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RESUMO

Introdugao: As manifestacdes clinicas da Doenga de Parkinson (DP), em especial as
alteragdes da marcha e equilibrio, tém impacto direto na realizacdo das atividades
cotidianas, se relacionando ao risco aumentado de quedas. Neste contexto, o exercicio
fisico ¢ apontado como um dos melhores recursos para auxiliar o tratamento da DP.
Objetivos: Avaliar os efeitos do Treinamento Multimodal (TM) e Mat Pilates (MP) na
marcha e equilibrio de pessoas com DP. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico de
tratamento, randomizado, unicego, paralelo com dois bragos, com a participacao de 34
pessoas com DP idiopatica no estagio inicial e aleatoriamente distribuidos em 2 grupos de
intervencdo: MP e TM, que foram realizados em sessdes de 60 minutos, trés vezes por
semana, durante doze semanas. Para avaliagdo da marcha foram utilizadas varidveis
espaco-temporais e variabilidade temporal da marcha em situagdo de velocidade
confortavel, utilizando uma passarela de 10m e o equipamento CHANNELS
MYOTRACE 400: BLUETOOTH (Noraxon®) com sensores de pressao footswitch. Para
avaliar a mobilidade funcional, utilizou-se o teste Timed Up and Go (TUG) e TUG dupla
tarefa (TUG DT); e para a avaliagao do equilibrio foi utilizado o MiniBESTest. Para a
comparacao das variaveis nos diferentes periodos de avaliacao, foi utilizado o Modelo de
Equagdes de Estimagdes Generalizadas (GEE), adotando o nivel de significancia de
p<0,05 e para verificar o tamanho do efeito foi utilizado o d de Cohen. Resultados: O
TM comparado ao MP promoveu substancialmente melhora nos parametros da marcha,
observada pelo aumento da velocidade de marcha, do tempo de balango, do comprimento
de passo e passada, a diminuicao da cadéncia e do tempo de duplo apoio, a diminui¢ao da
variabilidade da velocidade, do tempo de balango, do tempo de duplo apoio, do tempo de
passo ¢ do tempo de apoio simples. As duas intervengdes promoveram melhora na
pontuacdo do MiniBESTest; apenas o TM foi capaz de diminuir o tempo de realizagdo do
TUG DT; e nenhuma intervengdo melhorou significativamente o tempo de realizagdo do
TUG. Conclusdo: O TM comparado ao MP apresentou superioridade tanto na melhora

do desempenho da marcha quanto na melhora do equilibrio de individuos com DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, método Pilates, treinamento multimodal, marcha,

equilibrio.



ABSTRACT

Background: The clinical manifestations of Parkinson's disease (PD), especially changes in
gait and balance, have a direct impact on the performance of daily activities, related to the
increased risk of falls. In this context, physical exercise is considered one of the best resources
to assist in the treatment of PD. Aim: To evaluate the effects of Multimodal Training (TM)
and Mat Pilates (MP) on the gait and balance of people with PD. Methods: Clinical trial of
treatment, randomized, single-blind, parallel with two arms, with the participation of 34
people with idiopathic PD in the initial stage and randomly distributed in 2 intervention
groups: MP and TM, which were performed in 60-minute sessions, three times a week, for
twelve weeks. For gait assessment, spatiotemporal parameters and gait variability were used
in a comfortable speed situation, using a 10m walkway and the CHANNELS MYOTRACE
400: BLUETOOTH (Noraxon®) equipment with footswitch pressure sensors. To assess
functional mobility, use the Timed Up and Go test (TUG) and double task TUG (TUG DT);
and for balance assessment, MiniBESTest was used. To compare the variables in the different
evaluation periods, the Generalized Estimating Equation Model (GEE) test was used,
adopting a significance level of p <0.05 and to verify the effect size, Cohen's d was used.
Results: TM compared to MP promoted a substantial improvement in gait parameters,
observed by increasing gait speed, swing time, stride length and stride, decreased cadence and
double support time, decreased variability speed, swing time, double support time, step time
and single support time. Both interventions promoted an improvement in the MiniBESTest
score; only the TM was able to decrease the time to perform the TUG DT; and neither
intervention significantly improved the time to perform the TUG. Conclusion: The TM
compared to the MP showed superiority both in improving gait performance and in improving

balance in individuals with PD.

Keywords: Parkinson's disease, Pilates method, multimodal training, gait, balance.
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1 INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) promove alteragdes significativas na marcha e no
equilibrio (MIRELMAN et al., 2019), que se associam a maior propensdo a quedas
(PELICIONI et al., 2019; SCHMITT et al., 2020), diminui¢do da independéncia e piora da
qualidade de vida (REHMAN et al., 2019). Os comprometimentos da marcha podem ser
observados pelas alteragdes em varidveis espago-temporais (ARCOLIN et al.,, 2019;
PISTACCHI et al., 2017; VILA et al., 2021), na variabilidade da marcha (ARCOLIN et al.,
2019; MICO-AMIGO et al., 2019; MIRELMAN et al., 2019; REHMAN et al., 2019) ¢ se
associam a alteracdo do equilibrio (ARMSTRONG; OKUN, 2020; SVEINBJORNSDOTTIR,
2016).

Neste contexto, o exercicio fisico ¢ considerado capaz de aprimorar o desempenho da
marcha e do equilibrio (NI et al., 2018; RADDER et al., 2020). O mat Pilates (MP) ¢ uma
modalidade que engloba diferentes capacidades fisicas, sendo capaz de aprimorar a forga dos
membros inferiores (SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019) e melhorar o desempenho da marcha
em testes funcionais € no aumento da velocidade e do comprimento do passo (JOHNSON et
al., 2013; NEWELL; SHEAD; SLOANE, 2012; ROLLER et al., 2018), salientando o efeito
positivo no equilibrio (SHAILJA PANDYA, T. NAGENDRAN, AVNI SHAH, 2017).

O Treinamento Multimodal (TM), por sua vez, além de englobar as capacidades
fisicas, inclui o treinamento de habilidades essenciais para o cotidiano, (BOUCA-
MACHADO et al., 2020a), e também melhora o desempenho da marcha em testes funcionais
(FERRAZ et al., 2018; GAZMURI-CANCINO et al., 2019) e equilibrio (TOLLAR et al.,
2018), melhorando também a for¢a muscular, coordenacdo motora e mobilidade (ORCIOLI-
SILVA et al., 2014), podendo aumentar a velocidade da marcha, comprimento da passada e
reduzir quedas (MIRELMAN et al., 2019; ZHANG et al., 2015). Tanto o MP quanto o TM
apresentam efeitos desconhecidos na variabilidade temporal da marcha.

Considerando o impacto das alteragdes da marcha e do déficit de equilibrio no
cotidiano das pessoas com DP e que ndo ha um consenso sobre qual modalidade ¢ mais eficaz
para promover melhora no desempenho da marcha e no equilibrio (BOUCA-MACHADO et
al., 2020a), o objetivo do presente estudo foi identificar qual interveng¢ao ¢ mais indicada para
aprimorar a marcha e o equilibrio de pessoas com DP. Hipotetizamos que o TM, por trabalhar
de forma integrada as capacidades fisicas e habilidades cotidianas, apresentard superioridade

em relagdo ao MP na melhora no desempenho da marcha e equilibrio.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Doenca de Parkinson

2.1.1 Histdrico, definicdo e fisiopatologia

A doenca de Parkinson (DP) foi mundialmente descrita em 1817 pelo médico inglés
James Parkinson, que apds observacdes de seus pacientes, caracterizou-a inicialmente como
uma doenca de inicio insidioso, de curso progressivo € incapacitante, denominando-a
“shaking palsy”. O médico notou que estas pessoas apresentavam um tremor de repouso,
postura flexionada, diminui¢do da for¢a muscular e festinagdo, sem alteragdes no intelecto

(PARKINSON J, 1817).

Em seguida, Jean-Martin Charcot acrescentou novos detalhes em relagcdo a doenga,
identificando a bradicinesia, rigidez muscular e instabilidade postural como caracteristicas
importantes. Outras observagdes foram que o tremor de repouso era tipico nos pacientes,
porém nao essencial para o diagndstico, e que a diminui¢do da for¢ga muscular ndo era sinal
clinico da doenca. Foi ele quem denominou a doenca como "doenca de Parkinson"
(CHARCOT 1M, 1872).

Outros avangos foram surgindo desde entdo, como a descoberta que o sistema
nervoso central estava envolvido na patologia (1899), que corpos de inclusdo celulares
estavam presentes nos cérebros de pessoas com a patologia — posteriormente chamados de
corpos de Lewy (1912), e que havia uma relagdo com a substancia negra do mesencéfalo
(1919). Posteriormente, foi observado que a doenga se relacionava a uma degeneracdo de
neurdnios pigmentados da substancia negra, que eram precursores de um neurotransmissor da
via nigro-estriatal, identificando o papel da dopamina no corpo estriado (1957). Surge em
1961 a era “L-dopa” como um avango farmacoldgico promissor para tentar controlar a
mortalidade de pessoas que recebiam o diagndstico de DP (OBESO et al., 2018).

Grandes foram os avancos em diferentes campos de estudo para entender como a
doenga se origina, como ela se manifesta, e como intervir nestas manifestagdes. Entretanto,
mesmo com todos 0s progressos que se iniciaram hd mais de 200 anos, a maioria dos casos de
parkinsonismo ainda sdo considerados de origem idiopatica, existindo varias postulacdes de
multiplos fatores e sistemas envolvidos (MANTRI; MORLEY; SIDEROWF, 2019), subtipos
da doenga (ARMSTRONG; OKUN, 2020), além de marcadores pré-clinicos que poderiam
auxiliar no diagnéstico e manejo terapéutico (CHASTAN; DECKER, 2019; FULLARD:;
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MORLEY; DUDA, 2017, MANTRI; MORLEY; SIDEROWF, 2019; TITOVA; SIMON;
RAY, 2017).

Como definicdo, sabe-se que a DP ¢ um disturbio neurodegenerativo e progressivo
do sistema nervoso central (SNC) que comumente acomete a populagdo idosa, marcada por
perda de neur6nios dopaminérgicos da substancia negra do mesencéfalo, que causa
deficiéncia de dopamina na via nigro-estritatal, diminuindo a capacidade modulatéria das vias
diretas e indiretas do movimento, € consequente desordem no funcionamento dos nucleos da
base, envolvidos no controle do movimento voluntario. Além disso, ¢ marcada pela presenca
de inclusdes intracelulares contendo agregados de alfa sinucleina (a-SYN) na forma de corpos
de Lewy que podem se deslocar por diversas areas e atuarem como patdgenos na morte
neuronal (ESPAY; LANG, 2018; KIM et al., 2019; MANTRI; MORLEY; SIDEROWF,
2019; POEWE et al., 2017).

A relacdo da alfa sinucleina com a patogénese da doenca foi postulada em 1997,
quando ela foi descoberta como o principal constituinte dos corpos de Lewy e neurites de
Lewy (SPILLANTINI et al., 1997). A alfa sinucleina ¢ uma proteina que, em condi¢des
normais, esta em equilibrio e ndo ¢ propensa a formar fibrilas e oligdmeros que resultam em
agregacao, ou seja, sua forma toxica ¢ que estd envolvida na patogénese. Estes agregados de
alfa sinucleina culminam na interrupcao de fungdes celulares essenciais e por isso esta em
investigacao seu potencial como abordagem terapéutica, seja para diminuir sua producao,
inibir a agregacdao, promover a degradacdao intracelular ou promover sua degradagao
extracelular via imunizagdo (SAVITT; JANKOVIC, 2019).

Sua fisiopatologia ¢ considerada complexa, abrangente, multipla e heterogénea por
envolver varias regides, varios mecanismos € varias vias. As vias neurotransmissoras afetadas
incluem os sistemas dopaminérgico, colinérgico, noradrenérgico, adrenérgico,
serotoninérgico, catecolaminérgico, gabaérgico, glutamatérgico, e possivelmente, isso se
relaciona a uma anormalidade na rede cerebral central, resultando nos sinais motores € ndo
motores da doenca (TITOVA; SIMON; RAY, 2017).

Além do actimulo de alfa-sinucleina, anormalidades mitocondriais, estresse
oxidativo, excitotoxicidade, neuroinflamagdo, fatores ambientais (pesticidas, herbicidas,
metais pesados), fatores gliais e inflamatérios, fatores genéticos (SNCA, DJ-1, LLRK2,
PARKIN, PINK1) e comportamentais, podem estar envolvidos (ARMSTRONG; OKUN,
2020; BALL et al., 2019; KAUR; MEHAN; SINGH, 2019; KIM et al., 2019; MARRAS;
CANNING; GOLDMAN, 2019; TITOVA; SIMON; RAY, 2017).
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O estudo de Braak et al. (2003) foi de grande impacto por classificarem o
estadiamento da DP baseado em critérios neuropatologicos. Com base nas regides que se
encontram os marcadores neuropatologicos (corpos de Lewy), foram definidos os seis
estagios evolutivos da DP, confirmando que ndo existe o acometimento exclusivo do sistema
dopaminérgico e com isso, os sinais ndo-motores poderiam surgir antes dos motores e estarem
relacionados com o acometimento de diferentes areas do tronco encefalico e outras regides do
cérebro, sendo possivelmente sinais pré-clinicos da doenca (BRAAK et al., 2003).

A compreensdo da fisiopatologia da DP obteve grandes avang¢os comparada aos
ultimos anos (ESPAY; LANG, 2018), pois foram identificados os principais riscos genéticos,
os modelos animais atualmente sdo mais representativos, os medicamentos passaram por
processos de melhoramento e outras intervengdes ndo farmacologicas coadjuvantes foram
comprovadas (ARMSTRONG; OKUN, 2020). As perspectivas futuras para os préximos anos
sdo promissoras € animadoras em relacdo aos avangos para a descoberta de terapias que

podem prevenir, retardar, parar ou reverter a DP (FOLTYNIE; LANGSTON, 2018).

2.1.2 Epidemiologia da doenca de Parkinson

Os distarbios neurolégicos sdao considerados os principais causadores de
incapacidade mundialmente, ¢ a prevaléncia da DP em relagdo as demais doengas
neurologicas, esta crescendo de forma mais répida. Sendo a segunda doenga
neurodegenerativa mais prevalente no mundo, a DP afeta 1% da populacdo com idade
superior a 60 anos, e ¢ estimado que em 2016, no mundo todo, 6,1 milhdes de pessoas foram
diagnosticadas com a DP, sendo este nimero 2,4 vezes maior do que em 1990 (RAY
DORSEY et al., 2018). Isso pode ser atribuido ao aumento do envelhecimento populacional e
expectativa de vida, ao aprimoramento de métodos de diagndstico e conscientizacdo em

relagdo a doenga (ARMSTRONG; OKUN, 2020; TYSNES; STORSTEIN, 2017).

Sendo mais comum entre individuos idosos, do género masculino — devido a um
possivel efeito protetor associado aos hormonios sexuais femininos (POEWE et al., 2017),
com idade média de 70 anos, a DP apresentou aproximadamente 128.836 casos no Brasil em
2016, tendo um aumento de 16,4% comparado a 1990, porém como a divulgacao da DP ndo ¢
obrigatdria no pais e sdo escassos os estudos epidemiologicos brasileiros, ha uma dificuldade
em obter o valor real, sendo que este valor pode chegar em cerca de 220.000 casos em todo o

pais (BOVOLENTA; FELICIO, 2017; RAY DORSEY et al., 2018; TYSNES; STORSTEIN,
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2017). Em uma estimativa para o periodo entre 2005 a 2030, sugeriu-se que o numero de
individuos com idade superior a 50 anos com DP passaria de aproximadamente 4,6 milhdes
para 9,3 milhdes em 15 paises analisados, incluindo o Brasil (CALABRESE, 2007).

Em relagdo aos custos para o Sistema Unico de Saude (SUS), em 2013, o Brasil
gastou 8% de seu PIB (131,5 bilhdes) com servigos de saude. Isso engloba consultas médicas
regulares, uso de medicamentos, exames complementares, hospitalizagdes e programas
multiprofissionais de reabilitacio. Como muitos individuos podem estar na fase produtiva,
estes custos aumentam ainda mais (BOVOLENTA; FELICIO, 2017).

Neste contexto, e considerando a transi¢cdo demografica que o Brasil estd passando,
sdo imprescindiveis estratégias que minimizem as manifestagdes da DP, reduzam custos para
o sistema de saude, além de politicas publicas que priorizem o cuidado com idosos com
doencas cronicas (BOVOLENTA; FELICIO, 2017). A DP ¢ considerada uma das doengas
neurologicas com maiores custos (GUO et al., 2013) e os individuos com DP sdo os que mais
consomem os servigos de saude, necessitam de medicamentos para o resto da vida, t€ém maior
probabilidade de hospitalizagdes decorrentes de sua doenca ou comorbidades, e necessitam de
cuidados domiciliares (BOVOLENTA; FELICIO, 2016).

Um outro numero alarmante se refere as quedas anuais na populagdo com DP por
diversas causas, destacando a duracdo e gravidade da doenca, comprometimento motor e
cognitivo, medo de cair, congelamento da marcha, mobilidade diminuida e nivel de atividade
fisica reduzido. Cerca de 60% dos individuos com DP caem anualmente e destes,
aproximadamente 70% apresentam quedas recorrentes (ALLEN; SCHWARZEL; CANNING,
2013). Este cenario implica tanto na satide do individuo quanto no impacto econdmico aos
servicos de saude, considerando que as quedas correspondem a aproximadamente 1,5% das

despesas nacionais de saude (HEINRICH et al., 2010).

As quedas em idosos sd3o um problema de saude mundial, sendo a segunda principal
causa de mortes no mundo inteiro, ficando atrds apenas dos acidentes de transito (OMS,
2012), causando lesdes graves e em mais de 70% delas, envolvendo hospitalizagdes (DO et
al., 2015). A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) alertou a populagdo mundial em 2003
que se ndo investissem em prevencao de quedas, o numero de ferimentos causados por quedas

dobraria até 2030 (KANNUS et al., 2007).



14

2.1.3 Diagnostico e manifestacdes clinicas

Atualmente a DP ndo ¢ mais vista como uma doenga estritamente motora, tanto que
foi proposta uma revisdo dos critérios de diagndstico clinico. Sugeriram que a bradicinesia,
rigidez muscular e tremor de repouso se mantivessem como sinais cardinais da doenga e a
instabilidade postural fosse considerada uma manifestacdo ndo essencial para o diagnostico, e
sim uma manifestagdo tardia. Neste contexto, como sinal obrigatorio, o individuo deveria
apresentar a bradicinesia, € ela deveria ocorrer em combinacdo com tremor de repouso,
rigidez ou ambos (POSTUMA et al.,, 2015). Porém a instabilidade postural ainda ¢
considerada em varios estudos como sinal cardinal da doenca (ARMSTRONG; OKUN,
2020).

A bradicinesia € caracterizada como a lentiddo ao iniciar o movimento voluntario,
marcada pelo decréscimo progressivo da velocidade ou amplitude de movimento em agdes
repetitivas. Ela pode ser avaliada ao tocar o dedo indicador e o polegar, abrir e fechar as
maos, pronacdao e supinagdo, toque do dedo do pé e toque do pé. A bradicinesia pode
combinar-se com outros termos que geralmente estdo presentes, porém nao simultaneamente:
acinesia - auséncia de movimento, e hipocinesia - diminui¢cao da amplitude de movimento
(POSTUMA et al., 2015).

A rigidez muscular € o aumento da resisténcia involuntaria ao movimento passivo de
uma articulacdo ao ser testada em relaxamento, por um examinador. Esta manifestacao ¢
independente da velocidade, e pode ser observada com ou sem um fendmeno de roda
denteada (ARMSTRONG; OKUN, 2020; POSTUMA et al., 2015; SVEINBJORNSDOTTIR,
2016).

Outro sinal importante para o diagndstico € o tremor de repouso, definido como uma
oscilagdo involuntaria de partes do corpo que se encontram em repouso, com uma frequéncia
normalmente entre 4Hz a 6Hz, que desaparece temporariamente quando o membro ¢ mantido
em uma posicdo por um periodo de tempo. Esta manifestacdo pode ser avaliada durante a
entrevista observando o individuo (POSTUMA et al., 2015; SVEINBJORNSDOTTIR, 2016).

A instabilidade postural, ¢ a dificuldade em integrar informagdes sensoriais, que
repercute em um déficit de equilibrio que afeta a capacidade de uma pessoa de alterar ou
manter posturas como por exemplo caminhar ou se manter em pé (ARMSTRONG; OKUN,
2020; SVEINBJORNSDOTTIR, 2016). Os distarbios posturais sdo atribuidos tanto as
alteracdes nos sistemas dopaminérgico e colinérgico quanto ao declinio de fungdes cognitivas

(causado pela falta de processamento sensorial integrativo que permite produzir o esquema
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corporal). Além disso, a falha na programa¢do motora devido a atividade reduzida nas areas
corticais motoras e os disturbios nas areas da postura e marcha no tronco encefalico,
contribuem para a ocorréncia destes disturbios (TAKAKUSAKI, 2017).

O interesse em identificar sinais pré-clinicos da DP ¢é crescente e visa que o
diagndstico e a intervengdo sejam precoces ¢ as chances das terapias neuroprotetoras ou
modificadoras da doenga sejam mais eficazes, considerando o extenso estagio prodromico da
DP. Essa ideia se baseia no fato de que a neurodegeneragao dos neurdnios envolvidos na DP
comegam décadas antes do aparecimento dos sinais cardinais da doenga, e que quando se
instalam, ja existe uma perda extensa de mais de 60% de neurdonios (CHASTAN; DECKER,
2019; FEARNLEY JM; LEES AJ, 1991; MANTRI; MORLEY; SIDEROWF, 2019).

A alfa sinucleina, que se expressa nos terminais pré-sindpticos, pode ser encontrada
também em outros locais, como trato gastrointestinal, bulbo olfatério, pele e glandula
submandibular, e isto pode se relacionar a marcadores pré-clinicos da doenca (SAVITT;
JANKOVIC, 2019). Sao exemplos de possiveis marcadores da DP prodromica: perda
olfatéria, disfuncao do sono, disfungdao autondmica — constipagdo intestinal principalmente,
comprometimento cognitivo e distirbios de humor (ARMSTRONG; OKUN, 2020; DE
PABLO-FERNANDEZ et al., 2019; MANTRI; MORLEY; SIDEROWF, 2019).

As evidéncias sugerem que existam subtipos heterogéneos da DP baseados em
caracteristicas motoras € nao motoras, que tem impacto tanto no diagnostico, no prognostico
quanto nas respostas ao tratamento. A proposta classifica os individuos em 4 subtipos: inicio
mais precoce da doenga (antes dos 55 anos); tremor dominante; acinético rigido/ instabilidade
postural e distirbio de marcha (PIGD - postural imbalance and gait disorder); e rapida
progressao da doenca sem deméncia (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).

O subtipo de inicio precoce da doenga associa-se a um inicio tardio de quedas e de
declinio cognitivo, porém um inicio precoce de congelamento da marcha, menos tempo até
apresentar discinesias e um tempo maior até chegar no estagio moderado da doenca (estagio 3
da escala Hoehn Yahr). No subtipo tremor dominante sdo apresentadas respostas piores a
levodopa, porém ha uma progressdo mais lenta da doenga e mais tempo até chegar no estagio
moderado da DP em comparagdo ao subtipo PIGD. Um subtipo com maiores declinios nas
capacidades fisicas ¢ o PIGD, que se relaciona a deficiéncias predominantes de postura e
marcha, maiores prevaléncia e gravidade de sintomas depressivos e deméncia. O subtipo de

rapida progressdo da doenca sem deméncia ¢ mais comum na populacdo mais idosa e 70%
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dos casos iniciam com tremores € associam-se a sintomas motores axiais precoces (CAPATO;
DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).

O subtipo instabilidade postural e distirbio de marcha ja apresenta limitagcdes nos
estagios iniciais e tais alteragdes parecem progredir mais rapido do que outras caracteristicas
motoras, podendo ser indicador de progressio da doenga (CAPATO; DOMINGOS;
ALMEIDA, 2015). Sendo assim, a avaliagdo detalhada e intervengao especifica na marcha
devem ser priorizadas nessa populacdo (ARCOLIN et al., 2019; MIRELMAN et al., 2019;
OPARA et al., 2017; PETERSON et al., 2020; PISTACCHI et al., 2017).

Ao considerar as principais manifestagdes clinicas, independente de subtipo,
diferentes escalas especificas estdo disponiveis para classificar € monitorar a progressao da
doenga. A escala de Hoehn Yahr (HOEHN; YAHR, 1967) é amplamente utilizada para
determinar o estdgio da doenca, e compde cinco estagios que permitem classificar o individuo

em estagio leve a moderado e grave.

2.2 Marcha na doenca de Parkinson

2.2.1 Avaliacdo da marcha

O desempenho da marcha ¢ um importante indicador de saude geral, sendo que seus
declinios se relacionam ao maior risco de quedas, maior mortalidade na populagcao idosa e
ocorréncia de distirbios neurodegenerativos (LORD; GALNA; ROCHESTER, 2013;
WILSON et al., 2019). A marcha ¢ uma atividade ciclica que inclui componentes espaciais e
temporais, ¢ ¢ considerada essencial para a independéncia e participacao social do individuo,
que permite o deslocamento de um lugar para outro por meio da repeticio de movimentos
coordenados dos segmentos corporais e interacdes intrinsecas e extrinsecas (MIRELMAN et

al., 2018).

A marcha ja foi considerada um processo automatico regulado por um sistema motor,
composta apenas por ativacdo muscular e reflexos. Atualmente, substituido por um modelo
sensorio-cognitivo-motor, sabe-se que além do controle de “nivel inferior” que regula a
ativagdo muscular, estd envolvido também um processo cognitivo que requer controle
cognitivo de "nivel superior", envolvendo redes neurais complexas que incorpora informacgdes
sensoriais € motoras. Deambular entdo, deixou de ser considerada uma tarefa simples e se

tornou uma tarefa complexa, envolvendo fatores biomecanicos e neuromusculares
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(CARPINELLA et al., 2007; MIRELMAN et al, 2018, MORRIS et al., 2016;
VANSWEARINGEN; STUDENSKI, 2014).

Sdo apontados quatro processos envolvidos na marcha: cogni¢do da informacgao
corporal, transmissdo de informagdes do corpo, programagdo motora ¢ controle postural. A
literatura aponta que em condi¢des desafiadoras (dupla tarefa, obstaculos), aumentam-se as
demandas cognitivas e a dependéncia da fungdo executiva e da atengdo, ¢ a relagdo entre
marcha, declinio cognitivo, quedas e alteracdes neurologicas se torna cada vez mais evidente.
Sabe-se que nos casos de distirbios neurologicos, at¢ mesmo a caminhada habitual se torna
uma tarefa desafiadora, e os déficits na fungdo cognitiva podem levar a falhas na fun¢do da
marcha (MIRELMAN et al., 2018).

A marcha ¢ muito mais que apenas “pisar’, ela ¢ uma integracdo de padroes
locomotores com as fases biomecanicas ciclicas da marcha e com as demandas posturais
necessarias para o individuo se manter em pé. Ela ¢ uma habilidade motora advinda do
processo de aprendizagem motora que pode ser treinada e aperfeicoada pela repeticao e
estimulos focados na tarefa para refinar o planejamento motor. Como resultado, aumenta-se a
precisao espacial e temporal na execu¢do do movimento, que pode ocorrer com mais rapidez e
menor gasto energético, além dos movimentos se tornarem mais automaticos e sincronizados.
Para manter a habilidade motora, a pratica ¢ essencial para transformar este processo em
automacgao e refinar a habilidade, alcancando a marcha eficiente/funcional, que exige menor
gasto energético e pouca variabilidade (HIRATA et al., 2020; VANSWEARINGEN;
STUDENSKI, 2014).

A marcha ¢ controlada por processos sub-corticais e corticais, sendo o controle sub-
cortical automatico, rapido e pouco sensivel a fatores de estresse, sendo mais flexivel e nao
necessitando um controle de ateng@o continuo. J4 o controle cortical ou cognitivo da marcha ¢é
lento, sensivel a estressores e requer esforcos ¢ pode haver interferéncias com outras tarefas
de processamento devido a competicao pelos recursos de atengdo limitados. Com a limitacao
do controle automatico devido a diminui¢do da funcdo dos nucleos da base na DP, os
individuos diagnosticados utilizam o controle cortical para executar a marcha (DEBU et al.,
2018).

O controle postural e a marcha sdo seriamente prejudicados na DP, sendo os ntcleos
da base envolvidos tanto no controle motor quanto no processamento sensorial, cogni¢do e
comportamento. Um dano aos neur6nios dopaminérgicos da substancia negra, que se projeta

para os nucleos da base, ¢ atribuido a um aumento da inibi¢do gabaérgica dos nticleos da base.
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Isso pode inibir fortemente os sistemas talamo-corticais e as estruturas do tronco encefélico.
Em adigdo, disturbios na atengdo, integragdo sensorio-motora € processamento cognitivo na
DP podem ser amplamente atribuidos aos danos dos sistemas colinérgicos. Tanto a inibi¢ao
excessiva dos nucleos da base quanto o dano dos sistemas colinérgicos podem prejudicar as
fungdes corticais e subcorticais, principalmente do tronco encefalico (TAKAKUSAKI, 2017).

Ao considerar os principais acometimentos motores da DP e suas consequéncias na
mobilidade e execucao de atividades diarias, as alteracdes da marcha e equilibrio sdo comuns
e merecem destaque principalmente por se agravarem com a progressao da doenca e se
relacionarem a maior propensdo a quedas, medo de cair, diminuicdo da independéncia,
inatividade, incapacidade e isolamento social. Além de ser importante avaliar a marcha e o
equilibrio rotineiramente nas avaliagdes clinicas, ¢ indispensavel incluir nos planos de
intervengdo o treinamento de ambos, pois mesmo havendo o tratamento farmacologico padrao
ouro para a DP, seus efeitos na marcha e equilibrio ndo sdo totalmente controlados e podem
gerar efeitos inesperados, como discinesias e flutuagcdes motoras que podem prejudicar ainda
mais a marcha e o equilibrio (CHASTAN; DECKER, 2019; MIRELMAN et al., 2018, 2019).

A avaliacdo da marcha em individuos com DP, pautada no reconhecimento do
vinculo entre as alteracdes especificas da marcha, seus mecanismos subjacentes e a
progressao da doenca, tem uma ampla aplicabilidade clinica. Esta avaliacdo apresenta um
emergente potencial de identificar marcadores de patologias neurodegenerativas, auxiliar no
diagnostico, podendo reproduzir e prever precocemente alteragdes que ocorrem em situagdes
cotidianas e permitir o desenvolvimento de estratégias de intervencao eficazes e monitorar
esta eficacia (CHASTAN; DECKER, 2019; MIRELMAN et al., 2019).

Mesmo tendo ampla aplicabilidade, a avaliagcdo quantitativa da marcha ¢é frequente
nos estudos e rara no exame clinico de rotina, o que pode ser justificado pela baixa
compreensao dos mecanismos subjacentes envolvidos. Embora a marcha seja um processo de
alta complexidade, a avaliagdo deveria ser um processo focado, simples e de baixo custo, que
fornecesse informacdes quantificaveis e qualitativas sobre desvios do padrdo de marcha

normal e o desempenho (MIRELMAN et al., 2018, 2019).

Existe uma variedade de andlises funcionais e biomecénicas utilizados para avaliar a
marcha de individuos com DP, sendo os mais populares os testes de caminhada de dois ou
seis minutos e testes de caminhada de 10 ou 20 metros. Os testes podem ser realizados tanto
em ambientes laboratoriais de analise bidimensional ou tridimensional do movimento

(destacando a analise cinematica e eletromiografica da marcha), quanto em ambientes
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externos, que se sobressaem por serem realizados na casa da pessoa ou na comunidade,
fornecendo informagdes valiosas sobre a fung¢do habitual, flutuagdes motoras e resposta a
medicamentos (KHO et al., 2007; MIRELMAN et al., 2018, 2019). Salienta-se que os estudos
frequentemente utilizam passarelas de 10 m e adotam a velocidade confortavel com maior
frequéncia (BOUCA-MACHADO et al., 2020b).

Os avancos em tecnologias para analise de marcha sdo crescentes e promissores.
Sensores vestiveis, fixados no corpo (footswitch) ou aderidos a palmilhas, por exemplo,
podem identificar caracteristicas quantitativas da marcha, e técnicas de neuroimagem que
registram a atividade neural durante a caminhada, podem auxiliar na compreensdo de
mecanismos envolvidos nas alteragdes nos padroes de marcha. Adicionalmente, o uso de
aplicativos em smartphone podem ser ferramentas importantes para monitorar diariamente o
desempenho da marcha (BROGNARA et al., 2019; DEL DIN et al., 2019; HOBERT et al.,
2019; MIRELMAN et al., 2018; SCHLACHETZKI et al., 2017).

Os sensores que sdo utilizados para a avaliagdo podem medir diferentes
caracteristicas da marcha, permitindo avaliar mudangas no ritmo, déficits da marcha ao longo
do tempo e consisténcia da marcha. As variaveis obtidas pelos sensores apresentam
evidéncias de aumentar o valor preditivo de declinio cognitivo e risco de quedas, além de
refletirem o comportamento motor do cotidiano (MIRELMAN et al., 2018).

Um tipo de avaliacao frequentemente usada nos estudos ¢ a avaliagdo cinematica da
marcha, que analisa ciclos de marcha e fornecem informacgdes sobre os recursos dindmicos da
marcha, que podem ser observados através de variaveis espaco-temporais. Este tipo de
avaliacdo permite a obtencdo de informagdes espago-temporais ricas apenas com a
observagdo, e por ndo ser subjetiva permite comparagdes entre e dentre individuos (WILSON
et al., 2019). O foco da avaliagdo observacional da marcha ¢ a deteccao de desvios em relagao
ao “padrao normal” da marcha, enquanto a avaliacao orientada para o desempenho da marcha
enfatiza mais resultados espago-temporais, que refletem as consequéncias funcionais das
deficiéncias motoras (MIRELMAN et al., 2018).

A marcha ¢ normalmente descrita por suas caracteristicas espaco-temporais,
incluindo caracteristicas médias da marcha, como comprimento do passo e passada,
velocidade, largura do passo, tempo de passo e passada, tempo de balango, tempo de apoio,
cadéncia e suas respectivas variabilidades e assimetrias, chamadas caracteristicas dindmicas
da marcha (LORD; GALNA; ROCHESTER, 2013). A velocidade da marcha ¢ normalmente

usada como uma medida global da marcha, devido a sua facilidade de medigdo e
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confiabilidade, porém nao reflete todas as alteragdes da marcha. Neste sentido, foi proposta
por (LORD et al ., 2013) uma abordagem mais abrangente para caracterizar a marcha de
idosos por meio de dominios (Figura 1), que podem refletir substratos neuroanatomicos e
funcionais independentes: pace, ritmo, variabilidade, assimetria e controle postural (LORD et
al., 2013; WILSON et al., 2019).

O modelo foi importante por associar variaveis da marcha com atributos clinicos,
incluindo comprometimento cognitivo na DP. Ou seja, os fatores no dominio do ritmo podem
auxiliar na diferenciagdo da cognicdo normal e comprometimento cognitivo leve. Ja o
controle postural pode atuar como um marcador precoce de doengas neurodegenerativas
assimétricas como a DP. Por fim, a variabilidade na marcha pode predizer quedas em idosos e
individuos com DP e parece ser um promissor marcador pré-clinico da DP (CHASTAN;

DECKER, 2019; REHMAN et al., 2019).

2.2.2 Alteragdes na marcha e risco de quedas na doenga de Parkinson

A marcha parkinsoniana ¢ caracterizada pela diminui¢do do comprimento e largura
do passo do lado mais acometido inicialmente, postura curvada, diminui¢cdo do balango dos
bracos, diminui¢do da base de suporte, giro em bloco (rotacao simultanea da cabega, tronco e
pelve). Com a progressdo da doenga, sdo comuns o congelamento da marcha (freezing) e a
festinacdo, que se relacionam ao aumento do risco de quedas. A festinagdo consiste em um
fendbmeno em que os passos se tornam cada vez mais rapidos e curtos, sendo a marcha
semelhante a uma corrida. J& o congelamento consiste na incapacidade episddica de gerar
passos eficazes apesar da inten¢do de andar, como se os pés estiverem presos ao chao

(BAKER, 2018).

Um campo da pesquisa que evolui constantemente ¢ a analise do risco de quedas e
incapacidades relacionados aos declinios na marcha, que estdo entre os acometimentos que
mais afetam a qualidade de vida de pessoas com DP. Além disso, deve ser considerado que as
quedas ocorrem em sua maioria durante a realizagdo da marcha e apresentam grande impacto
nas capacidades fisicas em individuos idosos e principalmente em idosos com DP. As quedas
podem resultar em fraturas, lesdes, incapacidades, imobilismo, medo de cair e perda de
autonomia, além de sobrecarga aos cuidadores. E necessario entdo o monitoramento

consistente e frequente relacionado a adaptabilidade da marcha e estratégias eficazes de
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prevencdo de quedas (BROGNARA et al., 2019; CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015;
LORD; CLOSE, 2018).

Os principais fatores de risco associados a ocorréncia de quedas sdo os
comprometimentos na marcha e do equilibrio, uso de varios medicamentos e histérico de
quedas anteriores. A idade avangada, género feminino, deficiéncias visuais, declinio cognitivo
e fatores ambientais também sdo incluidos como fatores de risco (AMBROSE; PAUL;
HAUSDOREFF, 2013). Em adi¢do, sabe-se a medicacdo dopaminérgica para DP melhora
apenas parcialmente o comprometimento do equilibrio e alteracdes na marcha (CURTZE et
al., 2016; ROCHESTER et al., 2011).

As quedas sao muito comuns em pessoas com DP, variando sua frequéncia de 38% a
54% para um periodo de trés meses e chegando a 68% em um periodo de 12 meses, podendo
ocorrer mesmo nos estdgios iniciais. Em sua maioria, estas quedas ocorrem em espacos
internos, ao se levantar ou virar, inclinar para a frente ou durante a realizacao de duas tarefas
simultaneas, e frequentemente estd relacionada a alteragdes na marcha (CAPATO;
DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).

A marcha de pessoas com DP pode apresentar diferengas tanto no estagio inicial
quanto no estagio mais avangcado quando comparada a pessoas idosas sem DP, que também
podem apresentar alteragdes inerentes ao envelhecimento devido aos declinios musculo-
esqueléticos e neuroldgicos. O congelamento da marcha (freezing) e a festinagdo sdo
caracteristicas comumente observadas na marcha de pessoas com DP, além de alteragdes em
variaveis espago-temporais ¢ na variabilidade destas variaveis (ARCOLIN et al., 2019;
MIRELMAN et al., 2019; PEREIRA; GOBBI; ALMEIDA, 2016; PISTACCHI et al., 2017).

As alteracdes biomecanicas da marcha de pessoas com DP em comparacdo com
pessoas sem DP incluem a dificuldade na regulagdo espago-temporal, redu¢dao do balanco dos
bracos (inicialmente de forma assimétrica e posteriormente de forma bilateral), reducao da
amplitude de movimento nas articulacdes dos membros inferiores, aumento da base de apoio,
dificuldades para virar, postura inclinada, controle postural e ritmo prejudicados e padrao de
marcha assimétrico e variavel (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015; MIRELMAN et
al., 2019; MONTEIRO et al., 2016; OPARA et al.,, 2017; PISTACCHI et al., 2017,
REHMAN et al., 2019).

A avaliacdo clinica da marcha, pautada em realizar a diferenciagdo dos componentes
da marcha permite um melhor entendimento das dificuldades de locomoc¢ao que as pessoas

com DP enfrentam no seu dia-a-dia, possibilitando planos de tratamento mais personalizados
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(SMULDERS et al., 2017). A literatura sugere que as variaveis cinematicas da marcha podem
ser usadas como marcadores precoces de distirbios da marcha na DP pré-clinica e também
desempenharem um importante papel na predicao de risco de quedas, tanto por meio de testes
clinicos ou instrumentais (CHASTAN; DECKER, 2019). A caminhada em passarela de 10m
também ¢ encontrada nos trabalhos como um método adequado e bem aceito para realizar

avaliacao cinematica da marcha (GOMES et al., 2016).

2.2.3 Alteragdes em varidveis espago-temporais na DP

O declinio no desempenho da marcha e o aumento da variabilidade da marcha sdo
comuns entre individuos com DP e se associam ao risco aumentado de quedas. Neste
contexto, as variaveis espago-temporais sdao bastante utilizadas nas pesquisas e podem
fornecer tanto caracteristicas discriminativas da marcha de pessoas com DP comparadas a
pessoas sem a DP, além de revelar variagdes no desempenho da marcha (REHMAN et al.,

2019).

As alteragdes da marcha na DP relacionada as varidveis espaco-temporais ¢€
observada pela reducdo da velocidade de marcha, menor comprimento de passo e de passada,
menor tempo de balango, maior tempo do duplo apoio, maior tempo de passo e passada,
aumento da cadéncia, e maior variabilidade dos parametros espaco-temporais (CAPATO;
DOMINGOS; ALMEIDA, 2015; MIRELMAN et al., 2019; MONTEIRO et al., 2016;
OPARA et al., 2017; PISTACCHI et al., 2017; REHMAN et al., 2019; SHONEBURG:; et al.,
2013). Essas alteragdes na marcha podem refletir a bradicinesia, o déficit de equilibrio e medo
de cair, e somadas a essas alteracdes, observa-se a diminuic¢ao do ritmo, reducao da rotagao de
tronco e do balanco dos bragos, com o aumento da dificuldade de execucdo da marcha ao

virar ou contornar um obstaculo (MIRELMAN et al., 2019; SHONEBURG; et al., 2013).

Entre os diferentes estagios da DP também sdo encontradas alteracdes progressivas
na velocidade, cadéncia, comprimento da passada, tempo de apoio, tempo balango, largura do
passo, tempo de passada e tempo de duplo apoio (VILA et al., 2021). Além disso, quando
comparados a individuos sauddveis, a marcha de pessoas com DP também apresenta
alteracdes dos parametros espago-temporais. Sdo destacados como as varidveis mais
importantes para avaliar o desempenho da marcha a velocidade, cadéncia, tempo de passada e
comprimento de passada, que sdo conhecidos por se degradarem com a progressao da doenca

(BROGNARA et al., 2019).
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Os parametros espaco-temporais no estagio inicial e avancado da DP se diferem.
Com a progressao da doenga, a velocidade diminui, a cadéncia aumenta, ¢ o0 comprimento da
passada e do passo diminuem, a largura do passo aumenta, o tempo de passada aumenta ¢ o
tempo de duplo apoio aumenta. Sugere-se entdo que sejam desenvolvidos programas de

reabilitacdo motora eficazes para diminuir as varia¢cdes na marcha (VILA et al., 2021).

Estudos tentaram descrever o padrdo de marcha de pessoas com DP baseados em
variaveis espago-temporais da marcha (DEBU et al., 2018; KWON et al., 2017; PISTACCHI
et al.,, 2017). Além disso, identificaram subgrupos da doenca de acordo com o padrio de
marcha, ou seja, ¢ possivel observar que a diminuicdo do comprimento da passada pode ser
compensada com o aumento da cadéncia bem como a diminui¢do da velocidade ser

compensada com a o aumento da cadéncia (KIM et al., 2020).

Em recente revisao sistemdtica foram fornecidos valores de média e desvio padrdo
para parametros espago-temporais da marcha de pessoas com DP para facilitar a interpretagao
de resultados com a populagdo citada, comparando com individuos sem a DP. Os valores
médios de pessoas com DP foram: velocidade da marcha 1,01 (m/s); cadéncia 106
(passos/min); tempo de balango 0,39 (s); tempo de passada 1,18 (s); tempo de passo 0,55 (s);
e tempo de apoio simples 0,74 (s) (BOUCA-MACHADO et al., 2020b).

A velocidade da marcha ¢ o parametro utilizado com maior frequéncia nos estudos e
apresenta uma série de correlagdes clinicas tanto com a DP quanto com a fragilidade
relacionada ao envelhecimento (BROGNARA et al., 2019; HORDER et al., 2015). Em
segundo lugar, aparece a cadéncia, seguida do comprimento de passada (BROGNARA et al.,
2019). Além da velocidade da marcha se correlacionar com a limitagao de atividades de vida
diarias (AVD’s) e ser um fator de risco independente para a mortalidade, a velocidade média
da marcha inferior a 1,0m/s se relaciona a declinios cognitivos (CAPATO; DOMINGOS;
ALMEIDA, 2015; SAVICA et al., 2017) e pode ser considerada uma marcha ineficiente que
resulta em quedas e hospitalizagdes (HORDER et al., 2015; MONTERO-ODASSO et al.,
2011; SHIMADA et al., 2015). Ela também pode ser uma medida compensatéria relacionada
a confianca de equilibrio que uma pessoa sente ao caminhar (SHONEBURG; et al., 2013).

A velocidade média da marcha de pessoas com DP ¢ estimada em 0,88 m/s, sendo
considerada muito mais lenta do que o padrdo internacional de 0,94 m/s a 1,2 m/s que
corresponde a velocidade necesséria para atravessar uma faixa de pedestres. Adicionalmente,

pessoas com DP que andam a uma velocidade inferior ao intervalo de 0,98 m/s a 1,1 m/s sdo
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propensas ao maior risco de quedas, sendo a velocidade um indicador de fragilidade
(CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015; MONTERO-ODASSO et al., 2011).

A literatura apresenta algumas intervengdes ndo farmacologicas capazes de gerar
efeitos positivos em variaveis espago-temporais. E observado que o treinamento aerdbico é
capaz de melhorar alguns pardmetros da marcha, como o aumento da velocidade de
caminhada através do aumento da cadéncia, sem alterar o comprimento do passo (NADEAU
et al., 2017). Além disso, as intervengdes que englobam o treinamento de marcha sdo capazes
de melhorar parametros espaco-temporais da marcha, como o aumento do comprimento da
passada e da cadéncia (GEROIN et al.,, 2018). A caminhada noérdica, por sua vez, pode
aumentar o comprimento do passo e reduzir a cadéncia da marcha sem alterar a velocidade da
marcha na DP (WARLOP et al., 2017).

Podem ocorrer alteragdes sutis que ndo afetem os valores médios das etapas da
marcha. Assim sendo, uma boa alternativa ¢ avaliar a variabilidade destas variaveis, que pode
permitir uma analise € monitoramento mais sensiveis as alteracdes da marcha resultantes do
envelhecimento ou da DP (HAUSDORFF; CUDKOWICZ; FIRTION, 1998; MICO-AMIGO
et al.,, 2019; MIRELMAN et al., 2019).

2.2.4 Variabilidade de variaveis espago-temporais da marcha na DP

Atualmente hd evidéncias de que o aumento da variabilidade da marcha esta
associada a diminui¢do da automac¢ao da marcha, progressdo da doenca, alteragdes
cognitivas, aumento do risco de quedas e instabilidade da marcha em pessoas com DP
(MICO—AMIGO et al., 2019; MOON et al., 2016; RENNIE et al., 2018; SAVICA et al., 2017,
WARLOP et al., 2016; WEISS et al., 2014). A variabilidade temporal da marcha, quantificada
pelo nimero de flutuagdes/variagdes passo a passo, obtida pelo desvio padrao ou coeficiente
de variagdo da média para cada medida, vem demonstrado resultados promissores ha um
tempo em diferentes condicdes neurodegenerativas (HAUSDORFF; CUDKOWICZ;
FIRTION, 1998; SHONEBURG; et al., 2013).

A variabilidade da marcha se caracteriza por padrdes de passos inconsistentes e
alteracdo no controle postural, e como reflexo ocorre a perda de automagdo durante a
caminhada, podendo tornar a pessoa mais suscetivel a quedas (HOLLMAN et al., 2010). Sao
descritos trés fatores responsaveis pela variancia no desempenho da marcha em idosos:
"pace", altamente correlacionado com a velocidade, comprimento da passada e tempo de

duplo apoio; "ritmo", altamente correlacionado com a cadéncia, o tempo de balango e o tempo
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de apoio; e um fator de "variabilidade", altamente correlacionado com a variabilidade do
comprimento da passada e a variabilidade do tempo da passada (VERGHESE et al., 2007).

Em comparac¢do com a variabilidade espacial da marcha, a variabilidade temporal ¢
mais frequente nos estudos e ¢ mais sensivel para detectar distirbios da marcha na fase pré-
clinica da DP, notados pelo aumento da variabilidade do tempo de passada, variabilidade do
tempo de duplo apoio e variabilidade do tempo de balango (CHASTAN; DECKER, 2019).
Além disso, o aumento da variabilidade do tempo de passo e de passada somados ao aumento
da cadéncia podem quantificar déficits progressivos da marcha de pessoas com DP, atuando
como marcadores de piora da doenca e de instabilidade da marcha. O aumento da
variabilidade do tempo de duplo apoio e da variabilidade do comprimento do passo também
sdo importantes marcadores de instabilidade da marcha e podem prever risco aumentado de
quedas, e associarem-se a incidéncia de quedas recorrentes (HOBERT et al., 2019; MICO-
AMIGO et al., 2019; MODARRESI et al., 2018; WARLOP et al., 2016).

A variabilidade na marcha pode ser um dos melhores preditores de quedas em idosos
e em individuos com DP ser um promissor marcador pré-clinico da DP (CHASTAN;
DECKER, 2019; REHMAN et al., 2019). A velocidade da marcha ¢ muito utilizada nos
estudos, mas além deste parametro, a variabilidade dos parametros da marcha se associam a
fragilidade e declinio da mobilidade, destacando-se a variabilidade do tempo de passada
(MONTERO-ODASSO et al., 2011).

As variaveis temporais da marcha apresentam maior sensibilidade para detectar risco
de quedas em pessoas idosas. Os idosos caidores tendem a realizar a marcha com velocidade
reduzida, com tempos maiores de passada e duplo apoio, com redugdo do comprimento do
passo, e aumento da largura do passo. Além disso, apresentam maior variabilidade nos
pardmetros espago-temporais. O comprimento do passo, velocidade da marcha, o
comprimento da passada e a variabilidade do tempo de duplo apoio e do tempo de apoio
simples sdo mais capazes de diferenciar idosos caidores e ndo caidores (MORTAZA, N.,
OSMAN, N.A.ABU., MEHDIKHANI, 2014).

As varidveis quantitativas da marcha permitem também diferenciar idosos caidores
de ndo caidores (MARQUES et al., 2017). O grupo de idosos caidores apresentam menor
velocidade de marcha, menor comprimento de passada, maior variabilidade do tempo de
passo e maior tempo de duplo apoio, que € associado a estabilizacdo da marcha (KWON et
al., 2018). A diminui¢do da velocidade da marcha e da cadéncia, aumento do tempo de duplo

apoio, diminui¢do do comprimento da passada e aumento da variabilidade do tempo de
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balango e variabilidade do tempo de duplo apoio podem ser preditores de declinios cognitivos
(SAVICA et al., 2017). A variabilidade do tempo de apoio, o tempo de balanco e o
comprimento da passada sdo preditivos de quedas, ¢ apresentaram sensibilidade superior a
70% (MARQUES et al., 2018).

E importante ressaltar que as variaveis nio se relacionam apenas ao risco aumentado
de quedas. A velocidade média, comprimento do passo, largura do passo e a variabilidade da
largura do passo, variabilidade do comprimento do passo sdo consideradas caracteristicas
importantes para classificar a DP e auxiliar na discrimina¢do da marcha de pessoas no estagio
inicial da DP de pessoas sem a DP (REHMAN et al., 2019) e a variabilidade do tempo de
passada atua como potenciais marcadores de progressdo no estagio moderado da DP (MICO-
AMIGO et al., 2019).

Em relagdo ao desempenho na marcha, o tratamento farmacologico precursor de
dopamina ¢ mais eficaz para controlar a bradicinesia, rigidez e o tremor, sendo menos eficaz
na instabilidade postural e quedas. Nao estd claro se habilidades de caminhada mais
complexas, como inicio da marcha e ajustes da marcha, melhoram com o tratamento
dopaminérgico, sendo de suma importancia avaliagdes e intervencdes que priorizem estas
habilidades (SMULDERS et al., 2017). Mesmo podendo ter efeitos positivos, sabe-se que a
medicacdo pode ndo controlar a instabilidade da marcha e o equilibrio, observados pela
variabilidade temporal da marcha (KWON et al, 2018; RUTERING et al., 2016;
SMULDERS et al., 2017).

2.3 Marcha e equilibrio na doenc¢a de Parkinson

A mobilidade funcional, que consiste na capacidade do individuo se movimentar de
forma independente e segura em diversos ambientes e realizar atividades rotineiras, como
locomogao e transferéncias posturais (DA SILVA et al., 2017), apresenta relacao direta com o
equilibrio e com a marcha, sendo primordial programas de exercicios para amenizar estes
distirbios. Sendo assim, o exercicio fisico pode aprimorar varios aspectos da marcha de
pessoas com DP simultaneamente, por meio de varios mecanismos, tanto diretamente nos
aspectos centrais de controle da marcha quanto indiretamente na melhora do
condicionamento, forca e equilibrio (MIRELMAN et al., 2019).

Postula-se que os distirbios da marcha e do equilibrio podem ser marcadores pré-

clinicos da DP, j& que a neurodegeneracdo afeta a fun¢ao dos nucleos da base, e isso prejudica
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o controle motor, refletido no equilibrio e execu¢do da marcha (CHASTAN; DECKER,
2019). Em adicdo, podem aparecer como queixa principal do individuo ao relatar suas
dificuldades cotidianas na avaliagdo, e isso contribuir para o diagndstico (ARMSTRONG;
OKUN, 2020).

A instabilidade postural, alteracdes na marcha e equilibrio sdo comuns e impactantes
na qualidade de vida e funcionalidade de pessoas com DP, e consequentemente aumentam o
risco de quedas e consequentemente hospitalizagdes (KIM et al., 2018; WEISS et al., 2014).
A disfungdo do equilibrio em pessoas com DP que ocasiona os episodios de queda, pode ser
caracterizada pelos sistemas principais de controle postural: equilibrio na posi¢do estatica,
ajustes posturais reativos a perturbacdes externas, ajustes posturais antecipatorios em
preparagdo para movimentos voluntarios e controle postural dindmico, ou seja, equilibrio
dindmico durante movimentos como caminhar (SHONEBURG; et al., 2013).

Tendo em vista o impacto da instabilidade postural e alteracdes de equilibrio no risco
aumentado de quedas e incidéncia de quedas recorrentes em pessoas com DP, ¢
imprescindivel buscar intervengdes que sejam mais eficazes em aprimorar o equilibrio,
visando uma marcha mais estavel e segura e necessariamente buscar ferramentas especificas
que sejam eficazes para avaliar o equilibrio (WINSER et al., 2019). Neste contexto, o
MiniBESTest (HORAK; WRISLEY; FRANK, 2009; MAIA et al., 2013) ¢ considerado um
instrumento com excelente confiabilidade, validade e responsividade para avaliar o equilibrio,
frequentemente utilizado em pessoas com DP (DI CARLO et al.,, 2016; WINSER et al.,
2019).

O Mini-BESTest (HORAK; WRISLEY; FRANK, 2009) ¢ eficaz para rastrear
transtornos no equilibrio dindmico, possui rapida aplicagdo, alta confiabilidade
interavaliadores e teste-reteste na DP. E um teste formulado originalmente em inglés, mas
possui traducdo e adaptacdo cultural para o portugués do Brasil (MAIA et al., 2013). Consiste
em 14 itens e cada um tem 3 niveis de pontuacdo (de 0 a 2), sendo que 0 significa um grave
comprometimento no equilibrio e 2 representa nenhum comprometimento no equilibrio; tendo
como 28 a pontuacdo maxima possivel. De forma geral, seus 14 itens abordam sobre
diferentes sistemas de controle postural: ajustes posturais antecipatorios, controle postural
reativo, orientagdo postural e marcha dinamica (HORAK; WRISLEY; FRANK, 2009).

Em complemento, o “Timed Up & Go” (TUG) (PODSIADLO, D; RICHARDSON,
1991) ¢ um teste de avaliagdo da mobilidade funcional, correlacionado ao equilibrio

dindmico, que envolve a velocidade e agilidade em atividades que envolvem o levantar,
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caminhar e sentar, frequentemente utilizado nos estudos com pessoas com DP (HUANG et
al., 2011; SHAILJA PANDYA, T. NAGENDRAN, AVNI SHAH, 2017; SOKE et al., 2021) ¢
apresenta uma versao associada a uma tarefa cognitiva, conhecido como TUG dupla tarefa ou
TUG cognitivo, que tende a diminuir o valor de acordo com o aprimoramento do nivel de
atividade fisica (VON ROSEN et al., 2021). Em pessoas com DP, apresenta confiabilidade

inter-examinador e intra-examinador, teste-reteste excelentes (DA SILVA et al., 2017).

2.4 Intervencoes na doenca de Parkinson

2.4.1 Exercicio fisico

Ao considerar as diversas manifestagdes da DP, a eficacia do exercicio fisico na
prevencdo ou manutencao da funcionalidade nesta populagdo ¢ emergente, e acumula diversos
ensaios clinicos e metanalises (FRAZZITTA et al., 2014; LAUZE; DANEAULT; DUVAL,
2016; MAK et al., 2017; MAK; WONG-YU, 2019; MONTICONE et al., 2015; PAILLARD;
ROLLAND; DE BARRETO, 2015; RADDER et al., 2020; SCHENKMAN et al., 2018) que
dao suporte a pratica da fisioterapia. Considerando este crescente interesse em identificar os
beneficios de tratamentos adjuvantes no manejo da DP, a Movement Disorder Society (MDS)
revisou em 2011 as intervencdes nao farmacologicas para os sintomas motores da DP e
recomendou que a intervencao fisioterapéutica e o exercicio fisico apresentam eficacia no

controle da DP, atuando como adjuvantes ao tratamento farmacolégico (FOX et al., 2011).

A fisioterapia tem uma visdo holistica do ser humano, com olhar centrado no
paciente, visando restaurar e maximizar a qualidade do movimento e a independéncia
funcional, além de apoiar a participacdo e insercdo social da pessoa. O exercicio fisico ¢
considerado uma das intervencdes mais comuns nos programas de fisioterapia. No tratamento
da DP, a intervencgdo fisioterapéutica, reconhecida como uma das intervengdes terapéuticas
mais promissoras para retardar a progressao da doenca, contempla cinco areas principais:
aptidao fisica, transferéncias, atividades manuais, equilibrio e marcha (BOUCA-MACHADO
et al., 2020a; DOMINGOS et al., 2018; LAUZE; DANEAULT; DUVAL, 2016). Para garantir
os beneficios, os principios da prescricdo devem ser seguidos, considerando a frequéncia,
intensidade, tipo e tempo, e abordando os principios do treinamento: especificidade,
sobrecarga, progressao, variancia e reversibilidade (BOUCA-MACHADO et al., 2020a).

A especificidade do treinamento indica que os efeitos do programa de exercicios sdao

especificos ao exercicio realizado, requerendo um objetivo predefinido. A sobrecarga, sugere
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que o corpo tem que trabalhar em uma intensidade maior do que o normal para haver melhora.
A progressdo refere-se a necessidade de adaptacdo do nivel de sobrecarga, por meio de
aumentos em um ou mais componentes dos principios de prescrigdo. A reversibilidade diz que
ao se retirar o estimulo, os niveis de aptidao podem retornar a linha de base. A variancia
destaca a necessidade de variar o tipo de exercicio a fim de garantir que o exercicio
permanega interessante ao longo do tempo (BOUCA-MACHADO et al., 2020a).

Os beneficios do exercicio fisico na DP relacionam-se com o favorecimento de
neuroplasticidade positiva. A neuroplasticidade ¢ demonstrada pelo aumento da forcga
sinaptica, que influencia a neurotransmissdo e potencializa os circuitos funcionais, aumento
da excitagdo do cortex motor, alteracdo no volume da substancia cinzenta, aumento da
produgdo do fator neurotréfico derivado da linha celular da glia (GDNF) e do fator
neurotrofico derivado do cérebro (BDNF), que regulam a sobrevivéncia e atividade dos
neuronios dopaminérgicos, inibindo a morte neuronal (ABBRUZZESE et al., 2015; HIRSCH;
IYER; SANJAK, 2016). O aumento do nivel de BDNF devido ao exercicio fisico tem um
efeito neuroprotetor e pode ser considerado uma terapia adjuvante na DP (FRAZZITTA et al.,
2014; PALASZ et al., 2020).

Estudos em humanos e animais sugerem que o exercicio fisico facilita a
neuroplasticidade de algumas estruturas cerebrais. Estudos em animais demonstram que o
exercicio promove um aprimoramento da neurogé€nese, sinaptogénese, angiogénese e
liberagdao de neurotrofinas, podendo desencadear processos que facilitam a neuroplasticidade
e, assim, aumenta a capacidade do individuo de se adaptar a novas demandas (HOTTING;
RODER, 2013).

Haja vista a importancia do exercicio fisico, o American College of Sports Medicine
(ACSM), criou um guia para fornecer informagdes aos profissionais de saiide referente as
evidéncias e diretrizes para orientar as pessoas com DP. Por considerarem as complicagcdes
dos individuos com DP, como a reducao da amplitude de movimento; altera¢cdes na marcha,
equilibrio, alteracdes no controle postural, agilidade, coordenacdo; postura curvada; e déficits
nas fungdes executivas (aten¢do, planejamento e cogni¢do), os exercicios sdo fundamentais
para melhorar a capacidade aerdbia, for¢ga muscular, equilibrio, controle postural, marcha,
funcao fisica, funcdo executiva e reduzir quedas, além de terem efeitos benéficos também nos
sintomas nao motores, incluindo cognicao, distirbios do sono e qualidade de vida (AMARA;

MEMON, 2019; GALLO; GARBER, 2011).
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A ACSM publicou em 2018 as diretrizes de atividade fisica para idosos, sendo
aplicavel a doengas cronicas, como a DP. Segundo o ACSM, o exercicio pode ser dividido em
treinamento de resisténcia, treinamento resistido, treinamento de flexibilidade, treinamento de
equilibrio e destaca-se o treinamento multimodal. O exercicio fisico apresenta seguranga, facil
acesso, baixo custo e impacto social (BOUCA-MACHADO et al., 2020a; PIERCY et al.,
2018)

E crescente o niimero de estudos que avaliam os beneficios, tipo de intervengio,
frequéncia, intensidade e volume do exercicio fisico na DP, além de efeitos a curto, médio e a
longo prazo, mas os resultados ainda sdo divergentes (MIRELMAN et al., 2019). Sao
encontradas na literatura tanto diretrizes quanto metanalises que reunem as principais
intervengdes para esta populacdo (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015; RADDER et
al., 2020), e algo que merece atengao ¢ que embora preconiza-se que a intervencao seja
iniciada precocemente, deve-se sempre considerar que a DP ¢ uma doenca cronica e
progressiva, entdo a intervencdo deve ser ajustada as mudancas das condicdes clinicas e
adaptada as necessidades de cada individuo (ABBRUZZESE et al.,, 2015; BOUCA-
MACHADO et al., 2020a).

Em relacdo as abordagens terap€uticas para otimizar a marcha de pessoas com DP,
sabe-se que o exercicio fisico ¢ capaz de melhorar significativamente o desempenho em testes
funcionais de marcha e aumentar a velocidade de marcha (em situacdo de marcha em
velocidade confortavel e velocidade de caminhada rapida), bem como aumentar o
comprimento de passo e passada. Destacam-se as intervengdes multimodais, com énfase nos
componentes do equilibrio e da marcha. Em adigdo, o ciclismo, os treinamentos em esteira,
uso de pistas auditivas e visuais, o treinamento resistido com foco na musculatura de
membros inferiores, Tai Chi, Yoga, danca e boxe s@o indicados para melhorar o desempenho
da marcha (NI et al., 2018). Além de melhorar o desempenho da marcha, o exercicio fisico ¢
capaz de diminuir nimero de quedas, com efeitos tanto em curto quanto longo prazo (SHEN;
WONG-YU; MAK, 2016)

As modalidades de intervengcdes na DP encontradas na literatura incluem o
treinamento resistido (DEMONCEAU et al., 2017; LEAL et al., 2019; PEEK; STEVENS,
2016; SALTYCHEYV et al., 2016), treinamento aerobio (AHLSKOG, 2018; CARVALHO et
al., 2015; MAVROMMATI et al., 2017; SILVEIRA et al., 2018), treinamento cognitivo
(WELJER et al., 2017), treinamento de marcha com pistas multissensoriais (CASSIMATIS et
al., 2016), treinamento de marcha com esteira (MEHRHOLZ et al., 2015), treinamento de
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equilibrio (WALLEN et al., 2018), treinamento de agilidade (TOLLAR et al., 2019),
hidroterapia e artes marciais (RADDER et al., 2020). O Tai Chi (M. et al., 2014; MAK;
WONG-YU, 2019; WU; LEE; HUANG, 2017), a danga (MAK; WONG-YU, 2019), a
musicoterapia (PEREIRA et al., 2019), a caminhada nérdica (WARLOP et al., 2017), a
caminhada em alta velocidade (MAK; WONG-YU, 2019), o mat Pilates (CANCELA et al.,
2018; MOLLINEDO-CARDALDA; CANCELA-CARRAL; VILA-SUAREZ, 2018) ¢
intervengdes com realidade virtual também sao indicados (DOCKX et al., 2016; FENG et al.,
2019).

Em relagdo a forma de propor a execugdo de exercicios, uma modalidade que chama
atencao sdo os programas de exercicios em grupo, uteis para proporcionar além dos efeitos
fisiologicos do exercicio, a interagdao social e apoio social. (ANNESI, 2019; GALLO;
GARBER, 2011). Para a intervengdo em grupo, ¢ sugerido que o ambiente seja estimulante,
com novidades e contetido variado, e que promova inser¢do e interagao social (ROSSI et al.,
2018). Além disso, a literatura demonstra que os treinamentos de moderada/alta intensidade
sdo indicados e apresentam bons resultados para a populacdo com DP (HARVEY et al., 2019;
SCHENKMAN et al., 2018; UHRBRAND et al., 2015).

E recomendado pelo menos 150 minutos semanais de exercicios fisicos de
intensidade moderada ou 75 minutos semanais de exercicios fisicos de alta intensidade em
pessoas com DP com idade superior a 65 anos. Além disso, ¢ proposto que uma maneira
eficaz de aprimorar a execucao do movimento ¢ usar um plano de exercicios bem projetado
que trara beneficios associados a mobilidade, sobrecarga do cuidador e atividades cotidianas
(BOUCA-MACHADO et al., 2020a; KRASLOW et al., 2019). Segundo a Organizagao
Mundial de Saude, a recomendagdo para idosos ¢ de 150 a 300 minutos de atividades fisicas
aerébias de intensidade moderada por semana ou de 75 a 150 minutos de atividade fisica
intensa por semana, quando ndo houver contraindicagdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

O exercicio fisico pode aprimorar varios aspectos da marcha de pessoas com DP
simultaneamente, por meio de varios mecanismos, tanto diretamente nos aspectos centrais de
controle da marcha quanto indiretamente na melhora do condicionamento, for¢a e equilibrio.
O exercicio fisico € capaz de promover melhora nas variaveis espaco-temporais da marcha e
na variabilidade destas variaveis, porém a maioria das intervencdes de exercicios incluem
medidas clinicas grosseiras e reducionistas de marcha, ou seja, reduzindo a analise da marcha

apenas a velocidade, restringindo a compreensdo dos potenciais mecanismos que
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fundamentam as melhorias observadas. Adicionalmente, existe uma lacuna na literatura para
compreender melhor as diferengas entre os varios parametros de marcha e sua capacidade de
resposta a diferentes terapias (MIRELMAN et al., 2019). Sugere-se que a mudanga positiva
nos parametros da marcha podem ser atribuidas ao aprimoramento da aprendizagem e

retengdo motora (NI et al., 2018).

Os programa de exercicios para pessoas com DP devem ser baseados em metas
especificas, com destaque para programas que utilizem o treino orientado a tarefas (SOKE et
al., 2021). Além disso, devem considerar as cinco areas principais: capacidade fisica;
transferéncias; atividades manuais; equilibrio e marcha. Sendo assim, o TM, por incluir tanto
o treino de capacidades fisicas quanto o treino da habilidade de andar, de uma forma dinamica
em um ambiente enriquecido (BOUCA-MACHADO et al., 2020a; GALLO; GARBER, 2011;
PIERCY et al., 2018; RESENDE-NETO et al., 2016), apresenta constructos que podem ser
superiores ao MP, que engloba principalmente o treino de capacidades fisicas que repercutem
no desempenho da marcha, ndo treinando a habilidade especifica de caminhar (WELLS;

KOLT; BIALOCERKOWSKI, 2012).

As abordagens para a DP sdo heterogéneas e apresentam uma diversidade de
desfechos, nao havendo um consenso sobre a melhor interven¢do de exercicio para essa
populagdo, porém o TM se destaca (BOUCA-MACHADO et al., 2020a; CAPATO;
DOMINGOS; ALMEIDA, 2015). O mat Pilates (MP) ¢ considerado mais eficaz do que os
programas de treinamento de capacidades fisicas isoladas para melhorar a funcao dos
membros inferiores, podendo ser prescrito com seguranga para pessoas com DP, podendo
aumentar a velocidade da marcha e o comprimento da passada (NEWELL; SHEAD;
SLOANE, 2012), com efeito desconhecido na variabilidade temporal da marcha. Por outro
lado, o treinamento multimodal (TM) pode maximizar o efeito de mais de um tipo de
intervengdo, potencializando e aumentando o efeito (MIRELMAN et al.,, 2019),
contemplando um ambiente dinamico, com circuitos de multitarefas funcionais (RESENDE-
NETO et al., 2016). Em pessoas com DP, o TM ¢ capaz de promover melhora na execucao de
testes funcionais (FERRAZ et al., 2018; GAZMURI-CANCINO et al., 2019), forca muscular
e coordenacdo motora (ORCIOLI-SILVA et al., 2014) e equilibrio (TOLLAR et al., 2018),
melhora da velocidade de marcha e comprimento da passada (ZHANG et al., 2015), com

efeitos desconhecidos na variabilidade temporal da marcha.
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Além do MP, os programas de exercicio que trabalham as capacidades fisicas podem
apresentar efeitos positivos nas varidveis cinematicas da marcha, como por exemplo o
treinamento aerobio pode aumentar a velocidade e a cadéncia (NADEAU et al., 2017) ¢ o
treinamento resistido pode aumentar a velocidade e aprimorar o desempenho de iniciagdo da
marcha (SALTYCHEYV et al., 2016). Os efeitos dos treinamentos de equilibrio se relacionam
principalmente com a melhora do controle postural e o treinamento de flexibilidade com a
melhora da postura flexionada, que repercutem na melhora do desempenho da marcha
(CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015). Além do TM, outros programas de intervengao
que englobam o treino de habilidades sdo encontrados, como por exemplo o treino de marcha
associado a tarefas cognitivas, que pode aumentar o comprimento da passada (GEROIN et al.,
2018); a caminhada nérdica que pode aumentar o comprimento do passo e diminuir a
cadéncia (WARLOP et al., 2017); e o treinamento de capacidades fisicas com énfase no
equilibrio e treinamento de tarefas funcionais ¢ capaz de melhorar o desempenho em testes

funcionais de marcha (WONG-YU; MAK, 2015).

2.4.2 Treinamento mat Pilates

Uma opg¢ao de intervencao na DP ¢ o método Pilates, uma abordagem de exercicio
com o enfoque mente-corpo, cujos principios tradicionais envolvem a centralizagdo,
concentracdo, controle neuromuscular, precisao, fluidez e respiracao, podendo ser realizado
com aparelhos especificos, ou sem aparelhos especificos, denominado mat Pilates, que pode
utilizar ou ndo acessorios (elasticos e bolas suigas). Os exercicios se baseiam na forga,

estabilidade da regido central do corpo (core), flexibilidade, controle postural e respiracdao

(WELLS; KOLT; BIALOCERKOWSKI, 2012).

O mat Pilates ¢ considerado uma ferramenta convencional eficaz de reabilitagdo
(BYRNES; WU; WHILLIER, 2018), apresenta efeitos conhecidos na populacdo com DP
(SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019), principalmente no equilibrio dinamico, forca muscular de
membros inferiores e superiores, melhora no tempo de realizacdo da marcha, mobilidade
funcional, resisténcia aerdbia, flexibilidade, agilidade motora, autonomia e qualidade de vida
(CANCELA et al., 2018; MACIEL et al., 2020; MOLLINEDO-CARDALDA; CANCELA-
CARRAL; VILA-SUAREZ, 2018; SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019).

O mat Pilates, modalidade mais frequente nos estudos com DP do que o Pilates com

aparelhos, ¢ considerada uma interveng¢ao viavel e eficaz na DP nos estagios leve a moderado,
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além de ser superior a outras intervengdes convencionais para melhora da fungdo dos
membros inferiores (SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019). Em relagdo as variaveis cineméticas
da marcha de pessoas com DP, ¢ observado que com o mat Pilates ¢ possivel aumentar
velocidade da marcha e o comprimento do passo (NEWELL; SHEAD; SLOANE, 2012). Em
relacdo a execugdo da marcha, hd diminui¢do no tempo de marcha em 10m e no tempo do
teste Timed Up—and-go (ROLLER et al., 2018).

Os efeitos do mat Pilates na populacao idosa como estratégia para o envelhecimento
saudavel sdao bem elucidados. Destacam-se os beneficios no equilibrio estatico e dindmico
(CASONATTO; YAMACITA, 2020), melhorando o controle postural e a confianga para
andar, reduzindo o medo de cair e o risco de quedas (AIBAR-ALMAZAN et al., 2019a;
CASONATTO; YAMACITA, 2020; FRANCO; GRANDE; PADULLA, 2018; GOEDERT et
al., 2018).

Sao reconhecidos também o impacto do mat Pilates no desempenho das fungdes
fisicas de idosos, reconhecidos pela melhora além do equilibrio, na flexibilidade, forca
muscular e aptidao cardiorrespiratéoria (BUENO DE SOUZA et al., 2018). Da mesma forma,
evidencia-se a melhora da capacidade funcional (BERTOLI; BIDUSKI; DE LA ROCHA
FREITAS, 2017), ganho de massa magra (CARRASCO-POYATOS et al., 2019), melhora na
percepgao do estado de saude e qualidade do sono (CHEN et al., 2020; CURI et al., 2018a),
aumento da flexibilidade dos membros inferiores e superiores ¢ da forga nos membros
inferiores e superiores, melhora da resisténcia aerdbica, satisfagdo e autonomia (CURI et al.,
2018Db).

Com base na literatura, a frequéncia dos programas de intervengao com o mat Pilates
na populagdo idosa varia de duas a trés vezes por semana, com duragdo de 60 minutos, por um
periodo de seis a 16 semanas (BERTOLI; BIDUSKI; DE LA ROCHA FREITAS, 2017;
FRANCO; GRANDE; PADULLA, 2018). Realizando seis semanas de treinamento, trés
vezes por semana, com duracdo de 60 minutos, j& € observado um aprimoramento da
capacidade funcional (BERTOLI; BIDUSKI; DE LA ROCHA FREITAS, 2017). Com 12
semanas de intervencdo, duas vezes por semana, com duracdo de 60 minutos, ¢ observado
beneficio na confianga ao andar, no medo de cair e na estabilidade postural (AIBAR-
ALMAZAN et al., 2019a). Com 16 semanas de intervencgdo, duas vezes por semana, com
duracdo de 60 minutos, ¢ relatado melhora na qualidade do sono, percep¢do do estado de

saude, autonomia e satisfagao (CURI et al., 2018a, 2018b).
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Por ser considerada uma atividade de pouco impacto, o método pode ser adaptado a
diferentes condicdes fisicas e recomendada a diferentes populagcdes (HITA-CONTRERAS et
al., 2016). O mat Pilates pode ser aplicado a outras condi¢des neuroldgicas, como acidente
vascular cerebral (YUN; PARK; LIM, 2017) e esclerose multipla (BULGUROGLU et al.,
2017; KALRON et al., 2017). O método também abrange individuos saudaveis (LIM; PARK,
2019), individuos obesos (VANCINI et al., 2017), mulheres com cancer de mama (PINTO-
CARRAL et al.,, 2018), mulheres gravidas (MAZZARINO; KERR; MORRIS, 2018),
mulheres na pds-menopausa (AIBAR-ALMAZAN et al., 2019b; BATISTA et al., 2019),
atletas corredores (FINATTO et al., 2018), pessoas com dor lombar cronica (MIYAMOTO et
al., 2018) e outras desordens musculoesqueléticas (CRUZ et al., 2016).

2.4.3 Treinamento Multimodal

Uma modalidade em ascensdo ¢ o Treinamento Multimodal, que se destaca
principalmente por englobar de forma dinamica capacidades que interferem na capacidade
funcional e cognitiva do individuo (MEEREIS LEMOS; GUADAGNIN; MOTA, 2020;
RESENDE-NETO et al., 2016). Este tipo de interven¢do, denominada também de treinamento
multimodal, treinamento neuromotor ou treinamento funcional, é a combinacao de exercicios
aerébios, de forca muscular, de flexibilidade e equilibrio somados ao treinamento de
diferentes habilidades motoras, como coordenagao, treino de marcha, agilidade e treinamento
proprioceptivo, utilizando movimentos considerados aplicaveis as necessidades especificas do
cotidiano (BOUCA-MACHADO et al., 2020a; GALLO; GARBER, 2011; PIERCY et al.,
2018; RESENDE-NETO et al., 2016).

O Treinamento Multimodal apresenta beneficios biopsicossociais, e consiste em
aplicar exercicios de forma dinamica e integrada, priorizando variagdes, trabalhando com
tarefas e ferramentas especificas e operando com mesociclos/circuitos. Os mesociclos
associam velocidade, poténcia e rapidez com foco em tarefas cotidianas, multiarticulares e
multiplanares associados a movimentos de aceleracdo, estabilizagdo e redugdo. O principal
objetivo ¢ aprimorar a habilidade de movimento, melhorar a forga e resisténcia muscular do
core, ¢ aumento da eficiéncia neuromuscular para as diferentes tarefas de vida didria
(RESENDE-NETO et al., 2016).

E relatado que as principais razdes para o individuo com DP comegar a se exercitar

sdo o encorajamento do neurologista, ter uma pessoa para motiva-lo e os beneficios propostos
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no programa de treinamento (AFSHARI; YANG; BEGA, 2017). Em adicdo, para a
intervengdo em grupo, € sugerido que o ambiente seja estimulante, com novidades e conteudo
variado, e que promova inser¢ao ¢ interagdo social (ROSSI et al., 2018). Neste sentido, por
contemplar um ambiente dindmico, com circuitos de multitarefas funcionais, o Treinamento
Multimodal pode ser uma intervencao indicada (RESENDE-NETO et al., 2016).

O Treinamento Multimodal se baseia no principio de maximizar o efeito de mais de
um tipo de intervencdo e permitir englobar simultaneamente diferentes alvos terapéuticos.
Seus beneficios nas varidveis cinematicas da marcha de pessoas com DP consistem no
aumento do comprimento da passada e da velocidade (MIRELMAN et al., 2019; VITORIO et
al.,, 2011; ZHANG et al., 2015), com efeitos desconhecidos na variabilidade temporal da
marcha. Considerando o impacto das alteragdes da marcha de pessoas com DP e sua relagcdo
com o maior risco de quedas e incidéncia de quedas recorrentes, o treinamento multimodal
também se destaca por diminuir o risco de quedas (MIRELMAN et al., 2019).

Recentemente, o Treinamento Multimodal foi utilizado em pessoas com deméncia e
foram avaliados desfechos nas variaveis da marcha, e observaram que mudangas na forca e
funcdo dos membros inferiores, mobilidade, fungdo executiva, atencdo ¢ memoria podem
contribuir com mudancgas no desempenho da marcha (TRAUTWEIN et al., 2020). Em pessoas
com deméncia, o treinamento multimodal ¢ capaz de aumentar a velocidade (PERROCHON
et al., 2015), sendo que na doenga de Alzheimer ele pode promover aumento do comprimento
de passada (COELHO et al., 2013).

Os principais resultados do Treinamento Multimodal em pessoas com DP sdo
relatados através de andlises observacionais, tendo efeito positivo na pontuagdo da UPDRS
(Escala Unificada de Classificagdo da Doenca de Parkinson) e PDQ-39 (Parkinson Disease
Questionary-39) (TOLLAR et al., 2018) execugio de testes funcionais (teste de caminhada de
seis minutos, sentar ¢ levantar, TUG) (FERRAZ et al., 2018; GAZMURI-CANCINO et al.,
2019), for¢ca muscular e coordenagdo motora (ORCIOLI-SILVA et al., 2014), depressdo e
equilibrio (TOLLAR et al., 2018).

A literatura mostra que uma interven¢@o com o Treinamento Multimodal em pessoas
com DP com durag¢do de oito semanas, trés vezes por semana, com duracdo de uma hora,
melhora o tempo de marcha e aumenta a distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos € melhora no tempo de execu¢do do TUG (GAZMURI-CANCINO et al., 2019). A
interven¢cdo com oito semanas, trés vezes por semana, com duracdo de 50 minutos pode

aprimorar a capacidade de locomocdo (FERRAZ et al., 2018).
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O Treinamento Multimodal focado principalmente na for¢a muscular, coordenacao
motora, ritmo e equilibrio, realizado por seis meses, trés vezes por semana, com duragdo de
60 minutos, em pessoas com DP, ¢ capaz de melhorar a forca e coordenagdo motora
(ORCIOLI-SILVA et al., 2014). Com trés semanas de intervengao, composta por 15 sessdes
de treinamento multimodal de alta intensidade, constituido por blocos de treinamento de
marcha, treinamento de coordenacdo; treinamento postural; exercicios de equilibrio; e
exercicios de esquema corporal, apresentaram melhora na pontuagdo do PDQ-39 e da
UPDRS, diminui¢ao do tempo de execucdo do TUG, melhora da depressao, mobilidade e
equilibrio (TOLLAR et al., 2018).

Em recente revisdo sistematica que buscou as melhores evidéncias sobre exercicio
fisico na DP, verificou-se que o Treinamento Multimodal foi a interven¢ao mais encontrada
nos estudos para aumentar o nivel de atividade fisica em pessoas com DP. Os parametros
mais relatados foram a frequéncia de duas vezes por semana e a duragao de 60 minutos. Como
existe uma heterogeneidade no tipo € na maneira como o exercicio € prescrito, ainda nao ha
um consenso sobre a melhor interven¢dao de exercicio para essa populagdo, porém o
treinamento multimodal se destaca (BOUCA-MACHADO et al., 2020a).

Para a populagdo idosa, com o Treinamento Multimodal ¢ possivel observar a
melhora na mobilidade funcional, no ganho de for¢ca de membros inferiores, no equilibrio, na
flexibilidade, na composi¢do corporal, na poténcia muscular, na resisténcia
cardiorrespiratoria, na cogni¢ao e na reducdo do risco de quedas (GALLO; GARBER, 2011;
MEEREIS LEMOS; GUADAGNIN; MOTA, 2020; RESENDE-NETO et al., 2016). As
intervencodes que englobem diferentes capacidades fisicas sdo apropriadas para proporcionar
melhorias globais em idosos. A intervencdo deve enfocar no aprimoramento de capacidades
fisicas e coordenativas relacionadas a funcionalidade, incluindo movimentos transferiveis
para as acdes essenciais do cotidiano, podendo ser realizada por meio de blocos de exercicios
(RESENDE-NETO et al., 2016).

O Treinamento Multimodal, duas vezes por semana, com duragcdo de 90 minutos por
dia, durante seis meses, promoveu melhora da velocidade da marcha. A intervencdo incluia
exercicios aerobicos, resistidos, de equilibrio e cognitivos (MAKIZAKO et al., 2012). A
intervengdo de no minimo oito semanas, duas vezes por semana no minimo, incluindo
exercicios aerobios, de forca, de equilibrio e flexibilidade mostraram beneficios em testes
funcionais como o TUG, “Sentar e levantar” e Escala de Equilibrio de Berg (MEEREIS
LEMOS; GUADAGNIN; MOTA, 2020).
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Ao considerar o impacto das manifestagdes da DP na independéncia e autonomia do
individuo em executar atividades diarias, como a execucdo da marcha, que se relaciona a um
maior risco de quedas e eventos adversos, ¢ imprescindivel realizar uma avalia¢do detalhada
da marcha e promover uma intervencao que seja capaz de minimizar os declinios funcionais

nessa populagao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral e especifico

Avaliar os efeitos dos treinamentos multimodal (TM) e mat Pilates (MP) na marcha e

equilibrio de pessoas com doenga de Parkinson

- Comparar os efeitos dos treinamentos TM e MP no desempenho da marcha de pessoas com
DP de acordo com variaveis cinematicas e variabilidade temporal da marcha,;
- Comparar os efeitos dos treinamentos TM e MP no equilibrio e mobilidade funcional de

pessoas com DP.
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RESUMO

Introducao e objetivo: As alteragdes da marcha na doenga de Parkinson (DP) podem ser
minimizadas por meio de diferentes modalidades baseadas em exercicio fisico que treinem
capacidades fisicas e habilidades especificas. Sendo assim, o estudo comparou os efeitos dos
treinamentos mat Pilates (MP) e Treinamento Multimodal (TM) no desempenho da marcha de
pessoas com DP. Métodos: O ensaio clinico randomizado unicego foi composto por 34 pessoas
com DP idiopdtica no estagio inicial, aleatoriamente distribuidos em 2 grupos de intervengao:
MP e TM. Os protocolos de intervencdo foram realizados em sessoes de 60 minutos, trés vezes
por semana, durante doze semanas. Para avaliacdo das varidveis espaco-temporais e
variabilidade da marcha em velocidade confortavel, foi utilizada uma passarela de 10 metros, o
equipamento para avaliacdo cinematica, € sensores de pressao footswitch Noraxon®. Foram
avaliadas as varidveis: velocidade, tempo de balango, tempo de duplo apoio, tempo de passada,
cadéncia, tempo de passo, tempo de apoio simples, comprimento da passada, comprimento do
passo esquerdo e direito e variabilidade das variaveis temporais pré e pds intervencao.
Resultados: Pela analise intergrupo, o TM foi capaz de promover com maior magnitude de
efeito o aumento da velocidade de marcha, do tempo de balango, do comprimento de passo e
passada, e a diminui¢do da cadéncia, do tempo de duplo apoio, da variabilidade da velocidade,
do tempo de balango, do tempo de duplo apoio, do tempo de passo e do tempo de apoio simples.
Conclusiao: O TM apresentou superioridade na melhora do desempenho da marcha de pessoas

com DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; exercicio; marcha; cinematica.
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INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) se associa a manifestacdes motoras € ndo motoras (1) e as
alteragdes da marcha estdo entre as queixas mais frequentes e incapacitantes relatadas por essa
populagdo, com impacto direto na fungdo fisica, qualidade de vida, independéncia, atividades
diarias, mobilidade, interacdes sociais, risco aumentado de quedas, medo de cair,
hospitalizagdes e mortalidade (2—5). Sendo assim, a avaliacdo da marcha ¢ imprescindivel na
pratica clinica, tanto para pontuar e monitorar déficits especificos quanto para direcionar as

intervencoes mais adequadas (2).

As varidveis cinematicas da marcha podem ser usadas como marcadores de disturbios
da marcha na DP e também desempenharem um importante papel na predigdo de risco de
quedas (5), déficit de equilibrio e medo de cair (2,6), podendo fornecer tanto caracteristicas
discriminativas da marcha de pessoas com DP comparadas a pessoas sem a DP, além de revelar
variagdes no desempenho da marcha (3). Em adi¢do, o aumento da variabilidade temporal da
marcha também ¢ considerado um promissor marcador pré-clinico da DP, podendo surgir antes
das alteracdes em variaveis espaco-temporais (3,5,7), se associando a diminuicdo da
estabilidade e automagdo da marcha, incidéncia de quedas recorrentes e preditor de risco

aumentado de quedas (8,9), além de atuar como marcador de piora da doenca (10-15).

Sugere-se entdo que sejam desenvolvidos programas de exercicio fisico que sejam
eficazes para diminuir as variagdes na marcha (16). Neste contexto, sdo encontrados programas
de intervencao que trabalham as capacidades fisicas que podem repercutir na melhora do
desempenho da marcha (17-19), como o treinamento mat Pilates (MP) (20-23), bem como
programas que além do treino de capacidades fisicas, englobam o treinamento de habilidades
essenciais para o cotidiano, com foco em tarefas especificas (24-26), como o treinamento

Multimodal (TM) (27-29).

O MP ¢ uma abordagem de exercicio com o enfoque mente-corpo, cujos principios
envolvem a centralizagdo, concentragdo, controle neuromuscular, precisdo, fluidez e respiragao,
englobando exercicios baseados no aprimoramento da for¢a muscular, da estabilidade da regido
central do corpo, da flexibilidade, da respiracdo, do equilibrio e do controle postural (30). Em
pessoas com DP, o MP ¢ capaz de melhorar o equilibrio dindmico, a forga muscular de membros
inferiores, o tempo de marcha, a mobilidade funcional, a flexibilidade, a agilidade motora (20—
23) e aumentar a velocidade da marcha e o comprimento da passada (31), com efeitos pouco

conhecidos na variabilidade temporal da marcha. Ja o treinamento multimodal combina o
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treinamento de capacidades fisicas somado ao treinamento de diferentes habilidades motoras,
de forma dinamica e integrada, operando em mesociclos (32-35). Ao pensar em uma
modalidade que engloba o treino de habilidades essenciais ao cotidiano, como a marcha, o TM
se destaca pelos principios da especificidade e varidncia do treinamento (33) somado aos
beneficios de se trabalhar em circuitos tarefas especificas (36). Em pessoas com DP, o TM pode
melhorar a execugdo de testes funcionais de marcha (27,28), a forga muscular e coordenacao
motora (29), o equilibrio (37) e aumentar a velocidade de marcha e comprimento da passada

(38), com efeitos pouco conhecidos na variabilidade temporal da marcha.

Considerando que ndo hd um consenso sobre qual modalidade ¢ mais eficaz para
promover melhora no desempenho da marcha (33) e que os efeitos dos treinamentos TM e MP
nas variaveis espago-temporais € na variabilidade temporal da marcha ainda sdo pouco
conhecidos, as caracteristicas do MP e TM podem apresentar efeitos positivos na marcha de
pessoas com DP. Portanto, o objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos do MP e TM
nas variaveis espaco-temporais ¢ na variabilidade temporal da marcha de pessoas com DP,
identificando qual seria a intervencao mais eficaz em promover mudangas positivas na marcha.
Por ser uma intervencao que engloba além das capacidades fisicas o treinamento de habilidades
e tarefas especificas, nos hipotetizamos que o TM ¢ superior em promover melhoras na

execuc¢ao da marcha de pessoas com DP.
METODOS

Desenho do estudo e participantes

Trata-se de um ensaio clinico, randomizado, unicego, paralelo com dois bragos,
baseado nas recomendagdes do Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional
Trials (SPIRIT) e do Consolidated Standarts of Reporting Trials (CONSORT) (Apéndice A).
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local (CAAE 89858518.6.0000.5152) ¢
cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) com o numero RBR-3z39v3.

Os participantes foram recrutados do Projeto de Extensdo “Parkinson em movimento”
da Universidade Federal de Uberlandia, que oferece a fisioterapia em grupo para pessoas com
DP. Todos os participantes receberam explicagdes detalhadas sobre o estudo e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Participantes, randomizagdo e cegamento

Foram incluidos no estudo pessoas com diagnéstico médico de doenca de Parkinson
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idiopatica, deambulagdo independente, classificagdo I ou II na Escala de Hoehn Yahr e
fisicamente ativos de acordo com o Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ.
Os critérios de exclusdo adotados foram: comprometimento cognitivo, observado pela
pontuacdo do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) de acordo com a escolaridade (39),
lesdes osteomioarticulares agudas ou qualquer condicdo clinica que se caracterizasse como
contra-indicagdo para a pratica de atividade fisica. A Tabela 1 mostra a caracterizacdo da

amostra na linha de base para o TM e MP.

O célculo amostral realizado por meio do programa G*Power 3.1 apontou a
necessidade de uma amostra de 20 pessoas, sendo 10 pessoas em cada grupo de intervencao,
adotando-se poder de teste de 0,80, nivel de significancia de p < 0,05 e tamanho de efeito de
Cohen de 0,35. Com base nos critérios expostos, foram avaliados 34 individuos, alocados de
forma aleatdria nos grupos de interveng¢do por meio de um seletor aleatério computadorizado
(Excel®), com o sigilo de alocagdao. Os grupos de interven¢do foram: Grupo 1 (Treinamento
mat Pilates - MP) e Grupo 2 (Treinamento Multimodal - TM). A figura 1 mostra o fluxograma
dos participantes do estudo de acordo com o CONSORT.

A identidade dos participantes e o sigilo das informagdes pessoais foram preservadas
em todas as etapas por meio de codificacdo numérica. O cegamento foi realizado entre os
avaliadores, haja vista que o desenho do estudo nao permitiu o cegamento dos pacientes e

pesquisadores.

Linha de Base

Os voluntarios que atenderam aos critérios de elegibilidade, foram submetidos a coleta
dos dados da linha de base e a avaliacdo da marcha em velocidade confortavel em dois
momentos: 1) linha de base - antes do inicio das intervengdes, ¢ 2) imediatamente pos-
intervengdo. Para a construcao da linha de base e avaliag¢ao, foram utilizados: Escala Unificada
de Classificagdo da Doenca de Parkinson (UPDRS) — parte motora, Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), IPAQ, e avaliagdo cinematica da marcha.

Inicialmente os participantes preencheram uma Ficha de Identificacdo onde constava
informagdes acerca de dados pessoais, caracteristicas antropométricas auto-relatadas, tempo de

diagndstico, histérico de quedas e medicagdes em uso (Tabela 1).

Procedimentos e instrumentos de avaliacdo
A avaliag¢do cinematica da marcha foi realizada em uma passarela de 10 metros de

comprimento e 2 metros de largura, sendo desconsiderados os 2 primeiros e 2 ultimos metros
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da passarela para evitar possiveis influéncias dos processos de aceleracdo e desaceleracao
(40,41), sendo considerados os 6 metros de caminhada. Para a avaliagdo, utilizou-se o
equipamento CHANNELS MYOTRACE 400: BLUETOOTH (Noraxon®) e sensores de
pressdo footswitch para captagdo dos ciclos da marcha. Os sensores foram posicionados nos
dois pés do participante, na base do halux e na base do calcaneo (9).

Os participantes foram instruidos a caminhar na passarela seguindo o comando verbal
padronizado, “vocé vai andar na velocidade que caminha em suas atividades didrias, como por
exemplo andar em casa, sem pressa”, sendo o teste repetido 3 vezes e considerada a primeira
medida para andlise. Todos os participantes fizeram a familiarizacdo com a situacdo de marcha
e com os sensores de pressao e equipamento, para se sentirem a vontade durante o procedimento
de coleta.

Para a obtengao das variaveis espaco-temporais da marcha, foram utilizados 10 ciclos
de marcha de cada participante (42), por meio do software Noraxon®. As varidveis temporais
analisadas foram: velocidade, tempo de balango, tempo de duplo apoio, tempo de passada,
cadéncia, tempo de passo e tempo de apoio simples. Neste caso, para analisar as variaveis que
envolviam membro inferior direito e esquerdo, foi selecionado o0 membro mais acometido, ou
seja, com tempo de balango e tempo de apoio simples menores, tempo de passada e tempo de
passo simples maiores, que se caracterizam como parametros alterados em pessoas com DP
(2,3,6,16,19,43-45). As varidveis espaciais foram: comprimento do passo esquerdo,
comprimento do passo direito e comprimento da passada.

ApoOs a obtencdo das variaveis cinematicas, foi calculada a variabilidade das variaveis
velocidade, tempo de passada, tempo de balango, tempo de duplo apoio, tempo de passo e tempo
de apoio simples. A variabilidade foi calculada pela média do desvio padrao de cada ciclo de

marcha (6,9).

Intervencao

Foram criados dois protocolos de intervengdo, Treinamento Multimodal (Apéndice B)
e Treinamento mat Pilates (Apéndice C) com objetivos terapéuticos semelhantes de aprimorar
as capacidades fisicas, porém a forma de executar a intervencao se diferenciava, sendo que cada
um apresentava elementos e principios especificos da modalidade, incluindo no TM o treino de
habilidades e tarefas especificas e no MP o controle de tronco, estabilizagdo, treino respiratdrio
e de consciéncia corporal. Para a criagdo, aplicagdo e monitoramento dos protocolos, os
pesquisadores fisioterapeutas fizeram formagdes especificas para desenvolverem o estudo,

sendo todos formados e com experiéncia na area. Para as avaliacdes, os avaliadores realizaram
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o treinamento com o representante do equipamento, desde a utilizagdo do equipamento a
obtenc¢ao e interpretacdo dos resultados.

Os dois protocolos foram realizados em um ginasio esportivo bem iluminado, com piso
plano e antiderrapante. Cada protocolo foi realizado em grupo e tiveram duragido de 60 minutos,
frequéncia de 3 vezes por semana, durante 12 semanas, totalizando 36 sessdes de treinamento.
Antes do inicio dos protocolos de intervengdo foram realizadas 2 semanas de familiarizacao
com 0s exercicios iniciais propostos para cada grupo para garantir a execugdo correta. Além
disso, os individuos iniciaram as intervencdes apos um periodo de destreino de 2 meses.

O Treinamento Multimodal (G2) foi subdividido em trés etapas: 1) aquecimento; 2)
exercicios com dura¢do de 60 segundos, em formato de circuito/mesociclos, operando em 4
estagoes. As estacdes continham exercicios para treino de velocidade, poténcia, equilibrio, forga
e coordenagdo, com foco em tarefas cotidianas e funcionais. Essas tarefas envolviam a
realizacdo de movimentos multiplanares e multiarticulares, associando movimentos de
aceleracdo e estabilizacdo; 3) alongamentos. O descanso acontecia apds os exercicios mais
vigorosos, durando 60 segundos (Apéndice B).

O treinamento mat Pilates (G1) foi subdividido em quatro etapas: 1) aquecimento; 2)
pré-pilates; 3) exercicios de fortalecimento do core, flexibilidade, controle postural e
fortalecimento de membros superiores e inferiores; 4) alongamentos. Os exercicios eram
realizados em uma série de 10 repeti¢des e o descanso ocorria entre cada exercicio, com duragao
de 60 segundos (Apéndice C).

A tabela 2 demonstra os exercicios realizados nos dois protocolos, e as progressoes nos
protocolos ocorreram na quarta e oitava semana, pelo aumento da resisténcia de faixas elasticas,
carga, velocidade, intensidade de comando, alteracdo de tempo, alturas e superficies. Apos a
conclusao do protocolo de treinamento a avaliagao cinematica da marcha foi repetida de

maneira idéntica ao momento pré intervencgao.

Andlise Estatistica

Os dados foram apresentados como média + erro padrdo da média. Para a comparagao
de cada variavel dependente dentro do grupo (tempo: pré X pds) e entre os grupos (grupo: mat
Pilates X Multimodal), considerando o efeito da interagcdo entre tempo e grupo, foi utilizado o
modelo de equagdes de estimativa generalizada (GEE) com estimador robusto de matriz de
covariancia, matriz de correlacdo ndo estruturada e distribuicdo gamma com fung¢do de ligacao

log. A condicdo pré treinamento foi utilizada como covaridvel nas analises. Para todos os
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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). Para a verificagao
da semelhanga entre os grupos na linha de base, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk e

posteriormente o teste T de Student.

O tamanho de efeito foi calculado pelo d de Cohen, interpretado como: trivial (<0,35),
pequeno (0,35 a 0,80), moderado (0,80 a 1,50) e grande (>1,5). Essa classificacio
correspondentes a individuos que treinam recreativamente, ou seja, de 1 a 5 anos de treinamento
(46). Como medida de controle da taxa de erro do tipo I, foi realizado o ajuste de Holm-

Bonferroni para as comparagdes multiplas.

RESULTADOS

Efeitos das intervengoes nas variaveis cinemdticas da marcha

Os 34 individuos avaliados foram randomizados para os dois grupos Treinamento
Multimodal - TM (n=17) e Treinamento mat Pilates - MP (n=17). O TM foi capaz de promover
aumento da velocidade de marcha (p<0,001; d=7,29) e aumento do tempo de balango (p<0,001;
d=1,93) com tamanho de efeito grande; ¢ aumento do comprimento da passada (p<0,001;
d=0,92) e do comprimento do passo esquerdo (p<0,001, d=1,01) e direito (p<0,001; d=1,20)
com tamanho de efeito moderado. Também foi observada a diminui¢ao da cadéncia (p<0,001;
d=1,58) com tamanho de efeito grande; diminui¢do do tempo de duplo apoio (p<0,001; d=1,35)
com tamanho de efeito moderado; e a diferenca no tempo de passo e tempo de apoio simples
tiveram um tamanho de efeito insignificante. Quanto ao grupo MP, embora tenha sido
observado o efeito na diminuicao da cadéncia e aumento do comprimento do passo direito, os
tamanhos de efeito quando comparados ao TM foram inferiores e considerados insignificantes,

enquanto para o TM os efeitos foram considerados de grande a moderado (Tabela 3).

Efeitos das intervengoes na variabilidade de variaveis temporais da marcha

Apds o TM houve diminuicdo significativa da variabilidade da velocidade (p<0,001;
d=1,65), do tempo de balang¢o (p=0,022; d=0,82), do tempo de duplo apoio (p=0,002; d=0,87),
do tempo de passo (p=0,003; d=0,62) e do tempo de apoio simples (p<0,001; d=1,19), o que
ndo aconteceu com o MP. Em relagdo a variabilidade do tempo de passada, ndo houve diferenga

significativa apds os dois protocolos de intervengao (Tabela 4).
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DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo suportaram a hipotese inicial, pois o0 TM foi
superior em promover efeitos positivos na marcha de pessoas com DP. Apdés o TM, os
individuos com DP apresentaram aumento da velocidade, do tempo de balango, do
comprimento de passo e passada, e diminuicdo da cadéncia e do tempo de duplo apoio, bem
como a redugdo da variabilidade da velocidade, do tempo de balango, do tempo de duplo apoio,
do tempo de passo e do tempo de apoio simples com tamanho de efeito superior ao MP. Quanto
ao grupo submetido ao MP, embora tenha sido observado diminui¢ao da cadéncia e aumento
do comprimento do passo direito, os tamanhos de efeito foram considerados insignificantes e

inferiores ao TM, e nao houve diferenca significativa na variabildade temporal da marcha.

Os programa de exercicios para pessoas com DP devem ser baseados em metas
especificas, com destaque para programas que utilizem o treino orientado a tarefas (36). Além
disso, devem considerar as cinco areas principais: capacidade fisica; transferéncias; atividades
manuais; equilibrio e marcha. Sendo assim, o TM, por incluir tanto o treino de capacidades
fisicas quanto o treino da habilidade de andar, de uma forma dindmica em um ambiente
enriquecido (32-35), apresenta constructos que podem ser superiores ao MP, que engloba
principalmente o treino de capacidades fisicas que repercutem no desempenho da marcha, nao
treinando a habilidade especifica de caminhar (30), justificando a superioridade do TM no
presente estudo. Além disso, considerando que a aprendizagem motora envolve 3 fases: a
aquisicao; a automatizagdo e a retencao, sendo a ultima relacionada a habilidades motoras
adquiridas, o TM, por envolver a realizagao de tarefas especificas de forma repetitiva, pode ter
influenciado o processo de aprendizagem motora e isso ter influenciado no desempenho da

marcha (19).

A literatura mostra que existem tanto intervencgdes que trabalham capacidades fisicas
para aprimorar a marcha quando intervengdes que englobam a habilidade, ou seja, além do MP,
os programas de exercicio que trabalham as capacidades fisicas podem apresentar efeitos
positivos nas varidveis cinematicas da marcha, como por exemplo o treinamento aerobio pode
aumentar a velocidade e a cadéncia (17); o treinamento resistido pode aumentar a velocidade e
aprimorar o desempenho de iniciacdo da marcha (18). Em contraste, outros programas de
intervengao que englobam o treino de habilidades sdo encontrados, como por exemplo o treino
de marcha associado a tarefas cognitivas, que pode aumentar o comprimento da passada (24);
a caminhada nérdica que pode aumentar o comprimento do passo e diminuir a cadéncia (25); e

o treinamento de capacidades fisicas com énfase no equilibrio e treinamento de tarefas
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funcionais pode melhorar o desempenho em testes funcionais de marcha (26).

As abordagens para a DP sdo heterogéneas e apresentam uma diversidade de desfechos,
nao havendo um consenso sobre a melhor intervencgao de exercicio para essa populacdo, porém
o TM se destaca (19,33,47). O MP ¢ considerado mais eficaz do que os programas de
treinamento de capacidades fisicas isoladas para melhorar a fungdo dos membros inferiores,
podendo ser prescrito com seguranga para pessoas com DP, podendo aumentar a velocidade da
marcha e o comprimento da passada (31), com efeito desconhecido na variabilidade temporal
da marcha. Por outro lado, o TM pode maximizar o efeito de mais de um tipo de intervengao
(2), e em pessoas com DP, o TM também ¢ capaz de aumentar a velocidade de marcha e
comprimento da passada (38), também apresentando efeitos desconhecidos na variabilidade
temporal da marcha. Neste contexto, nossos resultados mostram que a modalidade mais
indicada para melhorar o desempenho da marcha de pessoas com DP ¢ o TM, haja vista a

mudanga significativa nas varidveis espaco-temporais e na variabilidade temporal da marcha.

Em estudos anteriores foi afirmado que o TM e o MP sdo capazes de aumentar a
velocidade de marcha e o comprimento de passada (31,38), e nossos resultados demonstram
que o MP além de ser mais indicado, apresenta melhora em outros parametros também, pois
considerando as alteragdes biomecanicas conhecidas na marcha parkinsoniana, ¢ importante
promover o aumento da velocidade de marcha e do comprimento de passo e de passada (2,48),
o aumento do tempo de balango (16), a diminui¢do do tempo de duplo apoio (2,16), a
diminui¢do do tempo de passo e passada (3,16), a diminui¢do da cadéncia (8,11,12,49), bem
como a diminui¢do da variabilidade da velocidade, do tempo de passada, do tempo de passo,
do tempo de apoio simples, do tempo de balango e do tempo de duplo apoio, refletindo uma

marcha mais segura, consistente e estavel (2,3,48,50).

A velocidade da marcha se destaca por se correlacionar com a limitagdo de atividades
de vida diarias e ser um fator de risco de quedas, hospitaliza¢des e mortalidade (51-53). Nossos
resultados mostram que apos o TM, a velocidade média foi de 1,95 m/s, demonstrando além da
melhora estatistica, uma melhora clinica, pois baseado no minimo valor detectavel de 0,18
m/s(54), houve um aumento de 0,95 m/s. Além disso, a velocidade média da marcha de pessoas
com DP ¢ estimada em 0,88 m/s, e aqueles que andam a uma velocidade inferior ao intervalo
de 0,98 m/s a 1,1 m/s sdo propensos ao maior risco de quedas (10,43). Deste modo,
consideramos de extrema relevancia os resultados obtidos em relagdo a melhora da velocidade

no grupo TM.
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Em concordancia com nossos resultados, ¢ afirmado que a reducdo da cadéncia e o
tempo de duplo apoio (2), bem como o aumento do comprimento do passo e da passada também
sdo estratégias importantes para melhorar o desempenho de marcha (40). A diminui¢do do
comprimento de passo e passada auxiliam na classificacdo da DP e na discriminagdo da marcha
de pessoas com DP e sem a DP (3), e quando somado a variabilidade do tempo de duplo apoio
e ao tempo de balanco, sdo preditivos de quedas (52), demonstrando o efeito positivo do TM.
Além disso, o tempo de balanco e de duplo apoio juntamente com a cadéncia sdo descritos
como responsaveis pela variancia no desempenho da marcha e se correlacionam ao ritmo da
marcha (53), sendo possivel propor que os individuos do grupo TM aprimoraram o ritmo da

marcha.

O aumento da cadéncia pode quantificar déficits progressivos da marcha de pessoas com
DP, atuando como marcador de piora da doenga e de instabilidade da marcha (8,11,12,49),
porém ainda existe uma controvérsia se a diminui¢do da cadéncia ¢ algo positivo, sendo
afirmado que o aumento da cadéncia seria considerado benéfico (16,17). Consideramos que
esta diminui¢do da cadéncia encontrada apos o TM, possa ser um indicativo de ganho de
estabilidade na marcha, sabendo que o aumento da cadéncia na DP se relaciona a déficits

progressivos e instabilidade da marcha (11,49).

Estudos tentaram descrever o padrao de marcha de pessoas com DP baseados em
variaveis espacgo-temporais da marcha (11,56,57), e em recente revisao sistematica foram
fornecidos valores médios destas varidveis da marcha para facilitar a interpretagao de
resultados. Os valores de pessoas com DP foram: velocidade da marcha = 1,01 (m/s); cadéncia
=106 (passos/min); tempo de balango = 0,39 (s); tempo de passada = 1,18 (s); tempo de passo
= 0,55 (s); e tempo de apoio simples = 0,74 (s) (58). Isto demonstra que os participantes do
grupo TM foram capazes de incrementar a velocidade de marcha para 1,95m/s, a cadéncia de
106 passos/minuto ficou proxima ao valor médio, o tempo de balango aumentou para 0,53
segundos, o tempo de passada diminuiu para 1,11 segundos, o tempo de passo diminuiu para

0,44 segundos e o tempo de apoio simples ficou abaixo da média, com 0,45 segundos.

Atualmente ha evidéncias de que o aumento da variabilidade temporal da marcha reflete
um controle neural prejudicado da marcha, apresentando propriedades discriminativas e
preditivas (7) e se associando a alteragcdes no controle motor e postural (6,13), diminui¢do da
automac¢do da marcha e progressdo da doenga (11,12), alteragdes cognitivas (15), aumento do
risco de quedas e aumento da instabilidade da marcha em pessoas com DP (11,14), sendo mais

sensivel para detectar disturbios da marcha na DP (5). E observado que valores baixos de
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variabilidade se relacionam a capacidade de gerar ciclos de marcha ritmicos, consistentes,
refletindo processos automaticos que requerem aten¢ao minima e contribuem para o controle e
seguranga da marcha (57,60). A variabilidade do tempo de passada, do tempo de passo, do
tempo de apoio simples, do tempo de balango e do tempo de duplo apoio sdo maiores em
pessoas com DP comparados a pessoas sem DP, demonstrando a marcha mais instavel e mais
inconsistente, que piora ao longo do tempo (48,50). Neste sentido, o TM foi capaz de diminuir
significativamente a variabilidade de todas as varidveis citadas, com a excecdo da variabilidade

do tempo de passada.

No presente estudo, foi possivel reduzir a variabilidade do tempo de duplo apoio por
meio do TM, demonstrando ser uma estratégia efetiva para minimizar os distirbios de marcha,
uma vez que este aumento se associa a instabilidade da marcha e ao risco aumentado de quedas,
e a incidéncia de quedas recorrentes, além de predizer declinios cognitivos (8,9,15). O T™M
também foi capaz de reduzir a variabilidade do tempo de passo, € segundo a literatura, este
aumento também pode quantificar déficits progressivos da marcha de pessoas com DP, atuando
como marcador de piora da doenca e de instabilidade da marcha (12,49). Os resultados também
demonstram que houve efeito positivo do TM na variabilidade da velocidade, e embora sejam
escassos estudos que a avaliem, ja foi afirmado que andar com maior variabilidade na
velocidade, ¢ um forte preditor de quedas, merecendo atengao especial quando comparada aos
outros parametros (61). Embora nossos achados ndo tenham encontrado diferencas na
variabilidade do tempo de passada, ela ¢ considerada um potencial marcador de progressao no
estagio moderado da DP, e frequentemente avaliada nos estudos relacionando-se a variagdes no
desempenho da marcha (2,11,40,57), porém também nao foram encontrados estudos de
intervencdo que diminuiram a variabilidade do tempo de passada para contrastar com nossos
resultados.

As limitagdes do estudo consistem em nao ter sido realizado o follow-up apds o
término das intervengdes, nao podendo determinar a durabilidade do efeito da intervengao, bem
como a auséncia de medidas de satisfagdo pessoal dos participantes em rela¢do aos treinamentos
propostos. Além disso, salientamos que ndo foram encontrados valores de referéncia para
discutir com detalhes a relevancia clinica dos resultados, apenas para a velocidade, sendo
necessarios estudos para fornecer informagdes sobre estes valores, como por exemplo o minimo
valor detectavel dos demais parametros da marcha de pessoas com DP. Outra limitagdo consiste
nos pacientes terem apresentado valores de tempo de duplo apoio e comprimento de passada

diferentes na linha de base, podendo ter interferéncia na melhora do TM nestes aspectos. No
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entanto, os resultados permitem sugerir a utilizacdo de uma modalidade que inclui o treino de
habilidades pela superioridade demonstrada em pessoas com DP. Portanto, sugerimos que mais
estudos sejam realizados, incluindo uma avaliacdo de acompanhamento de longo prazo e de
medidas de percepg¢do do individuo. Nossos resultados nos permitem supor que o efeito do TM
deve-se ao fato do treinamento focado em tarefas e habilidades especificas, e sendo assim,
sugerimos que estudos futuros avaliem o efeito do MP associado ao treino da habilidade de
andar nos parametros da marcha.

Com base nos resultados apresentados, podemos concluir que em relagdo as variaveis
cinematicas e variabilidade temporal da marcha de pessoas com DP, houve uma superioridade

do TM em relagdo ao MP, com maior tamanho de efeito.
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Figura 1: Fluxograma dos participantes do estudo baseado no CONSORT.



Tabelas

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra
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Grupos
Caracteristicas Treinamento Treinamento mat Pilates Valor-p
Multimodal (n=12) (n=10)

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/1T) 4/8 6/4 -
Género (F/M) 6/6 5/5 -
MEEM 26,1 +2.4 26,5 +2,07 0,670
Tempo de diagndstico

7,77 +3,23 7,77 +3,23 0,333
(anos)
Tempo de atividade

) 29+2.84 4,14 £3,22 0,021*

fisica (anos)
Quedas ultimo ano 1/10 2/12 -
UPDRS - III

11,91+64 9,4+3,72 0,183
(Exame motor)
Uso de precursor de

12/0 10/0 -

dopamina

Kg: quilograma; cm: centimetro; H&Y: Hoehn & Yahr; F: feminino; M: masculino;, MEEN: Mini Exame do
Estado mental; UPDRS — Avaliagdo Motora: Escala Unificada de Avaliacdo para Doenga de Parkinson; S: sim;
N: ndo. Valores expressos em média + desvio padrdo a menos que indiquem o contrario; *p<0,05 indica diferenca

significativa.
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Tabela 2. Interven¢des — Mat Pilates e Multimodal

1-Aquecimento: Marcha guiada (5 minutos)

Pré Pilates: Encontrando a Pelve Neutra e Contragdo do Assoalho Pélvico

3-Exercicios principais: The Hundred, Single Leg Circles, Pontes, Single Leg

Streech, Double Leg Streech, Fortalecimento e estabilizagdo da cintura escapular,

Ostra, Adugdo e Abducdo de MMII, Swan Dive, Prancha, Spine Strech Forward,

TREINAMENTO MAT  Fortalecimento dos MMSS e Estabilizadores do ombro: Peitoral, Triceps e Biceps,
PILATES Agachamento na bola, Afundo.

4- Alongamentos: Relaxamento do pescogo, Alongamento de Escalenos,

Alongamento de Deltéide, Alongamento de Quadriceps ¢ Relaxar os Bragos

1-Aquecimento: Marcha guiada (5 minutos)

2- Exercicios principais: Abdominal tradicional, Agachamento Livre, Subir e
Descer Step, Deslocamento na Escada funcional, Salto Vertical, MMSS
alternados, Mudan¢a de Direcdo entre os cones, Bater a Bola de Reacdo,
Flexdo/Extensdo de cotovelo com Bastdo, Sobe € Desce com Eléstico, Arremesso

TREINAMENTO de Bola Contra a Parede, Prancha Ventral, Ponte, Troca de Pés na bola Suica,

MULTIMODAL Corrida estacionaria € Pés dentro e fora da Escada Funcional

3- Alongamentos: Relaxamento do ombro, Alongamento Deltoide, Dissociagio
de Cintura Pélvica, Alongamento de Quadriceps, Alongamento de posteriores

sentado, Borboletinha, Relaxar Pescogo e Flexao/ Extensdo de Cabega.

MMII: Membros Inferiores; MMSS: Membros Superiores.



Tabela 3. Comparagdo das variaveis espago-temporais da marcha entre os grupos antes ¢ apds intervengdo

&9

Linha de base 12 semanas Valor-p
L g Dif. Média inter- Valor-p inter- ‘1 Dif. Média intra- Dif. Média inter- Tempo X . .
Média = EP arupos (95% IC) arupos Média + EP arupos (95% IC) arupos (95% IC) Grupo Pré vs. Pos d de Cohen
Velocidade (m/s)
MP 1,00 + 0,05 1,02 £ 0,05 0,02 (0,004 a 0,04) 0,128 0,13
0,001 (-0,14 a2 0,14) 0,992 0,93 (0,827a1,032)  0,000*
™ 1,00 £+ 0,05 1,95 + 0,01 0,95 (0,85 a 1,05) 0,000%* 7,29
Tempo de balango (s)
MP 0,40 £ 0,02 20,03 (0,09 2 0,03) 0.274 0,40 £ 0,02 - 0,007 (-0,01 a-0,001) 0,13 (0.07 2 0.20) 0.000% 0,138 0,09
™ 0,37+ 0,02 0,53 +£0,03 0,16 (0,11 a0,21) 0,000%* 1,93
Tempo de duplo apoio (s)
MP 0,44 £ 0,03 20,15 (-0,22 a -0,08) 0.000% 0,44 £ 0,03 -0,003 (-0,01 a 0,004) 0,23 (:030a-0,16)  0,000% 0,870 0,03
™ 0,28 +£0,02 0,20 £ 0,02 -0,08 (-0,10 a -0,06) 0,000%* 1,35
Tempo de passada (s)
MP 1,08 +0,03 0,03 (:0,07 2 0,14) 0,546 1,09 £ 0,03 0,003 (-0,0003 a 0,006) 0,03 (:0,08 2 0,13) 0,046+ 0,385 0,03
™ 1,12 +0,05 1,11 +£0,05 -0,003 (-0,007 a 0,001) 0,508 0,02
Cadéncia (passos/min)
- - - %
MP 115,13 +4,43 7,62 (2,182 17.41) 0.127 114,00 = 4,56 1,13 (-1,80 2 -0,47) 3,08 (-12.68a651)  0,000% 0,001 0,08
™ 122,75 +2,32 110,91+ 1,78 -11,83 (-14,31 2 -9,35) 0,000%* 1,58
Tempo de passo (s)
MP 0,50 £ 0,02 20,03 (0,10 2 0,05) 0.515 0,50 £ 0,02 -0,007 (-0,02 a 0,002) 20,06 (0,132 0,01) 0.015* 0,441 0,09
™ 0,48 £ 0,03 0,44+ 0,03 -0,04 (-0,06 a -0,02) 0,000%* 0,38
Tempo de ap. simples (s)
MP 0,43 +0,03 0,02 (0,06 a 0,09) 0.606 0,43 +£0,03 -0,002 (-0,01 a 0,005) 0,03 (-0,05a 0,10) 0.035* 0,538 0,02
™ 0,45+0,02 0,45+ 0,02 0,006 (0,003 2 0,011) 0,011%* 0,10
Com. passo E (cm)
MP 64,27 +3,81 6,32 (-15,19 2 2,55) 0.163 65,57 +3,80 1,30 (0,192 2,41) 138 (-7.5121026) 0,000 0,147 0,10
™ 57,94 +2.45 66,94 +2.47 9,00 (5,17 a 12,83) 0,000%* 1,01
Com. passo D (cm)
*
MP 67,40 £5,74 9,73 (22,00 a 2,54) 0.120 68,80 +5,73 1,40 (0,70 a 2,10) 0,69 (-12,.82a 1144)  0,000% 0,000 0,07
™ 57,67 £2,49 68,11 +£2,33 10,44 (7,34 a 13,55) 0,000%* 1,20
Com.passada (cm)
MP 131,67 + 7,69 23.61(-41,07 2 -6.,15) 0,008 132,67 +7,49 1,00 (0,25 a 1,75) 7.81 (26,032 1042)  0,000% 0,081 0,04
™ 108,05 + 4,50 124,86 + 5,52 16,81 (11,50 a22,11) 0,000%* 0,92

O teste equacdes de estimativa generalizada (GEE) foi utilizado para comparar grupos e momentos, sendo a condi¢do pré treinam ento utilizada como covariavel nas analises. Os dados foram descritos em média,
erro padrdo da média e intervalo de confianga. O tamanho do efeito foi obtido através do d de Cohen. * p<0,05 indica diferenga significativa na interagdo Tempo e grupo entre antes (linha de base) e apos 12 semanas

de intervengdo. MP= Treinamento Mat Pilates; TM: Treinamento Multimodal; EP: erro padrdo da média; Dif: diferenca E: esquerdo; D: direito; com.: comprimento; ap.: apoio.



Tabela 4. Comparac¢io da variabilidade temporal da marcha entre os grupos antes ¢ apds intervencdo

Linha de base 12 semanas valor-p
Diferenca Média Valor-p Diferenca Média Diferenga Média Tempo X
M¢dia + EP inter-grupos inter- Mé¢dia + EP intra-grupos inter-grupos GHF: o Pré vs. P6s  d de Cohen
(95% 1C) grupos (95% 1C) (95% 1C) P
Velocidade (m/s)
MP 0,062 +0,017 0,073+0,017  -0,011 (-0,028 a 0,006) 0,205 0,20
-0,036 (-0,076 2 0,005) 0,085 0,040 (0,004 a 0,029* .
™ 0,098 0,014 0,033 + 0,008 0,064 (0,045 a 0,083) 0,075) 0,000 1,65
Tempo de passada (s)
MP 0,052+0,014 0,054+0,013  -0,002 (-0,008 a 0,004) 0,428 0,06
0,016 (-0,077 2 0,046) 0,619 0,029 (0,004 a 0,001*
™ 0,068 = 0,030 0,025+0,004 0,042 (-0,008 a 0,092) 0,054) 0,096 0,58
Tempo de balango (s)
MP 0,037 + 0,007 0,029 +£0,006 0,007 (-0,003 a 0,018) 0,168 0,35
-0,009 (-0,0322 0,015) 0,467 0,007 (-0,008 a 0,127 .
™ 0,045 +0,010 0,022 + 0,005 0,024 (0,003 a 0,044) 0,023) 0,022 0,82
Tempo de duplo apoio (s)
MP 0,024 £+ 0,006 0,026 0,007  -0,002 (-0,006 a 0,002) 0,404 0,09
20,025 (-0,0520,001) 0,062 0,006 (-0,01a  ¢,000% .
™ 0,049 £ 0,012 0,020 £ 0,005 0,028 (0,010 a 0,047) 0,021) 0,002 0,87
Tempo de passo (s)
MP 0,029 £+ 0,008 0,016 £0,003 0,013 (-0,003 a 0,029) 0,106 0,73
0,005 (-0,01220,022) 0,545 0,003 (-0,002a 9,937 .
™ 0,024 + 0,005 0,013 +0,001 0,011 (0,004 a 0,018) 0,009) 0,003 0,62
Tempo de apoio simples (s)
MP 0,132+ 0,088 0,135+0,088  -0,003 -0,009 a 0,003) 0,358 0,01
0,029 (0,143 20,201) 0,740 0,117¢0,046 a 0,000*
™ 0,103 £ 0,029 0,018 0,004 0,085 (0,028 a 0,142) 0,28) 0,003* 1,19

90

O teste equacdes de estimativa generalizada (GEE) foi utilizado para comparar grupos e momentos, sendo a condigao pré treinam ento utilizada como covariavel nas analises. Os dados foram descritos em
média, erro padrdo da média e intervalo de confianga. O tamanho do efeito foi obtido através do d de Cohen. * p<0,05 indica diferenga significativa na interagdo Tempo e grupo entre antes (linha de base) e
apos 12 semanas de intervengdo. MP= Treinamento Mat Pilates; TM: Treinamento Multimodal; EP: erro padrdo da média.
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Apéndice A — Checklist CONSORT
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N—% CONSORT 2010 checKlist of information to include when reporting a randomised trial*

Ite
m Reported on
Section/Topic  No Checklist item page No
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title Title page
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for
abstracts) Abstract
Introduction
Background and  2a  Scientific background and explanation of rationale Page 3 and 4
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Page 4
Methods
Trial design 3a Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Page 4
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons -
Participants 4a Eligibility criteria for participants Page 4 and 5
4b  Settings and locations where the data were collected Page 5 and 6
Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when
they were actually administered Page 5to 6
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and
when they were assessed Page 6
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons -
Sample size 7a How sample size was determined Page 5
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines -
Randomisation:
Sequence 8a Method used to generate the random allocation sequence Page 5
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) -




Allocation
concealme
nt

mechanism

Implementation
Blinding

Statistical
methods

Results
Participant flow
(a diagram is
strongly
recommended)
Recruitment

Baseline data
Numbers
analysed
Outcomes and
estimation

Ancillary
analyses
Harms
Discussion
Limitations

Generalisability
Interpretation

10
11a
11b

12a
12b

13a
13b
14a
14b
15
16
17a

17b
18

19

20

21
22

Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered
containers), describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned

Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned
participants to interventions

If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers,
those assessing outcomes) and how

If relevant, description of the similarity of interventions

Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes

Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses

For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended
treatment, and were analysed for the primary outcome
For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons

Dates defining the periods of recruitment and follow-up

Why the trial ended or was stopped

A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group

For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the
analysis was by original assigned groups

For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and
its precision (such as 95% confidence interval)

For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended
Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses,
distinguishing pre-specified from exploratory

All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms)

Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of
analyses

Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings

Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant
evidence

92

Page 5

Page 5

Page 5

Page 6

Page 7

Page 5

Page 5

Page 22

Page 23

Page 25 and 26

Page 25 and 26

Page 12

Page 8 to 12
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Other information

Registration 23 Registration number and name of trial registry Page 4
Protocol 24  Where the full trial protocol can be accessed, if available Page 29 to 44
Funding 25 Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders Title page

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If
relevant, we also recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal
interventions, and pragmatic trials. Additional extensions are forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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PROTOCOLO TREINAMENTO MULTIMODAL

, - ~ PROGRESSOES
EXERCICIO COMPONENTE EXECUCAO DURACAO P1 P2 P3
Os pesquisadores
orientavam os pacientes a .
MARCHA GUIADA Aerdbico/Aquecimento caminhar de forma 5 minutos Caminhada Trote +.mu(~1an<;a Corrida + mlfdanga
de direcdo de direcdo
constante durante o
tempo estimado
e seguindo-o.
Paciente em deciibito Somente apoio de Extensdo dos
A Treinamento do core dorsal, com flexéo de 1 minuto Abdominal calcanhar gurante MMII durante a
TRADICIONAL MMII realiza elevagdo de tradicional . ~
a realizacdo execucio
tronco.
Paciente foi orientado a Agachamento +
AGACHAMENTO realizar flexdo de joelho e deslocamento
LIVRE quadril, mantendo o Agachamento com | lateral + segurando
. tronco alinhado. . Agachamento deslocamento uma bola suica e
Fortalecimento 1 minuto . .
Desacelerando na fase livre lateral (esquerda e realizando
excentrica realizando direta alternados) extensdo de
extensdo de joelho e MMSS durante o
quadril. agachamento
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Paciente foi orientado a

Subir e descer o

Subir e descer dois

Subir e descer step

Fortalecimento bir e d + 1 minuto : steps que foram + caneleira em
subir e descer o step. step sobrepostos MMII
DESLOCAMENTO DE Paciente foi orientado a Deslocamento +
FRENTE NA ESCADA . pesquisador
caminhar na escada Deslocamento de .
FUNCIONAL i . .. . realizava Salto entre os
Agilidade funcional posicionando 1 minuto frente na escada

apenas um pé em cada
quadrado

funcional

resisténcia com
uma faixa elastica
no abdémen do
paciente

quadrados
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SALTO VERTICAL

Paciente orientado a
realizar saltos verticais

Salto vertical em

Salto vertical em
superficie instavel

em MMSS com um
halter em cada mao,

pesando
0,5kg.

Poténcia sem realizar nenhum 1 minuto Salto vertical R + flexdo de MMII
superficie instavel
deslocamento e de forma e segurando uma
continua. bola
MMSS ALTERNADOS + 0,5 Coordenagio Paciente sentado em 1 minuto Sentado realizando | Mesmo movimento, Mesmo
KG EM CADA MAO uma bola suica foi prono/supinacdo | porém realizado em movimento
orientado a realizar alternado com pé com marcha realizado, porém,
movimento de MMSS com halter estacionaria em pé com
prono/supinacio de 0,5kg em cada deslocamento
alternados e contrarios mao lateral
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MUDANCA DE DIRECAO
ENTRE CONES

Pesquisador indicava

Paciente se
posicionava ao

Paciente se
posicionava ao
lado do cone

Pacientes foram
orientados a

I uma cor e o paciente . lado da cor o caminhar por
Equilibrio S o 1 minuto L indicado pelo
deveria ir em diregdo a indicada pelo esquisador. sem dentro e por fora
cor indicada. pesquisador, paugas (Corr,lan do dos cones de forma
com pausas. p . continua
mais veloz)
BATER BOLA DE Paciente foi orientado a O pesquisador
REACAO bater a bola de reagdo Paciente batia a Pegar a bola de | jogava duas bolas
Coordenagéo contra o solo e se 1 minuto bola de reagdo reacdo com as | de reagdo no soloe

movimentar conforme a
reacdo da bola.

contra o solo.

maos alternadas.

0
paciente deveria
pegar as duas
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FLEXAO/EXTENSAO DE
COTOVELO COM
BASTAO

Fortalecimento

Paciente em pé realizava
flexdo e extensdo de
MMII, partindo de 90°
até 45°.

1 minuto

Sem carga

+ carga

++ carga

SOBE E DESCE COM
ELASTICO

Agilidade

Exercicio realizado em
dupla (paciente+
pesquisador). Quando
um leva o elastico 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 alternando
0 movimento

Realizar o mesmo
movimento com
deslocamento.

Realizar o mesmo
movimento com
deslocamento
aumentando a
velocidade.




Realizar o
exercicio
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arremessando a

Realizar o mesmo

ARREMESSO DE BOLA
CONTRA A PAREDE . .
75 Poténcia Exercicio realizado em 1 minuto bol .
| pé, com paciente de O:r:g:‘:a Realizar o mesmo exercicio com
frente a parede, oriI::ntan do 20 exercicio com deslocamento para
arremessando uma bola aciente para que deslocamento para o lado direito e
pequena contra a parede. p para g lado direito e esquerdo
antes de pegar a
. esquerdo. aumentando a
bola apos o .
velocidade.
arremesso, ele
deixe a mesma
quicar no chao.
PRANCHA VENTRAL Paciente em decubito
Treinamento do Core ventral, com o apoio 15 seguqdos de 25 minutos de 30 seguqdos de
somente em antebrago e apoio apoio apoio
L pés.
PONTE Paciente em decubito ~
~ . Elevagédo de
dorsal, flexdo de joclhos, Elevagdo de Elevagdo de uadril unipodal +
Fortalecimento MMSS no solo, foi 1 minuto vaga vagac quadi P
. . quadril. quadril unipodal. isometria
orientado a realizar
~ . 3segundos.
elevagdo de quadril.
TROCA DE PES NA Alterar a posicéo Mesmo movimento
BOLA SUICA - . Alterar a posicdo dos pés sobre a .
- Alterar a posi¢ao dos pés . . realizado no P2,
Agilidade 1 minuto dos pés sobre a bola + alternar .
sobre a bola. porém com uma
bola. MMSS nos bol .
joelhos. ola maior.
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Paciente em pé Realizar 0 mesmo Realizar o mesmo
CORRIDA realizar P movimento, porém movimento, com
ESTACIONARIA S Paciente em pé,realizar . . com deslocamento ’
Equilibrio . 1 minuto movimento de deslocamento
movimento de correr. . para frente e para
corrida no mesmo . segurando uma
Jugar tras sobre o bola
colchonete. '
Paciente Paciente lateral em Paciente trota
PES DENTRO E FORA Paciente orientado a orientado a relagdo a escada e sobre a escada. ida
DA ESCADA Coordenagio alternar os pés dentro e 1 minuto alternar os pés foi orientado a de frente e Vol‘Ea de
FUNCIONAL fora da escada funcional. dentro e fora da alternar os dois
, costas.
escada de forma pés dentro e fora

frontal da escada
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ALONGAMENTOS
. - - PROGRESSOES
EXERCICIO CAPACIDADE EXECUCAO DURACAO PI P2 P3
RELAXAMENTO Paciente em pé realizou
DO OMBRO Relaxamento rotagdo do ombro para - 307 45> 60’
frente e depois para tras.
i Paciente em pé, realizou
ALONGAR DELTOIDE flexao lateral do ombro
com apoio do membro
Alongamento contra lateral na altura do - 30” 45 60’
antebrago para realizar o
alongamento da
musculatura.
DISSOCIACAO DE Paciente com a mio na
CINTURA PELVICA Relaxamento cintgra, foi or~ientado a ) 30 45°° 60
realizar rotagdo com o
quadril.
ALONGAMENTO DE Paciente em pé, foi
QUADRICEPS orientado a realizar flexdo
UNIPODAL Alongamento com o joelho se - 307 45> 60’

mantendo de apoio
unipodal.
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ALONGAMENTO DE Paciente sentado, com os
POSTEIORES Alongamento MMII abertos, realizava 30~ 45 60>’
SENTADO flexdo maxima de tronco.
BORBOLETINHA Alongamento Paciente sentado com as 30” 45 60>’
Paciente realizava rotagdes
RELAXAR O com o pescogo de forma
PESCOCO Relaxamento lenta para ambos os lados 307 45 60>
de forma continua.
Flexdo de pescoco e
FLEXAO/EXTENSAO extensdo de pescoco . . .
DE CABECA Relaxamento mantida com o auxilio dos 30 4 60

MMSS.
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PROTOCOLO MAT PILATES
. . . PROGRESSOES
EXERCICIO COMPONENTE EXECUCAO DURACAO
P1 P2 P3
MARCHA GUIADA Os pesquisadores orientavam os
Aerébico/Aquecimento pacientes a caminhar de forma 5 minutos Caminhada Trote + mudanga | Corrida + mudanga

constante durante o tempo estimado e
seguindo-o.

de direcdo

de direcdo

PRE-PILATES
ENCONTRANDO
A PELVE
NEUTRA

Em dectbito dorsal, com os pés
apoiados sobre o chdo, solicite ao
paciente que coloque os bragos ao
longo do corpo, com a palma das

maos voltadas para baixo. Realizar o
movimento de anteversao e
retroversdo para encontrar a pelve
neutra

Realizar em
todos as
sessoes, até
que o paciente
tenha
consciéncia do
movimento.

Sem progressao

Sem progressao

Sem progressao

PRE PILATES
CONTRACAO DO
ASSOALHO
PELVICO

Em decubito dorsal, com os pés
apoiados no chio e bragos ao longo
do corpo, solicite ao paciente que
faca o movimento de “segurar o xixi”

Realizar em
todas as
sessoes, até
que o paciente
tenha
consciéncia do
movimento

Sem progressao

Sem progressao

Sem progressao
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THE HUNDRED

Realizar todo o

iraca Em decubito dorsal elevar um L
Trabalh<1) da respiragdo brg inforior Y até 90° exercicio coma | Elevar uma perna Elevar as duas
membro inferior (perna) até 4ri .
e controle de abdomen. | . p ! 1 série de 10 cabeca apoiada no | ¢ manterelaa 90° | pernas a 90°, com
calmamente e expirar, enquanto o T ;
pirar, enquant repeti¢des colchonete, sem quando for tronco apoiado
outro MI fica apoiado no chao. : realizar o b Ich
Solicitar que o paciente em seguida realizar : sobre 0 colehonete
oy tq F{) e em seg » movimento com | Movimentocomo | e bombear os
ix membro, inspire e realiz
e e ot 0s MMSS. Dar | outro membro. MMSS, por 5
0 mesmo movimento com o outro A S
~ énfase na inspiragdes € 5
membro. Durante toda execugao a . . N
~ importancia da expiragoes.
palma de ambas as maos devem estar ~
. execucdo da
voltadas e apoiadas sobre o L
respiragdo de
colchonete.
modo correto.
SINGLE LEG Estabilizacdo pélvica e Em dectbito dorsal elevar um MI 1 série de 10 Realizar todo o Realizar o mesmo | Realizar o mesmo
CIRCLE fortalecimento de MMIL. | (perna) a 90°, enquanto o outro fica | repeticdes em exercicio com a movimento movimento de
apoiado no chédo. Solicitar que o cada perna (5 | cabega apoiada no associado a circulos com os
paciente realize pequenos circulos circulos colchonete, sem flexdo de pés, com os
com os pés no ar. Em seguida sentido realizar quadril por 10 membros
solicite que ele apoie 0 membro horario e 5 movimento com repeticdes em inferiores
devagar no colchonete e realize o circulos os MMSS. cada ML (MMII) a 90°.
mesmo movimento com a outra sentido anti- Enfoque maior
perna. horario). na estabilizag¢do
da pelve.

PONTE Fortalecimento quadril, Solicitar que o paciente fique em 1 série de 10 Solicitar que Realizar o mesmo Realizar o
perineo e coxas e dectibito dorsal, apoie os pés no repetigdes. durante a movimento movimento com
alongamento dos colchonete, com a palma das maos execucdo do segurando as pernas

musculos anteriores de voltadas para baixo, ao lado do movimento uma faixa esticadas
quadril. corpo. Pedir que ele inspire e eleve empurre o chdo elastica de apoiadas sobre
a pelve em diregdo ao teto, com os pés para resisténcia uma bola suica
expirando durante a realizagdo do elevagdo da pelve leve. por 10
movimento. e elevar somente respiragdes.

até a parte da
coluna toracica.
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Realizar o

Realizar o mesmo

SINGLE LEG . Em dectbito dorsal, solicitar que o exercicio com a movimento, .
STRECH Fortale(ilmento de paciente realize o movimento de cabega apoiada no estendendo a Reahzar. 0 Mesmo
abdomen e flexdo de quadil de um lado e 1 série de 10 | colchonete, e dar perna direita, e movimento
alongamento de MMII ~ . . d d 5 retirando a
extensdo do outro lado, expirando repeticdes estaque na movendo a mio !
durante a realizacdo do movimento. realizagdo da esquerda em escapula do
Em seguida realizar o mesmo respiragdo de direcdo ao colchonete.
movimento do outro lado, como se forma tornozelo
estivesse andando em uma bicicleta. sincronizada ao esquerdo e a mio
movimento. direita para joelho
esquerdo. Fazer
de forma
alternada.
Realizar o Realizar o mesmo Realizar o mesmo
DOUBLE LEG 1 série de 10 exercicio com a movimento com movimento
STRECH . i¢0 cabeca e tronco movimento .
Alongamento de Em decubito dorsal com os pés repet1g:o§s & ¢ . M retirando a
~ . . no sentido apoiados no circular de MMSS ;
MMSS e trabalho de firmes no chao, solicitar ao paciente . escapula do
~ . horario e 5 no colchonete, e MMII
coordenacdo que faga circulos com os bragos. sentido anti- cotovelos colchonete
horario) levemente
flexionados
durante o
movimento
Em decubito dorsal, pés apoiados no 1 série de 10 Realizar o
FORTALECIMENTO E . chdo segurar uma bola com os bragos .~ movimento de Realizar o mesmo
ESTABILIZACAO DA Fortalecimento e : repeticdes (5 ! ;
C estabilizacio estendidos na altura dos ombros. lad maneira que a movimento com Reali
CINTURA ESCAPULAR ¢ Realizar 0 movimento levando a bola | ,, P20 390 coluna e um MIa90°e o callzar 6 mesmo
. direito e 5 para o . . movimento com os
para o lado direito, voltando ao centro e lado esquerdo) quadril se outro apoiado no MMIT 2 90°
em seguida movendo a bola para o lado q ' mantenham na chao. '
e esquerdo. mesma

posicao.
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OSTRA

Em decubito lateral com joelhos

Ativagdo e . , . 1 série de 10 Realizar o mesmo | Realizar o mesmo
) fletidos e pés apoiados um sobre o - . X !
fortalecimento de L. . repetigoes Realizar o movimento com a movimento com
outro, solicite que o paciente faga o . oa . .
flexores e rotadores de . . para cada movimento resisténcia de uma uma faixa mais
. movimento de abertura dos joelhos, ) L )
quadril ; lado. faixa elastica leve. resistente.
sem desencostar os pés.
ADUCAO E Realizar o
ABDUCAO DE MMII o .. movimento com o .
. Em decubito lateral solicite que o . Realize 0 mesmo .
Fortalecimento de . . - membro superior ; Realize 0 mesmo
. . paciente estique bem os MMII e faga | 1 série de 10 . movimento com !
posteriores de quadril, . ~ " (MS) de baixo - movimento com
, o movimento de abdugdo de um lado repetigdes. . uma abdugdo .
gluteos . estendido e o MS . caneleira de 0,5 kg.
e em seguida do outro lado. . . maior.
de cima apoiado a
frente.
SWAN DIVE Realizar o
Solicite ao paciente que fique em movimento de
decubito ventral, e realize uma forma controlada, Realize o Realize o
extensao de tronco, com os cotovelos 1 série de 10 | descendo o tronco exercicio e em movimento em
fletidos e pés apoiados no chéo. repeticoes devagar e isometria por 15 isometria por 25
Expire bem lentamente durante a mantendo os segundos segundos.

realizagdo do movimento.

ombros afastados
das orelhas.

PRANCHA

Fortalecimento de

abdominais, ombros,

bracos e melhora da
postura

Em decubito ventral, solicite ao
paciente que apoie em ambos os
cotovelos e ponta dos pés, deixando
0 corpo o mais esticado possivel,
inspirando e expirando lentamente.

1 série de 10
segundos.

Realizar o
movimento
apoiando bem em
cotovelos e
antebrago.
Solicite ao
paciente a
contragdo do
abdomen.

Realize 0 mesmo
movimento por 20
segundos.

Realize 0 mesmo
movimento por 30
segundos.
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SPINE STRECH

FORWARD

Articula a coluna
vertebral, melhora a
postura e trabalha os

abdominais profundos

Solicite ao paciente que sente com as
pernas esticadas e ligeiramente
afastadas na largura dos ombros.

1 série de 10
segundos.

Solicite ao
paciente que se
sente sobre os
isquios mantendo
a coluna em
posicdo neutra
inicialmente.
Na execugio do
movimento se
necessario
fornecer apoio nas
costas do paciente

Realize 0 mesmo
movimento por 20
segundos.

Realize 0 mesmo
movimento por 30
segundos.

FORTALECIMENTO
DOS BRACOS E
ESTABILIZADORES
DO OMBRO:
PEITORAL

Fortalecimento e
estabilizagdo

Em pé solicite ao paciente que
estique os bracos na altura dos
ombros e com auxilio de uma faixa
elastica de resisténcia leve abra os
bragos.

1 série de 10
repetigdes.

Durante a
execucdo do
movimento dar
énfase no
momento de
inspirar e expirar
de forma
sincronizada ao
exercicio.

Realize o mesmo
movimento, com
faixa elastica mais
resistente.

Realize o
movimento,
associado ao

agachamento.

FORTALECIMENTO
DOS BRACOS E
ESTABILIZADORES
DO OMBRO:
TRICEPS

- -

Fortalecimento e
estabilizagao

Em pé solicite ao paciente que segure
uma faixa elastica leve, e realize o
movimento de extensao de triceps.

1 série de 10
repeticoes.

Durante a
execuc¢do do
movimento dar
énfase no
momento de
inspirar e expirar
de forma
sincronizada ao
movimento.

Realize 0 mesmo
movimento com
faixa elstica mais
resistente.

Realize 0 mesmo
movimento com
faixa elastica,
esticando uma
perna de forma
alternada.
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FORTALECIMENTO ) Em pé solicite que o paciente ) Durante a Realize 0 mesmo Realize o
DOS BRACOS E Fortalec.:l.men:[o € coloque uma faixa elastica de 1 serie df 10 execugdo do movimento com movimento com
ESTABILIZADORES estabilizagdo resisténcia leve abaixo da planta de repetigoes movimento dar | faixa elasticamais | faixa elastica de
DO OMBRO: BICEPS ambos os pés, e a segure firme énfase no resistente. forma alternada.
realizando o movimento de flexdo de momento de
biceps. inspirar e expirar
de forma
sincronizada ao
movimento
Realize o mesmo Realize o
Fortalecimento . movimento com movimento de
AGACHAMENTO NA d dri De pé, coloque a bola na altura da Ficar atento a M N
BOLA € quadriceps, . . .. os bracos agachamento
osteriores de coluna lombar do paciente ¢ solicite posicdo exata da . .
p . esticados na altura segurando faixa
tivacio que ele faga o agachamento com as ] bola para evitar T
coxa, ativag N . 1 série de 10 . dos ombros, € elastica com os
de eretores maos cruzadas sobre o peito, : possiveis Ima das ma b ticad
>retol : repeticdes desli ¢ palma das méaos ragos esticados na
espinhais, e expirando calmamente durante a eslizamentos e ltad ltura d b
¥ execucdo do agachamento quedas vottadas umapara | - a tura cos ombros,
trabalho de : : outra, mantendo- fazendo abertura
abdominais

0OS no ar.

dos bragos.
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AFUNDO Trabalha De pé, solicite que o paciente 1 série de 10 Durante a Realize o Realize o
quadriceps, ¢ coloque um pé na frente do outro, em | repetigdes em execugdo do movimento com movimento,
gluteos e distancia segura, solicite que o cada membro. movimento os bragos segurando faixa
fortalecimento mesmo coloque as maos na cintura, orientar o esticados na altura | elastica na altura
dos posteriores e faga flex@o do joelho que esta a paciente a ndo dos ombros. dos ombros,
da coxae frente na angulagdo de no maximo deslocar o centro fazendo abertura
adutores. 90°, a perna que esta atras esticada e de massa para dos bragos.
durante o0 movimento realizar uma frente.
flexdo também. Fazer o movimento
de ambos os lados.
ALONGAMENTOS
. . . PROGRESSOES
EXERCICIO CAPACIDADE EXECUCAO DURACAO
P1 P2 P3
RELAXAR O .Sohclte que o paciente faca - . . .
Relaxamento movimentos circulares com a cabega 30 45 60
PESCOCO
bem devagar
Solicite que o paciente incline a -
ALONGAMENTO cabeca para um lado e com a méo do » » .
M. ESCALENOS Alongamento lado em questdo auxilie o 30 4 60
movimento, respirando normalmente.
Em pé, solicite que o paciente -
ALONGAMENTO coloque um braco a sua frente na
DE M.DELTOIDE Alongamento horizontal e com a outra mao segure 307 457 60”

o cotovelo que esta na horizontal e
puxe-o devagar em diregdo ao

deltoide oposto.
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ALONGAMENTO DE
M. QUADRICEPS

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

SOLTAR OS BRACOS

Alongamento com joelho fletido do membro 30 4 60
contralateral
Relaxamento Em pé, peca que o paciente relaxe os 30 457 60"

ombros e balance os bragos.
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Artigo Original 2 — Revista Clinical Rehabilitation

EFEITOS DOS TREINAMENTOS MULTIMODAL E MAT PILATES NO
EQUILIBRIO E MOBILIDADE FUNCIONAL DE PESSOAS COM DOENCA DE
PARKINSON: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO UNICEGO

Lucas Resende Sousa?, Giovanna Amaro®, Aline Cunha®, Jilia Oliveira de Faria®, Miriam
Pimenta Ferreira®, Ana Claudia Dorasio Pamplona ®, Luciano F. Crozara®, Camilla Z.
Hallal%"

Resumo

Introducio: Os comprometimentos da marcha e equilibrio sdo os principais fatores de risco
associados a ocorréncia de quedas em pessoas com doenga de Parkinson (DP). Neste sentido,
diferentes modalidades de intervencao com exercicio fisico podem aprimorar o equilibrio e a
mobilidade destes individuos, incluindo os treinamentos Multimodal (TM) e mat Pilates (MP),
nao havendo um consenso de qual ¢ o mais indicado.

Objetivos: Comparar os efeitos dos TM e MP no equilibrio e mobilidade funcional de pessoas
com DP.

Desenho do estudo: Ensaio clinico randomizado unicego paralelo com dois bragos.
Participantes: Foram randomizados um total de 34 participantes com DP leve a moderada
(Hoehn-Yahr estagio 1-2) para os grupos de intervengao.

Intervencdes: De forma aleatoria os participantes foram alocados no (1) MP ou (2) TM. Os
voluntarios realizaram o treinamento por 60 minutos, trés vezes por semana, durante doze
semanas.

Principais medidas: MiniBESTest, TUG, TUG DT.

Resultados: Pela analise intergrupo, tanto o TM quanto MP promoveram melhora significativa
na pontuacao do MiniBESTest, porém apenas o TM foi capaz de diminuir o tempo de realizacao
do TUG DT, e nenhuma interven¢ao melhorou significativamente o tempo de realizagdo do
TUG.

Conclusiao: O TM e o MP foram efetivos em melhorar o equilibrio de pessoas com DP, porém
apenas o TM foi capaz de melhorar o desempenho funcional associado a dupla tarefa.

Palavras-chave: doencga de Parkinson, exercicio, equilibrio, mobilidade funcional.

* Programa de Po6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Uberlandia, Brasil.

b Departamento de Fisioterapia - Faculdade de Educagio Fisica, Universidade Federal de
Uberlandia, Uberlandia, Brasil.

¢ Curso de Graduacdo em Educacdo Fisica, Faculdade de Educacdo Fisica e Fisioterapia,
Universidade Federal de Uberlandia, Brasil.

4 Curso de Graduagdo em Fisioterapia, Faculdade de Educacdo Fisica e Fisioterapia,
Universidade Federal de Uberlandia, Brasil.

Autor correspondente*: Camilla Zamfolini Hallal, Docente do Curso de Graduagdo em
Fisioterapia - Universidade Federal de Uberlandia, R. Benjamin Constant, 1286 - Nossa Sra.
Aparecida, Uberlandia - MG, Brasil. camillazhallal@ufu.br



112

Introduciao

Os principais fatores de risco associados a ocorréncia de quedas em pessoas com doenga
de Parkinson (DP) s3o os comprometimentos na marcha e do equilibrio (1). Neste contexto, a
instabilidade postural, caracterizada pela dificuldade em integrar informagdes sensoriais,
gerando um déficit de equilibrio, pode afetar a capacidade de uma pessoa de alterar ou manter
posturas, como por exemplo caminhar (2,3), comprometendo a mobilidade funcional (4). As
quedas em pessoas com DP variam sua frequéncia de 38% a 54% para um periodo de trés meses
e chegando a 68% em um periodo de 12 meses, ocorrendo mesmo nos estagios iniciais (5),
levando a redu¢do da qualidade de vida e a um elevado nimero de hospitalizacdes, fraturas e

aumento da mortalidade (6).

Postula-se que os distirbios da marcha e do equilibrio podem ser marcadores pré-
clinicos da DP, ja que a neurodegeneracao afeta a funcao dos ntcleos da base, prejudicando o
controle motor e comprometendo o equilibrio e execu¢ao da marcha (7). Considerando o
impacto das alteracdes do equilibrio e mobilidade funcional em pessoas com DP, ¢ necessario
avaliar e propor intervengdes que minimizem estas alteragdes. Neste sentido, o Mini-BESTest
(8) ¢ uma ferramenta eficaz amplamente utilizada (5) para rastrear transtornos no equilibrio

dinamico, possuindo rapida aplicacao, alta confiabilidade interavaliadores e teste-reteste na DP

(9).

Para a avaliacdo da mobilidade funcional de pessoas com DP (10-12), utiliza-se
frequentemente o teste “Timed Up & Go” (TUG) (13), que se correlaciona ao equilibrio
dinamico, envolvendo a velocidade e agilidade no levantar, caminhar e sentar, com excelentes
confiabilidade inter e intra-examinador e teste-reteste (4). Em adicdo, existe uma versao
associada a uma tarefa cognitiva, conhecido como TUG dupla tarefa, que utiliza célculos

matematicos regressivos enquanto o individuo caminha (14).

As intervengdes para prevenir quedas, minimizando as alteragdes do equilibrio e
mobilidade funcional, devem ser pensadas como forma de auxiliar o efeito da terapia
medicamentosa (15), sendo o exercicio fisico apontado como indispensavel para melhorar tanto
sintomas motores quanto ndo motores em pessoas com DP, tendo uma ampla variedade de
intervengdes para essa populacdo (16—18), podendo melhorar significativamente tanto o
desempenho em testes funcionais de marcha e mobilidade (19) quanto o controle postural e o

equilibrio (5,20), diminuindo o nimero de quedas (21). Em contraste, devido a heterogeneidade
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das abordagens para a DP, ndo existe um consenso sobre a melhor intervencdo para esses

desfechos para essa populagdo (5,22).

O Treinamento mat Pilates (MP) é considerado uma ferramenta convencional eficaz de
reabilitacdo (23), incluindo o treinamento da forca muscular, estabilidade da regido central do
corpo, flexibilidade, respiragdo, estabilizacdo, equilibrio e controle postural (24,25), com
efeitos positivos no equilibrio dindmico de pessoas com DP, além da melhora na mobilidade
funcional (25-28). Outra modalidade de intervengao ¢ o Treinamento Multimodal (TM), que
combina o treinamento de diferentes capacidades fisicas com o treinamento de habilidades em
circuitos de tarefas cotidianas especificas (18,22,29,30), com efeitos tanto na mobilidade
funcional (31,32) quanto no equilibrio de pessoas com DP (33). Embora as duas intervengdes
apresentem resultados positivos no equilibrio e mobilidade funcional, elas apresentam

constructos e principios diferentes que podem influenciar no melhor resultado.

Tendo em vista a relagdo com o aumento do risco quedas e incidéncia de quedas
recorrentes em pessoas com DP, ¢ imprescindivel buscar intervengdes que sejam mais eficazes
em aprimorar o equilibrio e mobilidade funcional, visando uma marcha mais estavel e segura.
Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito dos treinamentos Multimodal e mat
Pilates no equilibrio e mobilidade funcional de pessoas com DP. Hipotetizamos que o TM, por
englobar o treino de equilibrio somado ao treino de habilidades como a marcha, sera mais eficaz

em melhorar o equilibrio e mobilidade funcional de pessoas com DP.

Material e métodos
Caracterizagdo do estudo e preceitos éticos

O presente estudo trata-se de um ensaio clinico de tratamento, randomizado, unicego,
paralelo com dois bragos, baseado no Standard Protocol Items: Recommendations for
Interventional Trials (SPIRIT) e do Consolidated Standarts of Reporting Trials (CONSORT)
(Apéndice A). O estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica local (CAAE
89858518.6.0000.5152) e cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) com
o numero RBR-3z39v3. Os participantes foram recrutados do Projeto de Extensdo de
fisioterapia em grupo para pessoas com DP - “Parkinson em movimento”, da institui¢do local.
Todos os participantes foram explicados sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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Participantes e procedimentos de randomiza¢do

O célculo amostral realizado por meio do programa G*Power 3.1 apontou a necessidade
de uma amostra de 20 pessoas, sendo 10 pessoas em cada grupo de intervengao, adotando-se
poder de teste de 0,80, nivel de significancia de p < 0,05 e tamanho de efeito de Cohen de 0,35.
Sendo assim, foram avaliados 34 individuos, alocados de forma aleatéria, por meio de um
seletor aleatério computadorizado (Excel®), com o sigilo de alocagdo, nos grupos de

intervencao: Grupo 1 (Método mat Pilates - MP) e Grupo 2 (Treinamento multimodal - TM).

Foram incluidos no estudo pessoas com diagnostico médico de DP idiopatica, com
deambulacao independente, classificagdo I ou II na Escala de Hoehn Yahr e fisicamente ativos
por meio do Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ. Os critérios de exclusdo
foram: comprometimento cognitivo, pela pontuagdo do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) de acordo com a escolaridade (34), lesdes osteomioarticulares agudas ou qualquer
condicdo clinica que se caracterizasse como contra-indicacao para a pratica de atividade fisica.

A Tabela 1 mostra a caracterizacdo da amostra na linha de base para o TM e MP.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra

Grupos
Caracteristicas Treinamento Treinamento mat Pilates Valor-p
Multimodal (n=12) (n=10)

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 (VID) 4/8 6/4 -
Género (F/M) 6/6 5/5 -
MEEM 26,1 £2,4 26,5 +2,07 0,670
Tempo diagnostico (anos) 7,77 +£3,23 7,77 £ 3,23 0,333
Tempo atividade fisica (anos) 2,9+2,84 4,14 +3,22 0,021*
Quedas ultimo ano 1/10 2/12 -
UPDRS - III
(Exame motor) 11,91+64 9,4+372 0,183
Uso de precursor de dopamina 12/0 10/0 -

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 Avaliagdo para Doenca de Parkinson; S: sim; N: ndo. Valores expressos em
média + desvio padrdo a menos que indiquem o contrario; *p<0,05 indica diferenga significativa.
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A identidade dos participantes e o sigilo das informagdes pessoais foram preservadas
em todas as etapas por meio de codificacdo numérica. O cegamento foi realizado entre os
avaliadores, haja vista que o desenho do estudo ndo permitiu o cegamento dos pacientes e
pesquisadores. A Figura 1 mostra o Fluxograma dos participantes do estudo de acordo com o

Consolidated Standarts of Reporting Trials (CONSORT).

Inclusao
Avaliados para verificagio de
elegibilidade (n=33)
Excluidos (n=1)
& Nio atends os crténios da inelusio (n=0)
+ FBecusou a participar (m=1}
& COtra razio (n=0)
Incluidos & Randomizados
(m=34}
!
. [ Alocacio ] v
Alocados para o Grupe 1 — Mat Pilates (n=17} Alocados para o Grupe 2 — Treinamento
# Feceberam a intervengio (n=1T) hiultimodal (n=1T})
+ MNio recebaram a intarvencio (=10 ) + Feceberam a mtervengio (n=17)
# MNio recebaram a intervencio (n=10 )
¥ f ! ¥
L;-'tmmpan]lammtn J
Interromparam o acompanhaments com menos Interromparam o acompanhamento com menoz de
da 73% de frequénecia (n=7) 753% de fraguéncia (n=3)
* Nlotivo de incompatibilidade de horane (o=4) * Nlotivo de incompatibilidade de horane (n=2
* Nlotivo de fraturz, pneumonia & cirurgia (n=3) * Nlotive de obito, cirurgia, doenca auto-nmune
(n=3)
! [ Analise | |
Analizados (n=10) Analizados (n=11)
# Excluidos da andlize (p=T) # Excluidos dz analize (m=3)

Figura 1: Fluxograma dos participantes do estudo baseado no CONSORT.

Linha de Base

Os voluntarios que atenderam aos critérios de elegibilidade, foram submetidos a coleta
dos dados da linha de base e a avaliacdo do equilibrio em dois momentos: 1) linha de base -

antes do inicio das intervencdes, e 2) imediatamente pds-intervengdo. Para a constru¢do da linha
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de base ¢ avaliacdo, foram utilizados: Escala Unificada de Classificacdo da Doenga de

Parkinson (UPDRS) — parte motora, Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e IPAQ.

Inicialmente os participantes preencheram uma Ficha de Identificagdo onde constava
informagdes acerca de dados pessoais, caracteristicas antropométricas auto-relatadas, tempo de

diagnostico, historico de quedas e medicagdes em uso.

Procedimentos e instrumentos de avaliacdo

Para a coleta dos dados foi utilizado o MiniBESTest (Apéndice A), O “Timed Up and
Go” (TUG) e TUG dupla tarefa (TUG DT), e antes de aplicar os testes, os voluntarios foram

instruidos sobre todos os procedimentos e familiarizados com a situacao de coleta de dados.

O MiniBESTest (9) possui 14 itens, sendo que o examinador apos avaliar marca qual
foi o desempenho do paciente naquele item especifico. Para cada item ha 3 niveis de pontuagao:
0 (que significa um grave comprometimento no equilibrio), 1 (moderado comprometimento) e
2 (normal, sem nenhum comprometimento no equilibrio). Assim, a pontuagao maxima possivel
¢ de 28 e este resultado nos da a dimensao do equilibrio dindmico do paciente, sendo que os
valores mais baixos consistem em um pior desempenho. Os 14 itens dividem-se em quatro
dominios: equilibrio antecipatério, controle postural reativo, orientacdo sensorial e marcha

dinamica (8).

Os 14 itens pontuados consistiram em: 1) sentado para de pé; 2) ficar na ponta dos pés;
3) de pé em uma perna; 4) correcdo com passo compensatorio - para frente; 5) correcdo com
passo compensatorio - para tras; 6) corre¢do com passo compensatorio - lateral; 7) olhos
abertos, superficie firme (pés juntos); 8) olhos fechados, superficie de espuma (pés juntos); 9)
inclinacao - olhos fechados; 10) mudanca na velocidade da marcha; 11) andar com viradas de
cabeca - horizontal; 12) andar e girar sobre o eixo; 13) passar sobre obstaculos; 14) “get up &

go” cronometrado com dupla tarefa.

O TUG (13) consiste em um teste de mobilidade funcional, que consiste na capacidade
do individuo se movimentar de forma independente e segura em diversos ambientes e realizar
atividades rotineiras, como locomo¢ao e transferéncias posturais (4). No TUG, o voluntario &
solicitado a se levantar de uma cadeira (com aproximadamente de 46 cm de altura), caminhar
em um ritmo confortével e seguro por trés metros de distancia, virar e voltar para a cadeira, e
sentar-se novamente. Na situacdo de coleta de dados, o individuo seguia o comando: “Quando

eu disser ‘vd’, levante da cadeira, ande na sua velocidade normal através da fita no chao, gire e
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volte para sentar-se na cadeira.

O TUG dupla tarefa (8) consiste em solicitar o individuo a contar regressivamente de 3
em 3 a partir de um numero no intervalo entre 90 e 100, seguindo o comando: “Quando eu
disser ‘va’, levante da cadeira, ande na sua velocidade normal através da fita no chao, gire e
volte para sentar na cadeira. Continue contando regressivamente o tempo todo. Ambos os testes

sdo cronometrados pelo avaliador.

Protocolos de intervencado

Foram criados dois protocolos de intervengdo, Treinamento Multimodal (Apéndice B)
e Treinamento mat Pilates (Apéndice C) com objetivos terapéuticos semelhantes de aprimorar
as capacidades fisicas, porém a forma de executar a intervenc¢ao se diferenciava, sendo que cada
um apresentava elementos e principios especificos da modalidade, incluindo no TM o treino de
habilidades e tarefas especificas e no MP o controle de tronco, estabilizacdo, treino respiratorio
e de consciéncia corporal. Para a criacdo, aplicagdo e monitoramento dos protocolos, os
pesquisadores fisioterapeutas fizeram formacgdes especificas para desenvolverem o estudo,
sendo todos formados e com experiéncia na area.

Os dois protocolos foram realizados em um ginasio esportivo bem iluminado, com piso
plano e antiderrapante. Cada protocolo foi realizado em grupo e tiveram duragao de 60 minutos,
frequéncia de 3 vezes por semana, durante 12 semanas, totalizando 36 sessoes de treinamento.
Antes do inicio dos protocolos de intervencao foram realizadas 2 semanas de familiarizagao
com 0s exercicios iniciais propostos para cada grupo para garantir a execugao correta. Além
disso, os individuos iniciaram as intervencoes apos um periodo de destreino de 2 meses.

O treinamento mat Pilates (G1) foi subdividido em quatro etapas: 1) aquecimento; 2)
pré-pilates; 3) exercicios de fortalecimento do core, flexibilidade, controle postural e
fortalecimento de membros superiores e inferiores; 4) alongamentos. Os exercicios foram
realizados em uma série de 10 repeti¢des e o descanso ocorria entre cada exercicio, com duragao
de 60 segundos (Apéndice B).

O Treinamento Multimodal (G2) foi subdividido em trés etapas: 1) aquecimento; 2)
exercicios com dura¢do de 60 segundos, em formato de circuito/mesociclos, operando em 4
estacdes. As estagdes continham exercicios para treino de velocidade, poténcia, equilibrio, for¢a
e coordenacdo, com foco em tarefas cotidianas e funcionais. Essas tarefas envolviam a
realizagdo de movimentos multiplanares e multiarticulares, associando movimentos de
aceleracdo e estabilizacdo; 3) alongamentos. O descanso acontecia apds os exercicios mais

vigorosos, durando 60 segundos (Apéndice C)
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As progressdes nos protocolos ocorreram na quarta e oitava semana, pelo aumento da

resisténcia de faixas elasticas, carga, velocidade, intensidade de comando, alteragcdo de tempo,

alturas e superficies. A Tabela 2 demonstra os exercicios realizados nos dois protocolos. Apos

a conclusdo do protocolo de treinamento a avaliacdo do equilibrio e mobilidade funcional foi

repetida de maneira idéntica a0 momento pré intervengao.

Tabela 2. Intervencdes — Mat Pilates e Multimodal

TREINAMENTO MAT
PILATES

1-Aquecimento: Marcha guiada (5 minutos)

2 — Pré Pilates: Encontrando a Pelve Neutra e Contra¢do do Assoalho Pélvico

3-Exercicios principais: The Hundred, Single Leg Circles, Pontes, Single Leg
Streech, Double Leg Streech, Fortalecimento e estabilizacdo da cintura escapular,
Ostra, Adugdo e Abducdo de MMII, Swan Dive, Prancha, Spine Strech Forward,
Fortalecimento dos MMSS e Estabilizadores do ombro: Peitoral, Triceps e Biceps,

Agachamento na bola, Afundo.

4- Alongamentos: Relaxamento do pescogo, Alongamento de Escalenos,

Alongamento de Deltdide, Alongamento de Quadriceps e Relaxar os Bracos

TREINAMENTO
MULTIMODAL

1-Aquecimento: Marcha guiada (5 minutos)

2- Exercicios principais: Abdominal tradicional, Agachamento Livre, Subir e
Descer Step, Deslocamento na Escada funcional, Salto Vertical, MMSS
alternados, Mudanga de Direcdo entre os cones, Bater a Bola de Reagéo,
Flexdo/Extensdo de cotovelo com Bastdo, Sobe € Desce com Eléstico, Arremesso
de Bola Contra a Parede, Prancha Ventral, Ponte, Troca de Pés na bola Suica,

Corrida estacionaria e Pés dentro e fora da Escada Funcional

3- Alongamentos: Relaxamento do ombro, Alongamento Deltoide, Dissociagdo
de Cintura Pélvica, Alongamento de Quadriceps, Alongamento de posteriores

sentado, Borboletinha, Relaxar Pescogo e Flexao/ Extensdo de Cabega.

MMII: Membros Inferiores; MMSS: Membros Superiores.

Andlise Estatistica

Os dados foram apresentados como média + erro padrao da média. Para a comparagao

de cada variavel dependente dentro do grupo (tempo: pré X pds) e entre os grupos (grupo: mat

Pilates X Treinamento Multimodal), considerando o efeito da interacdo entre tempo e grupo,

foi utilizado o modelo de equagdes de estimativa generalizada (GEE) com estimador robusto
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de matriz de covariancia, matriz de correlagdo ndo estruturada e distribui¢do gamma com

funcao de ligacdo log.

Para todos os procedimentos foi considerado o nivel significancia de p < 0,05. Todas as
analises foram realizadas utilizando o software SPSS, v.18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). O
tamanho de efeito foi calculado pelo d de Cohen, interpretado como: trivial (<0,35), pequeno
(0,35 a 0,80), moderado (0,80 a 1,50) e grande (>1,5). Essa classificacdo corresponde a
individuos que treinam recreativamente, ou seja, de 1 a 5 anos de treinamento (35). Para a
verificacdo da semelhanga entre os grupos na linha de base, foi utilizado o teste de Shapiro-

Wilk e posteriormente o teste T de Student.

Resultados

Os resultados demonstram que houve melhora significativa do equilibrio, pela
pontuacdo do MiniBESTest, tanto no grupo MP (p=0,001, 4=0,87) quanto no grupo TM
(p=0,000, d=1,88). Por outro lado, apenas o TM foi capaz de diminuir significativamente o
tempo de realizagdo do TUG DT (p=0,003, d=1,00); e nenhuma das intervengdes melhorou

significativamente o tempo de realizagdo do TUG (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacdo da pontuacdo do MiniBESTest e TUG entre os grupos antes e apds intervengao

Linha de base 12 semanas Valor-p
Diferenca Média  Valor-p Diferenga Média Diferenca Média Tempo Pré vs d de
Média + EP inter-grupo (95% inter-  Média + EP intra-grupo (95% inter-grupo X Pés " Cohe
10) grupos (®) (95% IC) Grupo n
MiniBESTest
MP  23,10+0,78 26,70+ 0,66 3,6 (0,88 a 3,32) 0,001* 0,87
1,18 (-0,83 a 3,20) 0,250 1,38 (-1,2020,83) 0,903
™  21,92+0,67 25,32+ 0,82 3,4 (0,97 a 3,03) 0,000* 1,88

TUG (s)

+ + - -
MP 9732043 | b oo0a006  00s1 D000 DI3COTIA0A6) oo oo n0n gae7 0660 019
™ 11,15+0,62 10,26+0,71  -0,89 (-1,92 2 0,14) 0,090 037
TUG DT (s)
MP  16,8542,03 15,26+0,89  -1,58 (-4,1320,97) 0,224 0,48

-1,08(-6,04 a 0,86) 0,667 0,71 (-1,74a3,17) 0,295
™ 17,93 +1,50 14,55 +0,88  -3,38 (-5,58 a -1,18) 0,003* 1,00

O teste equagdes de estimativa generalizada (GEE) foi utilizado para comparar grupos e momentos. Os dados foram descritos em média, erro
padrdo da média e intervalo de confianga. O tamanho do efeito foi obtido através do d de Cohen. * p<0,05 indica diferenga significativa na
interagdo Tempo e grupo entre antes (linha de base) e apds 12 semanas de intervengdo. MP= Treinamento Mat Pilates; TM: Treinamento
Multimodal; EP: erro padrdo da média; TUG= timed up and go; DT= dupla tarefa.
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Discussiao

O presente estudo objetivou comparar os treinamentos MP e TM no equilibrio e
mobilidade funcional de pessoas com DP. Foi observado que as duas intervengdes foram
capazes de melhorar o equilibrio de pessoas com DP com tamanho de efeito significativo, e
nenhuma delas apresentou resultado significativo no desempenho do TUG. Entretanto, apenas
o TM foi capaz de diminuir o tempo de execucdo do TUG DT com tamanho de efeito

significativo.

Em concordancia com nossos resultados, ¢ afirmado que tanto o MP (11,25,28,36)
quanto o TM (33,37,38) sdo indicados para melhorar o equilibrio de pessoas com DP,
ressaltando que os treinamento de capacidades fisicas com énfase no equilibrio e treinamento
de tarefas funcionais devem ser prescritos para essa populagao (37). Neste contexto, destacamos
que o MP, por trabalhar o controle postural, a estabilizacdo, concentracao, precisao e fluidez
(24,25), e o TM, por incluir de forma dinamica o treino das capacidades fisicas somadas ao
treino de habilidades cotidianas em circuitos de tarefas funcionais (30,39), maximizando o
efeito de mais de um tipo de intervencao (40), pode ter contribuido para essa melhora no
equilibrio.

Os itens avaliados no MiniBESTest abordam diferentes sistemas de controle postural,
que consistem no equilibrio antecipatorio, controle postural reativo, orientacdo sensorial e
marcha dinamica (8). Sendo assim, considerando o declinio do controle postural progressivo na
DP (41), este teste pode classificar pessoas com DP como caidoras, sendo um forte preditor de
risco de quedas (42), ou seja, pontuagdes inferiores a 19 identificam quedas recorrentes (43) e
o escore de corte de risco de quedas ¢ 20 (44). A diferenca minima clinicamente importante
(MCID) do MiniBESTest para identificar os efeitos clinicos da reabilitagdo do equilibrio
individualmente em pessoas com DP ¢ de 4,0 pontos, porém quando se trata de resultados de
intervengdo em grupo, como no presente estudo, para a interpretacdo clinica dos resultados sdo
recomendados valores que variam de 3,4 a 4,0 (45). Como a diferenga média para o TM foi de
3,4 e do MP foi de 3,6, € possivel afirmar que houve além da diferenca estatistica, uma melhora

clinica para ambos os grupos.

Em contrapartida, discordando dos nossos resultados, estudos mostram que o MP
(26,28,46) e o TM (31-33) sdo capazes de diminuir o tempo de realizagdio do TUG,
demonstrando que eles podem influenciar na melhora na mobilidade funcional. Embora nao
tenha sido encontrada essa diferenca, ¢ possivel observar que a média de pontuagdo de ambos

os grupos no TUG antes e ap6s a intervengdo, ficou no intervalo de 9 a 11 segundos, tempo
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considerado dentro da normalidade, considerando-os independentes (13). Em adi¢do, ao
considerar que os valores de 11,2 segundos caracterizam a média do tempo de realizagdo do
TUG de pessoas com DP nao caidoras e a média 16,8 segundos as caracterizam como caidoras
(47), os individuos podem ser considerados ndo caidores e provavelmente ja realizaram o TUG

com um desempenho satisfatorio antes das intervengdes.

Por outro lado, em conformidade com a literatura, que destaca os beneficios de
intervengdes multimodais associando o treino de dupla tarefa na execugao do TUG DT (20,37),
quando foi acrescentada uma tarefa cognitiva associada a uma tarefa motora, o TM foi capaz
de promover a melhora da execucdo do TUG DT. O treinamento de dupla tarefa na DP ainda ¢é
controverso, com afirmagdes de ser uma ferramenta eficaz na melhoria do desempenho da
marcha e segura em relagdo ao risco de quedas (48,49), mas que pode também aumentar o
congelamento da marcha e ndo executar de forma eficiente a tarefa secundaria pela competi¢ao
de estimulos (50) podendo resultar em um desequilibrio enquanto a pessoa esta andando (5).
Porém, diante das caracteristicas dos participantes relacionadas a cognicao, nivel de atividade
fisica, progressao da doencga e por nao apresentarem episodios de congelamento de marcha, os

efeitos do treinamento de dupla tarefa (51) no TM parece ser positivo.

O TM pode ter favorecido a automatizacdo do movimento, que se refere a um
comportamento que requer minima atencdo e recursos cognitivos, sendo resistente a dupla
tarefa, haja vista que o TM envolve a realizacdo de tarefas repetitivas e frequentemente dupla
tarefas, refletindo o processo de aprendizagem motora e consequentemente melhorando o
desempenho no TUG DT (5). O efeito do TM na diminui¢ao do tempo de execucao do TUG
DP ¢ importante pois a diferenca entre o TUG e TUG DT superior a 4,5 segundos ¢ um
indicativo do risco aumentado de quedas (52), o que ocorreu em nossos resultados. Em adigao,
destacamos a importancia de se incluir a avaliagdo do TUG DT por ele ser superior ao TUG
como preditor de quedas, apresentando 71% de valor preditivo positivo enquanto o TUG

apresenta 42% (52).

As duas intervengdes propostas apresentam outros efeitos conhecidos em pessoas com
DP, além do equilibrio e mobilidade. O MP ¢ capaz de melhorar a for¢a muscular (26), a
resisténcia aerobia, a flexibilidade, a agilidade motora, a autonomia, a qualidade de vida (25) e
diminuir o risco de quedas (36). O TM promove a melhora da forca muscular, coordenacao
motora (53), depressdo e equilibrio (33) e diminui¢do do risco de quedas (40). Embora a
literatura seja favoravel aos os efeitos do MP no equilibrio e mobilidade funcional de pessoas

com DP, incluindo uma metanélise que suporta esta afirmagao (25), sugerimos que o TM pode
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ser uma abordagem superior a0 MP, principalmente pela melhora no TUG DT.

O TM se destaca por apresentar beneficios biopsicossociais, aplicando exercicios de
forma dindmica e integrada, utilizando tarefas especificas (30), combinando exercicios
aerdbios, de for¢a muscular, de flexibilidade e equilibrio somados ao treinamento de diferentes
habilidades motoras cotidianas (18,22,29,30). Neste sentido, por contemplar um ambiente
enriquecido, com circuitos de multitarefas funcionais e favorecendo a interagdo dos
participantes, o TM pode ser uma excelente opgao (30), considerando que para intervengdes em
grupo, ¢ indicado que o ambiente seja estimulante, com novidades, com contetudo variado, e

que promova inser¢ao e interagdo social (54).

Apresentamos como limitagdes do estudo a nao realizacdo de um follow-up apds o
término das intervengdes, bem como a auséncia de medidas de satisfacdo pessoal dos
participantes em relacdo aos treinamentos propostos. Outras limitagdes se devem ao fato de
todos os individuos serem fisicamente ativos e apresentarem a marcha independente,
encontrando-se no estagio inicial da DP, porém como o estudo envolvia a realizagao de duas
intervengdes em grupo, por seguranca, optou-se por adotar estes critérios de seguranca.
Sugerimos que estudos futuros avaliem os individuos um tempo ap6s o término das
intervengoes; incluam medidas de satisfagdo pessoal e auto-eficacia; e incluam individuos
sedentarios, bem como o estagio moderado da DP.

Concluimos que o TM e o MP sao intervengdes capazes de melhorar o equilibrio de
pessoas com DP, porém o TM se destaca por também promover a melhora da mobilidade

funcional em situacao de dupla tarefa.

Mensagens clinicas:

e Os treinamentos multimodal e o mat Pilates sdo capazes de melhorar o equilibrio de
pessoas com doencga de Parkinson
e Com o treinamento multimodal ¢ possivel melhorar a mobilidade funcional em situagao

de dupla tarefa

Conflito de Interesse: Os autores declaram ndo haver conflito de interesse na realizagao deste
estudo.

Financiamento: O suporte financeiro para o estudo foi provido pela FAPEMIG (Processo APQ
00327-14 e bolsa de estudo) e pelo CNPQ (Processo n. 459592/2014).
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APENDICES

Apéndice A — MiniBESTest

MINIBESTest

Avaliacio do Equilibrio — Teste dos Sistemas

Os mndividuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias.
Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue agquele item em uma categoria
mais baixa
Se o ndividuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais baixa (0)
para aquele item.
1. SENTADO PARA DEPE
(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das mios e se estabiliza independentemente
(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM o uso das mios
(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — varias tentativas com uso
das mios
2. FICAR NA PONTA DOS PES
{(2) MNormal: Estavel por 3 s com altura mixima
(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando segurando
com as mios) OU instabilidade notavel por 3 s
(0) Grave: =3 5
3. DE PE EM UMA PERNA

Esquerdo Dareito

Tempo (em segundos) Tentativa - Tempo (em segundos) Tentativa 1- .
Temtativa 2: Teptativa 2:

(2) Normal: 20 5 {2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20s (1) Moderado: <20s

(0) Grave: Incapaz (0) Grave: Incapaz

4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE
(2) Normal: Recupera independentemente com passo ttuco e amplo (segundo passo para
realinhamento & permitido)
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio
(0) Nenhum passo, OU cairia se nio fosse pego, OU cai espontaneamente
5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS
(2) Normal- Recupera independentemente com passo tinico & amplo
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio
(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo Dureito

(2) Normal: Recupera independentemente (2) Normal- Recupera independentements
com um passo (cruzado ou lateral com um passo (cruzado ou lateral
permitido) permitido)

(1) Moderado: Muitos passos para recuperar (1) Moderado: Muitos passos para recuperar
o equilibrio o equilibrio

(0) Grave: Cai, ounio consegue dar passo (0) Grave: Cai, ou nio consegue dar passo
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7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )
(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz
8 OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )
(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz
9 INCLINACAQ — OLHOS FECHADOQS (Tempo em segundos: )
(2) Normal- Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade
(1) Moderado: Fica de pé independentemente <30 s OU alinha com a superficie
(0) Grave: Incapaz de ficar de pé >10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente
10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA
(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio
{0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade E sinais de desequulibrio
11. ANDAR COM VIEADAS DE CABECA —HORIZONTAL
(2) Normal: realiza viradas de cabega sem mudanca na velocidade da marcha e bom equilibrio
(1) Moderado: realiza viradas de cabeca com reducdo da velocidade da marcha
(0) Grave: realiza viradas de cabega com desequilibrio
12. ANDAR E GIEAR SOBRE OEIXO
(2) Normal: Gira com pés proximos, RAPIDO (=3 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR (>4 passos) com bom equilibrio
(0) Grave: Nio consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem desequilibrio
13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS
{2) Normal: capaz de passar sobre as carxas com mudanca mimma na velocidade e com bom equilibrio
(1) Moderado: passasobre as caixas, porém as toca ou demonstra cautela com redugio davelocidade
da marcha
{(0) Grave: nio consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna

14 “GET UP & GO” CRONOMETERADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG: 5 TUG
dupla tarefa s5)
{2) Normal: Nenhuma mudanca notivel entre sentado e de pé na contagem regressiva e nenhuma
mudanga na velocidade da marcha no TUG

(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha
(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta
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PROTOCOLO TREINAMENTO MULTIMODAL

, - ~ PROGRESSOES
EXERCICIO COMPONENTE EXECUCAO DURACAO PI P2 P3
Os pesquisadores
orientavam os pacientes a .
. . . . . + +
MARCHA GUIADA Aerdbico/Aquecimento caminhar de forma 5 minutos Caminhada Trote .mufianga Corrida . mlfdanga
de direcdo de direcdo
constante durante o
tempo estimado
e seguindo-o.

Paciente em deciibito Somente apoio de Extensdo dos

A Treinamento do core dorsal, com flexéo de 1 minuto Abdominal calcanhar (rl)urante MMII durante a
TRADICIONAL MMII realiza elevagdo de tradicional N ~
a realizacdo execucio
tronco.

Paciente foi orientado a Agachamento +

AGACHAMENTO realizar flexdo de joelho e deslocamento

LIVRE quadril, mantendo o Agachamento com | lateral + segurando
. tronco alinhado. . Agachamento deslocamento uma bola suiga e
Fortalecimento 1 minuto . .
Desacelerando na fase livre lateral (esquerda e realizando
excéntrica realizando direta alternados) extensdo de

extensdo de joelho e MMSS durante o

quadril. agachamento
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SUBIR E DESCER STEP

Paciente foi orientado a

Subir e descer o

Subir e descer dois

Subir e descer step

Fortalecimento bir e d + 1 minuto : steps que foram + caneleira em
subir e descer o step. step sobrepostos MMII
DESLOCAMENTO DE Paciente foi orientado a Deslocamento +
FRENTE NA ESCADA . pesquisador
caminhar na escada Deslocamento de .
FUNCIONAL - . . . realizava Salto entre os
Agilidade funcional posicionando 1 minuto frente na escada Co
, . resisténcia com quadrados
apenas um pé em cada funcional . o
uadrado uma faixa elastica
d no abdémen do
paciente
SALTO VERTICAL Paciente orientado a Salto vertical em
realizar saltos verticais Salto vertical em superficie instavel
Poténcia sem realizar nenhum 1 minuto Salto vertical + flexdo de MMII

deslocamento e de forma
continua.

superficie instavel

e segurando uma
bola
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MMSS ALTERNADOS + 0,5 Coordenagao Paciente sentado em 1 minuto Sentado Mesmo Mesmo
KG EM CADA MAO uma bola suica foi realizando movimento, movimento
orientado a realizar prono/supinagio porém realizado,
movimento de alternado com realizado em porém, em pé
prono/supinagao MMSS com pé com com
alternados e contrarios halter de 0,5kg marcha deslocamento
em MMSS com um em cada méo estacionaria lateral
halter em cada mao,
pesando
0,5kg.
MUDANCA DE DIRECAO . Paciente se .
Paciente se . . Pacientes foram
ENTRE CONES . C .. posicionava ao .
Pesquisador indicava posicionava ao lado do cone orientados a
c uma cor e o paciente . lado da cor o caminhar por
Equilibrio L L 1 minuto L indicado pelo
deveria ir em direcdo a indicada pelo . dentro e por fora
. . pesquisador, sem
cor indicada. pesquisador, dos cones de forma
pausas (Comando ,
com pausas. . continua
mais veloz)
BATER BOLA DE Paciente foi orientado a O pesquisador
REACAO bater a bola de reagao Paciente batia a Pegar a bola de jogava duas bolas
Coordenagao contra o solo e se 1 minuto bola de reagao reagdo com as | de reacdo no soloe

movimentar conforme a
reacgao da bola.

contra o solo.

maos alternadas.

0
paciente deveria
pegar as duas
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FLEXAO/EXTENSAO DE
COTOVELO COM
BASTAO

Fortalecimento

Paciente em pé realizava
flexdo e extensdo de
MMII, partindo de 90°
até 45°.

1 minuto

Sem carga

+ carga

++ carga

SOBE E DESCE COM
ELASTICO

Agilidade

Exercicio realizado em
dupla (paciente+
pesquisador). Quando
um leva o elastico 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 alternando
0 movimento

Realizar o mesmo
movimento com
deslocamento.

Realizar o mesmo
movimento com
deslocamento
aumentando a
velocidade.
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Reali
ARREMESSO DE BOLA PN
CONTRA A PAREDE . .
F - | Poténcia Exercicio realizado em 1 minuto ar{)erilessantdo a Realizar o mesmo
pé, com paciente de 0;:3:53 Realizar o mesmo exercicio com
frente a parede, b tand exercicio com deslocamento para
arremessando uma bola or.1ent ando a0 deslocamento para o lado direito e
pequena contra a parede. pactlen de para que lado direito e esquerdo
anbi)sla Zpgfir a esquerdo. aumentando a
p velocidade.
arremesso, ele
deixe a mesma
) quicar no chao.
PRANCHA VENTRAL Paciente em decubito
Treinamento do Core ventral, com o apoio 15 segugdos de 25 minutos de 30 seguqdos de
somente em antebrago e apoio apoio apoio
pés.
Paciente em decubito N
~ . Elevagédo de
dorsal, flexdo de joelhos, N N AR
. . Elevagdo de Elevacdo de quadril unipodal +
MMSS no solo, foi 1 minuto . A . .
quadril. quadril unipodal. isometria
3segundos.

PONTE

Fortalecimento

orientado a realizar
elevagdo de quadril.

BOLA SUICA

Agilidade

sobre a bola.

TROCA DE PES NA Alterar a posigdo .
- . Mesmo movimento
_— . Alterar a posigdo dos pés sobre a .
Alterar a posicéo dos pés . . realizado no P2,
1 minuto dos pés sobre a bola + alternar ém com Uia
bola. MMSS nos potert comt
joelhos bola maior.
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ESTACIONARIA

Paciente em pé

Realizar o mesmo

. , Realizar o mesmo
. movimento, porem .
. , . realizar movimento, com
s Paciente em pé,realizar . . com deslocamento
Equilibrio . 1 minuto movimento de deslocamento
movimento de correr. . para frente e para
corrida no mesmo . segurando uma
Jugar tras sobre o bola
colchonete. '
Paciente Paciente lateral em Paciente trota
PES DENTRO E FORA Paciente orientado a orientado a relacdo a escada e sobre a escada. ida
DA ESCADA Coordenagdo alternar os pés dentro e 1 minuto alternar os pés foi orientado a ’
FUNCIONAL fora da escada funcional.
!

frontal

dentro e fora da
escada de forma

da escada

alternar os dois
pés dentro e fora

de frente e volta de
costas.
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ALONGAMENTOS
, - ~ PROGRESSOES
EXERCICIO CAPACIDADE EXECUCAO DURACAO PI P2 P3
RELAXAMENTO Paciente em pé realizou
DO OMBRO Relaxamento rotagdo do ombro para - 307 45 60>’
frente e depois para tras.
i Paciente em pé, realizou
ALONGAR DELTOIDE flexdo lateral do ombro
com apoio do membro
Alongamento contra lateral na altura do - 30” 45 60’
antebrago para realizar o
alongamento da
musculatura.
DISSOCIACAO DE Paciente com a mio na
CINTURA PELVICA Relaxamento cintgra, foi or~ientado a ) 307 457 60>
realizar rotagdo com o
quadril.
ALONGAMENTO DE Paciente em pé, foi
QUADRICEPS orientado a realizar flexdo
UNIPODAL Alongamento com o joelho se - 30” 45 60’
mantendo de apoio
unipodal.
ALONGAMENTO DE Paciente sentado, com os
POSTEIORES Alongamento MMII abertos, realizava - 30” 45 60>’

SENTADO

flexdo maxima de tronco.
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BORBOLETINHA Alongamento Paciente sentado com as 30 457 60>’
Paciente realizava rotacdes
RELAXAR O com o pescogo de forma
PESCOCO Relaxamento lenta para ambos os lados 307 45 60"’
de forma continua.
Flexdo de pescoco e
FLEXAOQ/EXTENSAO extensdo de pescogo vy vy vy
DE CABECA Relaxamento mantida com o auxilio dos 30 4 60

MMSS.
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PROTOCOLO MAT PILATES
. . - PROGRESSOES
EXERCICIO COMPONENTE EXECUCAO DURACAO
P1 P2 P3
MARCHA GUIADA Os pesquisadores orientavam os
" . pacientes a caminhar de forma . . Trote + mudanga | Corrida + mudanga
Aerobico/Aquecimento constante durante o tempo estimado e > minutos Caminhada de direcdo de direcdo
seguindo-o.
i Em decubito dorsal, com os pés Realizar em
PRE-PILATES apoiados sobre o chdo, solicite ao todos as

ENCONTRANDO paciente que coloque os bragos ao sessdes. até

A PELVE longo do corpo, com a palma das que o pa(’:iente Sem progressao Sem progressao Sem progressao

NEUTRA maos voltadas para baixo. Realizar o
movimento de anteversdo e te.flha.
~ consciéncia do
retroversdo para encontrar a pelve .
neutra movimento.
PRE PILATES Realizar em
CONTRACAO DO s . todas as
PELVICO P ¢ & que o paciente Sem progressao Sem progressao Sem progressao

do corpo, solicite ao paciente que
faca o movimento de “segurar o xixi”

tenha
consciéncia do
movimento
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THE HUNDRED

Trabalho da respiracdo

Em decubito dorsal elevar um

Realizar todo o
exercicio com a

Elevar uma perna

Elevar as duas

0 membro inferior (perna) até 90° a1 )
e controle de abdoémen. | ) _(p ) ! 1 série de 10 cabeca apoiada no | € manter elaa 90° | pernas a 90°, com
calmamente e expirar, enquanto o TS ’
pirar, enquant repeti¢des colchonete, sem quando for tronco apoiado
outro MI fica apoiado no chao. X realizar o Ich
Solicitar que o paciente em seguida realizar : sobre o colchonete
bai tq F{) Hie em seg i movimento com | movimento com o € bombear os
abaixe este membro, inspire e realize
10, 1SP 0s MMSS. Dar | outro membro. MMSS, por 5
0 mesmo movimento com o outro A oL
~ énfase na inspiracdes € 5
membro. Durante toda execugao a . . N
~ importancia da expiragoes.
palma de ambas as maos devem estar ~
. execugdo da
voltadas e apoiadas sobre o -
respiragdo de
colchonete.
modo correto.
SINGLE LEG Estabilizacdo pélvica e Em dectbito dorsal elevar um MI 1 série de 10 Realizar todo o Realizar o mesmo | Realizar o mesmo
CIRCLE fortalecimento de MMIL. | (perna) a 90°, enquanto o outro fica | repeti¢cdes em exercicio com a movimento movimento de
apoiado no chédo. Solicitar que o cada perna (5 | cabega apoiada no associado a circulos com os
paciente realize pequenos circulos circulos colchonete, sem flexdo de pés, com os
com os pés no ar. Em seguida sentido realizar quadril por 10 membros
solicite que ele apoie 0 membro horario e 5 movimento com repeticdes em inferiores
devagar no colchonete e realize o circulos os MMSS. cada ML (MMII) a 90°.
mesmo movimento com a outra sentido anti- Enfoque maior
perna. horario). na estabilizagdo
da pelve.
PONTE Solicitar ao
. . paciente durante a
Solicitar que o paciente fique em ~ .
. . 1 . . execucdo do . Realizar o
Fortalecimento quadril, dectibito dorsal, apoie os pés no . Realizar o mesmo .

. ~ 1 série de 10 movimento que . movimento com
perineo e coxas e colchonete, com a palma das maos ; empurre o chio movimento as pernas
alongamento dos voltadas para baixo, ao lado do repetigoes. P . segurando p
, . ; D com os pés para . esticadas

musculos anteriores de corpo. Pedir que ele inspire e eleve ~ uma faixa .
) S elevagdo da pelve . apoiadas sobre
quadril. a pelve em diregdo ao teto, elastica de .
. . e elevar somente o uma bola suica
expirando durante a realizagdo do . resisténcia
. até a parte da por 10
movimento. L. leve. S
coluna toracica. respiragdes.
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Realizar o

Realizar o mesmo

SINGLE LEG . Em dectbito dorsal, solicitar que o exercicio com a movimento, .
STRECH Fortale(ilmento de paciente realize o movimento de cabeca apoiada no estendendo a Reahzar. 0 MEsmo
. abdome(ril eMMII flexdo de quadil de um lado e 1 série de 10 | colchonete, e dar perna direita, e movimento
alongamento de extensdo do outro lado, expirando repeticdes destaque na movendo a mio retl}rando a
durante a realizacdo do movimento. realiza¢do da esquerda em escapula do
Em seguida realizar o mesmo respiragao de diregdo ao colchonete.
movimento do outro lado, como se forma tornozelo
estivesse andando em uma bicicleta. sincronizada ao esquerdo e a mio
movimento. direita para joelho
esquerdo. Fazer
de forma
alternada.
Realizar o Realizar o mesmo Realizar o mesmo
DOUBLE LEG 1 série de 10 exercicio com a movimento com movimento
STRECH ic5 i
Alongamento de Em decubito dorsal com os pés repetigocs & cabeg{a ¢ tronco __ movimento retirando a
~ . . no sentido apoiados no circular de MMSS ;
MMSS e trabalho de firmes no chao, solicitar ao paciente . escapula do
~ , horario e 5 no colchonete, e MMII
coordenacdo que faga circulos com os bragos. sentido anfi- cotovelos colchonete
horario) levemente
flexionados
durante o
movimento
Em decubito dorsal, pés apoiados no 1 série de 10 Realizar o
FORTALECIMENTO E . chdo segurar uma bola com os bragos . movimento de Realizar o mesmo
ESTABILIZACAO DA Fortalecimento ; repeticdes (5 : :
C estabilizacio estendidos na altura dos ombros. lad maneira que a movimento com Reali
CINTURA ESCAPULAR ¢ Realizar 0 movimento levando a bola |, P21 ©390 coluna e um MIa90°e o callzar o mesmo
. direito e 5 para o . . movimento com 0s
para o lado direito, voltando ao centro e lado esquerdo) quadril se outro apoiado no MMIT 2 90°
em seguida movendo a bola para o lado d ' mantenham na chao. '
e esquerdo. mesma

posicao.
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OSTRA

Em decubito lateral com joelhos

Ativagdo e . , . 1 série de 10 Realizar o mesmo | Realizar o mesmo
) fletidos e pés apoiados um sobre o o . . )
fortalecimento de e . repetigcoes Realizar o movimento com a movimento com
outro, solicite que o paciente faga o . AT X .
flexores e rotadores de . . para cada movimento resisténcia de uma uma faixa mais
. movimento de abertura dos joelhos, . . )
quadril ; lado. faixa elastica leve. resistente.
sem desencostar os pés.
ADUCAO E Realizar o
ABDUCAO DE MMII o .. movimento com o .
. Em decubito lateral solicite que o . Realize 0 mesmo .
Fortalecimento de . . - membro superior . Realize 0 mesmo
. . paciente estique bem os MMIl e faca | 1 série de 10 . movimento com !
posteriores de quadril, . ~ " (MS) de baixo - movimento com
, o movimento de abdugdo de um lado repetigdes. . uma abdugdo .
gluteos . estendido e 0 MS . caneleira de 0,5 kg.
e em seguida do outro lado. . . maior.
de cima apoiado a
frente.
SWAN DIVE Realizar o
Solicite ao paciente que fique em movimento de
decubito ventral, e realize uma forma controlada, Realize o Realize o
extensdo de tronco, com os cotovelos 1 série de 10 | descendo o tronco exercicio e em movimento em
fletidos e pés apoiados no chéo. repeticoes devagar e isometria por 15 isometria por 25

Expire bem lentamente durante a
realizagdo do movimento.

mantendo os
ombros afastados
das orelhas.

segundos

segundos.

PRANCHA

Fortalecimento de

abdominais, ombros,

bracos e melhora da
postura

Em decubito ventral, solicite ao
paciente que apoie em ambos 0s
cotovelos e ponta dos pés, deixando
0 corpo o mais esticado possivel,
inspirando e expirando lentamente.

1 série de 10
segundos.

Realizar o
movimento
apoiando bem em
cotovelos e
antebrago.
Solicite ao
paciente a
contragdo do
abdomen.

Realize 0 mesmo
movimento por 20
segundos.

Realize 0 mesmo
movimento por 30
segundos.
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SPINE STRECH

FORWARD

Articula a coluna
vertebral, melhora a
postura e trabalha os

abdominais profundos

Solicite ao paciente que sente com as
pernas esticadas e ligeiramente
afastadas na largura dos ombros.

1 série de 10
segundos.

Solicite ao
paciente que se
sente sobre os
isquios mantendo
a coluna em
posicdo neutra
inicialmente.
Na execugio do
movimento se
necessario
fornecer apoio nas
costas do paciente

Realize 0 mesmo
movimento por 20
segundos.

Realize 0 mesmo
movimento por 30
segundos.

FORTALECIMENTO
DOS BRACOS E
ESTABILIZADORES
DO OMBRO:
PEITORAL

Fortalecimento e
estabilizagdo

Em pé solicite ao paciente que
estique os bracos na altura dos
ombros e com auxilio de uma faixa
elastica de resisténcia leve abra os
bragos.

1 série de 10
repetigdes.

Durante a
execucdo do
movimento dar
énfase no
momento de
inspirar e expirar
de forma
sincronizada ao
exercicio.

Realize o mesmo

movimento, com

faixa elastica mais
resistente.

Realize o
movimento,
associado ao

agachamento.

FORTALECIMENTO
DOS BRACOS E
ESTABILIZADORES
DO OMBRO:
TRICEPS

Fortalecimento e
estabilizagdo

Em pé solicite ao paciente que segure
uma faixa elastica leve, e realize o
movimento de extensdo de triceps.

1 série de 10
repeticoes.

Durante a
execucdo do
movimento dar
énfase no
momento de
inspirar e expirar
de forma
sincronizada ao
movimento.

Realize 0 mesmo
movimento com
faixa elastica mais
resistente.

Realize 0 mesmo
movimento com
faixa elastica,
esticando uma
perna de forma
alternada.
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FORTALECIMENTO ) Em pé solicite que o paciente ) Durante a Realize 0 mesmo Realize o
DOS BRACOS E Fortalec.:l.men:[o € coloque uma faixa elastica de 1 serie df 10 execugdo do movimento com movimento com
ESTABILIZADORES estabilizagdo resisténcia leve abaixo da planta de repetigoes movimento dar | faixa eldstica mais faixa elastica de
DO OMBRO: BICEPS ambos o0s pés, e a segure firme énfase no resistente. forma alternada.
realizando o movimento de flexdo de momento de
biceps. inspirar e expirar
de forma
sincronizada ao
movimento
Realize 0 mesmo Realize o
Fortalecimento . movimento com movimento de
AGACHAMENTO NA d dri De pé, coloque a bola na altura da Ficar atento a M N
BOLA © duacniesps. coluna lombar do paciente ¢ solicite osi¢do exata da 0s bragos agachamento
posteriores de P posi¢ . esticados na altura segurando faixa
tivaca que ele faga o agachamento com as bola para evitar T
coxa, ativagao . . 1 série de 10 . dos ombros, € elastica com os
de eretores maos cruzadas sobre o peito, : possiveis Ima d ~ b ticad
>retol . repeticdes desli ¢ palma das méos racos esticados na
espinhais, e expirando calmamente durante a eslizamentos e ltad ltura d b
; execucdo do agachamento quedas volladas uma para | a'tura ¢os omoros,
trabalho de : ’ outra, mantendo- fazendo abertura
abdominais

0OS no ar.

dos bragos.
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AFUNDO Trabalha De pé, solicite que o paciente 1 série de 10 Durante a Realize o Realize o
quadriceps, ¢ coloque um pé na frente do outro, em | repeticdes em execucdo do movimento com movimento,
gluteos e distancia segura, solicite que o cada membro. movimento os bragos segurando faixa
fortalecimento mesmo coloque as maos na cintura, orientar o esticados na altura | elastica na altura
dos posteriores e faga flex@o do joelho que esta a paciente a ndo dos ombros. dos ombros,
da coxae frente na angulagdo de no maximo deslocar o centro fazendo abertura
adutores. 90°, a perna que esta atras esticada e de massa para dos bragos.
durante o movimento realizar uma frente.
flexdo também. Fazer o movimento
de ambos os lados.
ALONGAMENTOS
. . . PROGRESSOES
EXERCICIO CAPACIDADE EXECUCAO DURACAO
P1 P2 P3
RELAXAR O .Sohclte que o paciente faca - . . .
Relaxamento movimentos circulares com a cabega 30 45 60
PESCOCO
bem devagar
Solicite que o paciente incline a -
ALONGAMENTO cabeca para um lado e com a méo do » » .
M. ESCALENOS Alongamento lado em questdo auxilie o 30 4 60
movimento, respirando normalmente.
Em pé, solicite que o paciente -
ALONGAMENTO coloque um brago a sua frente na
DE M.DELTOIDE Alongamento horizontal e com a outra mao segure 307 457 60”

o cotovelo que esta na horizontal e
puxe-o devagar em diregdo ao
deltoide oposto.
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ALONGAMENTO DE
M. QUADRICEPS

Em pé, solicite que o paciente fique
em apoio unipodal, e segure o pé ’ » ’
Alongamento com joelho fletido do membro 30 4 60
contralateral
Relaxamento Em pé, peca que o paciente relaxe os 30 457 60"

ombros e balance os bragos.
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