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RESUMO

O treinamento aerdbico é aplicado para pessoas com doenga de Parkinson (DP) devido ao seu
efeito neuroprotetor. No entanto, ndo se sabe o efeito de dois tipos de treinamento aerdbico
(Caminhada Nérdica (CN) e Caminhada Livre (CL)) sobre o equilibrio estatico e funcional, o
qual e afetado em pessoas com DP. O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos de seis
semanas de treinamento de CN e CL sobre o equilibrio estatico e funcional de pessoas com DP.
Os participantes realizaram duas avaliacGes, pré e pos-treinamento, nas quais foram coletados
dados de equilibrio estatico, na plataforma de forca, e equilibrio funcional por meio da escala
de equilibrio de Berg (EEB). Além disso, foram avaliados os sintomas motores (Unified
Parkinson’s disease rating scale 111) e estagio da doenca (Hoehn and Yahr). Para andlise
estatistica foi utilizado o modelo GEE (Generalized Estimating Equations). O nivel de
significancia adotado foi de p =0,05. No presente estudo foi observado que apos seis semanas
de treinamento de CN e CL o controle proprioceptivo melhorou, enquanto que a oscilacédo
postural durante a postura estatica aumentou. Entretanto, foi verificado que os sintomas motores
e estagio da doenca apresentaram uma reducao apos seis semanas de treinamento. Além disso,
o0 equilibrio funcional (EEB) também apresentou melhoras para os dois grupos. Os resultados
indicam que seis semanas de treinamento de CN ou CL séo suficientes para provocar melhoras
no sistema proprioceptivo, sintomas motores, estadiamento da doenca e equilibrio funcional.

Palavras-chave: caminhada noérdica, equilibrio estatico, equilibrio funcional, doenca de
Parkinson.



ABSTRACT

The aerobic training applies to people with Parkinson’s disease (PD) due to its neuroprotective
effects. However, the effects are not clear for two aerobic training type’s (Nordic Walking
(NW) and Walking (W)) about static and functional balance, which affects people with PD.
The aim of this study was evaluation the effects of six weeks of NW and W training about static
and functional balance. The participants performed two evaluations, pre and post-training,
which was collected data of static balance in the force plataform and functional balance through
balance Berg scale (BBS). To statistical analysis was utilized the model of GEE (Generalized
Estimating Equations). The significance level adopted was the p =0,05. In this study is possible
to observe that post six weeks of NW and W training the proprioceptive control improved, while
the postural sway under static stance increased. Although, was verified that motors symptoms
and disease stage’s showing a decreased post six weeks of training. Moreover, the functional
balance (BBS) also showed improvement for two groups. The results indicate that six weeks of
NW and W training was enough to provoke improvements in proprioceptive system, motors
symptoms, disease staging and functional balance.

Key words: Nordic walking, static balance, functional balance, Parkinson’s disease
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1 INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é caracterizada como uma desordem neurodegenerativa,
progressiva e responsavel por gerar perda da independéncia funcional. O mecanismo fisiopatolégico
consiste em perda de neurénios dopaminérgicos da substancia negra localizada nos ganglios da base.
Tais disfungGes neurais promovem sintomas caracteristicos nos pacientes, como rigidez, bradicinesia
e tremor de repouso (BOHNEN; CHAM, 2006). Além dessa triade de sintomas, os pacientes
parkinsonianos podem apresentar instabilidades posturais, o que pode gerar, prejuizo no equilibrio
funcional e, consequentemente, o risco de quedas pode aumentar (ALLEN et al., 2011).

Arigidez é um dos sintomas motores que pode prejudicar o equilibrio funcional, no qual ocorre
um aumento da resisténcia para executar algum movimento, com manutenc¢do da amplitude articular
(MATINOLLI et al., 2009). A bradicinesia é a incapacidade em iniciar e realizar movimentos intencionais,
afetando o desempenho locomotor em todas as fases do movimento (BERARDELLI et al., 2001).
Enquanto que o tremor se manifesta de maneira distal e durante o repouso, geralmente pode diminuir
ou desaparecer com o inicio de um movimento continuo (HUGHES et al., 1992). Enquanto que a
instabilidade postural parece estar ligada a incapacidade de inibicdo de programas neurais nao
desejados, causando um prejuizo no equilibrio (BOHNEN; CHAM, 2006).

Individuos com DP possuem uma inadequada interacdo dos sistemas responsaveis pelo
controle motor, sdo eles: sistema vestibular, visual e proprioceptivo (GIBB, 1992). Diante disso,
distlrbios associados ao controle postural estdo presentes nesse tipo de doenga, o que causa um
prejuizo no equilibrio. Um dos fatores especificos para aumentar o risco de quedas é a perda de
reflexos posturais, o que causa uma alteragao na propriocep¢ao muscular, que pode prejudicar a
fungdo de manter uma postura adequada (CARPENTER et al., 2004). Essa inabilidade em manter o
equilibrio pode contribuir para a perda da independéncia funcional e para a diminui¢ao das tarefas da
vida didria (DIMITROVA; HORAK; NUTT, 2004).

Portanto, torna-se necessario a avaliagao do equilibrio de pacientes com doencga de Parkinson.
Dentre as principais ferramentas utilizadas para a avaliacdo do equilibrio destaca-se a escala de
equilibrio de Berg (EEB) que tem por finalidade avaliar o equilibrio funcional, bastante utilizada em
diversas populacdes (SCALZO et al., 2009). Enquanto que a posturografia é considerada padrdo ouro e
pode utilizar uma plataforma de forc¢a para avaliar o equilibrio estatico e dinamico por meio do centro
de pressdo (COP) (CAVANAGH, 1978).

Diante da ineficiéncia do controle postural, estratégias para melhorar o equilibrio como
intervengdes terapéuticas ou exercicio fisico tornam-se importantes para esse publico. Evidéncias
cientificas trazem os beneficios de programas especificos para reabilitagdo do controle postural,

ressaltando a importancia de exercicios funcionais que melhorem o equilibrio estatico e dinamico
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(KARA et al., 2012). Além disso, exercicios ndo especificos também podem contribuir para melhorar o
controle postural. Programas que trabalham o sistema locomotor através da caminhada ou aqueles
gue procuram modificar os parametros mecanicos posturais ligados a estabilizacdo do tronco também
podem promover uma melhora no equilibrio (BARTOLO et al., 2010; BELLO et al., 2013).

Exercicios que promovam melhoras em parametros cinematicos da locomogao tais como a
caminhada podem gerar beneficios no controle postural. A caminhada é um método simples e seguro
para combater os riscos do sedentarismo e reduzir a prevaléncia de doencgas cronicas em diversas
populagdes (LEE; BUCHNER, 2008). No entanto, existem outras formas de treinamento que também
podem promover beneficios, uma delas é a caminhada ndrdica (CN). Este método foi desenvolvido na
Escandinavia e introduzido na Europa ha 20 anos, e atualmente é praticado por diversas populacdes.
Essa modalidade de exercicio pode trazer beneficios tais como um aumento da estabilidade postural,
aumento no consumo energético, aumento do VO2 pico, diminui¢do da sensac¢do a dor (FIGARD-FABRE
et al., 2010) e mobilidade em pacientes com DP (VAN EIJKEREN et al., 2008).

Diversos estudos investigam os efeitos da CN em individuos saudaveis (HAGNER et al., 2009;
KUKKONEN-HARJULA et al., 2007; PORCARI et al., 1997) e também em individuos que possuem
doencgas cronicas como a doencga de Parkinson (BAATILE et al., 2000; FRITZ et al., 2011; REUTER et al.,
2011; VAN EIKEREN et al., 2008). No entanto, para nosso conhecimento, ndo foram encontrados
estudos durante nossa busca que comparassem os efeitos da CN e caminhada livre (CL) sobre o
equilibrio estatico e funcional.

A CN por exigir uma maior demanda de mecanoreceptores pela utilizagdo dos bastdes durante
a técnica, pode gerar uma neuroplasticidade no mecanismo proprioceptivo, com possiveis implica¢des
positivas sobre o equilibrio. Diante do exposto, surgiu a seguinte questao de pesquisa: serd que a CN
é capaz de promover melhoras sobre o equilibrio estatico e funcional quando comparado com a CL?

Espera-se que o equilibrio melhore, de modo mais importante nos individuos com DP que
usem a caminhada ndrdica como intervencdo devido a: I) a maior complexidade da tarefa em
comparac¢do a caminhada normal, com manuseio de bastdes e consequentemente, uma melhora na
propriocepc¢do (SHIM et al., 2013); e Il) o uso de estimulos auditivos e motores nos exercicios de
caminhada nérdica podem ser estratégias que auxiliem na ritmicidade do movimento provocando
melhoras na fungdo do equilibrio (HAUSDORFF et al., 2007).

Portanto, torna-se importante avaliar os efeitos do treinamento de caminhada nérdica e
caminhada livre sobre equilibrio estatico. Diante disso, o objetivo do presente estudo foi avaliar e
comparar os efeitos de seis semanas de treinamento de caminhada ndrdica e caminhada livre sobre o

equilibrio estatico e funcional em pessoas com DP.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar e comparar os efeitos de seis semanas de treinamento de caminhada ndrdica e

caminhada livre sobre o equilibrio estatico e equilibrio funcional de pessoas com doenca de Parkinson.

1.2.2 Objetivos especificos

e Determinar e comparar a velocidade média total (VMT) do COP entre o grupo da CN
e CL antes e ap0s as seis semanas de treinamento;

e Determinar e comparar o deslocamento root mean square (RMS) anteroposterior (AP)
e médio-lateral (ML) do COP entre o grupo da CN e CL antes e ap0s as seis semanas
de treinamento;

e Determinar e comparar a amplitude de deslocamento (AD) AP e ML do COP entre o
grupo da CN e CL antes e ap0s as seis semanas de treinamento;

e Avaliar e comparar o equilibrio funcional por meio da EEB entre o grupo da caminhada
CN e CL antes e ap0s as seis semanas de treinamento;

e Avaliar e comparar os efeitos do treinamento de seis semanas sobre o estadiamento da
doenca com o uso da escala Hoenh & Yearh (H&Y) do grupo CN e CL,;

e Avaliar e comparar os efeitos do treinamento de seis semanas sobre os sintomas
motores da DP com o0 uso da escala Unified Parkinson’s disease rating scale Il
(UPDRS 111) do grupo CN e CL;

1.3 PROBLEMA DE PESQUISA

Qual serd o efeito de seis semanas de treinamento de caminhada ndrdica e caminhada livre

sobre o equilibrio estatico e equilibrio funcional em pessoas com doenca de Parkinson?

1.4 HIPOTESE

A caminhada ndrdica promovera maiores beneficios sobre o equilibrio estatico e equilibrio

funcional em pessoas com doenca de Parkinson quando comparada a caminhada livre.
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1.5 VARIAVEIS

1.5.1 Variaveis Independentes

e Treinamento de caminhada ndrdica;

e Treinamento de caminhada livre.

1.5.2 Variaveis Dependentes

e Velocidade média do deslocamento do COP sem venda;

e Velocidade média do deslocamento do COP com venda;

e Amplitude de deslocamento anteroposterior do COP sem venda;
e Amplitude de deslocamento anteroposterior do COP com venda;
e Amplitude do deslocamento medio-lateral do COP sem venda;
e Amplitude do deslocamento médio-lateral do COP com venda;
e Deslocamento RMS anteroposterior do COP sem venda;

e Deslocamento RMS anteroposterior do COP com venda;

e Deslocamento RMS médio-lateral do COP sem venda;

e Deslocamento RMS médio-lateral do COP com venda;

e Escore da escala de equilibrio de Berg;

e Escore da escala Hoenh & Yearh;

e Escore da escala UPDRSIII.

1.5.3 Variaveis Intervenientes

e Temperatura do ambiente no qual era realizado o treinamento;
e Umidade do ar;
e Presséo atmosférica;

e Temperatura da plataforma de forga.

1.5.4 Variaveis de Controle

e Estado “on” da medicagao;
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e Temperatura da sala na qual era realizada as avaliacdes;
e Horério dos testes pré e pos treinamento;
e Posicionamento dos pés na plataforma;

e Discinesias.

1.5.5 Variaveis de Caracterizacdo da Amostra

e Estatura;

e Massa Corporal;

e |dade;

e Indice de Massa Corporal (IMC)
e Tempo da doenca;

e Escore da escala Hoenh & Yearh;
e Escore da escala UPDRSIII.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FISIOPATOLOGIA DA DOENCA DE PARKINSON

A doenga de Parkinson (DP) é uma das mais comuns doengas degenerativas do sistema
nervoso central. E a segunda enfermidade neuroldgica mais comum em idosos, considerada idiopatica
e progressiva (PURVES et al., 2004). Trata-se de um disturbio que esta relacionado com a idade e afeta
entre 1 e 2% dos individuos com mais de 60 anos (DORSEY et al., 2007). Problemas que envolvam o
movimento, a emoc¢ao e cognigao estdo relacionados com a doenga. Atualmente cerca de 10 milhdes
de pessoas no mundo sdo afetadas pela DP. A projec¢do até o ano de 2030 é de que aproximadamente
40 milhdes de pessoas sejam acometidas pela doenga (ZIGMOND; SMEYNE, 2014). Quase 70% da
populacdo portadora da DP sofre pelo menos uma queda por ano (BLOEM; STEIINS; SMITS-
ENGELSMAN, 2003). Portanto, é importante que pesquisas estejam voltadas para esse publico
especialmente nos mecanismos envolvidos com o risco de cair.

A fisiopatologia da DP consiste em degeneracdo da substancia negra localizada nos géanglios da
base. Os corpos estriados sdo as maiores areas de conteldo dopaminérgico localizados no cérebro. No
entanto, a substancia nigra é a responsavel por receber grande entrada de dopamina e desempenha

um papel fundamental durante a coordenagdo de movimentos corporais (PURVES et al., 2004). Além
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da diminuicdo de producdo de dopamina, a DP é atualmente caracterizada pela presenca de inclusGes
proteicas insolliveis denominados corpos de Lewy. Tais desordens podem afetar diretamente o
controle motor, especialmente a iniciacdo e execucdao de movimentos, como por exemplo, a
caminhada (DUNNING et al., 2012).

As principais caracteristicas motoras da DP sdo representadas pela triade composta por rigidez,
bradicinesia e tremor de repouso. A rigidez pode ser definida pelo tonus excessivo da musculatura
extensora causado principalmente pelo dano das vias motoras descendentes ao nivel do tronco
cerebral. A bradicinesia pode ser entendida como a execucdo lenta de movimentos corporais em
decorréncia de um maior tonus muscular (BURCH; SHEERIN, 2005). Ao passo que o tremor de repouso
pode ter origem em estruturas centrais motoras simples, como o nucleo subtaldmico. Oscilagdes
centrais multiplas podem contribuir para o tremor em diversos membros, o que dificulta a iniciacdo da
marcha (RAETHJEN; DEUSCHL, 2009).

A combinacdo de um maior ténus muscular com o tremor de repouso pode resultar uma maior
instabilidade postural e consequentemente aumentar o risco de quedas em pessoas com DP. Umas
das principais caracteristicas clinicas do padrdo locomotor do parkinsoniano é a execucdo lenta da
marcha. Durante a progressao da doenca é comum a postura se tornar curvada e os passos diminuirem
de comprimento (BOHNEN; CHAM, 2006). Sendo assim, a piora dos sintomas motores somado a
instabilidade postural pode resultar em uma reducao da capacidade de locomogdo e um prejuizo no
equilibrio funcional. Dessa maneira, a reducdo do controle postural parece estar associada com um
maior indice de quedas e a ineficiéncia aos tratamentos farmacoldgicos. Enquanto que o exercicio
fisico demonstra efeitos positivos de prote¢dao neural, o que pode reduzir os efeitos deletérios da

doenga (O'SULLIVAN et al., 1998; ZIGMOND; SMEYNE, 2014).

2.2 EQUILIBRIO ESTATICO E SEUS MECANISMOS

O equilibrio possui uma relacdo diretamente proporcional com a capacidade em manter a
postura em pé. A manutencdo do controle postural é uma tarefa importante para que idosos tenham
uma independéncia funcional. Pessoas com doenca de Parkinson apresentam uma reducdo nessa
capacidade (BOHNEN; CHAM, 2006). Diante disso, esses individuos podem apresentar maiores risco
de quedas. Entretanto, aqueles que estdo em estagios mais avancados da doencga ndo sdo os que mais
sofrem quedas. Possivelmente essa reducdo esta relacionada com o uso de cadeira de rodas ou por
permanecerem acamados. Entretanto, os pacientes que se encontram em um estdgio intermediario
da doenga podem estar mais suscetiveis a quedas, visto que se movimentam mais durante o dia

(PICKERING et al., 2007).



A postura é afetada por disturbios nos sistemas visual, vestibular e proprioceptivo (ver Figura
1). A integracdo entre a informacdo sensorial com a visdo sobre o ambiente, posi¢cdo do corpo e dos
membros influenciam para um étimo controle postural (BOHNEN; CHAM, 2006). Essas informacdes
sdo utilizadas para fornecer um feedback sobre a orientacdo espacial do corpo. Na doenca de
Parkinson esses mecanismos parecem estar prejudicados, o que pode afetar diretamente o equilibrio
(MAHBOOBIN et al., 2005). Durante a manutencdo do controle postural com os olhos fechados ha uma
maior contribuicdo do sistema vestibular e menos do sistema proprioceptivo. Logo, o canal
proprioceptivo do sistema nervoso central possui uma relacdao direta com o canal visual. Portanto,
pessoas que apresentam problemas de visdo podem apresentar distlrbios relacionados com o

equilibrio (PETERKA; LOUGHLIN, 2004).

Reacdes pré- Processamento
programadas neural

Reflexos posturais 4—
—

o | G
ogamusc ar
Postural

< > Componentes

/ \ hiomecanicos
Input Amplitude de
somatossensorial movimento

Figura 1: Representacdo geral do sistema de controle postural. Adaptado de Palmieri et al., 2002.

Input vestibular

O controle postural e motor sdo afetados diretamente por disturbios nos ganglios da base.
Essas estruturas estdo localizadas nas regides inferiores do cérebro, junto ao talamo. Elas
desempenham vdrias funcGes que estdo relacionadas com o controle postural. A integracdo de canais
sensoriais, a regulacdo do tdnus muscular e o controle cognitivo do equilibrio e da marcha sao algumas
fungBes que podem estar prejudicadas na doenca de Parkinson (VISSER; BLOEM, 2005). Citado
anteriormente, o sistema vestibular também desempenha um papel importante na manutengao do
equilibrio. Além de manter a postura, ele auxilia a controlar o tdbnus muscular. Essas regides corticais
realizam a tarefa de promover informagées advindas do ouvido interno para a medula espinhal (BAEV
et al., 2002). Portanto, a integracdo desses sistemas é fundamental para um melhor controle da

postura.
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A tarefa de controle postural esta relacionada com o controle do equilibrio. A forma mais
utilizada de se estudar o controle postural é avaliar a oscilacdo do corpo durante a postura ereta
quieta. Essa avaliacdo pode ser tanto qualitativa, como quantitativa, a qual utiliza instrumentos
especificos de medicdo. A EEB é uma forma qualitativa de se avaliar o equilibrio funcional. Trata-se de
uma escala que contém 14 itens que envolvem tarefas funcionais em diferentes bases de apoio, com
cinco op¢des que recebem uma pontuacao de 0 a 4, de acordo com o desempenho realizado pelo
individuo. Quanto maior o escore, melhor é o equilibrio funcional do avaliado. Enquanto que de
maneira quantitativa, a posturografia é a técnica mais utilizada para avaliar o equilibrio. O
equipamento mais utilizado como instrumento de avaliacdo é a plataforma de for¢a. O COP é a medida
grafica resultante dessa avaliacdo. Ele pode ser definido pelo ponto de aplicacdo da resultante das
forgas verticais agindo sobre a superficie do corpo. Portanto, ele pode representar uma combinacgdo
da resposta neuromuscular ao deslocamento e posi¢cdo do centro de massa (CM) (DUARTE; FREITAS,
2010).

Existem algumas variacGes da base de suporte que podem afetar o equilibrio. A mais utilizada
é com os dois pés apoiados na plataforma de forca (PALMIERI et al., 2002). Parametros
antropomeétricos e o posicionamento dos pés também podem influenciar o COP. Para diminuir os
efeitos da posicdo dos pés, é importante adotar uma padronizagdo para todos os testes (CHIARI;
ROCCHI; CAPPELLO, 2002). Em relagdo ao numero de testes, Lafond et al. (2004) demonstraram que
duas tentativas sdo suficientes para obter valores confidveis. Enquanto que para o tempo de execucdo
Le Clair; Riach (1996) apresentaram 30 segundos como um valor suficiente para avaliar o COP. Durante
a execugdo do teste os sujeitos sdo orientados a manter seu olhar em um ponto fixo geralmente linear
a altura dos olhos. A distancia entre o ponto fixo e o individuo pode afetar a estabilidade postural
(STOFFREGEN et al., 2000).

O COP pode ser apresentado por varidveis como a VMT, AD e o valor RMS do deslocamento.
Todas essas variaveis estdo relacionadas com o controle postural (PALMIERI et al., 2002). A VMT
representa a distancia total do COP pelo tempo. Ela apresenta reprodutibilidade aceitavel entre
sessOes e parece ser uma das melhores medidas para representar o COP (SALAVATI et al., 2009). A AD
é representada pela diferenca entre a amplitude maxima e minima do COP (GEURTS; NIENHUIS;
MULDER, 1993). Pode ndo ser considerada a melhor medida pois usa apenas dois pontos para a
representagao de todas mudancas durante os dados coletados. Com isso, os valores podem ser mal
interpretados e ndo representar uma avaliagdo do controle postural (PALMIERI et al., 2002). Enquanto
gue o valor RMS representa o desvio padrao do deslocamento do COP. Ele mensura a média absoluta
do deslocamento em torno da média do COP. E uma medida confidvel para avaliar o controle postural

intrasujeito e intersessdo (FREITAS; PRADO; DUARTE, 2005).
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Tanto a VMT quanto o RMS quando apresentam um aumento nos valores podem representar
uma diminuicdo no controle postural (DAVIDS et al., 1999; NIAM et al., 1999). Essas varidveis sdo
sensiveis para mostrar alteracdes proprioceptivas. No entanto, um aumento nos valores também pode
representar uma maior contribuicdo do sistema proprioceptivo, em fungao da maior oscilagdo postural
do centro de massa. Portanto, apresentar um maior valor, também pode representar uma maior

integracdo entre os sistemas vestibular, proprioceptivo e visual (PALMIERI et al., 2002).

2.3 EFEITOS DO TREINAMENTO DE CAMINHADA SOBRE O EQUILIBRIO DE
PESSOAS COM DOENCA DE PARKINSON: REVISAO SISTEMATICA

Este capitulo foi destinado para investigar os efeitos do treinamento de caminhada sobre o
equilibrio de pessoas com doenca de Parkinson. Para isso, foi realizado uma revisdo sistematica com
estratégias especificas de busca e selecdo dos estudos. Para a presente revisao foi utilizada a base de
dados Medline via PubMed. Foram incluidos apenas artigos publicados em periédicos. Teses,
dissertacdes e trabalhos de conclusdo de curso foram excluidos.

N3o houve restricdo de idiomas para a busca. No Quadro 1 pode ser visualizada uma
representacao da busca realizada no PubMed. Foram utilizados os operadores boleanos “OR” e “AND”.
Além disso, utilizou-se os termos MeSH e seus respectivos sinbnimos. Inicialmente, foi realizado uma
busca na base de dados citada anteriormente. Os estudos encontrados foram analisados e revisados
de acordo com os critérios de elegibilidade: estudos com pessoas que possuissem doenca de Parkinson
de ambos os sexos, sem restricdo de idade. O periodo de busca foi realizado entre janeiro e maio de
2015.

Foram incluidos apenas estudos que tivessem interven¢do de no minimo 4 semanas de
treinamento de caminhada no solo ou esteira. Ndo houve restrigdo referente a intensidade, volume e
frequéncia de treinamento. Estudos que utilizassem técnicas alternativas de caminhada (caminhada
nérdica, suspensdo do peso corporal) foram incluidos. Ndo foi considerado que os artigos
apresentassem grupo controle, devido ao nimero pequeno de estudos relacionados ao tema. Além
disso, foi realizado uma busca manualmente em artigos que pudessem contribuir para o tema
proposto.

Em seguida, foi realizada a leitura do titulo e do resumo dos estudos encontrados. Para isso,
utilizou-se o software ENDNOTE x7 (Thomson Reuters, Toronto, Canada). Logo, foi feita uma selecdo
dos estudos para leitura na integra. Artigos ndo encontrados na integra, foram excluidos. O fluxograma
do passo a passo da busca pode ser visto na Figura 2. Para extracdo dos dados, foi criada uma tabela
gue continha o nome do primeiro autor, varidveis como média da idade, estagio da escala H&Y, UPDRS,

EEB e medidas de posturografia. Com relacdo ao treinamento, foram extraidos os dados da
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modalidade, tempo de intervengdo, duracdo, frequéncia, intensidade e duragdo da sessdo. Um
esquema dos estudos extraidos pode ser observado na tabela 1 e tabela 2.

Como visto nos capitulos anteriores, a doenca de Parkinson pode provocar perda da
independéncia funcional e dificuldades na mobilidade e equilibrio. Diante disso, drogas farmacoldgicas
sdo usadas com a finalidade de reduzir os efeitos deletérios da doenca (HINDLE et al., 2013), que geram
muitos efeitos colaterais. Neste sentido, muitas pesquisas estdo focadas na prescricdo de exercicios
para esse tipo de populacdo, com a finalidade de reduzir a ingestdo de medicamentos e gerar uma
melhor qualidade de vida (REUTER et al., 2011; REUTER et al., 2012).

De modo geral, o exercicio tem a capacidade de gerar um efeito neuroprotetor que pode
reduzir os efeitos deletérios da doenca (ZIGMOND; SMEYNE, 2014). Além disso, pode contribuir para
um maior consumo de oxigénio e maior gasto energético (PORCARI et al., 1997).

Diferentes tipos de modalidades de exercicios sdo aplicados para a populacdo com DP. Um
treinamento de 10 semanas de forca combinado ao treinamento de equilibrio parece promover
maiores beneficios na capacidade de orientacdo sensorial quando comparados ao treinamento de
equilibrio isolado (HIRSCH et al., 2003). Entretanto, o treinamento aerdbico também é utilizado como
modalidade promotora de melhoras para pacientes com DP. Um programa de treinamento de seis
semanas de ciclo-ergdmetro realizado uma vez por semana durante 30 minutos pode gerar beneficios
no equilibrio funcional, aumentar as atividades de vida diaria, mobilidade da caminhada e sintomas
motores (LAUHOFF et al.,, 2013). Portanto, diferentes modalidades de treinamento podem ser
utilizadas a fim de promover beneficios para pessoas com DP.

Todavia, uma das modalidades mais eficientes para promover melhoras na mobilidade e
equilibrio funcional é a caminhada (SHU et al., 2014). Diante dos resultados extraidos durante a revisdo
sistematica (ver Tabela 1 e 2), pode-se sugerir que o treinamento de caminhada, especialmente
realizado na esteira, com no minimo 4 semanas de duragdo e com durag¢do minima de 20 minutos por
sessdo provoca beneficios no equilibrio funcional e sintomas motores. Dos cinco estudos analisados,
quatro sdo ensaios clinicos randomizados, o que gera uma maior qualidade metodoldgica para a
pesquisa. Diante disso, torna-se importante analisar os tipos de grupos de intervencao, tal como o tipo
de modalidade, intensidade, duracdo e frequéncia a ser utilizada.

Uma das modalidades que surge como alternativa para o tratamento da DP é a CN.
Desenvolvida na Escandindvia e introduzida na Europa central ha 20 anos é uma técnica simples e
segura que utiliza dois bastdes de fibra de carbono durante a caminhada (TSCHENTSCHER;
NIEDERSEER; NIEBAUER, 2013). No entanto, durante a busca na literatura foram encontrados apenas
sete estudos que avaliassem os efeitos do treinamento de CN em pessoas com DP. Programas de CN
que utilizem entre 60 e 70 minutos de duragdo de sessao, frequéncia entre 2 e 3 vezes por semana por

um periodo de 6 a 24 semanas parecem promover melhoras na mobilidade funcional, velocidade de
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caminhada e sintomas depressivos (FRITZ et al., 2011; REUTER et al., 2011; VAN EIJKEREN et al., 2008).
Entretanto, nenhum destes estudos encontrados com CN e DP avaliaram o equilibrio como desfecho
primario. Portanto, torna-se importante a investigacdao dos efeitos do treinamento de CN sobre o

equilibrio estatico e funcional de pessoas com DP.
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Tabela 1: Caracteristica da amostra e treinamento dos estudos incluidos

Média de idade ~ Tempo da doenga

Autor (Data) N-amostral (anos) (anos)

Caracteristicas

Trés grupos de treinamento na esteira: GC: apenas esteira; GT1: 25% menos peso
corporal; GT2: 5% peso extra. Trés vezes por semana, seis semanas, 20 minutos por sessao.

Toole etal., (2005) 23HeM 745 NI Intensidade: 60% da FC maxima. Conclusdo: O treinamento melhorou para todos 0s
grupos a posturografia dindmica, equilibrio funcional e sintomas motores.

Dois grupos de treinamento na esteira: GT: caminhada na esteira. Realizado teste de VAS

31HeM para iniciar o treinamento. GC: ndo realizou exercicio. Oito semanas, 16 sessfes totais com
Cakit et al., (2007) GT: 21 71.8 5.58 30 minutos de duracdo. Intensidade: determinada pela VAS e apds isso era aumentado 0,6
GC: 10 km.h'* a cada cinco minutos até o término da sessdo. Conclusdo: Exercicio especifico de

incremento da velocidade promove melhoras na mobilidade e equilibrio funcional.

Dois grupos de intervengdo: GT: treinamento com suspensdo de 20 e 10% do peso
corporal 15 minutos para cada na velocidade 1,3 e 1,6 km.h-! respectivamente. GC:

Picelli et al., (2012) AHeM 68.3 3.45 fisioterapia}, 10 exerc[cios que envolvem mobilidade, estabili~za<;éo postgral, forcae
coordenacdo. 12 sessBes, durante quatro semanas com duracao de 40 minutos cada.
Concluséo: O treinamento assistido com suspensdo do peso corporal pode melhorar a
instabilidade postural de pessoas com DP mais do que a fisioterapia.

Dois grupos de intervencdo: GT1: ritmo auditorio, a partir da VAS e coleta da FC. V1: 5 —
10 bpm da VAS, V2: 5 — 10 bpm da V1, com duragdo de 30 minutos. GT2: velocidade
dependente na esteira, VAS (V1) e sempre 5% de V1, alternando durante 30 minutos. Seis
semanas de treinamento com duracdo de 30 minutos cada sessdo. Conclusdo: N&o houve
melhora com diferenca estatisticamente significativa para o equilibrio funcional em ambos
0S grupos apoés as seis semanas de treinamento.

Harro et al., (2014) 20He M 66.1 NI

Dois grupos de intervencdo: GT1: assisténcia para aumento progressivo da velocidade e
com suporte do peso corporal com diminuic&o, dividido em 3 partes a sessdo de 10 minutos
cada, com cinco minutos de repouso entre cada parte. 1%: 20% do peso corporal a 1 km.h?,

Picelli et al., (2015) 66 He M 68.2 7.50 22 10% do peso corporal a 1,5 km.h%, 3% 0% do peso corporal a 2 km.h't. GT2: treinamento
de equilibrio, com 9 exercicios especificos divididos em trés partes de 10 minutos cada com
intervalo de cinco minutos entre cada parte. Conclusdo: Os dois treinamentos foram
eficazes na melhora do equilibrio funcional e sintomas motores.

Nota: H: Homem; M: Mulher; GT: grupo treino; GC: grupo controle; FC: frequéncia cardiaca; VAS: velocidade autosselecionada; DP: doenga de Parkinson;
bpm: batimentos por minuto, NI: ndo informado.
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Tabela 2: Resultados dos desfechos de equilibrio funcional e sintomas motores dos estudos incluidos

Autor (Data) Desfechos Resultados PRE (média + desvio padrdo)  Resultados POS (média + desvio padrao)
Posturografia NI NI
Toole et al., (2005)* EEB NI NI
UPDRS NI NI
EEB GT:37,0+94 GT:44,1+7,.1
GC: 42,6 £93 GC:41,4+£10,6

Cakit et al., (2007)

Distancia total de caminhada

GT:266,0+82,1m
GC:348,2+892m

GT:726,3+93,1m
GC:362,0+90,7m

EEB GT:37,8+3,3 GT: 43,4 +2,7
GC:37,3+42 GC:37,2+56
Picelli et al., (2012)
UPDRS Il GT: 46,3+ 6,6 GT:40,0+6,5
GC:47,2+79 GC:473+75
EEB GT:51,0+3,3 GT:53,1+29
Harro etal., (2014) GC:50,9 54 GC:52,5+3,8
EEB GT: 48 GT: 53
GC: 47 GC: 52
Picelli et al., (2015)**
UPDRS Il GT: 38 GT: 32
GC: 40 GC: 35

Nota: EEB: escala de equilibrio de Berg; UPDRS: Unified Parkinson’s disease rating scale; GT: grupo treino; GC: grupo controle; NI: ndo informado; * = apenas
valor do p e tamanho de efeito; ** = valores foram apresentados em mediana.
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Uma das limitacdes nos estudos selecionados para a revisdo sistematica é a falta de
periodizacdo do treinamento. Uma vez que resultados positivos foram encontrados com praticas
lineares de intensidade e volume, torna-se importante investigar os efeitos de um treinamento
estruturado individualmente sobre parametros relacionados com a DP. O unico estudo que nao
era ensaio clinico randomizado foi o de Toole et al. (2005). Além disso, eles ndo apresentaram
os valores de média e desvio padrao dos resultados, apenas apresentaram o p e o tamanho do
efeito. Diante disso, para uma futura meta-andlise, existe uma necessidade em rever a

apresentacao e qualidade metodoldgica dos estudos.

Busca identificada na base de dados:
FUBMELDx 1109

TOTAL: 1109

k.

1099 estudos foram excluidos apds lettura e

andlize do titulo e resumeo

10 textos foram anahsados na integra

'y

5 estudos foram anahsados por
preencher os crtérios de elegihiidade

Figura 2: Fluxograma do passo a passo da
revisao sistematica.
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Quadro 1: Estratégia de busca usada no PubMed.

#1

Busca (“Parkinson Disease”’[Mesh] OR “Idiopathic Parkinson’s Disease”[title/abstract]
OR “Lewy Body Parkinson Disease”[title/abstract] OR “Lewy Body Parkinson’s
Disease”[title/abstract] OR “Primary Parkinsonism”[title/abstract] OR “Parkinsonism,
Primary”[title/abstract] OR “Parkinson Disease, Idiopathic”[title/abstract] OR
“Parkinson’s Disease”[title/abstract] OR “Parkinson’s Disease, Idiopathic”[title/abstract]
OR “Parkinson’s Disease, Lewy Body”[title/abstract] OR “Idiopathic Parkinson
Disease”[title/abstract] OR “Paralysis Agitans”[title/abstract])

Busca (“Walking”[Mesh] OR Ambulation[title/abstract]) OR (“Exercise”’[Mesh] OR
Exercises[title/abstract] OR “Exercise, Physical” [title/abstract] “Exercises,
Physical[title/abstract] OR “Physical Exercise”[title/abstract] OR “Physical
Exercises™[title/abstract] OR “Exercise, Isometric”[title/abstract] OR “Exercises,
Isometric”[title/abstract] OR “Isometric Exercises™[title/abstract] OR “Isometric
Exercise™[title/abstract] OR “Exercise, Aerobic”[title/abstract] OR “Aerobic
Exercises™[title/abstract] OR “Exercises, Aecrobic”[title/abstract] OR “Aerobic
Exercise”[title/abstract]) OR (Training][title/abstract] OR “Walking
Training”[title/abstract

[
[ OR “Training, Walking”[title/abstract] OR “Training
[
[

2

Program
Training”[title/abstract] OR “Training, Protocol[title/abstract] OR “Nordic

]
]
title/abstract] OR  “Program, Training”[title/abstract] OR “Protocol
]
Walking[title/abstract] OR “Walking, Nordic™[title/abstract])

Busca (#1 AND #2)

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

O estudo foi caracterizado como longitudinal do tipo ensaio clinico controlado

randomizado. Foi submetido ao comité de ética do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),

aprovado com o numero 555.123 e financiado pelo referido hospital, por meio do Fundo de

Incentivo a Pesquisas (FIPE) com protocolo de numero 140051.

As avaliagbes ocorreram no Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Enquanto que os procedimentos

experimentais, que consistiram no periodo de familiarizagao e do treinamento, foram realizados

na pista de atletismo da Escola de Educacdo Fisica (ESEF).

Pacientes com DP receberam dois tipos de intervengdes: treinamento de CN e CL. O

treinamento teve um periodo de duragdo de seis semanas. As avaliagGes foram realizadas em
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dois momentos distintos: periodo inicial pré-treinamento (T1) e periodo final pds-treinamento
(T2). Apds o periodo T1, foi feito uma familiarizagdo de CN e CL de 3 semanas. Entre a 42 semana
e a 92 semana foi realizado o programa de treinamento, com avaliacdes apds 48h da ultima
sessdo. Todas as avaliagdes foram conduzidas pelo mesmo avaliador.

O desenho experimental do presente estudo pode ser observado na Quadro 2 a seguir:

Quadro 2: Desenho Experimental do estudo

T1 Familiarizagéo Treinamento T2
Avaliacado pré- Trés semanas Seis semanas Avaliacdo pos-
treinamento (12 a 32 semana) (42 a 92 semana) treinamento

Nota: T1, T2 representam os momentos das avaliacdes nos diferentes periodos; familiarizacdo
representa o periodo no qual os participantes realizaram 3 semanas para conhecimento das
técnicas desenvolvidas; treinamento corresponde ao periodo que foi aplicado as intervencées
de CN e CL durante seis semanas.

3.2 POPULACAO, AMOSTRA E PROCEDIMENTOS DE SELECAO

A populacdo do presente estudo foi de pessoas com diagndstico clinico de DP idiopatica,
com idade acima de 50 anos, de ambos os sexos, com estadiamento entre 1 e 4 da escala H&Y.

Para o “n” amostral, foi realizado um calculo por meio do software WIN PEPI versao
11.22, onde foi adotado um nivel de significancia de 0,05, um poder de 90% e um coeficiente de
correlacdo de 0,9. Com base nos desvios-padrdo e nas diferencas entre as médias obtidas nos
estudos de (HERMAN et al. (2007); MERELLO; FANTACONE; BALEJ (2010); REUTER et al., 2011),
os calculos realizados evidenciaram a necessidade de um “n” com no minimo 30 individuos
(n=30). Os participantes foram distribuidos igualmente em dois grupos: Grupo da Caminhada
Nordica (CN) e Grupo da Caminhada Livre (CL). Diante de uma possivel perda amostral durante
o estudo, optou-se por inserir mais 3 individuos, o que totalizou 33 voluntarios (n=33).

A selecdo dos participantes do estudo ocorreu de forma ndo aleatéria e por
voluntariedade. O recrutamento ocorreu durante consultas no ambulatério e analise de 22
prontuarios do setor de neurologia do HCPA e por uma ampla divulgacdo em trés jornais de
ampla circulagdo, redes sociais e na Associacdo de Parkinson do Rio Grande do Sul (APARS)
(APENDICE A).

Durante uma sessdo de entrevista no Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX), 37

voluntdrios receberam explica¢gbes detalhadas acerca dos objetivos e relevancia da pesquisa,

procedimentos experimentais das avaliagdes e dos programas de treinamento. Em seguida, os
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voluntdarios responderam uma anamnese para a selecdo final da amostra (APENDICE B). Na
sequéncia, todos os selecionados leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) do referido estudo (APENDICE C). Foram incluidos na amostral final 33
voluntarios. Os demais individuos ndo foram incluidos no presente estudo por ndo preencherem
os critérios de elegibilidade.

Cada individuo recebeu um cédigo de acordo com a ordem da entrevista. Apds a
anamnese, os codigos eram repassados a um pesquisador, o qual ndo participou de nenhuma
etapa de avaliagbes e das sessdes de tratamento. Ele era responsavel pela alocagdo dos
voluntdrios (via online pelo site randomization.org) de forma cega e aleatéria em dois grupos:
CN (n=16) e CL (n=17). Posteriormente, o pesquisador responsavel pela alocagdo informava
somente ao pesquisador responsdvel pelo estudo em qual grupo de intervengao o voluntario foi
alocado, o qual ndo poderia trocar de grupo apés o procedimento de sorteio. Foi mantido sigilo
da lista de alocacdo dos participantes para os demais avaliadores, e apds essa etapa, os

voluntarios iniciaram os procedimentos experimentais.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Realizar tratamento médico com o uso regular de medicamentos para a DP;

e Capacidade de compreender as instrucOes verbais para a realizacdo dos testes e
treinamentos;

e Estar isento da pratica de exercicios fisicos regulares e sistematicos nos ultimos
seis meses antes do inicio da pesquisa;

e Residir na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Realizacdo de cirurgias recentes, tal como a de estimulacdo cerebral profunda
(DBS — Deep Brain Stimulations);

e Cardiopatias graves, hipertensdo arterial ndo controlada, infarto do miocardio ha
menos de um ano, ser portador de marcapasso;

e Acidente cerebral encefdlico ou outras doengas neuroldgicas associadas,
deméncia;

e Apresentar préteses nos membros inferiores e superiores;

e Apresentar incapacidade de deambulacéo.
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3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETAS E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Todas avaliagGes foram realizadas no periodo “on” da medicagdo, ou seja, até 3 horas
apos a ingesta do medicamento. Os participantes foram orientados a informar ao pesquisador
responsavel sobre alguma alteracdo da medicagao durante o periodo de treinamento.

Os testes ocorreram em trés visitas distintas no LAPEX, com intervalo de no minimo 48
horas entre eles. No primeiro dia um fisioterapeuta avaliava os sintomas motores, a gravidade
da doenca e o equilibrio funcional. A segunda visita foi destinada para coletar dados
antropomeétricos, por meio de um avaliador especifico. Em seguida, os voluntarios passaram por
um processo de adaptacdo na plataforma de forga. Por fim, na terceira visita foi realizado o teste

para coletar os dados do COP na plataforma de forca.

3.5.1 Avaliacéo clinica dos sintomas motores

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

A escala UPDRS — 11l (ANEXO A) contém 14 itens correspondentes a sessdo de exploragdo
motora que contemplam os seguintes dominios: fala, expressao facial, tremor de repouso,
tremor postural, levantar da cadeira, postura, marcha, estabilidade postural, bradicinesia e
hipocinesias corporais, cujos escores variam de 18 a 31. Quanto maior o escore obtido pela
escala maior sera o comprometimento do individuo. A escala utilizada foi validada para a
populagdo brasileira (SOFUWA et al., 2005).

O estadiamento da doenca e a incapacidade funcional foram avaliados com a escala
H&Y, também validada para a populacdo 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 (ANEXO B).

O equilibrio funcional foi avaliado por meio da EEB. Essa escala foi validada para pessoas
com doenca de Parkinson na versdo brasileira por Scalzo et al. (2009). Ela contém 14 itens que
envolvem tarefas funcionais em diferentes bases de apoio, com cinco op¢bes que recebem uma
pontuacdo de 0 a 4, de acordo com o desempenho realizado pelo individuo (ANEXO C). Quanto
maior o valor apresentado pela escala, melhor estd representado o equilibrio funcional dos

individuos.
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3.5.2 Avaliacdo antropométrica e familiarizacdo aos testes

Na segunda visita, foram coletados os dados antropométricos para a caracterizacao da
amostra (APENDICE D). A massa corporal foi mensurada por meio de uma balanca cientifica,
com capacidade de 200 kg e resolucdo de 100 g. Para a estatura foi utilizado um estadiometro
acoplado a balanca, com resolucdo de 1mm (FILIZOLA, Sdo Paulo, Brasil). O indice de massa
corporal (IMC) foi determinado pela razdo entre a massa corporal e estatura ao quadrado. Para
a massa corporal foi utilizada a unidade de medida em quilogramas (kg) e para a estatura em
metros (m).

Em seguida, foi realizada a familiarizacdo do teste na plataforma de forga. OrientacGes
prévias de seguranca foram aos voluntdrios, como por exemplo, que eles subissem na
plataforma com a perna dominante e poderiam receber ajuda do pesquisador responsavel pelo
teste. Posteriormente, foi indicado a eles que unissem os dois pés e permanecessem no meio
da plataforma, com a indicagdo verbal “coloque calcanhar com calcanhar e deddo com dedao,
por favor”. Essa experimentacao foi realizada durante seis vezes por 30 segundos cada, trés
vezes sem venda e trés vezes com venda, o que simulava a situacdo real do teste. Na situacdo
sem venda, os individuos eram orientados a permanecer seu olhar em um ponto fixo linear a
altura dos olhos que estava localizado na parede. Também nessa avaliacdo os voluntarios
receberam assisténcia de dois pesquisadores ao lado da plataforma para evitar possiveis

quedas.

3.5.3 Teste de equilibrio estatico na plataforma de forca

Para avaliagdo do equilibrio estatico foi realizado seis testes em duas condi¢gdes: com e
sem venda. A utilizagdo de vendas para avaliagdo do equilibrio estatico tem por intuito verificar
a interferéncia do controle visual comparando com o valor sem venda. Também pode ser
verificado a influéncia do sistema vestibular na situagdo com venda, onde os individuos
dependem desse outro mecanismo para controle postural. Enquanto que na situagdo sem venda
os sujeitos utilizam mais os sistemas visuais e proprioceptivos. Com isso, é possivel verificar a
influéncia do controle visual, proprioceptivo e vestibular comparando as duas condicGes
(PETERKA; LOUGHLIN, 2004).

Para realizacdo dos testes com e sem venda os individuos contavam com a colaboracdo
de dois pesquisadores ao seu lado. Eles auxiliavam os sujeitos a subir na plataforma de forca e

também garantiam seguranca para evitar possiveis quedas. Posteriormente, os individuos eram
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Ill

orientados a unir os pés, com a orientagdo verbal “coloque calcanhar com calcanhar e deddo
com dedao, por favor”. Na situacdao sem venda, os individuos eram orientados a permanecer
seu olhar em um ponto fixo linear a altura dos olhos que estava localizado na parede
(STOFFREGEN et al., 2000). Enquanto que na situacdo com venda, os sujeitos eram indicados
para colocar a venda apds unir os pés e estarem pronto para iniciar o teste.

Cada teste teve duracdo de 30 segundos. Foi indicado o inicio do teste com o comando
verbal “valendo” e o término com o comando verbal “terminou”. A ordem dos testes foi
randomizada, ou seja, eles poderiam iniciar na condigdo com ou sem venda. Foi utilizado um
intervalo de um minuto entre cada teste da mesma condi¢do. Para o descanso entre as

condigbes, foi adotado um intervalo de dois minutos. Os individuos poderiam permanecer em

pé ou sentados.

3.5.4 Centro de presséo

Os valores obtidos durante o teste de equilibrio estatico foram somados e divididos
pelas trés tentativas para utilizacdo de suas médias em cada condi¢do (com e sem venda). Foi
utilizado uma plataforma de for¢ca (AMTI — BP400600-1000, Massachusetts, Estados Unidos da
Ameérica), com frequéncia de amostragem de 1000 Hz. O sinal adquirido pela plataforma foi
gravado em um computador por meio do software NEXUS (VICON, Los Angeles, Estados Unidos
da América). Esse programa calculava os sinais de COP x (AP) e COP y (ML). Posteriormente, os
sinais foram transformados em arquivos txt. Além disso, o software aplicava automaticamente
um filtro Butterworth passa-baixa 42 ordem de 10 Hz.

As varidveis de VMT, AD e valor RMS foram obtidos por meio de uma rotina construida
no software Labview (APENDICE E). No Labview foi recortado os cinco segundos iniciais e finais
do sinal do COP anteroposterior (AP) e COP médio-lateral (ML). Logo, o sinal analisado foi

correspondente a 20 segundos intermediarios do teste.

3.6 PROTOCOLO DE INTERVENC}()ES
3.6.1 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 este periodo, os sujeitos foram
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familiarizados também com a escala de sensac¢do de esforco de Borg (ANEXO D). Para a parte
principal, eles foram orientados a manter uma intensidade de esforgo relativa ao nivel 11 da
escala de Borg. Esse nivel corresponde a uma intensidade leve.

Foram aplicadas em ambos os grupos técnicas de correcao da marcha, fortalecimento
do abdomen, dissociacdo das cinturas escapular e pélvica, coordenacdo motora, postura e
equilibrio. Entretanto, para o grupo CN foi introduzido o aprendizado da técnica alfa da

caminhada com os bastées.

3.6.2 Treinamento da caminhada nérdica e caminhada livre

Considerando a variabilidade da amostra, no que diz respeito ao estagio e ao tempo da
doenca, e o principio da individualidade bioldgica, optou-se por realizar um teste de distancia
maxima de caminhada primeiramente, para posteriormente prescrever individualmente o
programa de CN e CL. Foi adotado esse procedimento metodoldgico pois ndo existem modelos
pré-definidos de periodizacdo para pessoas com doenca de Parkinson. Visto que esses individuos
apresentam dificuldades de locomocdo, o teste de distdncia maxima serve para orientar a
prescricdao do treinamento dentro das condi¢Ges individuais de cada sujeito.

Na 12 sessdo de familiarizacdo, cada participante 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 execucao, frequéncia cardiaca de repouso e durante a caminhada, e o
nivel de esforgo percebido na escala de sensagdo ao esforgo (ESE) de Borg.

No presente estudo foi utilizado o modelo matematico de (TANAKA; MONAHAN; SEALS,

2001) para estimar a frequéncia cardiaca maxima (FCmaxima) definida pela seguinte equagao:

FCmax = 208 — (0,7 x Idade em anos)
Equacéo 1

No entanto, para determinagdo da frequéncia cardiaca de treinamento e controle
fisioldgico da intensidade, foi utilizado o calculo da frequéncia cardiaca de reserva, definido pela
seguinte equacao:

FCreserva = ((FCmdx — FCrepouso) x % Intensidade) + FCrepouso

Equacéo 2
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Essa equacdo considera zonas de intensidade em percentual. O controle é importante
para que ndo haja subestimacdo ou superestimacao da zona ideal de intensidade. A utilizacao
em conjunto da FCreserva com a escala de Borg nos garantiu uma maior qualidade no controle
metodoldgico das varidveis de intensidade do presente estudo.

Os voluntdrios treinavam em horarios 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 periodo
da tarde (15:00 h as 18:00 h). A intervencdo teve duracdao de 9 semanas (entre periodo de
familiarizacdo de treinamento), com frequéncia semanal de dois dias alternados, totalizando
seis sessdes de familiarizacdo e 12 sessGes de treinamento para cada grupo. A sessdo de
treinamento foi dividida em trés momentos:

a) alongamento, mobilidade articular e aquecimento;

b) parte principal (caminhada e caminhada nérdica);

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

Os grupos recebiam o mesmo tratamento ministrado pelos mesmos professores. Os
protocolos foram similares em termos de intensidade, volume e duragdo. A Unica diferenca foi
o grupo CN que utilizou bastdes de fibra de carbono especificos para caminhada nérdica modelo
EXEL (OY HIGH PEAK LTD, HELSINKI, FINLANDIA).

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

Os voluntarios realizaram duas sessGes semanais alternadas (segunda e quarta-feira),
com duracdo inicial no 12 mesociclo de 35 minutos por sessdo. Houve progressao de até 50
minutos por sessdo no ultimo ciclo de treinamento. O programa de treinamento totalizou 12
sessOes que consistiram sempre de trés momentos: parte inicial, onde era realizado uma
mobilizagdo articular mais aquecimento com caminhada livre de trés minutos; parte principal
que foi constituida pelo treinamento especifico de cada grupo; parte final, onde era realizado
uma volta a calma com relaxamento e alongamento.

Em ambos os grupos, o treinamento foi prescrito individualmente de acordo com a
distancia maxima 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 e 80% da FCreserva. Adicionalmente, foi utilizada a escala de Borg para controle de
intensidade, que variou entre os niveis 13 e 17. O tempo total das sessGes era determinado de

acordo com os ciclos do treinamento, e a cada trés sessdes, o volume de treino foi alterado de
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acordo com o Quadro 3. Dois pesquisadores monitoravam e anotavam a FC, a ESE de Borg e a
distancia percorrida dos voluntdrios de cada sessao.

Adicionalmente, para o grupo CN, devido a complexidade da tarefa e ao ajuste de
coordenacdo da tarefa, foi usado o comando ritmico verbal: “1,2,3,4” durante a caminhada.
Além disso, os voluntdrios 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 os bastdes.

Quadro 3: Protocolo de periodizacao dos treinamentos de caminhada.

. . FC
e Caminhada | Caminhada ESE de | Tempo .
Grupo Inicio P . (zZona Final
Nordica Livre Borg total
Alvo)
. 2X 50% da 2X 50% da
Mesociclo | Aquecimento Distancia Distancia
. + (. (. 60% 13 35 min Alongamento
(12 a 32 sessdo) . Maéxima de Maéxima de
3 min VAS .. .
cada sujeito | cada sujeito
. 3X 50% da 3X 50% da
Mesociclo Il Aquecimento Distancia Distancia
. + (. (. 70% 14 40 min Alongamento
(42 a 62 sessdo) . Maéxima de Maéxima de
3 min VAS .. .
cada sujeito | cada sujeito
. 2X 75% da 2X 75% da
3 Mesociclo Il Aquecimento Distancia Distancia
= = + (. . 75% 15 45 min Alongamento
Q (72 a 92 sessdo) . Maéxima de Maéxima de
o 3 min VAS . L
x cada sujeito | cada sujeito
<
=
Aula com ambos os grupos
CN e CL: exercicios de
~ Mobili ilibri i
Sessao_ Ob'l idade equnllbno, amplitude 60% 1 40 min Alongamento
regenerativa articular articular e marcha
associado com tarefas
cognitivas
Mesociclo IV Aquecimento | 2X Distancia | 2X Distancia
(102 a 122 sessdo) + Maéxima de Méxima de 80% 17 50 min Alongamento
B B 3 min VAS cada cada

Nota: VAS= Velocidade autosselecionada; min= minuto; X representa a repeticdo da série; CN=
Caminhada Nérdica; CL= Caminhada Livre.

3.7 QUALIDADE METODOLOGICA DO ESTUDO

Diante da hipdtese que o treinamento de CN é mais eficaz que a CL e por questdes éticas,
foi proposto para os participantes da CL vivenciassem a CN apds o periodo de treinamento e de
todas as avaliacGes. A aderéncia ao treinamento de CN foi alta, e todos os participantes

continuaram as aulas apds o periodo de treinamento. Além disso, houve adesdo a pratica de
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exercicios fisicos. Uma vez que os voluntarios foram beneficiados com o treinamento, fizeram
uma solicitacdo para que o projeto permanecesse, por meio de uma carta redigida em nome
dos participantes. Maiores informacdes estao disponiveis no ANEXO E, denominado “Relevancia

social e divulgacao do estudo”.

3.8 PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Os dados descritivos serdo apresentados em média, desvio-padrdo e erro-padrao para
medidas continuas. Os dados de caracterizacdo da amostra foram comparados no baseline
utilizando a Andlise de Variancia (ANOVA) One-way. Os desfechos foram analisados aplicando
as Equacgodes de Estimativas Generalizadas (GEE), bem como a comparacao entre os grupos (CN
e CL) e os momentos (T1, T2).

Foram analisados os efeitos grupo, tempo e interagdo grupo com o tempo
(grupo*tempo). Foi utilizado um post-hoc de Bonferroni para identificar as diferencas entre as
médias em todas as varidveis. Os resultados foram analisados com o software estatistico
Statistical Package for the Social Sciense (SPSS) versdo 20.0. Adotou-se um nivel de significancia

de p<0,05.

4 RESULTADOS

4.1 FLUXOGRAMA DO ESTUDO

Na figura 3 é possivel observar o fluxograma do presente estudo, da fase do

recrutamento dos voluntarios, randomizagdo e pds treinamento.

4.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra final foi representada por 25 participantes (CN=14 e CL=11). As diferencas
significativas foram apresentadas pré-intervencdo apenas para as variaveis antropométricas de
massa corporal e estatura. Os dados de caracterizagdo da amostra com seus respectivos valores

médios e desvios-padrdo podem ser vistos na Tabela 03.

4.3 SINTOMAS CLINICOS MOTORES (ESCALA H&Y, UPDRS IIl E EEB)

Na tabela 04 podem ser observados os valores das médias e erros-padrao dos escores

das escalas H&Y, UPDRS IIl e EEB. Para as variaveis UPDRS IIl, H&Y e EEB, foram encontradas



36

diferencas estatisticamente significativas apenas no fator tempo (p < 0,05), sem interacdo entre
grupo*tempo (p = 0,05).

Ambos os grupos apresentaram uma redugdo significativa nos escores dos sintomas
clinicos motores (UPDRS Ill), estagio da doenca (H&Y) e no equilibrio funcional (EEB) apds o
periodo de treinamento. Pode ser observado que o grupo de CN apresentou menores valores
para os escores da escala UPDRS Ill e H&Y apds o periodo de interven¢dao quando comparados
com o grupo CL. O grupo CN também apresentou um melhor equilibrio funcional por meio dos
valores do escore da escala de EEB apds o periodo de treinamento comparado com o grupo CL.
Esses resultados indicam que houve um efeito positivo sobre os sintomas clinicos motores e

funcionais em relagdo ao treinamento.

4.4 EQUILIBRIO ESTATICO

O equilibrio estatico analisado por meio das variaveis VMT do COP (com e sem venda),
AD do COP (com e sem venda) e RMS do COP (com e sem venda), esta representado nas figuras
4,5 e 6, respectivamente. Houve diferenca estatisticamente significativa para todas as varidveis
apenas no fator tempo (p < 0,05). Todas as variaveis aumentaram seu valor do periodo T1 para
o periodo T2.

A variavel VMT do COP na situagdo sem venda apresentou valores médios de 22,10 +
2,32 mm/s (T1) e 33,68 * 3,64 mm/s (T2). Na situacdo com venda apresentou valores médios de
32,80+ 3,75 mm/s e 43,89 + 5,30 mm/s.

Para a varidvel RMS AP do COP na situagao sem venda apresentou valores médios de
6,94 £ 0,67 mm (T1) e 11,86 £ 0,89 mm (T2). Na situagdo com venda apresentou valores médios
de 7,73 £ 0,57 mm (T1) e 13,35 + 1,14 mm (T2). Enquanto que a varidvel RMS ML do COP na
situacdo sem venda apresentou valores médios de 5,84 + 0,46 mm (T1) e 9,13 £ 0,89 mm (T2).
Na situacdo com venda os valores médios foram de 6,99 + 0,62 mm (T1) e 9,96 + 105 mm (T2).

A variavel de AD AP do COP na situacdo sem venda apresentou valores médios de 33,51
+ 2,84 mm (T1) e 59,58 + 5,03 mm (T2). Na situagdo com venda os valores médios foram de
40,03 + 2,92 (T1) e 67,68 £ 6,05 (T2). Enquanto que a varidvel AD ML do COP na situacdo sem
venda apresentou valores médios de 29,89 * 3,04 (T1) e 44,71 + 3,73 (T2). Na situacdo com
venda os valores médios foram de 35,11 + 2,74 (T1) e 48,31 £ 5,05 mm (T2).

Para analisar a integracdo dos sistemas vestibular, proprioceptivo e visual, foi proposto
a criacdo de um indice de controle proprioceptivo e visual (ICPV) para a varidvel VMT do COP, a
qual representa melhor essa integracdo (Figura 7). O indice foi construido por meio da razdo

entre o valor pré e pds da situagao sem venda e o valor pré e pds da situagdo com venda. Em
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seguida, foi realizado uma multiplicacdo do resultado por 100 para transformar o valor em
percentual (%). Para a situagdo Pré o valor do indice foi de 67,3 %, enquanto que na situagdo
pos o valor do indice foi de 76,7%. Esse aumento do periodo T1 para o periodo T2 indica que os
individuos apresentaram uma melhor integracao dos sistemas vestibular, proprioceptivo e visual
na condicdo sem venda e uma melhor integracdo dos sistemas proprioceptivo e vestibular na
condicdo com venda, em resposta as oscilagdes posturais que ocorrem durante situacdes

estaticas.
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75 voluntdrios

Excluidos (n = 38)
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—» | e Recusaram-se a participar (n = 16)

e Dificuldades com o transporte (n = 3)
- Ahita [n = 1)

37 voluntarios elegiveis

Excluidos (n = 4)

e N&o apresentaram o diagndstico da DP (n = 2)
e  Convocado para a cirurgia DBS (n =1)

e  Déficit Cognitivo (n =1)

Randomizados (n = 33)

¥
v v
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! !

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 e Descontinuaram devido a problemas

problemas familiares, (n = 1)
. Descontinuaram por motivos
profissionais, (n = 1)

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

!

Completaram o ECR (n = 14)

l

Analise

y

Incluidos na andlise (n = 14)
Excluidos da analise (n = 0)

longe, (n=1)

Completaram o ECR (n = 15)

\4

Andlise

¢

Incluidos na andlise (n = 11)
Excluidos da analise (n = 3)

Figura 3: Fluxograma do processo de selecdo e inclusdo dos voluntarios.

Nota: Doenca de Parkinson (DP); estimulagdo cerebral profunda (DBS — Deep Brain Stimulation);
ensaio clinico controlado randomizado (ECR).
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Tabela 03: Estatistica descritiva, com valores de média e desvio-padrdo para as varidveis de
caracterizagdo da amostra para o grupo da caminhada ndrdica (CN) e caminhada livre (CL).

Variavel CN=16 CL=17 p=valor
Estatura (m) 1,60+0,0 1,50+£0,1 0,049*
Massa corporal (kg) 79,0+ 15,1 68,9 +11,9 0,041*
Idade (anos) 64,9 £ 10,2 70,5+5,8 0,062
IMC (kg/m?) 28,5+4,2 27,4+58 0,556
UPDRS 11 15,1+ 3,2 23,2+39 0,128
Hoehn & Yahr 15+0,5 20+1,0 0,123
EEB 512+1,.2 475+25 0,988
Tempo da doenca (anos) 55%3,3 509+41 0,757

Nota: indice de Massa Corporal (IMC); Escala Unificada da Doenca de Parkinson (UPDRS IlI);
Escala de equilibrio de Berg (EEB); * indica diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 04: Valores médios e seus respectivos erros-padrdo das varidveis funcionais tanto do
grupo da caminhada nérdica quanto do grupo da caminhada livre.

T1 T2 p = valor
Variavel Intervencdo Média+t EP Média£ EP Grupo Tempo  Grupo*Tempo
UPDRS 11l CN 15,8+ 3,6 116+21
0,308 <0,001* 0,151
CL 232%51 153+4,1
EEB CN 515+1.3 53,8+0,9
0,155  0,044* 0,613
CL 47,1+35 50,9+1,7
H&Y CN 16+0,1 15+0,1
0,261  0,048* 0,326
CL 20+£0,3 1,7+0,2

Nota: Avaliagdo inicial pré-treinamento (T1); avaliagdo pds-treinamento (T2); Escala Hoehn e
Yahr (H&Y); Escala Unificada da Doenga de Parkinson (UPDRS lll); Escala de Equilibrio de Berg
(EEB). * indica diferenca estatisticamente significativa; Caminhada Nérdica (CN); Caminhada

Livre (CL).
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Figura 4: Equilibrio estéatico: comparacéo da velocidade média do deslocamento do centro de
pressdo nas condi¢des sem e com 0 uso de vendas entre o periodo pré e pds treinamento.

Nota: COP = Centro de press3o; SV = sem venda; CV = com venda; PRE = T1; POS = T2; mm/s =
milimetros por segundo; letras minudsculas representam diferenca estatisticamente significativa
entre os dois momentos avaliados (T1 e T2) para ambos os grupos (p < 0,05).
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Figura 5: Equilibrio estatico: comparacao do valor RMS de deslocamento anteroposterior e
meédio-lateral do centro de presséo nas condigdes sem e com o uso de vendas entre o periodo pré
e pos treinamento.

Nota: RMS = root means square; AP = anteroposterior; ML = médio-lateral; SV = sem venda; CV
= com venda; PRE = T1; POS = T2; mm = milimetros; letras minUsculas representam diferenca
estatisticamente significativa entre os dois momentos avaliados (T1 e T2) para ambos os grupos
(p <0,05).
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Figura 6: Equilibrio estatico: comparacdo da amplitude do deslocamento anteroposterior e
médio-lateral do centro de pressdo nas condi¢cdes sem e com o uso de vendas entre o periodo pré
e pés treinamento.

Nota: Amplitude = amplitude maxima subtraido pela amplitude minima; AP = anteroposterior;
ML = médio-lateral; SV = sem venda; CV = com venda; PRE = T1; POS = T2; mm = milimetros;
letras minusculas representam diferenca estatisticamente significativa entre os dois momentos
avaliados (T1 e T2) para ambos os grupos (p < 0,05).
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Figura 7: Indice de controle proprioceptivo e visual: resultados dos valores antes e apds seis
semanas de treinamento de CN e CL.
Nota: PRE = T1; POS = T2.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo analisou os efeitos de seis semanas de treinamento de CN e CL sobre
o equilibrio estatico e funcional de pessoas com DP. Além disso, foram analisados os sintomas
motores, por meio da escala UPDRS e o estadiamento da doenca, por meio da escala H&Y.

O treinamento aplicado tanto para o grupo CN quanto para CL teve suas intensidades e
volumes individualizados para cada sujeito. Entretanto, foi seguido um modelo de macrociclo
no qual os dois grupos tinham uma sequéncia légica de progressdes na intensidade e volume.
Tratam-se de protocolos idénticos de treinamento que consideram as caracteristicas individuas
de cada sujeito para cada grupo.

Os resultados apresentaram diferenca estatisticamente significativa apds o periodo de
intervencdo de seis semanas para os desfechos de equilibrio funcional, sintomas motores e
estadiamento da doenca e equilibrio estatico tanto para o grupo CN quanto para o grupo CL.

Para condi¢Bes dinamicas, os sintomas motores, equilibrio funcional e estadiamento da
doenga melhoraram apds as seis semanas de treinamento de maneira mais expressiva para o
grupo CN quando comparado com o grupo CL. A maior complexidade da tarefa exigida pela CN
pode ser percursora para os maiores beneficios encontrados. Os estimulos mecanicos recebidos
pelas maos e informados ao cérebro podem gerar uma maior excitacdo de neurbnios
dopaminérgicos localizados nos ganglios da base. Em resposta a esse estimulo, regides corticais
responsdveis pelo controle motor podem estar mais ativadas, o que pode contribuir para uma
reducdo dos sintomas motores, melhora do equilibrio funcional e diminui¢do do estadiamento
da doenca (FRAZZITTA et al., 2014; REUTER et al., 2011; TUON et al., 2012).

O aumento dos valores de velocidade média do COP (com e sem venda) do periodo T1
para o T2 pode indicar que houve uma melhora na resposta proprioceptiva em fung¢do das
oscilagbes posturais de situacGes estaticas (CHASTAN et al., 2009; DAVIDS et al., 1999;
PALMIERI et al., 2002). Além disso, o aumento do ICPV de 67,3 % (T1) para 76,7% (T2) pode
indicar que apds as seis semanas de treinamento houve uma maior contribuicdo do sistema
proprioceptivo na situacdo sem venda, e que na condigdo com venda houve uma melhor
integracdo entre o sistema proprioceptivo e vestibular (LEFAIVRE; ALMEIDA, 2015). Individuos
com disturbios nos ganglios da base podem apresentar maiores valores de velocidade média do
COP quando comparados com individuos sauddveis. Isso pode representar uma maior
efetividade do mecanismo proprioceptivo de pessoas com DP, as quais possuem um prejuizo na
integracao do sistema vestibular (FREITAS et al., 2005).

Sabe-se que os inicios de atividades com os olhos abertos estimulam mais os canais

visuais e proprioceptivos, e que com os olhos fechados excitam mais o canal vestibular.
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Entretanto, em resposta a manutencdo de atividades com os olhos abertos ou fechados os
sistemas podem estar integrados, e uma maior velocidade média do COP pode representar uma
melhor contribuicdo entre os sistemas (BOHNEN; CHAM, 2006; LEFAIVRE; ALMEIDA, 2015;
PALMIERI et al., 2002). Esses aumentos na integracdo e contribuicdo dos sistemas pode ser
devido aos efeitos causados pelos dois tipos de treinamento (CN e CL), os quais promovem maior
producdo de dopamina nos ganglios da base e consequentemente ampliam a fungdo motora no
nivel do tronco encefalico (FRAZZITTA et al., 2014; TUON et al., 2012).

Entretanto, o aumento dos valores de deslocamento RMS AP/ML e amplitude de
deslocamento AP/ML do COP apds as seis semanas de treinamento para ambos os grupos pode
indicar que houve uma diminuicdo na habilidade em manter o controle postural durante a
postura ereta estatica (ADKIN; BLOEM; ALLUM, 2005; GEURTS et al., 1993). De modo geral, o
treinamento aerdbico tem a capacidade de promover uma maior plasticidade neural, ou seja,
aumenta a excitagdo no cértex motor por meio de producdo de dopamina. Portanto, esperava-
se que os dois grupos melhorassem a capacidade de manter o controle postural apés o periodo
de treinamento (ALBERTS et al., 2011). Contudo, diante dos resultados encontrados, sugere-se
gue a dose efeito resposta nao foi suficiente ou especifica para promover melhoras no controle
postural durante a postura estatica (HUBBLE et al., 2014).

Diante da revisdo sobre os efeitos do treinamento de caminhada sobre o equilibrio de
pessoas com DP conduzida em um dos capitulos anteriores do presente estudo, pode-se afirmar
gue o treinamento aerdbico de caminhada tem a capacidade de promover melhoras nos
sintomas motores, equilibrio funcional e estadiamento da doenga em pessoas com DP (CAKIT et
al., 2007; HARRO et al., 2014; PICELLI et al., 2015; PICELLI et al., 2012; TOOLE et al., 2005).
Enquanto que a caminhada ndrdica pode ser utilizada como um método alternativo, seguro e
eficaz para pessoas com DP. Esse método pode reduzir os sintomas da doenca, melhorar
aspectos relacionados ao equilibrio funcional e diminuir o estadiamento da doenga. Em
consequéncia a esses efeitos positivos, o treinamento de CN pode promover maior qualidade
de vida para esses participantes (FRITZ et al., 2011; REUTER et al., 2011; TSCHENTSCHER et al.,
2013).
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6 CONCLUSAO

Em geral, os resultados do presente estudo demonstraram efeitos positivos e
significativos apds seis semanas de treinamento tanto para o grupo CN quanto para o grupo CL.
Para os desfechos de sintomas motores, houve uma reducdo dos escores da escala UPDRS llI
apos as seis semanas de treinamento para ambos os grupos, com uma reducao mais expressiva
para o grupo CN. Além disso, para o equilibrio funcional os dois grupos reduziram seus escores
na EEB apds as seis semanas de intervencdo. Os valores de escore da escala H&Y também
reduziram apods o periodo de treinamento para ambos os grupos, o que indica uma diminuicdo
no estadiamento da doenca dos participantes.

Em relacdo ao COP, houve um aumento significativo de todas as varidveis analisadas, no
entanto o aumento da varidvel velocidade média total pode representar que apds o periodo de
treinamento os individuos com DP melhoraram seus sistemas proprioceptivos. Além disso, o
aumento do indice de controle visual e proprioceptivo indica que apds o periodo de intervencao
os participantes de ambos os grupos melhoraram a integragdo dos sistemas proprioceptivo e
visual na condicdo sem venda e melhoraram a contribuicdo e integracdo dos sistemas
proprioceptivos e vestibular na condicdo com venda. Enquanto que o aumento dos valores de
amplitude de deslocamento e RMS podem indicar que os individuos aumentaram a oscilacao
postural durante a manutencao da postura estatica. Esse resultado pode ser devido a falta de
especificidade no trabalho de exercicios estaticos que pudessem contribuir para a melhora do
equilibrio estatico.

Diante da revisdo sobre os efeitos do treinamento de caminhada sobre o equilibrio de
pessoas com DP apresentada em um dos capitulos anteriores do presente estudo, pode-se
afirmar que o treinamento aerdbico de caminhada é um método seguro e de facil aplicacdo para
pessoas com DP que possuem problemas relacionados ao equilibrio funcional e sintomas
motores. Além disso, a CN pode ser um método alternativo para a recuperacgdo e treinamento
de pessoas com DP que possuem problemas relacionados a propriocepcao, integracdo entre os

sistemas de controle motor e postural, equilibrio funcional e sintomas motores.
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APENDICE A - TEXTO DE DIVULGACAO JORNAL E REDES SOCIAIS

SELECIONA-SE VOLUNTARIOS!
PROJETO DE DISSERTAGCAO 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, ha no minimo, 3 meses. Serdo realizadas 12
sessOes de treinamento de caminhada livre e caminhada nérdica gratuitamente, e avaliacGes da
marcha e avaliagGes funcionais antes e apés 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”.

i

PPGCMH

A % o
ZX .)C. UFRGS
DO RIO GRANDE DO SUL

Projeto de Pesquisa da Escola de Educacao Fisica da UFRGS convoca homens e
mulheres com idade a partir de 50 anos, com diagndstico de Doenga de
Parkinson, e que ndo estejam realizando atividade fisica a no minimo 6 meses para
a pratica de treinamento de caminhada livie e caminhada nérdica
gratuitamente. Serdo realizadas avaliaces fisicas e funcionais antes e apoés
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 09:00 as 18:00h.”
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APENDICE B - FICHA DE ANAMNESE

Data: / / Ne:

DADOS PESSOAIS

Nome Completo: Sexo: Fem( 1) Masc(2)
Mulheres — pré menopdusica ( 1) - pds menopausica ( 2 )
Data de Nasc. : Idade:

Endereco:

Telefone: Telefone para emergéncia:

Grupo étnico (impressao do entrevistador): (1) Caucadide (2) Negréide (3) Outro
Tempo de DP: anos.

Fumante: (1) Sim (2) Ndo

Tempo:  Quantidade (dia):

1) O senhor(a) pratica exercicios fisico? (1) Sim (2) Ndo (3) As vezes

Numero de dias: (semana) Tempo: (horas/dia)

2) Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema de coragdo e recomendou
que vocé so praticasse atividade fisica sob prescricao médica?

(1) Sim (2) Nao (3) Nao sei

3) O senhor(a) sente dor no peito quando realiza uma atividade fisica?

(1) Sim (2) Nao (3) Ndo sei

4) No ultimo més, o senhor (a) teve dor no peito quando nio estava realizando um atividade
fisica?

(1) Sim (2) Ndo (3) Ndo sei

5) Seu médico disse que o senhor possui pressdo arterial alta e/ou indicou o uso de alguma
medicagao para controlar a pressao arterial?

(1) Sim (2) Ndo (3) Nao sei

6) O senhor(a) tem conseguido manter os niveis de pressio arterial controlados?

(1) Sim (2) Ndo (3) Nao sei

6) Algum médico ja lhe disse que possui problemas no sistema nervoso em fung¢ao do diabetes
(neuropatia autondmica ou neuropatia periférica severa)?

(1) Sim (2) Ndo. Qual?

7) O senhor(a) apresenta frequentemente: visdo embagada/cegueiranoturna/visio

dupla/perda de visdo periférica ou sensac¢io de pressdo nos olhos?
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(1) Sim (2) Ndo (3) Nao 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 o senhor possui retinopatia diabética proliferativa ou retinopatia
diabétca nao proliferativa severa?

(1) Sim (2) Ndo Qual?

10) Ja teve algum derrame nos olhos ou precisou fazer aplicagdo de laser?

(1) Sim (2) Nao

11) O senhor (a) apresenta ulceras de dificil cicatrizagdo?

(1) Sim (2) Nao (3) Nao sei

12) O seu médico alguma vez chegou a comentar com o senhor(a) se a sua fungdo renal é
alterada ou apresenta aumento de excreg¢io de proteina na urina?

(1) Sim (2) Ndo (3) Nao sei

13) O senhor (a) apresenta frequentemente: palpitacdes em repouso / incapacidade ao
exercicio fisico / arritmias cardiacas / hipotensio postural (tonturas ao mudar de posicdo ou
levantar-se)?

(1) Sim (2) Ndo (3) Nao 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) Nao (3) Nao sei. Em qual articulagdo?

16) O senhor(a) tem algum comprometimento muscular ou articular que impega a realizagdo
de exercicios fisicos?

(1) Sim (2) Ndo (3) Ndo sei

17) Tem alguma viagem programada para este ano?

(1) Sim (2) Ndo (3) Ndo sei

MEDICAGOES EM USO:

Medicamento:

Dose:




Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

Medicamento:

Dose:

ObservacgGes gerais:
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EXAMES CLiNICOS:

EM USO DE LEVODOPA, DOSE DIARIA:

OUTRA:

Obs.:
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé a participar do estudo intitulado “Efeitos de um programa de
caminhada nérdica e de caminhada livre em adultos com doenca 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 intervengao 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 sdao funcionalidade, estabilidade dinamica, cinematica e como os
seus musculos serdo ativados em diferentes velocidades realizados em esteira ergométrica. Este
estudo segue as Diretrizes da Resolu¢dao do Conselho Nacional de Saude (CNS) Numero 466.

Vocé podera participar do estudo em um dos dois programas de treinamento e esta
definicdo ocorrera através de um sorteio. A caminhada ndrdica consiste em caminhar com o uso
de dois bastGes tipo “trekking”, os quais ddo apoio aos bragos e auxiliam na impulsdo. O
movimento dos bracgos é 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 os dois programas de caminhada é basicamente o uso dos acessérios de treinamento
(bastdes), no caso da caminhada nérdica, e a auséncia dos bastdes, no caso da caminhada livre.

O envolvimento com o estudo tera duracgdo de oito semanas, sendo que durante este
periodo sera necessaria a sua participacdo duas vezes por semana de forma alternada (dias e
horarios de acordo com a disponibilidade do paciente), por um periodo de, aproximadamente,
1 hora em cada dia. Os encontros serao na Escola de Educacdo Fisica da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (localizada na Rua Felizardo, 750, Jardim Botanico). As sessOes de
treinamento serdo realizadas na pista de atletismo da referida escola. Em dias chuvosos, as
sessoes de treinamento serdo transferidas para as dependéncias do Laboratério de Pesquisa do
Exercicio (LAPEX), na sala da Biomecanica, e todos os testes serdo realizados na sala 105 do
LAPEX na mesma escola.

Vocé deverd manter normalmente sua medicacdo durante estas oito semanas de
treinamento, e todos os testes e sessdes de treinamento deverio 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 deverd comunicar
imediatamente aos 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 tera duragdo em
torno de 1 hora;

Na segunda visita ao LAPEX:

e Preenchimento de questiondrios 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 durac¢do de 45 minutos;

e Realizacdo de coletas para a avaliacdo do estado geral do paciente. Nesta avaliagdo vocé
fard alguns exercicios de mobilizagdo articular, ird caminhar trés vezes, e fara alguns
movimentos com os bragos e as pernas. Esta avaliagdo terd duragdo de 1 hora.
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Na terceira visita ao LAPEX:

e Realizacdo de medidas de composicao corporal (peso, altura, circunferéncia de cintura
e dobras de gordura corporal), com duragdo aproximada de 15 minutos. Nesta avaliacdo
vocé terd que usar um top e um short (mulher) ou uma sunga (homem);

e Familiarizagdo 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 autosselecionada), com a avaliacdo da atividade muscular através de 9
eletrodos colados com fita adesiva na perna. Nesta avaliagcdo vocé tera que usar um top
e um short (mulher) ou uma sunga (homem), pois serdao 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
terd duracdo aproximada de 30 minutos.

e Realizacdo de teste funcional, no qual vocé terd 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 duracao de
aproximadamente 15 minutos;

e Realizacdo de dois testes de equilibrios sobre uma plataforma, onde vocé, com os pés
juntos, devera ficar por 30 segundos em pé, 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 serd
de aproximadamente 10 minutos.

e Realizacdo de coletas de atividade muscular do membro inferior direito, onde os
pesquisadores irdo passar alcool na sua pele através de um algodao, em seguida farao
uma depilacdo no local onde serdo colados os eletrodos. Este procedimento sera
realizado durante 5 minutos.

A partir da 42 visita, serao realizadas as sessdes de treinamento:

e Realizacdo de treinamento (conforme sorteio) de 12 sessdes de caminhada livre ou
caminhada ndrdica (com o uso de bastdes), durante 2 vezes por semana, com duragao
de 45 minutos. Vocé devera utilizar roupas apropriadas para a pratica de exercicios
fisicos e ténis para caminhada. Durante os treinamentos vocé usard um frequencimetro
para controlar sua frequéncia cardiaca, que sera orientado pelo professor e ou bolsista
que lhe acompanha durante a sessdo de treinamento.

Apds 48 horas da ultima sessdo de treinamento, vocé deverd retornar ao LAPEX, em um

horario pré-agendado, para as reavaliagdes apds o treinamento de 12 sessoes.

Todos os procedimentos acima serdo explicados a vocé em uma reunido antes do inicio
do estudo, na qual vocé podera esclarecer todas as suas duvidas.

Os riscos relacionados a sua participagao no estudo, embora baixos, estdo abaixo
descritos:

e Vocé poderad 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 cansago durante ou apds as sessoes de treinamento. No caso
de haver desconforto durante a sessdo, o exercicio sera imediatamente
suspenso, e, se necessario for e vocé recebera o atendimento adequado.

e Vocé poderad apresentar alteragcGes nos batimentos cardiacos e na pressdo
arterial. Porém, entende-se que seus batimentos cardiacos serdo monitorados
durante os testes de laboratério, e que vocé poderd interromper o teste a
qualguer momento.
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e Durante a caminhada na esteira, vocé podera ndo conseguir acompanhar a
velocidade. Porém, as velocidades serdo ajustadas e vocé sera ensinado
previamente.

e Vocé 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 nduseas devido ao calor intenso.
Entretanto, os treinamentos serdo realizados em hordrios em que a
temperatura esteja mais agradavel. Além de ser disponibilizado para vocé agua
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, terd uma equipe de prontidao altamente qualificada
para fazer os procedimentos de primeiros socorros, enquanto um professor
responsavel da coleta fard 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 servico de assisténcia imediata por conta dos pesquisadores
(emergencial e sem 6nus de qualquer espécie para vocé). Entretanto, ressalta-se que ndo serd
providenciada nenhuma compensacao financeira por conta dos avaliadores para pagamento
dos demais servicos de saude. Desta forma, é de sua total responsabilidade as despesas com os
servicos de saude como plano de saude, intervencgdes cirurgicas e medicagoes.

Durante os testes de caminhada e os treinamentos realizados no periodo da manha que
serdo realizados pela manha estard 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 Doenca de Parkinson e a
possibilidade de realizagdo de atividade fisica orientada por um profissional de educacao 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 duvida que vocé tenha em qualquer momento
relativo a esses procedimentos. Todos os dados em relagdo 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. Serao feitos registros de imagens durantes os testes e
treinamento para utilizagdo de materiais em palestras e congressos, porém serdo utilizadas
tarjas pretas no rosto para que sua pessoa se mantenha de forma confidencial.

Ndo haverd compensacdo financeira pela sua participagdo neste estudo, porém também
ndo terd custos para participar do estudo. Poderd fazer contato com os pesquisadores
responsaveis pelo estudo para quaisquer problemas referentes a sua participagao no estudo ou
se sentir que ha uma violagado dos seus direitos, através dos telefones:

(51) 8252-8308 (Elren Passos Monteiro)

(51) 3308-5820 (Laboratério 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 Prof2. Dre. Leonardo Alexandre Peyré-
Tartaruga e Prof2. Dr2. Flavia Gomes Martinez, e com seus orientandos Prof2 Esp. Elren Passos
Monteiro, Académico Leandro Franzoni (bolsista de Iniciacdo Cientifica) e demais colaboradores
e/ou bolsistas selecionados.
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Durante a realiza¢do do trabalho vocé podera se recusar a prosseguir, seja em momento
de testes ou treinamento. Todos os procedimentos a que sera submetido serdao conduzidos por
profissionais, professores ou bolsistas com experiéncia prévia em todos os procedimentos. Nao
havera médico presente em todos os treinos.

Os procedimentos expostos acima serao devidamente explicados pelos pesquisadores
responsaveis pelo estudo.

Porto Alegre de de 2012.

Meu cdédigo nesta pesquisa é:

Nome em letra de forma do participante:

Assinatura do participante:

Nome em letra de forma do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:




APENDICE D - FICHA DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Composigao Corporal
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Nome:

Sexo: ()M ()F

Idade:

Cadigo:

Data da avaliagdo:

Data da reavaliagao:

Estatura (m): Massa corporal (kg):

Estatura (m):

Massa corporal (kg):

IMC (Kg/m?): RCQ: IMC (Kg/m?): RGQ:

PA (mmHg): Fcrep: PA (mmHg): Fcrep:

Escala UPDRS Escala H&Y: Escala UPDRS Escala H&Y:

Horario: Horario:

1. Composicao Corporal
Dobras Cutaneas
AVALIAGAO 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)

Brago relaxado: Brago relaxado:
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo

Brago contraido: Brago contraido:

Torax: Torax:

Cintura: Cintura:

Abdominal: Abdominal:

Quadril: Quadril:

Coxa proximal Coxa proximal
Direita: Direita:
Esquerda: Esquerda:
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Panturrilha: Panturrilha:
Direita: Direita:
Esquerda: Esquerda:




APENDICE E - ROTINA NO SOFTWARE LABVIEW
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Rotina matematica desenvolvida no software LABVIEW, versdo 14.0, para calculos da

VMT, AD e RMS do COP.
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APENDICE F - FICHA DE TREINAMENTO
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Aquecimento 3’

Inicio Aguecimento 3’ VAS Aquecimento 3’ VAS VAS Aguecimento 3’ VAS
Caminhada 2 x 50% Distancia 3 x 50% da Distancia 2 x75% Distancia | 2 x Distancia Maxima de
Nordica Maxima de cada sujeitos | Maxima de cada sujeito | Maxima de cada cada sujeito

Caminhada Livre

2 x 50% Distancia
Maxima de cada sujeitos

3 x 50% da Distancia
Madxima de cada sujeito

2 x 75% Distancia
Maxima de cada

cuinitn

2 x Distancia Maxima de
cada sujeito

FC (Zona Alvo) 60% 70% 75% 80%
Tempo total 30’ 35’ 40’ 45’
Final Alongamento Alongamento Alongamento Alongamento
BORG
Funcionais
Educativos

PERIODO DE FAMILIARIZACAO

OBS:
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ANEXO A - ESCALA UPDRS 111

UPDRS - lll. Exame Motor

18. Fala

. Normal.

. Leve perda da expressdo, dic¢cdo e/ou volume.

. Mondtona, inarticulada mas compreensivel; moderadamente prejudicada.
. Marcadamente prejudicada, dificil de compreender.

. Ininteligivel.

. Expressao Facial

0. Normal.

1. Minima hipomimia, podendo ser “face de poquer”.

2. Leve mas definida diminuicdo anormal da expressao facial.
3

4

A WN - O

1

o

. Moderada hipomimia; labios separados algumas vezes.
. 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, ldbios e queixo:
Mado direita:
Mado esquerda:
Pé direito:
Pé esquerdo:
21. Tremor postural e de agdo das maos
0. Ausente.
1. Leve, presente com a agao.
2. Moderado em amplitude, presente com a acao.
3. Moderado em amplitude, postural e de agao.
4. Marcado em amplitude, interferindo com a alimentacao.
Direita:
Esquerda:
22. Rigidez [movimento passivo das articulagdes maiores com o paciente relaxado em posicdo
sentada, ignore a roda denteada]
0. Ausente
1. Leve ou detectavel s6 quando ativado por outros movimentos.
2. Leve a moderada.
3. Marcada, mas total extensdao de movimentos obtida facilmente.
4. Severa, total extensdo de movimentos obtida com dificuldade.
Pescogo:
Superior direita:
Superior esquerda:
Inferior direita:
Inferior esquerda:
23. "Finger Taps" [paciente bate o polegar com o dedo indicador em rdpida sucessGo com a
maior amplitude possivel, cada mdo separadamente]
0. Normal
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1. Um tanto quanto lento e/ ou reduzido na amplitude.
2. Moderadamente prejudicado. Cansaco definido e inicial. Pode apresentar pausas
ocasionais durante o movimento.
3. Prejuizo severo. Freqliente hesitacao ao iniciar o movimento ou pausas no movimento
continuado.
4. Dificilmente pode executar a tarefa.
Direita:
Esquerda:
24. Movimentos manuais [Paciente abre e fecha as mdos sucessivamente e rapidamente com a
maior amplitude possivel, cada mdo 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 rapidos alternantes das maos [movimentos de pronag¢do-supinagdo das mados,
verticalmente ou horizontalmente, 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:
26. Agilidade das pernas [paciente bate sucessivamente e rapidamente o calcanhar no chdo,
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 hesitacdo 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 bragos 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.
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1. N3o 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 flexao com extrema anormalidade de postura.
29. Marcha
0. Normal
1. Caminha lentamente, pode ter marcha arrastada com passos curtos, mas sem festinagao
(acelerando os passos) ou propulsdo.
2. Caminha com dificuldade, mas requer pouca ou nenhuma assisténcia; pode ter alguma
festinagdo, passos curtos ou propulsdo.
3. Severo disturbio da marcha, necessitando auxilio.
4. N3o pode caminhar, mesmo com auxilio.
30. Estabilidade Postural [Resposta ao subito deslocamento posterior produzido por puxada nos
ombros enquanto o paciente estd de pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente separados.
Paciente é preparado, podendo ser repetido algumas vezes a manobra]
0. Normal
1. Retropulsdo, mas volta a posicdo original sem auxilio.
2. Auséncia de resposta postural, podendo cair se ndo for amparado pelo examinador.
3. Muito instavel, tende a perder o equilibrio espontaneamente.
4. N3o consegue parar sem auxilio.
31. Bradicinesia e hipocinesias corporais [Combinando lentifica¢do, hesitagcdo, diminui¢cdo do
balanco dos bracgos, pequena amplitude, e pobreza dos movimentos em geral]
0. Sem.
1. Minima lentificacdo, dando ao movimento um cardter “deliberado”; poderia ser
normal para algumas pessoas. Possivelmente amplitude reduzida.
2. Leve grau de lentificagdo e pobreza dos movimentos que é definitivamente anormal.
Alternativamente, alguma reduc¢do da amplitude.
3. Moderada lentificacdo, pobreza ou diminui¢cdo da amplitude dos movimentos.
4. Marcada lentificacdo, pobreza ou diminuicdo da amplitude dos
movimentos.




ANEXO B - ESCALA H&Y
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ESTAGIO 0: Nenhum sinal da doenca

ESTAGIO 1: Doenca unilateral

ESTAGIO 1,5: Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2: Doenga bilateral sem déficit de equilibrio

ESTAGIO 2,5: Doenca bilateral leve, com recuperacdo no “teste do empurrio”

ESTAGIO 3: Doenca bilateral leve a moderada, alguma instabilidade postural, capacidade de
viver independente

ESTAGIO 4: Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé sem ajuda

ESTAGIO 5: Confinado & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda
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ANEXO C - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Escala de equilibrio funcional de Berg - Versdo Brasileira

Nome Data

Local Avaliador
Descricdo do item ESCORE (0-4)

. Posicdo sentada para posicao em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posicao sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados

. Permanecer em pé com os pés juntos

. Alcancar a frente com os bracos estendidos
. Pegar um objeto do chao

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

OO ~NOOULL B WN K

Instrugdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instru¢des 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 posicdo durante um
tempo especifico.

Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o tempo ou a distancia ndao forem atingidos,
se o paciente precisar de supervisdo (o 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 padrao) podem ser usados para o item 12.

1. Posi¢do 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 maos

() 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

Instrugdes: 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
() Oincapaz 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 numero total de
pontos para o item Numero 3. Continue com o item NUmero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chao ou num
banquinho

Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranga 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

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

2. Posicao em pé para posi¢cao sentada
Instrugdes: Por favor, sente-se.

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

() 3 controla a descida utilizando as maos

() 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

Instrugbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivo. 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 brago) 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 orientag¢des 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
4. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugdes: 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

() 1incapaz 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 os pés juntos

Instrugdes: 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
supervisao

() 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 os pés juntos
durante 15 segundos

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

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

Instrugdes: Levante o braco a 902. 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
902. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registrada é a distancia que os

dedos conseguem alcangar quando o paciente se inclina para frente o maximo que ele consegue.
Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotacdo do tronco.

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

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

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

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

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

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

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

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

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

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

() 0incapaz 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

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem
tirar os pés do chdo. Faga o 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 distribuicdo 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 ndo perder o equilibrio ou cair

9. Girar 360 graus
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Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrario.

() 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
() 2 capaz de girar 360 graus com segurang¢a, mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientagGes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

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

InstrugOes: 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 seguranca, 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

() Oincapaz 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 nao ird conseguir, coloque 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 o maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos
() 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
permanega em pé independentemente

() Oincapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

() Escore total (Maximo = 56)



ANEXO D - ESCALA DE SENSACAO AO ESFORCO DE BORG

6 Sem nenhum esforgo
; Extremamente leve
9 Muito leve
10
1M1 Leve
12
13  Um pouco intenso
14
15 Intenso (pesado)
16
17  Muito Intenso
18
19  Extremamente intenso
20  Maximo esforgo
Escala RPE de Boy
© Guanar Bog, 1970, 1935, 1994, 1998
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ANEXO E - RELEVANCIA SOCIAL E DIVULGACAO DO ESTUDO

ESEF - Escola de Educagiio Fisica - UFRGS http://www.ufrgs.br/esef/site/noticia/124_Projeto Xo_Parkinson_via...

Quinta-Faira, 26 de Junho de 2014 - 23:

w%cs @Podugbs | BEngish
“E*'"§°“‘°'**E"-%‘Fﬁ | Our%es

94120
CAMPUS ~  GRADUAGAO ~  POS-GRADUACAO -~  ATIVIDADES COMUNITARIAS ~  PESQUISA™  NOTICIAS CONTATO

ESEF NEWS :: Noticias da Escola de Educagho Fisica

Esta acontecendo na ESEF
Projeto X4 Parkinson viaja para a Serra Comunicacio de vagas nos
Publicada em 12/06/2014 as 17:17:21 | Atualizada em 20/06/2014 2s 12:12:32 R de extensio de
“Natacdo Aprendizagem”

Venha Jogar Futsal na
Escolinha da UFRGS

jogos da Copa
R — . UFRGS tem funcionamento
Paci de Parki se beneficiam com o trei de Caminhada No6rdi especial na Copa do Mundo
UFRGS é a nova sede da
O Projeto X& Parkinson, da aluna de Mestrado Académico Elren Passos, lida diretamente com as ceniral geradora da UNITY
dificuldades de pacientes com Doenga de Parkinson através da pratica e Caminhada Nérdica. O
treinamento na ESEF tem surtido efertos tdo benéﬁcos que o grupo fez, recentemente, uma

viagem a Serra Galcha para Os p P se pela serra galcha
utilizando os bastoes utilizados na caminhada.

Caminhada Nérdica: atividade que surgiu na Europa quando ¢s i idi inh
com seus bastdes nas Durante o verdo, como nao havia neve, eles precisavam de
algo que os ajudasse a manter a pratica, ,' ds asslm a prética. Os bastdes d ser
especificos e sio difs dos dos para g, pois p uma luva especial que
auxilia na execugio dos L Ap e os i di ser feitos de

maneira correta para no ocasionarem possiveis lesbes

(ws t&“
B tao ”mbleﬂ
ESEF . (9FRGS 4



Passeio a Serra Gaticha - 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 manha, em horario a ser determinado, no estacionamento
da ESEF/UFRGS, Rua Felizardo no. 750, Bairro Jardim Botanico.

Roteiro:

Vamos subir até Nova Petrdpolis, 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, visitagao 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

Atengdo: Fechamento do grupo até o dia 30/Maio com pagamento e
informagdo do nome completo e nimero da carteira de identidade para a
lista de passageiros.

Informagées:
Marcus Vinicius Anflor, 9522.9762 (anflor@brturbo.com.br)
Profa. Elren Passos, 8252.8308 (elren_18@hotmail.com)
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CARTA DE UM PACIENTE PARA A SOLICITAGAO DE CONTINUIDADE DO ESTUDO

O Programa de Pesquisa sobre a Locomocdo de Pacientes com Doenca de
Parkinson

O Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) é 6rgao 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 Locomocdo 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 &reas da marcha e funcionalidade sobre pacientes portadores da DP,
especializando-se em neurociéncias e reabilitacdo. 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 pardmetros mais alterados com a
doenca — a locomocdo. A partir deste projeto de pesquisa foi introduzido o exercicio
fisico como forma de intervencéo terapéutica para a DP, mais precisamente a utilizagdo
da caminhada noérdica para reabilitagcdo 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 dissertacéo, prevista para Agosto.

Sé&o 33 os pesquisados e 29 destes participam do treinamento que envolve
também um Neurologista HCPA, dois Doutores Professores Orientadores da pesquisa,
guatro doutorandos, um mestre, quatro mestrandos em Ciéncias do Movimento Humano
(PPGCMH - UFRGS), uma graduada, um bolsista de Iniciagdo Cientifica, duas
fisioterapeutas voluntéarias, dois alunos da graduacéo (ajudam nas avaliacées) e dois
funcionérios de suporte administrativo (LAPEX). Além disso, a pesquisa conta com o
apoio logistico e intelectual do Grupo de Pesquisa em Atividades Aquaticas e Terrestres
— Sub linha Locomotion — Mecéanica e Energética da Locomog¢do Humana.

O Beneficio da Caminhada Nérdica no conforto e tratamento do Parkinson

A caminhada nérdica refere-se a um programa de exercicio fisico baseado na
caminhada com bastdes, 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 avango da ciéncia, visto
que, seus resultados tendem a avancgar para o desenvolvimento de programas eficientes
de caminhada para tratamento e reabilitacdo da marcha patoldgica da DP, além de
contribuir para o avanco de novas pesquisas na area da Educacédo Fisica, Saude e
Reabilitacdo Motora.

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
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acompanhados por profissionais dedicados e mais, receberam atencdo, respeito e
solidariedade. O resultado positivo esta expresso nas planilhas da pesquisa, mas
também est4 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 sé na aparéncia fisica, mas também
musculos sociais, através das relacdes interpessoais que construiram, através da troca
de informac@es 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 incurdvel 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 gragas 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 atencao.
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 Educacdo Fisica (ESEF), Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) nédo encerre a atividade da caminhada nérdica
como um programa de pesquisa sobre a Locomocdo de Pacientes com Doenca de
Parkinson (DP), ao contrério, que a transforme e mantenha como atividade regular do
programa da graduacao e da pesquisa, integrando e inserindo a Universidade dentro da
comunidade, como deve ser numa Universidade publica com espirito publico, ao 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)
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o Parkinson. Agors, tenho
umavida mais normal, voltei
aandar de roller, de bicileta
edirigir meu carro, 0 que
antes ndo podia fazer.

JOAO KERN
Servidor do Judicidrio

Na primeira vez que pxsou
na pista atlética, o paciente da
doenca de Parkinson Jodo Kern,
58 anos, conseguiu caminhar 400
longos metros, em passo tropego,

com as hesitacbes e o cansaco

que 0 mal impde.

Na tiltima sexta-feira, trés me-

ses depois de exercicios regu-
lares, percorreu quatro vezes a
mesma distancia, e ainda sobrou
folego. Para ele, uma faganha.

Kern e outros 28 volunta-
rios estio recuperando parte da
mobilidade, da resisténcia e do
equﬂibno a0 projeto “ca-
minhada nérﬁiea” langado em
novembro pela Escola de Educa-
¢ao Fisica (Esef), da Universida-
de Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Com o apoio de dois
bastdes - método europeu de
quem aprecia andar por lugares
«com neve —, ganharam confianca
para se locomover

- Retomei 0s movimentos nos
bragos e no corpo - comemora
Kern, servidor do Poder Judicidrio.

A caminhada nérdica foi criada
pela professora da Esef Elren Pas-
s0s, aluna de mestrado na drea das
ciéncias do movimento humano.
Ela deduziu que a pratica auxilia-
ria na reabilitagdo dos pacientes,
porque a doenga de Parkinson
afeta a coordenagiio motora e, por
consequéncia, a locomogio.

- O uso de bastdes é comum na
Europa, properciona um exerci-
cio especifico - destaca Elren.

Funcionando como bengalas,
os bastdes proporcionam equi-
librio e @nimo para avancar na
caminhada. Os resultados ja apa-
recem: quem andavaa 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.

Voluntérios 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

maio, demorando 15 minutos pa-
ra cumprir o trajeto. Atualmente,
leva nove minutos para dar a vol-
ta de 400 metros na pista.

— Para mim é uma vitoria. Ja que
ndo posso me livrar da doenga,
consigo estabilizé-la com os efeitos
da caminhada. Também diminui o
nimero de quedas - conta Flavio,
ex-professor universitério.

AO FOI MANTIDA A
:g:mnemcm

Os participantes temiam que
0 programa nao fosse renovado.
Marcus Anflor, 55 anos, e outros
chegaram a enviar um documen-
to & Esef pedindo a continuidade.

— Nossas vidas mudaram posi-
tivamente - diz Marcus, consul-
tor de empresas.
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Heriberto Roos Maciel, 51 anos,
promotor de Justica e professor
universitdrio, espera permane-
cer na pesquisa. Lamenta que foi
“sorteado” pelo Parkinson ha 10
anos e precisa se fortalecer.

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
esperado: a caminhada nérdica
serd ampliada e mais voluntérios
serdio convidados. A conclusdo é

de que contribuiu para melhorar

a aptiddo 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 &um dos
integrantes da
experiéncia

na Escola de
‘Educagao
Fisica da
UFRGS que terd
continuidade

:
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Bastdes nérdicos contra o Parkinson
Na primeira vez que pisou na pista atlética, o paciente da doenca de Parkinson Jodo Kern, 56

anos, conseguiu caminhar 400 longos metres, em passo trpego, com as hesitacdes e o cansago
que o mal impde.

Fale com a superintendéncia Na (ltima sexta-feira, trés meses depois de exercicios regulares, percorreu quatro vezes a
— mesma distancia, e ainda sobrou falego. Para ele, uma faganha.
Kern & outras 28 voluntarios estéo recuperando parte da mobilidade, da resisténcia & do
equilibrio gracas a0 projeto “caminhada nérdica”, langado em novembro pela Escola de
Educagdo Fisica (Esef), da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Com o apoio de
dois bastdes - método europeu de quem aprecia andar por lugares com neve -, ganharam
confianga para se locomover.

02:58
03/11/2014

http://maldeparkinson.blogspot.com.br/2014/07/pesquisas-em-humanos.html
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Doenga de Parkinson

Este Blog, criado em set/2001, & dedicado as Pessoas com Parkinson (PcP's), seus fami
(que vivenciam a situacdo de stress que acompanha a doenca. A idéia é oferecer aos pai
informacfes sobre a doenca de Parkinson e jar as PcP's a no

‘esperanca, altruismo e o aumento da auto-estima. E um alerta: Parkinson néo & exclusividade de idosos!

Mensagem aos Recém Diagnosticados Filmes Recomendados Matutando.
Cuidadores / Em Construcdo

domingo, 13 de julho de 2014

PESQUISAS EM HUMANOS Primavera !
PESQUISAS EM HUMANOS JEXE PR

B . Este blog compartilha seus posts com o
EM BUSCA DE ALIVIO com tratamentos inovadores, pacientss patticipam como voluntarios em orupo dglacegmzk “Dnengaude Parkinson” e

centenas de médicos por de referénciano RS com a pagina da "APARS"

res, bem como aos profissionais da satde
pantes um meio de atualizar e de trocar
de que o grupo infunde

Bastes nérdicos contra o Parkinson

Na primeira vez que pisou na pista atiética, o paciente da doenca de Parkinson Jodo Kem, 58 anos
conseguiu caminhar 400 longos metros, em passo trapego, com as hesitagées e o cansaco que o mal
impée

Pies 4 Parkinson

Harlem Shake, balde de gelo, agora torta na
cara... QUEREMOS A CURA |
Na titima sexta-feira, trés meses depois de exercicios reguIares, percomeu quatro vezes a mesma

disténcia, e ainda sobrou folego. Para ele, uma faganha

Kern e outros 28 a estao parte da da resisténcia e do equilibrio gragas
a0 projeto “caminhada nordica”, lancado em novembro pela Escola de Educacéo Fisica (Esef), da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Gom o apoio de dois bastdes — método europeu de
quem aprecia andar por lugares com neve —, ganharam conflanca para se locomover.

- Retomei 0s movimentos nos bragos & no corpo — comemora Kern, servidor do Poder Judiciario

A caminhada nordica foi criada pela professora da Esef Elren Passos, aluna de mestrado na érea das
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Ciencia responsavel

Etica Comités avaliam as implicagoes de estudos desenvolvidos em humanos

Os 30 voluntirios que termina-
Tam o treinamento de caminhada
na Excola de Educacio Fisica da
UFRGS (ESEF) em julho deste
ano eram dxfma daqueles que

pmném-l,muhdno

em 1997, po qual ainda atua. O

professor aponta que a resolugio
continma sendo muito ortentada

Sociais ndo me parece o mecthor
caminho’, avalia.

=Aco-

—————
CAMPUS

Comité da UFRGS, representantcs
dos cursos de Cilncias Médicas ¢
Biolégicas, do Instituto de Filosofia
¢ Cidncias Humanas, da ESEF ¢ da
Educacho

Quostio do tempo - O periodo
de aprovacio varia de acordo com
o projeto ¢ de CEP para CER. A
coordenadora Maria da Graga
aponta que as reunides do Comité
UFRGS passaram & ser sernaeals
< razko daalta demanda. Fm mé
dia, 08 pareceres 3o emitidos nam
prmdeao&namraamm

&

20 professor responsivel.
projeto € reprovado, mas, sim,

para a pesguisa bioméds Pdn
a

el

do CEP da UFRGS es-

ap ctapa do
projeto em masrgo. Os participan-
tes sdo portadores da doenga de
Pard &

530 capazes de avaliar de forma tho
dan" revela DamethKnmm.
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pripia mostagem
Brasil, a drea de chénclas b
tem de fazer adequaghes nos proje-
08, adeead d:

q
afeta a coordenagio moto ¢ 4

na mobilidade, na resistingia ¢ no
egaitibrio. O faz parte

14 aonek

: " Outro

dt Satde Colétiva ¢ A pok
do Corpo e da Ssdde.
O Comité da Universidade ¢
(onuuu(do por pﬂqu-udwﬂ
A ins-

w

de uma pesquisa que pretende
analisar os efeitos da caminhada
nérdice - modalidade que usa

mux.\ocpormrcpmmunle
damumunkhojmdnm
ddica sko divididas entre o

© apoko de dols bastdes - ¢ da
caminhada livre em adultos com
Parkinson. O estodo fos deseavol-
vido pela mestranda do Programa
e Pds-Graduagio em Citncias do
Maovimento Hurmaro Elren Passos
Monteiro. Antes mesmo de conhe-
cer 08 voluntinis, a pesquisadora
precisou claborar Gm projeto que
myeluucmudsmm Essanko

Cominé da UFRGS ¢ 0 do Hospital
de Clinicas, enquanto o Instituto
de Pricologia tem sew peoprio CEP.

ponto guestionado por pesquisa-
dores de ciéngias humanas ¢ 0 fo
¢ ches terem de se reportar 2 um
éegho de controle social da sadde,
4 que o CONEP ¢ vinculado a0
Coasclho Nacional de Sside. No
cas0 da pesquisa coen animais, o
Conselho Nacional de Controle de
Experimentacho Animal ¢ as co-
missdes de ética das instirakgdes se

PR 30 da Cidncia
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Beastl, de onde ¢ encaméinhado para
o(‘,om"&

3 3

dumap dadrea
damxkqulq\mmmquc
envolva seres humanos deve pas-
sar previamente por um Comitd
dt&xamh‘qum((lﬂ»pﬂ-
seote om univensicades ¢
OMd«Cmémhua

Al

\odolrMhodo;Ctﬁm&ml
30 fieftos pela Comsissio Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP).
O deglo surgiu em 1996, quando
as dirctrizes deixaram de se referir
apenas acs estudas relacionados &

it

antes de ser ds

side e p a abranger toda
. ” Mendd

posga

nﬁ:ndcmwwx!*da
voluntinos participantes, dos pes-
quisadores ¢ da sociedade como
um toda A finalidade do Comid
ndo ¢ ver se o projeto estd bom
ou nam. A sua furgdo ¢ ver se e
tem implicagdes &icas que possam

Quaky L
seres bumanos. Apds essa reso-

pesquisadores comegaram
a debater sobre a necessidade de
haver uns novma complementar
especifica para estudos mas Ciénclas
Saociais, Em 2012, a resokogho sofreu
mmwmw

cmﬂnlgwndmo
tes’, apan\&mdacualm
da Motta, atual coordenadora do
Comité da UFRGS, Quando o

Nﬂobmo(nﬂlmépuqa
sador de biodtica ¢ participou da
tmplantacko do Comisd da UFRGS,

¢ Tecnologia

A funcao dos
Comités nao
éjulgara
qualidade da
pesquisa, mas
analisar suas
implicacies
éticas

De acordo com o coordena-
dor do CONEP, Jorge Alves de
Alnsetda Vendncio, a relago com
o Minkstério da Sadide ndo € uma
questho decisiva. “As diferengas
entre os virios setoces da cincia
me parecem menores do que o8
problemas comuns. Entdo, essa

perspectiva de criar algo sepa-
rado 6 para a drea de Cidncias

hésdade dop &
kvadocmmsdcneh’h&pm»
dentemente de ande de esicja, tem

) precise de adoqua
o¢s ou M tenha inkclada. “Eu ndo
tenho divida alguna de que hoje
€m dia 0 Beasd tem um excelente
sisterma de avaliaclo de projetoa
O que nos atrapatha ¢ o tempo de
b ia O i élento,

de cstar peotegido. Claro g ivel
de risco ¢ diferenic, cntho usamos o
beom senso, Se & uma pessoa sadia

te de fazer um processo invasivo,
Qom0 coletar sangue”

A pesquisa com 08 pacientes de
Parkinson desenvolvida na ESEF
envolveu cuidados que foram além
da prevengko a quedas ¢ lesbes.
Foram feitos tesios, como exames
de sangue, qoe nio cram funda-
Mahwenodumm

para verificar a o pax-

reclama Goldim,

A pesquisa de Elren passou
scte meses no Comité de Prica em
Pesquisa da Universidade, O pro-
jeto tetornoa algumas vezes por
necessidade de poquenas alteragies
no TCLE, j& que o docomento
deve ter uma lingeagem de ficil
entendimento a0s voluntirios. A
densora no prodesso impediu que
0 estudo fosse concluido no tempo
previsto, além de fazer com que
de .

mwnomrddo&nmlk
acordo com Leonardo Tartaruga,
professor que ocientou o trabalho,
MeSMO 08 Ylustizios que nko se
encalaram nos critérios para a

De acordo com Leonarda, o5
alunos de mestrado sho o8 mais pre-
paddicados pela demora, 4 que tém
apenas dois anos para fazer as dis-
aplmneu«\nroym,m "o

op ra fase de

dar um estimulo a cles, mesmo
sabendo que nio vilo ser usados no
estiado em i

Assentimento - Um dos prindi-

pioﬂmponum«h«kacnpu-
quisaéoda

aopmswuundocmdo.Onp
mento dos comisés exige o Termo
de Consentimnento Livre ¢ Esclare-

cido (TCLE) queé um &
pelo pa
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PROGRAMA DE CAMINHADA ORIENTADA PARA A REALIZAGAO APOS O PERIODO DO
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ANEXO F - FOTOS DAS COLETAS E TREINAMENTOS

Figura 8: Grupo de treinamento de Caminhada Ndrdica.

AR -

Figura 9: Mobilizagdo articular antes de iniciar o treino.



Figura 10: Leitura e assinatura no termo de consentimento livre e esclarecido.

Figura 11: Relaxamento final ap6s o término do treino.
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Figura 14:

Colocacdo do frequéncimetro para monitorar a frequéncia cardiaca.
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Figura 16: Grupo reunido ap6s o término do periodo de treinamento.
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