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Pesquisa de
vinculacao:

saudaveis e com doenca de Parkinson durante
simulacao de travessia de rua
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Discente a palavra para a exposicao do seu trabalho. A duracao
da apresentacao do Discente e o tempo de arguicao e resposta
foram conforme as normas do Programa.

A seguir o senhor(a) presidente concedeu a palavra, pela
ordem sucessivamente, aos(as) examinadores(as), que
passaram a arguir o(a) candidato(a). Ultimada a arguicao, que
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Aprovado(a).

Esta defesa faz parte dos requisitos necessarios a obtencao do
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O competente diploma sera expedido apos cumprimento dos
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legislacao pertinente e a regulamentacao interna da UFU.
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RESUMO

A Doenga de Parkinson (DP) ¢ a segunda doenga neurodegenerativa mais comum depois da doenga de Alzheimer,
fisiopatologicamente ¢ caracterizada pela perda de neurdnios dopaminérgicos na substincia nigra do sistema nervoso
central. Apresenta alteragGes nos parametros da marcha que sdo responsaveis pela redugdo da qualidade e pelo alto
numero de quedas nesta populagdo. Com o objetivo de minimizar os sintomas motores da DP o exercicio fisico apresenta
aumento da funcionalidade, mobilidade e redugdo do nimero de quedas. Contudo, o objetivo do estudofoi avaliar efeito
do Mat Pilates (MP) ¢ do Treinamento Multicomponente (TM) nas variaveis temporais da marcha em situagdo em dupla
tarefa em individuos com Doenga de Parkinson (DP). Trata se de um ensaio clinico randomizado-controlado unicego,
conta com n=22 individuos com Diagnéstico de Doenga de Parkinson idiopatica, classificados nas fases I ¢ 1l de acordo
com a Escala de Hoehn &Yahr. Foram subdividos em G1 = 10 (Mat Pilates) G2 = 12 (Treinamento Multicomponente)
¢ randomizados. Apenas os avaliadores foram cegados no estudo. Para a avaliagdo das variaveis temporais da marcha ¢
aquisicdo dos dados cinematicos foi utilizado o software de analise cinematicada Noraxon® e sensores de pressdo, foof
switch. Os voluntarios foram orientados a caminhar sobre a passarela na velocidade que caminham rotineiramente por
3 vezes com um peso adicional de 10% do seu peso corporal divididos igualmente nos membros superiores. Os
resultados apresentaram diferenga estatistica com aumento da variavel velocidade tanto no MP (p=0,047) quanto no
TM (p=0,015) no efeito tempo. Cadéncia apresentou redugdo ¢ diferenga estatisticasomente noMP com (p=0,003) ¢
apresentou tamanho de efeito forte no MP = (1,12) ¢ moderado para o TM (0,53) ¢ diferenga estatistica na interagio
tempo x grupo p=(0,001). O tempo de balango, duplo apoio ¢ o tempo da passada nio apresentaram diferenga estatistica.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia
(CAAE 89858518.6.0000.5152) ¢ registrado no Registo Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) com o nimero (RBR-
3z39v3).Concluimos que ambas as intervengdes t€m efeito positivo sobre a velocidade de marcha. Porém o MP
apresentou um ajuste espago-temporal da velocidade e cadéncia que pode aumentar a estabilidade da marcha que nio

fol encontrado no TM.

Palavras-Chave:Doenga de Parkinson; analise da Marcha; dupla tarefa; exercicio; cinematica.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is the second most common necurodegenerative discase after Alzheimer's disease,
pathophysiologically characterized by the loss of dopaminergic neurons in the central nervous system nigra. It presents
changes in gait parameters that are responsible for the quality reduction and the high number of falls in this population.
In order to minimize the motor symptoms of PD, physical exercise presents increased functionality, mobility and
reduced number of falls. However, the objective of the study was to evaluate the effect of Mat Pilates (MP) and
Multicomponent Training (TM) on the temporal variables of dual task gait in individuals with Parkinson's Disease (PD).
This is a single-blind randomized controlled trial with n =22 individuals diagnosed with idiopathic Parkinson's disease,
classified in stages [ and II according to the Hoehn & Yahr Scale. They were subdivided into G1 = 10 (Mat Pilates) G2
= 12 (Multicomponent Training) and randomized. Only the evaluators were blinded in the study. For the evaluation of
gait time variables and kinematic data acquisition, the Noraxon® kinematic analysis software and pressure sensors, foot
switch, were used. The volunteers were instructed to walk on the catwalk at the speed they routinely walk 3 times with
an additional 10% of their body weight evenly divided in the upper limbs. The results showed statistical difference with
increase of the speed variable in the MP (p = 0.047) and TM (p = 0.015) in the time effect. Cadence presented reduction
and statistical difference only in MP with (p = 0.005) and presented strong effect size in MP = (1.12) and moderate for
TM (0.53) and statistical difference in interaction time x group p = (0.001). . The swing time, double support and stride
time showed no statistical difference. The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Uberlandia (CAAE 89858518.6.0000.5152) and registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials
(ReBEC) under the number (RBR-3z39v3). We conclude that both interventions have positive effect on walking speed.
However, the MP presented a spatiotemporal adjustment of speed and cadence that may increase gait stability that was

not found in the TM.

Keywords: Parkinson's discase; march analysis; double task; exercise; kinematics.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Doencas de Parkinson — Epidemiologia, Fisiopatologia e Diagndstico

A DP ¢ a segunda doenga neurodegenerativa mais comum depois da doenga de Alzheimer (ASCHERIO;
SCHWARZSCHILD, 2016). Uma classificagdo dos subtipos da DP ainda néo foi determinada, mas, observagdes
clinicas apontam dois tipos principais, a DP tremor dominante, e a DP com tremor ndo dominante. A segunda
também conhecida como sindrome rigido-cinética, apresenta predominantemente rigidez, instabilidade postural e
altera¢des na marcha. A DP tremor-dominante € conhecida por uma lentiddo na progressdo da doenga e menor
incapacidade funcional quando comparada com a ndo dominante (XU et al., 2018). Além disso, apresenta menores
alteragdes cognitivas quando comparada com o outro subtipo (JANKOVIC et al., 1990).

Estima-se que a DP atinja aproximadamente 1% da populagdo mundial acima de 65 anos e 4% da populagéo
acima de 85 anos (DE LAU; BRETELER, 2006) e que este numero va dobrar entre 2005 e 2030 (DORSEY et al.,
2007). A sua incidéncia em paises desenvolvidos é de 14 individuos a cada 100 pessoas, e 160 individuos a cada
100 00 em pessoas idosas (HIRTZ et al., 2007). A DP ¢ incomum em pessoas antes dos 50 anos de idade
(TWELVES et al., 2003), sua ocorréncia aumenta 5 al0 vezes a partir da sexta década etaria (EEDEN, 2003). Em
relacdo ao sexo, os homens apresentam duas vezes mais o diagnéstico da DP do que as mulheres na maioria das
populagdes investigadas (EEDEN, 2003). A hipotese para este fenomeno seria um efeito protetor genético
associado aos hormonios sexuais femininos (POEWE et al., 2017). Em relagdo a mortalidade, apds os 10 anos de
diagnostico o indice dobra. (PINTER et al., 2014).

A incidéncia frente a raga ou etnia é escassa na literatura, mas estudos indicam a incidéncia de individuos
com DP foi mais elevada entre os hispanicos (16+6 a cada 100 000 pessoas), seguidos dos brancos néo hispanicos
(13+6 cada 100 000 pessoas), asiaticos (1143 a cada 100 000 pessoas) e negros (10£2 a cada 100 000 pessoas)
(EEDEN, 2003). Outro dado aponta para uma maior prevaléncia em individuos brancos quando comparados aos
asiaticos e negros com o diagnostico da DP (WILLIS et al., 2010). Em relag&o a influéncia genética do diagndstico
da DP familiares de individuos com a DP tém de 2 a 3 vezes maior risco de desenvolver a doenga em comparagdo
com individuos na populagdo em geral ou controles (SVEINBJORNSDOTTIR et al. 2000; SAVICA et al. 2016).

Em relagdo a etiologia da DP, ela se apresenta de forma multifatorial, envolvendo fatores genéticos e
ambientais. A descoberta de genes relacionados a DP tem contribuido para o esclarecimento da fisiopatologia da
doenga, possibilitando apurar a cadeia de eventos relacionados ao processo neurodegenerativo, bem como de que
forma os fatores ambientais estariam interagindo com os fatores genéticos, predispondo a morte neuronal (KLEIN;
SCHLOSSMACHER, 2007). Algumas proteinas codificadas por genes relacionados com a DP estdo envolvidas
em um conjunto de vias moleculares que quando afetados podem desencadear a DP. Como exemplo dessas vias:
proteostase da alfasinucleina, fun¢do mitocondrial, estresse oxidativo, transporte axonal e neuro inflamagio.

(POEWE et al., 2017).
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Neuropatologicamente a DP € caracterizada pela presenga de corpos de Lewy contendo excesso da proteina
alfasinucleina e pela perda progressiva de neurénicos dopaminérgicos, ambos localizados na substancia nigra do
cérebro. Agregados proteicos intraneuronais que sdo em grande parte compostos por esta proteina sdo encontrados

em todos os pacientes com DP (IACONO et al., 2015; DIJKSTRA et al., 2014).

Braak et al. (2000) sugerem que o acimulo da alfasinucleina no paciente com DP ¢é visto pela primeira vez
naregido dorsal, nucleo motor do nervo vago e regido olfativa, vale considerar que os filamentos nervosos olfativos
sd0 0s Unicos terminais nervosos que se estendem para o exterior do corpo e que os terminais do nticleo motor
dorsal do vago inerva a trato gastrointestinal superior. Contudo essas regides sdo propostas como as primeiras
regides do sistema nervoso central (SNC) afetadas na DP Confirmando esta hipotese um estudo dinamarqués
apresentou a constipagdo (SVENSSON et al., 2016), hiposmia (reducdo da sensibilidade olfativa) (HAEHNER et
al., 2015) e transtoro do sono REM, ou RapidEyeMovement (momento do sono onde ocorre maior atividade
cerebral e os sonhos) (JANKOVIC et al., 2015) como sintomas prodromicos da DP. Entretanto, ainda falta estudos
para dar uma ideia mais precisa sobre o risco da DP em individuos com sintomas que poderiam ser prodromal

(TYSNES; STORSTEIN, 2017).

A homeostase intracelular da alfasinucleina é mantida pelas a¢Ges do sistemaubiquitina-proteassoma e pela
autofagia lisossdmica. Tanto a autofagia emacroautofagia sdo sugeridas para mediar a degradacgio da alfasinucleina
(XILOURI et al., 2013; BRUNDIN et al., 2008), ou seja, a inibigdo desse sistema leva ao aumento dos niveis desta
proteina e evidenciam a interferéncia entre esses sistemas(XILOURI et al., 2009). Oligomeros de alfasinucleina
também inibem o sistema ubiquitina-proteassoma desencadeando o acimulo desta proteina, alterando a proteostase
(WINSLOW et al., 2010).

A alfasinucleina € uma proteina que esta presente nos terminais pré-sinapticos, e também foi encontrada
na regido mitocondrial (GOEDERT et al.,2001). Baixos niveis de alfasinucleina normalmente estfio presentes nas
mitocondrias, mas um possivel acimulo leva a diminuigdo da atividade do complexo I da cadeia respiratoria
mitocondrial na substancia nigra (DEVI et al, 2008). A mitocondria é uma organela celular muito importante na
produgdo de energia e na produgdo de ATP, logo a inibi¢do do complexo I da cadeia respiratoria mitocondrial na
parte compacta da substancia negra provoca uma insuficiéncia respiratoria mitocondrial e assim contribuiria para
a lesdo neuronal e conseqiiente apoptose neuronal progressiva. Desta forma esta disfun¢io provocaria uma cascata
de eventos que culminariam em trés mecanismos:aumento da gerag¢do de radicais livres resultado em estresse
oxidativo, além da deficiéncia de energia e morte neuronal a progressiva como acontece da DP (ALI; BENIENDA;
IMAM, 2011) Além disso o estresse oxidativo pode contribuir para o processo patogénico da morte das células
nigra na DP (BALLARD et al.,1985).

Muitos estudos sobre os biomarcadores da DP mostram que a neuroinflamac¢do é um fator importante
(MOEHLE; WEST, 2015), mesmo ndo sendo um gatilho inicial ¢ um fator que pode contribuir na sua patogénese
(RANSOHOFF et al., 2016; HIRSCH; HUNOT, 2016). A neuroinflamagdo pode promover o dobramento da

alfasinucleina e induzir a neuroinflamagéo, sugerindo que os dois processos fagam parte de um ciclo auto agravante

13
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(TOME et al.,2013). Outra possibilidade para a degeneragdo axonal que ocorre na DP, sdo que os agregados de
alfasinucleina impedem o transporte axonal normal (LAMBERTS; HILDEBRANDT; BRUNDIN, 2015).

Dentro dos fatores de risco ambientes em ordem decrescente de impacto foram exposi¢do a pesticidas,
traumatismo craniano, vida rural, uso de betabloqueadores, ocupagao agricola e beber agua sem tratamento. Fatores
ambientais associados a reducéo do risco de DP também em ordem decrescente foram, tabagismo, cafeina, uso de
drogas antiinflamatorias, uso de bloqueadores de canais de célcio e consumo de alcool (NOYCE et al., 2012).

Em relagéo aos sintomas da DP, eles sdo categorizados em sintomas motores e ndo-motores, € alguns dos
sintomas podem ser provocados ou agravados pelo tratamento dopaminérgico (SVEINBJORNSDOTTIR, 2016).
Acreditasse que antes mesmo das manifestagdes dos sinais cardinais (bradicinesia, rigidez, tremor e instabilidade
postural) até 80% das células dopaminérgicas na via nigroestriatal foram perdidas (CHUNG et al. 2001).

Bradicinesia € caracterizada pela lentiddo no inicio dos movimentos voluntarios com a redugdo progressiva
da velocidade de marcha e redugdo da amplitude de agdes repetitivas (HUGHES et al. 1992). Ela pode levar
hipomimia (face sem expressdo) e micrografias (redugdo da amplitude da méo durante a escrita), e esta presente
em todos os individuos com DP (JANKOVIC, 2008). Acredita-se que a bradicinesia seja o resultado da auséncia
de dopamina no estriado, levando a um desequilibrio entre os sistemas inibitorios e excitatorios o que leva a uma
lentiddao dos movimentos, especialmente dos movimentos automaticos, gerando uma ineficiéncia da movimentagéo
em queixa frequente de fraqueza (PRADO, 2008).

Outro sintoma importante € a rigidez que se refere ao aumento da resisténcia durante o alongamento passivo
do musculo (BERARDELLI et al., 1983) independente da velocidade, o que a difere da espasticidade e ndo reflete
apenas a falta de relaxamento (ERRO; STAMELOU, 2017). Estudos anteriores relataram que a rigidez no pescogo
esta presente em 27% dos pacientes com comprometimento unilateral e a rigidez do pescogo e tronco esta presente
em todos os pacientes com comprometimento bilateral, ela esta altamente correlacionada com a progressao da
doenga (VAN-EMMERIK et al., 1999)

O terceiro dos sintomas cardinais da DP e mais conhecido € o tremor em repouso, ele se manifesta no
membro em total parado, mais comum nos membros superiores € reduz com o inicio do movimento, apresenta
frequéncia entre 4-6Hz (ERRO; STAMELOQU, 2017). Eventualmente pode aparecer nos membros inferiores e em
outras regides do corpo (REICHMANN, 2010). Importante lembrar que 25% dos pacientes ndo desenvolvem
tremores durante todo o curso da doenga (HUGHES et al., 1993) e existe uma tendéncia a redugdo da intensidade
do tremor durante o curso da doenga onde, os sintomas bradicinéticos sdo intensificados sobrepondo o tremor
(HUGHES et al.,1993)

Individuos com DP apresentam também alteragdes posturais, postura corporal fletida com flexdo na regido
toracica ou coluna lombar, flexdo de cabega e pescogo e escoliose da coluna vertebral (DOHERTY et al.,2011). A
postura curvada dos pacientes com DP tende a piorar com a progressdo da doenga e resultar em camptocormia,
atualmente definida por um angulo de inclinagdo superior a 45 graus da coluna lombar (PERALTA, et al., 2011).
Outras anormalidades posturais, como a flexdo lateral do tronco (a chamada sindrome de Pisa) podem ocorrer,

geralmente em um estagio posterior (GEROIN et al., 2015).
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Coma progressio da doenga a instabilidade postural acomete a maioria dos pacientes com DP e podendo
levar inclusive a quedas (COELHO; FERREIRA 2012). Pode ser apreciado com o teste de tragdo, no qual o
terapeuta realiza uma forga sobre o externo do paciente de forma abrupta. Os individuos sem DP respondem a um
rapido puxdo para tras em seus ombros, simplesmente arqueando o tronco ou dando um passo para tras (ERRO;
STAMELOU, 2017) ja os individuos com DP tém tendéncia a retro pulsdo ou a cair durante o teste (ERRO,;
STAMELOU, 2017).

Além dos sintomas motores descritos, o paciente com DP apresenta uma séria de sintomas ndo motores
que influenciam diretamente na qualidade de vida dos mesmos (TYSNES; STORSTEIN, 2017), eles séo
categorizados em disturbios na fungfo autondmica, distirbios do sono, disturbios cognitivos e psiquiatricos além
dos sintomas sensorias (SVEINBJORNSDOTTIR, 2016).

A disfungdo autondmica pode se apresentar antes do diagnostico ou com a progressdo da doenga ou
induzida pela medicagéo contra a DP (KOIKE; TAKAHASHI 1997). Um exemplo € a hipotensdo ortostatica que
afeta 30-40% dos individuos com DP, seu diagnéstica se apresenta com pressdo arterial sistolica> 20 mm Hg ou
pressdo diastolica arterial> 10 mm Hg em pé ou com inclinagdo da cabega de pelo menos 60 graus durante 3
minutos (LAHRMANN et al.2006). Ao assumir estas posturas, induz a uma hipotensdo que pode resultar em
tonturas, distarbios visuais, alteragdo na cogni¢éo e até mesmo desenvolver para perda de consciéncia (JOST,
2003).

Sintomas gastrointestinais também fazem parte dos sintomas autondmicos, o paciente com DP apresenta
reducdo da mobilidade do trato gastrointestinal, levando a constipa¢do e demora na digestdo que ocorre em 70-
80% dos individuos (JOST; ECKARDT 2003; JOST 2010). Os pacientes também podem apresentar dificuldade
na evacuagdo devido a disfungdes esfincterianas (MATHERS et al.,1989) além de distirbios no controle urinario,
como incontinéncia de urgéncia (JOST, 2003) e noctaria devido a hiperatividade do musculo detrusor (YEO et
al.,2012). Também pode haver sintomas dermatologicos como hiperidrose que € o suor em excesso
(HIRAY AMA,2006) e secregdo salivar reduzida (CERSOSIMO et al.,2009).

A neuropatologia da DP afeta neurotransmissores centrais envolvidos no ciclo fisiologico do sono.
(LARSEN; TANDBER 2001) levando a uma sonoléncia diurna excessiva em até 50% das pessoas (LEES et al.,
1988). Além disso pode acontecer disturbios do sono REM, que foi relato em 27-32% dos individuos com DP,
onde os eles se agitam excessivamente durante o sonho. (MONDERER; TORPY 2009)

Em relagdo aos disturbios cognitivos, 40% dos pacientes relatam a presenca de alucinagbes visuais
(ONOFRIJ et al., 2007), embora os medicamentos que tratam a DP possam induzir estes sintomas, também ha
relatos na ocorréncia antes do inicio do tratamento medicamentoso (PAGONABARRAGA et al., 2016). As
alucinagdes apresentam curta duracdo, de segundos a minutos e acontecerem predominantemente durante o dia
(HOLROYD et al., 2001).

Esses distarbios cognitivos e a presenga de um transtorno cognitivo podem aparecer na fase precoce ou
tardia do diagndstico da DP (WILIAMS-GRAY et al., 2006, 2007). Na fase precoce os individuos apresentam

dificuldade na fungdo executiva, ou seja, dificuldade no planejamento e organizacdo das tarefas. Alteragdes
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visuespaciais, comprometimento da memoria e dificuldade na fala também sio observados (WILIAMS-GRAY et
al., 2006). A alteragdo cognitiva leve foi observada duas vezes mais em individuos com a DP do que individuos
sem o diagnostico (AARSLAND et al., 2009) e se mostrou mais incidente com o a progressao da doenga (RIEDEL
et al.,2008).

Ansiedade e depressdo também aparecem dentro dos sintomas ndo motores da DP. Uma revisdo sistematica
com metanalise mostrou que uns ter¢os dos pacientes apresentam depressdo clinicamente relevante, e um quadro
depressivo mais importante foi relatado em 17% dos individuos (REIJNDERS et al., 2008).

Dentro dos sintomas sensorias, 0 mais comum € a redug¢do ou perda olfativa, ocorre em 80% dos individuos,
e se manifesta muitas vezes antes dos sintomas motores (DOTY et al.,1998). Outro sintoma sensorial importante
relatado por 40-85% das pessoas com DP pacientes ¢ a dor (BROEN et al.,, 2012). A dor pode se apresentar de
cinco formas distintas: musculoesquelética, dor neuropatica, distonia, neuropatia radicular e central geralmente
associada a inquietagdo (acatisia) (FORD 2010). A dor musculoesquelética ¢ relatada quase na metade dos
pacientes, mas ela pode estar associada pela maior incidéncia da DP em idosos e néo relacionado somente com a
fisiopatologia da doenga (BROEN et al. 2012).

O diagnostico clinico da doenga de Parkinson é baseado na presenga de caracteristicas motoras
parkinsonianas. Para realizar o diagnostico era necessario apresentar pelo menos dois dos sinais cardinais:
bradicinesia, rigidez muscular, tremores de repouso e instabilidade postural, porém, esses critérios de diagndsticos
clinicos foram revistos (POSTUMA et al., 2015). Durante os anos 90, houve uma proporgéo consideravel de casos
com quadro clinico de DP, mas que ndo preenchia os critérios histopatologicos de DP na autopsia. (KATIA; LANG,
2015).

Recentemente, novos critérios diagnosticos foram propostos pela DP Internacional e pela Sociedade
Internacional de Desordem de Movimento (critérios MDS-PD). Bradicinesia, rigidez e tremor de repouso ainda
sdo destacados como sinais cardinais da doenga, entretanto, para realizar o diagnostico o sintoma obrigatorio passa
a ser a bradicinesia, e as alteragdes posturais, especialmente a instabilidade postural, foram deixados como um
critério de progressdo da doenga. (TYSNES; STORSTEIN, 2017). Logo para realizar o diagnéstico clinico da DP,
€ obrigatorio apresentar bradicinesia em combinagdo com tremor em repouso, rigidez ou ambos. Em seguida, €
necessario a auséncia de critérios de exclusdo absoluta, e pelo menos um critério de suporte e nenhuma red flags,
ou a presenga de red flags contrabalanceando pelos critérios de suporte, ou seja, se houver uma red flags deve haver
pelo mais um critério de suporte. Caso haja duas red flags € provavelmente que ndo ha diagnéstico de
DP.(POSTUMA et al., 2015)

Os critérios de suporte incluem tantos sintomas motores e ndo motores da doenga: efeito de terapia
dopaminérgica, discinesia, tremor em repouso assimetrico e testes positivos em denervagdo simpatica cardiaca ou
perda olfativa. Dos critérios de exclusdo absolutos sdo as anomalias cerebelares, paralisia nuclear, altera¢des
cognitivas frontotemporais, progressdo lenta dos sintomas, uso de terapia antidopaminérgica, auséncia de resposta
de levodopa, achados corticais como apraxia. (TYSNES; STORSTEIN, 2017). As red flags séo : Inicio Precoce,

historia familiar positiva , instalagdo bilateral e simétrica ou aguda, evolugio por patamares, assimetria acentuada
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e persistente, auséncia de Tremor de Repouso, deméncia ou disturbios Autondomicos Graves em fase inicial da
doenga, presenca de déficit de olhar vertical para baixo; sinais piramidais, sinais cerebelares, mioclonias,
acometimento de Neurdnio Motor Inferior, sinais Parietais ou parkinsonismo afetando exclusivamente a marcha
(BARBOSA et al., 2005).

As técnicas de diagnoéstico por imagem mais utilizados sdo a tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, tomografia por emissdo de positron (PET) e a tomografia por emissdo de foton unico (SPECT) para
medir a reducdo dos terminais nervosos dopaminérgicos na parte compacta da substancia negra. (KALIA; LANG,

2015).

1.2 Marcha

A marcha € uma habilidade fundamental para a independéncia de um individuo durante suas atividades de
vida diaria, portanto, o seu estudo torna-se essencial para compreender as variaveis presentes na locomogao e assim
fundamentar o tratamento de doengas que comprometem o sistema locomotor (MELNICK, 2004; RUBINSTEIN;
GILADI, 2002). Os distirbios da marcha sdo comuns nos portadores com DP, sendo sua prevaléncia e severidade

aumentadas com a progressdo da doenca (GILADI, 2001).

Os sintomas cardinais da DP (bradicinesia, rigidez, tremor em repouso e instabilidade postural) contribuem
diretamente nas alteragdes da marcha (SCHENKMAN et al., 2000). O aumento da rigidez axial resulta em um
pior desempenho em situa¢des que desafiam o equilibrio e mobilidade funcional (FRANZEN et al., 2009). A
rigidez pode contribuir para reduzir a mobilidade articular dos membros inferiores e permitir uma postura
flexionada, ou seja, flexdo acentuada do tronco, ao caminhar, influenciando diretamente na alteragdo do equilibrio
postural. A Bradicinesia, ou lentificagdo dos movimentos, pode levar ao encurtamento do comprimento do passo
e reducdo da velocidade da marcha. A instabilidade postural contribui de forma negativa na marcha com o aumento
da variabilidade do passo e aumento do tempo de duplo apoio dos pés no chéo durante a marcha (GILADI, 2001).

A redugdo do comprimento da passada pode ser atribuida pela movimentagéo hipocinética do paciente com
DP. A diminui¢do da cadéncia, ou frequéncia de passos, ocorre devido aos movimentos bradicinéticos. Associando
todas as variaveis: diminui¢des na passada, o comprimento e a cadéncia estdo associados a uma redugio importante
da velocidade da marcha.

A velocidade de marcha € reduzida em 8% a 16% em pessoas com DP com comprometimento leve (Hoen
e Yahr I/II) a moderado (Hoen e Yahr III), dependendo da condig¢do do individuo avaliado (MCLNEELY et al.,
2012). Sua mensuragdo tem sido utilizada para avaliar o equilibrio, mobilidade antes e apds programas de
reabilitacdo fisica tanto em idosos quando eu paciente com sequelas neurologicas ( MARKIDES et al., 2001;
GURALNIK et al., 1995), Além disso ela pode ser utilizada como indicador de reserva fisiologica, prognostico de
quedas, preditor da sindrome da fragilidade (BOHANNON, 2008; SANDERCOCK, 1991). O aumento da
velocidade mantido por um ano reduz em até 17,7% o risco de mortalidade (HARDY et al., 2007). A melhora na

velocidade no individuo com DP esta ligada diretamente com 0 aumento no comprimento do passo, levando a uma
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compensagdo da reducdo da cadéncia (quantidade de passos por minuto) (MORRIS et al., 1994). Vale ressaltar
comprimento reduzido do passo tem sido relatado como uma das principais e mais incapacitantes caracteristicas
da marcha para DP (YANG et al., 2007).

James Parkinson foi quem observou primeiro as alteragdes da marcha dos individuos com DP, eles
apresentavam: reduc¢do do comprimento do passo, festinagdo da marcha, déficits de equilibrio e o risco de queda
no estagio mais avangado da doenga, e apontou uma relagio entre a flexdo de tronco e anterioriza¢do da postura
dos individuos com DP. Estes sintomas relatados podem estar mais evidenciados no inicio da doenga, mas de um
modo geral se tornam mais recorrente durante a progressdo da doenga (COELHO; FERREIRA, 2012).

“O paciente inicia...inevitavelmente da passos muito mais rapidos e mais curtos (...) em
alguns casos € necessario optar pela corrida ao invés do caminhar, pois, caso contrario, o
paciente, cairia inevitavelmente.” (PARKINSON, 1817, p.7)

A fisiopatologia em relagdo aos déficits da marcha na DP é complexa e envolve disfungdo de varias
estruturas supra espinhais na rede locomotora, incluindo os ganglios da base (NUTT et al., 2011). Isso significa
que os individuos com DP podem ter dificuldades em andar de forma automatica (ou seja, sem estar prestando
atencdo durante o processo). (NONNEKES et al., 2019). Além da disfungdo dos ganglios da base, disturbios em
outras partes da rede locomotora, incluindo regides corticais por exemplo, cortex frontal, regides locomotoras do
mesencéfalo e estruturas do tronco cerebral também contribuem para disturbios da marcha na DP (HALL et
al.,2018).

Durante a marcha e muitas atividades de vida diaria as pessoas precisam realizar mais de uma tarefa ao
mesmo tempo. Realizar uma tarefa principal associada a uma segunda tarefa, como por exemplo, transportar um
objeto de um local para o outro (SYLWAN et al., 1999; O’SHEA et al., 2002) é um fendmeno chamado de marcha
em situacdo de dupla tarefa. A situagdo de dupla tarefa além de ser altamente vantajosa, permite uma maior
independéncia para o individuo. Esta capacidade de realizar duas ou mais tarefas € restrita em pacientes com DP,
especialmente quando uma das tarefas é caminhar, produzindo um comprometimento de uma ou ambas as tarefas
(CANNING et al., 2005). A allteragdo dos ganglios da base presente no individuo com DP resulta em maior
envolvimento cortical no controle motor em individuos com DP, dificultando a execugfo e gerenciamento de dupla
tarefa (O’SHEA et al., 2002) . As consequencias desse comprometimento incluem aumento da incapacidade, maior
risco de quedas, redugdo da qualidade de vida (CANNING et al., 2008) e aumento do indice de mortalidade (LO
et al., 2009).

Avaliar uma marcha em situagdo de dupla tarefa, reflete ndo somente uma avaliagdo fisica, mas também
cognitiva das condi¢des exigentes na vida cotidiana nas quais o risco de queda é aumentando. Essas altera¢des da
marcha tornam esses individuos mais susceptiveis a queda devido a exacerbacgdo das deficiéncias da marcha
durante a dupla tarefa, como por exemplo, reducdo na velocidade da marcha e comprimento da passada, redugio

da simetria e coordenagdo entre os passos (KOLLER et al., 1989; ARIE et al., 2017).

1.3 Exercicio fisico na DP
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Uma relagdo inversa entre pratica de exercicio fisica e o risco do diagndstico Doenga de Parkinson foi o
primeiro estudo prospectivo realizado no Estudo de Satde dos Enfermeiros (CHEN et al., 2005) e em seguida
confirmada em estudos longitudinais (LOGROSCINO et al., 2006; THACKER et al., 2008; XU et al., 2010;
YANG et al., 2015). Os resultados combinados desses estudos mostram que atividade fisica moderada ou intensa
praticada de forma regular esta associada a uma redugéo de 34% da probabilidade de portar a DP (XU et al., 2010).
Além deste beneficio a atividade fisica tem efeitos positivos no ganho de capacidades funcionais, desempenho na
marcha, equilibrio, coordenagdo e no estado emocional no individuo com DP levando a um aumento na qualidade
de vida (CRIZZLE et al., 2006; AVAN et al., 2014). E importante ressaltar que o exercicio é prescrito de forma
complementar aos tratamentos medicamentosos (EARHART et al., 2015). O medicamento e até mesmo cirurgias
podem amenizar alguns disturbios do movimento na DP, mas o exercicio esta se destacando como uma opgéo para
a melhora dos sintomas motores como mobilidade, além dos sintomas ndo motores relacionados com as altera¢oes
cognitivas e psicossociais e sem restrigdes ou contraindicagdes (CANCELA et al., 2018).

Uma revisdo sistematica que comparou os efeitos do exercicio fisico com nenhuma intervengdo nos
individuos com DP, foi avaliado 39 estudos. Houve efeito positivo para o exercicio, com aumento da velocidade
de marcha, melhoras no Freezing através de questionarios de auto relato, reducdo na pontuagdo da Escala de
Classificagdo de Doengas de Parkinson Unificada (UPDRS) que avalia o individuo com DP em seu todo, ou seja,
sintomas motores e ndo motores (TOMLINSON et al., 2013). Dentro das possibilidades de exercicio fisico uma
op¢do de treinamento para os pacientes com a DP é o método de exercicio Pilates que é uma atividade fisica, de
facil adaptacdo em diferentes condigdes fisica e condigdes de saude, além de ser recomendado para varias
populagdes diferentes. (HITA-CONTRETAS et al., 2016). O pilates pode ser dividido em duas modalidades, o
pilates com o uso de aparelhos ou o Mat Pilates (MP) sem o uso de aparelhos (MOLLINEDO-CARDALDA,;
CANCELA-CARRAL; VILA-SUAREZ, 2018).

O método pilates é adaptavel a diferentes populagdes e trabalha de maneira focada a melhora do equilibrio, forga,
postura, respiragio, controle muscular e flexibilidade. Devido a sua aplicagdo de maneira especifica, pode melhorar
os sintomas cardinais da doenga de Parkinson, de modo a refinar a qualidade do movimento, reduzir problemas
secundarios, ampliar a independéncia e seguranga dos individuos (CARDALDA et al., 2018; CANCELA et al,
2017, COSTA et al., 2016). Em uma revisdo sistematica sobre o efeito do pilates no individuo com DP indica que
o pilates leva a aumentos na for¢a dos membros inferiores e na autonomia funcional que podem traduzir em
melhorias em sua mobilidade funcional, permitindo que eles enfrentem atividades diarias com maior seguranga e

eficiéncia (SUAREZ-IGLESIAS et al., 2019).

Outra modalidade de treinamento, ainda pouco estudado sdo os treinamentos multicomponente (TMC), ¢
uma modalidade que desenvolve componentes de aptidio fisica com capacidade aerobica, resisténcia muscular,
flexibilidade e altamente recomendado para idosos (WEENING-DIJKTERHUIS et al., 2011, BOUAZIZET et al,
2016) sua aplicagdo apresentou reducgéo a incidéncia de quedas em idosos (GILLESPIE et al., 2012). O MP tem

como objetivo melhorar a forga, equilibrio, flexibilidade, controle muscular, postura e respiragdo (WELLS et al.,
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2012), contribuindo para estabilizagdo lombo pélvica necessaria para melhora das atividades de vida diaria
(QUEIROZ et al., 2010).0 MP é viavel e pode ser uma estratégia de reabilitacdo benéfica para melhorar a aptiddo
fisica e a qualidade de vida em pessoas com DP leve a moderada. Futuros ensaios randomizados controlados podem

determinar a extensdo de tais beneficios. (CANCELA et al., 2018).

A revisdo sistematica de Cadore et al. (2013) estudou os efeitos de programas de exercicios com
treinamento de forga, equilibrio, marcha e o risco de quedas, encontrando que intervengdes multicomponentes
pareciam ser a melhor estratégia para melhorar esses resultados em 1dosas frageis. Outro estudo constatou que as
idosas do grupo que participou do exercicio multicomponente melhoraram for¢a muscular inferior e superior,
flexibilidade dos membros superiores além do equilibrio e agilidade (KANG et al., 2015). Contudo, o treinamento
multicomponente baseado em treinamento combinado de resisténcia e forga muscular poderia minimizar os efeitos
fisiologicos de um sedentarismo, além de reduzir o desenvolvimento e progressdo de doengas cronicas e
incapacitantes (BAKER et al., 2007). A incorporagdo de um exercicio multicomponente fortemente recomendado
para idosos populagdes pelo Colégio Americano de Medicina Esportiva e a American Heart Association (NELSON

et al., 2007) que sdo a maioria dos pacientes com DP.

Uma forma de potencializar os resultados, a terapia em grupo € indicada porque os pacientes utilizam o
espago para didlogo e comunica¢do com base nas suas experiéncias diarias, também realizam troca de experiéncias
e compartilham suas dificuldades, realizam apoio emocional, compartilham suas preocupagdes e criam solugdes
criativas frente as emergéncia do seu cotidiano (MENDIZAVAL; CABORNERO, 2004). Em um estudo de King
et al, 2015 , foi comparado trés tipos de intervengdes para paciente com DP, exercicio domiciliar néo
supervisionado, exercicio em grupo e atendimento supervisionado, os resultados sugerem que um exercicio
domiciliar ndo supervisionado programa é a maneira menos eficaz de fornecer exercicios terapéuticos para pessoas
com DP. Quem apresentou melhores resultados foram o treinamento em grupo, foi mais eficaz e apresentou para

melhoras na marcha, em especial aqueles associados desafios cognitivos.
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EFEITOS DO TREINAMENTO MULTICOMPONENTE E MAT PILATES NA MARCHA EM SITUACAO
DE DUPLA TAREFA DE INDIVIDUOS COM DOENCA DE PARKINSON: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO UNICEGO

Jilia Oliveira de Faria > Luciano Fernandes Crozara > Camilla Hallal Zamfolini '3

Resumo

Objetivo: Avaliar efeito do Mat Pilates (MP) ¢ do Treinamento Multicomponente (TM) nas variaveis temporais da
marcha em situagdo em dupla tarefa em individuos com Doenga de Parkinson (DP).

Desenho: Estudo controlado randomizado, unico-cego.

Local: Universidade Federal de Uberlandia

Sujeitos: Total de 22 individuos com doenca de Parkinson no estagio 1-2 de Hoehn — Yahr.

Intervencdes: Os participantes foram aleatoriamente designados para (1) Mat Pilates ou (2) Treinamento
Multicomponente. Todos os participantes realizaram o treinamento por 60 minutos, trés vezes por semana, durante doze
semanas.

Principais medidas: Avaliagdo das variaveis cinematicas temporais da marcha: velocidade da marcha, tempo de
passada, tempo de duplo apoio, tempo de balango ¢ cadéncia em situagdo de dupla tarefa.

Resultados: Apos intervengdo, houve diminuigdo da cadéncia no grupo MP apoés a intervengdo (p=0,005). A velocidade
obteve aumento significativo em ambos os grupos, MP (p=0,047) TM (p=0,015), sendo que o tamanho do efeito entre
os grupos foi de 0,024m/s. O tempo de balango, duplo apoio ¢ o tempo da passada ndo apresentaram alteragdes
significativas.

Conclusio: Concluimos que MP apresentou um ajuste espacgo-temporal da velocidade e cadéncia que podem
aumentar a estabilidade da marcha que néo foi encontrado no TM. Ambas as interven¢des tém efeito positivo
sobre a velocidade de marcha.

Palavras- Chave: Doenga de Parkinson, dupla tarefa, analise de marcha, exercicio , qualidade de vida.
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Introducio

Distarbios da marcha na doenga de Parkinson (DP) estdo entre os sintomas mais comuns ¢ incapacitantes da
doenga (1), porque limitam a mobilidade ¢ sdo responsaveis pela maioria das quedas dos individuos com DP (2-3). Os
episodios de quedas acontecem principalmente durante a marcha, 60,5% dos individuos com DP caem uma vez por
ano, 39 % apresentam quedas recorrentes, e 45-50% destas quedas ocorrem durante a marcha (4), resultando em
aumento de risco de hospitaliza¢do, imobilizagdo e dependéncia nas atividades de vida diaria (5-6).

A realizagdo da marcha em conjunto com outra tarefa motora ou cognitiva € uma situagio bastante cotidiana,
como quando um individuo caminha enquanto carrega sacolas. Entretanto, apesar de sua importancia funcional, a dupla
tarefa durante a marcha oferece maiores riscos em sua execucdo (7-8). Individuos com DP ficam mais suscetiveis aos
episddios de queda (1) principalmente durante situagdo de dupla tarefa (42). Pessoas com DP apresentam fungéo
executiva e recurso atencional reduzido (9), dificultando a automaticidade da marcha (7). Em situagGes de dupla tarefa,
as tarefas competem ¢ os individuos ndo consegue processar de forma simultanea e eficaz as duas tarefas.

Os exercicios fisicos t€m sido propostos na tentativa de melhorar minimizar as alteragdes na marcha e os
sintomas motores ¢ ndo motores da DP, uma vez que a terapia medicamentosa ¢ as intervengdes cirurgicas ndo sio
totalmente eficazes quando implementados isoladamente (10). Estudos apontam desfechos positivos na velocidade de
marcha, cadéncia ¢ tempo de passada de individuos com DP (11-12) Além disso o exercicio fisico se mostrou capaz de
aprimorar a resisténcia funcional, equilibrio, mobilidade, melhora na qualidade de vida e alteragdo positivas no
desempenho cognitivo (13).

Uma das modalidades de exercicio fisico em ascensdo para o tratamento da DP € o Pilates, uma modalidade de
exercicio fisico voltada para a melhora de forga, estabilizagdo do core, flexibilidade, controle muscular, postural ¢
respiratorio, (14) contribuindo para estabilizagdo lombo pélvica necessaria na realizagdo das atividades de vida diaria
(15). Recentemente a adesdo ao pilates aumentou principalmente entre os idosos apresentando resultados positivos como
melhora no equilibrio, redugdo do numero de quedas ¢ aumento na qualidade de vida (16-17). Adicionalmente, o
treinamento multicomponente € uma modalidade que vem ganhando espago para o tratamento na DP a qual engloba um
programa de alta intensidade de agilidade e frequéncia, que inclui resisténcia, forga, coordenagdo, equilibrio ¢
flexibilidade ¢ melhorou os sintomas clinicos dos individuos com DP nos estagio iniciais da doenga (18), ¢ em idosos
também foi encontrado efeitos positivos como a redugido do risco de quedas apos a pratica dessa modalidade (19-20).

Haja vista a importancia da atividade fisica no processo de reabilitagdo dos individuos com DP, estudar
diferentes métodos de intervengdo com o objetivo de identificar aqueles que sdo mais promissores no sentido de
melhorar ou manter o desempenho da marcha com consequente prevengdo de quedas, ¢ imprescindivel. O estudo da
marcha com dupla tarefa permite simular condigdes reais em que estes individuos estdo expostos cotidianamente ¢ que
promovem maior risco de quedas em relagdo a marcha como tarefa inica. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a
influéncia do Mat Pilates ¢ Treinamento Multicomponente na marcha em situagdo de dupla tarefa de individuos com

DP.
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Matérias e Métodos

Trata se de um ensaio clinico de tratamento, randomizado-controlado, unicego, paralelo com dois bragos. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia
(CAAE 89858518.6.0000.5152) ¢ registrado no Registo Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) com o nimero (RBR-
3239v3).

O recrutamento dos participantes foi realizado através do projeto de extensdo “’Parkinson em Movimento™ da
Universidade Federal de Uberlandia. Para a inclusdo no estudo precisam apresentar diagnostico clinico da doenga de
Parkinson, deambulagéo independente sem auxilio de dispositivos, classificagdo da Escala Hoen Yahr (H&Y) na fase 1
ou 2. Os critérios de exclusio foram: comprometimento cognitivo, definido como alteragdo no questionario Mini-Mental
(MEEM) de acordo com os critérios por escolaridade (21) ou condigdes médicas que impediram ou interferia no
desempenho durante a avaliagdo fisica. Todos os voluntarios também deveriam assinar o Termo de Consentimento Livre

¢ Esclarecido (TCLE) para a inclusio no estudo (Apéndice A).

Os participantes que preenchiam os critérios de inclusdo foram alocados aleatoriamente em um de dos dois
grupos usando um seletor aleatorio computadorizado (Excel©) em uma sessdo de mediagdo. Grupo 1 (Mat Pilates) ¢
Grupo 2 (Treinamento Multicomponente). A identidade dos participantes foi preservada em todas as etapas do estudo,
por meio de codificagdo numérica, garantindo o sigilo das informagdes. As avaliagdes ¢ as reavaliagdes foram realizadas
por grupos de pesquisadores distintos realizando assim o cegamento, ¢ os pacientes sabiam qual era a sua intervengao,

mas ndo estavam cientes da hipétese do estudo.

Posteriormente os participantes que atenderam toda inclusio ¢ critérios de exclusdo foram submetidos a coleta
dos dados da linha de base ¢ a avaliagdo da marcha em situagio de dupla tarefa em dois tempos diferentes: [1] linha de
base, antes do inicio das intervengdes [2] pos-intervengdo. Os métodos para a construgdo da linha de base ¢ avaliagédo
foram: Escala Unificada de Classificagdo da Doenca de Parkinson (UPDRS), Mini-Exame do estado mental (MEEM) e
avaliagdo cinematica da marcha através do equipamento Channels Myotrace 400: Bluetooth (Noraxon®) ¢ sensores de
pressdo footswitch para a captagdo dos ciclos da marcha, que foram fixados nos dois pés dos voluntarios com
localizagdo na base no halux ¢ do calcanco. Os individuos eram instruidos a caminhar com uma velocidade preferencial
em uma passarela de 10 metros de comprimento ¢ 2 metros de largura segurando duas sacolas, com 10% do seu peso
corporal dividido igualmente, ou seja 5% em cada sacola, simulando a atividade rotineira de andar na rua por exemplo
apos realizar compras. Os 2 primeiros metros € os ultimos 2 metros de comprimento da passarela foram desconsiderados
na avaliagdo para evitar possiveis influéncias do processo de aceleragdo ¢ desaceleragdo da marcha (26). Todos os
individuos realizaram a familiarizagdo com a situagdo de marcha, sensores de footswitch e o equipamento da Noraxon®

para que se sentissem a vontade durante a caminhada.

Para a avaliagdo das variaveis cinematicas temporais, foram utilizados 10 ciclos de marcha consecutivos de cada
participante, por meio do software Noraxon® ¢ foram adotadas as seguintes variaveis para a analise: velocidade da

marcha, tempo de passada, tempo de duplo apoio dos pés durante a marcha, tempo de balango ¢ cadéncia (quantidade
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de passos/minuto). Para a analise das variaveis que envolvem membro inferior direito e esquerdo foi selecionado o lado
mais acometido.

Foram desenvolvidos dois protocolos de intervengdo, Mat Pilates (Apéndice B) ¢ Treinamento
Multicomponente (Apéndice C). Cada intervencdo ocorreu durante 12 semanas mais 2 semanas de familiarizagdo com
os exercicios para a garantia da realizagio correta. Os protocolos tinham duragdo de 60 minutos ¢ frequéncia de tr€s
vezes semanais, preconizando a recomendagdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) de 150 minutos de atividade
fisica semanal. Foram realizadas progressoes nos protocolos de intervengdo que ocorreram na quarta € oitava semana, a
progressdo dos treinamentos foi alcangada através do aumento da resisténcia das faixas elasticas, carga, velocidade,
intensidade de comando, alteragdo de tempo, alturas e superficies. Todas os voluntarios passaram por todas as

intervengdes ao fim da pesquisa para que tivessem a oportunidade de conhecer ambas.

A intervengdo Mat Pilates (G1) subdividida em quatro etapas [ 1] aquecimento, [2] pré Pilates, [3] exercicios de
fortalecimento do core, flexibilidade, controle postural fortalecimento de membros inferiores ¢ superiores [4]
alongamentos, os exercicios eram realizados com uma séric com 10 repetigdes. O descanso acontecia entre cada
exercicios com duragdo de 60 segundos. O treinamento multicomponente (G2) foi subdivido em trés etapas [1]
aquecimento [2] exercicios com duragdo de 60 segundas cada realizados em formato de circuito, operando com quatro
estagOes. Essas estagOes continham exercicios para treino de velocidade, poténcia, equilibrio, for¢a ¢ coordenagio, com
foco em tarefas cotidianas ¢ funcionais [3] alongamentos. O descanso aconteceu sempre apds Os exercicios mais
vigorosos com duragdo de 60 segundos. Na tabela 1. Encontrasse os exercicios realizados em ambas intervengdes € o

protocolo completo esta no Apéndice B e C.

Tabela 1. Intervengdes — Mat Pilates ¢ Treinamento Multicomponente
1-Aquecimento: Marcha guiada (S minutos)
2 — Pré Pilates: Encontrando a Pelve Neutra ¢ Contragéio do Assoalho Pélvico

3-Exercicios principais : The Hundred, Single LegCircles, Pontes, Single LegStreech, Double LegStreech,
Fortalecimento e estabilizagfio da cintura escapular, Ostra, Adugdo e Abdugio de MMII, SwanDive, Prancha,
Spine Strech Forward, Fortalecimento dos MMSS e Estabilizadores do ombro: Peitoral, Triceps e Biceps,

MAT PILATES Agachamento na bola, Afundo.

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

Alongamento de Quadriceps e 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, Mudanga de Diregéo entre os cones, Bater a Bola de
Reagéo, Flexfio/Extensfio de cotovelo com Bastéio, Sobe € Desce com Elastico, Arremesso de Bola Contra a
Parede, Prancha Ventral, Ponte, Troca de Pés na bola Suiga, Corrida estacionaria ¢ Pés dentro e fora da

Escada Funcional
TREINAMENTO

MULTICOMPONENTE 3- Alongamentos: Relaxamento do ombro, Alongamento Deltdide, Dissociagdo de Cintura Pélvica,
Alongamento de Quadriceps, Alongamento de posteriores sentado, Borboletinha, Relaxar Pescoco e Flextio/

Extensdo de Cabega.

MMIIL: Membros Inferiores; MMSS: Membros Superiores.
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Analise Estatistica

Os dados foram apresentados como média + erro padrio da média. Para a comparagdo de cada variavel
dependente dentro do grupo (tempo: pré X pds) ¢ entre os grupos (grupo: MP x TM), considerando o efeito da interagio
entre grupo, ¢ grupo ¢ tempo, foi utilizado o modelo de equagdes de estimativa generalizada (GEE) com estimador
robusto de matriz de covaridncia, matriz de correlagdo ndo estruturada ¢ distribuigdo gamma com fungdo de ligagio log.
A condigdo pré treino foi utilizada como covariavel nas analises. Para todos os procedimentos foi considerado o nivel
significancia de p< 0,05. O tamanho de efeito entre os grupos foi calculado através da diferenga das médias. Todas as
analises foram realizadas utilizando o software SPSS, v.18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). O tamanho de efeito d de

Cohen para comparagdes entre pares foi calculado de acordo com as recomendagdes de Beck (22).

Figura 1. Fluxograma dos voluntarios
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Resultados

A figura 1 representa o fluxograma do estudo (52) em relagdo a triagem, recrutamento da amostra ¢ perdas. A
amostra final consistiu em 22 sujeitos, dos quais 12 individuos pertenciam aos grupos de Treinamento Multicomponente
¢ 10 individuos pertenciam ao grupo Mat Pilates (n=10). As caracteristicas da amostra podem ser verificadas na tabela
2 ¢ a comparagdo das variaveis cinematicas temporais da marcha entre os grupos antes e apds o protocolo de intervengio,

efeito entre tempo ¢ grupo ¢ tamanho de efeito se encontram na tabela 2.
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Os resultados mostraram efeito do tempo na variavel velocidade, MP (p=0,047) TM (p=0,015). A velocidade
aumentou significativamente nas duas intervengdes, sendo que o MP aumentou 0,12 m/s ¢ o TM aumentou 0,14m/s. O
tamanho do efeito entre os grupos para a velocidade foi ¢ 0,024 m/s. , Ainda para a variavel velocidade, observou-se
nas analises de tamanho de efeito intra grupo, um efeito forte para o grupo do TM (0,86) ¢ moderada para o MP (0,57).

Na interagdo tempo x grupo ndo houve diferenga estatistica (p=0,751).

Para a variavel cadéncia, o grupo MP apresentou diferenga significativa entre os grupos no efeito do tempo
(p=0,005), com a redugdo da quantidade passos por minuto ¢ o TM ndo apresentou alteragdo significativa
(p=0,079).Ainda na variavel cadéncia houve diferenga significativa na interagdo tempo x grupo com p= (0,001). O

tempo de balango ¢ de duplo apoio néo apresentaram diferengas significativa em nenhuma analise-

Tabela 2. Caracterizagcdo da amostra

Grupos
Caracteristicas Treinamento Mat Pilates valor-p
Multicomponente
(n=10)
(n=12)
Idade (anos) 64,83 + 8.89 62,2 £10,59 0,533
Massa corporal (kg) 67.81 11,84 69.63 £8.65 0,690
Altura (cm) 160+ 5 162 +9 0,659
H&Y (I/1T) 4/8 6/4 -
Género (F/M) 6/6 5/5 -
MEEN 26,1+24 26,5+2.07 0,670
Tempo de diagnostico
7,77+3.23 7,77 +£3.23 0,333
(anos)
Quedas na tltima
1/12 2/10 -
semana
UPDRS - parte III
11,91 +6 4 94 +£3,72 0,183

(Exame Motor)

Kg: quilograma; cm: centimetro; H&Y: Hoehn & Yahr; F: feminino; M: masculino; MEEN: Miniexame do Estado mental.
UPDRS - Avaliagdo Motora: Escala Unificada de Avaliagdo para Doenga de Parkinson. Valores expressos em média + desvio
padrio a menos que indiquem o contrrio
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Tabela 3. Comparagdo das varidveis cinematicas temporais da marcha entre os grupos antes ¢ apds o protocolo de intervengio

Linha de base 12 semanas Diferenca valor-p D de

Tempo X Efeito do Efeito do Cohen
grupo tempo grupo

Meédia + EP Meédia + EP Meédia (95% IC)

Cadéncia (passos/min)
MP 113.53 + 1.53 104,20 £3.19 9.33 (2,77 até 15.88) 0,005% 112
0,001% 0.113
, ; 0,53
™ 110.86 = 2.16 116,72 3,71 2,67 (-2.53 até 7.87) 0,079 »
Tempo de Balango (s)
MP 0.37+0,01 0.38+0,04 -0,00 (0,09 até 0,07) 0,842 0.09
0,657 0.492
™ 034+001 0.37 0,02 0,03 (0,03 até 0,09) 0,290 ’ 0,36

Tempo de Duplo Apoio (s)

MP 0.23 + 034 0.26 + 0,04 -0,02 (-0,137 até 0,081) 0,616 0.21

™ 0.24 + 0,20 024 +035 -0,01 (-0,08 até 0,06) 0087 0,973 0,896 0.02

Tempo de Passada (s)

MP 1.06 +£0.02 1,10+ 0,03 -0,03 (-0,10 até 0,02) 0,233 0.38
, 0,212 041 0,10

™ 1.01+0.03 1,00+ 0,02 0,05 (0,28 até 0,13) 0,631 ; »

Velocidade (m/s)

MP 0.91 £0.05 1.03 +0.75 -0,13 (-0,24 até -0,00) 0,047* 0.826 0,57

™ 0.88 + 0,04 1.031 + 0,44 0,02 (-0,11 até -0,16) o7t 0,015% 0.86

O teste equagdes de estimativa generalizada (GEE) foi utilizado para comparar grupos ¢ momentos, sendo a condigdo pré
treinamento utilizada como covaridvel nas analises. Os dados foram descritos em média, erro padrdo da média ¢ intervalo de
confianga. O tamanho do efeito foi obtido através do d de Cohen. * p<0,05 indica diferenga significativa na interagdo Tempo ¢
grupo entre antes (linha de base) e apds 12 semanas de intervengdo. MP= Mat Pilates; TM: Treinamento Multicomponente; EP: erro
padrio da média.

Eventos Adversos
Nao ocorreram eventos adversos durante o programa de reabilitagdo.
Discussio

O estudo teve como objetivo analisar o efeito de 12 semanas de treinamento com duas modalidades de exercicio
fisico (Mat Pilates ¢ Treinamento Multicomponente) sobre variaveis temporais da marcha com dupla tarefa em
individuos com DP. A escolha de ambas as intervengdes foi baseada em evidéncias que apontam o TM como promissor
em minimizar condigdes de incapacidade ¢ progressdo de doengas cronicas, além da melhorar a performance da marcha
(23-24). Adicionalmente, existe um efeito positivo no combate as quedas ¢ melhora na qualidade de vida dos individuos

submetidos ao TM (25). O MP, por sua vez, apresenta efeitos positivos no equilibrio ¢ fortalecimento de membros
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inferiores de pessoas com DP, o que influencia diretamente na estabilidade da marcha destes individuos (26). Além
disso, o MP pode melhorar os sintomas cardinais da DP, influenciando de forma positiva a qualidade do movimento do
individuo estabelecendo aumento da independéncia ¢ seguranga durante as atividades de vida diaria (16-27). As
variaveis analisadas foram, cadéncia, tempo de balango, tempo de duplo apoio dos pés, tempo de passada ¢ velocidade
da marcha, as quais foram selecionadas por frequentemente serem alteradas nos individuos com DP (7,10,45,46) ¢ por

sua importante relagdo com o desempenho da marcha ¢ risco de quedas.

A mobilidade na vida cotidiana requer caminhar ao mesmo tempo em que se realiza outra atividade cognitiva
ou motora simultanecamente (7). Entretanto nestas condigdes de dupla tarefa, as deficiéncias na marcha de pessoas com
DP sdo exacerbadas (32), culminando em redugio da velocidade da marcha, comprimento da passada ¢ aumento do
numero de quedas (32-33). Os individuos com DP podem realizar movimentos com poucas alteragdes no seu padrio
quando ¢les concentram na tarefa proposta (7) assim, ativam a regido do cortex pré- motor, sem precisar recorrer aos
ganglios da base que se encontram prejudicados (34) porém, quando duas tarefas precisam ser realizar simultaneamente,
devido ao seu recurso atencional ser reduzido ¢ a automaticidade da marcha deficitaria as alteracdes ja presente no
individuo com DP sdo exacerbadas (7-35).

Analisar a marcha em situagdo de dupla tarefa permite expor o individuo a situagdes exigidas no cotidiano que
apresentam risco de quedas ¢ ainda representa uma avaliagdo ndo somente das deficiéncias motoras como também
cognitivas. Individuos com DP que apresentam alteragbes evidentes na marcha apresentam também déficit na fungéo
executiva (36). Assim, uma melhora na marcha em situagdo de dupla tarefa pode resultar em uma melhora na fungio
executiva permitindo uma automaticidade da marcha (32). Por este motivo, escolhemos como dupla tarefa o aditamento
de carga, na tentativa de simular situagdes em que o individuo caminha carregando sacolas, como quando vai as compras.
Esta situacio de marcha é ainda mais arriscada se considerarmos que, quando os individuos estdo com as maos ocupadas,
suas estratégias de equilibrio e protegcdo podem estar prejudicadas, aumentando ainda mais o risco de quedas ¢ lesGes
decorrentes.

A velocidade da marcha ¢ considerada uma importante indicadora de funcionalidade dos idosos, além de
predizer eventos adversos, limitagdes funcionais, perda de independéncia, hospitalizagdes, quedas ¢ até morte (40). A
reducdo da velocidade ¢ considerada um marcador de fragilidade. A sindrome da fragilidade, ¢ um estado de
vulnerabilidade com um desequilibrio da homeostase, por consequéncia de um evento estressor, predispondo a
resultados adversos, como déficit muscular, fragilidade dssea, desnutrigdo, risco de quedas, ¢ redugdo da capacidade
funcional ¢ ndo necessariamente presente somente em idosos (41). Em adigdo, diretrizes voltadas para o combate de
quedas do individuo com DP, sugerem uma avaliagdo geral dos parametros da marcha, com foco na velocidade da
marcha (43). Os resultados mostraram que o grupo MP ¢ TM aumentaram a velocidade de marcha apds as intervengdes.
O grupo TM apresentou uma melhora de 0,146m/s, enquanto o grupo MP apresentou uma melhora de 0,122m/s. O
tamanho de efeito entre os grupos foi de 0,024, o que demostra que o grupo MP foi melhor do que o TM para o
incremento de velocidade. Essa diferenga € clinicamente significativa, uma vez que, apenas 0,02 m/s da velocidade de
marcha separam os idosos caidores dos idosos ndo caidores (37-44). Ambos os grupos passaram de uma zona de

lentificagdo da marcha para uma zona de marcha segura. Estudos trazem que velocidade de marcha <1,0 m/s ¢
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considerada uma marcha ineficiente, podendo resultar em fatores adversos como quedas, aumento do risco de
hospitalizagio. (37,38,39).

A velocidade ¢ uma variavel que se relaciona diretamente com a cadéncia, portanto devem ser analisadas em
conjunto para adequada interpretagdo das adaptagdes durante a marcha. O grupo MP apresentou redugdo da cadéncia
(p=0,005) associada ao aumento da velocidade. Deste modo, podemos inferir que possivelmente os individuos
aumentaram o comprimento da passada para o incremento da velocidade, uma vez que a cadéncia diminui (47). Esta
adaptacdo parece ser benéfica se consideramos as caracteristicas da marcha na DP, a qual apresenta-se redugdo do
comprimento médio da passada, falta de regulagdo do comprimento do que passo (34) levando em um aumento relativo
da cadéncia de forma compensatdrio (35). A literatura aponta que, quando comparamos individuos com DP ¢ sem DP,
o comprimento médio da passada nos sujeitos com Parkinson, € de 1,06 m em uma velocidade de 0,99 m/s, enquanto
em sujeitos sem DP o comprimento da passada ¢ de 1,25 m na velocidade de 1,30 m/s. Nesses mesmos sujeitos €
condicdes, foi encontrado 125 passos por minuto em individuos com DP ¢ 112 passos por minuto em individuos sem
DP (48), ou seja, os individuos com DP apresentam menor comprimento de passada ¢ aumento da cadéncia de forma
compensatoria. Na DP o parametro que mais prejudica a caminhada e promove quedas € a redugio do comprimento da
passada, resultando na incapacidade de controlar a festinagdo ¢ a alteragdo nos padrdes posturais (49-50). Portanto o
resultado encontrado no estudo mostra que o MP pode tornar a marcha do paciente com DP mais efetiva € com menos

riscos de festinagio ou hipocinesia da marcha.

O individuo com DP ¢ mais instavel, uma vez que os parametros espaco-temporais ¢ a amplitude dos
movimentos articulares sdo reduzidos. Um dos maiores motivos para essa redugdo ¢ amobilidade diminuida de quadril,
joelhos, tornozelos ¢ da coluna vertebral, associados também com a redugdo da forca muscular dos membros inferiores
¢ posturais, o que provoca assimetrias no padrdo de marcha (51). Contudo o MP pode ter apresentado melhores
resultados porque apresenta fortes componentes que trabalham forga muscular, estabilizagdo do core, flexibilidade,
controle muscular, postural ¢ respiratdrio, (14) contribuindo para uma estabilizagdo lombo pélvica necessaria na

realizagdo das atividades de vida diaria ¢ melhora na performance da marcha (15).

O estudo apresentou algumas limitagdes como, todos os individuos ja eram ativos fisicamente o que pode ter
influenciado nas adaptagbes frente as intervengdes oferecidas. Individuos com DP fisicamente ativos podem néo
representar a populagdo geral. Néo inclusdo das variaveis espaciais da marcha no estudo ¢ analises realizadas em

ambiente laboratorial.

Mensagem Clinica

O MP ¢ o TM sido eficientes na melhora da
velocidade da marcha. Entretanto, as estratégias
adaptativas utilizadas para o incremento da
velocidade no grupo MP foram mais eficientes,
considerando as caracteristicas da marcha na DP.
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ANEXOS

Anexo A — Escala Hoen- & Yahr

Estagio Carater da Incapacidade

1 Minima ou ausente, se existir, € unilateral

2 Minima bilateral ou comprometimento da linha média. O equilibrio ndo
estd comprometido

3 Comprometimento dos reflexos de retificagdo. Vacilagdo quando vira
ou se levanta de uma cadeira. Algumas atividades estdo restritas, mas o
paciente pode viver de modo independente

4 Todos os sintomas estdo presentes e severos. SO consegue ficar de pé e
andas com assisténcia

5 Confinado ao leito ou cadeira de rodas

Anexo B- Exame do Mini Estado Mental (MEEM)
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ORIENTAGAO
* Qual & o (ano) (estagdo) (dialsemana) (dia/més) e (més).

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

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL Pedir para
prestar atengdo pois tera que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apos t&-las nomeado. Repetir até que
evoque corretamente e anofar nimero de vezes'

ATENCAO E CALCULO

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 — 79— 72 - 65)
Alternativo': série de 7 digitos (5826934 1)

EVOCACAO

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

LINGUAGEM

*Identificar lapis e relogio de pulso

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem |a".

* Seguir 0 comando de trés estagios: “Pegue o papel com a
méo direita, dobre ao meio e ponha no chéo”

* Ler ‘em voz baixa' e executar: FECHE OS5 OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar o desenho:

N )
P A \

TOTAL: |:| I:l

en |en

[ ey gy L) ey LY
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APENCIDE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Efeitos do treinamento funcional e
pilates em idosos com doenca de Parkinson”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Camilla
Zamfolini Hallal, docente do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlandia; Lucas Resende
Sousa, doutorando no Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saide da Universidade Federal de
Uberlandia; Miriam Pimenta Pereira, mestranda no Programa de Poés-Graduagdo em Fisioterapia
UFU/UFTM; Jalia Oliveira de Faria, mestranda no Programa de Po6s-Graduagdo em Fisioterapia
UFU/UFTM; Ana Claudia Pamplona Dorasio, mestranda no Programa de Pés-Graduagio em Fisioterapia
UFU/UFTM; Barbara Crystian Rodrigues Martins, mestranda no Programa de Pé6s-Graduagio em
Fisioterapia-UFU/UFTM e Vivian Mara Gongalves de Oliveira Azevedo, docente do Curso de Fisioterapia
da Universidade Federal de Uberlandia .

Nesta pesquisa nos estamos buscando avaliar o efeito do treinamento funcional e pilates na ativagio
muscular ¢ pardmetros cinematicos durante a realizagdo da marcha, além da aptiddo funcional, equilibrio,
flexibilidade e aptiddo cardiopulmonar de idosos no estagio leve da doenga de Parkinson.

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

Na sua participagdo, vocé fara parte de um grupo de intervengio especifica para a doenga de Parkinson,
sendo sorteado para compor o grupo de pilates ou treinamento funcional durante 12 semanas, 3 vezes por
semana, com duracio de 1 hora. Inicialmente, sera submetido (a) a uma avaliagdo de ativagdo muscular por
meio de um instrumento chamado eletromidgrafo que permitird uma analise do movimento de caminhada
também. Além disso serdo avaliados: aptiddo funcional por testes funcionais, equilibrio por uma escala de
avaliagdo, flexibilidade por um instrumento chamado banco de Wells ¢ aptiddo cardiopulmonar por testes
especificos. Apds as 12 semanas de intervengio vocé serd reavaliado e entdo vocé poderd fazer parte do
outro grupo de intervengdo que nfo foi sorteado.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados em forma
numérica, ¢ ainda assim a sua identidade serd preservada. Vocé ndo terd nenhum gasto nem ganho
financeiro por participar na pesquisa. Considerando que as coletas serdo no horario do projeto de extensio
ja em andamento, ndo havera custos com deslocamento ¢/ou lanches.

Os riscos ao participar do estudo consistem em dor muscular devido a atividade fisica, mas esta ¢ de curta
duragdo, ¢ considerando o fato do estudo ser realizado com pessoas com Doenga de Parkinson que
apresentam alteragdes de marcha nfo somente relacionadas a doenga, mas também ao envelhecimento, ¢
envolver a realizagdo da marcha ¢ testes funcionais, pode ocorrer, eventualmente, queda. Porém ressaltamos
que o risco de ocorréncia de quedas sera controlado pois o local em que serd realizado as coletas e
intervengdes trata-se de um local com piso plano, seguro, ¢ bem iluminado ¢ os pesquisadores se
responsabilizario pela integridade dos participantes, comprometendo-se a oferecer atendimento de urgéncia
caso este seja necessario. O risco de identificagdo serd minimizado pela preservagido da identidade dos
participantes por meio da codificacdo numérica, tanto nas fases do estudo quanto nos casos de publicagio
do estudo, apresentagdo de congressos ¢ eventos cientificos. Os beneficios ao participar deste estudo
consistem em favorecer a compreensio do efeito da intervengio fisioterapéutica em pessoas com doenga
de Parkinson em itens considerados importantes para a realizagdo de atividades rotineiras, como
flexibilidade, atividade muscular, realizacdo da marcha, equilibrio, aptiddo funcional ¢ cardiopulmonar.
Com a obtengio destas informagdes ¢ possivel propor melhorias ¢ incentivar outras equipes a acrescentarem
novas ferramentas na pratica clinica, com o principal intuito de minimizar o impacto da DP na realizacdo
de atividades cotidianas.
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Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo ou coagio.
Até o momento da divulgagdo dos resultados, vocé também ¢ livre para solicitar a retirada dos seus dados
da pesquisa.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com voce.

Em caso de qualquer duvida ou reclamagio a respeito da pesquisa, vocé poderd entrar em contato com:
Camilla Zamfolini Hallal, (34) 3218-2916, Rua Benjamim Constant, 1286, Bairro Aparecida. Vocé podera
também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos na Universidade
Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco A, sala 224, campus Santa
Mbnica — Uberlandia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP ¢ um colegiado independente criado
para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade ¢ dignidade ¢ para contribuir
para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos conforme resolugdes do Conselho Nacional
de Saude.

Uberlandia, de de 2018

Assinatura do pesquisador

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

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE B - Protocolo de interven¢do MAT PILATES
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MAT PILATES
EXERCICIO COMPONENTE EXCUCAOQ DURACAOQO PROGRESSOES
MARCHA Aerdbico/Aqueciment Os terapeutas orientavam os 5 minutos Caminhada Trote + mudanga Corrida +
GUIADA 0 pacientes a caminhar de forma de diregéo mudanc;a de
constante durante o tempo diregdo
estimado ¢ seguindo-o.
PRE PILATES: Em decubito dorsal, com os pés Realizar em Sem progressdo Sem progressao Sem progressio
ENCONTRANDO apoiados sobre o chio, solicite ao todos as
A PELVE paciente que coloque os bragos ao | sessdes, até que
NEUTRA longo do corpo, com a palma das o0 paciente
maios voltadas para baixo. tenha
Realizar o movimento de consciéncia do
anteversao ¢ retroversdo para movimento.
encontrar a pelve neutra
PRE PILATES: Em decubito dorsal, com os pés Realizar em Sem progressdo Sem progressao Sem progressio
CONTRACAO DO apoiados no chéo e bragos ao todas as
ASSOALHO longo do corpo, solicite ao sessdes, até que
PELVICO paciente que faca o movimento de o0 paciente
“segurar o xixi~ tenha
consciéncia do
movimento
THE HUNDRED Trabalho da Em decubito dorsal elevar um 1 série de 10 Realizar todo o | Elevar uma perna Elevar as duas
respiragdo ¢ controle membro inferior (perna) até 90° repetigdes exercicio com a ¢ manter cla a pernas a 90°, com
de abdémen. calmamente e expirar, enquanto o cabega apoiada 90° quando for tronco apoiado
outro MI fica apoiado no chéo. no colchonete, realizar o sobre o colchonete
Solicitar que o paciente em sem realizar movimento com ¢ bombear os
seguida abaixe este membro, movimento com | o outro membro. MMSS, por 5
mspire e realize o mesmo os MMSS. Dar mspiragdes € 5
movimento com o outro membro. énfase na expiragdes.
Durante toda execugio a palma de mmportancia da
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ambas as maos devem estar
voltadas e apoiadas sobre o
colchonete.

execucgdo da
respiragdo de
modo correto.

SINGLE LEG Em decubito dorsal elevar um MI 1 série de 10 Realizar todo o Realizar o Realizar o mesmo
CIRCLE (perna) a 90°, enquanto o outro repeticdes em exercicio com a mesmo movimento de
Estabilizagédo pélvica fica apoiado no chéo. Solicitar cada perna (5 cabega apoiada movimento circulos com os
¢ fortalecimento de que o paciente realize pequenos | circulos sentido | no colchonete, associado a pés, com 0s
MMIL. circulos com os pés no ar. Em horario ¢ 5 sem realizar flexdo de quadril membros
seguida solicite que ele apoie o | circulos sentido | movimento com | por 10 repeticSes | inferiores (MMII)
membro devagar no colchonete ¢ anti-horario). os MMSS. em cada MI. a 90°.
realize 0 mesmo movimento com Enfoque maior
a outra perna. na estabilizacdo
da pelve.
Fortalecimento Solicitar que o paciente fique em 1 série de 10 Solicitar ao Realizar o Realizar o
PONTE quadril, perineco e decubito dorsal, apoie os pés no repetigdes. paciente durante mesmo movimento com
coxas ¢ alongamento colchonete, com a palma das a execugdo do movimento as pernas esticadas
dos musculos maios voltadas para baixo, ao lado movimento que segurando uma apoiadas sobre
anteriores de quadril. do corpo. Pedir que ele inspire e empurre o chdo | faixa elastica de uma bola suiga
eleve a pelve em diregéo ao teto, com os pés para | resisténcialeve. | por 10 respiragdes.
expirando durante a realizagdo do elevacgéo da
movimento. pelve e elevar
somente até a
parte da coluna
toracica.
SINGLE LEG Fortalecimento de Em decubito dorsal, solicitar que 1 série de 10 Realizar o Realizar o Realizar o mesmo
STRECH abdémen ¢ o paciente realize 0 movimento de repetigdes exercicio com a mesmo movimento
alongamento de flexdo de quadil de um lado e cabega apoiada movimento, retirando a
MMII extensdo do outro lado, expirando no colchonete, e estendendo a escapula do

durante a realizacdo do
movimento. Em seguida realizar o
mesmo movimento do outro lado,

dar destaque na
realizagdo da
respiragdo de

pema direita, e
movendo a méo
esquerda em

como se estivesse andando em forma direcéo ao
uma bicicleta. sincronizada ao tornozelo
movimento. esquerdo e améo
direita para

colchonete.
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joelho esquerdo.
Fazer de forma

alternada.
DOUBLE LEG Alongamento de Em decubito dorsal com os pés 1 série de 10 Realizar o Realizar o Realizar o mesmo
STRECH MMSS e trabalho de firmes no chéo, solicitar ao repetigdes (5 exercicio com a mesmo movimento
coordenagdo paciente que faga circulos com os no sentido cabega e tronco | movimento com retirando a
bragos. horario e 5 no apoiados no os MMII escapula do
sentido anti- colchonete, apoiados a 90°. colchonete, com
horario) cotovelos os MMII apoiados
levemente a 90°.
flexionados
durante o
movimento.
FORTALECIMEN Fortalecimento e Em decubito dorsal, pés apoiados 1 série de 10 Realizar o Realizar o Realizar o mesmo
TOE estabilizagdo no chéo segurar uma bola com os repetigdes (5 movimento de mesmo movimento com
ESTABILIZACAO bragos estendidos na altura dos para o lado maneira que a movimento com os MMII a 90°.
DA CINTURA ombros. Realizar o movimento direito ¢ 5 para | colunae quadril | um MIa90°¢o
ESCAPULAR levando a bola para o lado direito, o lado se mantenham na | outro apoiado no
voltando ao centro ¢ em seguida esquerdo). mesma posigao. chéo.
movendo a bola para o lado e
esquerdo.
OSTRA Ativacdo e Em decubito lateral com joelhos 1 série de 10 Realizar o Realizar o Realizar o mesmo
fortalecimento de fletidos ¢ pés apoiados um sobre o | repeti¢Ses para movimento mesmo movimento com
flexores e rotadores outro, solicite que o paciente faga cada lado. movimento com uma faixa mais
de quadril o movimento de abertura dos a resisténcia de resistente.
joelhos, sem desencostar os pés. uma faixa
clastica leve.
de MMII Fortalecimento de Em decubito lateral solicite que o 1 série de 10 Realizar o Realize 0 mesmo | Realize 0o mesmo
ADUCAOE posteriores de quadril, | paciente estique bem os MMII e repetigdes. movimento com | movimento com movimento com
ABDUCAO DE gluteos faca o movimento de abdugéo de 0 membro uma abdugéo caneleira de 0,5
MMII um lado e em seguida do outro superior (MS) de maior. kg.
lado. baixo estendido e
o MS de cima

apoiado a frente.
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SWAN DIVE Solicite ao paciente que fique em 1 série de 10 Realizar o Realize o Realize o
decubito ventral, e realize uma repetigdes movimento de exercicio e em movimento em
extensdo de tronco, com os forma isometria por 15 isometria por 25
cotovelos fletidos e pés apoiados controlada, segundos segundos.
no chéo. Expire bem lentamente descendo o
durante a realizacdo do tronco devagar ¢
movimento. mantendo os
ombros afastados
das orelhas.

PRANCHA Fortalecimento de Em decubito ventral, solicite ao 1 série de 10 Realizar o Realize o mesmo | Realize 0 mesmo
abdominais, ombros, | paciente que apoic em ambos 0s segundos. movimento movimento por | movimento por 30
bragos e melhora da cotovelos ¢ ponta dos pés, apoiando bem 20 segundos. segundos.

postura deixando o corpo o mais esticado em cotovelos ¢
possivel, inspirando ¢ expirando antebrago.
lentamente. Solicite ao
paciente a
contragdo do
abdoémen.
SPINE STRECH Articula a coluna Solicite ao paciente que sente com | 1 série de 10 Solicite ao Realize 0 mesmo | Realize 0o mesmo

FORWARD vertebral, melhora a | as pernas esticadas ¢ ligeiramente segundos. paciente que se movimento por | movimento por 30

postura e trabalha os afastadas na largura dos ombros. sente sobre os 20 segundos. segundos.
abdominais profundos isquios mantendo
a coluna em
posi¢do neutra
micialmente.
Durante a
execucdo do
movimento se
necessario
fornecer apoio
nas costas do
paciente
FORTALECIMEN | Fortalecimento dos ¢ Em pé solicite ao paciente que 1 série de 10 Durante a Realize 0 mesmo Realize o
TO DOS MMSS E estabilizagdo estique os bragos na altura dos repetigdes. execucdo do movimento, com movimento,
ESTABILIZADOR ombros ¢ com auxilio de uma movimento dar
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ES DO OMBRO: faixa elastica de resisténcia leve énfase no faixa elastica associado ao
PEITORAL abra os bragos. momento de mais resistente. agachamento.
mspirar ¢ expirar
de forma
sincronizada ao
exercicio.
FORTALECIMEN Fortalecimento ¢ Em pé solicite ao paciente que 1 série de 10 Durante a Realize o mesmo | Realize o mesmo
TO DOS MMSS E estabilizagdo segure uma faixa elastica leve, e repetigdes. execucdo do movimento com movimento com
ESTABILIZADOR realize o movimento de extensio movimento dar faixa elastica faixa elastica,
ES DO OMBRO: de triceps. énfase no mais resistente. esticando uma
TRICEPS momento de perna de forma
mspirar e expirar alternada.
de forma
sincronizada ao
movimento.
FORTALECIMEN Fortalecimento e Em pé solicite que o paciente 1 série de 10 Durante a Realize 0 mesmo Realize o
TO DOS MMSS E estabilizagdo coloque uma faixa elastica de repetigdes execucdo do movimento com movimento com
ESTABILIZADOR resisténcia leve abaixo da planta movimento dar faixa elastica faixa elastica de
ES DO OMBRO: de ambos os pés, ¢ a segure firme énfase no mais resistente. forma alternada.
BICEPS realizando o movimento de flexdo momento de
de biceps. mspirar ¢ expirar
de forma
sincronizada ao
movimento.
AGACHAMENTO Fortalecimento de De pé, coloque a bola na altura da 1 série de 10 Ficar atento a Realize 0 mesmo Realize o
NA BOLA quadriceps, coluna lombar do paciente e repetigdes posi¢do exatada | movimento com movimento de
posteriores de coxa, solicite que ele faga o bola para evitar os bracos agachamento
ativacdo de eretores agachamento com as m&os possiveis esticados na segurando faixa
espinhais, ¢ trabalho | cruzadas sobre o peito, expirando deslizamentos ¢ altura dos elastica com os
de abdominais calmamente durante a execugao quedas. ombros, ¢ palma | bragos esticados
do agachamento. das méos na altura dos
voltadas uma ombros, fazendo
para outra, abertura dos
mantendo-os no bragos.
ar.
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AFUNDO Trabalha quadriceps, De pé, solicite que o paciente 1 série de 10 Durante a Realize o Realize o
e gliuteos e coloque um pé na frente do outro, | repeti¢gSes em execucdo do movimento com movimento,
fortalecimento dos em distancia segura, solicite que o | cada membro. movimento os bracos segurando faixa
posteriores da coxa e mesmo coloque as méos na orientar o esticados na clastica na altura
adutores. cintura, ¢ faca flexdo do joelho paciente a ndo altura dos dos ombros,
que esta a frente na angulagéo de deslocar o centro ombros. fazendo abertura
no maximo 90°, a pera que esta de massa para dos bragos.
atras esticada ¢ durante o frente.
movimento realizar uma flexéo
também. Fazer o movimento de
ambos os lados.
ALONGAMENTOS
EXERCICIO CAPACIDADE EXECUCAQ DURACAOQO PROGRESSOES
P1 P2 P3
RELAXAR O Relaxamento Solicite que o paciente faga - 307 457 60>’
PESCOCO movimentos circulares com a
cabega bem devagar
ALOGAMENTO Alongamento Solicite que o paciente incline a - 307 45 60~
DE ESCALENOS cabega para um lado e com a méo
do lado em questdo auxilie o
movimento, respirando
normalmente.
ALONGAMENTO Alongamento Em pé, solicite que o paciente - 307 45 60~
DE DELTOIDE coloque um brago a sua frente na
horizontal e com a outra méao
segure o cotovelo que esta na
horizontal ¢ puxe-o devagar em
direcdo ao deltoide oposto.
ALONGAMENTO Alongamento Paciente em pé, foi orientado a - 307 45 60~
DE QUADRICEPS realizar flexdo com o joelho se
UNIPODAL mantendo de apoio unipodal.
SOLTAR OS Relaxamento Em pé, pega que o paciente relaxe - 307 45 60~
BRACOS os ombros ¢ balance os bragos
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APENDICE C — Protocolo de intervengio TREINAMENTO MULTICOMPONENTE
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TREINAMENTO MULTICOMPONENTE
EXERCICIO COMPONENTE EXECUCAO DURACAO 1 PROGEESSOES 53
MARCHA GUIADA Aerdbico/Aquecimento Os terapeutas 5 minutos Caminhada Trote + mudanga Corrida +
orientavam os pacientes de diregéo mudancga de
a caminhar de forma diregéo
constante durante o
tempo estimado ¢
seguindo-o.
ABDOMINAL Treinamento do core Paciente em decubito 1 minuto Abdominal Somente apoio de Extenséo dos
TRADICIONAL dorsal, com flexdo de tradicional calcanhar durante | MMII durante a
MMII realiza elevacdo arealizaglo execucdo
de tronco.
AGACHAMENTO Fortalecimento Paciente foi orientado a 1 minuto Agachamento Agachamento Agachamento +
LIVRE realizar flexdo de joelho livre com deslocamento
¢ quadril, mantendo o deslocamento lateral +
tronco alinhado. lateral (esquerda segurando uma
Desacelerando na fase ¢ direta bola suica e
excéntrica realizando alternados) realizando
extensdo de joelho ¢ extensdo de
quadril. MMSS durante o
agachamento
SUBIR E DESCER STEP Fortalecimento Paciente foi orientado a 1 minuto Subir ¢ descer o Subir ¢ descer Subir e descer
subir e descer o step. step dois steps que step + caneleira
foram em MMII
sobrepostos
DESLOCAMENTO DE Agilidade Paciente foi orientado a 1 minuto Deslocamento de | Deslocamento + Salto entre os
FRENTE NA ESCADA caminhar na escada frente na escada terapeuta quadrados
FUNCIONAL funcional posicionando funcional realizava
apenas um pé em cada resisténcia com
quadrado uma faixa elastica
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no abdémen do

paciente
SALTO VERTICAL Poténcia Paciente orientado a 1 minuto Salto vertical Salto vertical em | Salto vertical em
realizar saltos verticais superficie superficie mnstavel
sem realizar nenhum mstavel + flexdo de MMII
deslocamento e de ¢ segurando uma
forma continua. bola
MMSS ALTERNADOS + Coordenagéo Paciente sentado em 1 minuto Sentado Mesmo Mesmo
0,5 KG EM CADA MAO uma bola suiga fo1 realizando movimento, movimento
orientado a realizar prono/supinacdo | porém realizado | realizado, porém,
movimento de com MMSS com em pé com em pé com
prono/supinagéo lata de 0,5kg em marcha deslocamento
alternados e contrarios cada méo estacionaria lateral
em MMSS com uma
lata em cada mdo,
pesando 0,5kg.
MUDANCA DE Equilibrio Terapeuta indicava uma 1 minuto Paciente se Paciente se Pacientes foram
DIRECAO ENTRE cor ¢ o paciente deveria posicionava ao posicionava ao orientados a
CONES ir em diregdo a cor lado da cor lado do cone caminhar por
mdicada. mdicada pelo mdicado pelo dentro ¢ por fora
terapeuta, com terapeuta, sem dos cones de
pausas. pausas (Comando | forma continua
mais veloz)
BATER BOLA DE Coordenagéo Paciente foi orientado a 1 minuto Paciente batia a Pegar a bola de O terapeuta
REACAO bater a bola de reacéo bola de reagéo reacdo com as jogava duas bolas
contra o solo ¢ se contra o solo. mdos alternadas. | de reacdo no solo
movimentar conforme a € 0 paciente
reacdo da bola. deveria pegar as
duas
FLEXAO/EXTENSAO Fortalecimento Paciente em pé realizava 1 minuto Sem carga + carga ++ carga
DE COTOVELO COM flex@o ¢ extensdo de
BASTAO MMII, partindo de 90°

até 45°.
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SOBE E DESCE COM
ELASTICO

Agilidade

Exercicio realizado em
dupla (paciente+
terapeuta). 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. O
movimento deve
ser de forma
alternada.

Realizar o mesmo
movimento com
deslocamento.

Realizar o mesmo
movimento com
deslocamento
aumentando a
velocidade.

Realizar o mesmo

ARREMESSO DE BOLA
CONTRA A PAREDE

Poténcia

Exercicio realizado em
pé, com paciente de
frente a parede,
arremessando uma bola

pequena contra a parede.

1 minuto

Realizar o
exercicio
arremessando a
bola contra
parede e
orientando ao
paciente para
que antes de
pegar a bola
apds o
arremesso, ele
deixe a mesma
quicar no chio.

Realizar o mesmo
exercicio com
deslocamento

para lado direito ¢

esquerdo.

exercicio com
deslocamento
para o lado direito
¢ esquerdo
aumentando a
velocidade.

PRANCHA VENTRAL

Treino de Core

Paciente em decubito
ventral, com o apoio

15 segundos de

apoio

25 minutos de

30 segundos de
apoio

apoio
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somente em antebrago ¢
pés.
PONTE Forga Paciente em decubito 1 minuto Elevacdo de Elevacdo de Elevagéo de
dorsal, flexédo de quadril. quadril unipodal. | quadril unipodal +
joelhos, MMSS no solo, isometria
foi orientado a realizar 3segundos.
elevacdo de quadril.
TROCA DE PES NA Agilidade Alterar a posi¢do dos 1 minuto Alterar a posigdo | Alterar a posicdo Mesmo
BOLA SUICA pés sobre a bola. dos pés sobre a dos pés sobre a movimento
bola. bola + alternar realizado no P2,
MMSS nos porém com uma
joelhos. bola maior.
CORRIDA Equilibrio Paciente em pé,realizar 1 minuto Paciente em pé | Realizar o mesmo | Realizar o mesmo
ESTACIONARIA movimento de correr. realizar movimento, movimento, com
movimento de porém com deslocamento
corrida no deslocamento segurando uma
mesmo lugar para frente e para bola.
tras sobre o
colchonete.

PES DENTRO E FORA Coordenagéo Paciente orientado a 1 minuto Paciente Paciente lateral Paciente trota
DA ESCADA alternar os pés dentro ¢ orientado a em relagdo a sobre a escada,
FUNCIONAL fora da escada alternar os pés escada e foi ida de frente e

funcional. dentro ¢ fora da orientado a volta de costas.
escada de forma alternar os dois
frontal pés dentro ¢ fora
da escada.
ALONGAMENTOS
EXERCICIO CAPACIDADE EXECUCAOQ DURACAOQO PROGRESSOES

P1 P2 P3

RELAXAMENTO DO Relaxamento Paciente em pé realizou - 307 45> 60>’
OMBRO rotagdo do ombro para
frente e depois para tras.

ALONGAR DELTOIDE Alongamento Paciente em pé, realizou - 307 45> 60>’

flexdo lateral do ombro
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com apoio do membro
contra lateral na altura
do antebrago para
realizar o alongamento
da musculatura.

DISSOCIACAO DE Relaxamento Paciente com a mio na 307 457 607’
CINTURA PELVICA cintura, fo1 orientado a
realizar rotacdo com o
quadril.
ALONGAMENTO DE Alongamento Paciente em pé, foi 307 45> 60>’
QUADRICEPS orientado a realizar
UNIPODAL flexdo com o joelho se
mantendo de apoio
unipodal.
ALONGAMENTO DE Alongamento Paciente sentado, com 307 45 60~
POSTEIORES os MMII abertos,
SENTADO realizava flexdo maxima
de tronco.
BORBOLETINHA Alongamento Paciente sentado com as 307 45> 60~
RELAXAR O PESCOCO Relaxamento Paciente realizava 307 45 60~
rotagdes com O Pescogo
de forma lenta para
ambos os lados de forma
continua.
FLEXAO/EXTENSAO Relaxamento Flexdo de pescoco e 307 45 60~
DE CABECA extensdo de pescogo

mantida com o auxilio
dos MMSS.
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