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RESUMO

Introduciao: A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca crdnica, progressiva, degenerativa
do sistema nervoso central com etiologia multifatorial. As alteracdes nos padrdes de marcha e
controle postural que esses individuos apresentam, sdo responsaveis por alta incidéncia de
quedas e lesdes graves. O exercicio fisico é uma importante ferramenta de reabilitacdo e
manutencdo da funcionalidade, mobilidade e prevencdo de quedas em individuos com DP.
Objetivo: Comparar os efeitos do Treinamento Multicomponente (TM) e do Mat Pilates
(MP) no desempenho da marcha em solo instdvel de acordo com varidveis cinematicas
temporais de individuos com DP. Métodos: Vinte e dois individuos com Doenca de
Parkinson idiopdtica foram randomizados e alocados em dois grupos de intervencdo: TM e
MP. As intervencodes foram realizadas em grupo com duragdo de 60 minutos e frequéncia de
trés vezes por semana durante 12 semanas. A avaliagdo cinemdtica da marcha foi realizada
antes e apds o protocolo de intervencdo, utilizando sensores de pressdo footswitch
posicionados na base do halux e base do calcaneo para determinar os ciclos da marcha. Neste
estudo foram avaliadas a cadéncia, tempo de balanco, tempo de duplo apoio, tempo de
passada e velocidade. Resultados: Foi utilizado o modelo de Equacdes de Estimativa
Generalizada (GEE) e verificamos efeito significativo da intera¢do tempo x grupo na varidvel
cadéncia (p=0,02). J4 em relacdo ao efeito do tempo, apés 12 semanas de intervengdo foi
encontrado um aumento significativo na velocidade em ambos os grupos (TM: p=0,001; MP:
p<0,001), aumento da cadéncia (p=0,04) e tempo de passada (p=0,039) no grupo TM.
Conclusao: As duas intervengdes t€m efeitos positivos sobre a velocidade de marcha.
Entretanto, os ajustes espaco-temporais realizados para atingir o aumento de velocidade,
parece ter sido melhor no grupo Mat Pilates, considerando as caracteristicas de progressao da

DP.

Palavras-chaves: Doenca de Parkinson; marcha; quedas; cinemdtica; exercicio.



ABSTRACT
Introduction: Parkinson's disease (PD) is a chronic, progressive, degenerative disease of the
central nervous system with multifactorial etiology. Changes in gait patterns and postural
control in these individuals are responsible for a high incidence of falls and severe injuries.
Physical exercise is an important tool for rehabilitation and maintenance of the functionality
and mobility of individuals with PD. Objective: To compare the effects of Multicomponent
Training (MT) and Mat Pilates (MP) on gait performance in unstable ground according to
temporal kinematic variables of individuals with PD. Methods: Twenty-two individuals with
idiopathic Parkinson's disease were randomized and allocated to two intervention groups: TM
and PM. Interventions were performed in a 60-minute group with a frequency of three times a
week for 12 weeks. The kinematic assessment of gait was performed before and after the
intervention protocol, using footswitch pressure sensors positioned at the base of the hallux
and calcaneus to determine gait cycles. In this study, the cadence, balance time, double
support time, stride time and speed were evaluated. Results: We used the Generalized
Estimation Equations (GEE) model and verified the significant effect of the time x group
interaction on the cadence variable (p=0.02). Regarding the effect of time, after 12 weeks of
intervention, a significant increase in velocity was found in both groups (TM: p=0.001; MP:
p<0.001), increase in cadence (p=0.04) and pass time (p=0.039) in the TM group.
Conclusion: Both interventions have positive effects on gait speed. However, the spatio-
temporal adjustments made to achieve the speed increase seem to have been better in the Mat

Pilates group, considering the PD progression characteristics.

Keywords: Parkinson’s disease; gait; falls; kinematics; exercise.
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1 REFERENCIAL TEORICO
1.1 Doenca de Parkinson — definicao e fisiopatologia

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca cronica, progressiva, degenerativa do
sistema nervoso central com etiologia multifatorial. Segundo a Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) 1% da populagdo acima de 65 anos € acometida pela DP. A projecdo para o ano
de 2030 € que 8 milhdes de individuos com idade superior a 50 anos terdo a doenga, nimero
duas vezes maior do estimado no ano de 2005 para a populacdo mundial. Na populagdo
brasileira os estudos epidemioldgicos sdo escassos, porém estima-se que atualmente hi
aproximadamente 200 mil individuos com essa doenca (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010;
DORSEY et al., 2006).

E considerada uma doenca idiopdtica, porém sua etiopatogenia vem sendo decifrada,
por meio de estudos como as revisdes de Teive (2005) e Wirdefeldt et al. (2011) que
descrevem fatores que podem estar combinados ou relacionados. Esses estudos sugerem a
importancia de alguns fatores na etiopatogenia da DP como neurotoxinas ambientais, extresse
oxidativo, excitotoxidade, anormalidades mitocondriais, ocupag¢do e exposicdo a fatores

ambientais, habitos de vida, entre outros.

A fisiopatologia da DP envolve a perda progressiva de neurdnios dopaminérgicos que
tém seus corpos celulares na pars compacta da substancia negra e enviam seus axdnios para o
nicleo caudado e putdmen. Com a progressio da doenca ocorre um aumento dessa
degeneracao desenvolvendo corpos citoplasmaticos inclusos, denominados corpos de Lewy.
Os déficits motores causados pela doenca sdo consequéncia dessa degeneragdo que gera um
desequilibrio nas vias de saida estriato-palidal e pdlido-talamico reduzindo o movimento

espontaneo (ALBIN, YOUNG, PENNEY, 1989; O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).

Sabe-se que na DP também ocorre a diminui¢do de outros neurotransmissores além da
dopamina, entre eles: serotonina, acetilcolina, noradrenalina e catecolaminas, o que pode
justificar o aparecimento das caracteristicas ndo motoras da doenca como alteracdes sensitivo-
sensoriais, afetivas, cognitivas, comportamentais e do sono (ROSSO, NICARETTA,

MATTOS, 2008).

A DP ¢ caracterizada, em sua expressdo motora, por sinais de bradicinesia, rigidez,
tremor e instabilidade postural, além de distdrbios do movimento, alteracdes na marcha, na

expressdo facial e alteracdes de degluticio. O comprometimento do desempenho nas
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atividades de vida didria, assim como a depressdao também sdo comuns de serem observadas

em pacientes com DP (OBESO; OLANOW; NUTT, 2000; O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).

Bradicinesia refere-se a lentiddo e dificuldade para manter o movimento. Além da
bradicinesia, podem ocorrer a hipocinesia e acinesia que é a diminui¢cdo ou auséncia do
movimento voluntdrio; representando um déficit na fase preparatéria do controle de
movimento (GAZZANIGA et al., 2006). Todas essas perturbacdes de movimento podem ser
diretamente influenciadas pelo grau de rigidez, estdgio da doenca e das flutuacdes na acdo de
drogas especificas para o tratamento da DP. Podem ocorrer momentos de congelamento,
caracterizados por uma subita parada ou bloqueio no movimento. Os pacientes com DP
normalmente demonstram micrografia (caligrafia anormalmente pequena e apertada), escrita
menor dificil de ser lida, t€ém mais dificuldade para realizar tarefas simultaneas e sequenciais,
€ lento e hesitante ou incapaz de mudar de um movimento para outro durante uma sequéncia
de transferéncias, ou seja, tem dificuldades funcionais nas AVD’s. (O'SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010).

A rigidez € definida como resisténcia a0 movimento passivo que ndo depende da
velocidade. Manifesta-se uniformemente nos musculos agonistas e antagonistas. Esta presente
independentemente da tarefa, amplitude ou velocidade do movimento. Afeta primeiro os
musculos proximais e ao progredir envolve miusculos da face e membros superiores e
inferiores. A rigidez prolongada resulta em reducdo na amplitude de movimento (ADM) e
sérias complicacdes secundarias de contraturas e deformidades posturais. (O'SULLIVAN;

SCHMITZ, 2010; JANKOVIC, 2008).

O tremor € o sintoma inicial da DP em cerca de 70% dos pacientes. Consiste em uma
oscilagdo involuntdria de uma parte do corpo. Acredita-se que os tremores sdo resultantes de
um incremento na atividade dos circuitos ganglios de base — talamico — corticais, com uma
resultante descarga ritmica dos motoneurdnios — alfa pelo tdlamo. O tremor da DP € descrito
como tremor de repouso, pois normalmente estd presente em repouso e desaparece com o
movimento voluntdrio. O tremor tende a ser menos intenso quando o paciente estd relaxado e
desocupado; diminui pelo esforco voluntdrio e desaparece durante o sono. E agravado pelo

estresse emocional ou fadiga. (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; GUYTON, 1987)

A instabilidade postural pode ser definida como a incapacidade de integrar as
informacdes sensoriais e determinar as oscilagdes do corpo na posi¢do ereta durante a
manuten¢do do equilibrio (MERCHANT et al., 2016). No paciente com DP, a instabilidade

postural aumenta a medida que a base de apoio se estreita ou as demandas de atenc@o variam.



17

Os pacientes tém um desempenho ruim em condicdes de perturbacdo no equilibrio. Com a
perda progressiva nas reacdes de equilibrio, aumenta-se as quedas frequentes e as lesdes
decorrentes destas. Eles tendem a responder a instabilidade com ativacdo simultanea de
musculos agonistas e antagonistas, resultando em um corpo rigido e inabilidade para utilizar
as sinergias musculares normais para recuperar o equilibrio. Os musculos extensores do
tronco demostram maior fraqueza que os miusculos flexores, contribuindo para a adocdo de
uma postura fletida, curvada, com aumento de flexao de pescoco, tronco, quadris e joelho.
Isso resulta em uma mudanca significativa na posicao do centro de alinhamento, posicionando
o individuo nos limites anteriores de instabilidade. (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010;
CORCOS et al, 1996).

1.2 Controle postural na Doenca de Parkinson e quedas

O controle postural em humanos depende da informacdo proveniente dos sistemas
visual, vestibular e somatossensorial (ALLUM et al., 1998; PROSKE, 2006; PROSKE;
GANDEVIA, 2009; LORAM et al., 2009). Os receptores vestibulares detectam aceleracdes e
desvios na orientacdo da cabecga, os sensores visuais detectam a orientacdo olho-cabeca
relacionada ao mundo visual e os proprioceptores detectam principalmente a flexdo do pé em
relacdo a superficie de apoio. Durante a postura ereta, as pistas vestibular, visual e
proprioceptiva sdo combinadas, porque cada sistema sensorial detecta a oscilagdo do corpo a
partir de uma posicdo de referéncia, para os vdrios segmentos corporais. O sistema nervoso
central resume os sinais sensoriais individuais e, em funcdo desses sinais combinados, gera

uma resposta motora corretiva apropriada (PETERKA, 2002; MERGNER et al., 1991).

O termo "controle de equilibrio" refere-se a uma fun¢do multissistémica que se esforca
para manter o corpo ereto na posi¢do sentado ou em pé e enquanto ocorrem mudangas na
postura. O controle de equilibrio € necessario para manter o corpo adequadamente orientado
durante a atividade voluntaria, durante perturbagdes externas e quando a superficie de suporte

ou o ambiente sofre alteragdes (RINALDUZZI et al., 2015).

O inadequado controle do equilibrio e a instabilidade postural estdo entre as
caracteristicas mais incapacitantes da DP. O controle sensério-motor da postura envolve a
integracdo complexa de entradas multissensoriais que fornecem uma resposta neuromuscular
em escala adequada resultando em um processo final de ajuste motor (RINALDUZZI et al.,

2015).
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O controle do equilibrio é assegurado pelo controle dindmico da postura, que por sua
vez € exercido pela geracdo de respostas posturais as perturbagcdes. Normalmente, tais
respostas sdo geradas por mecanismos automdticos que contribuem para a manuten¢do da
postura ereta e evitam que o sujeito caia. As perturbagdes posturais determinam a ativagao dos
sistemas sensoriais, a integracdo no nivel do sistema nervoso central e a formulacdo de uma
resposta motora que visa manter o centro de gravidade do corpo dentro do suporte de base do

sujeito (BRONSTEIN et al., 2004).

Teoricamente, em pacientes com doenga de Parkinson, a instabilidade postural pode
ser o resultado do processamento inadequado em trés processos distintos principais:
organizacdo sensorial, em que um ou mais dos sistemas sensoriais (visual, vestibular e
somatossensorial) estdo envolvidos e integrados dentro dos ganglios da base; processo de
ajuste motor, que fornece uma resposta neuromuscular em escala adequada ou tdonus muscular
de fundo, conhecido por ser hipertonico em pacientes parkinsonianos (RINALDUZZI et al.,

2015).

Os pacientes parkinsonianos exibem maior dependéncia da informacdo visual e sdo
incapazes de manter o controle do equilibrio quando as pistas visuais estdo ausentes ou nao
confidveis, ou quando entram em conflito com os dados provenientes de sistemas vestibulares
e proprioceptivos. O comprometimento de um canal sensorial pode ser ainda agravado pela
disfuncdo em outro, como acontece, por exemplo, nos sistemas visual e vestibular. Este
ultimo € responsavel pelo ajuste fino do controle de equilibrio e, se anormal, reduz a eficacia
dos sistemas visual e proprioceptivo para fornecer feedback para um controle de equilibrio

bem-sucedido (RINALDUZZI et al., 2015).

Apo6s perturbacdes, os pacientes parkinsonianos geralmente manifestam mecanismos
proprioceptivos disfuncionais com movimentos corretivos lentos sobre a articulagdo do
tornozelo e aumento da oscilagdo corporal. Eles manifestam um tipo de inflexibilidade
postural ao ativar as estratégias de tornozelo e quadril simultaneamente, independentemente
de suas laténcias posturais normais. Os pacientes com DP ndo tém a modificacdo das sinergias
musculares posturais normalmente associadas a mudangas nas condi¢cdes de suporte e
consequentemente deslocam o centro da pressdo do pé, indicando alta rigidez nos musculos
do tornozelo. O aumento da rigidez muscular e a inflexibilidade dos reflexos posturais

contribuem para equilibrar o comprometimento do controle (RINALDUZZI et al., 2015).

Mecanismos de controle do equilibrio defeituosos causados pela DP podem contribuir

para restricdo dos padrdes de marcha, diminuicdo da mobilidade e aumento do risco de
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quedas. Segundo a Diretriz sobre Quedas em Idosos realizado por Pereira et al (2002), queda
pode ser definida como “deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a
posicao inicial com incapacidade de corre¢do em tempo hébil, determinado por circunstancias
multifatoriais comprometendo a estabilidade”. Para Cunha e Guimaraes (1989), a queda se da
em decorréncia da perda total do equilibrio postural, podendo estar relacionada a insuficiéncia

subita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na manutenc¢ao da postura.

De maneira geral, os fatores de risco para quedas podem ser divididos de acordo com
causas extrinsecas e intrinsecas. Os fatores extrinsecos estdo relacionados ao espago que
vivem e incluem fatores ambientais como tropecar, escorregar, andar em superficies
irregulares e iluminacdo inadequada. Ja as causas intrinsecas sdo relacionadas ao paciente e
incluem tontura/vertigem, sincope, fraqueza nos membros inferiores e condi¢des cronicas
concomitantes (por exemplo, doencas cardiovasculares, deficiéncia visual e audi¢do),

juntamente com a medicacdo correspondente (BUENO-CAVANILLAS et al., 2000).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), as quedas perdem apenas
para os acidentes de transito como a principal causa de mortes relacionadas a lesdo entre os
idosos em todo o mundo; 28-35% da populagdo com mais de 65 anos caem a cada ano, e a
porcentagem de caidores entre pessoas com mais de 70 anos é de 32-42%, sugerindo um
maior risco de queda com o aumento da idade. As quedas causam de 20% a 30% de lesdes
leves a graves e > 50% delas envolvem tratamento que requer hospitalizagdo. As quedas
podem limitar as atividades didrias e induzir sindromes pds-queda, como dependéncia, perda
de autonomia, imobilizacdo e depressio. A OMS advertiu também que o numero de
ferimentos causados por quedas dobrard até 2030 se uma estratégia de prevencdo de quedas

ndo tiver um efeito de curto prazo (PARK, 2017).

Sabe-se que aproximadamente 40-70% dos individuos com Parkinson caem todos os
anos e as repetidas quedas causam graves consequéncias como fraturas, diminuicdo da
qualidade de vida, imobilismo, aumento da dependéncia e isolamento social; representando

um grande problema de satide publica. (ROSEN; MACK; NOONAN, 2013).

Num estudo realizado por Balash et al. (2005) em uma populacdo de 350 pacientes
ambulatoriais com DP, 161 pacientes relataram 626 quedas durante um periodo de um ano,

enquanto 115 pacientes relataram quedas recorrentes.
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Na maioria dos casos, as quedas ocorrem principalmente durante a marcha e em razdo
disso sua avaliacdo € importante na decisdo de condutas terapéuticas e prevencao de quedas.

(BUENO-CAVANILLAS et al., 2000).

1.3 Avaliacdao da marcha

A avaliacdo da postura e movimento humano é uma &rea essencial de pesquisa nos
campos de bioengenharia e reabilitacdo (LIU et al, 2001). As diversas técnicas de avaliagdo
em biomecanica podem fornecer informagdes que permitem interpretar causas e
consequéncias dos movimentos, naturalmente quando essas informacgdes estdo associadas as
mais diversas dreas de conhecimento, considerando a complexidade do movimento humano.

(CANDOTTI, LOSS, 2006).

A marcha é uma aquisicdo motora humana adquirida e aprimorada evolutivamente e
resulta da interacdo mecanica e neuromuscular do corpo, reproduzida por uma sucessdo de
eventos balisticos, que podem ser divididos em componentes espaciais € temporais
(ZVEREYV, 2006). Esses eventos subdividem-se em modos de contato dos membros inferiores
com o solo, descritos em fases de apoio, que corresponde a 60% do ciclo da marcha e de
balanco correspondente a etapa em que o membro de referéncia nio toca o solo, constituindo
40% do ciclo da marcha. A fase de apoio subdivide-se em simples, onde apenas um membro
toca o solo e fase de apoio duplo, quando os dois pés estdo em contato com a superficie.

(MARSICO et al., 2002)

Deambular é uma tarefa complexa que envolve vdrias interacOes entre sistemas
sensoriais € fungdes motoras. Requer correta coordenacdo e acdo muscular de tronco e
membros que devem trabalhar em conjunto para a realizacdo do movimento da marcha. A
integracdo de fatores biomecanicos e neuromusculares durante a marcha exige menor gasto
energético, considerando assim, uma marcha eficiente e funcional; evitando quedas.
(CIFUENTES, 2010; DICKINSON et al., 2000; DONALD, 2011; JAHN, 2010; LYONS,
2012; PERRY, 2005)

Para identificacdo das fases da marcha, atualmente sdo utilizados sensores que
detectam o contato do pé com o solo durante os ciclos. Assim, os “footswitches” podem ser
usados para mensurar parametros temporais da marcha. S3o sensores de baixo custo que
exigem simples condicionamento de sinal e processamento, além de terem alta precisdao

(ABAID et al., 2013; TABORRI et al., 2014; MANNINI; SABATINI, 2012).
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Carpinella et al. (2007) encontrou resultados que individuos com DP apresentam uma
tendéncia a marcha bradicinética com menor velocidade de caminhada e cadéncia. Além
disso, verificou que as dificuldades da fase inicial da marcha resultam no menor deslocamento
posterior do centro de pressdo e maior tempo na fase de apoio da marcha; sendo essas

alteracdes mais pronunciadas em situagdes envolvendo mudanca de direcao.

Na revisdo narrativa realizada por Monteiro et al. (2017), foram destacadas algumas
alteracdes nos aspectos biomecanicos da marcha em individuos com DP. Entre essas
alteracdes estdo: dificuldade da regulagcdo espago-temporal, reducdo do comprimento de
passada (CP), maior frequéncia de passada (FP), maior tempo do duplo apoio dos pés no chdo
e maior variabilidade dos parametros espaco-temporais em relacdo aos sujeitos sauddveis.
Além disso, a reducdo do CP, a festinacdo e as alteragdes nos padrdes posturais sdao as

alteracdes que mais dificultam e prejudicam a caminhada podendo levar a quedas.

1.4 Exercicio fisico na DP

O exercicio € um elemento basico comum nas diferentes modalidades de reabilitacdo
de individuos com DP. Existem estudos que, em modelos animais e humanos, relatam o
evento da plasticidade dependente do exercicio, sendo esse evento um fundamental
mecanismo subjacente aos beneficios encontrados. Os individuos com DP demonstram uma
capacidade relativamente preservada no aprendizado motor, mas a consolidacdo do que foi
aprendido pode ser inadequada, o que ndo garante beneficios clinicos que persistem ao longo
do tempo. Entretanto, hd um aumento crescente nos estudos que avaliam os beneficios do
exercicio fisico nessa populacdo para melhor especificar o tipo de tratamento, frequéncia e
intensidade garantindo resultados mais significantes. Além disso, embora seja recomendado o
inicio precoce da reabilitacdo, deve-se considerar que a DP é um distirbio progressivo
cronico e a intervencao deve ser ajustada as mudancas das condi¢Oes clinicas e adaptada as

necessidades de cada paciente (ABBRUZZESE et al., 2016).

A DP causa gera sintomas que dificultam a mobilidade, participacdo social e qualidade
de vida. Alguns estudos ja estabeleceram os beneficios do exercicio fisico para individuos

com DP. (TOMLINSON et al., 2013; SILVA et al., 2016)

Em relacdo aos efeitos do exercicio fisico na capacidade cognitiva, uma metandlise
recente analisou os efeitos do exercicio sobre a cognicdo em adultos acima de 50 anos e

mostrou melhorias significativas em varios dominios cognitivos, entre eles: atencdo, fungdo
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executiva, memoéria e memoria de trabalho, devido a todos os modos de exercicio revisados

(aerdbico, resisténcia, multimodal, tai chi, yoga) (NORTHEY et al., 2017).

Uma revisdo sistemdtica avaliou a eficicia da intervencdo fisioterap€utica em
compara¢cdo com nenhuma interven¢do em pacientes com DP e identificou 39 estudos com
1827 participantes. O beneficio da fisioterapia foi encontrado na velocidade da marcha,
resultado no Teste de caminhada de dois e seis minutos, Questiondrio de congelamento da
marcha, Teste Timed Up & Go (TUG), Teste de alcance funcional, Escala de equilibrio de
Berg e Escala de Classificacdo de Doencas de Parkinson Unificada (UPDRS). Mesmo os
resultados sendo a curto prazo, sugerem que as diferencas observadas sdo de alta relevancia

clinica para os pacientes (TOMLINSON et al., 2013).

Lauzé, Daneault e Duval (2016) investigaram o efeito da atividade fisica nos
parametros de saude em pacientes com DP e destaca os efeitos positivos nas capacidades
fisicas e nas capacidades funcionais fisicas e cognitivas. Para as capacidades fisicas, os
maiores resultados positivos encontrados foram de forca, resisténcia e velocidade dos
membros superiores e inferiores, além das funcdes metabodlicas. J4 para as capacidades
funcionais fisicas e cognitivas, os maiores resultados positivos foram para as subcategorias

atividades de vida didria, marcha, mobilidade, postura e equilibrio.

Uma revisdo sistemdtica de ensaios clinicos randomizados objetivou determinar os
efeitos de programas de reabilitacdo baseados em exercicios fisicos na qualidade de vida de
pacientes com DP e verificou que programas de reabilitacdo baseados no exercicio fisico
promovem efeitos positivos e significativos na qualidade de vida nessa populacdo (SILVA et

al., 2016).

O Treinamento Multicomponente (TM) ou multimodal ¢ uma das modalidades de
intervencdo tipicamente oferecida a idosos e se consiste em um treino onde sdo trabalhadas
vérias capacidades simultaneamente: aerdbica, treino de marcha, equilibrio, for¢a, poténcia e
resisténcia muscular (GRABINER et al., 2014). E amplamente utilizado com o objetivo de
prevenir quedas e seu beneficio € significante na reduc¢do da taxa e risco de quedas
(GILLESPIE et al., 2012), ganhos de flexibilidade, for¢a, poténcia muscular, equilibrio,
melhora nos padrdes de marcha, aumento da densidade mineral 6ssea (IWAMOTO et al.,

2008; MARQUES et al., 2010) e fun¢do neuromuscular (CASEROTTI et al., 2008).

O método Pilates € uma atividade sem impacto adaptada a diferentes condi¢des fisicas,

sendo recomendada a populagdes diferentes (HITA-CONTRERAS et al., 2016). Os exercicios
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podem ser realizados utilizando aparelhos ou sem eles, denominando o Mat Pilates (MP). O
MP € um tipo de exercicio criado para ganho de forca, estabilidade do core, flexibilidade,

controle muscular, postura e respiracao (WELLS; KOLT; BIALOCERKOWSKI, 2012).

Um ensaio clinico randomizado e cego objetivou verificar o efeito de um programa de
MP utilizando Theraband® em individuos com DP. Concluiram que, apds 12 semanas de
intervengdo, houve melhora no equilibrio dinAmico e ganho de for¢a nos membros inferiores
quando comparados a um grupo controle que realizou outra atividade. (MOLLINEDO-

CARDALDA; CANCELA-CARRAL; VILA-SUAREZ, 2018).

Cancela e colaboradores (2018) realizaram um estudo piloto com o objetivo de
verificar a viabilidade e eficicia de um programa de MP em individuos com DP leve a
moderada. Verificaram que o MP € uma estratégia de reabilitacdo vidvel e capaz de melhorar

o nivel de condicionamento fisico e a qualidade de vida das pessoas com DP leve.
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EFEITO DO TREINAMENTO MULTICOMPONENTE E MAT PILATES NO
DESEMPENHO DA MARCHA EM SOLO INSTAVEL DE INDIVIDUOS COM
DOENCA DE PARKINSON

RESUMO

Objetivo: Comparar os efeitos do Treinamento Multicomponente (TM) e do Mat Pilates
(MP) no desempenho da marcha em solo instdvel de acordo com varidveis cinematicas
temporais de individuos com DP. Métodos: Vinte e dois individuos com Doenca de
Parkinson idiopdtica foram randomizados e alocados em dois grupos de intervencdo: TM e
MP. As intervencgdes foram realizadas em grupo com duragdo de 60 minutos e frequéncia de
trés vezes por semana durante 12 semanas. A avaliagdo cinemadtica da marcha foi realizada
sobre superficie instdvel antes e apds o protocolo de interven¢do, utilizando sensores de
pressao footswitch posicionados na base do hdlux e base do calcaneo para determinar os ciclos
da marcha. Foram avaliadas a cadéncia, tempo de balanco, tempo de duplo apoio, tempo de
passada e velocidade. Resultados: Foi utilizado o modelo de Equacdes de Estimativa
Generalizada (GEE) e verificamos efeito significativo da interacdo tempo x grupo na variavel
cadéncia (p=0,02). J4 em relacdo ao efeito do tempo, apés 12 semanas de intervencdo foi
encontrado um aumento significativo na velocidade em ambos os grupos (TM: p=0,001; MP:
p<0,001), aumento da cadéncia (p=0,04) e tempo de passada (p=0,039) no grupo TM.
Conclusao: As duas intervencdes tém efeitos positivos sobre a velocidade de marcha.
Entretanto, os ajustes espaco-temporais realizados para atingir o aumento de velocidade,
parece ter sido melhor no grupo Mat Pilates, considerando as caracteristicas de progressao da

DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, marcha, cinemadtica, quedas, exercicio.
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Introducao

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doencga crdnica, progressiva, degenerativa do
sistema nervoso central com etiologia multifatorial [1]. A prevaléncia varia com a idade,
ficando entre 41/100.000 habitantes de 40 a 49 anos de idade e 1903/100.00 habitantes com
mais de 80 anos. Os homens sdo mais afetados que mulheres, especialmente na faixa etaria
entre 50-59 anos [2]. No Brasil, estima-se que hd 200 mil individuos com DP atualmente e

que no ano de 2030, 8 milhdes de individuos com idade superior a 50 anos terdo a doencga [3].

Individuos com DP apresentam alteracdes biomecanicas na postura e nos padrdes de
marcha, as quais sdo consideradas as maiores causas de quedas nessa populacdo. Sabe-se que
aproximadamente 40-70% dos individuos com Parkinson caem todos os anos e as repetidas
quedas causam graves consequéncias como fraturas, diminuicdo da qualidade de vida,
imobilismo, aumento da dependéncia e isolamento social; representando um grande problema

de satide publica [4].

Na maioria dos casos, as quedas ocorrem durante a marcha e em situacOes sobre
superficies irregulares ou que promovam maior desequilibrio postural, onde o risco de quedas
¢ aumentado [5]. A instabilidade postural encontrada em individuos com DP contribui para

restri¢do dos padroes de marcha, diminui¢do da mobilidade e aumento do risco de quedas [6].

O exercicio fisico, juntamente com o tratamento medicamentoso, € citado como
medida essencial para minimizar as limitacdes induzidas pela DP. O exercicio fisico &
considerado uma excelente estratégia para a reabilitacdo e prevencdo de quedas nesta
populacdo [7], visto que ja é bem estabelecido na literatura o seu beneficio nas capacidades
fisicas e funcionais, além da melhora da funcdo cognitiva e consequentemente da qualidade

de vida [8,9,10].

Entre as modalidades de exercicios fisicos oferecidas como intervencdo nessa
populacdo destacam-se o Treinamento Multicomponente (TM) e o Mat Pilates (MP) por
possuirem principios que impactam nos sinais motores da DP e influenciam diretamente a

marcha [11,12,13,14].

N

Considerando a alta incidéncia de quedas relacionadas a marcha em superficies
desafiadoras do controle postural associadas as alteracdes na marcha induzidas pela DP bem
como suas consequéncias, € importante determinar protocolos de interven¢do que tenham
efeitos positivos no desempenho da marcha e prevencdo de quedas nessa populacdo. Portanto,

o presente estudo objetivou comparar os efeitos do Treinamento Multicomponente e Mat
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Pilates na marcha em solo instdvel de acordo com varidveis cinemdticas temporais de

individuos com Doenca de Parkinson.
Material e métodos

Sujeitos

Os sujeitos foram recrutados do projeto de extensdo de Fisioterapia em Grupo para
pacientes com DP. Participaram do estudo 22 individuos com DP idiopdtica, fisicamente
ativos de acordo com o Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (ANEXO A) e
classificados nas fases I e II de acordo com a Escala de Hoehn e Yahr (H&Y) (ANEXO B)
(Tabela 1) [15].

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra

Grupos
Treinamento _
Caracteristicas Mat Pilates valor-p
Multicomponente
(n=10)
(n=12)

Idade (anos) 64,83 + 8,89 62,2 +10,59 0,533
Massa corporal (kg) 67,81 +11,84 69,63 + 8,65 0,690
Altura (cm) 160+ 5 162 +9 0,659
H&Y (I/1D) 4/8 6/4 -
Género (F/M) 6/6 5/5 -
MEEN 26,1 +£24 26,5+2,07 0,670
Tempo de diagndstico

7,77 £ 3,23 7,77 £ 3,23 0,333
(anos)
Quedas na semana
anterior ao inicio dos 1/10 2/12 -
protocolos
UPDRS - III 1191 +64 9,4+372 0,183

Kg: quilograma; cm: centimetro; H&Y: Hoehn & Yahr; F: feminino; M: masculino; MEEN: Mini Exame do
Estado mental. UPDRS — Avalia¢do Motora: Escala Unificada de Avalia¢do para Doenga de Parkinson. Valores
expressos em média + desvio padrdo a menos que indiquem o contrério.

Os critérios de elegibilidade do estudo foram: diagnéstico de Doenca de Parkinson
idiopética, classificados nos estdgios I e II da Escala de Hoehn e Yahr (H&Y), deambular de
maneira independente e sem apoio, auséncia de dor, fratura, ou lesdo grave em tecidos moles

nos 6 meses pregressos ao estudo e auséncia de historico de alteragGes cognitivas,
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cardiovasculares ou respiratdrias. Além disso, foi exigido um score minimo no Mini Exame
do Estado Mental (MEEM) (ANEXO C) de acordo com a escolaridade [16]. Os critérios de

exclusao foram: qualquer condicdo de saide que pudesse limitar a conclusdo do protocolo.

Os participantes concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). O presente estudo foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa local (CAAE: 89858518.6.0000.5152) e cadastrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-3z39v3).

Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado-controlado e unicego. Os individuos foram
randomizados em dois grupos: Treinamento Multicomponente (G1) e Mat Pilates (G2), sendo
as intervengOes realizadas em grupo com duragdo de 60 minutos e frequéncia de trés vezes
por semana durante 12 semanas. As avaliagdes foram realizadas antes e apds o protocolo de

treinamento. O fluxo dos participantes € demonstrado na Figura 1.

Avaliados para verificar -
elegibilidade (n=133) Excluidos (n=1)
2 . -
‘g - Nio atende aos critérios de
% »  inclusio (n=10)
A h 4 - Recusou participar (n = 1)
Randomizados (n = 34) - Qutrarazio (n=10)

/\,

Alocados para interveng3o Pilates (n=17) Alocados para mtervengio Multicomponente (n =
s 17)
E‘ Receberam a intervencdo (n=17)
2 Receberam a intervengdo (n=17)
= Nio recebeu intervengo alocada (n = 0)
Nio receberam intervengio alocada (n=0)
o Interromperam o acomparnhamento Interromperam o acompanhamento
E ‘ (incompatibilidade de horérios) (n=4) (incompatibilidade de hordrios) (n = 2)
g
2 . . o
2 Intervengdo descontinuada (fratura de membro Intervengdo dcscontlpuada (6bito;  cirurgia
Eh inferior; pneumonia; cirurgia coluna) (n = 3) oftalmica; doenga autoimune (n = 3)
]
[*]
-
Analisados (n = 10) Analisados (n=12)
g .
2 Excluidos da analise (n=0) Excluidos da analize (n=0)
]
=
=
-

Figura 1. Fluxo de participantes
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Avaliacio da marcha e intervencao
Dados antropométricos foram coletados através da ficha de identificagio (APENDICE
B) para inclusdo na caracterizagdo da amostra, como idade, massa corporal, altura, tempo de

diagnéstico, frequéncia de atividade fisica e histérico de quedas.

A avaliacdo cinemdtica da marcha foi realizada utilizando o equipamento
CHANNELS MYOTRACE 400: BLUETOOTH (Noraxon®) e sensores de pressao footswitch

posicionados na base do hdlux e base do calcaneo para aquisi¢ao dos ciclos da marcha.

Foi utilizado uma passarela de 10 metros de comprimento e 2 metros de largura onde
foram posicionados colchonetes (0,90m x 0,40m x 0,03m e densidade 20 kg/m3) para que
fosse realizada a marcha em superficie instdvel. Os primeiros 2 metros e os ultimos 2 metros
de comprimento da passarela foram desconsiderados na andlise dos dados para evitar
possiveis influéncias do processo de aceleracdo e desaceleracdo da marcha [17]. Durante o
teste com marcha em superficie instdvel, os voluntdrios foram orientados, por meio de
estimulo verbal padronizado, a andar passando em cima dos colchonetes na velocidade que
caminha em suas atividades didrias, como por exemplo andar em casa, sem pressa. O teste foi

realizado 3 vezes.

As varidveis cinemadticas temporais foram coletadas e as que possuiam valores para
membro inferior direito e esquerdo selecionamos o pardmetro do membro mais comprometido

para as andlises.

O TM foi composto por vinte e cinco exercicios divididos em trés mesociclos de
treinamento, sendo um aquecimento com duracdo de cinco minutos, dezesseis exercicios que
trabalham as capacidades do treinamento multicomponente e oito alongamentos. Os
descansos foram realizados durante os mesociclos e sempre apds 0s exercicios mais vigorosos

com duragdo de 60 segundos (APENCIDE C).

J4 a intervencdo MP foi baseada no método Mat Pilates e composta por aquecimento
de marcha guiada com duracdo de cinco minutos, dois exercicios preparatérios, denominados
Pré Pilates; dezesseis exercicios de Pilates em solo e cinco alongamentos/relaxamentos. Os

descansos ocorreram entre cada exercicio durando 60 segundos (APENDICE D).

ApO6s a conclusdo do protocolo de treinamento a avaliagdo cinematica da marcha foi
repetida de maneira igual ao momento pré intervengdo. Os desfechos deste estudo foram

varidveis cinematicas temporais da marcha analisadas a partir de 10 passadas consecutivas de
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cada participante. As varidveis analisadas nesse estudo foram: cadéncia, tempo de balanco,

tempo de duplo apoio, tempo de passada e velocidade.

Analise estatistica

Os dados foram apresentados como média + erro padrdao da média. Para a comparacao
de cada varidvel dependente dentro do grupo (tempo: pré X pds) e entre os grupos (grupo: mat
pilates X treinamento multicomponente), considerando o efeito da interacdo entre tempo e
grupo, foi utilizado o modelo de equacdes de estimativa generalizada (GEE) com estimador
robusto de matriz de covariancia, matriz de correlagdo nao estruturada e distribui¢do gamma
com fun¢do de ligacdo log. A condicdo pré treinamento foi utilizada como covaridvel nas
andlises. Para todos os procedimentos foi considerado o nivel significancia de p < 0,05. Todas
as andlises foram realizadas utilizando o software SPSS, v.18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
O tamanho de efeito d de Cohen para as comparacdes entre pares foi calculado de acordo com
as recomendacdes de Beck (2013) [18], utilizando o software G*Power, v.3.1.7 (Franz Faul,

Universitat Kiel, Germany).

Resultados

Dos 35 individuos avaliados, 34 foram randomizados para os dois grupos Treinamento
Multicomponente (n=17) e Mat Pilates (n=17). Todos os individuos randomizados receberam
as intervengdes, porém apenas vinte e dois concluiram as 12 semanas propostas de tratamento,
Treinamento Multicomponente (n=12) e Mat Pilates (n=10). Seis individuos interromperam o
acompanhamento devido a incompatibilidade de horérios e seis tiveram a intervencao
descontinuada devido a fratura, pneumonia, doenca autoimune, cirurgia coluna e oftdlmica e

um Obito.

O teste estatistico GEE revelou efeito significativo da interacdo tempo X grupo na
varidvel cadéncia (p=0,02), o que € justificado pelo comportamento diferente entre os dois
grupos em relacdo a esta varidvel (MP diminuiu a cadéncia = 3,07, TM aumentou a cadéncia
= -6,86). No tempo de passada, os dois grupos se comportaram de maneira diferente, porém o
poder do teste ndo foi suficiente para demonstrar uma interacdo de tempo X grupo
significativa, assim, quando analisamos os grupos de maneira separada encontramos
significancia no grupo TM (p=0,039). Nas outras varidveis ndo foi encontrado efeito
significativo da interacdo tempo X grupo pois ambos os grupos se comportaram de maneira
semelhante (houve diminui¢do no tempo de balanco nos dois grupos; ocorreu um aumento em

ambos os grupos no tempo de duplo apoio e velocidade) (Tabela 2).
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No efeito do tempo foi encontrado diferenca significativa nas varidveis cadéncia

(p=0,04), tempo de passada (p=0,039) e velocidade (p=0,001) do grupo TM. Ja no grupo MP

foi observado significAncia do efeito do tempo apenas na varidvel velocidade (p<0,001)

(Tabela 2).

O tamanho de efeito foi calculado pelo delta (A) das diferencas (0,09-0,07 = 0,02).

Assim o grupo MP melhorou 0,02 m/s a mais do que o grupo TM.

Tabela 2. Comparagdo das varidveis cinematicas temporais da marcha entre os grupos antes e apds o protocolo

de intervencao.

Linha de base 12 semanas Diferenga valor-p
Tempo Efeito do C(i)flee:n
Média + EP Média + EP Média (95% IC) X tempo
grupo
Cadéncia (passos/min)
MP 91,77 £3,02 88,7 £2,56 3,07 (-2,32 até 8,45) . 0,265 0,33
™ 97,42 £3,77 104,28 +2,29  -6,86 (-13,4 até -0,32) 002 0,04* 0,61
Tempo de Balanco (s)
MP 0,52 £0,02 0,51 £0,04 0,01 (-0,07 até 0,09) 0,822 0,09
™ 0,44 +£0,03 0,43 £0,02 0,02 (-0,05 até 0,08) 087 0,613 0,16
Tempo de Duplo Apoio (s)
MP 0,25 £ 0,04 0,27 £ 0,04 -0,02 (-0,13 até 0,09) 0.78 0,724 0,16
™ 0,27 £0,03 0,27 £0,02 -0,001 (-0,08 até 0,08) 0,982 0,01
Tempo de Passada (s)
MP 1,34 £0,05 1,36 £ 0,05 -0,01 (-0,1 até 0,07) 0,721 0,09
™ 1,21 £ 0,05 1,14 £ 0,03 0,07 (0,004 até 0,14) 00 0,039* 0,52
Velocidade (m/s)
MP 0,75 £ 0,05 0,84 £ 0,04 -0,09 (-0,12 até -0,06) 0,000%* 0,55
™ 0,78 £ 0,05 0,85 £ 0,04 -0,07 (-0,11 até -0,03) 0.4 0,001* 0,41

O teste equagdes de estimativa generalizada (GEE) foi usado para comparar grupos e momentos, sendo a
condig¢do pré treinamento utilizada como covaridvel nas andlises. Os dados foram descritos em média, erro

padrio da média e intervalo de confianga. O tamanho do efeito foi obtido através do d de Cohen.

* p <0,05 indica diferenca significativa.
MP: Mat Pilates; TM: Treinamento Multicomponente; EP: erro padrdo da média

Discussao

No presente ensaio clinico randomizado objetivamos comparar os efeitos de duas

intervencoes (TM e MP) em varidveis cinemdticas temporais da marcha em solo instavel de

individuos com DP. A escolha dos dois métodos de intervencdo foi baseado nas

caracteristicas especificas de cada um em relagdo a potencialidade em promover melhoras no
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desempenho da marcha de idosos com DP, especialmente no que diz respeito ao controle

postural e quedas.

O Treinamento Multicomponente (TM) ou multimodal ¢ uma das modalidades de
intervengdo indicadas para idosos por basear-se em treinos onde sdo trabalhadas varias
capacidades fisicas simultaneamente: aerdbica, treino de marcha, equilibrio, forca, poténcia e
resisténcia muscular [11]. E amplamente utilizado com o objetivo de prevenir quedas [19] e
seu beneficio € significante no ganho de flexibilidade, forca, poténcia muscular, equilibrio,
melhora nos padrdes de marcha, aumento da densidade mineral 6ssea [12,13] e funcdo
neuromuscular [20]. O MP é uma atividade sem impacto que pode ser adaptada a diferentes
populacdes [21,22]. Tem como objetivo o ganho de forca, estabilidade do core, flexibilidade,
controle muscular, postura e respiracdo [14]. A literatura aponta importantes efeitos no
equilibrio dindmico e ganho de for¢ca nos membros inferiores, fatores fundamentais para que

as quedas ndo ocorram [23].

A marcha em solo instdvel foi escolhida como condi¢do de andlise devido a
instabilidade postural que essa populacdo ja apresenta em condi¢des de marcha cotidiana e da
sua relacdo com o risco de quedas, além de promover instabilidade postural [1]. Sabe-se que
as quedas ocorrem regularmente em situacdes de marcha em superficies irregulares ou que
promovam maior desequilibrio postural, onde o risco de quedas € aumentado [5]. A cadéncia,
velocidade, tempo de passada, tempo de balanco e tempo de duplo apoio foram selecionados
para andlise por tratar-se de varidveis comumente alteradas na marcha de pacientes com DP
[24,25]. Adicionalmente, a velocidade, cadéncia e tempo de passada estdo intimamente
relacionadas com o desempenho marcha; e o tempo de balango e tempo de duplo apoio estdo
relacionados com o equilibrio dindmico [26]. A literatura aponta que individuos com DP nos
estdgios iniciais ja apresentam alteracdes nos parametros espaco-temporais como cadéncia,

velocidade e tempo de duplo apoio [24, 25, 27].

Os resultados mostraram que, para o grupo TM, apds 12 semanas de intervencao,
houve aumento da cadéncia (p=0,04; A=6,86 passos/min) e da velocidade (p=0,001;
A=0,07m/s) associados a diminuicdo do tempo de passada (p=0,039; A=0,07s) no grupo TM.
Para o grupo MP, foi observado aumento na velocidade (p<0,001; A=0,09m/s). Nao foi
encontrada diferenga significativa nos tempos de duplo apoio de balan¢co em nenhum dos
grupos avaliados. Ambos os grupos apresentaram, portanto, incrementos de velocidade

associados as modalidades de treinamento propostos.
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A velocidade é um importante preditor de desempenho da marcha, inclusive do risco
de quedas. A reducdo da velocidade de marcha tem sido associada a uma diminui¢do da
capacidade de controlar o equilibrio corporal [28]. Estudos mostram que velocidades abaixo
de 0,7m/s sdo indicativas de alta incidéncia de quedas entre outros eventos adversos em
idosos [29]. Deste modo, estratégias de treinamento capazes de melhorar a velocidade da
marcha nas mais diversas situagdes cotidianas s@o bem-vindas no ambito da prevencdo de
quedas e suas complicacdes associadas. Ambos os grupos estudados apresentaram
incrementos de velocidade e quando observamos o tamanho do efeito entre as duas
intervencoes (0,02m/s), podemos inferir que este ndo foi clinicamente relevante [30]. Deste
modo, para o incremento de velocidade, as duas intervencdes propostas no presente estudo
foram igualmente benéficas.

Para aumentar a velocidade, os grupos TM e MP utilizaram diferentes estratégias de
ajustes dos parametros espaco temporais. O grupo TM aumentou a cadéncia e diminuiu o
tempo de passada. Nos estdgios iniciais da DP, os pacientes ainda ndo apresentam marcha
festinada, caracterizada por alta cadéncia associada a reduzido comprimento de passada, [31]
entretanto, por tratar-se de uma condicio comum nas fases mais avancadas da DP,
intervengdes que promovam precocemente aumento na cadéncia pode ndo ser desejavel.
Winter [28] relata que quanto menor o comprimento da passada, maior a cadéncia para
aumentar a velocidade da marcha. Deste modo, os participantes do grupo MP, por ndo terem
alterado a cadéncia, possivelmente utilizaram como estratégia de aumento da velocidade o
aumento do comprimento de passada, a qual seria a adaptacdo ideal para pacientes com DP,

considerando as caracteristicas de progressdao da doenca. [28]

Nossos resultados corroboram com o ensaio clinico realizado por Rafferty et al. [32],
onde investigaram os efeitos do exercicio resistido progressivo (ERP) e de um programa de
exercicios multimodal, sobre os comprometimentos de marcha relacionados a estabilidade,
parametros espaciais e temporais em individuos com DP. Os autores verificaram que apos 24
meses de intervencdo houve aumento da cadéncia e velocidade de marcha, porém nao
observaram diferenca significativa nas medidas espaciais e de estabilidade. No nosso estudo,
ap6s os protocolos de intervengdo implementados, os participantes de ambos os grupos nao
foram capazes de realizar ajustes nas varidveis preditivas de equilibrio (tempos de duplo apoio
e balan¢o), mesmo considerando o fato das andlises terem sido feitas em superficie instdvel

que promovem maior desafio postural.
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Limitacoes do estudo

Os participantes do estudo eram fisicamente ativos antes do inicio das intervengdes, o
que pode ter influenciado no processo de adaptagdo aos exercicios propostos. Individuos com
DP fisicamente ativos podem ndo representar a populagdo geral. Nao foi incluido no estudo

varidveis espaciais da marcha e as andlises foram feitas em ambiente laboratorial.

Conclusao

Este estudo demonstrou que as duas intervengdes tém efeitos positivos sobre a
velocidade de marcha. Entretanto, os ajustes espaco-temporais realizados para atingir o
aumento de velocidade, parece ter sido melhores no grupo Mat Pilates, considerando as

caracteristicas de progressao da DP.

Conflito de Interesse

Os autores declaram ndo haver conflito de interesse na realizacao deste estudo.
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ANEXO A - Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

6 —
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
VERSAO CURTA -
Nome:
Data: ! I Idade : Sexo:F( )M ()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudarao a entender que tdo ativos nos somos em relagdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja
ativo. Obrigado pela sua participacao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da altima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA { ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vblei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL= CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAD DE RESULTADOS NO BRASIL
Tol-Fax: = 011-42298980 ou 42299643, E-mail: colafiscs@colafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.lpag.kl.se

47



moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( } Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo_menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domesticos pesados em casa, no guintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou
batimentos do coragao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo _menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questbes s&o sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em dnibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita Sao Paulo? ( ) Sim( ) Nao
B.. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim ( ) Nao
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ANEXO B - Escala Hoehn & Yahr

ESCALA HOEHN — YAHR

Estagi Carater da Incapacidade

Minima bilateral ou comprometimento da linha média. O equilibrio nio esta
comprometido

4 Todos os sintomas estdo presentes e severos. S6 consegue ficar de pé e andas
com assisténcia
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ANEXO C — Mini Exame do Estado Mental MEEM)

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTAGAOQ

* Qual & o (ano) (estagdo) (dia/semana) (diaimés) e (més).

* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local®) (andar).

wn fon

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedr para ] [B]

prestar atencdo pois tera que repetir mais farde. Pergunie
pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até que
evoque correfamente e anofar nimero de vezes:

ATENCAO E CALCULO I:] E

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 — 79 - 72 - 65)
Alternativo®: séne de 7 digitos (5826594 1)
EVOCACAO

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul)

LINGUAGEM

*Identificar lapis e reldgio de pulso

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 1a".
* Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a

méo direita, dobre ao meio e ponha no chao

* Ler 'em voz baixa' e executar: FECHE OS OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

-] s | ]| =] ra e

* Copiar o desenho:

TOTAL: I:| :]
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado{a) a participar da pesquisa mtitulada “Efeitos do treinamento
funcional ¢ Mat Pilates em individuos com doenca de Parkinson: um ensaio clinico
randomizado controlade™, sob a responsabilidade dos pesquisadores Camlla Zamfolim Hallal,
docente do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlindia; Lucas Resende Sousa,
doutorando no Programa de Pos-Graduagio em Ciéncias da Salide da Umiversidade Federal de
Uberlandia; Miriam Pimenta Percira, mestranda no Programa de Pos-Graduagio em Fisioterapia
UFU/UFTM; Julia Oliveira de Fana, mestranda no Programa de Pos-Graduagio em Fisioterapia
UFUW/UFTM; Ana Claudia Pamplona Dorasio, mestranda no Programa de Pés-Graduagio em
Fisioterapia UFU/UFTM; Bérbara Crystian Rodrigues Martins, mestranda no Programa de Pos-
Graduagio em Fisioterapia-UFU/UFTM e Vivian Mara Gongalves de Oliveira Azevedo,
docente do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlandia .

Nesla pesquisa nds estamos buscando avaliar o efeito do treinamento funcional ¢ mat pilates na
ativagiio muscular, cinemitica da marcha, aptidio funcional, equilibno, flexibilidade ¢ aptdio
cardiopulmonar de individuos no estagio leve da doenga de Parkinson.

O Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido serii obtido pelo pesquisador Lucas Resende
Sousa antes do micio das avaliagdes, que seriio realizadas no Ginasio 7 do Campus Educagio
Fisica, situado na Rua Benjamim Constant, 1286, Bairro Aparecida. O profissional responsavel
pelas intervengdes e avaliagdes ¢ habilitado para tal. Apds a leitura e sanar todas as suas
dividas, vocé terd um tempo para decidir se quer participar do presente estudo (conforme item
IV da Resol. NS 466/12).

Na sua participagiio, voeé fard parte de um grupo de intervengiio especifica para a doenga de
Parkinson, sendo sorteado para compor o grupo de mat pilates ou treimamento funcional durante
12 semanas, 3 vezes por semana, com duragdo de | hora. Inicialmente, serd submetido (a) a uma
avaliagio de ativagiio muscular ¢ cinemitica da marcha por meio de um equipamento especifico
para isto, aptidio funcional por testes funcionais, equilibrio por uma escala de avaliagio,
flexibilidade por um instrumento chamado banco de Wells e aptidio cardiopulmonar por testes
especificos, Apos as 12 semanas de intervengiio vocé serd reavaliado e entiio vocé poderi fazer
parte do outro grupo de intervengdio gue nio foi sorteado.

Em nenhum momento vocé serd identificado. Os resultados da pesquisa serfio publicados em
forma numérica, ¢ ainda assim a sua identidade serd preservada,

Vocé niio terd nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. Considerando que
as coletas serfio no hordrio do projeto de extensdo ji em andamento, niio haverd custos com
deslocamento e/ou lanches.

Os riscos ao participar do estudo consistem em dor muscular devido a atividade fisica, mas esta
¢ de curta duragiio, ¢ considerando o fato do estudo ser realizado com pessoas com Doenga de
Parkinson que apresentam alteragdes de marcha ndio somente relacionadas 4 doenga, mas
também ao envelhecimento, ¢ envolver a realizagiio da marcha e testes funcionais, pode ocorrer,
eventualmente, queda. Porém ressaltamos que o risco de ocorréncia de quedas serd controlado
pois o local em que serd realizado as coletas e intervengdes trata-se de um local com piso plano,
scguro, ¢ bem iluminado ¢ os pesquisadores se responsabilizardo pela integridade dos
participantes, comprometendo-se a oferccer atendimento de urgéncia caso este scja necessirio,
O risco de identificagdo serd minimizado pela preservagiio da identidade dos participantes por
meio da codificagiio numérica, tanto nas fases do estudo quanto nos cases de publicagio do
estudo, apresentaglio de congressos e evenlos cientificos. Os beneficios ao participar deste
estudo consistem em favorecer o compreensio do efeito da intervengo fisioterapéutica em
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pessoas com doenga de Parkinson em itens considerados importantes para a realizagio de
atividades rotineiras, como realizacio da marcha, flexabilidade, atividade muscular, equilibrio,
aptidio funcional ¢ cardiopulmonar. Com a obtengiio destas informagdes € possivel propor
melhorias ¢ incentivar outras equipes a acrescentarem novas ferramentas na pritica clinica, com
o principal intuito de minimizar o impacto da DP na realizagio de atividades cotidianas.

Voeé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo ou
coagio. Até o momento da divulgaciio dos resultados, vocé também & livre para solicitar a
retirada dos seus dados da pesquisa.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido ficari com vocé.

Em caso de qualquer divida ou reclamagiio a respeito da pesquisa, vocé poderii entrar em
contato com: Camilla Zamfolini Hallal, (34) 3218-2916, Rua Benjamim Constant, 1286, Bairmro
Aparecida. Vocé poderd também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa
com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlindia, localizado na Av. Jodio Naves de
Avila, n® 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Moénica — Uberlindia/MG, 38408-100;
telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado independente criado para defender os mieresses
dos participantes das pesquisas em sua integndade e dignidade ¢ para contnibuir para o
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos conforme resolugies do Consclho

Nacional de Satde.

Uberlindia, de de 2019

Assinatura do pesquisador

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente
esclarecido,

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE B - Ficha de identificacio

FICHA DE IDENTIFICACAQ

Identificacio
Data da avaliagdo: _ /  /

Data da Reavaliaggo: — /_ /
Nome:
Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:( )M ( )F
Peso: Alwira: IMC:
Médico: Data do 1" Diagnéstico:  /  /
Queixa Principal:
Realiza Fisioterapia: () sim () ndo Tempo: Frequéncia:
Marcha  Independente: ( ) sim ( ) ndo Auxilio:

Doengas associadas:

Medicamentos e hordrios:

Historia pregressa da moléstia atual:
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APENDICE C - Protocolo do Treinamento Multicomponente
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PROTOCOLO TREINAMENTO MULTICOMPONENTE

EXERCICIO COMPONENTE EXECUCAO DURACAO P1 PROGIIS;: SSOES P3
Os terapeutas orientavam
os pacientes a caminhar Trote + mudanca | Corrida + mudanga
MARCHA GUIADA Aerébico/Aquecimento de forma constante 5 minutos Caminhada ucang - mudang
. de direcao de direcao
durante o tempo estimado
e seguindo-o.
Paciente em decubito Somente apoio de Extensdo dos
ABDOMINAL Treinamento do core dorsal, com flexdo de 1 minuto Abdominal calcanhar dpurante MMII duranté a
TRADICIONAL MMII realiza elevacdo de tradicional . ~
tronco. a realizagcdo execucdo
Paciente foi orientado a Agachamento +
realizar flexdo de joelho e deslocamento
quadril, mantendo o Agachamento com | lateral + segurando
AGACHAMENTO Fortalecimento tronco alinhado. 1 minuto Agachamento deslocamento uma bola suica e
LIVRE Desacelerando na fase livre lateral (esquerda e realizando
excéntrica realizando direta alternados) extensdo de
extensdo de joelho e MMSS durante o
quadril. agachamento
. Paciente foi orientado a . Subir e descer o Subir e descer dois | Subir e des.cer step
SUBIR E DESCER STEP Fortalecimento . 1 minuto steps que foram + caneleira em
subir e descer o step. step
sobrepostos MMII
Paciente foi orientado a te?aesizoisr:eeal;itga-'-a
DESLOCAMENTO DE caminhar na escada Deslocamento de resis?éncia corr:/ Salto entre os
FRENTE NA ESCADA Agilidade funcional posicionando 1 minuto frente na escada . o
L . uma faixa eldstica quadrados
FUNCIONAL apenas um pé em cada funcional «
vadrado no abdéomen do
d paciente
Paciente orientado a Salto vertical em
realizar saltos verticais Salto vertical em superficie instdvel
SALTO VERTICAL Poténcia sem realizar nenhum 1 minuto Salto vertical SR + flexdo de MMII
superficie instdvel
deslocamento e de forma e segurando uma
continua. bola
MMSS ALTERNADOS + Coordenacio Paciente sentado em uma | minuto Sentado Mesmo Mesmo movimento
0,5 KG EM CADA MAO § bola suica foi orientado a realizando movimento, porém | realizado, porém,
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realizar movimento de
prono/supinacio
alternados e contrarios
em MMSS com uma lata
em cada mao, pesando
0,5kg.

prono/supinacio

com MMSS com

lata de 0,5kg em
cada mio

realizado em pé
com marcha
estaciondria

em pé com
deslocamento
lateral

MUDANCA DE DIRECAO
ENTRE CONES

Equilibrio

Terapeuta indicava uma
cor e o paciente deveria ir
em direcdo a cor
indicada.

1 minuto

Paciente se
posicionava ao
lado da cor
indicada pelo
terapeuta, com
pausas.

Paciente se
posicionava ao
lado do cone
indicado pelo
terapeuta, sem
pausas (Comando
mais veloz)

Pacientes foram
orientados a
caminhar por
dentro e por fora
dos cones de forma
continua

BATER BOLA DE
REACAO

Coordenacgdo

Paciente foi orientado a
bater a bola de reacdo
contra o solo e se
movimentar conforme a
reacdo da bola.

1 minuto

Paciente batia a
bola de reacao
contra o solo.

Pegar a bola de
reacao com as
maos alternadas.

O terapeuta jogava
duas bolas de
reacdo no solo e o
paciente deveria
pegar as duas

FLEXAOQ/EXTENSAO DE
COTOVELO COM
BASTAO

Fortalecimento

Paciente em pé realizava
flexdo e extensao de
MMI]I, partindo de 90°
até 45°.

1 minuto

Sem carga

+ carga

++ carga

SOBE E DESCE COM
ELASTICO

Agilidade

Exercicio realizado em
dupla (paciente+
terapeuta). Quando um
leva o eldstico para cima,
imediatamente o outro
deve levar a sua ponta
para baixo.

1 minuto

Exercicio deve
ser realizado em
dupla. Orientar
um individuo
segurar uma
ponta da faixa
elastica e o outro
na outra ponta da
faixa, de forma
que provoque
tensdo. Enquanto
um segura a faixa
de pé, o outro faz
agachamento
tensionando a
faixa. O
movimento deve

Realizar o mesmo
movimento com
deslocamento.

Realizar o mesmo
movimento com
deslocamento
aumentando a
velocidade.




ser de forma
alternada.
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Realizar o

Exercicio realizado em

exercicio
arremessando a
bola contra
parede e
orientando ao

Realizar o mesmo
exercicio com
deslocamento para

Realizar o mesmo

deslocamento para

exercicio com

o lado direito e

DA ESCADA
FUNCIONAL

fora da escada funcional.

escada de forma

ARREMESSO DE BOLA Poténcia pe%r(;?liz Eacellzléz « 1 minuto
CONTRA A PAREDE P ’ paciente para que .
arremessando uma bola lado direito e esquerdo
antes de pegar a
pequena contra a parede. . esquerdo. aumentando a
bola apds o .
velocidade.
arremesso, ele
deixe a mesma
quicar no chéo.
Paciente em dectibito
PRANCHA VENTRAL Treinamento do Core ventral, com o apoio 15 seguqdos de 25 mlnu.tos de 30 seguqdos de
somente em antebraco e apoio apoio apoio
pés.
Paciente em dectibito ~
~ . Elevagao de
dorsal, flexdo de joelhos, Elevacido de Elevacdo de uadril unipodal +
PONTE Fortalecimento MMSS no solo, foi 1 minuto ¢ . . § . q . p.
. . quadril. quadril unipodal. isometria
orientado a realizar
~ . 3segundos.
elevacdo de quadril.
- Alterar a posi¢do Adl(t)zrafésa SI:)(;)Srlg E:lo Mesmo movimento
TROCA DE PES NA - Alterar a posigdo dos pés . ' 8 POsI¢ p realizado no P2,
Agilidade 1 minuto dos pés sobre a bola + alternar p
BOLA SUICA sobre a bola. porém com uma
bola. MMSS nos .
. bola maior.
joelhos.
. . Realizar o mesmo .
Paciente em pé . p Realizar o mesmo
realizar movimento, porem movimento, com
CORRIDA Equilibrio Paciente em pé,realizar | minuto movimento de com deslocamento deslocame’nto
ESTACIONARIA q movimento de correr. . para frente e para
corrida no mesmo . segurando uma
Jugar trds sobre o bola
colchonete. )
) Paciente Paciente lateral em Paciente trota
PES DENTRO E FORA Paciente orientado a orientado a relacdo a escada e .
- p . L T sobre a escada, ida
Coordenagdo alternar os pés dentro e 1 minuto alternar os pés foi orientado a
. de frente e volta de
dentro e fora da alternar os dois
. costas.
pés dentro e fora
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| | frontal | da escada.
ALONGAMENTOS
EXERCICIO CAPACIDADE EXECUCAO DURACAO 51 PROG?ESSOES 3
Paciente em pé realizou
RELAXAMENTO DO Relaxamento rotagdo do ombro para - 307 457 60’
OMBRO . ]
frente e depois para trés.
Paciente em pé, realizou
flexdo lateral do ombro
. com apoio do membro
ALONGAR DELTOIDE Alongamento contra lateral na altura do - 30” 45 60>’
antebraco para realizar o
alongamento da
musculatura.
. Paciente com a méo na
DISSOCIACAO DE cintura, foi orientado a .y - -
CINTURA PELVICA Relaxamento realizar rotacdo com o ) 30 4 60
quadril.
Paciente em pé, foi
ALONGAMENTO DE orientado a realizar
QUADRICEPS Alongamento flexdo com o joelho se - 30’ 457 60>’
UNIPODAL mantendo de apoio
unipodal.
Paciente sentado, com os
ALONGAMENTO DE S »s » ”
POSTEIORES SENTADO Alongamento Ml\/~HI ab/er'tos, realizava - 30 45 60
flexdo maxima de tronco.
BORBOLETINHA Alongamento Paciente sentado com as - 30” 45 60>’
Paciente realizava
rotagcdes com 0 pescogo
RELAXAR O PESCOCO Relaxamento de forma lenta para - 30” 45> 60’
ambos os lados de forma
continua.
_ _ Flexdo de pescoco e
FLEXAO/EXTENSAO DE extensdo de pescogo v v v
CABECA Relaxamento mantida com o auxilio ) 30 45 60

dos MMSS.




APENDICE D — Protocolo do Mat Pilates
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PROTOCOLO MAT PILATES
. - - PROGRESSOES
EXERCICIO COMPONENTE EXECUCAO DURACAO
P1 P2 P3
Os terapeutas orientavam os
pacientes a caminhar de forma . . Trote + mudanca | Corrida + mudanga
5 minutos Caminhada

MARCHA GUIADA

Aerébico/Aquecimento

constante durante o tempo estimado e
seguindo-o.

de direcao

de direcdo

Em deciibito dorsal, com os pés
apoiados sobre o chdo, solicite ao
paciente que coloque os bracos ao

Realizar em
todos as
sessoes, até

ENCONTRANDO A Pré pilates longo do corpo, com a palma das e o paciente
PELVE NEUTRA p maos voltadas para baixo. Realizar o 4 te];)l ha
movimento de anteversao e A .
~ consciéncia do
retroversdo para encontrar a pelve .
movimento.
neutra
Realizar em
. todas as
- Em decubito dorsal, com os pés ~ .
CONTRACAO DO apoiados no chdo e bracos ao llz)n 0 Sessoes, ate
ASSOALHO Pré pilates go corno. solicite a0 E\ciente u%: que o paciente - - -
PELVICO PO, A e tenha
faga 0o movimento de “segurar o Xixi .
consciéncia do
movimento
o Realizar
Em decibito dorsal elevar um ca za todo 0
e L ano exercicio com a
membro inferior (perna) até 90 .
. cabeca apoiada no Elevar as duas
calmamente e expirar, enquanto o o
. . . colchonete, sem Elevar uma perna pernas a 90°, com
outro MI fica apoiado no chio. . o ;
.. . . realizar e manter ela a 90 tronco apoiado
N Solicitar que o paciente em seguida L. .
Trabalho da respiracdo . o . 1 série de 10 movimento com quando for sobre o colchonete
THE HUNDRED n abaixe este membro, inspire e realize . .
e controle de abdomen. . repeti¢des 0s MMSS. Dar realizar o e bombear os
0 mesmo movimento com o outro R .
~ énfase na movimento com o MMSS, por 5
membro. Durante toda execugdo a . A S
~ importancia da outro membro. inspiragdes e 5
palma de ambas as maos devem estar - L
. execugdo da expiragoes.
voltadas e apoiadas sobre o L
respiracdo de
colchonete.
modo correto.
SINGLE LEG Em decubito dorsal elevar um MI 1 série de 10 Realizar todo o Realizar o mesmo | Realizar o mesmo
CIRCLE (perna) a 90°, enquanto o outro fica repeticdes em exercicio com a movimento movimento de




Estabilizacdo pélvica e

fortalecimento de
MMIL.

apoiado no chéo. Solicitar que o
paciente realize pequenos circulos
com os pés no ar. Em seguida solicite
que ele apoie o membro devagar no
colchonete e realize 0 mesmo

cada perna (5
circulos

sentido

horario e 5

realizar

cabeca apoiada no
colchonete, sem

movimento com

associado a flexao
de quadril por 10
repeticdes em
cada ML

circulos com os
pés, com os

(MMII) a 90°.
circulos os MMSS.
movimento com a outra perna. sentido anti- | Enfoque maior na
horério). estabilizacdo da
pelve.
Solicitar ao
. . . . paciente durante a
Solicitar que o paciente fique em ~ .
. . o . . execucdo do . Realizar o
Fortalecimento quadril, decubito dorsal, apoie os pés no . Realizar o0 mesmo .
. < movimento que . movimento com as
perineo e coxas e colchonete, com a palma das maos L ~ movimento .
. 1 série de 10 empurre o chio pernas esticadas
PONTE alongamento dos voltadas para baixo, ao lado do - . L segurando uma .
. X . L repetigdes. com os pés para . P apoiadas sobre uma
musculos anteriores de | corpo. Pedir que ele inspire e eleve a ~ faixa elastica de P
. L . elevacao da pelve s bola suica por 10
quadril. pelve em direcdo ao teto, expirando resisténcia leve. L
R . e elevar somente respiracdes.
durante a realizacdo do movimento. <
até a parte da
coluna torécica.
Realizar o mesmo
. movimento,
Realizar o
gy .. . estendendo a
Em decubito dorsal, solicitar que o exercicio com a ..
. . . . perna direita, e
paciente realize o movimento de cabeca apoiada no ~ .
~ . movendo a mao Realizar o mesmo
Fortalecimento de flexio de quadil de um lado colchonete, e dar esquerda em movimento
SINGLE LEG A extensdo do outro lado, expirando 1 série de 10 destaque na quere .
abdomen e . . - L dire¢cdo ao retirando a
STRECH durante a realizagdo do movimento. repeti¢des realizacdo da )
alongamento de MMII . . . tornozelo escdpula do
Em seguida realizar o mesmo respiracdo de ~
. esquerdo € a mao colchonete.
movimento do outro lado, como se forma = .
. .. . . direita para joelho
estivesse andando em uma bicicleta. sincronizada ao
. esquerdo. Fazer
movimento.
de forma
alternada.
Realizar o .
I .. Realizar o mesmo
1 série de 10 exercicio com a .
. . movimento
L. ) repeticdes (5 cabeca e tronco Realizar o mesmo .
Alongamento de Em dectbito dorsal com os pés . . . retirando a
DOUBLE LEG . ~ .. . no sentido apoiados no movimento com )
MMSS e trabalho de firmes no chdo, solicitar ao paciente L. . escdpula do
STRECH - . horério e 5 no colchonete, os MMII apoiados
coordenacao que faca circulos com os bracos. . . . colchonete, com os
sentido anti- cotovelos a 90°. .
L. MMII apoiados a
horario) levemente o
- 90°.
flexionados

membros inferiores
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durante o
movimento.

Em decubito dorsal, pés apoiados no
chdo segurar uma bola com os bragos

1 série de 10

Realizar o

Realizar o mesmo

FORTALECIMENTO . repeti¢des (5 movimento de . .

E ESTABILIZACAO Fortalecimento e estendidos na altura dos ombros. ara o lado maneira que a movimento com Realizar o mesmo
DA CINTURA estabilizacio Realizar o movimento levando a bola lzlirei oe5 coluna e (11a dril um Ml a90°e o | movimento com os
ESCAPULAR ¢ para o lado direito, voltando ao ara o lado se man ten(%lam na outro apoiado no MMII a 90°.

centro e em seguida movendo a bola P - chao.
para o lado ¢ esquerdo esquerdo). mesma posicao.
. Em ibito lateral com joelh ‘. . .
Ativacdo e fleti d?)escglbg:aageiazocsou rrfzzbr(f):so 1 série de 10 Realizar o mesmo | Realizar o mesmo
OSTRA fortalecimento de . soli}:)i " 11)1 e 0 paciente faca o repeticdes Realizar o movimento com a movimento com
flexores e rotadores de movir’nen . de%lbertupr a dos '061;;105 para cada movimento resisténcia de uma uma faixa mais
quadril sem desencostar os p éJs ’ lado. faixa elastica leve. resistente.
Realizar o
L. .. movimento com o .
. Em decubito lateral solicite que o . Realize 0 mesmo .
< Fortalecimento de . . L. membro superior . Realize 0 mesmo
ADUCAOE . . paciente estique bem os MMII e faca 1 série de 10 . movimento com .
< posteriores de quadril, . - s (MS) de baixo ~ movimento com
ABDUCAO DE MMII p o movimento de abducao de um lado repeti¢des. . uma abducao .
gliteos . estendido e o MS . caneleira de 0,5 kg.
e em seguida do outro lado. . . maior.
de cima apoiado a
frente.
Realizar o
Solicite ao paciente que fique em movimento de
decubito ventral, e realize uma forma controlada, Realize o Realize o
SWAN DIVE extensdo de tronco, com os cotovelos 1 série de 10 descendo o tronco exercicio e em movimento em
fletidos e pés apoiados no chao. repeticdes devagar e isometria por 15 isometria por 25
Expire bem lentamente durante a mantendo os segundos segundos.
realizagdo do movimento. ombros afastados
das orelhas.
Realizar o
movimento
Fortalecimento de Em decubito ventral, solicite ao apoiando bem em
abdominais. ombros paciente que apoie em ambos os | série de 10 cotovelos e Realize 0 mesmo Realize 0 mesmo
PRANCHA bracos e mélhora da’ cotovelos e ponta dos pés, deixando seeundos antebraco. movimento por 20 | movimento por 30
§ P 0 corpo o mais esticado possivel, & ) Solicite ao segundos. segundos.
p inspirando e expirando lentamente. paciente a

contragdo do
abddmen.
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Solicite ao
paciente que se
sente sobre os
fsquios mantendo

. a coluna em
Articula a coluna Solicite ao paciente que sente com as 0sicdo neutra Realize 0 mesmo Realize 0 mesmo
SPINE STRECH vertebral, melhora a ba que s¢ 1sériede 10 | PO : ‘ :
pernas esticadas e ligeiramente inicialmente. movimento por 20 | movimento por 30
FORWARD postura e trabalha os segundos.
. afastadas na largura dos ombros. Durante a segundos. segundos.
abdominais profundos ~
execugdo do
movimento se
necessario
fornecer apoio nas
costas do paciente
Durante a
execugdo do
FORTALECIMENTO Em pé solicite ao paciente que movimento dar . .
. o Realize 0 mesmo Realize o
DOS BRACOS E Fortalecimento dos e estique os bragos na altura dos 1 série de 10 énfase no movimento, com movimento
ESTABILIZADORES e ombros e com auxilio de uma faixa s momento de . Lo . ’
estabilizagcdo L s repeticdes. L . faixa eldstica mais associado ao
DO OMBRO: elastica de resisténcia leve abra os inspirar e expirar resistente avachamento
PEITORAL bragos. de forma ’ £ ’
sincronizada ao
exercicio.
Durante a
execucdo do Realize 0 mesmo
FORTALECIMENTO movimento dar Realize 0 mesmo movimento com
DOS BRACOS E Fortalecimento e Em pé solicite a0 paciente que segure 1 série de 10 énfase no movimento com faixa eldstica
ESTABILIZADORES e uma faixa eldstica leve, e realize o s momento de . L. . . ?
estabilizagcdo . ~ . repeti¢des. . . faixa eldstica mais esticando uma
DO OMBRO: movimento de extensdo de triceps. inspirar e expirar resistente erna de forma
TRICEPS de forma ' p
. . alternada.
sincronizada ao
movimento.
Durante a
Em pé solicite que o paciente execugdo do
FORTALECIMENTO coloque uma faixa eldstica de movimento dar Realize 0 mesmo Realize o
DOS BRACOS E Fortalecimento e resisténcia leve abaixo da planta de 1 série de 10 énfase no movimento com movimento com
ESTABILIZADORES estabilizagdo ambos os pés, e a segure firme repeticdes momento de faixa eldstica mais faixa elastica de

DO OMBRO: BICEPS

realizando o movimento de flexdo de
biceps.

inspirar e expirar
de forma
sincronizada ao

resistente.

forma alternada.
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Fortalecimento de

quadriceps, posteriores

movimento.
Realize 0 mesmo Realize o
p . movimento com movimento de
De pé, coloque a bola na altura da Ficar atento a
0s bragos agachamento

coluna lombar do paciente e solicite
1 série de 10

posicao exata da
bola para evitar

esticados na altura

segurando faixa

AGACHAMENTO NA - que ele faga o agachamento com as - .
de coxa, ativagdo de - . - L dos ombros, e eldstica com os
BOLA L maos cruzadas sobre o peito, repetigdes possiveis ~ .
eretores espinhais, e . . palma das maos | bragos esticados na
U expirando calmamente durante a deslizamentos e
trabalho de abdominais ~ voltadas uma para | altura dos ombros,
execugdo do agachamento. quedas.
outra, mantendo- fazendo abertura
0S No ar. dos bragos.
De pé, solicite que o paciente
coloque um pé na frente do outro, em Durante a .
S oA . . . ~ Realize o
. distancia segura, solicite que o execugdo do . .
Trabalha quadriceps, e - . . Realize o movimento,
. mesmo coloque as maos na cintura, L movimento . .
gliteos e ~ . PEN 1 série de 10 . movimento com segurando faixa
. e faca flexdo do joelho que estd a . orientar o P
AFUNDO fortalecimento dos ~ 2. repeticdes em . ~ 0s bragos eléstica na altura
. frente na angulacdo de no maximo paciente a nao .
posteriores da coxa e o . . cada membro. esticados na altura dos ombros,
90°, a perna que estd atrds esticada e deslocar o centro
adutores. . . dos ombros. fazendo abertura
durante o0 movimento realizar uma de massa para
- P . dos bracos.
flexdo também. Fazer o movimento frente.
de ambos os lados.
ALONGAMENTOS
. - ~ PROGRESSOES
EXERCICIO CAPACIDADE EXECUCAO DURACAO
P1 P2 P3
Solicite que o paciente faca
RELAXAR O Relaxamento movimentos circulares com a cabeca 30” 30” 45” 60”
PESCOCO
bem devagar
Solicite que o paciente incline a
ALONGAMENTO DE cabega para um lado e com a mao do v ’ ,, »
M. ESCALENOS Alongamento lado em questdo auxilie o 30 30 4 60
movimento, respirando normalmente.
Em pé, solicite que o paciente
coloque um brago a sua frente na
ALONGAMENTO DE horizontal e com a outra mao segure ’ ’ » ’
M.DELTOIDE Alongamento o cotovelo que estd na horizontal e 30 30 4 60

puxe-o devagar em direcdo ao
deltoide oposto.
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ALONGAMENTO DE

Em pé, solicite que o paciente fique
em apoio unipodal, e segure o pé

M. QUADRICEPS Alongamento com joelho fletido do membro 30 30 45 60
contralateral
SOLTAR OS BRACOS Relaxamento Em pé, peca que o paciente relaxe os 30” 30” 45” 60”

ombros e balance os bragos.




