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RESUMO

O processo de envelhecimento reduz a capacidade funcional em decorréncia do
progressivo declinio e degeneracdo das func¢des bioldgicas e fisiologicas. Também
associado ao envelhecimento, observa-se o aumento significativo de doencas
cronico-degenerativas, como a doenca de Parkinson (DP), que promove 0s sintomas
motores, como a rigidez muscular, o tremor de repouso, a bradicinesia, e assim
reduzindo a mobilidade funcional. Sabe-se que exercicios aerdbios reduzem os
efeitos deletérios do envelhecimento e da DP. O treinamento da Caminhada Noérdica
(CN) promove beneficios na mobilidade funcional e nos parametros da marcha
dessa populacdo. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi analisar as
respostas do treinamento intervalado de Caminhada Nordica (CN) sobre parametros
locomotores de pessoas com DP (GP) e idosos (Gl), e comparar com pessoas com
DP néo praticantes de CN (GC). Os dados da pesquisa séo provenientes do Projeto
de Extensdo de CN. A amostra foi composta por 38 sujeitos divididos em trés
grupos: pessoas com DP (GP, n=15), idosos (GI, n=9) e com pessoas com DP néo
praticantes de exercicios fisicos (GC, n=14). O treinamento de CN foi realizado duas
vezes semanais, com duracao de 60 minutos, periodizado de forma individualizada.
Foram realizadas avaliacbes pré-treinamento e pds-treinamento, para analisar 0s
efeitos da CN na mobilidade funcional dessa populacéo. A avaliacdo dos parametros
locomotores foi realizada por meio dos testes: velocidade autosselecionada da
marcha (VAS), indice de reabilitacdo locomotora (IRL) e teste de caminhada de seis
minutos (TC6). Os dados estatisticos descritivos sdo apresentados com média, erro
padrao e desvio padréo. Os dados de caracterizagdo da amostra foram comparados
no baseline utilizando a andlise de variancia (ANOVA) One-way. Os desfechos
principais foram analisados aplicando as EquacgOes de Estimativas Generalizadas
(GEE), bem como a comparacédo entre os grupos (GP, Gl e GC) e os momentos pré
(T1) e pés-treinamento (T2), foram analisados com o software SPSS (v. 20.0), e foi
adotado um nivel de significancia de a=0,05. A hipétese do presente estudo é que o
treinamento intervalado de CN promovera melhora dos parametros analisados tanto
no GP, quanto no Gl (efeitos da doenca), e em comparacdo com o GC (efeitos do
treinamento). Os resultados do presente estudo apresentam uma manutencédo dos
valores de VAS, IRL e TC6 para os grupos GP e GI, porém, o GC apresentou um
declinio de tais parametros, com excecao do TC6 que se manteve semelhante
durante os periodos avaliados. O treinamento intervalado de CN conseguiu manter
os valores dos parametros locomotores (VAS, IRL e TC6) para os grupos GP e Gl,
dessa forma, ndo apresentaram perdas na capacidade funcional em relagdo a
mobilidade da marcha, que sdo causados pelo envelhecimento e pela doenca de
Parkinson.

Palavras-chave: Envelhecimento; distirbios de movimento; marcha; funcionalidade;

mobilidade.
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ABSTRACT

The aging process reduces functional capacity in consequence of the progressive
decline and degeneration of biological and physiological functions. Also associated
with aging, it is observed a significant increase in chronic degenerative diseases,
such as Parkinson's disease (PD), which promotes motor symptoms like muscle
stiffness, resting tremor and bradykinesia, thus reducing mobility functional. Aerobic
exercises are known to reduce the degeneration of movement, associated with aging
and PD. The Nordic Walk (NW) training promotes benefits in the functional mobility
and gait parameters of this population. Therefore, the objective of the present study
was to analyze the Nordic Walk (NW) interval training responses on locomotor
parameters of people with PD (PG) and elderly (EG), and to compare with people
with PD non-NW practitioners (CG). The survey data comes from the NW Extension
Project database. The sample consisted of 38 subjects divided into three groups:
people with PD (PG, n = 15), elderly (EG, n = 9) and people with PD who did not
exercise (CG, n = 14). NW training was performed twice weekly, lasting 60 minutes,
periodized individually. Pre-training and post-training evaluations were performed to
analyze the NW effects on the functional mobility of this population. The assessment
of the locomotor parameters was performed through the tests: self-selected gait
speed (SSWS), locomotor rehabilitation index (LRI) and six-minute walk test (6MWT).
Descriptive statistical data with mean, standard error and standard deviation, sample
characterization were compared at baseline using analysis of variance (ANOVA)
One-Way. The main endpoints were analyzed using the Generalized Estimating
Equations (GEE), as well as the comparison between the groups (PG, EG and CG)
and the moments (T1, T2), analyzed with SPSS software (v. 20.0), and adopted a
significance level of a = 0.05. The hypothesis of the present study is that interval
training of NW will improve the parameters analyzed in PG, EG (disease effects), and
in comparison with CG (training effects). The results of the present study show a
maintenance of the SSWS, LRI and 6MWT values for the PG and EG groups, but the
CG showed a decline in these parameters, except for the 6MWT that remained
similar during the periods evaluated. The interval training of NW was able to maintain
the values of the locomotor parameters (SSWS, LRI and 6MWT) for the PG and EG
groups, so they did not have functional capacity losses in relation to walking mobility,
which are caused by aging and disease of Parkinson's disease.

Key-words: Aging; Movement disorders; Walk; Functionality; Mobility.
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1 INTRODUCAO

O crescente aumento da expectativa de vida da populacdo € um fenébmeno
importante no contexto nacional. H4 um evidente aumento da populacéo de 60 anos
ou mais, no qual, o Brasil apresentou um aumento de 41%, ao comparar 0S censos
de 2000 com 2010 (IBGE, 2010). O envelhecimento € um processo progressivo,
acompanhado de modificacdes fisioldégicas, morfoldégicas e funcionais, como a
reducdo da forga muscular, do equilibrio e da aptidao fisica em geral (CADORE et
al., 2014; GOMENUKA, 2016).

O processo de envelhecimento promove diversas alteracdes biologicas e
fisioloégicas, que tendem a reduzir a capacidade funcional em decorréncia do
progressivo declinio e degeneracao das fun¢des do corpo (MCARDLE et al., 2015).
Acompanhado do envelhecimento ocorre o aumento de incidéncia de doencas
neurodegenerativas, como a doenca de Parkinson (DP), o que € uma realidade cada
vez mais comum na pratica clinica (SOARES e PEYRE-TARTARUGA, 2010). A DP
promove sintomas motores que podem limitar as atividades de vida diaria (AVDS),
como tremor de repouso, bradicinesia, disturbios de rigidez, imobilidade e velocidade
de caminhada reduzida (MONTEIRO et al., 2017). Portanto, pessoas com DP tém a
velocidade de caminhada prejudicada, por causa dos distlrbios da marcha.

A avaliacdo da marcha é frequentemente usado de forma clinica para avaliar
a funcionalidade de caminhada de pacientes, pois sdo considerados fundamentais
no desempenho da mobilidade funcional (PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO,
2016; MONTEIRO et al., 2016). A mobilidade da marcha é a capacidade de manter-
se em estado de equilibrio dinamico, com a execucdo competente e funcional das
atividades de vida diaria (HAUSDORFF et al., 2003). Os exercicios fisicos de
resisténcia aerobia, induzem adaptacdes centrais e periféricas, que ajudam a
preservar a capacidade funcional da populagao idosa (CADORE et al., 2014).

Dentre as intervencgdes existentes o treinamento de Caminhada Nordica (CN)
destaca-se como uma maneira segura, facil e eficaz para aumentar a adeséao de
exercicios fisicos para os idosos e as pessoas com DP (REUTER, et al., 2011;
SKORKOWSKA-TELICHOWSKA et al., 2016; MONTEIRO et al., 2017).

A CN proporciona mudancas biomecénicas, principalmente, o aumento do
comprimento de passo (PELLEGRINI et al., 2015), resultando em uma marcha mais

rapida, uma menor variabilidade do comprimento de passo, e também um menor
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tempo de contato no duplo apoio (REUTER et al.,, 2011). Além disso, promove
mudangcas nos padrdes de ativacdo muscular, como a maior ativacdo da
musculatura dos membros superiores (GOMENUKA, 2016), causado pelo
movimento contralateral e preensdo gerada no bastdo. Desta forma, auxilia na
melhora de parametros locomotores.

Embora os estudos com CN estejam avancando na populagdo com DP, ao
nosso conhecimento, até o presente momento ndo foram encontrados estudos que
realizassem uma proposta de treinamento intervalado de CN e avaliassem as
respostas deste treinamento sobre os parametros locomotores de pessoas com DP,
tendo como controle o efeito do treinamento (pessoas com DP nao praticantes de
CN) e o efeito da doenca (em comparacdo a idosos praticantes de CN). Desta
forma, o objetivo do presente estudo foi analisar as respostas do treinamento
intervalado de Caminhada Nordica (CN) sobre parametros locomotores de pessoas
com DP (GP) e idosos (Gl), e comparar com pessoas com DP nao praticantes de CN
(GC). Este estudo utilizara os resultados dos testes da velocidade autosselecionada
de caminhada (VAS), o indice de reabilitacdo locomotora (IRL) e o teste de

caminhada de seis minutos (TC6) para comparacao dos grupos (GP, Gl e GC).
1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

As pessoas com DP apresentam quais respostas nos parametros
locomotores, ap0s o treinamento intervalado de Caminhada Nérdica (CN), quando
comparados a pessoas com DP ndo praticantes (GC) e idosos praticantes de CN?
1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

O objetivo do presente estudo foi analisar as respostas do treinamento
intervalado de Caminhada Noérdica (CN) sobre parametros locomotores de pessoas

com DP (GP) e idosos (Gl), e comparar com pessoas com DP n&o praticantes de CN
(GC).
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1.2.2 Objetivos especificos

- Avaliar e comparar as respostas do treinamento intervalado de CN sobre a
velocidade autosselecionada de caminhada (VAS) entre GP, Gl e GC;

- Avaliar e comparar as respostas do treinamento intervalado de CN sobre o
indice de reabilitacdo locomotora (IRL) entre GP, Gl e GC,;

- Avaliar e comparar as respostas do treinamento intervalado de CN sobre a

distancia obtida no teste de caminhada de seis minutos (TC6) entre GP, Gl e GC;

1.3 HIPOTESE

A hipotese do presente estudo € que o treinamento intervalado de CN
promovera melhora dos parametros analisados tanto no GP, quanto no Gl (efeitos

da doenca), e em comparacdo com o GC (efeitos do treinamento).

1.4 VARIAVEIS

1.4.1 Variaveis dependentes

1.4.1.1 Velocidade autosselecionada da marcha (VAS);
1.4.1.2 indice de Reabilitacdo Locomotora (IRL);
1.4.1.3 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TCB6).

1.4.2 Variaveis independentes

1.4.2.1 Grupo

- Grupo Parkinson treinado (GP);

- Grupo Idosos treinado (Gl);

- Grupo Controle Parkinson néo treinados (GC).
1.4.2.2 Tempo

- Pré-treinamento

- Pés-treinamento
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1.4.3 Variaveis caracterizacao da amostra

1.4.3.1 |dade;

1.4.3.2 Sexo;

1.4.3.3 Massa corporal;

1.4.3.4 Estatura;

1.4.3.5 Comprimento de membros inferiores (CMI);
1.4.3.6 Tempo de doenca (anos);

1.4.3.7 Escala de H&Y.

1.4.4 Variaveis intervenientes
1.4.4.1 Temperatura e umidade do ar no local do treinamento;

1.4.4.2 Padrao de marcha de cada individuo.

1.4.5 Variaveis de controle
1.4.5.1. Estado “off” da medicacgao;
1.4.5.2. Temperatura da sala na qual era realizada as avaliacdes;

1.5.4.3. Horério dos testes pré e pds treinamento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura do presente estudo foi estruturada para apresentar um
embasamento tedrico e permitir um bom entendimento sobre o assunto abordado.
Assim, a mesma foi dividida em quatro subtdpicos principais: 1- O Envelhecimento e
a Doenca de Parkinson; 2- Capacidade Funcional; 3- Exercicios Aerobios e
Treinamento Intervalado; e 4- Avaliacdo da Capacidade Funcional em idosos e

pessoas com DP.

2.1 O ENVELHECIMENTO E A DOENCA DE PARKINSON

O cenario atual mostra uma crescente da populacao idosa a nivel mundial, e
no Brasil ndo é diferente, ocorre uma mudanca rapida na estrutura etéria,
apresentando uma diminuicdo no ritmo de crescimento populacional. Essa dinamica
no processo demografico brasileiro esta relacionada com a queda das taxas de
mortalidade e fecundidade, com isso ha uma redugédo da propor¢do de criancas e
jovens e um aumento da populacado adulta e uma tendéncia da elevacdo no nimero
de idosos no pais (IBGE, 2010).

O envelhecimento populacional é um fendmeno importante no contexto
nacional, pois reflete para mudancas nas demandas por politicas publicas
especificas. O aumento da populacédo de 60 anos ou mais foi de 41%, ao comparar
0s censos de 2000 com 2010; em 2000 foram registrados 14.536.029 idosos, ja em
2010 foram registrados 20.590.599 idosos (IBGE, 2010). O Estado do Rio Grande do
Sul apresenta proporcdes superiores a 7% de idosos a populacao total, e na capital
Porto Alegre € de 15%, sendo a capital no pais com maior numero de idosos em
propor¢cdo com a populacédo total, conforme podem ser observados nos graficos
abaixo, figura 01 e 02 (IBGE, 2010).
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segundo os municipios das capitais - 2000/2010

Grafico 15 - Proporcéo da populacao de 60 anos ou mais de idade,
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Figura 2. Proporcdo da populacdo de 65 anos ou mais de idade, segundo as

Unidades da Federacao - 2000/2010.
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A evolucdo da longevidade da populacdo brasileira desafia o sistema de
saude e da previdéncia social. Portanto, torna-se importante fazer estudos na éarea,
para descobrir e criar mecanismos de intervencdes que tragam o cuidado com a
salde, a qualidade de vida, a capacidade fisica de idosos como prioridades.

O processo de envelhecimento promove diversas alteracdes biologicas e
fisiolégicas, que tendem a reduzir a aptiddo fisica em decorréncia do progressivo
declinio e degeneracao das funcdes do corpo, que é geneticamente programado, e
ocorre a partir do nascimento até a morte (MCARDLE et al., 2015). A fragilidade
gerada pelo envelhecimento € uma sindrome biolégica associada a idade,
caracterizada pela diminuicdo do potencial imunolédgico, reducdo na resisténcia
funcional no individuo idoso, os tornam mais fragil a enfermidades de todos os tipos,
como a invalidez, a dependéncia e a hospitalizagcdo (REUTER et al., 2011; CADORE
et al., 2014).

O envelhecimento causa modificacdes no sistema musculoesquelético, tais
alteracdes como a diminuicdo da massa muscular, principalmente as fibras de tipo Il
(fiboras de contracdo rapida), diminuicdo do recrutamento das unidades motoras
(REUTER et al., 2011; MCARDLE et al., 2015). Além do comprometimento
neuromuscular, o avanco da idade, também gera morte de neurbnios, o que torna o
sistema nervoso deficiente para o planejamento do movimento, do equilibrio corporal
e da coordenacdo motora (SANTOS et al., 2016).

Associado com o envelhecimento da populacdo observa-se o aumento
significativo das doencas crbnico-degenerativas. A doenca de Parkinson (DP) é a
segunda doenca neurodegenerativa mais comum depois da doenca de Alzheimer
(RIEDER e TRENTIN, 2016). A DP é causada pela perda de neurbnios de forma
progressiva, idiopatica, crénica e degenerativa na area do cérebro conhecida como
substéancia negra, area que ajuda a controlar os movimentos e o equilibrio (TERRA,
2016; MONTEIRO et al., 2017). Os principais neurdnios perdidos sdo 0s que contém
a dopamina, que provocam o0 aparecimento de sintomas motores (RIEDER e
TRENTIN, 2016).

Os principais sintomas motores sdo: a bradicinesia (lentiddo dos
movimentos), o tremor de repouso (geralmente em um dos lados do corpo),
distarbios de rigidez (aumento do tdbnus muscular), acinesia (auséncia total ou
parcial dos movimentos), discinesia (aumento exagerado dos movimentos)

(MONTEIRO et al., 2017). Além disso, os distarbios da marcha é uma caracteristica
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clinica importante em pessoas com DP, normalmente diminuem a velocidade de
caminhada, arrastam os pés, reduzem o comprimento de passo, diminuem o
balanco dos bracos, e também, uma maior flexdo postural (postura curvada, também
conhecida como camptocormia) 0 que causa maior instabilidade e perda de
equilibrio (MONTEIRO et al., 2017; RIEDER e TRENTIN, 2016; KOBAYASHI et al.,
2017).

As pessoas idosas, mesmo sem a doenca de Parkinson, também tem uma
reducdo na mobilidade e funcgéo fisica, que podem afetar diretamente na qualidade
da marcha (FIGUEIREDO et al., 2013a). Segundo Marigold e Patla (2008), os idosos
tém a caminhada com passos mais curtos, o que resulta em um comprimento de
passo reduzido e frequéncia de passo aumentada. Com isso, as alteracdes que
ocorrem com 0 envelhecimento e associado com as doencas neurodegenerativas
descritos anteriormente geram uma deficiéncia na capacidade funcional, interferindo

na independéncia funcional, prejudicando a qualidade de vida dessas populacdes.

2.2 CAPACIDADE FUNCIONAL

A capacidade funcional (CF) é a eficiéncia em realizar de maneira
independente as demandas fisicas, como as atividades de vida diaria (AVDS)
(MALAGUTTI et al.,, 2010). Esta relacionada diretamente com as capacidades
cardiorrespiratérias, neuromusculares (recrutamento de unidades motoras e forca
muscular), flexibilidade, mobilidade articular e manutencdo do equilibrio corporal. A
CF aumenta durante a infancia, e atinge seu maximo nos primeiros anos da vida
adulta, entrando em declinio em seguida, conforme exemplificado na figura 03
(OMS, 2005; KALACHE e KICKBUSH, 1997). Torna-se necessario um estilo de vida
ativo, para manter por mais tempo a autonomia e independéncia do individuo.

A autonomia do individuo envolve a habilidade de controlar e tomar decisdes
pessoais sobre como deve viver diariamente, e a independéncia de executar
fungbes relacionadas com as atividades de vida diaria (AVDs, OMS, 2005). A
habilidade de manter a autonomia e a independéncia, a medida que um individuo
envelhece, determina fortemente sua qualidade de vida, conforme a execugao
independente das AVDs (OMS, 2005), atraves manutencdo da mobilidade funcional

do idoso e das pessoas com DP.
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Figura 3. Manutencao da capacidade funcional durante o curso da vida.

A mobilidade funcional é a capacidade de manter-se em estado de equilibrio
dindmico, como por exemplo, a execugcdo competente da marcha, que no presente
estudo seréd representado pela velocidade autosselecionada de caminhada (VAS), o
indice de reabilitacdo locomotora (IRL) e a distancia obtida no teste de caminhada
de seis minutos (TC6). Quando a capacidade e mobilidade funcional estédo
prejudicadas, existem o maiores riscos de quedas. Segundo Peyré-Tartaruga e
Monteiro (2016), os testes de marcha sdo frequentemente usados em estudos
clinicos para avaliar a funcionalidade dos pacientes, pois sdo considerados
fundamentais no desempenho de caminhada.

Com o envelhecimento ocorre um compromete os padrbes da marcha tanto
nas pessoas idosas, quanto nos individuos com DP, tendo como alteracdes a
diminuicdo: do comprimento de passo, da passada, da velocidade da marcha e do
movimento do tornozelo (FIGUEIREDO et al.,, 2013a). Sendo a marcha um forte
indicador da autonomia e da capacidade funcional do idoso e pessoas com DP, com
essas alteracdes, podem ocasionar maior risco de quedas, fraturas, incapacidade,
dependéncia, hospitalizagdo e morte. Assim, a manutencdo de uma vida ativa

podem diminuir risco de dependéncia dessa populacédo (SANTOS et al., 2016).
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O estilo de vida influencia diretamente no processo de envelhecimento, como
0 comportamento sedentario, os fatores genéticos, os fatores ambientais, e o tipo de
cuidado alimentar; o que pode aumentar a propensao a doencas relacionadas aos
efeitos degenerativos do envelhecimento, e com isso, resulta uma baixa
funcionalidade para realizar as AVDs e, até mesmo, reduzir a expectativa de vida
(HEYWARD et al., 2013).

Por isso, o envelhecimento em conjunto com o sedentarismo e as doencas
cronico-degenerativas, provocam alteragdes funcionais (MONTEIRO et al., 2017),
reducdo da massa muscular, da forca e da ativacdo neuromuscular (REUTER et al.,
2011), o que restringe a mobilidade autbnoma dos idosos. Segundo Reuter et al.
(2011), pessoas com DP tendem a adaptar-se facilmente com estilo de vida
sedentario muito cedo no curso da doenca.

Dessa forma, € importante manter um estilo de vida saudavel, por meio dos
exercicios fisicos, pois protelam os riscos da incapacidade funcional e, assim, vivem
por mais tempo com qualidade de vida (MCARDLE et al.,, 2015). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o “envelhecimento ativo” € o processo de
otimizar oportunidades de saulde, participagcdo e seguranca, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida a medida que se envelhece (OMS, 2005).

Entdo, torna-se necessario e imprescindivel reduzir o comportamento
sedentario. Por isso, é essencial que todos idosos, com ou sem DP, estejam inserido
em um programa de exercicio fisico sistematizado e regular, que promovam
beneficios no sistema cardiovascular, sistema musculoesquelético, sistema nervoso.
Segundo Reuter et al. (2011), treinamento de caminhada e caminhada nérdica
trazem um impacto importante nas AVDs, pois tornam os individuos mais ativos,
passam menos tempo sentados durante o dia e mais tempo realizando suas AVDs.

Santos et al. (2016), relatam que a pratica de exercicios fisicos com
aprendizado de novas habilidades fisicas, gera novos neurbnios no hipocampo
humano, o que favorece o processo de neuroplasticidade e neurogénese no cérebro
(ALBERTS et al., 2011). Dessa forma, atividades fisicas complexas, por exemplo,
exercicios de dupla tarefa, beneficiam os impulsos neurais e promovem mudancas
na estrutura cerebral (SANTOS et al., 2016; MONTEIRO et al., 2017). Uma forma de
influenciar diretamente melhoras na populagcéo idosa e pessoas com DP, no que

tange ganhos funcionais, e também, na plasticidade neurocelular.
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2.3 EXERCICIOS AEROBIOS E TREINAMENTO INTERVALADO

O exercicio fisico sistematizado tem demonstrado uma estratégia eficaz para
melhora e manutencdo da satde da populacdo idosa (GOMENUKA, 2016). Os
exercicios fisicos de resisténcia - como caminhada, corrida e ciclismo - induzem
adaptacdes centrais, tais como a capacidade cardiorrespiratéria, e periféricas que
melhoram as func¢des cardiovasculares e a capacidade de gerar forca por meio das
funcdes neuromusculares, 0 que ajuda a preservar a capacidade funcional da
populacao idosa (CADORE et al., 2014).

A capacidade cardiorrespiratoria melhora a partir de um estimulo adequado, e
isso ocorre através do aumento de adaptacbes das fibras musculares, melhor
recrutamento das unidades motoras, pois pessoas com DP tém um déficit no
recrutamento das unidades motoras e desenvolvimento da forgca muscular, assim
como a populacao idosa (REUTER et al., 2011). Desta forma, exercicios aerobios
podem auxiliar na melhora da demanda cardiorrespiratéria, neuromuscular, e assim
melhorando a capacidade funcional.

O treinamento de caminhada é uma forma simples e eficaz para retardar o
processo de envelhecimento e combater o risco de prevaléncia de doencas crénico
degenerativas, como a DP (MONTEIRO et al., 2016), preservando a autonomia
dessa populacdo e auxiliando na melhoria da capacidade cardiorrespiratoria
(REUTER et al., 2011). Além disso, a caminhada é uma atividade de relevancia
funcional por ter impacto na independéncia, qualidade de vida, e autonomia dos
individuos (BERTOR et al., 2013).

O treinamento aerdbico reduz os efeitos deletérios da DP, como diminuicao
da morte neural, aumento da sobrevivéncia celular, estimula a neurogénese, reduz o
estresse oxidativo dos neurénios dopaminérgicos (MONTEIRO et al., 2017). Dentre
as intervencdes existentes o treinamento de Caminhada Nordica (CN) destaca-se
como uma maneira segura, facil e eficaz para aumentar a adesao de exercicios
fisicos para os idosos e as pessoas com DP (FIGUEIREDO et al.,, 2013a;
SKORKOWSKA-TELICHOWSKA et al., 2016).
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2.3.1 Caminhada Nérdica

A Caminhada Noérdica (CN) € definida como uma "caminhada com bastdes",
semelhante aos bastfes de esqui, que evolui a partir de um treino de esqui fora de
época (REUTER et al., 2011). A CN o praticante desloca-se com o tronco na vertical,
evitando inclinagdes para frente ou para tras, os bastbes séo projetados com a
finalidade de ativar os membros superiores do corpo, além de aumentar a propulséo
a frente durante a caminhada (GOMENUKA, 2016; PELLEGRINI et al., 2017).

A técnica da CN exige que os praticantes, além de manter a postura ereta,
devem sustentar a cabeca e o olhar sempre a frente, e permanecer com os bastdes
perto do corpo no sentido diagonal, em relacdo ao solo. O movimento da CN deve
prosseguir sempre com movimento contralateral dos bracos e pernas, exigindo do
corpo movimento contrério da cintura pélvica e cintura escapular. Por exemplo,
quando o pé dianteiro esta avancando, o0 braco oposto se inclina na altura da cintura,
guando o bastdo atinge o nivel do solo é gerada uma pressao neste, desta forma
propulsionando o corpo a frente, e o calcanhar do pé dianteiro toca o solo. Por
ualtimo, ao final do balanco do braco e a presséo gerado no bastao, a mao deve abrir,
para aliviar a preensdo manual exercida durante a CN (MONTEIRO, 2014,
GOMENUKA, 20186).

Com a CN ocorrem mudancas mecanicas, principalmente, o comprimento de
passo aumentado (PELLEGRINI et al., 2015), resultando em uma marcha mais
rapida, uma menor variabilidade do comprimento de passo, e também um menor
tempo de contato no duplo apoio (REUTER et al., 2011), e mudancas nos padrdes
de ativacdo muscular, como a maior ativacdo da musculatura dos membros
superiores (GOMENUKA, 2016), causado pelo movimento contralateral e preenséo
gerada no bastdo. Aléem disso, a CN proporciona um efeito potencialmente positivo
das respostas funcionais gerais, devido a maior complexidade da tarefa de caminhar
com bastdes, assim sendo um exercicio de dupla tarefa (FOISSAC et al., 2008).

A maior complexidade gerada durante o treinamento, no qual, 0s sujeitos
devem focar a atencdo na caminhada e adequar-se aos padrdes de movimento
orientados, e desta forma, utilizam a parte do cortex frontal para controlar o tamanho
e tempo de movimento da marcha (ALBERTS, 2011; MONTEIRO et al., 2017).

Quando distraidos, as pessoas com DP, tem um propensao de ndo manter o padréo
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de marcha, e a CN faz com que essa atencdo ao movimento seja mais direcionada

pela exigéncia da execucado da técnica (REUTER et al., 2011).

No quadro 01, é possivel é observar algumas adaptacdes funcionais geradas

pelo treinamento de CN.

Quadro 01: Intervengdes com CN e outros exercicios comparativos:

Autores (ano)
Amostra

Avaliacbes
Funcionais

Intervencéao

Resultados

REUTER et al. (2011).

90 sujeitos com DP (45
homens e 45
mulheres).

Teste de caminhada
Webster de 12 e 24 m.

Teste de esteira
(equipada com
plataforma de forga)
para avaliar
parametros da marcha
(velocidade de
caminhada,
comprimento de passo,
variabilidade do
comprimento de
passo).

Teste maximo de
caminhada na esteira
para avaliar
capacidade aerdbica.

Realizado 3 vezes por
semana, durante 6
meses.

Sessobes de 70
minutos.

Divido em 3 grupos: (1)
Treinamento de CN;
(2) Treinamento de
Caminhada; (3)
Treinamento de
flexibilidade e
relaxamento.

O escore de UPDRS
diminui entre os grupos
CN e caminhada entre
pré e poés avaliacao.
Melhora postural
(P<0,01), menos
congelamento
(P<0,001), mais
rapidos no movimento
alternado (P<0,003),
nos grupos CN e
caminhada.
CN(2,12,1+0,69) e
caminhada (1,8 + 0,7
s) melhoraram sig.
velocidade de
caminhada, e grupo
flexibilidade somente
0,6s.

CN e caminhada
aumentaram o
comprimento do passo,
uma melhor
variabilidade do
comprimento do passo
(P<0,001) e tempo da
passada (P<0,05), s6
gue a CN foi mais
eficaz na comparacéo
entre grupos.

Teste de velocidade na
esteira, o grupo CN foi
mais rapido (7,6 + 0,6
km/h) que o grupo
flexibilidade (6 + 0,4
km/h), e o grupo
caminhada néo diferiu
dos demais (6,8 + 0,4
km/h).

Efeitos
cardiovasculares: a PA
e FC ndao diferiram
entre grupos (repouso
e pos esforco maximo)
entre grupos.

A PA foi menor, pos
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treinamento, nos
grupos CN e
caminhada.

A FC foi menor, pos
treinamento, no grupo
CN.

Shulman et al. (2013).

67 sujeitos com DP.

Velocidade da marcha
(TC6);
Aptidao cardiovascular
(VO2);
Forga muscular (1RM).

Realizado 3 vezes por
semana durante 3
meses.

Dividido em 3 grupos:
(1) exercicio em
esteira de alta
intensidade (70% -80%
da FC), 30 minutos; (2)
exercicio em esteira de
baixa intensidade (40%
-50% da FC), 50
minutos; e (3)
alongamento e
exercicios de
resisténcia (2 séries de
10 repeticbes em 3
exercicios de
resisténcia.

Todos os 3 tipos de
exercicio fisico
melhoraram a distancia
TC6. Esteira em menor
intensidade (12% de
aumento, P = 0,001);
maior intensidade
(aumento de 6%; P =
0,07); alongamento e
exercicios de
resisténcia (aumento
de 9%; P = 0,02).
Somente 0s exercicios
de esteira (baixa e alta
intensidade) melhoram
0 VO,. Somente
alongamento e
resisténcia melhoraram
a forca muscular
(aumento de 16%; P =
0,001).

Figueiredo et al.
(2013a).

30 sujeitos idosos.

Capacidade funcional:
TC6 e VAS (5m).

Realizado periodo de 6
semanas, com duas
sessdes semanais de
20 minutos cada, com
treinamento de CN e
CL, na VAS.

Melhora de 45 e 41m,
respectivamente, CN e
CL. E aumentaram a
velocidade da marcha
em 0,14 e 0,07 m/s,
respectivamente.

A CN foi 106% mais
eficiente que CL para o
aumento da velocidade
da marcha.

Cugusi et al. (2015).

10 sujeitos com DP.

Teste de caminhada
de 6 minutos (6MWT),
Timed Up and Go
(TUG), Teste de sentar
e levantar (FTSST),
Forca manual (HGT),
Testes de flexibilidade
(RST e BST).

Realizado periodo de
12 semanas, com duas
sessdes semanais de
60 minutos cada de
treinamento de CN.

Melhora significativa
dos parametros
funcionais: 6MWT,
FTSST, TUG, RST.
Além de melhora nos
pardmetros clinicos
(BSS, UPDRS-3,
H&Y).

Todos sujeitos tiveram
melhora na escala de
sintomas ndo motores.

Monteiro et al. (2017).

33 sujeitos com DP.

Mobilidade funcional:
Timed Up and Go at
Self-selected Speed
(TUGSS); Timed Up
and Go na velocidade
autosselecionada
(TUGSS), e em
velocidade rapida
(TUGFS); Caminhada
em velocidade

Realizado no periodo
de 9 semanas: 3
semanas de
familiarizagdo com os
exercicios, mais 6
semanas de
treinamento de CN e
caminhada livre (CL).
Duas sessdes
alternadas semanais

Melhorias no escore do
UPDRS Il (P<0,001);
nas distancia de
TUGAS (P<0,001),
TUGAS (P<0,001),
SSW (P<0,001), e IRL
(P<0,001) para ambos
0S grupos.

A CN melhorou os
parametros funcionais,
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autosselecionada
(SSW) na esteira;

indice de Reabilitagéo

de 60 minutos cada.

Divididos em dois
grupos: CN e CL.

demonstrando que a
CN é tao eficaz quanto
a CL.

Locomotor (IRL). Volume individualizado

conforme distancia
maxima, e intensidade
regulada pela FC (60-
80%).

Nota: DP = doenca de Parkinson; TC6 = teste de caminhada de seis minutos; VO, = consumo maximo de
oxigénio por unidade de tempo; 1RM = uma repeticdo maxima; FC = frequéncia cardiaca; CN = caminhada
nérdica; sig. = significamente; PA = pressao arterial; CL = caminhada livre; VAS = velocidade autosselecionada
da marcha; IRL = indice de reabilitacdo locomotor; H&Y = estagio de Hoehn e Yahr; UPDRS = Escala Unificada
de Avaliagdo da Doenga de Parkinson; UPDRS-3 = UPDRS parte 3 (subescala do motor);

2.4 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

A analisar da capacidade funcional de idosos e pessoas com DP, pode ser
realizada por meio de avaliacdes simples, de baixo custo e de facil aplicabilidade
para medir os parametros locomotores, como: a velocidade de marcha
autosselecionada (VAS), o indice de reabilitacdo locomotor (IRL) e o desempenho

de caminhada (TC6).

2.4.1 Velocidade Autosselecionada da Marcha (VAS)

A velocidade autosselecionada da marcha (VAS) é a medida da caminhada
habitual do individuo, na velocidade de caminhada confortavel, aquela que ele
poderia realizar por muito tempo. Pode ser chamada também de velocidade de
caminhada preferida (PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016). E considerado
um indicador de funcionalidade, mobilidade, preditor de hospitalizacdo e
institucionalizagéo (FIGUEIREDO et al., 2013a). O aumento da VAS tem relevancia
clinica em idosos, relacionado com a diminuicdo nos riscos relativo e absoluto de
morte, entorno de até 58% para 17% (HARDY et al.,, 2007). Essa melhora da
velocidade de marcha (VAS) é facilmente medida, clinicamente interpretavel e
potencialmente modificavel, pode ser uma forma util para avaliagdo de adultos mais
velhos.

A avaliacdo da VAS é realizada pelo individuo, o qual deve caminhar uma

distancia curta, que varia de 3 a 40 metros (SALBACH et al., 2015), é medido em
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tempo (segundos), desconsiderando a metragem de aceleracdo e desaceleracao.
Utilizando o célculo para conversdo de segundos para m/s, podendo converter em
m/s em km/h (tempo[m/s]x3,6). A VAS, em individuos saudaveis, coincide com a
velocidade 6tima de caminhada (VOC) que em adultos pode atingir perto dos 4,5
km/h (SAIBENE e MINETTI, 2003; SALBACH et al., 2015). No entanto, individuos
com alguma restricdo patolégica, como disturbios cardiovasculares, respiratorios,
neuroldgicos e ortopédicos, a VAS é menor que a VOC, e dependendo do nivel de
transtorno pode atingir 2-3 km/h (SALBACH et al., 2015; PEYRE-TARTARUGA e
MONTEIRO, 2016).

Bohannon e Andrews (2011), por meio de uma meta-andlise, estabeleceram
dados normativos de VAS, que podem servir de padrdo para comparacdo dos
individuos. O estudo utilizou média de idade entre 20 e 99 anos, para pessoas livres
de doencas. Os resultados achados para a faixa de idade entre 60-69 anos (n =
941), entre os valores para homens e mulheres, indicam o valor de 4,64 km/h como
normativo para esta faixa etaria de idosos saudaveis. Valores muito préximos dos
valores encontrados por Salbach et al. (2015).

Através dos valores de VAS e VOC podemos trabalhar na perspectiva do
indice de reabilitacdo locomotora (IRL) que € um indice que calcula a aproximacao
da VAS com a VOC, estando diretamente ligado ao mecanismo de energia e custo
metabdlico (FIGUEIREDO et al., 2013b; PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016).

2.4.2 indice de Reabilitagdo Locomotora (IRL)

O indice de reabilitacdo locomotora (IRL) como um principio das semelhancas
dindmicas e teoria do mecanismo minimizador de energia, mecanismo do péndulo,
na caminhada patologica (PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016). O indice
define a capacidade locomotora, levando em consideragdo 0S conceitos
fundamentais de locomocdao terrestre estritamente relacionados a funcionalidade de
caminhada. O IRL é definido como uma relacdo percentual a VAS e velocidade
otima de caminhada (VOC). O que permite determinar o quanto afastado esta a
velocidade autosselecionada (VAS) em comparagdo a velocidade otima de
caminhada (VOC, PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016; GOMENUKA, 2016).

Quanto mais a VAS estiver proxima da VOC, mais econdmica torna-se a caminhada
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(PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016). Desta forma, pode-se aplicar na
reabilitacdo da marcha, através da atividade fisica.

A dinamica da caminhada humana é frequentemente estudado pelo principio
do péndulo invertido, no qual o tronco ou o0 centro de massa passa por um arco
centrado no pé (SAIBENE e MINETTI, 2003; PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO,
2016). O mecanismo pendular ndo age como um mecanismo primario na caminhada
ascendente devido ao comportamento monoténico das energias mecanicas do
centro de massa (GOMENUKA et al., 2016). Durante a caminhada ocorre a troca
entre a energia potencial (EP) e a energia cinética (EK), quanto maior as flutuacdes
da energia total do centro de massa corporal, mais préximo da VOC, com isso mais
econdmico se torna o individuo (CAVAGNA et al., 1977).

O IRL pode ser util para avaliar o nivel de reabilitacdo, ndo apenas
relacionado ao aumento da velocidade, mas também preocupado com o impacto
metabdlico e a mecénica da caminhada durante o programa de reabilitacdo
(PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016; GOMENUKA, 2016; MONTEIRO et al.,
2017). Quanto mais baixos os valores do IRL, maior sera o potencial de reabilitacéo,
no qual, indiretamente, o indice integrativo mostra que o individuo caminha com um
custo metabolico substancial devido ao mecanismo pendular deteriorado (PEYRE-
TARTARUGA e MONTEIRO, 2016). Desta forma, o modelo do IRL pode ser uma
ferramenta simples, de facil acesso e baixo custo, que permite avaliar a eficacia do

tratamento sobre a reabilitacdo de idosos e pessoas com DP.

2.4.3 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é uma medida que visa avaliar a
resisténcia aerobica submaxima, componente importante para qualidade de vida,
pois reflete a capacidade funcional (ATS, 2002; ENRIGHT et al., 2003). O TC6
também é usado como preditor de morbidade e mortalidade (ATS, 2002). Este teste
pode ser realizado em diversas populagdes, como idosos saudaveis, idosos frageis,
pessoas com limitagcbes severas, doencas pulmonares obstrutivas, insuficiéncia
cardiaca, artroses, doencas neuromusculares, doenca de Parkinson (ENRIGHT et
al., 2003; KOBAYASHI et al., 2017).
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O objetivo do teste é caminhar a maior distancia possivel no tempo total de
seis minutos de caminhada, em um corredor de 30 metros de comprimento limitado
por objetos visiveis, com estimulos verbais padronizados. Inicialmente o sujeito deve
permanecer em repouso. Padronizamos como dados de coleta: a frequéncia
cardiaca (FC) inicial e final, a Escala de dor CR10 de Borg de 1 a 10 adaptada para
esforco fisico (SWEET et al., 2004), inicial e final, e a distancia total percorrida.
Durante o teste deve se usar fala de estimulo padrdo, "Vocé esta indo bem",
"Mantenha o bom trabalho"”, a cada minuto (ATS, 2002).
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3 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi realizado através dos dados do Projeto de Extenséo de
Caminhada Nordica (CN) da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Danca
(ESEFID) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O Projeto de
Extensdo de CN existe desde 2014, sendo uma continuidade dos projetos de
mestrado e de doutorado (MONTEIRO, 2014; GOMENUKA, 2016).

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo é caracterizado como longitudinal, do tipo ensaio clinico
controlado ndo randomizado. Foi submetido ao comité de ética do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), aprovado com o numero 555.123 e financiado pelo
referido hospital, por meio do Fundo de Incentivo a Pesquisas (FIPE) com protocolo
de namero 140051.

O local da pesquisa foi a Escola de Educacado Fisica, Fisioterapia e Danca
(ESEFID). Os treinamentos ocorreram nas dependéncias do Centro Olimpico, e as
avaliagbes ocorreram no Setor de BiodinAmica, do Laboratério de Pesquisa do
Exercicio (LAPEX) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

3.2 POPULACAO

A mostra foi constituida por pessoas com idade acima de 50 anos, de ambos
0S sexos, com o diagnéstico da doenca de Parkinson idiopatica, estadiamento entre
1 e 4 da escala Honh & Yehar e idosos saudaveis residentes em Porto Alegre, Rio

Grande do Sul, Brasil.
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3.3 AMOSTRA

A amostra do estudo ocorreu de forma nao-probabilistica, por voluntariedade.
O recrutamento dos participantes foi realizado por conveniéncia, no Projeto de
Extensdo de Caminhada Nérdica (CN) para pessoas com DP e idosos saudaveis da
ESEFID-UFRGS. O Projeto de Extensdo de CN existe desde 2014, sendo uma
continuidade dos projetos de mestrado e de doutorado (MONTEIRO, 2014,
GOMENUKA, 2016).

Todos os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE, apéndice A), do referido estudo.

3.4 GRUPO CONTROLE

A amostra do estudo ocorreu de forma nao-probabilistica, por voluntariedade.
O recrutamento dos participantes foi realizado por conveniéncia, por meio da lista de
espera dos interessado a participar do Projeto de Extensdo de Caminhada Nérdica
(CN) para pessoas com DP e idosos saudaveis da ESEFID-UFRGS. O grupo
controle, constituidos por pessoas com DP ndo praticantes de CN, com

estadiamento da doenca entre 1 e 4 da Escala H&Y.

3.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

e Ser participante das aulas do projeto de extensdo de CN;

e Ter frequéncia regular nas aulas de CN igual ou superior a 50%;

e Capacidade de compreender as instrugdes verbais para a realizacao
dos testes;

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

e Estar fazendo uso de Levodopa regularmente prescrita pelo médico;

e N&o ter sofrido acidente cerebral encefdlico ou outras doencas

neuroldgicas associadas, deméncia;
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e Livre de lesdo musculoesquelética ou algum outro comprometimento
recente que possa comprometer a satude do individuo ou seu resultado
durante o teste;

e Nao ter realizado cirurgia de DBS (nos ultimos 12 meses);

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Cardiopatias graves, hipertensdo arterial ndo controlada, infarto do
miocéardio ha menos de um ano, ser portador de marca-passo cardiaco;

e Sentir-se mal durante o teste;

e Apresentar proteses nos membros inferiores e superiores;

e Apresentar incapacidade de deambulagéo.

3.7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

As avaliacbes foram realizadas no mesmo dia, no Centro Natatorio e
dependéncias da ESEFID-UFRGS. Primeiramente foi realizado a anamnese com 0s
individuos (apéndice B). ApoOs foi realizado as medidas antropométricas como:
estatura, massa corporal, cintura, quadril, comprimento de membro inferior (CMI). E
em seguida, foram realizados os testes para avaliagdo dos parametros locomotores.

Os testes foram realizados pelos mesmos avaliadores nos momentos pré e
pos-treinamento. Além disso, foi adotado para este estudo, que as avaliacdes de
desempenho dos testes deveriam ser realizados no estado de off da medicacéo, no
caso, sem efeito da medicacdo para a doenca de Parkinson. Testes funcionais
realizados em estado off podem aumentar o valor preditivo do risco de quedas
empessoas com DP (FOREMAN, 2011; NOCERA, 2013).
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3.7.1 Composicao Corporal

Foram realizadas medidas de composicdo corporal para fins de
caracterizacdo da amostra. As medidas de massa corporal e estatura foram
realizadas em uma balanga e em um estadiometro, com resolugéo de 100g e 1mm,
respectivamente. As medidas de cintura, de quadril e de comprimento de membro
inferior (CMI, realizado dos pontos trocanter menor ao chdo, com os individuos

calcados, para calculo do IRL), com fita métrica (Cescorf).

3.7.2 Capacidade Funcional

A capacidade funcional dos individuos foi analisada através dos testes
descritos abaixo, pré e poés-treinamento. As variaveis adotadas para avaliacdo dos
parametros locomotores foram: a VAS, o IRL e TC6. Com a finalidade de analisar o
comportamento dessas variaveis ao longo do periodo de treinamento intervalado de
CN, e se tratando de um dos desfechos da pesquisa/extensao, optou-se por avaliar
dois momentos: pré e pdés-treinamento do primeiro semestre do ano de 2016,
conforme dados do Projeto de Extensdo de Caminhada Nérdica da ESEFID-UFRGS.

3.7.2.1 Velocidade Autosselecionada da Marcha (VAS)

A velocidade autosselecionada da marcha é a medida da velocidade de
caminhada habitual do individuo, aquela que ele poderia caminhar por muito tempo
e que ele utiliza nas suas atividades diarias. O teste VAS foi realizado utilizando um
corredor de 12 metros, sendo cronometrado somente os 10 metros internos,
descontando a metragem de aceleracdo e desaceleracdo. Foi utilizado calculo para
conversdo do valor medido (tempo em segundos) para quildbmetros por hora (VAS
em km/h).
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3.7.2.2 indice de Reabilitacdo Locomotora (IRL)

O indice de Reabilitagio Locomotor (IRL) € um método que permite a
determinacao de quao proxima é a VAS em comparacdo com a velocidade 6tima de
caminhada (VOC). A analise do indice de reabilitacdo locomotora teérico (IRLiesrico),
primeiramente, € necessario calcular a velocidade 6tima de caminhada (VOC)
utilizando um modelo matematico, que é calculada através do numero de Froude
(Fr), que € uma constante de 0,25, a aceleracdo da gravidade (g), que é uma
constante 9,81, e comprimento de membro inferior (CMI) em metros (Equacgéo 01),
(FIGUEIREDO et al., 2013b, PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016).

VOoC = \1(0,25 x 9,81 x CMI)
Equacéo 01

As variaveis que sédo utilizadas para célculo do IRLesrico S80: a VAS e a VOC,
a primeira dividida pela segunda, multiplicadas por 100. Determinando o valor de
IRL, quanto mais proximo este valor estiver de 100, mais proximo da velocidade
Otima de caminhada os individuos se encontraram, portanto, mais econdmicos seréao
durante a marcha (Equacédo 02) (FIGUEIREDO et al.,, 2013b; MONTEIRO, 2014;
GOMENUKA, 2016).

VAS
VOC

IR L teorico = x 100

Equacéo 02

3.7.2.3 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) visa avaliar a resisténcia
aerdbica. O TC6 foi aplicado na area externa do Centro Natatério (ESEFID-UFRGS),
em um corredor de 30 metros de comprimento limitado por objetos visiveis, em
superficie plana, no qual, os sujeitos realizavam ida e volta o maximo de vezes
necessarias até completar o tempo limite de seis minutos, com estimulos verbais
padronizados "Vocé esta indo bem", "Muito bom, continue assim", a cada minuto,
conforme indica pela ATS (2002).
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Inicialmente o sujeito permaneceu em repouso por dois minutos antes do
teste. Sendo entdo, coletado a frequéncia cardiaca (FC) inicial (FCinicia) € @ escala
de esforco percebido de Borg (area central, BORGgeai, € periférica, BORGperas)
antes do inicio do teste. Utilizou-se um monitor de frequéncia cardiaca (FC), modelo
FT4 (Polar Electro Oy, Kempele, Finlandia), fixado ao térax sobre o processo xifoide.
Os participantes foram orientados a fazer a maior distancia possivel no tempo total
de seis minutos, e se necessario variando a velocidade de caminhada. Foi solicitado
que caso sentissem alguma dificuldade ou desconforto, poderiam reduzir a
velocidade de caminhada ou, até mesmo, interromper o teste. Imediatamente, apés
o fim do teste, foram coletados FCina, 0 Borg e a distancia total percorrida.

Os dados referentes ao TC6 foram normalizados, calculando a razédo da
distancia percorrida pela distancia predita (dividindo-se distancia percorrida/distancia
predita). As distancias preditivas de TC6 foram calculadas através dos dados
antropométricos coletados, no qual, usou-se como valores de referéncia: a idade, o
sexo, a estatura e a massa corporal do individuo. Por meio de equacdes para
distancia predita (metros) proposta na literatura (ENRIGHT et al., 2003), conforme

equacdes 03 e 04:

Distancia Predita (m) Homens
= (493 + (2,2 x estatura [cm]) — (0,93 x massa corporal [kg]) — (5,3 x idade [anos]) + 17)

Equacéo 03

Distancia Predita (m) — Mulheres
= (493 + (2,2 x estatura [cm]) — (0,93 x massa corporal [kg]) — (5,3 x idade [anos]))

Equacéo 04

Pela normalizagédo podemos mostrar o quéo o valor do teste se aproximou do
valor predito, adotamos os valores de forma que: razdo < 0,85 indica que 0 sujeito
nao atingiu um valor satisfatorio; razao entre 0,86 a 1,2 indica que o valor do teste foi
na média do valor predito; e razdo > 1,2 indica que o valor do teste ultrapassou o

valor predito (ENRIGHT et al., 2003). Trata-se do primeiro estudo de CN que utilizou
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este indice para prescricdo do volume de treinamento, no qual, as razées separam

os alunos em trés grupos de volumes diferentes de treinamento.

3.8 PROTOCOLO DE TREINAMENTO

O treinamento de CN foi periodizado em um macrociclo de quatro meses e
meio, com sete sessfes de familiarizacdo e correcdo da técnica da marcha e de CN,
mais vinte e seis sessfes de treinamento continuo e intervalado de CN. Os
individuos do GP e GI, realizaram duas sessdes semanais alternadas (segundas e
guartas-feiras), no turno da tarde, com duracéo de 60 minutos no total, no projeto de
Extensdo de Caminhada Nordica da ESEFID-UFRGS. O programa de treinamento
de CN consistiu de trés momentos: mobilizagdo articular + aquecimento; parte
principal constituida de treinamento especifico e personalizado para cada aluno de
CN; e a volta a calma, com alongamentos.

Em ambos os grupos, o treinamento foi prescrito individualmente de acordo
com a distancia méxima percorrida do TC6, normalizado pelo calculo predito
proposto pela literatura (ENRIGHT et al., 2003). As razdes normalizadas separam 0s
alunos em trés grupos de volumes diferentes de treinamento: Al (Razéo < 0,85) , A2
(Razéao: 0,86-1,2) e A3 (Razédo > 1,2). Desta forma, o treino Al era o mais fraco, pois
os alunos ndo conseguiram atingir o valor predito pelo célculo (ENRIGHT et al.,
2003), o treino A2 era acrescentado 20% a mais do treino Al, e o treino A3 era o
mais forte, pois os alunos ultrapassaram o valor predito, e era acrescentado 40% a
mais no volume do treino Al.

O volume das sessbes era realizado de forma individualizada para cada

aluno, conforme a distancia total atingida no TC6 pelo calculo da equacéo 05:

Volume Sesséo (individual)
= ((Distancia_total_TC6 x volume_percentual) / 100) x 5

Equacéo 05

Abaixo o figura 04, apresenta o modelo do mesociclo utilizado para o treino do

grupo mais fraco (Al), como exemplo, sendo que todas sessfes tem 0 mesmo
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principio, mudando apenas o percentual de volume conforme cada grupo de treino

(Al = mais fraco, A2 = médio, A3 = mais forte).
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Figura 4. Modelo mesociclo de treinamento (Al).

As

intensidades eram pré-determinadas conforme as

reunides dos

coordenadores, bolsistas e estagiarios do Projeto de Extensdo de CN. Adotamos

trés velocidades distintas, denominadas VAS (velocidade confortavel, representada

por "*"), MEDIA (velocidade intermediaria, representada por "**") e MAXIMA

(velocidade de caminhada mais rapida, representada por "***"), Observa-se no figura

04, que as sessfes de 1-5 o treinamento era continuo, as sessfes de 6-11 o

treinamento era intervalado - variando as velocidades -, depois as sessfes 12-13

sdo com velocidade continua, e as demais sessdes com velocidades intervaladas.
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3.9 MEDIDAS DE ADERENCIA

Foi observado que o comprometimento dos pacientes com as intervencdes de
treinamento fisico relacionam-se especialmente a individualizacdo do volume e da
intensidade de treinamento, a constante orientacdo quanto aos procedimentos
envolvidos no estudo e aos lagos de socializacdo obtidos durante o treinamento
(MORIKAWA et al. 2009). Nessa perspectiva, a prescricdo do treinamento adotada
pode ter favorecido a aderéncia as intervencdes. Adicionalmente, os pesquisadores
envolvidos no estudo tiveram grande cuidado com os pacientes, independente do
grupo a que este pertencia, lhes informando adequadamente todos os
procedimentos envolvidos no estudo. Quando os pacientes faltavam duas sessdes
seguidas, a equipe de professores fazia contato telefénico para saber da existéncia
de algum problema dos pacientes e quando adequado, estimular a maior aderéncia

ao projeto.
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4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados descritivos serdo apresentados em média, desvio-padrdo e erro-
padrdao para medidas continuas. Foi realizado teste de normalidade de shapiro-wilk,
qgue resultou na normalidade dos dados, e teste de levene para homogeneidade.
Para a analise da caracterizacdo da amostra no periodo baseline foi utilizado a
Andlise de Variancia (ANOVA) One-way. Os desfechos foram analisados aplicando
as Equacbes de Estimativas Generalizadas (GEE), bem como a comparacao entre
os grupos (GP, Gl e GC) e os momentos (pré e pos-treinamento).

Foram analisados os efeitos grupo, tempo e interagdo grupo com o tempo
(grupo*tempo). Foi utilizado um post-hoc de Bonferroni para identificar as diferencas
entre as meédias em todas as variaveis. Os resultados foram analisados com o
software estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 20.0.

Adotou-se um nivel de significancia de p < 0,05.
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5 ASPECTOS ETICOS

Os patrticipantes foram informados que os dados do projeto seriam usados
para estudos, forneceram consentimento para a pesquisa e tiveram acessO aos
resultados dos testes realizados no ano de 2016. Os riscos relacionados a
participacdo dos individuos foram baixos, contudo, os participantes estavam sujeitos
a sentir dor e cansaco muscular. Visando a integridade dos participantes, 0s
exercicios foram mantidos em um nivel de esfor¢co seguro, dentro das limitacGes de
cada individuo. Caso os participantes se sentissem desconfortaveis em exercicio,
este foi imediatamente suspenso e caso fosse necessario, 0s participantes
receberam o atendimento adequado.

As identidades dos participantes ndo foram reveladas, mantendo assim, o
sigilo adequado ao comportamento cientifico. Todos participantes puderam optar por
desistir do projeto de extensdo em qualquer momento. Apés o término do periodo de
treinamento, os participantes foram incentivados a manterem-se no projeto de

extensao.
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6 RESULTADOS

6.1 FLUXOGRAMA DO ESTUDO

Na figura 05 é possivel observar o fluxograma do presente estudo, da fase do

recrutamento dos individuos até o periodo de avaliagdo pos-treinamento.

39 voluntsrios elegiveis

I g | Excluidos (n=1)
= DNIprealizou as avaliagles prs.

Grupos (7= 33)

v

¥

'

Grupo de tremamente da CIN,
pessoas com DP (GP; v = 15)

v

Grupo de tremamente da CN,
pessoas idosas (GI; n=19)

Grupo controls, sem tremamento
CH, pessoas com DP (GC; n =14)

Complstzram o Tremamento
(r=13)

v

v

'

Completzram o Treimamento
(n=%)

Fealizaram os testes no momento
pos (r=10)

v

v

Incluides nz malize (n=13)

Incluidos na anzglize (n=9)

Incluides na malize (n=14)

Figura 5. Fluxograma do processo de selecdo e incluséo dos sujeitos.

6.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra final foi representada por 38 sujeitos (GP=15; GI-9 e GC=14). As
diferencas significativas foram apresentadas no periodo baseline apenas para
variavel tempo de diagnéstico clinico da DP (anos). Os dados de caracterizagdo da
amostra com seus respectivos valores médios e desvios-padrdo podem ser vistos na
Tabela 01.
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Tabela 01: Estatistica descritiva, com valores médios e seus respectivos desvios-
padrdo, quando aplicados, das varidveis demogréaficas, antropométricas e clinicas de
caracterizacdo da amostra dos grupos: GP, Gl e GC.:

Variavel Grupo GP Grupo Gl Grupo GC p — valor
(N=15) (N=9) (N=14)
Idade (anos) 64,8 + 8,0 67,6 +4,4 64,4 +4)9 0,449
Massa corporal (kg) 75,2+11,4 72,1+10,5 73,7+ 16,5 0,858
Mulheres (n%) 3 (20%) 5 (62,5%) 7 (50%) 0,135
Estatura (cm) 169,0 £ 8,2 164,2 £ 10,5 163,4+7,0 0,173
Comprimento do membro inferior (m) 0,88+0,0 0,86 +£0,0 0,86 +£0,0 0,504
Tempo de diagndstico clinico 82+49 - 75+47 0,001*
da DP (anos)
Hoehn & Yahr (escala de 1 a 4): - - -
H&Y =1 2 0 2 10%
H&Y =1,5 4 0 4 21%
H&Y =2 1 0 5 15%
H&Y =3 6 0 1 18%
H&Y =4 2 0 2 10%

Nota: Doenca de Parkinson (DP). * indica diferenca estatisticamente significativa.

6.3 PARAMETROS LOCOMOTORES

Os parametros locomotores foram analisados por meio das variaveis VAS,

IRL e TC6, que estdo representadas pela figura 06 (6.a, 6.b e 6.c), respectivamente.
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Figura 6. Médias das variaveis velocidade autosselecionada (VAS), indice de reabilitacdo
locomotora (IRL) e teste de caminhada de 6 minutos (TC6) e efeitos gerais grupo (GP, Gl
e GC) e tempo (pré e pos-treinamento).

GP = grupo Parkinson treinado; Gl = grupo idosos treinado; GC = grupo controle
Parkinson néo treinado. Indicam diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05): a.
Indica diferenca significativa entre 0os grupos no mesmo momento; b. Indica diferenca
significativa entre 0s momentos pré e pos-treinamento N0 mesmo grupo.
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Para as variaveis VAS e IRL houve uma diferenca significativa nos fatores
grupo, tempo e interacdo grupo*tempo (p = 0,001). No entanto, a variavel TC6 houve
apenas diferenca significativa no fator grupo (p = 0,001), o que destaca a diferenca
do GC com os grupos treinados (GP e GI).

Os resultados do presente estudo apresentam uma manutencao dos valores
de VAS e IRL para os grupos GP e GI, desta forma, o treinamento intervalado
manteve a velocidade da marcha proximo a velocidade 6tima de caminhada, e o IRL
entre 101 e 113%, respectivamente. Portanto, 0s grupos que realizaram o
treinamento (GP e GI) ndo tiveram perdas funcionais em relacdo a mobilidade da
marcha. No entanto, o GC apresentou uma perda significativa tanto na VAS, quanto
no IRL (p = 0,001) nos diferentes momentos analisados, podendo estar associado a
nao realizacdo de treinamento especifico de marcha, como a CN.

A varidvel TC6 apresentou diferenca significa no fator grupo, quando
comparado no mesmo momento, o Gl (552,73 + 70m) com o GC (382,85 + 90m),
tanto no pré, quanto no pos-treinamento. Com isso 0 grupo idosos apresentou
melhor desempenho no TC6 quando comparado ao GC, e sem diferenca
significativa quando comparados ao GP (468,29 + 93m). Os resultados do TC6
apresentam que o treinamento manteve o desempenho do GP e do GI, que
aumentaram a distancia total, mesmo sem diferenca significativa entre pré e pos
treinamento. Contudo, o0 GC mesmo sem diferenca significativa, diminui a distancia
total entre os momentos avaliados, conforme pode-se visualizar na Tabela 02

(apéndice C).
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7 DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi analisar as respostas do treinamento
intervalado de Caminhada Nordica (CN) sobre parametros locomotores de pessoas
com DP (GP) e idosos (Gl), e comparar com pessoas com DP nao praticantes de CN
(GC). Acreditava-se que o treinamento intervalado de CN promoveria melhora ou
manutencdo dos parametros locomotores analisados dos individuos que realizaram
o treinamento no Projeto de Extensdo da ESEFID-UFRGS (GP e GI), e em
comparacao com o GC que néo pratica CN, estes fazem parte da lista de espera do
Projeto.

De forma geral os achados do presente estudo ndo confirmaram a nossa
hipétese, pois demonstram que houve uma manutencdo da capacidade funcional
dos praticantes de CN, avaliados por meio de parametros locomotores. Enquanto
que, o GC apresentou um declinio de tais parametros, com excecdo do TC6 que se
manteve semelhante durante os periodos avaliados. Do ponto de vista de salde os
resultados sdo satisfatérios pois demonstram que, em um grupo ativo de pessoas
com DP, embora a caracteristica neurodegenerativa da doenca, o treinamento foi
capaz de manter niveis adequados de mobilidade funcional.

A velocidade autosselecionada de caminhada (VAS), é indicador de
funcionalidade e mortalidade (HARDY et al., 2007; FIGUEIREDO et al., 2013a).
Associado a isso, o presente estudo utilizou este desfecho como forma de
aproximacdo do gasto energético, por meio do IRL, o qual é um indice de
aproximacdo da VAS com a VOC (PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016).
Tanto o GP, quanto o Gl que realizaram o treinamento mantiveram-se proOximos ao
indice (IRL = 100%). Desta forma, os grupos treinados mantiveram o gasto
energético mais proximo do ideal.

Como o treinamento de CN utiliza movimento contralateral do bragco com a
perna, para apoiar o bastdo para a propulsdo, com isso, permite 0 aumento da
velocidade de caminhada (FRITZ et al., 2011; PELLEGRINI et al., 2017),
melhorando parametros espacgos-temporais, como comprimento de passo (REUTER
et al., 2011), e assim melhorando parametros locomotores de individuos praticantes
da técnica (MONTEIRO et al.,, 2017). Os nossos achados corroboram os estudos
supracitados, que a CN pode ser considerado como um programa de reabilitacéo

funcional desta populacédo, e que o treinamento intervalado utilizado no presente
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estudo pode ser um modelo de intervengdo de treinamento eficiente quando
comparado com outros exercicios aerobios.

Monteiro et al. (2017) evidenciaram que a utilizagdo de bastdes podem
atenuar os padrées anormais da marcha de pessoas com DP, dessa forma, aumenta
a VAS de individuos. Ainda sugeriram que um maior IRL melhora a economia
metabdlica na caminhada, ap6s um periodo de treinamento de CN. Além disso,
relataram que a complexidade motora da tarefa de caminhada nérdica envolve
mecanismos neurais das areas motoras e nao motoras, que promovem adaptacdes
além das relacionadas ao automatismo da marcha (MONTEIRO et al., 2017).

Segundo Bohannon e Andrews (2011), os valores normativos da VAS para a
populacdo idosa saudavel seriam aproximadamente de 4,64 km/h, e tanto o GP,
quanto Gl apresentaram valores maiores para a VAS, 551 e 5,92 km/h,
respectivamente. O presente estudo utilizou o IRL para avaliar a proximidade do
custo metabdlico de caminhada, sendo este indice de aproximag¢do com a VOC. Os
grupos que realizaram o treinamento intervalado tiveram e mantiveram o IRL mais
eficiente, GP (IRL = 103,50%) e Gl (112,94%), no entanto o GC manteve niveis
baixos para IRL (76,55%), e apresentou uma queda significativa do pré para pos-
treinamento (86,75% para 66,35%, p = 0,001).

Estes parametros influenciam diretamente o mecanismo minimizador de
energia, conhecido como péndulo invertido. Durante a caminhada ocorre a troca
entre a energia potencial (EP) e a energia cinética (EK), que minimiza as flutuacdes
da energia total do centro de massa corporal (CAVAGNA et al., 1977; FIGUEIREDO
et al., 2013b). Além disso, o trabalho mecanico externo (Weyx) € 0 trabalho mecanico
interno (Wi, sdo parametros do mecanismo pendular, diretamente relacionados
com a razao entre comprimento de passo e frequéncia de passo, e CN evidéncia
melhora nesses parametros (REUTER et. al., 2011; GOMENUKA, 2016).

A capacidade funcional de caminhada € de extrema importancia para a
participacdo do idoso e das pessoas com DP no ambiente social, no convivio com a
familia e amigos. O envelhecimento acarreta em uma diminuicdo da distancia
percorrida de caminhada, e também gerando perdas na velocidade da marcha.
Essas mudancas ocorrem pelo disturbio da marcha, o qual € marca registrada de
pessoas com DP, como comprimento de passo reduzido, diminuicdo do balanco dos
bracos e o arrastar de pé (MONTEIRO et al., 2016), caracteristicas semelhantes as

da populacéo idosa.
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A distancia total e a velocidade de caminhada s&o preditores de
hospitalizagdo, de institucionalizagdo e de diagnostico de estado de saude
(FIGUEIREDO et al., 2013a), além de mortalidade (ATS, 2000). Com base nesses
dados, os profissionais da area da saude, da reabilitacdo, buscam préticas baseadas
em evidéncias para gerir um programa de reabilitacdo da melhora da capacidade de
caminhar e parAmetros da marcha de pessoas com DP e individuos idosos.

A estratégia usada pelo presente estudo foi através da pratica de um
treinamento intervalado de Caminhada Nérdica (CN), baseado na distancia obtida no
TC6, que também avalia de forma indireta a aptiddo cardiorrespiratéria. Existem
evidéncias que a CN leva a uma maior carga de trabalho cardiorrespiratério, pela
maior demanda dos membros superiores, em populacdes saudaveis (GOMENUKA,
2016), além da melhora de parametros de espacos-temporais da marcha, como o
aumento do comprimento de passo (REUTER et al., 2011), aumento da estabilidade
de caminhada e utilizando de forma mais eficiente o0 mecanismo minimizador de
energia (péndulo invertido; PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016).

Além disso, o presente estudo utilizou-se de avaliacdes simples e de baixa
complexidade, que podem ser utilizadas na pratica clinica, tais como o TC6. Este é
uma medida bem estabelecida, validada e confidvel para avaliar a caminhada em
populacbes clinicas, trata de um teste seguro de capacidade submaxima
(FIGUEIREDO et al., 2013a; KOBAYASHI et al., 2017). A capacidade de caminhar
uma distancia em um periodo de tempo, € uma medida baseada em desempenho
fisico, € um teste rapido e barato e um componente importante da qualidade de vida,
pois reflete a capacidade de realizar atividades do dia a dia ou, ao contrério,
limitac&o funcional (ENRIGHT et al., 2003).

Segundo Figueiredo et al. (2013a), a CN proporcionaria uma alteracdo da
distancia total do TC6, de pelo menos 20% maior que o grupo controle (eficacia de
relativa clinica), diferenca minima detectavel. Perera et al. (2006), corroboram com
essa pequena mudanga para o TC6, em 20 metros para idosos. Para o presente
estudo, o treinamento intervalado de CN manteve a distancia do TC6 para 0s grupos
que realizaram o treinamento, com ganhos nao significativos, GP = média de
464,06m (pré-treinamento) para 472,53m (pos-treinamento) e Gl = meédia de
545,56m (pré-treinamento) para 559,91m (pés-treinamento). Entretanto, o GC, que
nao realizou o treinamento de CN também manteve a distancia do TC6, mesmo com

uma perda de 386,87m (pré-treinamento) para 378,83 (pés-treinamento). Os
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resultados de TC6 para pessoas com DP sdao menores em comparacédo com adultos
saudaveis, influenciado pelos fatores de distarbio da marcha e equilibrio, podem
influenciar os resultados de TC6 em pessoas com DP (KOBAYASHI et al., 2017).
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8 CONCLUSAO

Os grupos que realizaram o treinamento de CN, conseguiram manter 0s
valores dos parametros locomotores (VAS, IRL e TC6), dessa forma, néao
apresentaram perdas na capacidade funcional em relagdo a mobilidade da marcha,
gue sao causados pelo envelhecimento e pela doenca de Parkinson. Entretanto, o
GC teve uma diminuicdo significativa do momento pré para 0 momento pos
treinamento, nas variaveis VAS e IRL, importantes parametros preditores de
mobilidade funcional, que podem indicar alteragbes no mecanismo minimizador de
energia e no custo metabdlico devido aos distlrbios da marcha.

Conclui-se que o treinamento intervalado de CN é um método seguro e de
facil aplicacdo para pessoas com DP e idosos, que possuem distarbios da marcha
ou dificuldade de realizar uma caminhada prolongada. Além disso, a CN pode ser
um método alternativo para a reabilitacdo dos parametros locomotores e treinamento

de pessoas com DP e idosos que possuem capacidade funcional prejudicada.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10O GRANDE DO SUL
PROJETO DE EXTENSAO DE CAMINHADA NORDICA PARA IDOSOS E
PESSOAS COM DOENCA DE PARKINSON
GRUPO DE PESQUISA LOCOMOTION

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , portador do documento
de identidade namero , concordo voluntariamente em participar
da pesquisa "Avaliagdo do efeito da caminhada nérdica em padrdes funcionais, fisiologicos e
pulmonares em adultos idosos e em pacientes com Parkinson”. Declaro estar ciente que esta
pesquisa serd desenvolvida por alunos de graduacdo e pds-graduacdo do grupo de pesquisa
Locomotion, da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Danca, da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. Estou ciente de que todas as informacOes coletadas e registradas no
decorrer deste trabalho serdo utilizadas para a elaboracdo de pesquisa, dissertacdes e teses do
referido grupo de pesquisa, anteriormente citado, e que todas as informagOes utilizadas
deverdo manter o sigilo dos individuos avaliados.

Este estudo tera por objetivo: avaliar o efeito do exercicio na melhora dos pacientes com
Parkinson e/ou idosos sem a patologia, ocorrerdo adaptacdes que melhorem meu desempenho
de economia de caminhada com bastdes. Estou ciente que para a realizacdo dessa pesquisa
serei submetido aos seguintes testes e procedimentos:

-testes que avaliem meu atual estado de salde, medicacBes e tudo que possa comprometer a
pratica da caminhada,

-testes de caminhada do dia a dia e caminhadas rapidas,

-testes que avaliem meu equilibrio,

-testes de caminhada normal, do meu dia a dia, durante 6 minutos,
-questionarios que perguntam sobre sua qualidade de vida no momento,

-testes de envolvam inspiracdo maxima e expiracdo méaxima, para avaliar sua forca do
diafragma,

-testes, que também avaliem a sua capacidade respiratoria total.

- Para os pacientes com doenca de Parkinson: um dia antes dos testes, serei avisado por
contato telefonico, que deverei tomar somente a primeira medicacdo do dia (referente aos
medicamentos da doenga de Parkinson), até as 05:00 h que antecede aos testes, e retomando
normalmente, apos a realizacdo dos mesmos.

BENEFICIOS

Ao participar voluntariamente da coleta de dados, estou ciente dos beneficios que serdo
obtidos para que eu tenha um treinamento de caminhada nérdica, planejado e individualizado
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para mim. Tereis beneficios fisicos e sociais que melhorardo minha qualidade de vida. Além
disso, estarei coloborando para o avan¢o da Ciéncia.

RISCOS

Talvez possam ocorrer envolvidos desconfortos, tais como dor e cansaco muscular
temporario. Poderdo ocorrer alteracdes das variaveis analisadas durante a execucdo dos
exercicios, porém, os riscos sdo minimos, sendo o0s testes muito seguros. Caso, queira parar 0s
testes , podera realiza-lo sem qualquer comprometimento com seu programa de caminhada.

Os treinamentos continuaram a acontecer duas vezes na semana, tercas e quintas feiras no
horario marcado com seu professor .

Ainda fui informado que talvez os testes sejam gravados durante minha caminhada. Todos os
profissionais que realizaram os testes estdo devidamente capacitados para a realizacdo dos
mesmos e todas as medidas que garantam minha seguranca serdo tomadas pelos
pesquisadores.

Estou ciente que a minha participacdo é voluntéria!

Assim sendo, eu, por meio desta, autorizo os alunos de graduacdo e pds-graduacao, bolsistas
do grupo Locomotion ou profissionais selecionados para realizar os procedimentos acima
descritos e a mim explicados. Eu estou ciente também que quaisquer problemas referentes a
minha participagdo no estudo ou se eu sentir que h4 uma violagdo nos meus direitos.
Telefone: (51) 33085820. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa/UFRGS: (51) 33083629.

CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS E VIDEOS

Eu, permito que 0S
pesquisadores obtenham fotografias e videos para fins de pesquisa. Eu concordo que o
material obtido possa ser publicado em aulas, congressos, palestras ou periddicos cientificos.
Porém, eu ndo devo ser identificado por nome em qualquer uma das vias de publicacdo ou
uso.

As fotografias e videos ficardo em propriedade e guarda dos pesquisadores do Locomotion,
sob orientagdo do Prof Dr. Leonardo Alexandre Peyré Tartaruga.

Participante:

Nome completo:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Porto Alegre, de de
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APENDICE B

ANAMNESE

Data: / / No:

DADOS PESSOAIS:

Nome Completo:

Sexo: Feminino (1) Masculino (2)

Mulheres — pré menopdusica ( 1) - pds menopausica ( 2 )

Data de Nascimento: Idade:
Endereco:

Telefone: Celular:

Telefone para emergéncia: Contato:

1) Grupo étnico (impresséo do entrevistador): (1) Caucaoide (2) Negroide (3) Outro
2) Idoso () - Doenca de Parkinson ( ) - Ataxia ( ) - Outros ( )

3) Quando iniciou os primeiros sintomas? Quais foram?

4) Tempo de DP: (anos / meses).

5) Quando foi diagnosticado?
6) Numero de quedas? Frequéncia? Motivo aparente (sensacgao)?

7) Fumante: (1) Sim (2) Néo
Tempo: Quantidade (dia):

8) Historico de doencgas cronicas?
(coracdo / pulmonar / hipertensdo/hipotensdo arterial / sistema nervoso / visdo: embacada,
cegueira noturna, visao dupla, derrame, perda de visdo periférica ou sensacdo de pressao nos

olhos / funcéo renal alterada / outros).

9) Tem conseguido manter os niveis de pressao arterial controlados?

10) Dores articulares? Qual(is)? Tem artrose? Em qual articulacéo?
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11) Tem algum comprometimento muscular que impeca a realizacdo de exercicios

fisicos?

12) O senhor(a) pratica exercicios fisico? Quais? Quantos dias (semana)? Tempo
(horas/dia)?

13) O senhor(a) tem algum acompanhamento com fisioterapeuta? Quantas vezes na

semana?

14) Sente dor no peito quando realiza uma atividade fisica? Quando?

15) O senhor (a) apresenta frequentemente: palpitagdes em repouso / incapacidade ao
exercicio fisico / arritmias cardiacas / hipotensdo postural (tonturas ao mudar de posic¢éo ou

levantar-se)?

16) O senhor (a) sente dor ou desconforto na(s) perna(s) quando caminha? Quando para
de caminhar a dor continua? Essa dor aparece quando esta parado, em pé ou sentado?

17) Tem alguma viagem programada para este ano? Quando e quanto tempo?

18) MEDICACOES EM USO:
Levedopa (dose diaria/mlg/horas): Outros:

19) EXAMES CLINICOS:
Eletrocardiograma de esforgo:

Atestado liberagdo médica para exercicio fisico:

20) OBSERVACOES:
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Tabela 02: Valores médios e seus respectivos erros-padrdo das variaveis
parametros locomotores, nos grupo: GP (grupo Parkinson), Gl (grupo idosos) e GC
(Grupo Controle)

T1 T2 p —valor
Variaveis Grupo Média + EP Média + EP Grupo Tempo*Grupo
GP 563 (0,22 539  (0,21)
VAS Gl 590  (0,32) 594  (0,19) 0,001 0,001
GC 456  (0,17)*° 349  (0,28)*"
GP 105,7  (4,02) 101,2  (3,74)
IRL Gl 1125 (6,19) 113,3  (3,89) 0,001 0,001
GC 86,7 (3,00 66,3  (526)*"
GP 464,06 (23,0 472,53 (24,3)
TC6 Gl 545,56 (25,0) 559,91 (20,1) 0,001 0,605
GC 386,87 (23,2)° 378,83 (30,5)°

Nota: Avaliagdo pardmetros locomotores; VAS = velocidade autosselecionada da marcha (km/h); IRL
= indice de reabilitacdo locomotora (%); TC6 = teste de caminhada de seis minutos (metros).

Avaliacao inicial pré-treinamento (T1); avaliagdo final pés- treinamento (T2).

Indicam diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05):

a. Indica haver diferenga significativa entre 0s grupos no mesmo momento;

b. Indica haver diferenca significativa entre os momentos pré e pds-treinamento no mesmo grupo.
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ANEXO A

ESCALA H&Y

ESTAGIO 0: Nenhum sinal da doenca

ESTAGIO 1: Doenca unilateral

ESTAGIO 1,5: Envolvimento unilateral e axial

ESTAGIO 2: Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

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

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

ESTAGIO 5: Confinado & cama ou cadeira de rodas a n&o ser que receba ajuda



ANEXO B

Imagens do Projeto de Extensdo de Caminhada Nérdica ESEFID-UFRGS
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