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Resumo

Introducédo: As desordens da marcha em individuos com doenca de Parkinson (DP)
representa um dos sintomas motores mais incapacitantes. Dentre as abordagens
terapéuticas empregadas, na tentativa de aperfeicoar a funcdo motora, principalmente o
padrdao de marcha, destaca-se o treino de marcha na esteira associado a adicdo de
carga. Todavia, poucos sdo os achados que elucidam os beneficios oriundos de tal
pratica. Objetivo: Verificar os efeitos da adicdo de carga no treino de marcha na esteira
em individuos com DP. Materiais e Meétodos: Trata-se de um ensaio clinico,
controlado, randomizado e cego, realizado com uma amostra de 27 individuos com DP
(18 homens e 9 mulheres), distribuidos aleatoriamente, em trés condi¢fes: treino de
marcha na esteira (n=9), treino de marcha na esteira com adicédo de 5% de carga (n=9)
e treino de marcha na esteira com adicao de 10% de carga (n=9). Todos os voluntarios
foram avaliados, estando na fase on do medicamento antiparkinsoniano, quanto aos
dados demograficos, clinicos e antropométricos (formulario de identificacdo), nivel de
incapacidade fisica (escala de Hoehn e Yahr modificada), funcao cognitiva (mini-exame
do estado mental), estado clinico-funcional — em relagdo aos dominios atividade de vida
diaria e exame motor (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale — UPDRS) e a andlise
cinematica da marcha foi realizada por meio do sistema Qualisys Motion Capture
System®. O protocolo de intervenc&o consistiu num periodo de 4 semanas consecutivas
de treino, sendo 3 sessdes semanais, com duracdo de 30 minutos cada. A andlise dos
dados foi realizada por meio do software Statistical Package for Social Sciences®
(SPSS) 17.0, adotando-se nivel de significancia de 5%. Resultados: A idade dos
voluntarios variou entre 41 e 75 anos (62,26 + 9,07) e o tempo de diagndstico clinico da
DP entre 2 e 9 anos (4,56 + 2,42). Houve diminuicdo do escore quanto ao dominio
exame motor (p=0,005), apenas no treino com adicdo de 5% de carga. Quanto as
variaveis espaco-temporais ndo foram encontradas diferencas significativas entre os
grupos (p>0,120); entretanto, o treino com adicdo de 5% de carga apresentou as
seguintes alteracdes: aumento no comprimento da passada (p=0,028), no comprimento
do passo (p=0,006), no tempo de balanco do membro mais afetado (p=0,006) e
reducdo no tempo de apoio, do membro referido (p=0,007). Em relacdo as variaveis
angulares foram verificadas diferencas significativas, entre 0os grupos submetidos ao
treino apenas na esteira e com adicdo de 5% de carga, no angulo do tornozelo no
contato inicial (p=0,019), na flexdo plantar no toe-off (p=0,003) e nha maxima dorsiflexao
no balanco (p=0,005). Enquanto que, dentro dos grupos, houve reducdo na amplitude
de movimento do tornozelo (p=0,048), no treino apenas na esteira. Concluséo: O treino
de marcha na esteira com adicdo de 5% de carga demonstrou ser uma condi¢cdo
experimental superior as demais, por ter proporcionado ganhos em uma maior
quantidade de variaveis (espaco-temporais e angulares da marcha) e na fungédo motora,
tornando-se uma terapia capaz de beneficiar efetivamente a marcha de individuos com
DP.

Palavras-chave: Marcha; Doenca de Parkinson; Reabilitacdo; Assisténcia Paliativa.
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Abstract

Introduction: The intrinsic gait disorders in individuals with Parkinson's disease (PD)
are one of the most disabling motor symptoms. Among the therapeutic approaches used
in attempts to improve the motor function, especially the gait pattern of individuals,
stands out the treadmill gait training associated with the addition of load. However, there
are few findings that elucidate the benefits arising from such practice. Objective: To
assess the effects of adding load on the treadmill gait training in individuals with PD.
Material and Methods: A controlled, randomized and blinded clinical trial, was
performed with a sample of 27 individuals (18 men and 9 women) with PD, randomly
assigned to three experimental conditions, namely: treadmill gait training (n=9), treadmill
gait training associated with addition of 5% load (n=9) and treadmill gait training
associated with addition of 10% load (n=9). All volunteers were assessed, during phase
“on” of Parkinson's medication, regarding to demographic, clinical and anthropometric
(identification form) data, level of disability (Hoehn and Yahr Modified Scale), cognitive
function (Mini Mental State Examination), clinical functional - in those areas activity of
daily living and motor examination (Unified Parkinson's Disease Rating Scale - UPDRS)
and gait cinematic analysis was performed through Qualisys Motion Capture System®.
The intervention protocol consisted of gait training in a period of 4 consecutive weeks,
with three weekly sessions, lasting 30 minutes each. The post-intervention assessment
occurred the next day after the last training session, which was performed cinematic
analysis of gait and the UPDRS. Data analysis was performed using the software
Statistical Package for Social Sciences® (SPSS) 17.0. Results: The age of volunteers
ranged from 41 to 75 years old (62,26 + 9,07) and the time of clinical diagnosis of PD
between 2 to 9 years (4,56 + 2,42). There was a reduction regarding the
score from motor exam domain (p=0,005), only when training with the addition of a 5%
load. As for the space-time variables there was no significant difference between groups
(p>0,120); however, the training with addition of 5% load presented the following
changes: increase in stride length (p=0,028), in step length (p=0,006), in time balance of
the most affected member (p=0,006) and reduction in support time of the referred
member (p=0,007). Regarding angular variables significant differences between groups
submitted to treadmill gait training without addition load and with 5% of load were
observed in angle of the ankle at initial contact (p=0,019), in plantar flexion at toe-off
(p=0,003) and in the maximum dorsiflexion in swing (p=0,005). While within groups,
there was a reduction in amplitude of motion of the ankle (p=0,048), the only workout on
the treadmill. Conclusion: The treadmill gait training with addition of 5% load proved to
be a better experimental condition than the others because it provided greater gains in a
number of variables (space-time and angular gait) and in the motion function,
becoming a therapy capable of effectively improving the progress of individuals with PD.

Keywords: Gait; Parkinson's disease; Rehabilitation; Paliative care.
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1. INTRODUCAO



O termo parkinsonismo esta associado a um grupo de disturbios resultantes de
anormalidades na funcdo dos nucleos da base e que, consequentemente, geram
disfuncBes motoras,* devido & presenca de sintomas como tremor, rigidez, acinesia
(perda do movimento espontaneo), bradicinesia (lentiddo de movimento) e hipocinesia
(reducdo de movimento).”> Incluida neste grupo, a doenca de Parkinson (DP) ou
parkinsonismo primario representa, aproximadamente, 78% dos individuos
diagnosticados.*

Considerada a segunda doenca neurodegenerativa mais comum no mundo,*
perdendo apenas para a doenca de Alzheimer,® seu risco estimado para mulheres e
homens é de, 1,3 e 2%, respectivamente,? tendéncia confirmada em outros estudos
populacionais,®® acerca de maior prevaléncia da DP em homens.

Em paises industrializados estima-se que a prevaléncia de DP seja em torno de
0 a 3% da populacédo geral, e de aproximadamente 1%, em individuos acima de 60
anos.” Nestes paises, a incidéncia média da DP, varia de 16 a 19 por 100.000 pessoas
por ano,'® enquanto que no Brasil, a prevaléncia da DP é de 3,3% e ndo ha
informacées quanto a sua incidéncia.'*

Dados referentes a pesquisas epidemioldgicas desenvolvidas na Europa,*?
Asia® '* e Estados Unidos,** demonstraram que o aumento da idade esta diretamente
relacionado ao surgimento dos sintomas clinicos e patoldgicos da DP e, por
conseguinte, a uma maior taxa de prevaléncia na populacdo idosa. Em razdo do
crescente envelhecimento mundial, estima-se que em 2020 mais de 40 milhfGes de
pessoas sejam diagnosticadas com DP. **

Apesar de nos ultimos anos, o campo da pesquisa neurofisiolégica a respeito da
DP ter progredido muito, a sua etiopatogenia ainda permanece desconhecida, sendo,
portanto, definida como doenca de Parkinson idiopética (DPI).2 No entanto, alguns
mecanismos estariam relacionados com a DP, tais como: fatores genéticos, ambientais
e o envelhecimento, que podem atuar de maneira isolada ou combinada.?*

Dentre os fatores ambientais, a exposi¢cdo ocupacional a pesticidas, herbicidas,
metais pesados e radioativos, produtos quimicos (carvao, asfalto, diesel, corantes, p6

de madeira etc.), consumo de agua de poco, vida em zona rural, trabalho na agricultura,



alcool e antioxidantes, sdo 0s mais citados quanto a sua associacdo no
desenvolvimento da DP; enquanto que o tabagismo e o consumo de café comportam-
se como elemento neuroprotetor. %’

Embora as causas da DP ainda estejam sendo investigadas, seus aspectos
neuroquimicos, bem fundamentados, a definem como uma sindrome
neurodegenerativa, resultante da deplecdo neuronal progressiva no grupo de células
ventrolaterais, pertencentes a parte compacta da substancia negra do mesencéfalo,
responsaveis pela producdo de dopamina,*® importante neurotransmissor no controle
central dos movimentos.’®® O déficit da concentracdo de dopamina, em torno dos
receptores dopaminérgicos, situados nos nucleos da base, interfere na conducgéo neural
entre a substancia negra e o estriado (via negroestriatal), promovendo alteracfes
relacionadas aos sinais e sintomas da DP.?* Além da perda dos neuronios
dopaminérgicos, h& a degeneracédo de neurbnios catecolaminérgicos e serotoninérgicos

1?4223 e a presenca de corpos de Lewy.'®

localizados no tronco cerebra

Contudo, de acordo com Teive,®> a DP ocorre na presenca de uma disfuncéo
monoaminérgica mdltipla, ou seja, além dos sistemas dopaminérgicos, outros como,
serotoninérgicos, colinérgicos e noradrenérgicos, também estariam atuando na DP,
isolada ou simultaneamente. O aparecimento de sintomas envolvendo a coordenacao
motora, a cognicdo e a fungdo autonbmica, sO tornam-se evidentes quando
aproximadamente, 80-85% da concentracdo de dopamina do estriado se depleta.?*

Essas anormalidades fisiopatoldgicas sdo responsaveis pelo surgimento dos
principais sinais cardinais encontrados na DP: tremor de repouso, rigidez, bradicinesia e
instabilidade postural, que surgem com a progressdo da doenca.'®?>?
Comprometimentos motores indiretos podem também estar associados, tais como,
paresias, alteragdo na expressao facial, constipacéo e fadiga muscular, e ndo motores
como, demartite seborreica, diminuigéo senséria e disttrbios do sono.*> %

A gravidade e a evolugcdo dos sintomas manifestam-se de forma variada e
apesar de ndo haver exames diagnosticos que confirmem a DP, os critérios clinicos
estabelecidos sdo: inicio unilateral, assimetria progressiva, bloqueio motor (frezzing),
boa resposta & Levodopa e tremor de repouso.’*' Um dos primeiros sintomas

identificados na fase inicial da doenca é o tremor de repouso,® presente em 70% dos



casos,'® ndo sendo considerado o mais incapacitante, por ndo interferir na execucédo de
tarefas cotidianas como caminhar e o movimento de sentar e levantar.™

No entanto, dentre os distarbios de movimento apresentados, a bradicinesia ou
lentiddo na execucdo dos movimentos, € o mais comum e afeta cerca de 80% desses

2

individuos,* resultado do desequilibrio na concentracdo da dopamina, utilizada na

comunicacao entre os nucleos basais e as regifes do cértex motor (area suplementar e
cortex motor primario).>®* A presenca de déficit de dopamina nos nucleos basais gera
mudancas na execucdo e regulacdo de movimentos voluntarios e automaticos, tais

como a marcha,*%®

36,37

e suas alteracdes configuram como o sintoma clinico mais
incapacitante.

De modo geral, os individuos com DP geralmente desenvolvem um padréo
locomotor com passos curtos, perda dos movimentos associados dos membros
superiores (marcha em bloco), hesitagcbes no seu inicio, interrupcbes e aceleracao
involuntaria, na tentativa de perseguir o centro de gravidade.3°

Analisando o padrdo de marcha parkinsoniano, pode-se observar uma reducao
do comprimento da passada, do comprimento do passo, da velocidade, da cadéncia
(passos/minuto), da excursdo angular das articulagbes dos membros inferiores
(principalmente, extensédo do quadril e plantiflexdo do tornozelo) e dos picos propulsivos
das forcas de reacdo ao solo.*>** A mudanca na regulacdo do comprimento do passo e
da passada representam o principal déficit da marcha na DP.** As alteracdes dos
reflexos proprioceptivos, nos membros inferiores (MMII), contribuem para a manutencao
desse padrdo, por meio da diminuicdo da capacidade dos MMII de gerar forca
muscular.***

Associadas a essas modificacdes, uma porcentagem dos individuos comecam a
desenvolver flutuacdes motoras, apos um tempo variavel de uso da Levodopa ou de
agonistas dopaminérgicos, que ndo podem ser controladas adequadamente pelo

34,45-47 Essas

medicamento, principalmente quanto ao equilibrio e a marcha.
complicagbes incluem periodos de tempo off, com discinesias e empobrecimento do
padrao de marcha, que promovem reducdo da mobilidade e aumento do risco de
queda, sendo necessarias novas estratégias de reabilitacdo que minimizem esses

efeitos.”®



No campo da reabilitacdo, o uso de marcadores externos (ou pistas externas)
visuais, auditivos e/ou proprioceptivos, vem demonstrando ser um elemento facilitador
da marcha, otimizando a capacidade de aprendizado e de retencdo das etapas

sequenciais de uma dada tarefa motora.***° De acordo com Goldberg® e Morris,**>?

a
ativacdo de circuitos neuronais intactos do coOrtex pré-motor, envolvido na acdo das
pistas externas, compensa o déficit de dopamina existente nas vias entre os nucleos
basais e a area motora suplementar, possibiltando assim, a manutencdo da
automaticidade na marcha desses individuos.

Nesse contexto, a esteira funciona como uma pista externa, de modo que ela
impbe ritmicidade e exige do individuo concentracdo (atencdo).”®* Uma recente
metéanalise®® confirmou que, o emprego da esteira na reabilitacdo da marcha na DP,
resulta em aumento da velocidade, do comprimento do passo e da distancia média
percorrida, todavia, ndo houve alteragdes significantes quanto a cadéncia.

Embora os mecanismos neurofisiolégicos, relacionados ao efeito benéfico da
esteira em patologias como, lesdo medular®® e acidente vascular encefélico (AVE),*
sejam atribuidos a ativacdo dos geradores centrais de padrdo (GCP’s), ndo héa
evidéncias conclusivas quanto a associacdo entre os GCP’s e as melhoras da marcha
na DP, apds o treino na esteira. Entretanto, uma das explicacfes é que, diferentemente
de outras patologias, na DP ocorre um processo compensatério, ou seja, o padrao
locomotor alterado pela reducdo da dopamina pode ser reestabelecido ao normal,
mediante a acdo de pistas externas, que sao ativadas pelos receptores proprioceptivos
nos MMIl. Além desse mecanismo, € possivel que ainda existam outros nédo
relacionados aos GCP’s. 40>’

O treino na esteira utilizando o suporte parcial de peso (SPP) tem demonstrado
ser uma técnica eficiente em individuos acometidos por AVE*®*®? e lesdo medular.®®

Todavia, os estudos de Dietz**%*

evidenciaram que o SPP na DP provoca reducao na
atividade eletromiografica (EMG) e na amplitude de movimento (ADM) do musculo
gastrocnémio, em razdo a diminuicdo dos estimulos proprioceptivos advindos do
contato do pé com a esteira. Além disso, o limiar de sensibilidade dos receptores
extensores de carga, existentes nos orgaos tendinosos de golgi dos MMII, que ja se

encontram reduzidos na DP, sédo afetados diretamente pela suspensdo. O



comprometimento proprioceptivo, oriundo dos receptores extensores de carga, promove
o déficit da musculatura extensora dos MMII, e, por conseguinte, a manutencdo do
apoio e da marcha. ®

Para compensar, parcialmente, a diminuicdo da atividade motora desta
musculatura, os individuos com DP ativam uma maior quantidade de musculos flexores.
Este antagonismo muscular, por sua vez, reduz a geracdo de forca necessaria para
produzir altura, comprimento de passo e velocidade normal. >>%*

Estudos prévios®®®’

com individuos saudaveis, buscaram investigar as possiveis
alteracbes no limiar de sensibilidade, mediante ao acréscimo de carga durante o
treinamento de marcha na esteira. Os resultados evidenciaram aumento da atividade
reflexa e eletromiografica nos masculos extensores da perna indicando que a adi¢ao de
carga estaria relacionada com a manutencao do equilibrio.

Com base nesses resultados, Toole e colaboradores®® desenvolveram o primeiro
estudo no qual a adicdo de carga foi associada ao treino de marcha na esteira em
individuos parkinsonianos. Neste trabalho, os autores buscaram comparar os beneficios
entre trés tipos de treino na esteira: apenas a esteira, esteira associada ao SPP
equivalente a 25% e esteira associada ao acréscimo de 5% de peso corporal. Os
resultados demonstraram que houve ganhos significativos, entre as fases pré e poés-
treinamento, na comparacao intra grupos, quanto as variaveis angulares (extenséo do
joelho e dorsiflexdo) e espaco-temporais (velocidade e tempo de apoio no ciclo), em
todos os grupos.

Todavia, pode-se observar heterogeneidade quanto: a amostra selecionada para
o estudo, visto que os individuos encontravam-se em estagios variados de progressao
da DP e o tempo de duracéo das sessbes de treinamento entre os trés grupos diferia.
Apesar deste ter sido o primeiro estudo com adi¢céo de carga publicado, a escolha para
determinar a carga referente a 5% do peso corporal, foi aleatéria.

Apoés os resultados encontrados e a observacdo de diferencas metodologicas
empregadas no estudo citado acima,®® Filippin e colaboradores®® compararam o treino
de marcha com aumento de carga a fisioterapia convencional em grupo, buscando
avaliar os efeitos sobre a qualidade de vida, o escore motor da UPDRS e as variaveis

espaco-temporais e angulares. Contudo, os autores modificaram a metodologia, por



meio da captacdo de pacientes apenas na fase moderada da doenca e houve a
realizacdo de um teste piloto prévio, para a escolha da carga de 10% do peso corporal.
Os resultados apontaram melhora significativa na funcdo motora — dominio motor
(UPDRS), na forca de propulséo, na velocidade, no comprimento da passada e na
méaxima extensdo do quadril, apds a intervencéo na esteira. No entanto, um importante
fator limitante apresentado neste trabalho foi a pequena amostra avaliada (9
individuos), justificada pelos autores em razdo a dificuldade dos individuos se
enquadrarem nos critérios de inclusdo adotados. Além disso, o desenho do estudo
adotado, um cross-over (A;-B-A;), pode ter influenciado nos resultados de uma
condigcao experimental sobre a outra.

Todavia, estes dois estudos diferem quanto aos elementos metodoldgicos
empregados, apontando diferengas entre ambos. Nesse sentido, torna-se relevante que
0 presente estudo compare qual das condi¢cdes experimentais é mais eficaz quanto ao
alcance de melhora nas variaveis espaco-temporais, angulares e na funcdo motora:
apenas utilizando a esteira, a esteira com adicdo de carga de 5% ou a esteira com

adicao carga de 10% do peso corporal.

1.1. Justificativa

A natureza crbnica e progressiva da DP causa prejuizos acentuados no controle
motor, resultando na diminuicdo da amplitude de movimento dos MMII, quando
associada a reducéo da sensibilidade proprioceptiva. Além desses fatores intrinsecos,
0s avancos da terapia medicamentosa e dos procedimentos cirlrgicos evidenciaram ser
pouco responsivos, quanto a capacidade de minimizar a evolugédo do déficit funcional e
motor na marcha parkinsoniana.

As disfungdes inerentes a essa marcha incapacita o individuo quanto a execucao
de atividades funcionais de forma independente, de tal modo que o torna cada vez mais
inativo, reduzindo assim, a sua sobrevida. Essa dependéncia funcional que é gerada,
no transcorrer da progressao da DP, afeta diretamente a qualidade de vida e os papéis

sociais desenvolvidos pelo individuo.



Visando minimizar a acao desses fatores, diversas abordagens terapéuticas vém
sendo empregadas, na tentativa de aperfeicoar a funcdo motora, sobretudo em relacéo
ao padrao de marcha, destacando-se entre elas, o treino de marcha na esteira. Estudos
prévios corroboram resultados promissores quanto a geracdo de ritmicidade adequada
e de ganhos cinematicos, especialmente, nas variaveis espago-temporais da marcha.

As evidéncias quanto aos ganhos advindos com o uso da esteira na marcha
parkinsoniana encontram-se bem fundamentadas, contudo, existem apenas dois
estudos na literatura que se propuseram a investigar os efeitos da adicdo de carga,
concomitantemente, ao treino na esteira. Todavia, foram observados fatores
metodoldgicos limitantes, na comparagdo entre ambos, principalmente, quanto ao
tamanho reduzido da amostra, a escolha do desenho do estudo e o tempo de duracgéo
da intervencéo.

Partindo desse contexto, torna-se relevante a investigacao dos efeitos do treino
de marcha na esteira associado a adicao de diferentes tipos de carga, e as possiveis

implicacdes desse tipo de tratamento no campo da reabilitagdo da marcha na DP.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo Geral

Verificar os efeitos da adicdo de carga associada ao treino de marcha na esteira

em individuos com DP.

1.2.2. Objetivos Especificos

- Caracterizar o perfil demogréfico, clinico e antropométrico, na amostra

estudada;

- Comparar as variaveis espaco-temporais da marcha nas trés condi¢des: treino

de marcha apenas na esteira (grupo controle), treino de marcha com adicdo de 5% de



carga (grupo experimental 1) e treino de marcha com adicdo de 10% de carga (grupo

experimental Il), antes e apés a intervencédo e entre as condi¢cdes experimentais;

- Avaliar a ADM e os deslocamentos angulares das articulagcbes do quadril,
joelho e tornozelo, do membro inferior mais afetado, antes e apés a intervencao e entre

as condicdes experimentais;

- Analisar o nivel da funcdo motora e da atividade de vida diaria, antes e apés a

intervencao e entre as condi¢cdes experimentais.

1.3.Hipoétese

A hipétese sugerida € de que, a adicdo de carga equivalente a 10% do peso
corporal associada ao treino na esteira € mais eficaz, entre as condicdes experimentais
propostas, quanto a melhora das variaveis espaco-temporais, angulares e da funcéo

motora em individuos com DP.
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2. MATERIAIS E METODOS
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2.1.Desenho do estudo

Trata-se de um estudo longitudinal do tipo ensaio clinico controlado randomizado

e cego.

2.2.Populacao do estudo

A populacao do estudo foi recrutada nos centros de reabilitacdo de referéncia, da
rede publica e privada, bem como, no Ambulatério de Neurologia do Hospital
Universitario Onofre Lopes, no municipio de Natal - Rio Grande do Norte. A selecéo dos
voluntarios foi realizada mediante a verificacdo em listas de espera e de atendimento,
de pacientes com diagnadstico clinico de DP idiopatica, confirmada através do laudo de

um neurologista, através dos critérios do Banco de Cérebro de Londres.’

2.3. Amostra

A amostra foi do tipo ndo probabilistica, de conveniéncia, tendo sido composta
por 27 individuos com DP, divididos (aleatoriamente) em trés condi¢cdes experimentais:
(1) Treinamento de marcha apenas na esteira — Grupo Controle (GC=9); (2)
Treinamento de marcha na esteira associado a adicdo de 5% carga — Grupo
Experimental | (GE;=9) e (3) Treinamento de marcha na esteira associado a adi¢cdo de
10% de carga — Grupo Experimental Il (GE;=9), dispostos no fluxograma do estudo

(FIGURA 1) e de acordo com os critérios de elegibilidade abaixo:
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Individuos com DP contatados

(N=91)

Pacientes selecionados
(N=45)

Excluidos (N=10):

- Instabilidade postural

grave;

- Déficit cognitivo.

Randomizacéo
(N=45)

Excluidos (N=46):

- Inelegiveis;

- N&o interessados;

- Obitos;

- Dificuldades de transporte;

- Outras razoes.

Avaliagcéo
(N=35)

Grupo Controle (GC)
Treino na esteira

(N=11)

Grupo Experimental | (GE))

Treino na esteira
+

5% de carga
(N=12)

Descontinuaram o
treinamento

(N=1)

Grupo Experimental Il (GE,)
Treino na esteira
+

10% de carga

(N=12)

Descontinuaram o
treinamento

(N=2)

Descontinuaram o
treinamento

(N=2)

Excluidos pés-estatistica
(N=1)

Excluidos pés-estatistica
(N=1)

Excluidos pés-estatistica
(N=1)

Grupo Controle (GC)
Treino na esteira
(N=9)

Grupo Experimental | (GE))
Treino na esteira
+
5% de carga
(N=9)

Grupo Experimental Il (GE)
Treino na esteira
+
10% de carga
(N=9)

Figura 1 - Fluxograma do estudo "
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2.4.Critérios de Elegibilidade

2.4.1. Critérios de inclusao

A selecéo dos voluntarios foi realizada, a partir dos seguintes critérios: (1) possuir
doenca de Parkinson idiopética, diagnosticada por um neurologista com experiéncia em
transtornos do movimento, de acordo com os critérios do Banco de Cérebro de
Londres;”* (2) homens ou mulheres com idade igual ou superior a 40 e inferior a 75
anos; (3) fase moderada de evolucdo da doenca, enquadrando-se, portanto, entre o
estagio 2 e 3, de acordo com a Escala de Incapacidade de Hoehn e Yahr Modificada;"
(4) estar em uso do medicamento antiparkinsoniano; (5) deambular sem qualquer tipo
de ortese ou dispositivo de auxilio a marcha, de forma independente, numa passarela
de 8 metros; (6) auséncia de outros tipos de distarbios neuroldgicos,
musculoesqueléticos, cardiovasculares e/ou respiratérios, que inviabilizassem o
treinamento de marcha na esteira; (7) auséncia de alteracdes visuais e/ou auditivas nao
corrigidas, que prejudicassem a aplicacdo do protocolo; (8) auséncia de déficits
cognitivos graves que impedissem a compreensdo de instrucdes verbais simples,
detectavel através do Mini Exame do Estado Mental;”® (9) ndo ter sido submetido &
cirurgia extereotaxica e (10) assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

2.4.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos os voluntarios que apresentaram alguns destes critérios: (1)
pressdo arterial sistémica (PAS) com os valores sistdlico e diastolico acima de,
respectivamente, 200 mmHg e 110 mmHg’* antes e/ou ap6s o treinamento; (2)
frequéncia cardiaca (FC) acima dos valores submaximos permitidos, calculados por
meio da formula [FCsu,b=0,75 x (220 — idade)];”® (3) alteracdo na dosagem e/ou no tipo
de medicamento antiparkinsoniano, durante o periodo de treinamento e (4) presenca de

dor e/ou fadiga muscular acentuada que impedissem a continuacéo do exercicio.
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2.5. Aspectos éticos

Todos os principios éticos, dispostos na Resolucdo N° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e na Declaracdo de Helsinki, a respeito de pesquisa clinica
envolvendo seres humanos, foram respeitados acerca da autonomia, confidencialidade
dos dados pessoais e garantia de que em qualquer momento da pesquisa, o voluntario
estaria livre para interromper sua participacdo. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa para Seres Humanos da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), sob parecer de N° 063/2011.

Antes dos procedimentos de coleta serem iniciados, todos os voluntarios foram
orientados, detalhadamente, sobre os objetivos do programa de treinamento, bem
como, as informacBes contidas no TCLE (APENDICE 1). Aqueles que aceitaram

participar do estudo foram entéo, solicitados a assinar o termo mencionado acima.

2.6.Local e periodo do estudo

As etapas de avaliacdo e treinamento ocorreram no Laboratorio de Andlise de
Movimento (LAM), pertencente ao Departamento de Fisioterapia da UFRN. A coleta de

dados foi realizada no periodo de janeiro a setembro de 2011.

2.7.Instrumentos de medida

2.7.1. Formulério de identificacéo

Inicialmente, um formulario estruturado foi aplicado ao voluntario, contendo,
respectivamente, questdes demogréficas, clinicas e antropométricas (APENDICE 2).
Posteriormente, os dados antropométricos (estatura e massa corporal) foram
mensurados, tendo sido utilizada para a medida da altura, uma fita métrica elastica

(Vonder®, BRASIL), com alcance maximo de 5 metros e para a massa corporal, uma
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balanca digital portatil (Beurer®, GERMANY), com capacidade maxima de 150

quilogramas (kg).

2.7.2. Avaliacdo do nivel de incapacidade fisica

A classificacdo dos voluntarios, na fase moderada da DP (estadiamento entre 2 e
3), foi realizada por meio da aplicacdo da Escala de Incapacidade de Hoehn e Yahr
Modificada.”® Esse instrumento possui sete estagios de classificacdo e avalia o estadio
da DP, que pode variar entre 0 (auséncia de sinais da doenca) e 5 (confinado a cadeira
de rodas ou cama, a ndo ser que receba ajuda), permitindo assim, a categorizacao
quanto aos dimidios acometidos, equilibrio e independéncia fisica.’

Comparada & versdo original,?

a escala adaptada por Shenkman e
colaboradores’? inclui estagios intermediarios (1,5 e 2,5) e o teste deve ser aplicado,
com o voluntario na posi¢ao ortostatica, pés juntos e de olhos fechados. O examinador
apoia as maos sobre os ombros do voluntario e o informa que sera “empurrado” para
trds, de maneira brusca. Caso o individuo recupere o equilibrio com um namero menor
ou igual a trés passos — nivel de progresséo 2,0; se para a recuperacao for necessario
um namero de passos maior que trés — nivel 2,5 e caso o individuo, apds o teste, ndo

fosse auxiliado pelo examinador, sofreria uma queda — nivel 3,0 (ANEXO 1).

2.7.3. Avaliagéo da funcéo cognitiva

Para verificar a presenca de declinios cognitivos, que impossibilitassem a
compreensao de comandos verbais simples, bem como, classificar o nivel cognitivo
global do individuo, foi aplicado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), em sua
versdo traduzida e validada no Brasil.”

Esse instrumento (ANEXO 2) consiste em uma bateria de testes, com sete
categorias, onde cada uma delas avalia uma fungéo cognitiva especifica, tais como: (1)

orientacdo temporal, (2) orientagdo espacial, (3) registro, (4) célculo e atencéo, (5)
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memo©ria recente, (6) linguagem e (7) praxia visuo-construtiva. O escore total varia de 0
a 30 pontos — valores mais altos tem indicativo de melhor estado cognitivo.”®"’

Apesar de ndo haver dados normativos quanto ao ponto de corte do MEEM, para
a populacao brasileira com DP,”® o ponto de corte adotado foi de escores superiores a
13 — individuos sem escolaridade (analfabetos), 18 — baixa/média escolaridade (4-8
anos) e 26 — alta escolaridade (maior que 8 anos).”® Esse instrumento foi escolhido por
ser simples, de rapida aplicacdo e ser amplamente utilizado no rastreio de perdas

cognitivas em individuos com DP.*"%°

2.7.4. Avaliacao clinico-funcional

A avaliacdo clinico-funcional foi obtida por meio da Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenca de Parkinson — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS), composta por 42 itens subdivididos em quatro dominios: (1) atividade mental,
comportamento e humor; (2) atividades de vida diaria; (3) exame motor; e (4)
complicagbes do tratamento medicamentoso. Em cada dimensao, os escores variam de
0 a 4, onde pontuacbes maiores estdo relacionadas a uma maior gravidade da DP.
Pode-se obter valores referentes a cada um dos dominios e/ou ao valor total da
escala.”®® No presente estudo foram aplicadas as secdes 2 e 3 da UPDRS, antes e
apos o treinamento (ANEXO 3).

A identificacdo do membro inferior (MIl) mais afetado foi realizada, primeiramente,
testando os itens “Rigidez” e “Agilidade das pernas” (pertencentes a secdo 3 da
UPDRS), bilateralmente. Em seguida, cada individuo era orientado a indicar, qual dos
MMII apresentava maior grau de tremor, rigidez e/ou bradicinesia, por meio do auto
relato,® que poderia confirmar ou ndo o resultado encontrado no teste motor. Caso nédo
houvesse a confirmacao, o Ml mais afetado era identificado pelo exame motor, por se

tratar de uma medida objetiva.
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2.7.5. Sistema de andlise de movimento

A analise do movimento (cinemetria), especificamente, das variaveis da marcha
no plano sagital, foi obtida por meio do sistema de fotogrametria (FIGURA 2) baseada
em video - Qualisys Motion Capture System® (QUALISYS MEDICAL AB, 411 13
Gothenburg, Sweden).

Figura 2 - Disposi¢do das cameras em torno da passarela de coleta

O sistema é composto por 8 cameras (Qualisys Oqus 300 — FIGURA 3) e baseia-
se na reconstrugcdo tridimensional (3D) de marcadores passivos (refletivos),
posicionados sobre proeminéncias Osseas especificas, que delimitam os segmentos
corporais. Para que o sistema possa identificar e captar a imagem do marcador é
necessario que, cada uma das cameras emita uma luz infravermelha, produzida por um
conjunto de refletores localizados em volta da lente, e que o marcador a reflita.

Esse reflexo luminoso é entdo, capturado pela cadmera, que gera uma imagem
bidimensional (2D) referente a posicdo do marcador. A combinacdo dessa imagem, em
pelo menos duas cameras (interligadas em série), permite que as coordenadas do
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marcador sejam geradas e consequentemente, haja a transformacdo do movimento em
3D 82

Figura 3 - Camera do sistema (Qualisys Oqus 300)

Para permitir o rastreamento dos marcadores e a transformag¢ao dos dados em
3D, € necessario que o sistema reconheca o0 posicionamento e a orientacdo de cada
camera, bem como, o volume onde os dados serdo captados. Nesse sentido, foi
realizado o processo de calibracdo do sistema, através de uma estrutura de referéncia
metalica, em forma de “L”, posicionada no centro da passarela. Composta por
marcadores reflexivos localizados nos dois eixos (dois no eixo mais curto — eixo X e trés
no eixo mais longo — Y), essa estrutura possibilita a definicdo das coordenadas de
referéncia, representadas pelos eixos X (médio-lateral), Y (&ntero-posterior) e Z
(préximo-distal).

ApoOs o posicionamento da estrutura de referéncia sobre a passarela, uma haste
metalica em forma de “T”, contendo dois marcadores fixados nas extremidades
superiores, com distancia de 750 milimetros (mm) entre ambos, foi movimentada em
todos os planos, a fim de delimitar o volume de captura do sistema. A varredura do
espaco foi realizada durante 60 segundos (s), de acordo com as instrucdes

padronizadas no manual®* (FIGURA 4).
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Figura 4 - Arranjo dimensional dos eixos de coordenadas (X, Y e Z) durante a calibracao.

Nas coletas foram utilizados marcadores passivos esféricos com 19 e 15 mm de
didmetro e os parametros de predicdo de erro e residual maximo foram determinados
em 15 mm e 5 mm, respectivamente. A captacdo dos dados em 2D foi realizada pelo
software de aquisicdo Qualisys Track Manager 2.6 — QTM, numa frequéncia de 120
Herzt (Hz). Em seguida, os dados gerados no QTM foram exportados para o software
de processamento Visual 3D (VISUAL3D Standard, 4.75.33 — CMotion, Rockville, MD,
USA), responséavel pela constru¢cdo do modelo biomecéanico do individuo, que permite a

analise das variaveis espaco-temporais (velocidade, comprimento da passada,
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comprimento do passo, cadéncia, tempo de apoio/balanco e duragéo do ciclo) e das
angulares (amplitude articular do quadril, joelho e complexo tornozelo/pé) da marcha.®®

2.8.Procedimentos de avaliacéo

Apés a aprovacdo do projeto, pelo Comité de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos da UFRN, os voluntarios que atenderam aos critérios de inclusdo foram
orientados sobre 0s objetivos propostos no estudo e aqueles que aceitaram participar,
foram convidados a assinar o TCLE (APENDICE 1). Além disso, todos os voluntarios
foram informados que, durante o periodo de intervencao, eles ndo poderiam participar
de outros protocolos de reabilitacdo da marcha, bem como, utilizar a esteira como
atividade fisica.

Inicialmente, um teste piloto foi realizado para adequacdo metodoldgica de todos
0s instrumentos de medida e equipamentos, bem como, o treinamento dos
pesquisadores envolvidos quanto aos procedimentos de avaliacdo e intervencao.

A divisdo dos procedimentos de avaliacdo pré-intervencao ocorreu da seguinte
forma: inicialmente, todos os protocolos de avaliacdo (formulario de identificacdo e
instrumentos de medida) foram previamente codificados, por meio de um sorteio
simples, realizado pelo avaliador 1 (A1), no qual cada um dos grupos (GC, GE, e GE))
recebeu uma codificacdo especifica, referente ao nome de um més do ano —
assegurando a distribuicdo aleatdria de todos os voluntarios nos grupos. Em seguida, o
avaliador 2 (A,) aplicava os protocolos citados acima e caso o voluntario, atendesse a
todos os critérios de inclusdo, a analise cinematica da marcha era entéo realizada por
esse mesmo avaliador. A informacao quanto a alocagéo dos voluntarios foi mantida em
sigilo entre o A; e 0 A,, durante todo o transcorrer da pesquisa, tendo sido revelada
somente, apoés a finalizacdo dos procedimentos de andlise estatistica, responsabilidade
esta do A,.

Cada voluntério foi avaliado em um uUnico dia, de maneira que as avaliacdes pré

e poés-intervencao foram realizadas na fase ON do medicamento antiparkinsoniano, ou
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seja, 1 hora apdés a ingestdo do medicamento, a fim de evitar o surgimento de
flutuacdes motoras.®*

Para a realizacdo da analise cinematica, os voluntarios foram orientados,
previamente, a comparecer a avaliacdo trajados com roupas leves e calcado de uso
habitual. Em seguida, eles vestiam um short padronizado na cor preta (tamanhos P, M e
G), disponibilizado pelos pesquisadores, 0 qual era suspenso nas laterais por meio de
tiras de velcro, possibilitando assim, a visualizacdo de todo o comprimento dos MMII.

Apoés a preparacdo do voluntario, foram posicionados marcadores passivos em
pontos anatdmicos (referéncia) e de rastreamento, através de fita adesiva dupla face,
para que o tamanho e a posicdo de cada segmento fossem definidos pelo sistema
Qualisys, configurando assim, a coleta estatica. Na construcdo do modelo biomecéanico,
0s marcadores anatdbmicos sdo responsaveis pela identificacdo do comprimento dos
segmentos e localizacdo dos eixos articulares, tendo sido construidos os segmentos da
pelve, coxa, perna e complexo tornozelo/pé, em ambos os dimidios. Para a formacgéao
desses segmentos, respectivamente, foram utilizadas referéncias 0sseas especificas:
porcdo média da crista iliaca, trocanter maior do fémur, epicondilo medial e lateral do
fémur, maléolo medial e lateral do tornozelo, calcaneo e cabeca do 1° e 5° metatarsos.

Enguanto que os marcadores de rastreamento (clusters), identificam a trajetoria
de cada segmento, durante o movimento, por meio de no minimo trés marcadores por
segmento, posicionados de forma néo colinear.®

Nesse estudo, esses marcadores foram representados por placas rigidas de
formato retangular, onde em cada uma delas havia quatro marcadores, fixadas aos
segmentos por meio de uma fita elastica com velcro. O cluster da pelve foi posicionado
na base do sacro entre as espinhas iliacas péstero-superiores; o da coxa e o da perna
foram fixados no terco médio e face lateral, de cada um desses segmentos. No
complexo tornozelo-pé, todos os marcadores de referéncia foram também utilizados
como marcadores de rastreamento, com excecao das marcas sobre o maléolo medial e
a cabeca do 1 ° metatarso.®®

A visualizacao e o reconhecimento adequado das marcas, pelo sistema Qualisys,
dependem de quanto volume foi calibrado no espacgo. Apos o0 processo de calibracéo do

sistema o voluntéario foi posicionado no centro da passarela, em ortostatismo, com 0s
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pés separados e 0s bracos cruzados sobre o torax, sendo instruido a permanecer
nessa posi¢ao por 3 segundo (s), definindo a coleta estatica (FIGURA 5). A partir da
coleta estatica, o modelo biomecénico é construido através da identificacdo dos
marcadores e consequentemente, 0s segmentos sao entdo delimitados, quanto ao seu

comprimento e eixos angulares.

Figura 5 - Posicionamento dos marcadores durante a coleta estatica - (A) visdo anterior, (B) lateral
e (C) posterior.

Para que o segmento possa ser visualizado, durante o seu movimento no
espago, € necessario que o modelo biomecanico seja aplicado sobre as coletas
dindmicas e que ocorra, uma associagao coerente entre planos e eixos anatdomicos, de

cada um dos segmentos, bem como, dos valores de referéncia do sistema. Desse
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modo, na coleta dinAmica, todos os marcadores anatdmicos foram retirados, com
excecao das marcas no calcaneo, maléolo lateral e cabeca do 5° metatarso, enquanto
que os de rastreamento permaneceram fixados na mesma configuracdo apresentada
na coleta estatica. O posicionamento correto dos marcadores anatémicos e de
rastreamento foi mantido com o uso de uma caneta.

Na coleta dindmica, os voluntéarios foram orientados a deambular sobre a
passarela (FIGURA 6), com medidas de 800 x 50 x 6 cm (comprimento X largura x
altura), na velocidade auto selecionada, ou seja, no ritmo confortavel, seguro e pré
determinado pelo voluntério, de acordo com estudos prévios em individuos com DP.8"%°

Ao som do comando verbal: “Eu quero que o Sr/Sr? caminhe sobre essa
passarela, da mesma forma, como anda no seu dia-a-dia”, cada um dos voluntarios
deambulou por toda a extensédo da passarela, para que ao menos 10 ciclos da marcha

fossem captados pelo sistema.

Figura 6 - Posicionamento dos marcadores na coleta dindmica e ambiente de coleta de

dados cinematicos
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A avaliagdo pré-intervencdo ocorria, no maximo, dois dias antes da primeira
sessdo de treinamento e ao final da mesma, todos os voluntarios foram instruidos a
comparecer a todas as sessOes de treinamento, vestindo roupas leves e calcado

confortavel.

2.9. Procedimentos de intervencgao

Todos os voluntérios foram acompanhados durante um periodo de 4 semanas
consecutivas, com frequéncia de 3 sessdes semanais e um tempo de intervencao, de
30 minutos (min), referente apenas ao trein0o na esteira, ndo sendo, portanto,
contabilizadas as pausas para descanso ao longo do treino.

As medidas referentes a PAS e FCs,, eram mensuradas e registradas, antes e
apos cada sessao de treinamento por meio de, respectivamente, um tensibmetro
analdgico portatil (Visomat Confort 111°, Incoterm) e um cardiotocémetro digital (Polar
Electro Oy®, Finland), posicionado sobre o térax, na altura do processo xifoide. Caso o
voluntario, durante a sessao, apresentasse fadiga acentuada ou alguma indisposicao, o
treinamento era interrompido e a PAS verificada.

Nos voluntérios alocados nos GE, e GE;, era posicionado um cinto de lastro com
bolsos da marca Seasub® (tamanhos P, M e G) na altura da cintura, devido &
proximidade com o centro de massa do corpo.®®®® Além disso, o acréscimo de carga foi
proporcionado pelo uso de pesos de chumbo (anilhas) de 1 Kg, associados ao cinto
(FIGURA 7). O célculo da carga utilizada pelos voluntarios nos GE, e GE,,
respectivamente de 5 e 10% do peso corporal era informado no quadro de atendimento
ao paciente (APENDICE 4).
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Figura 7 - Cinto de lastro com bolsos e anilhas

O treinamento de marcha foi realizado por meio do sistema Gait Trainer (Gait
Trainer System 2 - Biodex Medical Systems, NY, USA) (FIGURA 8), composto por uma
esteira elétrica com uma area de caminhar de 160 x 51 cm, barra anterior e velocidade
de 0.01 metros por segundo (m/s) a 4,7 m/s. Associado a esteira ha o SPP -
Unweighing System (BIODEX MEDICAL SYSTEM, NY, USA), compreendido
basicamente por um feixe vertical que transmite o montante de peso suportado, por
meio de um colete. Todavia, como nesse estudo, 0s voluntarios ndo utilizaram o SPP, o

colete foi posicionado com o Unico objetivo de proporcionar seguranca e equilibrio.
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I

Figura 8 - Treinamento na esteira com o uso de carga

No primeiro dia de treinamento, cada um dos voluntarios foi orientado sobre o
funcionamento da esteira, e em seguida, o colete foi entdo, posicionado. A sessédo era
iniciada, numa velocidade minima por alguns minutos, a fim que houvesse um periodo
adequado de familiarizacao do voluntario com o equipamento.

Apés a adaptagdo e no inicio de cada nova sessdo (da 22 em diante), havia a
tentativa de aumentar, gradualmente, a velocidade; além disso, a velocidade era
monitorada e registrada. O voluntario era instruido a caminhar em sua velocidade

34,46,69,88,90

maxima tolerada com seguranca e o fisioterapeuta responsavel monitorava a
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891 3 presenca de fadiga® e o

postura, o alinhamento corporal, a posi¢do pélvica,
aumento dos valores limites da PAS™ e FCgyp.”

Além do comando verbal e da correcdo manual sobre as posi¢cdes adotadas
durante o treino, o fisioterapeuta incentivava o uso da barra frontal da esteira para
reduzir o esforgo fisico.

Ao término das sess0Oes, a avaliagdo pos-intervencdo sempre era realizada pelo
Az, no dia seguinte a ultima sessdo de treinamento, com a aplicacdo da UPDRS e a
captura da analise cinematica da marcha. O fisioterapeuta responsavel pelo
acompanhamento dos voluntarios nas sessdes de treino, ndo participava das etapas de
avaliacdo, porém, tinha acesso ao quadro clinico através do formulario de identificacéo;
a carga a ser aplicada no treinamento (nos casos dos GE, e GE,), contida no quadro de
atendimento ao paciente e registrava a PAS e FC, antes e apds cada sessao, no

quadro de acompanhamento das sessdes (APENDICE 3).

2.10. Reducéo dos dados

Inicialmente, os dados captados na analise cinematica foram processados no
software Qualisys Track Manager (QTM), versdo 2.6, onde os marcadores foram
nomeados e suas trajetorias definidas (FIGURA 9). A partir das coletas dinamicas,
foram selecionados 10 ciclos de marcha, onde foi permitida uma interpolagdo de no
maximo 10 quadros de movimento (frames), em cada um dos ciclos. O processo de
interpolacdo consiste na reconstrucdo da trajetéria de um dado marcador, cuja
movimentacdo no espaco ndo foi captada, por no minimo duas cameras, de forma

adequada.
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Figura 9 - Esquema e definicdo dos marcadores na coleta estatica

Posteriormente, os dados processados no QTM foram entdo, exportados para o
software Visual 3D, o qual permite a constru¢cdo do modelo biomecanico (FIGURA 10)
utilizando para isso, a posicdo dos marcadores na coleta estatica e os dados
antropomeétricos (altura e peso) do individuo.

Cada segmento do modelo é definido por meio da associacdo de marcas
anatdmicas, que séo dispostas, sequencialmente: os marcadores fixados na porcao
meédia da crista iliaca, trocanter maior do fémur e o cluster posicionado na base do
sacro definem o segmento tido como “pelve”. As marcas anatbmicas no trocanter maior,
epicondilos lateral e medial do fémur, associados ao cluster posicionado na face lateral
e terco médio da coxa definem o segmento “coxa”, enquanto que o segmento “perna” é
definido pelos epicondilos lateral e medial do fémur, maléolos lateral e medial do
tornozelo, juntamente com o cluster posicionado na face lateral e terco médio da perna.
O complexo tornozelo-pé é definido com os marcadores localizados nos maléolos

lateral e medial, calcaneo e cabecas do 1° e 5° metatarso.*
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Figura 10 - Modelo biomecanico

ApoOs a construgdo do modelo biomecéanico, o Visual 3D associa as coletas
dindmicas (FIGURA 11), cujas trajetorias foram previamente selecionadas no QTM, a
esse modelo, para calcular o deslocamento angular de cada articulagdo durante a
marcha. Para eliminar os ruidos decorrentes da movimentacdo dos marcadores, foi
aplicado um filtro passa baixa (Low Pass Butterworth), com a frequéncia de corte
estabelecida em 6 HZ as trajetérias dos marcadores.?®

Cada deslocamento angular € obtido por meio da associacdo dos segmentos,
com um sistema de coordenadas que utiliza a sequéncia dos angulos de Cardan,
definida como a orientacdo do sistema de coordenadas de um segmento em relacéo a
um sistema de coordenadas de referéncia.>* A posicdo de referéncia ou ortostatica,
adotada nesse estudo, foi tida como a posicao neutra.
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Figura 11 - Representacdo biomecanica da coleta dindmica

Os dados foram coletados bilateralmente, contudo, apenas os resultados do
membro inferior mais afetado serdo analisados. As variaveis angulares de cada
articulacdo foram obtidas, da seguinte forma: o angulo do quadril foi gerado pelos
deslocamentos dos segmentos pelve e coxa, enquanto que o do joelho, pelos
deslocamentos dos segmentos coxa e perna. Para a obtencdo do angulo do tornozelo
foi necessaria, primeiramente, a construcdo de um segmento virtual do pé, a fim de
permitir o alinhamento desse segmento com a perna, e consequentemente, estabelecer
a mesma orientacdo na posicao de referéncia com o eixo de rotacdo. Logo, o angulo do
tornozelo foi obtido pela associa¢éo do pé virtual com a perna.

As curvas das angulagdes do quadril, joelho e tornozelo foram representadas em
porcentagem, durante o ciclo da marcha (0% a 100%). Para delimitar, o inicio e o final
do ciclo foram necessarios a definicdo de dois eventos de contato inicial (Cl), por meio
da observacdo do momento em que o marcador posicionado no calcaneo entra em
contato com o solo e atinge o menor valor numeérico no eixo Z. Além disso, dois eventos
de retirada do pé ou toe-off, ou seja, o instante em que pé perde o contato com o solo,

foi definido através da posicdo do marcador da cabeca do 5° metatarso e da



31

observacdo do frame que antecipa 0 momento em que a curva no eixo Z torna-se
vertical. Ambos os eventos, Cl e toe-off, foram determinados por suas representacées
graficas no eixo Z* e identificados, tanto no pé do membro mais afetado quanto do
contralateral, a fim de fornecer dados quanto as variaveis relacionadas ao passo.

Apoés o processamento no Visual 3D dos 10 ciclos, previamente selecionados no
QTM, apenas os 5 ciclos mais homogéneos, ou seja, aqueles que possuiam valores
proximos da meédia gerada a partir dos 10 ciclos, foram escolhidos para a analise.
Contudo, as variaveis espaco-temporais investigadas foram: velocidade (m/s),
comprimento da passada (m), comprimento do passo (m), tempo das fases de apoio e
balanco total do ciclo (%), tempo de apoio e balangco do membro mais afetado (%) e
tempo de duplo suporte (%). Enquanto que, as variaveis angulares (°) identificadas
foram: no quadril, a maxima extensédo no apoio, maxima flexdo no balanco e ADM do
quadril; no joelho, a maxima extensdo no apoio, a maxima flexdo no balanco, o angulo
do joelho no contato inicial e a ADM do joelho e no tornozelo, a maxima dorsiflexdo no
balanco, a flexdo plantar no toe-off, o0 angulo do tornozelo no contato inicial e a ADM do

tornozelo.

2.11. Andlise estatistica

A analise dos dados foi realizada por meio do software Statistical Package for the
Social Science® (SPSS) 17.0, adotando-se o nivel de significAncia de 5%. Inicialmente,
foi realizada a analise descritivas das variaveis demograficas, clinicas e
antropométricas, quanto as medidas de tendéncia central (média) e de disperséao
(desvio-padréo).

Em seguida, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para a verificacdo da
normalidade dos dados. Nos dados com distribuicdo normal foi utilizado o teste ANOVA
One-Way e os com distribuicdo n&o normal o teste de Kruskall-Walls. Para identificar as
diferencas entre os grupos, pos-intervencdao, foi aplicado o pos-hoc de Bonferroni. Para

confrontar os valores obtidos nas variaveis espacgo-temporais e angulares, nas fases
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pré e poés-intervencdo, dentro dos grupos, foi utilizado o teste t de Student pareado
(amostras dependentes — fator e tempo).
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Participaram deste estudo 35 individuos com DP, dos quais 5 descontinuaram o
protocolo de intervencdo. Para assegurar a homogeneidade entre os grupos, na
condicao pré-treinamento (baseline), foram excluidos 3 individuos.

A amostra foi composta por 27 individuos (18 homens, 9 mulheres), com idade
entre 41 e 75 anos (62,26 + 9,07) e tempo de diagndstico clinico da DP entre 2 e 9 anos
(4,56 + 2,42). Com relacdo as variaveis demogréficas, associadas aos fatores de risco,
os itens “vida em zona rural” (55,6%) e “consumo de agua de poc¢o” (59,3%) foram
citados por mais da metade da amostra estudada, como presentes em seu estilo de
vida (Gréfico 1):

Fatores de risco

| | | |
Vida em zona rural |

Histérico familiar de DP

Contato com produtos quimicos

Consumo de agua de pogo

Consaguinidade

0 10 20 30 40 50 60 70
(%)

Gréfico 1 - Presenca de fatores de risco na amostra estudada.

Fonte: Dados da pesquisa (2011).

Dentre as variaveis clinicas, foi verificado que 70,4% da amostra apresentava
dominancia do membro inferior direito, enquanto que em 74,1% este era 0 membro
mais afetado. Além disso, o tremor foi 0 sintoma inicial, relatado pela maioria dos
participantes (74,1%), tendo surgido primeiramente no membro superior (92,6%) —
direito (74,1%).
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas, demograficas e antropométricas

de cada grupo na condi¢cdo pré-intervencdo. Nao foram verificadas diferencas

estatisticas inter grupos (p > 0,06).

Tabela 1 - Comparacdo das variaveis clinicas, demograficas e antropométricas entre os trés

grupos na fase pré-intervencao:

Variavel Condicao pré-intervencao
GC GE, GE;y p

Idade (anos) 61,89 £ 6,79 61,44 £11,91 63,44 £ 8,79 0,89
Altura (cm) 161,33 £ 10,49 158,56 + 7,45 168,44 + 7,33 0,06
Peso (kg) 61,44 + 10,83 61,89 + 11,89 68,00 + 11,78 0,41
Tempo de diagndstico (anos) 4,78 + 2,59 4,44 + 2,83 4,44 + 2,07 0,95
HY 2,61+0,33 2,56 + 0,46 2,56 + 0,39 0,94
MEEM 25,78 £ 2,99 27,56 + 2,51 26,00 + 4,82 0,53
UPDRS; 18,22 £7,48 16,56 £ 7,06 15,78 £5,89 0,74
UPDRSy; 18,67 £ 12,66 25,89 £ 14,94 16,22 £ 12,62 0,30

NOTA: Os valores estdo expressos como média + desvio padrao.

Legenda: HY, Hoehn e Yahr; MEEM, Mini Exame do Estado Mental; UPDRS,,, Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale - dominio atividade de vida diaria; UPDRS,,, Unified Parkinson’s Disease Rating Scale -
dominio exame motor; cm, centimetros; kg, quilogramas.

A Tabela 2 apresenta a velocidade adotada pelos individuos, ao longo do
treinamento. Observou-se que ndo houve diferenca da velocidade inter grupos na fase

inicial, intermediéria e final do treinamento (p > 0,322).
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Tabela 2 - Analise do comportamento da velocidade da esteira:

Variavel Intervencéo

GC GE, GE; p
V1 (m/s) 0,37 £ 0,23 0,27 £ 0,12 0,31+0,18 0,46
Ve (mM/s) 0,58 + 0,29 0,41 + 0,20 0,57 £ 0,23 0,32
V12 (m/s) 0,71+0,33 0,57 +£0,23 0,82+0,41 0,51

NOTA: Os valores estao expressos como média + desvio padrao.

Legenda: V;, velocidade da primeira sessdo (fase inicial do treinamento); Vs, velocidade da sexta sesséo
(fase intermediaria do treinamento); Vi,, velocidade da décima segunda sesséao (fase final do treinamento);
m/s, metros por segundo.

Com relagéo aos escores obtidos na UPDRS, néao foram constatadas diferengas
significativas, inter grupos, quanto aos escores dos dominios — atividade de vida diaria
(p > 0,898) e exame motor (p > 0,119). No grupo experimental I, entretanto, foi
observada uma reducéo significativa (p = 0,005) referente ao dominio exame motor (de
25,89 + 14,94 para 21,00 £ 14,01), refletindo uma melhora motora; o dominio atividade
de vida diaria ndo apresentou mudancas significativas (p = 0,169) nesse grupo.

Ao serem analisadas as variaveis espaco-temporais, ndo foram observadas
diferencas inter grupos (p > 0,120). Todavia, o grupo experimental | apresentou
diferencas significativas, intra grupo, entre as fases pré e pos-intervencéo (Tabela 2).

Houve aumento no comprimento da passada (p = 0,028), no comprimento do
passo (p = 0,006) e no tempo de balanco do membro mais afetado (p = 0,006);
enquanto que o tempo de apoio (p = 0,007) do membro mais afetado diminui
significativamente. Nenhuma diferenca foi encontrada nos grupos controle (p > 0,068) e
experimental Il (p > 0,117), quanto as variaveis espaco-temporais.
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Tabela 2 - Analise comparativa das varidveis espaco-temporais nas fases pré e pébs-

intervencao:

Variaveis GC GE GE,,

PRE POS PRE POS PRE POS

Velocidade 098+0,12 1,05+009 0,76+0,17 0,84 +0,19 1,01 £0,12 1,04 £ 0,15
(m/s)
Comprimento  1,11+0,10  1,15+0,09 0,93+0,18 1,01+0,16°" 1,18 + 0,04 1,23 +0,11
da passada
(m)
Apoiodociclo 66,18 +2,03 64,61+1,84 67,86+1,78 66,67 + 2,18 66,68 + 5,08 62,63 +7,29
(%)
Balanco do 33,70+1,91 3510+1,94 32,13+1,79 33,32+2,18 33,32+5,08 37,36+ 7,29
ciclo
(%)
Duplo apoio 1598+1,77 1465+1,73 17,62+1,91 15,97 +2,11 15,62 + 2,51 14,94 + 1,86
(%)
Comprimento 055+0,04 057+005 045+008 051+0,072" 0,58 + 0,03 0,61 0,07
do passo
(m)
Apoio do MA 66,09 +1,52 64,91+205 6845+1,71 66,26+156%") 7011+11,12 65,08 +2,61
(%)
Balanco do 33,90+152 34,971,938 31,54+171 33,73+153%") 3088+10,86 34,91 +262
MA

(%)

NOTA: Os valores estdo expressos como média + desvio padrao.
Legenda: MA; membro mais afetado, letra a; diferenga nos grupos; * p < 0,05; ** p < 0,01.

Os dados referentes as variaveis angulares estdo apresentados na Tabela 3.

Foram verificadas alteracdes significativas, entre os grupos controle e experimental |,

guanto as medidas articulares do tornozelo — angulacdo no contato inicial (p = 0,019),

flexdo plantar no toe-off (p = 0,003) e maxima dorsiflexdo na fase de balanco (p =

0,005), sugerindo que os dois grupos obtiveram comportamentos distintos, ao longo da

intervencao, entre os fatores grupo e tempo.
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Na comparacdo entre as fases pré e pos-intervencdo ndo foram observadas
diferengas significativas, intra grupo, quanto as variaveis relacionadas a articulagédo do
quadril (p > 0,141) e do joelho (p > 0,068), em nenhum dos trés grupos.

Contudo, pdde-se observar diferenca significativa, quanto a articulacdo do
tornozelo, apenas no grupo controle, onde houve diminuicdo na ADM do tornozelo (p =
0,048). Nenhuma diferenca foi observada no grupo experimental | (p > 0,404) e no

experimental Il (p > 0,590), quanto as variaveis da articulagdo do tornozelo.
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Tabela 3 — Analise comparativa das varidveis angulares nas fases pré e pds-intervencgao:

Variaveis GC GE GEy

PRE POS PRE POS PRE POS

QUADRIL

Méxima flexdo do 28,04 £ 18,38 25,75+£12,78 26,20 £ 12,85 24,14+ 7,31 28,14 +£14,38 23,03+ 16,71
quadril no balanco

©)

Maxima extensao -13,61 + 15,69 -15,73+12,64 -3,86 £ 12,18 -7,55 £ 10,15 -8,48 £ 14,39  -15,57 £ 16,73
do quadril no apoio

©)

ADM do quadril 41,65 + 4,46 42,19 + 6,04 30,23 £5,54 31,74 £5,64 37,36+355  39,82+5,64
©)

JOELHO

Méaxima flexao do 57,57 9,74 56,89 + 6,21 53,31+ 7,46 48,85+ 17,91 57,48 + 10,58 55,29 + 6,64
joelho no balango

)

Méxima extensao -0,48 £9,10 6,76 + 14,58 1,59 + 10,41 -6,55 + 23,95 -2,00 £ 9,06 -5,00 £ 7,05
do joelho no apoio

)

Angulo do joelhono  -3,40 + 15,14 15,70 + 21,07 3,74+11,31 -5,12 + 23,80 1,79+8,78 -0,53 + 6,36
contato inicial

)

ADM do joelho 46,87 + 18,18 33,56 + 38,78 51,72 + 9,68 55,41 + 12,90 59,48 +4,84 60,04 2,10
)

TORNOZELO

Maxima dorsiflexdo -1,77 £5,16 -0,95 + 3,86° 2,82 +4,94 418 +2,73°™ 0,65 + 5,52 1,06 + 2,25
no balanco

©)

Flex3o plantar no -17,21+£525  -17,32+509°  .953+737  .820+6,03"(" -1374+6,64 -13,84+3,98
TO

©)
Angulo do tornozelo  -6,34 + 6,94 6,39 + 4,35° ) 2,70+333  -158+311°0  -414+459 3,71 +£2,20
no contato inicial

)
ADM do tornozelo 20,17+12,02  2174+513" 18,56 + 4,58 18,45 + 3,46 20,75+3,81  21,46+1,76

©)

NOTA: Os valores estdo expressos como média *+ desvio padrao.
Legenda: (°); angulo, ADM; amplitude de movimento, TO; toe-off, letra a; diferenca nos grupos, letra b; diferenca
entre os grupos, * p <0,05; ** p<0,01.
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A figura 12 exibe as médias dos deslocamentos angulares das articulagbes do

quadril, joelho e tornozelo, referentes ao membro inferior mais afetado:
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Figura 12 — Média dos deslocamentos angulares das articulacbes do quadril (A), joelho (B) e
tornozelo (C) durante o ciclo da marcha.

NOTA. Valores positivos (+) indicam flexdo do quadril, do joelho e dorsiflexdo do tornozelo enquanto que os
negativos (-) indicam extenséo do quadril, do joelho e flexdo plantar do tornozelo.




41

4. DISCUSSAO
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Este estudo investigou os efeitos do treino de marcha na esteira, com adi¢éo de
carga. Os resultados demonstraram ndo haver diferencas, entre os grupos, quanto a
capacidade de realizacdo das atividades de vida diaria e exame motor — ambos
avaliados pela UPDRS.%

A UPDRS é considerada uma escala de referéncia padrdo ouro,”” sendo
comumente empregada na mensuracao da gravidade e dos sinais extrapiramidais na
DP. Evidéncias apontam que o dominio exame motor permite o rastreamento dos
efeitos de intervencdes especificas, tais como, o treino de marcha na esteira. *%

Na comparacdo entre as fases pré e pds-intervencdo, dentro dos grupos,
observou-se que apenas o0 grupo submetido ao treino de marcha com 5% de carga,
apresentou alteracfes significativas, referente ao dominio exame motor — os demais
grupos nao apresentaram diferencas significativas em nenhum dos dominios. A
reducdo na ativacdo dos musculos extensores da perna tem sido descrita, como o
elemento que mais contribui para as desordens encontradas na marcha em individuos
com DP. ® A observacédo de tal resultado implica que, a menor quantidade de carga
(5%) seja o parametro ideal para fornecer estimulos sensoérios adequados aos
receptores de carga nos MMII, através das vias eferentes, e consequentemente,
otimizar a agdo muscular e reflexa nos agonistas da musculatura extensora. Além disso,
0 movimento repetitivo da esteira pode ter contribuido para a ativacao gradativa desses
receptores, possibilitando melhora na fungdo motora. ®2:°°

Ao analisar o desempenho das variaveis espaco-temporais, pode-se constatar
auséncia de mudancas significativas, inter grupos, enquanto que, apenas no grupo
experimental | ocorreu variagdes intra grupos. No grupo experimental Il ndo foram
observadas quaisquer modificacdes, possivelmente, em virtude da sobrecarga
excessiva. Estudos apontam que, durante exercicios em esteira, individuos com DP
tendem a gastar cerca de 20% a mais de energia metabdlica quando comparados a
saudaveis, sugerindo dessa forma que a carga de 10% pode ter ocasionado esforgo
fisico acentuado, e consequentemente, afetado toda a biomecanica articular. %1%

A principal meta num programa de reabilitagdo da marcha na DP é a melhora no

comprimento da passada, visto que, a hipocinesia leva a diminuicdo na capacidade de
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aumentar o comprimento da passada e/ou diminuir a relacdo entre comprimento da
passada/cadéncia.*?84+1%

No presente estudo, foi observado aumento no comprimento da passada, que
pode ser reflexo de melhora na resposta motora quanto a informagcdo sensoria
estabelecida nos receptores proprioceptivos dos MMII.*% A ritmicidade e a velocidade
impostas pela esteira podem também ter sido capaz de aumentar o comprimento da
passada do individuo. A capacidade de gerar um padrdo normal de comprimento da
passada parece ndo estar completamente perdida na DP, em contraste com outras
patologias neurolégicas, podendo ser restaurada por meio do uso de estimulos
externos e/ou estratégias de atencdo, conjuntamente encontrados no treino de marcha
na esteira.>’

Houve também aumento no comprimento do passo, tendo em vista que, 0 passo
e a passada sdo variaveis correlatas; 0 movimento de caminhada na esteira quando
comparado ao solo, acentua a extensdo do quadril e consequentemente, amplia o
comprimento do passo.*’ Outra explicacéo é de que, a esteira promove uma facilitagcéo
no alongamento dos flexores do quadril e dos flexores plantares do tornozelo, no final
da fase de apoio, possibilitando o aumento no comprimento da passada e
consequentemente, no passo, bem como, reduzindo o tempo de apoio do membro no
solo e aumentando o seu balanco, o que proporciona aumento na impulsao. %

A esteira age como uma pista externa, gerando ritmicidade adequada e

compensando o prejuizo no ritmo interno, proveniente dos nicleos basais,*"

0S quais
produzem ativacdo anormal na movimentacéo dos MMIL.*® A manipulac&o senséria, que
a esteira proporciona, funciona similarmente aos mecanismos de feedback auditivo e

visual &

estimulando os receptores sensérios e alterando a funcdo dos comandos
eferentes, a fim de que ocorra o aumento, concomitantemente, na facilitacdo dos
agonistas e na inibicdo dos antagonistas, referente & musculatura extensora.3*

Quanto aos deslocamentos angulares, observou-se diferengas inter grupos, onde
0S grupos controle e experimental | comportaram-se distintamente; no grupo controle
ocorreu um pequeno aumento da flexdo plantar no Cl, enquanto que no grupo

experimental | houve uma reducéo dessa flexdo, de forma acentuada.
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De acordo com Perry,'%

a marcha de individuos saudaveis € marcada por uma
angulacdo no contato inicial de zero grau (posi¢cao neutra) ou de flexdo plantar variando
em torno de 3 a 5 graus. Em ambos 0s grupos, o contato inicial foi marcado por flexao
plantar, no entanto, pdde-se constatar que o grupo experimental | apresentou menor
flexdo plantar, na comparacdo da fase pré e poés-intervencdo, sugerindo um
comportamento mais adequado. A literatura vem demonstrando que, em individuos com
DP, o pé inicia o contato, quase paralelo ao solo, minimizando o rolamento do
calcanhar, porém fornecendo uma base imediata de suporte.®® E possivel que, a acdo
da carga tenha gerado melhora na contracdo da musculatura extensora - responsavel
pelo controle postural -, e possibilitando que o individuo toque o pé no solo, em uma
posicdo mais proxima da dorsiflexdo, sem maiores necessidade de uma base de
suporte imediata.

Houve aumento quanto a flexdo plantar no toe-off no grupo controle, enquanto
que no grupo com 5% de carga, ocorreu reducdo acentuada nesta variavel. Com o
aumento da flexdo plantar no toe-off, é esperado que haja uma maior extensdo do
joelho, na fase de apoio terminal e que consequentemente, ocorra aumento na forca de
propulsdo e no comprimento da passada em individuos com DP.!%? Tal achado,
referente ao comprimento da passada, ndo foi corroborado no atual estudo,
possivelmente, em detrimento ao pequeno aumento no toe-off ocorrido no grupo
controle. Por outro lado, no grupo com 5% de carga houve diminuicdo no toe-off,
podendo ser atribuida a reducao da ativacdo ou fraqueza dos flexores plantares, co-
contracdo dos dorsiflexores e/ou aumento da rigidez muscular.*®

Com relagdo a maxima dorsiflexdo no balanco foram verificados aumentos em
ambos 0s grupos, controle e experimental |, todavia, no grupo submetido ao treino com
5% de carga houve ganho acentuado nesta variavel, corroborando achado prévio.®® A
experimentacdo de Dietz e colaboradores* investigou o mecanismo envolvido na
esteira, com e sem 0 uso do suporte parcial de peso, tendo sido demonstrado que, a
forca de ativacdo da musculatura extensora é altamente dependente da carga real do
corpo, em detrimento do suporte. Na tentativa de compensar, a deficiéncia na ativagéo

dos extensores da perna e manter o controle postural e a marcha, os individuos com
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DP ativam excessivamente a musculatura flexora da perna.'®® Provavelmente, o uso da
carga de 5% pode ter contribuido, de maneira ideal, na ativacao dos dorsiflexores.

O treino de marcha na esteira caracteriza-se por ser uma atividade fisica intensa,
repetitiva, tarefa-especifica e que proporciona ao individuo feedback continuo, oriundo
de dois elementos béasicos: a atencdo exigida durante o treinamento, em torno do
movimento que esta sendo executado e os estimulos proprioceptivos advindos da
posicdo do corpo sobre a esteira.*’ A transicdo dos ganhos obtidos na esteira para o
solo, neste estudo, confirma um dos conceitos modernos de aprendizagem motora, em
que o aprendizado e a retencdo de uma dada tarefa sdo favorecidos se a mesma é
realizada especifica e repetidamente, melhorando a automagé&o do controle motor. Um
dos principios que devem orientar a reabilitacdo de pacientes neurologicos é de que,
uma habilidade para ser melhorada, precisa ser praticada. 3%

A hipotese proposta pelo atual estudo n&do foi confirmada, possivelmente, a
associacdo do treino de marcha na esteira com adicdo de 10% de carga pode ter
promovido sobrecarga intensa em individuos que se encontram naturalmente, com
menor demanda fisica, advindos da condicdo degenerativa e progressiva da DP
associada aos efeitos deletérios do avanco da idade.

Os resultados deste estudo demonstraram que, o treino de marcha com adigéo
de 5% de carga, configura ser uma terapia promissora e benéfica aos individuos na
fase moderada da DP, no tocante que, proporcionou alteracdes positivas importantes
guanto a funcdo motora e as principais varidveis espaco-temporais e angulares da

marcha.

Limitagbes do estudo

Uma das limitacdes deste estudo foi o pequeno tamanho da amostra de
voluntarios, que pode ter contribuido para a baixa variabilidade inter e intra grupos.
Além disso, o tempo da intervencao pode ter sido insuficiente para que alteracdes na
marcha promovidas pelo treino na esteira com adi¢cdo de carga, principalmente, quanto
aos deslocamentos angulares, pudessem ser adquiridos e retidos, possibilitando a

transferéncia dessa tarefa motora da esteira para o0 solo. Sugere-se que, estudos
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futuros sejam realizados com o emprego de 5% de carga num tempo prolongado de
intervencao e que sequencialmente, o follow-up seja empregado para acompanhar os

possiveis ganhos efetivos, apds o término da intervencao.
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CONCLUSAO
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A associacdo da esteira com a adicdo de 5% de carga demonstrou ser uma
condicao experimental mais eficaz quanto comparada as demais, por ter proporcionado
alteracdes em uma maior quantidade de variaveis (espaco-temporais e angulares da
marcha) e na funcdo motora de individuos com DP. Portanto, os resultados desse
estudo sugerem que, o treino de marcha com adi¢do de 5% de carga pode ser utilizado
na reabilitacdo da marcha em individuos com DP.
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ANEXO 1 - Escala de Incapacidade de Hoehn e Yahr Modificada

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Departamento de Fisioterapia
Programa de Pés-Graduacédo em Fisioterapia

Escala de Incapacidade de Hoehn e Yahr Modificada

Escala de Incapacidade de Hoehn e Yahr Modificada

ESTAGIO 0 Nenhum sinal da doenca;

ESTAGIO 1.0 | Doenca unilateral;

ESTAGIO 1.5 | Envolvimento unilateral e axial;

ESTAGIO 2.0 | Doenca bilateral, sem déficit de equilibrio;

ESTAGIO 2.5 | Doenca bilateral leve, com recuperacéo no teste do empurréo

ESTAGIO 3.0 | Doenca bilateral leve a moderada, alguma instabilidade postural,
capacidade para viver independente.

ESTAGIO 4.0 | Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de
pé sem ajuda.

ESTAGIO 5.0 | Confinado & cama ou a cadeira de rodas, a ndo ser que receba
ajuda.




ANEXO 2 — Mini Exame do Estado Mental

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Departamento de Fisioterapia
Programa de Pés-Graduacédo em Fisioterapia

Mini Exame do Estado Mental

ORIENTAGAO TEMPORAL

Ano Certo( ) Errado ( )
Més Certo( ) Errado ()
Semestre Certo( ) Errado ( )
Dia da semana Certo( ) Errado ()
Data Certo( ) Errado ( )

Escore (méaximo cinco pontos)

ORIENTAGCAO ESPACIAL - Onde estamos?

Pais Certo( ) Errado ()
Estado Certo( ) Errado ( )
Cidade Certo( ) Errado ()
Local Certo( ) Errado ( )
Andar Certo( ) Errado( )

Escore (maximo cinco pontos)

REGISTRO - Repita as seguintes palavras

Pente Certo( ) Errado ( )
Rua Certo( ) Errado ()
Azul Certo( ) Errado ( )

Escore (maximo trés pontos)

(Caso o paciente repita as trés palavras em qualquer ordem, computa-se trés pontos. Cada palavra 1 ponto)

CALCULO E ATENGAO Soletre MUNDO de tras para frente
100-7=___ Certo( ) Errado( ) O Certo( ) Errado ( )
93-7 =_____ Certo( ) Errado( ) D Certo( ) Errado ( )
86—-7 =_____ Certo( ) Errado( ) N Certo( ) Errado ( )
79-7 =_____ Certo( ) Errado( ) U Certo( ) Errado ( )
72-7 =____ Certo( ) Errado( ) M Certo( ) Errado ( )

Caso o paciente ndo aceite fazer esse tipo de céalculo, pode-se utilizar um equivalente p. ex. soletrar de tras para a frente uma palavra de cinco
letras como MUNDO. Solicita-se inicialmente que o paciente soletre a palavra em ordem normal para prepara-lo para repetir a palavra de tras
para a frente. Conta-se 1 ponto para cada letra correta na ordem correta. Se ocorrer algum erro, ndo serdo computados os pontos para as

letras a partir do ponto do erro.

Escore (méaximo 5 pontos)




MEMORIA RECENTE - Quais foram as palavras que eu pedi que vocé repetisse ha pouco?

1.Pente Certo( ) Errado ( )
2.Rua Certo( ) Errado ( )
3.Azul Certo( ) Errado ( )

Escore (maximo trés pontos)

LINGUAGEM - Vou lhe mostrar dois objetos para que vocé me diga o nome deles
Relogio Certo( ) Errado ( )
Caneta Certo( ) Errado ()

Escore (méximo dois pontos)

LINGUAGEM - Por favor, repita a seguinte frase:

“Nem aqui, nem ali, nem 13” Certo( ) Errado ( )

Escore (méaximo um ponto)

LINGUAGEM - Seguir o comando de trés estagios:

1. “Pegue este papel com a méao direita” Certo () Errado ()
2. “Dobre-o ao meio” Certo () Errado ()
3. “Coloque-o no chédo Certo () Errado ()

Escore (maximo trés pontos)

(Falar todos os comandos de uma so6 vez)

LINGUAGEM - Ler em voz alta e executar:

FECHE OS OLHOS Escore (maximo um

POR FAVOR, ESCREVA UMA FRASE OU PENSAMENTO QUALQUER.

Escore (méximo um ponto)

Escore (méaximo um ponto)
AGORA TENTE COPIAR ESSE DESENHO

Escolaridade:
() Analfabeto () 9allanos de escolaridade
() 1ad4anos de escolaridade () escolaridade igual ou superior a 12 anos

( ) 5a8anos de escolaridade Escore total




ANEXO 3 - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Departamento de Fisioterapia
Programa de Pés-Graduacdo em Fisioterapia

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)

SECAO Il - ATIVIDADES DA VIDA DIARIA
1. Fala;

0= normal

1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.

3= comprometimento grave. Solicitado freqiientemente a repetir frases.
4= retraido, perda completa da motivacgao.

2. Salivagéo:

0= normal

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3= excesso acentuado de saliva. Baba freqientemente.

4= baba continuamente. Precisa de lenco constantemente.

3. Degluticéo:

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

4, Escrita:

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor e mais lenta, mas as palavras sao legiveis.

3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo comprometidas.
4= a maioria das palavras ndo séo legiveis.



5. Cortar alimentos ou manipular:

0= normal

1= lento e desajeitado, mas néo precisa de ajuda.

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda.
3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente.

4= precisa ser alimentado por outros.

6. Vestir:

0= normal.

1= lento mas néo precisa de ajuda.

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragos em mangas de camisa.
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
4= nao consegue vestir-se (henhuma peca) sem ajuda.

7. Higiene:

0= normal.

1= lento mas néo precisa de ajuda.

2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de higiene.
3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar 0s dentes, pentear-se, ir ao banheiro.
4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

8. Girar no leito e colocar roupas de cama:
0= normal.
1= lento e desajeitado mas nao precisa de ajuda.

N
I

pode girar sozinho na cama ou colocar os lengoéis, mas com grande dificuldade.
3= pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lencois.
4= néo consegue fazer nada.

0. Quedas (nao relacionadas ao freezing):

0= nenhuma

1= quedas raras.

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3= cai, em média, uma vez por dia.

4= cai mais de uma vez por dia.

10. Freezing quando anda:

0= nenhum

1= raro freezing quando anda, pode ter hesitacdo no inicio da marcha.
2= freezing ocasional, enquanto anda.

3= freezing frequente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas frequientes devido ao freezing.



11. Marcha:

0= normal.

1= pequena dificuldade. Pode ndo balancar os bragos ou tende a arrastar as pernas.
2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= ndo consegue andar, mesmo com ajuda.

12. Tremor:

0= ausente.

1= presente, mas infrequente.

2= moderado, mas incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

13. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo:

0= nenhuma.

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dorméncia, formigamento e dor freqlente, mas suportavel.
3= sensac0des dolorosas frequientes.

4= dor insuportavel.

TOTAL:

SECAO Ill - EXAME MOTOR

14. Fala:

0= normal.

1= perda discreta da expressao, volume ou diccao.

2= comprometimento moderado. Arrastado, mon6tono mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

15. Expressdao facial:

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminui¢cdo pequena, mas anormal, da expresséo facial.

3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algm tempo.

4= facies em méscara ou fixa, com pedra grave ou total da expresséo facial. Labios afastados
%, de polegada ou mais.



16. Tremor de repouso (mandibula, MSE, MSD, MIE, MID):

0= ausente.

1= presente mas infrequente ou leve.

2= persistente mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente de maneira
intermitente.

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

17. Tremor postural ou de acdo nas maos (MSE e MSD):

0= ausente

1= leve, presente com a agéo.

2= moderado em amplitude, presente com a acao.

3= moderado em amplitude tanto na a¢éo quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentagéo.

18. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagcbes, com paciente sentado e
relaxado, ignorar roda denteada) — (cabeca, MSE, MSD, MIE, MID):

0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.
2= leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacao.

4= grave e 0 movimento completo da articulagdo sé ocorre com grande dificuldade.

19. Bater dedos continuamente (polegar no indicador em sequéncias rapidas com a
maior amplitude possivel, uma méo de cada vez) — (MSE e MSD):

0= normal

1= leve lentidao e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacao frequiente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo.

20. Movimentos das maéos (abrir e fechar as maos em movimentos rapidos e
sucessivos e com a maior amplitude possivel, uma mé&o de cada vez) - (MSE e MSD):

0= normal

1= leve lentidao e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequiente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase néo conseguindo.



21. Movimentos rapidos alternados das maéaos (pronacdo e supinacdo das maos,
horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos
simultaneamente) — (MSE e MSD):

0= normal

1= leve lentidao e/ou reducdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequiente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

22. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucess®es rapidas, levantando
toda a perna, a amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ 7,5 cm) —
(MIE e MID):

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude.

comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacao frequiente para iniciar o movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

N
I

23. Levantar da cadeira (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bragos cruzados em
frente ao peito):

0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.

3=tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar
4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

24. Postura:

0= normal em posicao ereta.

nao bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.
2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco
para os lados.

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada para um dos lados.

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

=
1



25. Marcha:

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nao ha festinacao ou
propulséo.

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma
festinacdo, passos curtos, ou propulsao.

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= ndo consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

26. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando os
ombros, com paciente ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do
teste):

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se nao fosse auxiliado pelo examinador.
3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

27. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de hesitacdo, diminuicdo do
balancar dos bragos, pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral):

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redugcéo na amplitude.
2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e certo grau de lentidao.

3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4= |lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

TOTAL:




APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Departamento de Fisioterapia

Programa de Pés-Graduacdo em Fisioterapia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Prof2 Dr2 Ana Raquel Rodrigues Lindquist (Orientadora) e Larissa Coutinho
de Lucena Trigueiro (Orientanda), responsaveis pela pesquisa “Efeitos da adicao de
carga no treino de marcha na esteira em individuos com doenca de Parkinson:
ensaio clinico controlado randomizado” convidamos vocé para participar
voluntariamente do nosso estudo. Isso significa que vocé podera desistir a qualquer
momento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou penalidade.

Essa pesquisa se propde a realizar um treino de marcha (caminhada) em uma
esteira elétrica com diferentes tipos de carga, ou seja, vocé sera colocado sobre a
esteira e em seguida, um cinto de nylon ser& posicionado na sua cintura, de maneira
confortavel, onde no mesmo serdo colocados diferentes pesos. Caso vocé decida
aceitar o convite, vocé sera submetido (a) ao(s) seguinte(s) procedimento(s):

Inicialmente vocé far4d uma avaliacdo sobre os seus dados pessoais e clinicos
através de formularios e instrumentos de medida. Em seguida, vocé tera a sua marcha
avaliada através de um sistema de filmagem que funciona durante todo 0 momento em
que vocé esta caminhando. O treinamento ocorrera no Laboratério de Movimento
Humano, do Departamento de Fisioterapia, da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte. Vocé participara do treinamento durante um periodo de 4 semanas consecutivas,
com frequéncia de 3 sessdes por semana e um tempo total de treinamento em cada
sesséo, de 30 minutos.

Os procedimentos da pesquisa serdo feitos com toda a seguranca necessaria
para minimizar as possibilidades de riscos. O treino sera realizado sobre a esteira e
vOocé usara um colete acoplado a um sistema de suporte que daréd seguranca, em caso
de desequilibrio. Aléem disso, um fisioterapeuta estara sempre ao seu lado, durante todo

o treinamento, caso Vvocé precise. Ainda assim, caso acontegca algum dano



comprovadamente decorrente desta pesquisa, Vocé terd o0 seu tratamento,
acompanhamento e ressarcimento (indenizacdo) assegurado pelas pesquisadoras
acima responsaveis por este projeto. Caso vocé tenha algum gasto que seja devido a
sua participacédo na pesquisa, vocé sera ressarcido, caso solicite. Todas as informacdes
obtidas serao sigilosas. Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgacao dos
resultados sera feita de forma a n&o identificar os voluntarios.

Em caso de duvidas favor entrar em contato com a pesquisadora responsavel
através do endereco citado ou por telefone/e-mail. Fst. Larissa Coutinho de Lucena
Trigueiro. Endereco: Rua da Bronzita, Edf. Militdo Chaves, 1984, Apto 301, Lagoa
Nova, Natal-RN. CONTATO: 9653-3112. EMAIL: larissacoutinho@gmail.com

Duvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de
Etica em Pesquisa da UFRN pelo telefone (84) 3215-3135.

Eu: )

CPF: , RG: , apos leitura deste documento,

declaro que compreendi 0s objetivos desta pesquisa, como ela sera realizada, os riscos
e beneficios envolvidos e a garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre
que desejar. Diante disso, expresso minha concordancia em participar voluntariamente

desse estudo.

Natal, de de 2011.

Assinatura ou impresséao datiloscépica do voluntario



APENDICE 2 — Formulério de ldentificac&o

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Departamento de Fisioterapia
Programa de Pés-Graduacdo em Fisioterapia

Formulério de identificacéo

DATA DA AVALIACAO: / /2011. CODIGO:

Dados Demogréficos

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:( )F ) M
Estado civil: Escolaridade:

Profisséo: Ocupacéo:

Endereco:

Telefone residencial: Celular:
o Histérico de DP na familia: ( )Sim ( ) Nao
o Consanguinidade: ( )Sim ( ) Néo

o Tabagismo: () Sim ( ) Néo Tempo:
o Vida em zona rural: () Sim ( ) Néo Tempo:
o Consumo de agua de poco: ( ) Sim ( ) Néo Tempo:

o Contanto com produtos quimicos: () Sim ( ) Néo Tempo:




Dados Clinicos

Tempo de diagndéstico clinico da DP:

Qual o membro inferior dominante: ( )E ( )D

Qual o membro inferior mais afetado: ( )E ( )D

Sintoma inicial: ( ) Tremor ( )Rigidez ( ) Bradicinesia
Em qual membro surgiu o sintoma inicial: () MS ( ym Lado: ( )E

Patologias associadas:

() Ateracdo Auditiva Corrigida: ( )Sim ( ) Néao
() Alteragéo Visual Corrigida: ( )Sim ( ) Nao
() Artrite

() Diabetes Mellitus () Doencas Cardiacas
() Disturbio Neurolégico () Obesidade

() Distarbio Ortopédico nos MMII () Osteoporose

() Hipertenséao Arterial

() Outras:

(

)D

Faz uso de disposito (6rtese) auxiliar para caminhar: ( )Sim ( ) Néao

Caso sim, qual (is):

Faz uso de prétese nos membros inferiores: ( )Sim ( ) Néo

Caso sim, qual (is):

Faz uso de medicacéo antiparkinsoniana: ( )Sim ( ) Néo
Caso sim, qual (is): Horario:

Dosagem: Duragdo:

Faz uso de outro tipo de medicacédo continua: ( )Sim ( ) Néo

Caso sim, qual (is):

Dados Antropomeétricos e Sinais Vitais

Altura: cm Peso: kg

PAinicial: mmHg PAfinal: mmHg

FCinicial: bmp FCfinal: bmp




APENDICE 3 — Quadro de acompanhamento das sessdes
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APENDICE 4 - Quadro de atendimento aos pacientes

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Departamento de Fisioterapia
Programa de Pés-Graduacédo em Fisioterapia

Quadro de atendimento aos pacientes

MANHA

Pacientes Horério Com carga ou ndo?

01

Sim( ) Néao( )
Carga de:

Kg

02

Sim( ) Néao( )
Carga de:

Kg

03

Sim( ) Nao( )
Carga de:

Kg

TARDE

Pacientes Horario Com carga ou hao?

04

Sim( ) Nao( )
Carga de:

Kg

05

Sim( ) Nao( )
Carga de:

Kg

06

Sim( ) Nao( )
Carga de:

Kg




