracbes promovem assimetrias durante a caminhada, e consequentemente
maior variabilidade dos parametros espaco-temporais, reduzindo a velocidade e a estabilidade
dindmica (ED) da marcha (BEAUTCHET et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2013; MONTEIRO
et al., 2014). Desta forma, a variabilidade dos parametros espaco-temporais, representado pelo
coeficiente de variacdo (CoV), tem uma relagdo inversa com a estabilidade dindmica da
caminhada ( HAUSDORFF, 2003; BEAUTCHET et al., 2009).

De forma progressiva, estes prejuizos na marcha sdo mais latentes e contribuem para
um maior risco e maior frequéncia de quedas (CHO et al., 2010; WILD et al., 2013). Estima-
se que a prevaléncia de queda na DP, é de aproximadamente de 73%, e constitui 0 maior e
mais grave risco de morbidade e mortalidade nesta populacdo (GALLO et al., 2014). Para
minimizar estes sintomas, diversas areas buscam a compreensao dos diferentes mecanismos
envolvidos nos padrdes da marcha neurologica, como a DP. Em termos clinicos, ha um
interesse cada vez maior na identificagdo das restricdes de locomogdo ocasionadas por
doencas degenerativas (BEAUCHET et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2013).

Sistemas de analises da marcha, como a cinemetria e a eletromiografia (EMG), que
avaliam os deslocamentos dos segmentos corporais € 0 comportamento neuromuscular,
respectivamente, em determinadas doencas, tém sido amplamente utilizados antes e apés
intervencdes terapéuticas, pois podem detectar as disfungfes dos parametros biomecénicos e
as consequéncias da locomocao patologica, com maior precisdao e mais detalhes do que os
testes clinicos (GOEULLE, 2014). Além disso, estas analises permitem correlacionar com a
funcionalidade dos pacientes e a evolucdo dos programas de reabilitacdo (OLIVEIRA et al.;
2013).

Uma das analises clinicas e biomecénica utilizada € a avaliagdo da velocidade
autosselecionada da caminhada (VAS), aquela preferida pelo paciente (MITOMA et al.; 2000;
BEAUCHET et al.,, 2009; CHUNG et al., 2009; OLIVEIRA et al.; 2013). A VAS
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parkinsoniana € menor quando comparada a pessoas saudaveis (CHO et al., 2010; SUAREZ
et al., 2011) devido a alteragcdes dos parametros espaciais e temporais (por exemplo, um maior
tempo de duplo apoio). Além disso, ha alteracbes referentes ao padrdo da atividade
neuromuscular, como uma reduzida forga de propulsdo, uma baixa reducdo de ativacdo do
gastrocnémio medial (GM), uma maior atividade do tibial anterior (TA) na fase de balanco,
além de uma fraca modulacéo dos musculos extensores da perna (ALBANI et al., 2003).

Terapias recentes tém tentado diminuir as alteracbes de ativacdo muscular da
caminhada de sujeitos com DP. Além do tradicional uso da substancia levodopa, a
estimulagdo sensorial cutdnea plantar (JENKINS et al., 2009), estimulagdo do nucleo
subtalamico unilateral e bilateral (FERRARIN et al., 2007) e estimulacdo ritmica auditiva
(FERNANDEZ DEL OLMO e CUDEIRO, 2003), modificam o padrdo de ativacdo muscular
durante a caminhada tornando os valores de pico e tempos de contracdo da caminhada em
sujeitos com DP mais préximos aos valores de sujeitos controle (DEN OTTER et al., 2004).

Além destas terapias descritas anteriormente, é descrito na literatura que o exercicio
fisico sistematizado € uma opc¢do de intervencdo terapéutica ndo farmacoldgica para a
reabilitagdo da marcha incapacitante na DP (SOARES e PEYRE-TARTARUGA; 2010).
Neste sentido, a caminhada nordica (CN), que consistem em caminhada com a utilizacdo de
dois bastdes, parece melhorar os parametros cinematicos e neuromusculares da locomocao de
pessoas com DP (REUTER et al., 2011).

Especula-se que a utilizacdo dos bastdes da CN promoverd maiores beneficios para
parametros biomecénicos da caminhada de pessoas com DP, quando comparada com a
caminhada livre. Provavelmente a complexidade da utilizacdo dos bastfes e da realizacdo da
técnica da CN ira deflagrar, do ponto de vista crénico, uma plasticidade no SNC que
possivelmente envolve liberagdo de fatores troficos, que podem culminar em melhor
equilibrio de liberacdo de neurotransmissores envolvidos em parametros cinematicos e
neuromusculares da locomocdo e do controle motor de pacientes com DP (ALBERTS, 2011,
FRAZZITTA etal., 2014; NAGANO-SAITO et al., 2014).

Assim, a realizagdo de uma atividade de locomogdo mais complexa, como a CN,
poderia cronicamente deflagrar uma plasticidade neural por meio de liberacdo de fatores de
crescimento derivados do cérebro, tais como o fator neurotréfico derivado do céerebro (brain
derived neurotrophic factor; BDNF), o fator neurotréfico derivado da glia (glia derived

neurotrophic factor; GDNF), o fator de crescimento tipo-insulina 3 (insulin-like growt factor
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— 3;1GF3), e neurotransmissores como a dopamina e a serotonina, importantes para a funcéo
motora nesta populacdo (ALBERTS, 2011; TUON et al., 2014; KLUGER et al., 2014). Além
disso, a possivel memorizacdo da utilizacdo pendular dos membros superiores e a atividade
assistiva destes para a propulsdo da marcha podem auxiliar na plasticidade neuromuscular e
musculoesquelética, podendo impactar sobre variaveis neuromusculares e biomecénicas da
marcha dos sujeitos submetidos ao treinamento de CN.

Desse modo, o objetivo do presente estudo foi analisar e comparar os efeitos de um
programa de treinamento de caminhada nordica e de caminhada livre sobre pardmetros

biomecanicos da marcha em diferentes velocidades de voluntarios com DP.

4.2 MATERIAIS E METODOS
4.2.1 Delineamento experimental e ética do estudo

Este estudo foi caracterizado como longitudinal do tipo ensaio clinico controlado
randomizado (ECR), e foi conduzido ap6s a aprovacao pelo comité de ética do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com o numero 555.123. Esta pesquisa foi financiada pelo
Fundo de Incentivo a Pesquisas (FIPE) do HCPA com o protocolo de nimero 140051.

Todos os procedimentos experimentais foram realizados no periodo de setembro de
2013 a junho de 2014, com duracdo media de quatro meses. As avaliacdes foram realizadas
no Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS), com os equipamentos do referido laboratério. Os procedimentos
experimentais, que consistiram nos periodos de familiarizagdo e de treinamento, aconteceram
na pista de atletismo da Escola de Educacéo Fisica (ESEF).

Voluntéarios com DP receberam dois tipos de intervencgdes: treinamento de caminhada
nordica (CN) e caminhada livre (CL) durante seis semanas. Por uma questdo ética, nao foi
incluido um grupo controle que ndo recebesse nenhum tipo de intervencdo. Desta forma, a
comparacdo do estudo serd entre uma abordagem terapéutica experimental (CN) e uma
abordagem terapéutica tradicional (CL).

As avaliagdes dos desfechos foram realizadas em trés momentos distintos (T1, T2 e
T3, sendo, respectivamente, baseline - avaliacdo inicial pré-treinamento + pré-familiarizacdo;
pos-familiarizacdo + pré-treinamento; pos-treinamento). Em todas as avaliacbes foram
utilizados testes especificos e foram sempre conduzidas pelo mesmo avaliador. Um periodo

controle de trés semanas foi determinado entre 0 T1 e 0 T2 para a familiarizagdo da CL e CN.
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Entre o T2 e o T3 foi realizado o programa de seis semanas de treinamento. Um bloco de
avaliacdes finais foi realizado ap6s 48h do periodo de término do treinamento, e todas as
avaliacdes ocorreram no periodo de duas semanas, com intervalo de no minimo 48h entre
cada uma.

O desenho experimental do presente estudo pode ser observado na Figura a seguir
(Figura 01b):

T1 FAMILIARIZACXO T2 TREINAMENTO T3
Avaliagéio Pos
Bagseline 3 semanas tamiliarizagéo Avaliagiio
(Avaliacéio + Pré 6 semanas Pos
pré) treinamento treinamento

Figura 01b: Desenho experimental do estudo: T1, T2, T3 representam as avaliacfes nos diferentes
momentos.

4.2.2 Populacdo, amostra e procedimentos de selecdo da amostra

A populacdo para o qual esse trabalho fez suas inferéncias foi a de voluntarios com
idade acima de 50 anos, de ambos 0s sexos, com diagndéstico clinico de DP idiopatica, com o
estadiamento entre 1 a 4 na Escala Hoehn & Yahr (H&Y).

O “n” amostral desta pesquisa foi calculado baseado nos estudos de Merello et al.,
(2010) — analise cinematica, Herman et al. (2007) — diferentes velocidades de caminhada e
parametros espaco-temporais, Reuter et al. (2011) — treinamento da caminhada nordica. Estes
estudos foram selecionados para o célculo amostral, por apresentarem semelhancas com 0s
aspectos dos procedimentos metodoldgicos e as variaveis analisadas neste estudo.

Este calculo foi realizado por meio do software WIN PEPI versdo 11,22, sendo
adotado um nivel de significancia de 0,05, um poder de 90%, e um coeficiente de correlacédo
de 0,9 para as variaveis. Com base nos desvios-padrdo e nas diferencas entre as médias
obtidas dos estudos citados acima, os célculos realizados evidenciaram a necessidade de um
“n” de no minimo 30 individuos (n=30), sendo eles distribuidos igualmente em dois grupos:
Grupo da Caminhada Nérdica (CN), Grupo da Caminhada livre (CL). Considerando a
possibilidade de perdas durante o estudo, optou-se inserir mais quatro individuos, totalizando

34 voluntérios (n = 34).
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A selecdo dos voluntarios ocorreu no periodo de maio de 2013 a maio de 2014, de
forma néo aleatoria, e por voluntariedade. O recrutamento dos voluntarios ocorreu durante
consultas no ambulatério e analise de 22 prontuarios do setor neurologia do HCPA e dos
prontuarios de duas Unidades Bésicas de Saude (SUS). Ainda foi realizada uma divulgacao
em trés jornais de ampla circulacdo, via redes sociais, e na Associa¢do de Parkinson do Rio
Grande do Sul (APARS). Todo o processo de recrutamento, selecdo e alocacdo da amostra
esta descrito no fluxograma apresentado na figura 02B.

Em uma sessdo de entrevista no Laboratdrio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da
UFRGS, os voluntarios receberam explicacdes detalhadas acerca dos objetivos e relevancia da
pesquisa, procedimentos experimentais das avaliagdes e dos programas de treinamento. Nesta
etapa, os voluntarios ainda foram informados que ndo poderiam participar de outros
programas terapéuticos paralelos ao presente estudo. Em seguida, para a sele¢do final da
amostra os voluntarios responderam uma anamnese contendo 0s seguintes critérios de
exclusdo para esta fase: 1) realizacdo de cirurgias recentes, estimulacdo cerebral profunda
(DBS - Deep Brain Stimulation); 2) cardiopatias graves, hipertensao arterial ndo controlada,
infarto do miocardio ha menos de um ano, ser portador de marcapasso; 3) acidente cerebral
encefalico ou outras doencas neuroldgicas associadas, deméncia; 4) que apresentassem
proteses nos membros inferiores; 5) sem condicOes de deambulacdo. Na sequéncia, todos 0s
selecionados leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do
referido estudo.

Foram incluidos na amostra final 33 voluntarios, de ambos os sexos e de variadas
classes sociais, que atendiam os seguintes critérios de elegibilidade: estar em tratamento
médico, com o uso regular de medicamentos antiparkinsoniano, ter capacidade de
compreender as instrucdes verbais para a realizagdo dos testes e treinamentos, estar isentos da
prética de exercicios fisicos regulares e sistematicos nos ultimos seis meses antes do inicio da
pesquisa, e residir na cidade de Porto Alegre. Ndo foram incluidos na pesquisa quatro
voluntarios que ndo atendiam os critérios de elegibilidade.

Devido a dificuldades para a selecdo da amostra final, ndo foi possivel estratificar a
randomizacdo por sexo, tempo e estadiamento da DP. Desta forma, voluntarios foram
incluidos a medida que manifestavam interesse de participar da pesquisa e eram selecionados
para a entrevista. Cada voluntario recebia um codigo de acordo com a ordem da entrevista, e

apos a anamnese, 0s cOdigos eram repassados a um pesquisador, que nao participou de
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nenhuma etapa de avaliacbes e das sessGes de tratamento, sendo este responsavel pela
alocacdo dos voluntarios (via online pelo site randomization.org) de forma cega e aleatoria
em dois grupos CN (n=16) e CL (n=17). Posteriormente ao processo de aleatorizacdo, o
pesquisador responsavel pela alocacdo informava somente a pesquisadora responsavel em
qual grupo de intervencdo o voluntério foi alocado, o qual ndo poderia trocar de grupo ap6s o
procedimento do sorteio. O sigilo da lista de locacdo dos participantes foi mantido para os
demais avaliadores, e apds a alocacdo, os voluntarios iniciaram os procedimentos

experimentais.

4.2.3 Procedimentos para as coletas e processamento dos dados

Antes de iniciarem as intervencdes, um estudo piloto foi realizado, visando um
refinamento metodoldgico, para a familiarizacdo dos equipamentos, dos instrumentos de
medidas, e dos protocolos a serem utilizados, bem como para o melhor atendimento desta
populacdo (MONTEIRO et al., 2013).

As sessdes de avaliagdes e treinamentos foram conduzidas por uma equipe
multidisciplinar qualificada, composta por 15 profissionais, entre professores e académicos de
educacdo fisica, fisioterapeutas e um neurologista. Antes do periodo experimental, 0s
membros da equipe receberam um treinamento sobre os procedimentos experimentais.

Neste ECR, houve impossibilidade de cegamento dos pesquisadores que ministraram
as intervencdes e dos voluntérios. Portanto, somente os avaliadores e analistas dos desfechos
foram cegados quanto as intervengdes, e ndo possuiam acessos aos dados de nenhuma das
avaliacOes prévias.

No presente estudo todas as avaliaces foram realizadas no periodo “ON” da
medicacdo, até 3 horas apds a ingesta medicamentosa. Os participantes foram orientados a
informar a pesquisadora responsavel, caso houvesse alguma alteracdo da medicacdo durante o
periodo de treinamento. As comparagdes entre os grupos de CN e CL foram baseadas em um
padrdo de referéncia das Escalas: Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson
(UPDRS) - Parte Il (sintomas motores) e H&Y (padrdo-ouro de avaliacdo do estagio da
doenga) e por meio do Teste Timed Up and Go (TUG) — amplamente utilizado para a
avaliacdo funcional da caminhada na pratica clinica em diversas populacdes (BETRAN et al.,
2013; CAIXETA e TEIXEIRA, 2014).
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4.2.4 Definigdes das variaveis de estudo

No presente estudo foram determinados como variaveis de caracterizacdo da amostra
dados demograficos, antropomeétricos e clinicos, tais como: idade (anos), massa (kg), estatura
(m), indice de massa corporal (IMC), % de gordura, comprimento do membro inferior (m),
tempo do diagnoéstico da doenca (anos), perna afetada, escores nas escalas UPDRS 11l e H&Y,
sintomas motores e medicamentos.

Como variaveis independentes foram consideradas os dois tipos de intervencao:
treinamento da CN e treinamento da CL. Ainda os periodos de avalia¢Bes (T1, T2 e T3) foram
fixados nesta mesma classificacdo. Consideraram-se como varidveis dependentes o0s
parametros cinematicos (espaco-temporais, estabilidade dindmica) e eletromiogéaficos
(amplitude do sinal EMG, onset, ofset, tempo de duracdo e indice de co-contracdo, dos
musculos vasto lateral (L), biceps femural (BF), TA, e GM), durante a caminhada.

Como variével de controle para as avaliacOes e treinamento, utilizou-se o horério da
ingestdo do medicamento para garantir que os voluntarios estivessem no periodo “ON” da
medicacdo. E por fim, considerou-se como variaveis intervenientes: temperatura do ambiente,

umidade relativa do ar, e 0 padrdo de caminhada do individuo.

4.3 Protocolos de Avaliagdes e Processamento dos Dados

As avaliacBes ocorreram em quatros visitas distintas ao LAPEX, com intervalo de no
minimo 48 horas entre elas. No primeiro dia de visita, um fisioterapeuta avaliava os sintomas
motores, gravidade e estadiamento da doenca dos voluntarios. A segunda visita foi destinada
para a avaliacdo de dados antropométricos com o intuito de caracterizar a amostra. Em
seguida, os voluntarios passaram por um processo de adaptacdo da caminhada na esteira. E
por fim, na terceira visita foram realizados os testes da caminhada de trés minutos na esteira

para a coleta dos dados cinematicos e eletromiogréficos.

4.3.1 Avaliacdo clinica dos sintomas motores

Os sintomas motores, a gravidade e o estadiamento da DP foram avaliados por um
fisioterapeuta, por meio das escalas UPDRS e H&Y. Os dois testes foram agrupados em uma
Unica sessdo de avaliacdo e os voluntarios tiveram assisténcia de dois pesquisadores para

evitar possiveis quedas.
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A escala UPDRS - 11l contém 14 itens correspondentes a sessdo de exploragdo motora
que contemplam os seguintes dominios: fala, expressao facial, tremor de repouso, tremor
postural e de acdo das médos, rigidez, movimentos manuais, agilidade das pernas, levantar da
cadeira, postura, marcha, estabilidade postural e bradicinesia e hipocinesias corporais, cujos
escores variam de 18 a 31, de forma que quanto maior o escore mais comprometido era o
voluntario (SOFUWA et al., 2005). A escala utilizada foi validada para a populacgéo brasileira.

Adicionalmente, foi avaliado o estadiamento da doenca e a incapacidade funcional a
partir da escala H&Y, também validada para a populacéo brasileira. Esta escala possui oito
estagios, do 0 (sem sinais da doenca) até o 5 (uso de cadeiras de rodas e/ou acamado) de
acordo com a gravidade da DP, como podem ser observados no Quadro a seguir (Quadro
01b):

Quadro 01b: Escala Hoehn e Yahr (H&Y) para o estadiamento e para o nivel de incapacidade da
Doenca de Parkinson

ESTADIAMENTO SINTOMAS
Estagio 0 Sem sinais da doenca
Estégio 1 Doenga unilateral
Estdgio 1,5 Acometimento unilateral e axial
Estégio 2 Acometimento bilateral, sem prejuizo do equilibrio
Estagio 2,5 Leve acometimento bilateral, recuperacdo no teste de equilibrio (“pull test™)

Acometimento leve a moderado; alguma instabilidade postural;

Estégio 3 . -
g independente fisicamente.
- Acometimento severo; ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé sem
Estagio 4 -
auxilio.
Estagio 5 Usando cadeira de rodas ou acamado exceto se auxiliado.

Para avaliar a instabilidade postural, o sujeito foi puxado para trds pelos ombros (teste
do “puxdo”), a recuperacdo do equilibrio foi analisada a partir do nimero de passos dados
para tras, que foram contados e classificados a partir da escala (ANEXO 3), (PALERMO et
al., 2010; WILD et al.,2013).

A determinacdo do membro inferior mais afetado foi feita a partir de uma avaliagédo
clinica por meio dos itens da UPDRS Il (agilidade das pernas e rigidez), confirmada com
base nos resultados dos sintomas motores avaliados.

Além disso, os voluntérios informavam qual o lado do corpo apresentava mais rigidez,

dores, desconforto e tremores.
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4.3.2 Avaliacdo antropométrica e familiarizacao dos testes

Na segunda visita, os dados antropométricos para a caracterizacdo da amostra, como
massa corporal e estatura, foram mensurados por meio de uma balanca cientifica, com
capacidade de 200 kg e resolugdo de 100 g e um estadidbmetro acoplado, com resolucdo de
Imm (FILIZOLA, S&o Paulo, Brasil). O IMC foi determinado pela razdo entre a massa
corporal e estatura ao quadrado, em metros. Na sequéncia, um avaliador experiente, mensurou
perimetros, didmetros 0sseos e comprimento do membro inferior, e em seguida realizou o
protocolo de avaliagdo da composigéo corporal de Jackson et al. (1980).

Apos esta avaliacdo, os voluntarios foram orientados sobre a utilizagdo da escala de
percepcao de esforco de Borg (RPE de Borg). Esta escala possui nove ancoras verbais, com
nameros que vao de 6 — nunhum esforco a 20 — maximo esforgo, e é utilizada para quantificar
a sessdo de treino ou a intensidade do exercicio e de atividades aerdbias (BORG, 2011).

Apo6s a familiarizagdo com a RPE de Borg, os voluntérios realizaram uma adaptacéo
da caminhada na esteira (velocidade maxima de 16 km/h - Inbramed, Porto Alegre, Brasil) em
diferentes velocidades.

Para determinar a VAS da caminhada, conforme visto em estudos prévios na literatura
com voluntarios com DP (MERELLO et al.,2010; WANG E CHUNG, 2010; IVKOVIC E
KURZ, 2011), os voluntarios recebiam orientacdes prévias de seguranca para caminharem na
esteira. Os participantes iniciavam a caminhada na esteira ap6s o comando verbal: “eu
gostaria que o senhor (a) caminhasse na sua velocidade confortavel e segura, aquela parecida
com a usual do seu dia-a-dia”.

Inicialmente, para um processo de adaptacdo na esteira os participantes caminhavam a
uma velocidade minima de 0,5 km.h™ com o incremento de 0,5 km.h™ a cada 30 segundos, até
informarem a velocidade confortavel de caminhada.

Caso os voluntérios informassem que estavam caminhando mais rapido que o usual, a
velocidade era reduzida 0,5 km.h™* gradualmente até que a VAS fosse sinalizada novamente
pelos voluntarios. Também nesta avaliacdo o0s voluntéarios tiveram assisténcia de dois

pesquisadores ao lado da esteira para evitar possiveis quedas.
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4.3.3 Avaliacéo dos parametros biomecanicos da marcha
4.3.3.1 Avaliacdo das variaveis cinematicas

Para a avaliacdo dos parametros espaco-temporais da caminhada (CP, FP, TC e TB) e
estabilidade dinamica, foi realizado um procedimento de analise cinematica tridimensional,
durante a caminhada em esteira rolante em diferentes velocidades (SOFUWA et al., 2005).

O sistema de video utilizado para a captura e processamento das imagens foi composto
por seis cameras infravermelho do sistema de cinemetria VICON (Vicon Motion Capture
System - Grupo de Instrumentos de Oxford - USA, 1984). Para a determinacdo das variaveis
cinematicas foi utilizado o modelo de template Plug-In Gait FullBody. Para tal, foram
utilizados 36 marcadores reflexivos (Vicon Biomechanics Marker Accessories) no formato de
esfera, com 14 mm de diametro, localizados em ambas laterais do corpo e nas regides de
interesse. A taxa de amostragem das cameras foi de 100 Hz.

Para o processamento dos dados cinematicos, primeiro foi realizado uma reconstrugéo
tridimensional (3D), para a localizagcdo da posicdo do corpo no espago e a trajetdria dos
movimentos dos segmentos do corpo. Para este procedimento, foram utilizadas as medidas
antropométricas: massa, estatura, comprimento dos membros inferiores, didmetro do ombro,
diametro do cotovelo, didmetro do punho, largura da méo, didmetro do joelho e diametro do
tornozelo. Apo6s a reconstrucdo dos dados da captura dinamica, o sistema forneceu a
reconstrucdo dos segmentos de pés, pernas e coxas, para posteriormente fazer a analise do
teste dindmico da marcha em diferentes velocidades.

Os dados de contato (touch down, momento em que 0 pé tem o primeiro contato com o
solo) e despregue (take off, momento em que o pé deixava de ter contato com o solo) dos pés
com o solo, de 10 passadas, foram analisados em funcdo do tempo. Este processo pode ser
visualizado na figura xb:

A variabilidade espaco temporal foi calculada através do coeficiente de variagdo
(CoV), considerado como o resultado da divisdo entre o desvio padrdo e a média do TC, TB,
FC e CP (BEAUCHET et al., 2009), conforme a equacdo 01b, a seguir:

CoV = DESVIO PADRAO (parametro espaco temporal) x 100

MEDIA

Equacdo (01b)
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Para tratamento dos dados, foi utilizada uma rotina matematica desenvolvida no
software LabVIEW® (versdo 8.5, National Instruments). Os dados de entrada da rotina foram
as matrizes de dados com indicagdes do frame do touch down e o frame take off,
determinados por um pesquisador familiarizado com a tarefa (OLIVEIRA et al., 2013;
MONTEIRO et al., 2013).

4.3.3.2 Avaliacgao eletromiografica

Para a coleta da atividade eletromiogréfica (EMG) foram utilizados dois
eletromiografos da marca Miotec (Miotec Equipamentos Biomeédicos Ltda, Brasil), modelo
Miotool 400, cada um com um sistema composto por quatro canais, sendo utilizada a
frequéncia de amostragem de 2000 Hz para cada canal. Foram avaliados os musculos vasto
lateral (VL), tibial anterior (TA), biceps femoral (BF) e gastrocnémio medial (GM),
(TSCHENTSCHER et al., 2013).

Foram utilizados eletrodos bipolares de superficie, descartaveis, da marca Kendall
(Meditrace — 100; Ag/AgCl; diametro de 10 mm com adesivo de fixacao).

Para a fixagdo dos eletrodos, foram obedecidas as recomendagdes da SENIAM -
Surface Electromyography for the No-Invasive Assessment of Muscle — BIOMED 11, Unido
Europeia (HERMANS et al., 1999).

Apbs a tricotomia e assepsia da pele com alcool e algoddo, por abrasdo na regido
muscular de interesse para diminuir a impedancia da pele, os eletrodos pré-amplificados, com
configuracao bipolar foram fixados longitudinalmente nos musculos, de acordo com a direcéo
das fibras musculares, com distancia de 20 mm entre eles. Um eletrodo de referéncia foi
fixado na tuberosidade da tibia.

O nivel de resisténcia entre os eletrodos e a pele foi mantido abaixo de 3.000 Ohms,
sendo este avaliado por um multimetro (modelo DT-830, SMART). A gravacao dos sinais foi
realizada nos 30 segundos finais de dois minutos de caminhada na esteira. Os sinais emitidos
dos eletrodos foram transmitidos por cabos conectados a um Notebook (ACER Aspire E1-
571-6), que foram armazenados no software Miograph para analise posterior (Figura 02b).

Apos a realizacdo do primeiro teste, foram utilizados papel filme e caneta piloto para
marcar o local de posicionamento dos eletrodos para a localizagdo nos proximos testes
(NARICI et al., 1989).
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Os dados foram exportados do software Miograph em arquivos compativeis com o
software SAD32 (.sad) para posterior analise nesse software.  Durante essa andlise foi
realizado um recorte correspondente a cinco passadas, de acordo com o tempo obtido pela
cinematica dos momentos de contato e despregue. Foi usado o critério da cinemetria para
determinacdo dos eventos de contato e despregue por possuir um erro menor de 5% e por ser

usado extensivamente em estudos de locomocao (2% em CAPPELLINI et al., 2006).
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Figura 02b: llustragéo do sinal bruto EMG, dos musculos
VL, TA, BF e GM.

Apos este procedimento, os dados foram exportados em arquivo de texto (.prn) para
entdo serem analisados em uma rotina matematica criada no software Labview (National
Instruments, Austin, USA, 2013).

Os dados foram numericamente retificados. Apds, foi aplicado um filtro Butterworth
passa-banda 50-400 Hz, de 4? ordem, e foi realizada uma suavizacao da curva com o método
matematico de janelamento movel do tipo Hamming.

Para fins de comparacdo nos diferentes momentos de avaliagdo (T1, T2 e T3), os dados
das situacBes de velocidade acima e abaixo foram normalizados em relacdo aos dados da
situacdo da velocidade autosselecionada da caminhada. Maiores detalhes relacionados a
rotina, podem ser observados no apéndice 06B.
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Figura 03b: Figura ilustrativa do processamento realizado na rotina matematica criada no software
Labview, do sinal EMG de cinco passadas, indice de co-contracdo dos musculos: VL e BF, na
velocidade autosselecionada (em %).

Nota: Linha branca representa a amplitude do sinal VVL; linha verde representa a amplitude de

ativacdo do musculo BF.

4.4 Protocolos de Intervencoes

As intervencgdes ocorriam em horarios pré-determinados para cada voluntario, de acordo com
o0 horério de pico do medicamento.

As sessOes de treinamento ocorriam durante o turno da manha (08:00 h as 12:00 h) e
no turno da tarde (15:00 h as 18:00 h), no periodo de nove semanas (entre periodo de
familiarizacdo e de treinamento), com frequéncia semanal de dois dias alternados, totalizando
seis sessoes de familiarizagdo e 12 sessOes de treinamento para cada grupo.

O treinamento foi divido em trés momentos: a) alongamento, mobilidade articular e
aquecimento; b) parte principal (caminhada e caminhada noérdica); c¢) volta a calma e
alongamento final. Tanto o alongamento inicial e o alongamento final duravam cinco
minutos, e foram padronizados para ambos 0s grupos. Somando-se a iSso, 0S grupos recebiam
0 mesmo tratamento ministrado pelos mesmos professores, e a mesma periodizacdo de

treinamento, diferindo apenas o uso ou ndo dos bastes da CN.

4.4.1 Familiarizacdo da CN e CL

O periodo de familiarizacdo ocorreu durante trés semanas, com dois encontros
semanais de 30 minutos, totalizando seis sessfes. A intervencdo foi dividida em trés
momentos: a) alongamento (cinco minutos); b) parte principal - de acordo com o objetivo da
sessao (20 minutos) e c) alongamento final (cinco minutos). Durante este periodo, os sujeitos
foram orientados a manterem a intensidade esforco no nivel 11 da RPE de Borg,

correspondente a intensidade leve.
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Nesta oportunidade foram aplicadas em ambos os grupos técnicas de correcdo da
marcha, fortalecimento do abdémen, dissociacdo das cinturas escapular e pélvica,
coordenacdo motora, postura e equilibrio. Entretanto, para o grupo da CN foi introduzido o
aprendizado da técnica alfa da caminhada com os bastdes.

A fim de facilitar a compreenséao e a aprendizagem dos exercicios propostos, adotou-
se uma abordagem pedagogica para a descricdo e explicacdo dos exercicios neste periodo.
Esta descricdo pode ser observada no Quadro 03a abaixo.

Considerando a variabilidade da amostra, no que diz respeito ao estagio e ao tempo da
doenca, e o principio da individualidade biol6gica, optou-se por realizar um teste de distancia
méaxima de caminhada primeiramente, para posteriormente prescrever individualmente o
programa de CN e CL. Na 12 sessdo de familiarizacdo, cada individuo fez um teste de
caminhada até a fadiga, que foi caracterizado como teste de distancia maxima percorrida.

Os avaliadores anotaram a distancia total, tempo de execucdo, frequéncia cardiaca de
repouso e durante a caminhada, e o nivel de esforgo percebido na escala de Borg.

Quadro 02b: SessBes do periodo de familiarizagdo para o grupo da caminhada nérdica (CN)

e caminhada livre (CL)

Intervencio

(Objetivo) Grupo CN Grupo CL

Sessao

Postura, fortalecimento do
S1 abdomen e equilibrio Postura + Arrastar os bastes Postura
(guincho)

Correcéo dos padrdes da
marcha: posicionamento dos
pés e flexdo e extensdo dos S1 + Posicionamento dos pés e
joelhos Amplitude dos joelhos
(espremer o limdo e amassar a
uva)

S1 + Posicionamento dos pés

S2 e Amplitude dos joelhos

S1+ S2 + Rotacdo do tronco
S1+ S2 + Rotacdo do tronco e e balanco acentuado dos
balanco acentuado dos bragos bracos

Dissociagdo das cinturas
S3 pélvica e escapular
(gingado carioca)

S1+S2+S3+ Amplitude e balanco
dos bragos e pernas, com 0s
membros alternados + Pressdo do
bastdo no chéo (carga)

S1+S2+S3+ Amplitude e
balanco dos bragos e pernas,
com 0s membros alternados

Coordenag&o de bragos e
S4 pernas
(passear na floresta)

Amplitude de movimento e
S5 velocidade da marcha
(Ayrton Senna)

S1+S2+S3+ S4+ 1 do CP + Abrir e S1+S2+S3+S4+ 1 do CP
fechar as maos nos bastdes

Técnica completa da
S6 caminhada Técnica da caminhada nordica Técnica da caminhada
(desfile na passarela)

Nota: S1, S2, S3, S4, S5, S6 = Sessdes de familiarizagdo; comprimento da passada (CP)
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No presente estudo foi utilizado o modelo matematico de Tanaka et al. (2011) para
avaliar a FC para posteriormente ser utilizada como controle fisioldgico de intensidade. E

expresso da seguinte forma na equagdo 03:

FCméax = 208 — (0,7 x Idade em anos)

Equacao (02b)

Posteriormente ao periodo de trés semanas de familiarizagdo, 48h ap6s a ultima
sessdo, foi realizado o segundo bloco de avaliagdes (T2) para as variaveis do teste da
caminhada na esteira. Em seguida aos testes, os voluntarios iniciaram o programa de

treinamento de seis semanas da caminhada.

4.4.2 Treinamento da caminhada nérdica e caminhada livre

O protocolo tanto de CN quanto de CL foram similares em termos de intensidade,
volume e duracdo diferindo apenas que na CN utilizou-se de bastdes de fibra de carbono
especificos de CN (Excel, Finlandia) com regulador de altura.

O treinamento foi periodizado em macrociclo de seis semanas, divididos em quatro
mesociclos compostos por trés microciclos. ApoOs trés progressdes de intensidade
consecutivas, houve uma sessao regenerativa em conjunta para 0S grupos.

Os voluntérios, de ambos 0s grupos, realizaram duas sessdes semanais alternadas
(segundas e quartas-feiras), com a duracéo inicial de 35 minutos diarios com progresséo até
50 minutos total no altimo ciclo de treinamento, totalizando 12 sessoes.

O programa da treinamento tanto da CN quanto da CL consistiu de trés momentos:
mobilizacdo articular + aquecimento com caminhada livre de trés minutos na VAS; parte
principal constituida pelo treinamento especifico do grupo; volta a calma.

Em ambos os grupos, o treinamento foi prescrito individualmente de acordo com a
distdncia méxima percorrida por cada voluntario. Utilizou-se um monitor de frequéncia
cardiaca, modelo FT4 (Polar Electro Oy, Kempele, Finlandia), fixado ao térax sobre o
processo xifoide, para controlar a progressdo da intensidade durante os ciclos de treinamento,

que variou entre 60 a 80% da FC de reserva.
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Adicionalmente, foi utilizada a RPE de Borg para controle de intensidade do treino,

que variou entre 13 e 17 da referida escala. O tempo total das sessdes era determinado de

acordo com os ciclos do treinamento, e a cada trés sessdes, o volume de treino foi alterado de

acordo com o Quadro 04a.

FC, a RPE de Borg e a distancia percorrida dos voluntarios em cada sessao.

Quadro 03b: Protocolo de periodizacdo dos treinamentos de caminhadas

Durante as sessdes, dois pesquisadores ficavam responsaveis em monitorar e anotar a

Grupo Inicio Caminhada | Caminhada | FC RPE | Tempo Final
Noérdica Livre (Zona de total
Alvo) | Borg
Aquecimento 2X50% da | 2X50% da
l:/lesc:‘ucIONI + D,ISt_anCIa Dllst_anma 60% 35 Alongamento
(18 a 32 sessdo) , Méximade | Méxima de 13
3’ VAS g, .
cada sujeito | cada sujeito
Aquecimento 3X50%da | 3X50% da
l\gesoaclclo I | + Dllst_anua Drlst_anua 70% | 14 40’ Alongamento
(42 a 62 sessdo) , Méaximade | Méaxima de
3’ VAS o .
cada sujeito | cada sujeito
9 Aquecimento | 2X 75%da | 2X 75% da
Q Mesociclo 111 + Distancia Distancia 0 ,
. 8 (7% a 9 sessAo) Maximade | Maximade | "°7° 15 45 Alongamento
o 3’ VAS cada sujeito | cada sujeito
2 Aula com ambos os grupos
= CN e CL: exercicios de
Sessao_ Mob_llldade eqU|_I|br|o, amplitude 60% 1 20’ Alongamento
regenerativa articular articular e marcha
associado com tarefas
cognitivas
Mesociclo 1V Aquecimento 2X 2X
(102 a 122 sessdo) + Distancia Distancia 80% 17 50 Alongamento
3’ VAS Maxima de | Maxima de
cada cada

*VAS: Velocidade autosselecionada; * = minuto; X representa a repeticdo da série.

4.5 Procedimentos de andlise estatistica

Os dados serdo apresentados em medidas descritivas, usando médias, desvios- padrao

(DP) e erro-padrdo (EP) para medidas continuas. Dados categoricos serdo apresentados como

frequéncias e percentuais relativos. Os dados de descri¢cdo da amostra, no baseline (inicio do

estudo) foram comparados aplicando-se Analise de Variancia (ANOVA) One-way. Os

desfechos foram analisados utilizando as Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE), bem

como a comparacdo entre 0s grupos (CN e CL) e os momentos (T1, T2 e T3).

O modelo estatistico de GEE analisa os dados baseados na “intencdo por tratar”, por

meio do principio de “likelihood estimate of missing data”. A GEE testa diferentes matrizes

113




de covariancias, sendo a matriz de covariancia utilizada aquela correspondente ao menor valor
(GUIMARAES e HIRAKATA, 2012).

Os modelos foram rodados separadamente para cada varidvel. Cada variavel
considerada como influencia potencial de alterar o comportamento dos resultados foi testada
separadamente como covaridvel em cada modelo. Aquelas que ndo apresentaram influéncia
significativa foram removidas do modelo. Neste contexto, foi adotada como covariavel a
velocidade nas analises neuromusculares de: amplitude de ativacdo, limiar inicial e final de
ativacdo (onset e offset, respectivamente), tempo de duracdo de ativagdo dos masculos VL,
TA, BF e GM, e o indice de co-contracdo do VL/BF e GM/GM.

Foram analisados os efeitos tempo, grupo, velocidade, interacbes tempo*grupo,
tempo*velocidade, grupo*velocidade. Foi utilizado um post-hoc de Bonferroni, para
identificar as diferencgas entre as medias em todas as variaveis.

Os dados foram apresentados em “model-based adjusted means”. Os dados foram
analisados com o software estatistico Statistcal Package for the Social Sciense (SPSS) v.20.0.

Adotou-se um nivel de significancia de a=0,05.

4.6 RESULTADOS
4.6.1 Fluxograma do estudo

Todo o processo de selecdo da amostra, desde o contato inicial, a distribuicdo
aleatoria, até a composicao final da amostra pode ser observado no fluxograma (Figura 04b).

Dos 33 voluntarios alocados nos dois grupos de treinamento propostos no presente
estudo, descontinuaram o treinamento quatro voluntarios (dois da CN e dois da CL), sendo
gue nenhuma desisténcia foi em func¢do do treinamento.

Os motivos relatados para a descontinuidade ao treinamento foram: problemas
familiares, motivos profissionais, e por morar longe do local da intervencgéo terapéutica.

De ambos os grupos, todos os voluntarios que finalizaram as intervencdes, tiveram
uma frequéncia as aulas superior a 90%, o que demonstra uma aderéncia ao treinamento do

presente estudo.
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Figura 04b: Fluxograma do processo de selecdo e incluséo dos voluntarios.
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Desisténcias Desisténcias

: '

Lista de perdas amostrais, (n = 2) Lista de perdas amostrais, (n = 2)

e Descontinuaram devido a
problemas familiares, (n = 1)
e  Descontinuaram por motivos

L r e  Descontinuaram devido a problemas
profissionais, (n = 1)

familiares, (n =1)

1

Completaram 0 ECR (n = 14) Completaram 0 ECR (n = 15)
Analise Anélise
' v
Incluidos na anélise (n = 14) Incluidos na andlise (n = 14)

Nota: Doenga de Parkinson (DP); estimulacdo cerebral profunda (DBS — Deep Brain
Stimulation); ensaio clinico controlado randomizado (ECR).

115



4.6.2 Caracterizacdo da amostra
Os dados serdo apresentados em medidas descritivas, usando médias, desvios- padrao

(DP) e erro-padrédo (EP) para medidas continuas. Dados categoricos serdo apresentados como
frequéncias e percentuais relativos.

A amostra final foi constituida por 28 voluntarios (CN/n=14 e CL/n= 14). Os grupos
apresentaram diferenca estatisticamente significativa pré-intervencdo somente para as
variaveis antropométricas de massa corporal e estatura. Os dados do baseline demograficos,
antropométricos e clinicos de caracterizagdo da amostra, bem como de todas as variaveis de
desfecho estdo descritos por valores medios e seus respectivos desvios-padréo, e podem ser

visualizados na Tabela 01b.

Tabela 01b: Caracteristicas dos participantes no baseline, usando estatistica descritiva, com
valores médios e seus respectivos desvios-padrdo, quando aplicados, das varidveis
demograficas, antropométricas e clinicas de caracterizacdo da amostra tanto do grupo de
caminhada noérdica (CN) quanto do grupo de caminhada livre (CL).

Variavel Grupo CN Grupo CL p —valor
(N=16) (N=17)

Idade (anos) 64,9 + 10,2 70,5+5,8 0,062
Massa corporal (kg) 79,0+ 15,1 68,9+119 0,041*
Mulheres (n%) 3 (18%) 10 (58%) 0,757
Estatura (m) 16+0,0 15+0,1 0,049 *
IMC (kg/m?) 285+42 27,4+58 0,556
Percentual de gordura (%) 21,42 +£57 24,13+9,3 0,367
Comprimento do membro inferior (m) 0,88+0,0 0,85+0,0 0,087
Tempo de diagnostico clinico da DP (anos) 55+33 509+4,1 0,757
UPDRS Il 15,00 + 3,2 23,19+3,9 0,128
Hoehn & Yahr (escala de 1 a 4) 15+0,5 20+1,0 0,123
Sintomas clinicos
Perna afetada D=7;E=9 D=9;E=7 NA
Instabilidade (alteragdo do equilibrio) 9 6 NA
Tremor 7 7 NA
AlteracOes Posturais 6 8 NA
Rigidez 14 6 NA
Bradicinesia 4 11 NA
Discinesia 4 0 NA
Freezing 3 2 NA
Histérico de quedas 5 5 NA
Medicamentos (Dosagens)
Levodopa + Carbidopa 250+ 0,0 181,89 + 46,81 NA
Prolopa 161 + 53,21 250 + 108,40 NA
Sifrol 150 + 93,24 200+0,0 NA
Biperideno - 400+0,0 NA
Benserazida - 175 + 75,00 NA
Selegina - 150, + 00 NA

Nota: indice de massa corporal (IMC); Doenca de Parkinson (DP); Escala Unificada da
Doenca de Parkinson (UPDRS II1); * indica diferenca estatisticamente significativa (p <
0,05).

Os resultados dos parametros espaco-temporais e neuromusculares estdo descritos em

médias e erros-padrdo, maiores detalhes ver apéndice (01B).
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As variaveis espaco-temporais da marcha podem ser visualizadas nas figuras abaixo:

Na figura 02b é possivel observar que o grupo da CN apresentou um menor TC,
qguando comparado ao grupo da CL (p = 0,047). Ainda para esta variavel, observa-se, de um
modo geral, uma reducdo para ambos os grupos apds o periodo de treinamento (p < 0,001),
sem interacdo nos fatores tempo*grupo (p > 0,05). O que indica uma melhora para este
parametro da marcha. Além disso, foi possivel observar que este comportamento de
diminuicdo do TC é inversamente proporcional ao aumento da velocidade de caminhada (p <
0,001).

Em relacdo a variavel TB, houve uma reducdo significativa apds o periodo de
treinamento, quando comparado ao baseline para o grupo CN, enquanto que para 0 grupo da
CL, houve uma manutencdo dos valores. Porém, para ambos 0s grupos ndo se observaram
mudangas para o fator velocidade, bem como n&o houve interacdo para os fatores
grupo*tempo e grupo*velocidade.

Ao analisar o CP e a FP, ambos 0s grupos aumentaram de forma significativa apds o
periodo de treinamento, sem diferenca significativa entre eles. Ainda, foi possivel observar
que, tanto o CP, quanto a FP, aumentaram com o incremento da velocidade, de forma
significativa, sem interacdo para os fatores grupo*tempo e grupo*velocidade (Figura 03b).

A estabilidade dindmica, representada pelas variaveis CoV TC, CoV TB, CoV CP e
CoV FP, apresentou uma aparente manutencdo para 0s dois grupos, apés o periodo de
treinamento, sem interacdo para o0s fatores grupo*tempo e grupo*velocidade. Em
contrapartida, o incremento da velocidade reduziu os valores dos CoVs, o que pode
representar uma melhor estabilidade dinamica.

Os resultados das variaveis neuromusculares podem ser visualizados nas figuras 06b:

A amplitude do sinal EMG do VL aumentou para o grupo da CN e para o grupo da
CL apos o periodo de treinamento. Entretanto, a maior magnitude do sinal EMG, nos trés
momentos avaliados (T1, T2 e T3), foi para o grupo CN, com diferenca estatisticamente
significativa, quando comparado ao grupo CL. Ndo foi encontrada interacao entre os fatores
grupo*tempo.

O musculo BF apresentou uma maior amplitude do sinal EMG para o grupo da CN
quando comparado ao grupo da CL, com uma manutencdo para ambos 0S grupos apos o
programa da caminhada, e sem interacdo entre os fatores tempo*grupo. Ndo foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas para amplitude do sinal do TA para os
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fatores grupo e tempo, sem interacdo entre os fatores citados anteriormente. A amplitude do
sinal EMG do GM néo apresentou diferenca nos fatores gerais e houve uma interacao entre 0s
fatores grupo*tempo, indicando que no T1 os grupos eram estatisticamente diferentes, com
maior amplitude do sinal para o grupo da CN (p < 0,005).

Em relacdo ao limiar inicial de ativacdo (onset) dos musculos VL, BF, TA e GM, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas para os fatores grupo, tempo e
interacdo dos fatores grupo*tempo. Em contrapartida, o limiar final de ativacdo (offset) dos
masculos VL e GM para o grupo da CN ocorreu precocemente em relagdo ao limiar de
ativacdo do grupo CL. Para esta mesma variavel, ndo houve diferenca intergrupo e intragrupo
em relacdo aos periodos avaliados, e nenhuma interacdo entre os fatores grupo*tempo foi
encontrada para os musculos BF e TA.

Ao analisar a duragdo de ativacdo dos musculos proximais, VL e BF, houve uma
reducdo significativa do VL para o grupo da CN ap0s a intervencdo, inversamente aos
achados do grupo da CL, que apresentou uma maior duracdo. Em relacdo aos musculos
distais, 0 musculo TA, apresentou uma manuten¢do da duracdo da atividade eletromiogréafica
para ambos 0s grupos apos o treinamento, enquanto que a dura¢do do GM foi menor para o
grupo da CN quando comparado ao grupo da CL, com diferenca estatisticamente
significativa, e de forma geral houve uma reducdo da duracdo de ativacdo para ambos o0s
grupos.

Os resultados do indice de co-contracdo dos musculos VL e BF ndo foram
estatisticamente significativos para os fatores grupo, tempo, e interagcdes entre tais fatores.
Para os masculos distais, o indice de co-contracdo do TA e GM, a CN apresentou menores

valores para esta variavel quando comparado ao grupo da CL.
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Figura 02b: Médias gerais dos efeitos principais nos fatores grupo, tempo, velocidade, e interacdo grupo*tempo
das variaveis cinematicas dos grupos caminhada nérdica (CN) e caminhada livre (CL): painel A, representa o
tempo de contato (TC) em segundos (s) nos fatores tempo e grupo, painel B, representa o tempo de contato (TC)
em segundos (s) nos fatores grupo e velocidade, painel C, representa o tempo de balango (TB) em segundos (s), nos

fatores tempo e grupo.

Nota: Velocidades: VAB = velocidade abaixo, VAS = velocidade autosselecionada, VAC = velocidade (em km.h"
1), Barras pretas representam: Avaliacdo inicial pré-treinamento + pré-familiarizacio (T1); barras vazadas
representam: avaliacdo pos-treinamento (T3); # indica diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p <
0,05), * indica diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,05) .
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Figura 03b: Médias gerais dos efeitos principais nos fatores grupo, tempo, velocidade, e interacdo grupo*tempo
das variaveis cinematicas dos grupos caminhada nérdica (CN) e caminhada livre (CL): painel A, representa o
comprimento da passada (CP) em metros (m) nos fatores tempo e grupo, painel B, representa o comprimento da
passada (CP) em metros (m) nos fatores grupo e velocidade, painel C, representa a frequéncia de passada (FP)
em Hertz (Hz), nos fatores tempo e grupo, painel D representa a frequéncia de passada (FP) em Hertz (Hz) nos

fatores grupo e velocidade.

Nota: Velocidades: VAB = velocidade abaixo, VAS = velocidade autosselecionada, VAC = velocidade (em
km.h™%). * indica diferenca estatisticamente significativa entre os tempos e as velocidades (p < 0,05) .
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Figura 04b: Médias gerais dos efeitos principais nos fatores grupo, velocidade, e interagdo grupo*velocidade
das varidveis cinematicas, dos grupos caminhada nordica (CN) e caminhada livre (CL): painel A, representa o
CoV do tempo de contato (TC) em percentual (%) nos fatores grupo e velocidade, painel B, representa o CoV do
tempo de balanco (TB) em percentual (%) nos fatores grupo e velocidade, painel C, representa o CoV do
comprimento de passada (CP) em percentual (%) nos fatores grupo e velocidade, painel D representa o CoV da
frequéncia de passada (FP) em percentual (%) nos fatores grupo e velocidade.

Nota: CoV = Coeficientes de variacdo, Velocidades: VAB = velocidade abaixo, VAS = velocidade

autosselecionada, VAC = velocidade (em km.h™). * indica diferenca estatisticamente significativa entre as
velocidades (p < 0,05) .
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Figura 05b: Médias gerais e erros-padrdo com os efeitos principais dos fatores grupo e tempo
nas variaveis neuromusculares dos grupos caminhada nordica (CN) e caminhada livre (CL)
durante um ciclo de passada: painel A, amplitude EMG do sinal vasto lateral (VL), painel B,
amplitude EMG do sinal biceps femoral (BF), painel C, amplitude EMG do sinal
gastrocnémio medial (GM) em milivolts (mV).

Nota: * indica diferenca estatisticamente significativa entre os tempos (p < 0,05), # indica
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,05). Barras pretas representam

avaliacdo inicial pré-treinamento (baseline), barras vazadas representam avaliacdo pos-
treinamento.
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Figura 06b: Médias gerais e erros-padrdo com os efeitos principais dos fatores grupo e tempo
nas variaveis neuromusculares dos grupos caminhada nordica (CN) e caminhada livre (CL)
durante um ciclo de passada: painel A, duracdo de ativacdo do vasto lateral (\VL), painel B
duracdo de ativacdo do biceps femoral (BF), painel C, duracdo de ativacdo do gastrocnémio
medial (GM) e painel D, indice de co-contracdo dos musculos tibial anterior (TA) e
gastrocnémio medial (GM) em percentual (%).

Nota: * indica diferenca estatisticamente significativa entre os tempos (p < 0,05), # indica
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,05). Barras pretas representam
avaliacdo inicial pré-treinamento (baseline), barras vazadas representam avaliacdo pos-
treinamento.
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Figura 07b: Médias gerais e erros-padrdo com os efeitos principais dos fatores grupo e tempo
nas variaveis neuromusculares dos grupos: caminhada noérdica (CN) e caminhada livre (CL)
durante um ciclo de passada: painel A, limiar final (offset) de ativagdo do vasto lateral (VL),
painel B limiar final (offset) de ativacdo do gastrocnémio medial (GM) em percentual (%).
Nota: * indica diferenca estatisticamente significativa entre os tempos (p < 0,05), # indica
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p < 0,05). Barras pretas representam
avaliacdo inicial pré-treinamento (baseline), barras vazadas representam avaliacdo pos-
treinamento.

4.7 DISCUSSAO

O presente estudo investigou os efeitos de um programa de treinamento de seis
semanas de CN e de CL, sobre os parametros biomecanicos da marcha em pessoas com DP. A
hipdtese era que o treinamento da CN promoveria maiores beneficios para parametros de
estabilidade dindmica e neuromusculares da caminhada de pessoas com DP, quando
comparada com caminhada livre.

Em relacdo as variaveis cinematicas CP e FP, de forma geral, os dois métodos de
treinamento contribuiram para o aumento destes pardmetros, representando um melhor
controle motor e eficiéncia durante a caminhada, 0 que permitiu um aumento da velocidade
autosselecionada mais rapida apdés o periodo de treinamento. Considerando que a
caracteristica biomecanica da marcha patologica da DP envolve drastica reducdo do CP (CHO
et al., 2010), esta aquisicdo demonstra efeito critico sobre a melhora do padrdo de marcha
destes sujeitos. Associado a isso, 0 aumento da FP pode estar relacionado com a diminuigéo
do TC e do TB (HERMAN et al., 2007; RAPHAN et al., 2009), indicando maior eficiéncia do

mecanismo de locomocao destes pacientes.
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Ainda sobre parametros cinematicos da marcha, o TC e o TB foram menores no grupo
da CN e reduziram significativamente apds o treinamento, quando comparados ao grupo da
CL. Embora a CL tenha reduzido o TC, houve uma manutencdo para o TB apds a intervencao.
De forma importante, a reducdo do TC tambeém foi encontrada com o incremento das
velocidades, para ambos os grupos. Estes achados corroboram com os estudos de Reuter et
al., (2011) que compararam trés programas de exercicios: Relaxamento e Flexibilidade,
Caminhada e Caminhada Nordica em 90 pacientes com DP, divididos aleatoriamente em 3
grupos, no periodo de 6 meses com frequéncia de 3 vezes por semana e duracdo de 70
minutos. Os parametros analisados foram velocidade da marcha, comprimento do passo,
variabilidade da passada, qualidade de vida e padrdo motor pela Escala UDPRS. Os autores
verificaram que a avaliacdo ap6s o treinamento, demonstrou melhores resultados de
velocidade da marcha, comprimento do passo, variabilidade da marcha e padrdo motor para 0s
pacientes do programa de caminhada nérdica. Estes resultados sugerem que o treinamento
proposto, em especial da CN, na medida em que os parametros mecanicos da marcha foram
ajustados, provocou aumento da estabilidade dindmica e da velocidade da marcha nos
pacientes com DP do presente estudo, indicando uma melhora do padrdo anormal da marcha
parkinsoniana (ALBANI et al., 2003; GALLO et al., 2014).

Ao analisar as variaveis CoV TC, CoV TB, CoV CP e CoV FP, o incremento da
velocidade reduziu os valores dos CoVs, o que representa uma melhor estabilidade dinamica.
Estes achados estdo de acordo com estudos encontrados na literatura, em que 0S menores
valores de CoV dos parametros espago-temporais da caminhada, sdo encontrados nas maiores
velocidades (OLIVEIRA et al., 2013; MONTEIRO et al., 2014). Considerando que uma
maior estabilidade dindmica durante a caminhada representa um menor risco de quedas,
infere-se que esta aquisi¢cdo também pode auxiliar na prevencao de quedas destes pacientes.
Desta forma, o treinamento da caminhada em velocidades acima da velocidade
autosselecionada, a longo prazo, pode contribuir para uma melhor simetria dos parametros
cinematicos, 0 que representa uma reducdo da variabilidade destes fatores, e
consequentemente uma maior estabilidade dindmica de locomogédo (HAUSDORFF, 2003).

Ao analisar os resultados neuromusculares, foi possivel observar um aumento
significativo na magnitude do sinal EMG para os musculos proximais, VL e BF, para o grupo
da CN, quando comparado ao grupo da CL. O VL possui um papel fundamental na fase final

do balango (DEN OTTER et al., 2004), garantindo a extensdo total do joelho previamente ao
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apoio do calcaneo. Tendo em vista que o balanco da perna é afetado na locomogéo
parkinsoniana, o aumento da amplitude da atividade muscular de dois muasculos extensores do
joelho (RF e VL) permite concluir que um dos efeitos do treinamento foi a aquisi¢cdo de um
melhor controle motor na fase de balanco final da marcha. Tal achado pode estar relacionado
com o ganho cinematico de CP, uma vez que a atitude em flexo dos joelhos de pacientes com
DP e a dificuldade de extensdo total do joelho na fase de balanco final e apoio do calcaneo
auxiliam no comprometimento do CP. Estudos com a CN tém mostrado melhoras funcionais
significativas, concernentes a coordenacao, postura, equilibrios e comprimento de passada,
além de melhoras no condicionamento cardiovascular e maior ativagdo muscular dos
musculos posturais e propulsores (FRITZ et al., 2011; TSCHENTSCHER et al., 2013),
corroborando com os achados deste estudo.

Os resultados encontrados nesta pesquisa indicam que o aumento da amplitude do
sinal para ambos os musculos do grupo CN, permitiu um equilibrio de co-contracdo entre tais
musculos, e um maior recrutamento das unidades motoras, representando um melhor controle
motor e uma ativacdo mais fasica, e, consequentemente, resultando em uma maior velocidade
autosselecionada da marcha. Além disso, o aumento dos pardmetros espago-temporais, Como
0 CP pode estar associado ao incremento da amplitude do VL e do BF e um possivel aumento
da flexibilidade mioarticular, o que permitiu um aumento da flexdo do joelho e quadril na fase
de balanc¢o, tornando a caminhada mais rapida (EIJKEREN et al., 2008; SUGIYAMA et al.,
2013).

Estes achados estdo de acordo com os encontrados na literatura, em que situacdes de
locomocdo em terrenos inclinados ou com o uso de bastbes podem proporcionar alteragdes
nos padrdes eletromiograficos, cinematicos e metabdlicos da caminhada, principalmente no
que se refere a amplitude do sinal EMG, aos pardmetros espago-temporais como tempo de
apoio, tempo de balanco, e do custo energético, respectivamente (PEYRE-TARTARUGA;
GOMENUKA, 2010).

Em contrapartida as respostas neuromusculares dos musculos proximais do membro
inferior, as quais aumentaram a amplitude do sinal EMG no grupo que treinou a CN,
observamos que na musculatura distal, 0 GM aumentou a magnitude da amplitude da ativacdo
muscular apenas para o grupo da CL (DEN OTTER et al., 2004). Infere-se que a auséncia dos
bastbes na CL incentiva o paciente a aumentar o uso do GM para a propulsdo, e, neste

sentido, melhora a plasticidade neural relacionada ao recrutamento deste masculo, o que ndo
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acontece na CN, uma vez que os bastdes sdo considerados como potenciais propulsores na
técnica Nordic Walking, e possivelmente agem como ferramentas assistivas no sentido de
induzir os sujeitos a uma acdo mais propulsiva do que apenas antigravitaria. Estudos
demonstram significativo comprometimento da atividade dos mdsculos distais em pacientes
com DP (MITOMA, 2000) Assim, o treinamento de CL parece ser critico para a melhora
deste aspecto da marcha de sujeitos com DP.

Futuros estudos biomecéanicos poderiam testar esta hipdtese em protocolos que
permitam uma manipulacéo de forgas externas horizontais versus verticais (GOTTSCHALL e
KRAM, 2006). Além disso, o uso dos bastbes possibilita a ativacdo dos musculos de
membros superiores e posturais que nao sao ativados na CL (REUTER et al.,, 2011,
SUGIYAMA et al., 2013). Outro aspecto interessante é que as palmas das maos e as polpas
digitais, ricas em exteroceptores (PURVES et al., 2004), considerando a preensdo necessaria
para o uso dos bastfes, podem incrementar as aferéncias sensoriais durante a pratica da CN.

Além disso, a forca de reacdo do solo, em resposta a acdo criada pelos membros
superiores, deve incrementar as aferéncias propriooceptivas articulares, tendineas e
musculares (GOTTSCHALL e KRAM, 2006). Com isso, ampliacdo das aferéncias sensoriais
advindas dos membros superiores pode auxiliar no incremento da integracdo sensoriomotora
cortical e com isso participar do ganho das aquisi¢cfes motoras dos pacientes submetidos ao
treinamento do CN. Outro aspecto que pode ser considerado é o fato da CN ter demandado
um processo de aprendizagem com inser¢do de dicas auditivas, o que sabidamente auxilia
pacientes com DP no manejo das perdas motoras relacionadas a locomocao (LIM et al.,
2005). Isso pode ter sido somado aos beneficios obtidos pelas caracteristicas biomecéanicas,
neuromusculares e de controle motor da pratica da CN.

Os resultados da pesquisa demonstraram que, embora trés dos quatro masculos
avaliados, 0 TA ndo mudou a sua amplitude para ambos 0s grupos apds o periodo de
treinamento, quando comparado ao baseline. Este é o Unico musculo que tem uma ativacéo
que pode ser considerada ténica durante a marcha, quando comparado aos demais musculos,
pois atua em toda a fase de balanco da marcha, até a fase de apoio do calcAneo (ROSE e
GAMBLE,) e, por isso, tem um importante papel na mobilidade do tornozelo e no aumento do
trabalhno mecéanico (Wne) nesta regido. Considerando ser a reducdo da mobilidade do
tornozelo e da ativacdo dos masculos distais um dos aspectos criticos da locomocgdo de

pacientes com DP (CHO et el., 2010), talvez o periodo de treinamento proposto, ndo tenha
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sido o suficiente para gerar adaptacdes mecanicas de aumento da mobilidade do tornozelo nos
sujeitos deste estudo.

Desta forma, os resultados do presente estudo demonstram que, enquanto a CN parece
incrementar a amplitude do sinal EMG dos musculos proximais, a CL parece aumentar a
magnitude do sinal nos masculos distais, como o GM, que é um importante propulsor da
marcha. Em relacdo a ativacdo neuromuscular da caminhada em diferentes velocidades com e
sem 0 uso de bastdes, Den Otter e colaboradores (2004) relataram que a amplitude do sinal
EMG muda em velocidades extremas (muito baixas e altas). Em geral, a amplitude da
atividade muscular diminuiu com a reducéo da velocidade e ha maior ativacdo na fase final do
apoio. Além disso, quanto maior a velocidade, maior é a acdo dos musculos proximais (RF),
enguanto que, quanto menor a velocidade, maior € o pico de ativacdo dos musculos distais.

O limiar inicial de ativacdo (onset) dos musculos VL, BF, TA e GM n&o apresentou
diferenca entre os grupos CN e CL, havendo uma manutengdo dos seus valores apds o periodo
de treinamento. Em contrapartida, o VL e o GM foram desativados antecipadamente para o
grupo da CN, quando comparado ao grupo da CL. De forma interessante, embora a amplitude
do sinal do GM tenha sido maior no grupo que treinou CL, o offset do mesmo musculo obteve
vantagem para o grupo da CN, pois o seu limiar final foi realizado precocemente. Diante
disso, uma adequada inibi¢do do tornozelo implicaria em melhores condicGes de realizacdo da
dorsiflexdo necessaria para a fase do balango e para o apoio do calcaneo. Isso implica na
amplitude de mobilidade funcional necessaria para a CN durante a marcha.

Em relacdo a duracgdo de ativacdo, o grupo da CN apresentou menores valores quando
comparado ao grupo CL. Além disso, a CN também reduziu significativamente apos a
intervencdo. Em relacdo ao indice de co-contracdo do TA e GM, foi verificada uma reducédo
significativa para o grupo da CN, quando comparado ao grupo da CL. Este achado parece ser
promissor para o controle mais adequado da articulagdo do tornozelo durante a marcha de
pacientes com DP. Diante dos resultados, a CN de fato promoveu efeitos superiores sobre
parametros neuromusculares de pacientes parkinsonianos, quando comparado ao grupo da
CL, demostrando um melhor controle motor, e uma maior plasticidade neural, com efeitos
criticos nos parametros cinematicos e aumento da velocidade da marcha para este grupo de
pessoas.

Acredita-se que a complexidade da utilizacdo dos bastdes e da realizacdo da técnica

da CN pode ser responsavel, do ponto de vista cronico, por deflagrar uma plasticidade no
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SNC que possivelmente envolve ativacdo de novas estruturas do SN e vias alternativas para a
execucdo do padrdo de movimentos necessarios para a locomocao humana. A necessidade de
corticalizacdo para o aprendizado do manejo dos bastdes, a participacdo mais ampla do cortex
sensorial e motor, pela demanda de movimentos ciclicos de membros superiores, pode
justificar esta complexidade da tarefa e a plasticidade por ela provocada. Além disso, a
participacdo possivelmente aumentada do cerebelo durante a CN, considerando que o0
automatismo da marcha, com a adicdo dos bastfes, amplia o controle motor além do Gerador
de Padrdes Centrais (CPG; CAPPELLINI et al., 2006 ), com o aumento da necessidade da
participacdo cerebelar, relacionada a coordenagdo intermembros. Sabendo-se que os nucleos
da base se diferenciam do cerebelo por ndo receberem aferéncias sensoriais, e também pelas
amplas conexdes cerebelares com varias outras regides encefalicas (PURVES et al., 2004),
especula-se que a ativacdo de vias cerebelares aumentada durante a pratica da CN possa
incrementar os ganhos motores e ndo-motores dos sujeitos submetidos a este treinamento.
Outro aspecto a ser considerado é que o treinamento da CN pode ter estimulado a liberacao de
fatores tréficos, que podem culminar em melhor equilibrio sindptico envolvendo liberacdo de
neurotransmissores envolvidos em pardmetros cinematicos e neuromusculares da locomogéo e
do controle motor de pacientes com DP (ALBERTS, 2011; FRAZZITTA et al., 2014,
NAGANO-SAITO et al., 2014).

4.8 CONCLUSAO

Em geral, os resultados do presente estudo demonstraram efeitos positivos
significativamente maiores ap0s o periodo de treinamento de CN, para os desfechos
cinematicos: reducdo do TC e do TB, aumento do CP e FP, e para os desfechos
neuromusculares: amplitude do sinal EMG: VL, BF, reducdo precoce do limiar final de
ativagdo do VL e GM, reducdo da duracdo de ativacdo do VL e BF, bem como uma reducéo
do indice de co-contracdo dos muasculos TA e GM, quando comparados ao grupo da CL. Para
a CL, somente a amplitude do GM, foi superior ao grupo da CN. Estes achados demonstram
que os efeitos do treinamento da CN foram mais eficientes que a CL, e que a periodizagéo do
treinamento do presente estudo, foi eficiente para a melhora da funcionalidade dos voluntérios

com DP, inclusive com vantagens para a CN referente a mobilidade funcional.
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4.9 ESTUDOS FUTUROS

Com base nos resultados do presente estudo, sugerem-se novos ECR, com este mesmo
protocolo de treinamento com um maior nimero de voluntarios e por um maior periodo de
treinamento.

Sa0 necessarios mais estudos acerca da mesma populacdo e dos mesmos programas de
treinamento avaliando parametros cinematicos, tais como dissociacdo das cinturas escapular e
pélvica, bem como amplitude angular das articulagdes, centros segmentares para a analise do
Wiee. Sugere-se ainda a realizacdo de pesquisas que avaliem a estabilidade dinamica por meio
da andlise da variabilidade do deslocamento do centro de massa. Sugerem-se estudos que
analise o efeito agudo da caminhada nordica sobre o Freezing. E ainda, estudos que avaliem
os efeitos do treinamento destes treinamentos sobre o equilibrio estatico por meio da analise
do centro de pressdo (COP).

Também propdem-se estudos com treinamento de CN e CL que avaliem os
marcadores bioldgicos de neurogénese, de inflamacdo e de estresse oxidativo, 0s quais
parecem envolver as bases neuroquimicas para a funcdo motora nesta populacdo. Além disso,
sugere-se a aplicacdo deste método e protocolo de treinamento em outras populacdes com
neuropatias, também com idosos saudaveis, buscando incrementar o conhecimento acerca de

novas estratégias para a promocao da satude humana.

4.10 APLICAGOES PRATICAS

Os resultados do presente estudo sugerem:

v' A tilizacdo dos bastoes no dia a dia dos pacientes, em especial para os que
apresentam o episodio do freezing, uma vez que 0s bastoes agem estantaneamente
revertendo agudamente este fenomeno.

v Protocolos de exercicios fisicos que englobem o treinamento periodizado da marcha
com a CL e CN, proposto no presente estudo devem ser inseridos em programas de
neuroreabilitacdo;

v Uso da técnica da caminhada ndrdica para a reabilitacdo da marcha de pessoas com
DP em hospitais, clinicas e academias;

v Professores de educacdo fisica devem ser inseridos em equipes multidiciplinares,
visando a reabilitacdo global dos pacientes com DP, de acordo com as diretrizes

propostas pela CIF.
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CAPITULO V
5 CONCLUSAO GERAL E CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados do presente estudo, conclui-se que seguindo o principio da
especificidade da marcha, para um individuo com déficit de marcha, como pacientes com DP,
treinar a marcha livremente pode trazer beneficios marcantes para a qualidade de vida do
paciente e para a melhora da propria locomoc¢éo. Dos resultados mais importantes para a CL,
é que este treinamento promoveu melhoras significativas em parametros neuromusculares
como 0 aumento da amplitude do sinal do GM, que é um importante propulsor da caminhada.
No programa de treinamento da CL, treinou-se exatamente a funcdo da locomocdo que se
gostaria de recuperar, confirmando as recomendac®es da literatura referente a importancia da
especificidade na escolha dos programas de reabilitacao.

Em contrapartida, os resultados do presente estudo, de uma forma inédita e pioneira,
demonstra que, uma atividade que vai demandar uma forca e uma atividade muscular do
corpo inteiro, e que tem uma maior complexidade para a realizagdo da tarefa e, a0 mesmo
tempo, oferece um maior suporte e seguranca, evitando o risco de quedas, e, sobretudo,
reduzindo, de forma instantanea, o freezing, que é um sintoma incapacitante para o paciente
com DP, traz um complemento fundamental para a reabilitagdo, destacando-se algumas
questdes neuromusculares e cinematicas, mas também indicando o ganho cognitivo e
funcional significativo, como o aumento da mobilidade funcional da caminhada e da
autonomia.

A partir de um olhar integrativo sobre os achados do presente estudo e tendo em
consideracdo a caracteristica de prejuizo em multiplas funcdes da DP, afirma-se que a
intervencdo de CL para a reabilitacdo, traz adaptacdes positivas semelhantes em parametros
biomecénicos da marcha quando comparados com estas respostas apds a intervencdo de CN.
Porém, o uso de bastdes através da técnica da CN em comparacdo ao treinamento de
caminhada sem bastdes, CL, mostrou vantagens na mobilidade funcional e parametros
neuromusculares pontuais (indice de co-contracdo de pernas, off set de masculo TA-GM) ao
mesmo tempo que melhorou aspectos clinicos-funcionais fundamentais para a satde e QV dos
individuos com DP. Portanto, indica-se a insercdo da pratica da CN, com vantagens a
intervencdo tradicional de marcha, através de um treino periodizado tal como o utilizado no
presente estudo. Conclui-se que a CN é mais eficiente para a funcionalidade e para parametros

biomecanicos de pessoas com DP, de acordo com as diretrizes propostas pela CIF.
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10. ANEXOS

ANEXO 1

APROVAQAO COMITE DE ETICA - PLATAFORMA BRASIL
RESPOSTA DOS PESQUISADORES: Durante os testes de caminhada e os treinamento realizados no

periodo da manh3 que serdo realizados pela manh3 estara presente o médico do LAPEX.
PENDENCIA ESCLARECIDA.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacido da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacao (Projeto versdo 24/01/2014, TCLE vers@o 21/02/2014 e demais
documentos submetidos até a presente data) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodolégicos do
projeto. Para gque possa ser realizado o mesmo deverd estar cadastrado no sistema WebGPPG em razéo
das questdes logisticas e financeiras.

O projeto somente podera ser iniciado apds aprovacio final da Comissao Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

Qualquer alteracéo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliacdo do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versio vigente
aprovada.

Os autores deverdo preencher o documento de Delegacio de Funcbes para atividades do presente projeto
(disponivel na pagina da internet do HCPA - Pesquisa - GPPG - Formularios - Formularic de Delegaco de
funcdes para membros de equipe de pesquisa). Uma vez preenchide, o documento devera ser enviado ao
CEP como Notificag8o, através da Plataforma Brasil.

A comunicacdo de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com pacientes
incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente estes

pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEOQ (Gestdo Estratégica

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: [513)359--7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs.br
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ANEXO 2 - ESCALA UPDRS (PARTE I11)

UPDRS - Ill. Exame Motor
18. Fala
0. Normal.
1. Leve perda da expressao, dic¢do e/ou volume.
2. Mon6tona, inarticulada mas compreensivel; moderadamente prejudicada.
3. Marcadamente prejudicada, dificil de compreender.
4. Ininteligivel.
19. Expressao Facial
0. Normal.
1. Minima hipomimia, podendo ser “face de poquer”.
2. Leve mas definida diminuicdo anormal da expressao facial.
3. Moderada hipomimia; l&bios separados algumas vezes.
4. Facies em mascara ou fixa com severa ou completa perda da expressdo facial; labios separados
mais de 0.5 cm.
20. Tremor de repouso
0. Ausente.
1. Leve e raramente presente.
2. Leve em amplitude e persistente. Ou moderado na amplitude, mas somente intermitentemente
presente.
3. Moderada amplitude e presente a maior parte do tempo.
4. Marcada amplitude e presente a maior parte do tempo.
Face, labios e queixo:
Mao direita:
Ma&o esquerda:
Pé direito:
Pé esquerdo:
21. Tremor postural e de agio das maos
0. Ausente.
1. Leve, presente com a ag&o.
2. Moderado em amplitude, presente com a acdo.
3. Moderado em amplitude, postural e de acéo.
4. Marcado em amplitude, interferindo com a alimentagéo.
Direita:
Esquerda:
22. Rigidez [movimento passivo das articulagdes maiores com o paciente relaxado em posicéo
sentada, ignore a roda denteada]
0. Ausente
1. Leve ou detectavel sé quando ativado por outros movimentos.
2. Leve a moderada.
3. Marcada, mas total extensdo de movimentos obtida facilmente.
4. Severa, total extensdo de movimentos obtida com dificuldade.
Pescoco:
Superior direita:
Superior esquerda:
Inferior direita:
Inferior esquerda:
23. "Finger Taps" [paciente bate o polegar com o dedo indicador em rapida sucessao com a maior
amplitude possivel, cada mao separadamente]
0. Normal
1. Um tanto quanto lento e/ ou reduzido na amplitude.
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2. Moderadamente prejudicado. Cansaco definido e inicial. Pode apresentar pausas ocasionais
durante 0 movimento.
3. Prejuizo severo. Frequente hesitacdo ao iniciar 0 movimento ou pausas no movimento
continuado.
4. Dificilmente pode executar a tarefa.
Direita:
Esquerda:
24. Movimentos manuais [Paciente abre e fecha as maos sucessivamente e rapidamente com a maior
amplitude possivel, cada méo separadamente]
0. Normal
1. Levemente lento e/ ou reduzido na amplitude.
2. Moderadamente prejudicado. Cansago nitido e inicial. Pode ter pausas ocasionais no movimento.
3. Prejuizo severo. Frequente hesitacdo ao iniciar movimentos ou pausas no movimento
continuado.
4. Dificilmente pode executar a tarefa.
Direita:
Esquerda:
25. Movimentos répidos alternantes das maos [movimentos de pronacao-supinacdo das maos,
verticalmente ou horizontalmente, com a maior amplitude possivel, cada méao separadamente]
0. Normal
1. Levemente lento e/ ou reduzido na amplitude.
2. Moderadamente prejudicado. Cansaco nitido e inicial. Pode ter pausas ocasionais no movimento.
3. Prejuizo severo. Frequente hesitagdo ao iniciar movimentos ou pausas no movimento
continuado.
4. Dificilmente pode executar a tarefa.
Direita:
Esquerda:
26. Agilidade das pernas [paciente bate sucessivamente e rapidamente o calcanhar no chéo,
erguendo totalmente a perna. Amplitude deve ser aproximadamente de 8 cm].
0. Normal.
1. Levemente lento e/ ou reduzido na amplitude.
2. Moderadamente prejudicado. Cansaco nitido e inicial. Pode ter pausas ocasionais no movimento.
3. Prejuizo severo. Frequente hesitagdo ao iniciar movimentos ou pausas no movimento
continuado.
4. Dificilmente pode executar a tarefa.
Direita:
Esquerda:
27. Ao levantar-se da cadeira [ paciente tentando levantar de uma cadeira de metal ou madeira reta
com os bragos mantidos cruzados]
0. Normal
1. Lento; ou pode necessitar mais que uma tentativa.
2. Impulsiona-se com os bracos da cadeira.
3. Tende a cair para tras e pode ter que tentar mais que uma vez, mas pode
levantar sem auxilio.
4. Sem capacidade de levantar sem auxilio.
28. Postura
0. Normalmente ereto.
1. Néo fica totalmente ereto, postura levemente inclinada, poderia ser normal para pessoas mais
idosas.
2. Coloca-se moderadamente inclinado, definidamente anormal; pode estar ligeiramente inclinado
para um lado.
3. Postura severamente inclinada com cifose; pode estar moderadamente inclinado para um lado.
4. Marcada flexdo com extrema anormalidade de postura.
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29. Marcha
0. Normal
1. Caminha lentamente, pode ter marcha arrastada com passos curtos, mas sem festinacdo
(acelerando os passos) ou propulséo.
2. Caminha com dificuldade, mas requer pouca ou nenhuma assisténcia; pode ter alguma festinacéo,
passos curtos ou propulsédo.
3. Severo disturbio da marcha, necessitando auxilio.
4. Nao pode caminhar, mesmo com auxilio.
30. Estabilidade Postural [Resposta ao subito deslocamento posterior produzido por puxada nos
ombros enquanto o paciente esta de pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente separados.
Paciente é preparado, podendo ser repetido algumas vezes a manobra]
0. Normal
1. Retropulséo, mas volta a posicéo original sem auxilio.
2. Auséncia de resposta postural, podendo cair se ndo for amparado pelo examinador.
3. Muito instéavel, tende a perder o equilibrio espontaneamente.
4. Nao consegue parar sem auxilio.
31. Bradicinesia e hipocinesias corporais [Combinando lentificacdo, hesitacdo, diminuicdo do
balanco dos bracos, pequena amplitude, e pobreza dos movimentos em geral]
0. Sem.
1. Minima lentificagdo, dando ao movimento um carater “deliberado”; poderia ser normal para
algumas pessoas. Possivelmente amplitude reduzida.
2. Leve grau de lentificacdo e pobreza dos movimentos que é definitivamente anormal.
Alternativamente, alguma redugéo da amplitude.
3. Moderada lentificacdo, pobreza ou diminuicdo da amplitude dos movimentos.
4. Marcada lentificacdo, pobreza ou diminuicdo da amplitude dos
movimentos.
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ANEXO 3 - ESCALA H&Y

Estadios da DP segundo a Escala de Hoehn e Yahr lmodificadal1

ESTADIO 0: Nenhum sinal da doenca

ESTADIO 1: Doenga unilateral

ESTADIO 1,5: Envolvimento unilateral e axial

ESTADIO 2: Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

ESTADIO 2,5: Doenca bilateral leve, com recuperacdo no “teste do empurrao”

ESTADIO 3: Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para viver

independente
ESTADIO 4: Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda

ESTADIO 5: Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda
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ANEXO 4 - TESTE TIMED

UP AND GO (TUG)

g

Fonte: Monteiro (2014)
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ANEXO 5 - ESCALA DE BERG

Escala de equilibrio funcional de Berg - Verséo Brasileira

Nome Data

Local Avaliador
Descricdo do item ESCORE (0-4)

1 . Posicdo sentada para posi¢cao em pé

2 . Permanecer em pé sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio

4 . Posicdo em pé para posicao sentada

5. Transferéncias
6
7
8

. Permanecer em pé com os olhos fechados

. Permanecer em pé com o0s pés juntos

. Alcancar a frente com os bragos estendidos
. Pegar um objeto do chéo

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

Total

©

Instrucdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instru¢fes como estdo descritas. Ao pontuar, registrar a
categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posi¢do durante um tempo
especifico.

Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o tempo ou a distadncia ndo forem atingidos, se o
paciente precisar de supervisdo (0 examinador necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso
de apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam
manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual
distancia alcancar ficardo a critério do paciente. Um julgamento pobre ira influenciar adversamente o
desempenho e o escore do paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os testes sdo um cronémetro ou um reldgio com ponteiro de
segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste
devem ter uma altura

adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura padrdo) podem ser usados para o item
12.

1. Posicao sentada para posicdo em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

InstrucGes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
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() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos
para o item No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num
banquinho

Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com 0s bragos cruzados por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos
() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

2. Posi¢cdo em pé para posicao sentada
Instrugdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as méos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

3. Transferéncias

InstrucBes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivol. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para uma
cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem
apoio de bra¢o) ou uma cama e uma cadeira.

) 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

) 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

) 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisdo

) 1 necessita de uma pessoa para ajudar

) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranca
. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

(
(
(
(
(
4

Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
() 0 necessita de ajuda para ndo cair

5. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.
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() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com seguranga
() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com supervisdo
() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos durante 15
segundos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15 segundos

6. Alcancar a frente com o brago estendido permanecendo em pé

Instrucgdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais longe possivel. O
examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem
esticados para frente, os dedos nao devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distancia que 0s
dedos conseguem alcangar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele consegue.
Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos 0s bragos para evitar rotagdo do tronco.

() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranga

() 3 pode avangar a frente mais que 12,5 cm com segurancga

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

() 1 pode avangar a frente, mas necessita de supervisao

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

7. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicdo em pé
Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisdo

() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

() 1 incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

8. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pé

Instrucgdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar 0s
pés do chdo. Faga 0 mesmo por cima do ombro direito. (O examinador poderd pegar um objeto e
posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento)

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢do do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo do peso
() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisdo para virar

() 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

9. Girar 360 graus

Instrucdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de
si mesmo em sentido contrério.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos
() 3 capaz de girar 360 graus com seguran¢a somente para um lado em 4 segundos ou menos
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() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente
() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais
() 0 necessita de ajuda enquanto gira

10. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio

InstrucBes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurancga, completando 8 movimentos em
20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20
segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

11. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha;
se vocé achar que ndo ira conseguir, cologue o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente
para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer por
30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

12. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 sequndos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneca em pé
independentemente

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

() Escore total (Maximo = 56)
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ANEXO 6 - ESCALA DE BORG

B Sem nenhum esforco
; Extremamente leve
% Muito leve
10
11 Leve
12
13 Um pouco intenso
14
15 Intenso (pesado)
16
17 Muito Intenso
18
19  Extremamente intenso
20 Maximo esforgo
Escala RPE de Bog
© Gunnar Borg, 1970, 1995, 1k, 1098
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ANEXO 7 - AVALIACAO COGNITIVA MONTREAL ( MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) MNome: - Data de nasc.imfnto: — T
Versdo Experimental Brasileira gzi;f;l_aﬂdadw PJatf afe avaliagdo: _/
Copiar | Desentar um RELOGIO
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)

© 2

Fim

®
® ®

® ® g
©

[] (1| [] [ ] [ ]

Contorno  Numeros Ponteiros

W Leia a listade palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
0 sujeito de repeti-la, T - ﬁg_‘}ua_
faga duas tentativas Hnativa oS0
Evocar apds 5 minutos 23 tertativa
Leia a seqiéncia de nimeros 0 sujeito deve repetir a seqiiéncia em ordem direta [ ] 21854
(1 nimero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqi¥nciaem ordemindieta | ] 742 —f2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvr a ketra “A”. Nio se atribvemn pontos se > 2 erros.
[ I FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB _—y
Subtragdo de 7 comegandopelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ 1 [ ] 72 [ ] 55
4o0u Ssuuragﬁes coretas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 pontos; 1 correta 1 ponto; 0 coreta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente seique é Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quem sera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachorro esta na sala. [ ] —‘Q
Fluéncia verbal: dizer o maior niamero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H = 11 palavras) | /1
ABST RAC’&O Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua f2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja garida 5
TARDIA as palavras Pontuagio
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
o - evocagao
OPCIONAL Pista de categoria e PI&‘?TAS
Pista de miiltipla escoha
OR ACAOD [ ] Dia do més [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ] Cidade 16
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versido experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento :g';:;f;:d':f 212 anoe
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J

(UNIFESP-SP 2007)
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ANEXO 7 - AVALIAGCAO COGNITIVA MONTREAL ( MoCA)

Aplicacéo e Instrucbes para Pontuacdo

A Avaliagdo Cognitiva Montreal (MoCA) foi desenvolvida como um instrumento breve de rastreio para
deficiéncia cognitiva leve .O mesmo acessa diferentes dominios cognitivos: Atengdo e concentracdo, funcdes
executivas, memoria, linguagem, habilidades viso-construtivas, conceituacao, calculo e orientacdo. O tempo de
aplicacdo do MoCA é de aproximadamente 10 minutos. O escore total € de 30 pontos; sendo o escore de 26 ou
mais considerado normal.

1. Alternancia de trilha

Aplicacdo: O examinador instrui o sujeito : “ Por favor, desenhe uma linha indo de um ndmero para uma letra
em ordem ascendente. Comece aqui {aponte para (1)} e desenhe uma linha de 1 para A, dai para 2 e assim por
diante. Termine aqui {aponte para (E)}.”

Pontuacdo: Atribua 1 ponto se o sujeito desenhar satisfatoriamente o seguinte padréo 1-A-2-B-3-C-4-D-5-E, sem
desenhar nenhuma linha que ultrapasse o alvo. Qualquer erro que ndo for imediatamente auto-corrigido, recebe 0
de pontuacéo.

2. Habilidades Viso-Construtivas (Cubo)
Aplicacdo: O examinador da as seguintes instrucdes, apontando para o cubo: “Copie este desenho 0 mais
precisamente que vocé puder, no espaco abaixo”
Pontuacdo: Um ponto é atribuido para a execucéo correta do desenho.
O desenho deve ser tridimensional
Todas as linhas sdo desenhadas
Nenhuma linha é adicionada
As linhas sdo relativamente paralelas e seu comprimento é semelhante (prismas retangulares sao aceitos).

O ponto ndo é atribuido se algum dos critérios acima néo for atingido.

3. Habilidades Viso-Construtivas ( Relégio)

Aplicacdo: Indique o terceiro espaco a direita e dé as seguintes instrugdes:“Desenhe um reldgio.Coloque todos
0s numeros e marque a hora 11:10”

Pontuacdo: Um ponto é atribuido para cada um dos trés critérios a seguir:

Contorno ( 1 ponto): o mostrador do rel6gio deve ser um circulo somente com uma minima distor¢do
aceitavel (ex:discreta imperfei¢do ao fechar o circulo);

Numeros (1 ponto): todos os ndmeros do rel6gio devem estar na ordem correta e localizados em quadrantes
aproximados no mostrador do reldgio; nimeros romanos sdo aceitos; os nimeros podem ser colocados
do lado de fora do contorno do circulo.

Ponteiros (1 ponto): devem haver 2 ponteiros indicando a hora correta; o ponteiro das horas deve ser
claramente menor do que o ponteiro dos minutos;os ponteiros devem estar centralizados no mostrador
do reldgio com sua jun¢do no centro do reldgio.

O ponto nao ¢é atribuido se algum dos critérios acima nao for atingido. e e eee e
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4 . Nomeacao
Aplicacdo: Comecando a esquerda, aponte para cada figura e diga :“Me diga 0 nome desse animal”
Pontuacdo: Cada ponto é dado para as seguintes respostas: (1) camelo ou dromedério, (2) ledo, (3) rinoceronte.

5. Memoria

Aplicacdo: O examinador 1€ uma lista de palavras no intervalo de uma por segundo dando as seguintes
instrugdes:“Este € um teste de memdria. Eu lerei uma lista de palavras que vocé devera lembrar-se agora e mais
tarde.Ouga com atenc¢do.Quando eu terminar, me diga todas as palavras que vocé puder lembrar. N&o importa a
ordem que vocé as diga.” Marque no espaco reservado para cada palavra o desempenho do sujeito na primeira
tentativa. Quando o sujeito indicar que terminou (lembrou-se de todas as palavras),ou que nao se lembra de mais
nenhuma palavra,leia a lista pela segunda vez com as seguintes instrucdes:“Eu lerei a mesma lista pela segunda
vez. Tente se lembrar e me diga todas as palavras que vocé puder, incluindo palavras ditas da primeira vez.”
Marque no espaco reservado para cada palavra o desempenho do sujeito na segunda tentativa. Ao final da
segunda tentativa, informe o sujeito que lhe sera pedido para resgatar essas palavras novamente,dizendo:“Eu lhe
pedirei para resgatar essas palavras novamente no final do teste.”

Pontuacdo: Nao sdo dados pontos para as tentativas 1 e 2.

6 . Atencgéo

Span de digitos direto

Aplicacdo: Dé as seguintes instru¢fes :“Eu lhe direi alguns nimeros e quando eu terminar, me repita na ordem
exata que eu os disse.” Leia a seqiiéncia de 5 nimeros no intervalo de um digito por segundo.

Span de digitos indireto

Aplicacdo: Dé as seguintes instrugdes :“Agora eu lhe direi mais alguns nimeros porém, quando eu terminar vocé
devera repeti-los para mim na ordem inversa.” Leia a sequéncia de 3 nimeros no intervalo de um digito por
segundo.

Pontuacdo: Atribua um ponto para cada seqliéncia repetida corretamente, (N.B.:A resposta correta para a
tentativa inversa é 2-4-7).

Vigilancia

Aplicacdo: O examinador I€ as lista de letras no intervalo de uma por segundo, apds dar as seguintes instrugdes:
“Eu lerei uma seqiiéncia de letras. Toda a vez que eu disser a letra A, bata a mdo uma vez. Se eu disser uma letra
diferente, ndo bata a sua méo.”

Pontuacdo: D& um ponto se houver de zero a um erro ( um erro é uma batida na letra errada ou uma falha na
batida da letra A).

Sete Seriado

Aplicacdo: O examinador d4 as seguintes instrucfes: “Agora eu Ihe pedirei para que vocé subtraia sete a partir de
100, e entdo siga subtraindo sete da sua resposta até eu lhe disser que pare.” D& esta instrucdo 2 vezes se
necessario.

Pontuacdo: Este item é pontuado com 3 pontos. Néo atribua ponto (0) para uma subtracdo incorreta, 1 ponto para
uma subtracdo correta, 2 pontos para duas a trés subtraces corretas e 3 pontos se o participante fizer com
sucesso quatro ou cinco subtracBes corretas . Conte cada subtragdo correta de 7, comecando de 100.Cada
subtracédo é avaliada independentemente; ou seja, se 0 participante responde com ndmero incorreto mas continua
a subtrair corretamente?7 daquele nimero, dé um ponto para cada subtracdo correta. Por exemplo, o participante
pode responder “92-85-78-71-64" quando o 92 é incorreto, mas todos os nimeros subseqientes sdo subtraidos
corretamente. Este € um erro e o item deve receber a pontuacéo de 3.

7 . Replicacao de sentenca

Aplicacdo: O examinador d& as seguintes instrugdes: “Eu vou ler uma sentenga para vocé. Repita depois de mim,
exatamente como eu disser: Eu somente sei que Jodo é quem seré ajudado hoje.” Apos a resposta, diga: :“Agora
eu vou ler outra sentenca. Repita-a depois de mim, exatamente como eu disser[pausa]: 0 gato sempre se esconde
debaixo do sofa quando o cachorro esta na sala.”

Pontuacdo: Atribua 1 ponto para cada sentenga repetida corretamente.A repeticdo deve ser exata.Esteja atento

para erros que sdo omissdes (omitir “somente”, “sempre”) e substituicdes/adi¢des( “Jodo é quem ajudou hoje™).

8 . Fluéncia Verbal

Aplicacdo: O examinador da a seguinte instrugdo: “Diga-me quantas palavras vocé puder pensar que comecem
com uma certa letra do alfabeto que eu lhe direi em um minuto. Vocé pode dizer qualquer tipo de palavra que
quiser, exceto nomes proprios (como Beto ou Bauru), nimeros, ou palavras que comegam com 0S mesmaos sons
porém com diferente sufixo, por exemplo, amor,amante, amando.Eu direi para parar ap6s 1 minuto. VVocé esta
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pronto?[pausa] Agora , me diga quantas palavras vocé pode pensar que come¢am com a letra F.[tempo de 60
segundos]. Pare”.

Pontuacdo: Atribua 1 ponto se o sujeito gerar 11 palavras ou mais em 60 segundos. Grave a resposta do sujeito
Nno espaco ou ao lado.

9. Abstracao

Aplicacdo: O examinador pede ao sujeito que explique o que cada par de palavras tem em comum, comegando
com o exemplo: “Diga-me em que uma laranja e uma banana sdo parecidas”. Se o0 sujeito responde de maneira
concreta, entdo somente diga uma vez adicional:”Me diga de outra forma em que estes 2 itens sdo parecidos ”.Se
0 sujeito ndo der a resposta apropriada (fruta), diga, “sim, e elas sdo ambas frutas” ndo dé nenhuma outra
instrugdo ou esclarecimento.

Ap0s o ensaio, diga :”Agora me diga em que um trem e uma bicicleta sdo parecidos”. Apds a resposta, aplique a
segunda tentativa dizendo : “Agora me diga em que uma régua e um reldgio sdo parecidos” . Nao dé nenhuma
instrucdo adicional ou dica.

Pontuacdo: Somente os ultimos pares de itens sdo pontuados . D& 1 ponto para cada par de itens corretamente
respondidos. As seguintes respostas sdo aceitas; trem-bicicleta=meios de transporte, meios de viajar, vocé viaja
em ambos; régua-relégio=instrumentos de medida, usados para medir. As seguintes respostas ndo sdo aceitas:
trem-bicicleta=eles tém rodas; régua-relégio=eles tém nlmeros.

10 . Evocacdo Tardia

Aplicacdo: O examinador da as seguintes instrugdes:“Anteriormente eu li algumas palavras para vocé, as quais
eu pedi que vocé se lembrasse. Me diga quantas dessas palavras vocé pode lembrar.” Faga uma marca (V) para
cada uma das palavras lembradas corretamente espontaneamente sem nenhuma pista, no espago alocado.
Pontuacdo: Atribua 1 ponto para cada palavra lembrada livremente sem nenhuma pista.

Opcional

Ap0s a tentativa de evocacdo livre, dé dicas para o sujeito com a lista de categoria semantica abaixo para
qualquer palavra ndo lembrada.Faca uma marca(V) no espago alocado.Se o sujeito lembrar da palavra com a
ajuda da categoria ou da pista de multipla escolha, dé dica para todas as palavras ndo lembradas dessa maneira.
Se o sujeito ndo lembrar da palavra apds a pista da categoria, dé a ele a tentativa de multipla escolha, usando a
seguinte instrucdo como exemplo, “Qual das seguintes palavras vocé acha que era, nariz, rosto ou mao?”

Use a seguinte categoria e/ou pista de multipla escolha para cada palavra, quando apropriado:

ROSTO pista de categoria: parte do corpo multipla escolha: nariz, rosto, mao

VELUDO pista de categoria: tipo de tecido multipla escolha: jeans, algod&o ,veludo

IGREJA pista de categoria: tipo de construgdo multipla escolha: igreja,escola,hospital

MARGARIDA pista de categoria: tipo de flor multipla escolha: rosa,margarida,tulipa

VERMELHO pista de categoria: uma cor multipla escolha:vermelho,azul,verde

Pontuacdo: N&o sdo atribuidos pontos para palavras lembradas com pista. A pista é usada somente como
proposta para informacéo clinica e pode dar ao avaliador do teste informac&o adicional sobre o tipo de distdrbio
de meméria.Para déficits de memoria com falha de resgate,0 desempenho pode ser melhorado com a pista.Para
déficits de memdria com falha de registro, o desempenho ndo melhora com a pista.

11 . Orientacdo

Aplicacdo: O examinador da as seguintes instrugdes:“Diga-me a data de hoje”. Se 0 sujeito ndo der a resposta
correta,entdo diga imediatamente:” Me diga[o ano,més,data exata e o dia da semana]”.Entdo diga: “Agora me
diga 0 nome deste lugar e em que cidade fica”.

Pontuacédo: Atribua 1 ponto para cada item corretamente respondido.O sujeito deve dizer a data e local exatos
(nome do hospital, setor, consultério). Nao sdo atribuidos pontos se o sujeito comete erro de um dia para outro
dia e a data.

Resultado Total : some todos os resultados listados a margem direita.Adicione 1 ponto para o individuo que
possui 12 anos de escolaridade formal ou menos para um maximo possivel de 30 pontos. O resultado total final
de 26 ou acima é considerado normal.
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ANEXO 8 - AVALIACAO DA DEPRESSAO (GDS - 15)

GDS-15 Portuguese

*1 De uma forma geral, esta satisfeito (a) com a sua vida Sim () Né&o ()
2 Abandonou muitas das suas actividades e interesses? Sim () Né&o ()
3 Sente que sua vida esta vazia? Sim () N&o ()
4 Anda muitas vezes aborrecido(a)? Sim () Né&o ()
*5 Esta bem-disposto a maior parte do tempo? Sim () Né&o ()
6 Anda com medo que Ihe va acontecer alguma coisa ma? Sim () Né&o ()
*7 Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim () Nao ()
8 Sente-se desamparado(a)? Sim () Né&o ()
9 Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer outras coisas? Sim () Né&o ()
10 Sente que tem mais problemas de memaria do que as outras pessoas? Sim () Nao ()
*11 Sente que € maravilhoso estar vivo(a)? Sim () Né&o ()
12 Sente-se inutil nas condi¢des actuais? Sim () Né&o ()
*13 Sente-se cheio de energia? Sim () Né&o ()
14 Sente que a sua situagdo é desesperada? Sim () Nao ()
15 Acha que a maioria das pessoas esta melhor que o (a) Senhor (a)? Sim () Né&o ()
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ANEXO 9. ESCALA WHOQOL BREF E OLD

-
Y
y
_"1\ Ht "’-'T IJ

WHOQOL-OLD
Instrugdes

ESTE INSTRUMENTO NAO DEVE SER APLICADO INDIVIDUALMENTE, MAS SIM EM
CONJUNTO COM O INSTRUMENTO WHOQOL-BREF

Este questiondrio pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspacios de sua qualidade de vida, e aborda questdes que podem ser importantes para vocé
como membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as pergunias. Se vocé nao esta seguro a respeito de que resposta dar
a uma pergunta, por favor escolha a que Ihe parece mais apropriada. Esta pode ser muitas

Vvezes a sua primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, esperangas, prazeres e preocupagoes. Pedimos que
pensa na sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas Gitimas semanas, uma pergunta podaria ser :
0 quanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?
Nada | Muito pouco Mais ou menos ‘ Bastante ‘ Extremamente
1 2 3 4

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o seu futuro
durante as duas Gltimas semanas. Entao vocé circularia o nimero 4 se vocé se preocupou com o
futuro “Bastante”, ou circularia o nimero 1 se nao fivesse se preocupado “Nada” com o futuro.
Por favor leia cada questao, pense no que sente @ circule o nimero na escala que seja a melhor
resposta para vocé para cada questao.

Muito obrigado(a) pela sua colaboracio!

166



As seguintes questdes parguniam sobre 0 quanto vocé lam tido cerios sentimentos nas diimas
duas semanas.

old 01 Até que porio 35 perdas nos Seus sentioos (par exampio, audigao, visio, palacar, oliato,
|=i0), aletam a sua vida diana?
Nada Multo pouco | MaiS ou menas Bastante Extramamente
1 2 3 4 3

oid 02 Até qua ponto a perda de, por exempio, audigao, visao, paladar, olfato, talo, alela a sua
capacidade de participar em stvidades?
Nada Mulio pouco Mais ou menas Bastanie Extremamenie
1 2 3 4 &

0l 03 Cuania iberdade voce lem de lomar as suas proprias decisdes?
Nada Mullo pouco Mais ou menos Bastante Extramamenie

old 04 Até qua ponto voc sente que controla 0 seu futuro?

okl 06 QU0 Preccupanc voce asta com a manera pela qual ra morrer?
Nada Mullo pouco Mais ou menos Bastanie I Extremamenie
1 2 3 4

oid 07 O quanto vocd tem medo de Nao poder controlar @ sua more?
Nada Mulio pouco Mais ou menas Bastanle Extramamenta
1 2 3 4 -1

0l 08 O gquanio vocé tlem medo de morrer?
Nada Mullo pouco Mais ou menas Bastanie Exiremamenia
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0id 09 O quanto voce teme solrer dor antas de morrer?

Nada
1

2

iio pouco Mais ou menas

3

Extramamenia

As saguntes questbes perguntam sobre quao completamense vocd fez ou se sentiu apto a
fazer algumas cotsas nas duas JImas semanas.

oid 10 Até que ponto © funcionamento dos seus senbidos (por exempilo, audigio, vis3o, paladar,
oifato, taio) afeta a sua capacidade de Inleragir com oulras passoas?

Nada
1

Mullo pouco
2

Médio
3

Muito
4

old 11 Alé que ponlo voch consegue 1szer 85 coISas que gostana de fazer?

Nada
1

Multo pouco
2

Medio
3

Mutio
4

0l 12 Alé que ponto voce esta salisleto com as suas oporiunidaces para conlinuar 2icangando

cufras realizacOes na suavica?

Nada
1

oid_13 O guanio vocé sente que recebeu o reconhacimenio gue merace na suavica?

Nada
1

old 14 Alé que ponio voce senta que tem

Nada
1

Mulio pouco
2

Muiio pouco
2

Mulio pouco
2

Medio
3

3

Muito
4

Médo Muito

3 M
0 suficiente para fazer am cada dia?
Meédio Muito

4

Compietamente
B

Compietamente
&
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As seguintes quesites padem a vood gue diga o quantio voca sa sentiu satisfelo, fellz ou bem
sobre varios aspectos 0@ Sua Wda Nas duas Jitimas semanas.

ol 15 Quao satislefio vocs esta com aquilo que alCanjou Na SUa Wida?

Muno Insatisieiio
1

oid_ 16 Quao salislefio vocé esta com a manaira com a qual voca usa 0 seu tempo?

Insatisielio
2

Nem satisfefio nem
Insatisteto
3

Sabsleto
B

Sabisteto
4

Muilo salistedo

oid 18 Quao salisfefio vocé esla com as oporfunidades que vocd lem para parliciper de
sbwidaces da comunidace?

Muno Insatisielto
1

0id 19 QuSo fellz vooh esla com a5 COISas Que Vool pode esperar dagul para frante?

Mullo infeltz
1

2

Infedz
2

Nem satisfefio nem
Insatisiedto
3

Nam feliz
nem infelz
3

4

Felz
4

Mullp satistedo
3

Muto leiz
5

oid_ 20 Como vocé avalana o funcionamento dos saus santidos (por exemplo, audicao, visao,
paladar, oltato, iata)?

Musto ruim
1

Ruim
2

Nem ruim
nem boa
3

Mufio boa
]
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As seguintes quesifes se raferem 2 qualquer relacionamento iNgmo que vood possa ter. Por
favor, considere estas quastdas em reiagao a um companhero ou UMa pessoa prixma com a qual
vooh pode comparsinar (dwidr) sua Intimidade mais do que Com qualquer Oulra Pesso& em sua

viga.

oid 21 Al que ponto vocd tem um sentmento de companheinsmo em sua wida?

Nada
1

Mullo pouco
2

Mais ou menos
a

oid 22 Alé que ponlo vocd sente amor em sua wda?

old 24 Al que ponto voca tem oporfunidades para ser amado?

Nada
1

Mullo pouco

Mullo pouco
2

Medio
3

VOCE TEM ALGUM COMENTARIO SOBRE O GUESTIONARIO?

Basianie
4

OBRIGADO{A) PELA SUA COLABORACAD!
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ANEXO 10. PROCESSAMENTO WHOQOL E SINTOMAS DEPRESSIVOS
Processamento dos dados de QV e sintomas depressivos:

Os escores de QV foram analisados através de sintaxes de SPSS. Cada instrumento
possui uma sintaxe prépria.

Sintaxe do WHOQOL-BREF:
1. RECODE A3 A4 A26 (5=1) (4=2) (3=3) (2=4) (1=5).

Este comando transforma os itens negativos para a escala positiva, invertendo os
valores.

2. (scores based on a 4-20 scale)
COMPUTE PHYScon= MEAN.6 (A3,A4,A10,A15,A16,A17,A18)*4.
a. COMPUTE PSYCHcon= MEAN.5 (A5,A6,A7,A11,A19,A26)*4.
b. COMPUTE SOCIALcon=MEAN.2 (A20,A21,A22)*4.
c. COMPUTE ENVIRcon=MEAN.6 (A8,A9,A12,A13,A14,A23,A24,A25)*4,
d. Compute overallcon=MEAN.1 (A1,A2)*4.

Este comando transforma os escores para uma escala de 4-20 pontos.

3. (scores transformed to a 0-100 scale)

COMpute overallcon=(overallcon-4)*(100/16).
COMPUTE PHY Scon=(PHY Scon-4)*(100/16).
COMPUTE PSYCHcon=(PSYCHcon-4)*(100/16).
COMPUTE SOCIALcon=(SOCIALcon-4)*(100/16).
COMPUTE ENVIRcon=(ENVIRcon-4)*(100/16).

®o0 o

Este Gltimo comando transforma os escores para uma escala de 0-100, gerando 0s
resultados finais para analise.

Sintaxe do WHOQOL-OLD:

1. RECODE old_01 old_02 old_06 old_07 old_08 old_09 old_10 (1=5) (2=4) (3=3)
(4=2) (5=1).

Este comando transforma os itens negativos para a escala positiva, invertendo os
valores.

2. COMPUTE old_sa_t =100 * (MEAN.4(old_01,0ld_02,0ld_10,0ld_20)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_sa_t 'Sensory-Abilities_transformed_(0-100)". EXECUTE.

COMPUTE old_au_t =100 * (MEAN.4(old_03,0ld_04,0ld_05,0ld_11)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_au_t 'Autonomy_transformed_(0-100)'.EXECUTE.
COMPUTE old_pp_t=100* (MEAN.4(old_12,0ld_13,0ld_15,0ld_19)-1)/4.
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3.

VARIABLE LABEL old_pp_t 'Past-Present-and-Future-Activities_transformed_(0-
100).EXECUTE.

COMPUTE old_sp_t =100 * (MEAN.4(old_14,0ld_16,0ld_17,0ld_18)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_sp_t 'Social-Participation_transformed_(0-100)".
EXECUTE. COMPUTE old_dd_t =100 * (MEAN.4(old_06,0ld_07,0ld_08,o0ld_09)-
1)/4.

VARIABLE LABEL old_dd_t 'Death-and-Dying_transformed_(0-100)'. EXECUTE.
COMPUTE old_in_t =100 * (MEAN.4(old_21,0ld_22,0ld_23,0ld_24)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_in_t'Intimacy_transformed_(0-100)'. EXECUTE.
COMPUTE old_to_t =100 * (MEAN.24(old_01,0ld_02,0ld_03,0ld_04,0ld_05,
old_06, old_07, old_08, old_09, old_10, old_11, old_12, old_13, old_14, old_15,
old_16, old_17, old_18, old_19, old_20, old_21, old_22, old_23, old_24)-1)/4.
VARIABLE LABEL old_to_t "Total-Score_transformed (0-100)'. EXECUTE.

Estes comandos transformam a pontuagdo em escores de 4-20 e fazem a conversdo em
escores de 0-100, nos diferentes dominios e na qualidade de vida total.

Para a analise da GDS15 foi utilizada a seguinte sintaxe:

RECODE d1 d5 d7 d11 d13 d14 (1=0) (2=1).

Este comando transforma os itens positivos em valores iguais a zero, para as questdes
nas quais o “SIM” significa auséncia de sintomas depressivos e “NAO” significa um
ponto.

RECODE d2 d3 d4 d6 d8 d9 d10 d11 d12 d15 (1=1) (2=0).

Este comando transforma os itens negativos em valores iguais a zero, para as questoes
nas quais o “NAO” significa auséncia de sintomas depressivos e “SIM” significa um
ponto.

COMPUTEdl1+d2+d3+d4+d5+d6+d7+dll+d8+d9+d10+dll+d12+
d13 + d14 + d15.
EXECUTE.

Este Gltimo comando soma todos os itens pontuados no instrumento e gera o escore
final.
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ANEXO 11. VICON

173



10. APENDICES

APENDICE 1:TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé a participar do estudo intitulado “Efeitos de um programa
de caminhada nordica e de caminhada livre em adultos com doencga de Parkinson sobre a
funcionalidade, estabilidade dindmica, cinematica e atividade eletromiografica durante a
marcha em diferentes velocidades”, que tem como objetivo analisar os efeitos de um
programa de intervencdo de 12 sessdes de caminhada ndrdica e caminhada livre e comparar
seus efeitos sobre alguns aspectos ligados ao quadro clinico de pacientes com Doenca de
Parkinson. Os aspectos a serem avaliados sdo funcionalidade, estabilidade dindmica,
cinematica e como o seus musculos serdo ativados em diferentes velocidades realizados em
esteira ergométrica. Este estudo segue as Diretrizes da Resolu¢do do Conselho Nacional de
Saude (CNS) No 466.

Vocé podera participar do estudo em um dos dois programas de treinamento e esta
definicdo ocorrera através de um sorteio. A caminhada nordica consiste em caminhar com o
uso de dois bastdes tipo “trekking”, os quais ddo apoio aos bracos e auxiliam na impulsdo. O
movimento dos bragos € alternado com os das pernas e o individuo apoia-se nos bastdes para
caminhar. Para tanto, a técnica sera ensinada e treinada previamente. Portanto, a diferenca
entre 0s dois programas de caminhada é basicamente 0 uso dos acessorios de treinamento
(bastdes), no caso da caminhada nordica, e a auséncia dos bastdes, no caso da caminhada
livre.

O envolvimento com o estudo tera duracdo de oito semanas, sendo que durante este
periodo sera necessaria a sua participagdo duas vezes por semana de forma alternada (dias e
horéarios de acordo com a disponibilidade do paciente), por um periodo de, aproximadamente,
1 hora em cada dia. Os encontros serdo na Escola de Educacdo Fisica da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo, 750, Jardim Boténico). As
sessdes de treinamento serdo realizadas na pista de atletismo da referida escola. Em dias
chuvosos, as sessdes de treinamento serdo transferidas para as dependéncias do Laboratorio
de Pesquisa do Exercicio (LAPEX), na sala da Biomecanica, e todos os testes serdo realizados
na sala 105 do LAPEX na mesma escola.

Vocé devera manter normalmente sua medicacdo durante estas oito semanas de
treinamento, e todos os testes e sessdes de treinamento deverdo ser realizados até trés horas
apos a ingesta do medicamento (Levodopa ou Prolopa). Portanto, serdo realizados em
horarios que atendam esse critério. Caso seu médico mude sua medicacdo, vocé devera
comunicar imediatamente ao pesquisadores deste estudo.

Este estudo compreende os procedimentos abaixo, na ordem que segue:
No primeiro dia de visita ao LAPEX:

e Realizagdo de entrevista, assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido e
realizacdo de coletas para avaliacdo do estado geral do paciente que terd duracdo em
torno de 1 hora;

Na segunda visita ao LAPEX:

174



e Preenchimento de questionarios sobre sintomas depressivos e qualidade de vida, que
ocorrera no intervalo entre a entrevista e a coleta de avaliagdo do estado geral do
paciente. Esta avaliagdo tem duragédo de 45 minutos;

¢ Realizagdo de coletas para a avaliacdo do estado geral do paciente. Nesta avaliacdo
vocé fard alguns exercicios de mobilizacdo articular, ird caminhar trés vezes, e fara
alguns movimentos com os bragos e as pernas. Esta avaliagdo terd duracdo de 1 hora.

Na terceira visita ao LAPEX:

¢ Realizagdo de medidas de composicgéo corporal (peso, altura, circunferéncia de cintura
e dobras de gordura corporal), com duracdo aproximada de 15 minutos. Nesta
avaliacdo voce tera que usar um top e um short (mulher) ou uma sunga (homem);

e Familiarizacdo com o teste de caminhada de trés minutos em esteira ergométrica em
trés diferentes velocidades (velocidade confortavel e 1 km.h™ 1 abaixo km.h™ acima
da velocidade auto-selecionada), com a avaliacdo da atividade muscular através de 9
eletrodos colados com fita adesiva na perna. Nesta avaliacdo vocé terd que usar um top
e um short (mulher) ou uma sunga (homem), pois serdo colados em vocé 35 bolinhas
reflexivas da cabeca aos pés para a filmagem da caminhada. Neste teste, vocé terd o
suporte de trés avaliadores ao lado da esteira para garantir sua seguranca. Este teste
tera duracdo aproximada de 30 minutos.

e Realizacdo de teste funcional, no qual vocé tera que levantar de uma cadeira, andar por
trés metros e sentar novamente, repetindo isso por seis vezes, sendo trés vezes na
velocidade habitual e trés vezes na velocidade maxima de caminhada, com duracgéo de
aproximadamente 15 minutos;

e Realizacéo de dois testes de equilibrios sobre uma plataforma, onde vocé, com os pés
juntos, devera ficar por 30 segundos em pe, repetindo isso 6 vezes, sendo trés vezes de
olhos abertos e trés vezes com uma venda. Nesta avaliacdo vocé terd o auxilio de dois
avaliadores para garantir sua seguranca e prevenir quedas. A duracdo destes testes sera
de aproximadamente 10 minutos.

e Realizacdo de coletas de atividade muscular do membro inferior direito, onde o0s
pesquisadores irdo passar alcool na sua pele através de um algoddo, em seguida fardo
uma depilacdo no local onde serdo colados os eletrodos. Este procedimento serd
realizado durante 5 minutos.

A partir da 42 visita, serdo realizados as sessfes de treinamento:

e Realizagdo de treinamento (conforme sorteio) de 12 sessdes de caminhada livre ou
caminhada nordica (com o uso de bastbes), durante 2 vezes por semana, com duragao
de 45 minutos. VVocé devera utilizar roupas apropriadas para a préatica de exercicios
fisicos e ténis para caminhada. Durante os treinamentos vocé usara um frequencimetro
para controlar sua frequéncia cardiaca, que sera orientado pelo professor e ou bolsista
que Ihe acompanha durante a sessdo de treinamento.

Apds 48 horas da Ultima sessé@o de treinamento, vocé devera retornar ao LAPEX, em

um horério pré agendado, para as reavaliagcdes apos o treinamento de 12 sessGes.

Todos os procedimentos acima serdo explicados a vocé em uma reunido antes do
inicio do estudo, na qual vocé poderéa esclarecer todas as suas duvidas.

Os riscos relacionados a sua participacdo no estudo, embora baixos, estdo abaixo
descritos:
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e Vocé poderd apresentar desconforto por cansaco: embora o exercicio seja
mantido em um nivel de esfor¢o seguro, ha possibilidade de vocé sentir fadiga,
dor muscular ou cansaco durante ou apos as sessdes de treinamento. No caso
de haver desconforto durante a sessdo, 0 exercicio serd imediatamente
suspenso, e, se necessario for e vocé receberd o atendimento adequado.

e Vocé poderd apresentar alteracGes nos batimentos cardiacos e na presséo
arterial. Porém, entende-se que seus batimentos cardiacos serdo monitorados
durante os testes de laboratério, e que vocé poderd interromper o teste a
qualquer momento.

e Durante a caminhada na esteira, vocé poderd ndo conseguir acompanhar a
velocidade. Porém, as velocidades serdo ajustadas e vocé sera ensinado
previamente.

e \océ podera ter irritacdo ou alergia na pele devido a fixacdo dos eletrodos e
bolinhas reflexivas que serdo colados na pele por meio de uma fita de silicone.

e Vocé podera apresentar dores de cabecas e nauseas devido ao calor intenso.
Entretanto, os treinamentos serdo realizados em horarios em que a temperatura
esteja mais agradavel. Além de ser disponibilizado para vocé &gua para sua
hidratacdo durante o exercicio fisico;

e Ha o risco de vocé cair durante os testes na esteira ou durante as sessdes de
treinamento. Entretanto, tera uma equipe de prontiddo altamente qualificada
para fazer os procedimentos de primeiros socorros, enquanto um professor
responsavel da coleta fara a ligagdo para a Assisténcia Médica de Emergéncia
(SAMU) que Ihe encaminhara para o Hospital de Pronto Socorro;

Em casos de surgimento de um acidente ou lesdo fisica resultante diretamente dos
testes e treinamento, havera o servigo de assisténcia imediata por conta dos pesquisadores
(emergencial e sem 6nus de qualquer espécie para vocé). Entretanto, ressalta-se que nao sera
providenciada nenhuma compensacao financeira por conta dos avaliadores para pagamento
dos demais servicos de satde. Desta forma, é de sua total responsabilidade as despesas com 0s
servicos de saude como plano de saude, intervencgdes cirurgicas e medicagdes.

Durante os testes de caminhada e os treinamento realizados no periodo da manha que
serdo realizados pela manha estara presente o médico do LAPEX

Os beneficios de participar deste estudo serdo o conhecimento do seu estado fisico e
de resultados de diferentes exames importantes no controle da Doenga de Parkinson e a
possibilidade de realizacdo de atividade fisica orientada por um profissional de educacéo
fisica.

Dos procedimentos de testes:

Os procedimentos escritos acima serdo explicados a vocé pelo professor pesquisador
Leonardo Alexandre Peyré Tartaruga e/ou seus orientandos, Elren Passos Monteiro e bolsistas
selecionados. Estes irdo responder qualquer davida que vocé tenha em qualquer momento
relativo a esses procedimentos. Todos os dados em relacdo a sua pessoa irdo ficar
confidenciais e disponiveis apenas sob sua solicitacdo escrita. Além disso, ndo sera feita
associacdo dos dados que forem publicados com a sua pessoa. Serdo feitos registros de
imagens durantes os testes e treinamento para utilizacdo de materiais em palestras e
congressos, porém serdo utilizadas tarjas pretas no rosto para que sua pessoa se mantenha de
forma confidencial.
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N&o havera compensacao financeira pela sua participacdo neste estudo, porém também
ndo terd custos para participar do estudo. Podera fazer contato com os pesquisadores
responsaveis pelo estudo para quaisquer problemas referentes a sua participacdo no estudo ou
se sentir que ha uma violacdo dos seus direitos, através dos telefones:

(51) 8252-8308 (Elren Passos Monteiro)

(51) 3308-5820 (Laboratorio de Pesquisa do Exercicio);

(51) 3359-7640 (Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre):
(51) 3308-3629 (Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS).

Forma de Acompanhamento e Assisténcia:

Acompanhamento com o coordenador da pesquisa Neurologista Dr. Carlos Rieder
(Hospital de Clinicas), com os orientadores responsaveis Prof®. Dr°. Leonardo Alexandre
Peyré-Tartaruga e Prof?. Dré. Flavia Gomes Martinez, e com seus orientandos Prof? Esp. Elren
Passos Monteiro, Académico Leandro Franzoni (bolsista de Iniciacdo Cientifica) e demais
colaboradores e/ou bolsistas selecionados.

Durante a realizacdo do trabalho vocé podera se recusar a prosseguir, seja em
momento de testes ou treinamento. Todos os procedimentos a que serd submetido seréo
conduzidos por profissionais, professores ou bolsistas com experiéncia prévia em todos os
procedimentos. N&o havera médico presente em todos os treinos.

Os procedimentos expostos acima serdo devidamente explicados pelos
pesquisadores responsaveis pelo estudo.

Porto Alegre de de 2012.

Meu codigo nesta pesquisa é:

Nome em letra de forma do participante:

Assinatura do participante:

Nome em letra de forma do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:
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APENDICE 2 - TEXTO DE DIVULGACAO NO JORNAL

SELECIONA-SE VOLUNTARIOS!
PROJETO DE DISSERTACAO DE MESTRADO DA UFRGS:
EFEITOS DE UM PROGRAMA DE CAMINHADA NORDICA E DE CAMINHADA

LIVRE EM ADULTOS COM DOENCA DE PARKINSON
Pré-requisitos:
- Homens e mulheres com idade a partir de 50 anos, com diagndstico de Doenca de
Parkinson, e que ndo estejam realizando atividade fisica, hd& no minimo, 3 meses. Serdo
realizadas 12 sessdes de treinamento de caminhada livre e caminhada nordica gratuitamente, e
avaliacfes da marcha e avaliagdes funcionais antes e apds o periodo do treinamento.
Interessados entrar em contato com a Prof . Elren Monteiro por email: elren_18@hotmail.com
ou pelos telefones (51) 3308- 5820 ou (51) 8252-8308 de segunda a sexta das 9:00 as 18:00.”

APENDICE 3 - TEXTO DE DIVULGACAO NAS REDES SOCIAIS

(7Y ¢ urRGs

CL'N'CAS UNI\"EI'!SIDM!E FEDERAL
RIO GRANDE DO SUL

PPGCMH

Projeto de Pesquisa da Escola de Educacdo Fisica da UFRGS convoca homens e
mulheres com idade a partir de 50 anos, com diagnostico de Doenga de
Parkinson, e que nao estejam realizando atividade fisica a no minimo 6 meses para
a pratica de treinamento de caminhada livre e caminhada nordica
gratuitamente. Serdo realizadas avaliacdes fisicas e funcionais antes e apos
o periodo do treinamento. Interessados entrar em contato com a Prof. Elren
Monteiro por email: elren_18@hotmail.com ou pelos telefones (51) 3308- 5820 ou
(61) 82562-8308 de segunda a sexta das 09:00 as 18:00h.”
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APENDICE 4 - ANAMNESE

Data: / / Ne:

DADOS PESSOAIS

Nome Completo:  Sexo: Fem( 1) Masc(2)

Mulheres — pré menopausica ( 1) - p6s menopausica ( 2)

Data de Nasc. : Idade:

Endereco:

Telefone:  Telefone para emergéncia:

Grupo étnico (impressao do entrevistador): (1) Caucadide (2) Negroide (3) Outro

Tempo de DP: anos.
Fumante: (1) Sim (2) Nao
Tempo: Quantidade (dia):

1) O senhor(a) pratica exercicios fisico? (1) Sim (2) Néo (3) As vezes

NuUmero de dias: (semana) Tempo: (horas/dia)

2) Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema de coracdo e
recomendou que vocé sO praticasse atividade fisica sob prescricdo médica?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

3) O senhor(a) sente dor no peito quando realiza uma atividade fisica?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

4) No altimo més, o senhor (a) teve dor no peito quando ndo estava realizando um
atividade fisica?

(1) Sim (2) Néo (3) Néo sei

5) Seu médico disse que o senhor possui pressdo arterial alta e/ou indicou o uso de
alguma medicacéo para controlar a presséo arterial?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

6) O senhor(a) tem conseguido manter os niveis de pressao arterial controlados?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

6) Algum médico ja lhe disse que possui problemas no sistema nervoso em funcéo do
diabetes (neuropatia autonémica ou neuropatia periférica severa)?

(1) Sim (2) Nao. Qual?
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7) O senhor(a) apresenta frequentemente: visdo embacada/cegueiranoturna/visao
dupla/perda de visao periférica ou sensacao de pressdo nos olhos?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

8) Seu médico ja proibiu o senhor(a) de fazer um esforgo fisico mais forte por poder
prejudicar sua visao?

(1) Sim (2) Nao

9) Algum médico ja disse que o0 senhor possui retinopatia diabética proliferativa ou
retinopatia diabétca nédo proliferativa severa?

(1) Sim (2) Néao Qual?
10) J& teve algum derrame nos olhos ou precisou fazer aplicacao de laser?
(1) Sim (2) Nao

11) O senhor (a) apresenta ulceras de dificil cicatrizacdo?

(1) Sim (2) Néo (3) Néo sei

12) O seu médico alguma vez chegou a comentar com o senhor(a) se a sua funcéo renal é

alterada ou apresenta aumento de excre¢do de proteina na urina?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

13) O senhor (a) apresenta frequentemente: palpitacdes em repouso / incapacidade ao
exercicio fisico / arritmias cardiacas / hipotensdo postural (tonturas ao mudar de posi¢édo ou
levantar-se)?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

14) O senhor (a) sente dor ou desconforto na(s) perna(s) quando caminha?

(1) Sim (2) Nao

Quando o senhor (a) para de caminhar a dor continua?

(1) Sim (2) Nao

Essa dor aparece quando o senhor(a) esta parado, em pé ou sentado?

Parado (1) Em pé (2) Sentado (3)

15) O senhor(a) tem artrose?

(1) Sim (2) N&o (3) Néo sei. Em qual articulagéo?

16) O senhor(a) tem algum comprometimento muscular ou articular que impeca a
realizagdo de exercicios fisicos?
(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

17) Tem alguma viagem programada para este ano?
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(1) Sim (2) Nao (3) Néo sei

MEDICACOES EM USO:

Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Observacdes gerais:

EXAMES CLINICOS:

EM USO DE LEVODOPA, DOSE DIARIA:

OUTRA:

Obs.:
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APENDICE 5 - FICHA DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Nome: Sexo: () M () F |ldade: Cédigo:
Data da avaliacéo: Data da reavaliacéo:
Estatura (m): Massa corporal (kg): Estatura (m): Massa corporal (kg):
IMC (Kg/m2):  RCQ: IMC (Kg/m2): RCQ:
PA (mmHg): Fcrep: PA (mmHg): Fcrep:
Escala UPDRS Escala H&Y: Escala UPDRS Escala H&Y:
Horario: Horario:
1. Composicdo Corporal
Dobras Cutaneas
AVALIACAO REAVALIACAO
12 medida 22 medida média 12 medida 22 medida média
Triciptal
Axilar média

Subescapular

Supra-iliaca

Abdominal

Peitoral

Coxa

Perna

2. Circunferéncias

Circunferéncias (cm)

Circunferéncias (cm)

Braco relaxado: Braco relaxado:
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo

Brago contraido: Braco contraido:

Torax: Toérax:

Cintura: Cintura:

Abdominal: Abdominal:

Quadril: Quadril:

Coxa proximal Coxa proximal
Direita: Direita:
Esquerda: Esquerda:

Panturrilha: Panturrilha:
Direita: Direita:
Esquerda: Esquerda:
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APENDICE 6 - ROTINA DE ESTABILIDADE DINAMICA (CoV)
Elaborada por: Henrique Bianchi de Oliveira (2014)
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APENDICE 7 - ROTINA DE ANALISE EMG
Elaborada por: Leonardo Alexandre Peyré-Tartaruga e Elren Passos Monteiro (Agosto de
2014)
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APENDICE 8 - ROTINA DE ANALISE EMG

Elaborada por: Leonardo Alexandre Peyré-Tartaruga e Elren Passos Monteiro (Agosto de

2014)
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APENDICE 9. 01B

Tabela 01B: Valores médios e seus respectivos erros-padréo das variaveis espago-temporais do
grupo de caminhada nérdica (CN) e do grupo de caminhada livre (CL).

CN CL p valor
DESFECHO Pos Pés Grup .
Baseline Treinamento Baseline Treinament Grupo Tempo Vel Tgm Vgggsj%de
(T1) (T3) (T1) 0(T3) P
CINEMATICA
S

TC 0,91+0,0 0,75+ 0,0 0,84 +0,0 0,69+0,0 0,047* 0,001* 0,001* 0,980 ,0492
B 0,46 0,0 0,41+0,0 0,39+0,0 0,38+0,0 0,050* 0,031* 0,079 0,226 0,600
CcP 0,82+0,0 0,95+0,0 0,76 £ 0,0 0,95+0,0 0,759 0,001* 0,001* 0,470 0,457
FP 0,80+0,0 0,89 +0,0 0,82+0,0 0,89+£0,0 0,829 0,004* 0,001* 0,842 0,404
CoV TC 55+0,6 4907 58+08 5009 0,854 0,177 0,047* 0,905 0,850
CoV TB 10,7+14 8,6+08 113+16 92+11 0,639 0,095 0,002* 0,983 0,253
CoV CP 39+09 31+04 35+0,3 31+04 0,744 0,292 0,001* 0,664 0,070
CoV FP 39+08 31+04 35+03 32+04 0,798 0,353 0,002* 0,697 0,069

Nota: * indica diferenca estatisticamente significativa; avaliacdo inicial pré-treinamento + pré-
familiarizacdo (T1); avaliacdo pos-familiarizacdo + pré-treinamento (T2); avaliacdo pds-treinamento
(T3). TC = tempo de contato, TB = tempo de balango, CP = comprimento de passada; FP = frequéncia
de passada; CoV = coeficiente de variagéo.

Tabela 06B: Valores médios e seus respectivos erros-padrao das variaveis neuromusculares do grupo de
caminhada nérdica (CN) e do grupo de caminhada livre (CL).

CN CL p valor
DESFECHO Familiariz Pos . Familiarizacd Pos LG Temp  Grupo*
Baseline (T1) acdo (T2) reg;lr(\_?_r:sen Baseline (T1) 0(T2) r%' rg_z;\_;en rupo 0 Tempo

NEUROMUSCULARES

AMPLITUDE VL 47,26 +8,1 45,05 + 8,5 50,28 £7,7 29,48 £ 3,6 28,45+53 36,51 +5,9 0,035* 0,007* 0,760
AMPLITUDE BF 3722+6,6 3829+78 42,16 7,5 242556 17,65 £ 3,8 26,56 £5,3 0,014* 0,088 0,541
AMPLITUDE TA 48,13 +10,0 41,33+6,1 49,55 + 6,6 40,60 +6,7 43,36 +8,2 47,02+6,4 0,709 0,191 0,474
AMPLITUDE GM 110,33 £10,71 85,46 + 10,91 103,83 + 12,66 63,26 + 16,14 68,96 + 18,36 94,23 £13,92 0,095 0,125 0,003*
ONSET VL 6,4+0,8 6,0+0,7 548+0,6 6,0+0,7 6,47 £0,7 5,92 £ 07 0,797 0,515 0,630
ONSET BF 4005 3,705 4405 3,706 41+04 33x04 0,471 1,000 0,075
ONSET TA 24+05 23+04 25+04 49+14 32+08 3106 0,060 0,592 0,574
ONSET GM 75+10 65+12 78+13 75+13 73+13 6,17 £0,9 0,836 0,555 0,451
OFFSET VL 86,57 +1,0 85,64 +£1,7 82,98 2,7 9151+2,0 87,00+ 2,1 92,78 +1,3 0,002* 0,215 0,068
OFFSET BF 9550+1,3 9290+1,6 93,66 +1,5 9558+14 93,78 +2,0 9464 +15 0,668 0,896 0,224
OFFSET TA 96,59 +1,8 97,92+05 95,52 + 98,13+0,4 98,22 +0,5 97,38 +0,6 0,324 0,179 0,506
OFFSET GM 916117 91,47+12 91,0217 9558 +1,2 9411+13 936919 0,045* 0,518 0,750
DURAGAO VL 80,16 +1,7 79,57 +2,0 7852+25 8541+21 81,3309 86,8814 0,001* 0,001* 0,412
DURACAO BF 91,88+1,2 88,88+ 1,6 87,02+25 91,86 £1,0 89,64 2,2 91,22+1,2 0,313 0,534 0,025*
DURAGAO TA 942913 93,36 £2,0 91,12+29 93,17 +2,0 9494 +1,7 9422 +1,7 0,546 0,748 0,223
DURACAO GM 84,14+29 58,69 + 1,4* 80,50 £ 3,1 88,13+3,1 57,94 £1,4* 8741+21 0,022* 0,000* 0,074
CO-CONTRAGAO VL-BF 53,0328 48,35+3,9 50,26 £2,8 51,48 £3,5 47,61+3,3 53,94 + 3,2 0,884 0,095 0,568
CO—CONTRAQAO TA-GM 36,66 + 3,5 36,49 +3,8 3319+21 44,04 +40 42,20+35 43,86 +3,9 0,024* 0,829 0,257

Nota: * indica diferenca estatisticamente significativa; avaliacdo inicial pré-treinamento + pré-
familiarizacdo (T1); avaliacdo pds-familiarizagdo + pré-treinamento (T2); avaliagcdo pos-treinamento
(T3). VL = vasto lateral, BF = biceps femoral, TA = tibial anterior, GM = gastrocnémio medial, onset
= limiar inicial de ativacdo, offset = limiar final de ativacéo.
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APENDICE 10. RELEVANCIA SOCIAL E DIVULGACAO DO ESTUDO

ESEF - Escola de Educagiio Fisica - UFRGS http/www.ufrgs.briesef/site/noticia’1 24_Projeto Xo_Parkinson_via...

26 de Junho d

Quinta-Fair

_“_fh WiPoruguls | B3Engish

CAMPUS ~  GRADUACAD =  POSGRADUACAD -~  ATIVIDADES COMUMITARIAS =  PESQUISA >  NOTICIAS CONTATO

ESEF MEWS :: Nolicias da Escola de Educacho Fisica
Projeto X6 Parkinson viaja para a Semra
Publicada em 12/06/2014 as 17:17:21 | Atualizada em 20/06/2014 as 12:12:32

excekncia ida na
Universidade

ESEF recebe inscricdes para

cursos de especializacio
RU's tém alteracBes no
funcionamento em dias de
=L - : jogos da Copa

- - - N— S— A UFRGS tem funcionamento
Pacientes de Parkinson se beneficiam com o treinaments de Caminhada Nérdica. especial na Copa do Munda

UFRGS & a nova sede da
central geradora da UNITV

O Projeto X4 Parkinsen, da aluna de Mesirado Académico Elren Passos, lida diretamente com as
dificuldades de pacientes com Doenga de Parkinson através da pritica @ Caminhada Nérdica. O
treinamento na ESEF tem surido efeilos tdo beneficos gque o grupoe fez, recentemente, uma
viagem a Serra Galcha para caminhar. Os participantes se deslocaram pela sema gaGcha
utilizando 05 bastbes utilizades na caminhada,

Caminhada Nérdica: alividade que surgiu na Europa quando os esquiadores decidiram caminhar
com seus bastdes nas montanhas. Durante o verdio, como ndo havia neve, eles precisavam de
algo que os ajudasse a manter a pratica, surginde assim a pratica. Os bastdes devem ser
especificos e sfo diferentes dos usados para trekking, pois possuem uma luva especial que
auxilia na execucio cormela dos movimentos. A postura e o3 movimentos devem ser feitos de
maneira correta para nio ocasionarem possiveis lesbes.

Gestio b'.;,ﬂba]’
LSEr (IFRGS
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Passeio a Serra Gatcha - 07/Junho/2014
Q Grupo do Treinamento LAPEX/ESEF/UFRGS.

Objetivo do passeio: integrar a turma e
agregar mais gente para o grupo.

Embarque pela manhd, em horario a ser determinado, no estacionamento
da ESEF/UFRGS, Rua Felizardo no. 750, Bairro Jardim Botanico.

Roteiro:

Vamos subir até Nova Petrépolis, parar na Praga das Flores (Labirinto) e
visitar o Parque do Imigrante; depois seguimos até Gramado com parada
no Lago Negro, percurso na Aldeia do Papai Noel — no Parque Knor, e
almogo Café Colonial no Gramberry. Depois, visitagdo ao Chocolate
Florybal, passeio na Catedral de Canela, e retornar a Gramado para
passeio na Rua Coberta e na Catedral. Retornamos a Porto Alegre pela
cidade Igrejinha.

Valor R$150,00 por pessoa (a vista)
incluindo o transporte, café colonial e ingressos
no Parque Knor e do Imigrante

Atencdo: Fechamento do grupo até o dia 30/Maio com pagamento e
informacdo do nome completo e nimero da carteira de identidade para a

lista de passageiros.

Informacgdes:
Marcus Vinicius Anflor, 9522.9762 (anflor@brturbo.com.br)
Profa. Elren Passos, 8252.8308 (elren_18@hotmail.com)

CARTA DE UM PACIENTE PARA A SOLICITACAO DE CONTINUIDADE DO
ESTUDO
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O Programa de Pesquisa sobre aLocomocao de Pacientes com Doenca de
Parkinson

O Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX)é 6rgdo auxiliar
da Escola Superior de Educacao Fisica (ESEF) da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS)e mantém - desde Maio’2013, um programa de
pesquisa sobre a Locomocéo de Pacientes com Doenca de Parkinson (DP) que
trabalha, fundamentalmente com pacientes portadores da DP. Este projeto iniciou a
partir da experiéncia da pesquisadora Profa. Elren Passos em 2009, quando
desenvolveu trabalhos nas areas da marcha e funcionalidade sobre pacientes
portadores da DP, especializando-se em neurociéncias e reabilitagdo. A partir dai,
em 2012 a pesquisadora iniciou projeto de pesquisa com a UFRGS para estudar
esta patologia, propondo o exercicio fisico como melhora funcional de um dos
parametros mais alterados com a doenca — a locomocédo. A partir deste projeto de
pesquisa foi introduzido o exercicio fisico como forma de intervencdo terapéutica
para a DP, mais precisamente a utilizacdo da caminhada nérdica para reabilitagéo
da marcha, do equilibrio e da postura em pacientes neuroldgicos.

Especificamente, este projeto inicia em Outubro de 2013 e, em Janeiro’2014,
comecou o0 programa de treinamentos com um grupo de voluntarios. Os
treinamentos estdo previstos para encerrarem em 12/Junho, com divulgacdo dos
resultados e defesa da dissertacao, prevista para Agosto.

Sado 33 os pesquisados e 29 destes participam do treinamento que envolve
também um Neurologista HCPA, dois Doutores Professores Orientadores da
pesquisa, quatro doutorandos, um mestre, quatro mestrandos em Ciéncias do
Movimento Humano (PPGCMH — UFRGS), uma graduada, um bolsista de Iniciagao
Cientifica, duas fisioterapeutas voluntarias, dois alunos da graduacao (ajudam nas
avaliacbes) e dois funcionarios de suporte administrativo (LAPEX). Além disso, a
pesquisa conta com 0 apoio logistico e intelectual do Grupo de Pesquisa em
Atividades Aquaticas e Terrestres — Sub linha Locomotion — Mecénica e Energética
da Locomocdo Humana.

O Beneficio da Caminhada Nordica no conforto e tratamento do Parkinson

A caminhada nérdica refere-se a um programa de exercicio fisico baseado na
caminhada com bastbes, e tem mostrado melhoras funcionais significativas,
concernentes a coordenacao, postura, equilibrios e comprimento de passada, além
de melhoras no condicionamento cardiovascular (FRITZet al., 2011;
TSCHENTSCHER et al., 2013).

Sobre os beneficios especificos verificados na pesquisa

Os beneficios estimados desta pesquisa sdo de grande importancia tanto
para as pessoas com DP, como para a instituicdo envolvida, o meio académico,
pesquisadores, a sociedade e qualquer meio interessado no avanc¢o da ciéncia, visto
que, seus resultados tendem a avancar para o0 desenvolvimento de programas
eficientes de caminhada para tratamento e reabilitacdo da marcha patolégica da DP,
além de contribuir para o avango de novas pesquisas na area da Educacgéo Fisica,
Saude e Reabilitacdo Motora.
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Outros beneficios agregados

Ao longo do semestre este grupo de pesquisados experimentou uma novidade na
sala vida, extrapolando os limites da pesquisa académica. Antes isolados em suas
casas, longe de atividades fisicas e tendo como horizonte de suas vidas apenas 0s
medicamentos a que sdo dependentes, este grupo de individuos portadores de
diferentes graus da DP tiveram a oportunidade de praticar exercicios orientados e
acompanhados por profissionais dedicados e mais, receberam atencao, respeito e
solidariedade. O resultado positivo estd expresso nas planilhas da pesquisa, mas
também estad no semblante e no comportamento destas pessoas que obtiveram bem
mais do que carga de exercicios adequados ao seu conforto e bem estar, mas
receberam — também, uma grande dose de cidadania, humanidade e autoestima.
Estas pessoas mudaram... para melhor.

Este grupo de pessoas ganhou musculos ndo s6 na aparéncia fisica, mas também
musculos sociais, através das relagfes interpessoais que construiram, através da
troca de informacdes e do espirito solidario e fraterno que os envolveu na
circunstancia do projeto, tornando-se pessoas mais saudaveis fisica, moral,
espiritual, emocional e socialmente. Antes vitimas do espectro terrivel da DP, que
desintegra o corpo e a alma, que abate clinica e socialmente o portador desta
terrivel e incuravel doenca, que discrimina e segrega o portador levando-o ao
claustro e ao isolamento, como aconteciam com os doentes degenerativos na idade
média, agora estes seres humanos passaram, a conhecer melhor seu corpo, seu
organismo e — principalmente, redescobriram-se como pessoas, reinventaram-se
como seres humanos e gracas a uma iniciativa da Universidade publica. Neste
grupo tem pessoas que antes patinavam, pedalavam, corriam, costuravam,
cozinhavam e, atingidos pela DP imaginavam que suas vidas estavam destinadas a
passar o tempo contando os dias e 0s passos, cada vez mais reduzidos, mas em
direcdo a morte, isoladas, sem amigos e sem atencdo. Estas pessoas ndo precisam
de caridade. Precisam de respeito. E isto a Universidade o fez com
responsabilidade, devolvendo o respeito a quem ja se imaginava liquidado.

Assim, este grupo de pesquisados solicita que o Laboratério de Pesquisa do
Exercicio (LAPEX), da Escola Superior de Educacéo Fisica (ESEF), Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) nédo encerre a atividade da caminhada
nordica como um programa de pesquisa sobre a Locomoc¢do de Pacientes com
Doenca de Parkinson (DP), ao contrério, que a transforme e mantenha como
atividade regular do programa da graduacéao e da pesquisa, integrando e inserindo a
Universidade dentro da comunidade, como deve ser numa Universidade publica com
espirito publico, a0 mesmo tempo em que convidamos para reunir com 0S
pesquisados e conhecer in loco os resultados deste maravilhoso programa.

Autor: Marcus Vinicius Anflor (PARTICIPANTE DO PROJETO)

Depoimentos dos participantes
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Na transcricdo dos depoimentos gravados, foi do interesse desta pesquisa manter ao

méaximo a fala dos participantes, para que fosse preservada um pouco da sua naturalidade.
Algumas palavras foram redigidas a fim de possibilitar a compreensdo do leitor.
(Transcricdo: Luisa Trevisan)

Como foi participar disso tudo? Conte sobre sua experiéncia

1.

Uma coisa diferente, né?! Ndo era s6 caminhar, correr, dar volta. Aqui a gente
meche com todo o corpo. Entdo a gente sente muito proveitoso esta atividade
nossa aqui. Gostei muito.

Eu acho que aqui a gente mexeu com outros muasculos que a gente ndo “ta”
acostumado. Entdo, é , também, uma socializacdo do pessoal, onde a gente se
conhece mais e interage mais. E isso € bom pro Parkinson nao ficar isolado, né?!
Isso ai.

O que eu gostei mais foi a integracdo com esses novos companheiro, cada um
com seus problemas. E saber que ndo estou sozinho e que as vezes, o problema do
outro, geralmente, o problema do outro é mais grave que o meu. Entdo me deu uma
aceitacdo da doenca. E conheci novos companheiros, novos colegas, novos amigos.
A Elren, o Leandro, Diana e outros mais, professores. Entdo foi muito bom pra mim.
E outra coisa: me tirou de casa, também, duas vezes por semana. (risos) Muito
obrigado!

Eu adorei, t4?! Porque a gente nao tinha feito esse tipo de exercicio, entdo, eu
adorei! A maneira de cada um, né. E se ai foi fazendo a gente ficar melhor ainda.
Porque cada um tem um problema aqui. E como o colega disse, né?! A gente tem
um problema, por exemplo, eu tenho um, mas eu me sinto até melhor. Pra mim, aqui
€ bom demais! Os colegas, vocés que sao as amigas da gente. E que Deus ajude
eu a continuar assim, ta?!

Eu quero falar, oh... Eu ndo imaginava que esse grupo fosse assim tdo alto astral,
tdo simpatico, todo mundo bacana, todo mundo bonito. A Elren , e a Diana, também
assim...sei la... colocam todo mundo pra cima! As vezes a gente chega aqui até
com preguica de cumprimentar, ahh.. A gente olha pra ela (a professora),
nossa...nao pode fazer isso.. Nos faz fazer coisas que nem imaginava fazer. Acho
bacana isso. Todo esse companheirismo que é super! Maravilhoso! (esposa de
paciente. Participante da atividade).

Eu queria falar um pouco sobre esta aula de hoje. Acho que a gente fez estes
alongamentos brincando. Isto é interessante, ndo fica uma coisa muito monotona.
E outra coisa: eu conheci a Lourdinha no comecgo e o Flavio também no comego. E
eu também senti a diferenca muito grande. Quando eu fago a caminhada nordica,
com os bastdes, simplesmente eu paro de mancar e paro de tremer. Como eu digo
€ a Santa Elren e Santa Diana e Sao Leandro. (..e santo exercicio fala a professora
Elren). Por isso, eu tenho mais que agradecer a vocés, porque eu sei que é um
trabalho que vocés estdo fazendo e esta surtindo efeito. Posso dizer com
sinceridade: vocés estdo conseguindo atingir o objetivo e vocés.

Eu gostaria de dizer que quando eu cheguei aqui, eu cheguei terrivelmente a perigo
e com a paciéncia da professora e com a sensibilidade em nos “aturar”, “chega pra
la” e “desentortar”, como diz o outro, eu estou fazendo coisas que nem eu acredito
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8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

gue faria. Tenho notado diferenga aqui, na minha casa, todos movimentos que eu
néo fazia e passei a fazer. E eu fico muito, muito, muito, muito grato a ela e ndo
tem palavras... esta é uma santa! Entdo, eu tenho a agradecer a ela, e 14 a outra,
também, que é incansavel em lutar pelo o que elas fazem. Um trabalho muito bom,
muito bom! E eu sé queria participar de um trabalho iguala esse e ndo encontrei.
Uma felicidade baixar esse “anjo do céu” perto de nds para nos pegar e fazer o que
nao poderiamos, podiamos fazer. Eu fico, entdo, agradecido, mesmo! Agradeco
muito. E agradeco a presenca dos meus colegas, e por me aturar fazendo “mal feito”,
nao porque quero, mas nao vai! Do jeito que da. E meus amigos, tudo me ajudam e
agradeco também, muito por isso. Se ndo € o companheirismo e 0s irmaos também,
ndo faria nada em lugar nenhum. Entdo, por isso, agradeco mais uma vez.
(tatata...”musiquinha do Airton Senna).

Acho que tudo que tinha que ser dito ja foi. S6 quero reforcar... para que isso nao
acabe! Se terminar agora, que tenha um prolongamento, nem que seja para daqui
uns tempos. Porque é muito importante esta reunido, esse congragamento e esta
atencao de vocés é deslumbrante, é inusitada! Tah?! Obrigado.

Acho s6 que... eu sou s6 acompanhante, mas acho bonito, sabe?! O que as gurias
fizeram com vocés. Elas tinham um objetivo e 0 objetivo delas, eu acho que foi
mais que ampliado. O objetivo era a mobilidade de vocés e elas alcancaram a
socializacdo de vocés, ta?! A parceria, porque na pista, vocés tinham uma
dificuldade, o colega ajudava, ajudavam elas a fazerem. A Elren e toda a equipe,
meus parabéns, vocés conseguiram. Espero que em conjunto com a Universidade
permanegcam. E vocés continuem unidos e lutem sempre pela vida. Que vocés tem
uma vida bem bonita pela frente. O Parkinson a gente vai levando, toma
medicamento, faz ginastica, vocés fazem ginastica. E essa socializacdo € muito
bonita. Parabéns a Elren e toda a equipe. (acompanhante paciente).

Vendo de fora, eles evoluiram muito gracas a vocés. Parabéns! (acompanhante
paciente).

Foi legal! O programa em si, esta sendo bom, acho que eu, pelo menos, estou
progredindo bastante. “O guincho...o guincho... Estou sonhando com o guincho!”
(referindo-se a postura adotada durante os treinos de caminhado nérdica).

Eu achei a aula muito especial. E foi... ela retorna o nosso lado ludico, de brincar....
A gente parece que vira crianca de novo. Pelo menos tu te imbui desse sentimento e
€ como se fosse crianca e a gente pudesse fazer tudo! A crianca pode fazer tudo!
Isso que eu senti.

Estou satisfeita com o treinamento...a nova experiéncia e tudo aquilo gque a
gente aprendeu.

Ela guiou o povo na montanha russa, hoje!! (referindo-se ao jogo de montanha
russa, onde a paciente, sentada, guiou os movimentos de todos). Viu que é
possivel?!

Ela estava muito tristonha em casa, né?!(acompanhante fala e pede
confirmacéao a paciente).
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16.

17.

18.

Qual é a proposta aqui? Claro que a gente se diverte, mas é mostrar pra vocés que
mesmo com as dificuldades que cada um tem... Hoje, pela manhd, e a tarde
perguntamos : Qual a maior dificuldade que cada um tem? Falaram: mudar de
direcédo, levantar da cadeira,, escrever, ou entéo, falar, ou entdo, esta andando e tem
que parar, entre outras. Essas eram as maiores dificuldades que relataram. E o que
a gente faz aqui € assim: “Eu tenho Parkinson, tenho minhas limitacdes, mas
isto ndo impede de, por exemplo, dancar, de estar aqui, de conhecer outras
pessoas. Porque vocés podem! Onde tem vida tem movimento. E a gente é um
ser vivo, cheio de vida, de alegria. Ndo pode deixar se abater por uma doencga, que
eu sei que nao é facil. Muito facil, que esta de fora falar, mas eu sei o quanto é dificil.
Mas tem que aproveitar os momentos como esse e viver!

A gente vira crianca de novo. Meu caso € mais pra falar (se referindo a sua
dificuldade). E falar e o braco, aqui, que incomoda um pouco...e 0 esquecimento,
também. Por isso que isso (0 encontro do dia) parece mais uma brincadeira. E
preciso sair de casa um pouco para ver coisas diferentes. Tenho que agradecer
a vocés por aturar... (risos). A gente que chega a ficar velho, acontece essas coisas.
Muito obrigado!

Isto tudo aqui, desde quando comecou o projeto.... o exercicio fisico beneficia de
diferentes formas e acho que é importante manter esse vinculo, vocés
mesmos, trocarem experiéncias, se ajudarem. A ajuda mutua é muito legal!. E ver
que a gente ndo esta sozinho, um pode ajudar o outro. E obrigada, mesmao! Por toda

a confianga que vocés tem em mim e por me “aturarem”...

19. eu falo cinco voltas, seis voltas...
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DIVULGACAO DO ESTUDO EM JORNAIS IMPRESSOS
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o Parkinson. Agars, tenho
uma vida mais normal, voltei
aandar de roller, de bicileta
edirigir meu ¢arr, o que
antes ndo podia fazer.

JOAO KERN

Servidor do Judicidrio

Na primeira vez que pisou
na pista atlética, o paciente da
doenga de Parkinson Jofio Kern,
58 anos, conseguiu caminhar 400
langos metros, em passo tropego,

‘com as hesitactes e o cansaco

que o mal impde.

Na ultima. sexta-rﬁmu, trés me-

ses depois de exercicios regu-
iares. percorreu quatro vezes a
mesma distancia, e ainda sobrou
folego. Para ele, uma faganha.
Kern e outros 28 vniunta-
rios estio recupeta.ndo parte da
‘mobilidade, da resmténcia edo
equilibrio ‘a0 projeto “ca-
mmhudk nér ica”, lancado em
novembro pela Escola de Educa-
¢ao Fisica (Esef), da Universida-
de Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Com o apoio de dois

bastées - método europeu de |

quem aprecia andm- por lugares
com neve —,
para se !ommnver
- Retomei os movimentos nos
bragos € no corpo - comemora
Kern, servidor do Poder Judicidrio,
A caminhada nérdica foi criada
pela professora da Esef Elren Pas-
508, aluna de mestrado na drea das
ciéncias do movimento humano.
Ela deduziu que a prética auxilia-
ria na reabilitacao dos pacientes,
porque a doenca de Parkinson
afeta a coordenagfio motora e, por
consequéncia, a locomogio.
~ O uso de bastdes é comum na
Eurapa, proporciona um exerei-
cio especifico - destaca Elren.
Funcionando como hengal_as,
os bastées [proporcionam equi-
librio e animo para avangar na
caminhada. Os resultados ja apa-
recem: quem andava a 0,5 km/h
hoje vai a 2,5 km/h. Também au-
mentou a mobilidade funcional,
em atividades como levantar da
cadeira e girar o corpo.
Voluntarios confirmam a evo-
lugdo. H4 12 anos com a doenca
de Parkinson, Flavio Cauduro,
69 anos, pode caminhar apenas
150 metros na sua estreia, em

m confianca &

maio, demorando 15 minutos pa-
ra cumprir o trajeto. Atualmente,
leva nove minutos para dar a val-
ta de 400 metros na pista.

— Para'mim é uma vitoria. Jd que
ndo posso me livrar da doenga,
consigo estabiliza-la com os efeitos
da caminhada Também diminui o
numero de quedas — conta Flavio,
ex-professor universitario.

ACAO FOI MANTIDAA
PEDIDO DE PACIENTES

Os participantes temiam que
0 programa ndo fosse renovado.
Marcus Anflor, 55 anos, € outros
chegaram a enviar um documen-
to & Esef pedindo a continuidade.

— Nossas vidas mudaram posi-
tivamente ~ diz Marcus, consul-
tor de empresas. :

Heriberto Roos Maciel, 51 anos,
promotor de Justica e professor
universitdrio, espera permane-
cer na pesquisa. Lamenta que foi

“sorteado” pelo Parkinson h4 10
anos e precisa se fort.

Os receios sobre o projeto ter-
minaram neste sabado. Na festa
de formatura, o coordenador da
pesquisa pela Esef, Leonardo Tar-
taruga, trouxe o presente mais
esperade: a caminhada nérdica
sera ampliada e mais voluntirios
serfio convidados. A conclusdo é

de que contribuiu para melhorar

aaptidio fisica e a fungdo cogni-
tiva (falar, operar o computador,

comunicar-se pelo Skype e outras.

tarefas antes limitadas).

~ Alguns nem conseguiam ca-
minhar de forma independente
por falta de equilibrio - lembra
Leonardo.

Kern éum dos
integrantes da

‘experiéncia

na Escola de

Educagao

Fisicada
UFRGS que terd
continuidade

2.
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DIVULGAGCAO DO ESTUDO EM MEIOS DE COMUNICACAO

http://www.hed.com.br/clipping/1181/Saude___ Pesquisas_em_Humanos
[ Hospital Emesto Dornelle: x

€« - C A |[) wwwhed.combr/clipping/1181/Saude__Pesquisas_em_Humanos Qe

. Institucional Satide
Novidades
O
[ | Fale Conasco T ¥

Hospital Ernesto Dornelles Trabalhe no HED

Home  Estrutura e Servigos Utilidades ao Usuario Internagdes Pesquisa e Desenvolvimento Benchmarking

me > Para Profissionaisd.

oping - Satide - Pesquisas em Humanos

irea com contetidos Saude - Pesquisas em Humanos

exclusives para vocé
profissional da saude

v fP&m
Bastdes nérdicos contra o Parkinson
Na primeira vez que pisou na pista atlética, o paciente da doenca de Parkinson Jodo Kern, 58

anes, conseguiu caminhar 400 longos metros, em passo trépego, com as hesitagdes e o cansago
que o mal impoe.

Fale com a superintendéncia Na ultima sexta-feira, trés meses depois de exercicios regulares, percorreu quatro vezes a
S mesma distancia, e ainda sobrou félego. Para ele, uma faganha.
Kern e outros 28 voluntarios estio recuperando parte da mobilidade, da resisténcia e do
equilibrio gragas ao projeto “caminhada nérdica”, langado em novembro pela Escola de
Educagao Fisica (Esef), da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Com o apeio de
deis bastées - método europeu de quem aprecia andar por lugares com neve -, ganharam
confianga para se locomaver,

O]

03/11/2014

http://maldeparkinson.blogspot.com.br/2014/07/pesquisas-em-humanos.htmi
e e . ]

Qv =

4 e Frime g Ciiw um g Login +

Doenga de Parkinson

Este Blog, criado em set2001, & dedicado &5 Pessoas com Parkinson (PcP's), seus familiares, bem como aos profissionais da saide
que vivenciam a stuacho de stress que acompanha a doenca, A idéia & oferecer acs pamcupamcs um meio de atualizar ¢ de trocar
informagdes sobre a doenga de Parkinson e encorajar as Pof's a exp de que & grupo infunde

esperanca, altruisma e o aumento da auto-estima E um alerta Parkinson ndo éexrlnr.mdade de idosos]

I Mensagem acs Recém nostica: = HTIENy Matutando.

Primavera !

ot "*—'@"r! e bl

53 bdog compartiing seus pasts com o
EMBUSCA DE ALVIC com sl inevadores, pa:lenws ‘participam come voluntinos am rupo due'aoegnol: Doen;anoe Parkinzon” &

no RS m # paging da "APARS",

I PESQUISAS EM HUMANOS

PESQUISAS EM HUMANGS

bl blie

Bastdes ndrdicos contra o Parkinson

Nin e veez quie s i pista aliica, o paciints di dosnga de Barkingon Jodo Kom, 58 wnos s AP
consegui caminhar 400 kngos mekos, em passe ipego, com as hesiiagdes & o cansago que o mal e A ATEan
i

Miislizm Sk, Bakde di gislo,

cara. CUIFREMOS A CURA Y
Na Ultima sexia-feira, ¥&s meses depais de avercicios requiares, percormey qualra VeZes @ mesma
diskincia, ¢ winda sobrou filega. Par ele, uma biganha

Kiein ¢ outros 28 volunlarios estio recuperanda parte da mobidade, da sesisténgia ¢ do equilibrio grags
@0 projate “caminhada nordica”, lan¢ado em novembro pela Escola de Bducacdo Fisica (Eseh da
Universidade Faderal do Rio Grande do Sul (UFRGS) Com o apolo de dais bastias - método europau de
quiem aprecia andar por liganss com nive - ganharam canfanca para s locomover

- Relomei os m

oy nos bragos & no corps Kean, servidor do Poder Judiciario.

A caminnada nérdica fol criada pela professora da Esed Elren Passos, aluna de mesirado na drea das
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Ciencia responsavel

Etica Comités avaliam as implicagoes de estudos desenvolvidos em humanos

O Mhwoluntirios que lerenina-
Tam o treinamento de caminbada
na Eacola de Educacho Fiisea da
UFRGS (ESEF) em julho deste
ana eram diferentes daqueles que

Wmemtl.muﬂ.hdc:n

na gootio o torem infcresie no

em 1597, po qual ainda atua O
profossor aponta que a nesolugie
contiras sendo muito artentads
plnlpﬂqmut!mﬂd.l:.l,pﬂ.n
cipalmemic a far B “Na

Sociais ndo me parece o mehor
camninho’, svalia

Cubdado com a lndbidus - A ca-
ordenasdora do CEF da UFRGS e-

comecaram a primeira ctapa do  desermvolvimenta do estuda, nbo Wumwdaﬂmfam
projete em masgo, O panticipan-  sho capares de palur dedorma tho  Brasil, 2 drea de ciincias bamanas
tes 3do poriadores da doénca de  clara’ revela Daniela Riva Knauth, kmﬁfmmmw
Parkinsonque, enéne outrosdancs,  profoasorse pe doradat srexs drea biomddic
&feta a goordenacio molon ¢ & &s-mm:mmumw uml:umlhqndamnm:—a. Chatra
locomogho. Apds quatro meses,  do Corpo e da Sadde. o gaestionado por pesquisa-
et tiveram considerdve evolugia O Cominé da Universidade ¢ ﬂwhﬁtmwhmmh‘rm
na mobilidade, na resttinclaeno  constitaldo por pesquisadores  de cles terem e se erpariar 2 um
eqailibrio. (e Grparic ¢ p winculados i ims de controle social da sadde,
de uma pesquisa que pretende  tituigho & por um representante i que o CONEP € vinculado s
analisar o efeitos da caminhada  da comianidade. Projeios da drea  Comelho Naclomal de Sslde. Mo
mirdics - madalidede que uss  beomddice sbo divididos estre 0 cano da pesquisa coen. animais, o
o apoio die dols bastbes - e da  Comitdda UFRCS e odo Hospital  Conselho Nacional de Controle de
caminhada lbvne em adulbos com  de Clinlcas, enquanto o Instituto  Experimentacho Animal ¢ &8 co-
Parkinson. O estudo fos desenvol- e Pricologla tem sea pripeio CER. missdes de dtica das insticalgtees se
vido pela mestranda do Programa Aplscadastraroprojelo no Siderma. vindulam a0 Ministério da Ciéneia
die ot Gradusagho em Ciinciande  de Poquinas da UFRGS ereccbera
Meonvimnenio Hormamo Elren Passos  aprovacho da respective Comissbo
Monieino. Anbes mesmodeconhes  de Pesquisa, o professor responsi- A
coroa velunkinios, a posgaitadora vl deve registri b na Plataforns A funcao dos
precisou claborar wm projeto que Besll, de ondee & encamintado pars Comités nio
respeitasee seus direitos. Essanbo o Comad, e
¢ ama precausio exchusiva da drea Aregulagioe oacompanhamen- L'_]uig.]ra
da saide: qualquer praquisa que o do trabalha dos CEPy o Brasil -L]l[.]iid&dt: da
envolva seres humancs deve pas-  sdo fichios pela Comibsslo Nacional .
wr previamente por um Comitd  de Etica em Pesquisa (QONEP). pesquiss, mas
de Etica em Pesguisa (CEF) pre- O el susgiu em 1996, quando analisar suas
wente emuniversbdades e hospitais.  as diretrires deixaram de se referir implicacdes

O papel dos CEPs & avablar @ apenas acs estudos relacionadoa i mplicag
adequaclo dica e metodoligicada  saldde e pastarion a abranger toda eticas

pencgaiias antes die ser dieserrmhvida,
derwmwn:pddrdm

voluntirios participantes, dos pes-
quisadares ¢ da sociedade como
usn tosda, A fimalidade do Comad
ndo & wer se o projeto estl bom
ou nam. A sua funcio ¢ ver s e
tem imsplicaches ¢k que podskm

e qualiquer mveitipado evalvendo
seres humancs. Apds exsa reso-
luglo, pesquisadares comegaram
a debater sobre a necessidade de
haver una nesma

causar algen d pariicipan-
1 aporta Maria da Graga Cono
da Mota, abaal eoordenadon do
Compié ds UFRGS, Cuando o

Jok Ribertes Goldim ¢ pesgus-
saddor de biodthcs & participou da
Insplantachko do Comisd da UFRGS,

Die acarda com o cocrdena-
dor do CONER Jorge Alves de
Alnseids Vendncio, a relagio com
o Minkstério da Sadde ndo & ama
quecntho decisiva. “As diferengas
entre od wirlos setoces da cincia
me parecem menores do gae of
problemas comans. Enta, essa

perspeciiva de criar algo sepa-
redo & para o drea de Cincias

charece que o nivel de dependineia
vulnerabilidade

de cstar profegido. Claro que onive
dhe risco & diferenie, cntho uasmoi o
bt sensn S & s peod sadia
e 5 val farer wma entrevista, hi

mas & muio diferon-
oo dde Eaer s proceist v,
o sangue”

A pesquisa com o4 pacionles de
Parkinson desenvobvida na ESEF
envoveu cubdados que foram além
da prevengho a quedas ¢ lesbes.
Foran feitos tesics, como cxaitss
de sangue, qoe plo eram funda-
mentals a0 estudn, mas serviram
para verificar as condigies do pas-
tcipants para o exercicio fisica, De

Tastaruga,

eecabxaram nes critérios para a
o profeso. “lsog comum na po
direa. Sesmpre que poesfvel, lestamaos
dar um estimulo a eles, mesmo
sabendo que nlo vilo ser wiados no
esnado om i

Assentimento - U'm dos prind-
pios importantes da @ica em pes-
aquisa i o da wutoncmnis das pessoes.
a0 participarem do estudo. O regi-

—————
CAMrus

mais importase que o lonme em
si. Em canos ¢m quee o canbiect-
Teenbo peévio £ capas de envicwar
s pesultados, o TCLE pode ser it

m{m

priticad ilegais, como ahono ¢
comsureg de drogas, poe exermplo.
o exrtamio, nem kodos o comits
acritam chbts Ca808 expociais por
ruiiy terers Elexibilidade de engen-

Biokdggicas, do |natituts de Filosofia
e Cilncias Hamanas, ds ESEF e da
bade sl

i:.pm}mu de CEP para CER A
coordenadora Maria da Graga
aponta que as reunibes do Comind
ks LIFROSS pasiasaam a ser srnaruls
een pardodaalia demanda. Fomn mé-
dia, 0 parcoeres sho emitidos nem
prazade 30dias, 3 panic do instaste:
o qui 08 dOCLETETInG extierem
compleins. Aqueles que precisam
sofrer aljuma alveracio retomam
prajeto & reprovado, mas, sim,

tenha difvida algumia de que bhaje

A pesguisa de Elren passou
sete meses 0o Comité de Elica em
Pesquisa da Universidade, O pro-
petor setornoa algumas vezes por
necemidad de peguenas aleragie
no TCLE, ji que o documento
deve ger wma linguagem de ficil
entendimento aos woluntirios. A

akinoa de mestradi dho o8 maii pre-

sese. E geralmerie muito scelerada
© ot perce o qualidade™ Algusa
comilts ainds enlo em proceso
de anadurecimento, dek de
s MESringis @ aspechos meTamenie
burocriticos ¢ se susteniando pas
implicagdies fticas do estodo, "B
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PROGRAMA DE CAMINHADA ORIENTADA PARA A REALIZACAO APOS O

PERIODO DO ESTUDO

o

w0 o~

1
12
13
14
15
16
17
18
19
20

ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO
RPE de Borg

Sem nenhum esforgo
Extremamente leve

Muito leve

Leve

Um pouco intenso

Intenso (pesado)

Muito intenso
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