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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) é um distarbio neurodegenerativo,
caracterizado pela perda progressiva de células da substancia negra do
mesencéfalo, que acomete principalmente a populacdo idosa. Dentre os
comprometimentos causados pela DP, destacam-se o tremor, a
bradicinesia e as dificuldades na marcha e no equilibrio. Estudos
recentes, utilizando bicicletas estacionarias, indicam que exercicios
fisicos em ritmo acima do preferido pelos portadores da DP (exercicios
forcados) proporcionam efeitos potencializados em relagdo a exercicios
voluntarios. Paralelamente, estudos indicam que portadores da DP
apresentam menos travamentos motores ao pedalarem livremente
(outdoor), quando comparados com o ciclismo estacionario. Sendo
assim, este estudo teve como objetivo analisar os efeitos de um
programa de treinamento de ciclismo outdoor, baseado em exercicios
forcados, em varidveis motoras, fisiol6gicas, neuromusculares e
sintomas de individuos com a DP. Para isso, foram analisados 20
portadores da DP, distribuidos aleatoriamente entre o grupo controle (n
= 10) e o grupo experimental (n = 10). Foram avaliados os sintomas da
DP, por meio de escalas clinicas; variaveis fisioldgicas, utilizando a
ergoespirometria; variaveis da marcha, por meio da cinemetria;
variaveis relacionadas a capacidade de producdo de forca, utilizando a
dinamometria; e variaveis relacionadas ao equilibrio estatico, por meio
da estabilometria. Os participantes do grupo experimental foram
submetidos a um programa de treinamento de ciclismo (bicicleta
tandem) de 12 semanas, sendo realizadas sessGes de 30 min, trés vezes
por semana, com cadéncias de pedalada 30% acima da cadéncia
preferida de cada participante. Para a verificacdo dos efeitos do
programa de treinamento foi utilizado o teste t de Student, com p < 0,05.
Os resultados mostraram que na avaliacdo pré-intervencdo ndo houve
diferenca significativa para nenhuma das variaveis mensuradas ao
comparar os dois grupos. Também ndo foram verificadas diferencas
significativas entre as avaliacbes pré e pos-intervencdo para 0 grupo
controle. O grupo experimental apresentou melhorias significativas para
as seguintes variaveis: partes | e 1V da Escala unificada de avaliacdo
para a doenca de Parkinson; Poténcia pico e Poténcia no primeiro limiar
de lactato durante um teste de esfor¢o incremental maximo; Forca de
preensdo manual isométrica maxima e Pico de torque isométrico
maximo de extensdo de joelho, em ambos os hemicorpos. Os resultados
indicaram que a intervengdo proposta resultou em melhorias
fisioldgicas, reducdo de alguns sinais/sintomas clinicos e aumento da



capacidade de produgdo de forga dos membros superiores e inferiores
dos portadores da DP. De maneira geral, pode-se afirmar que o
programa de treinamento causou beneficios aos participantes do estudo.

Palavras-chave: Ciclismo. Doenga de Parkinson. Equilibrio. Exercicio
fisico. Forga muscular. Marcha humana.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a neurodegenerative disorder characterized
by progressive loss of cells from the substantia nigra of the midbrain,
which affects mainly the elderly population. Among the impairments
caused by PD, tremor, bradykinesia, and gait and balance impairments
stand out. Recent studies using stationary bicycles indicate that physical
exercise performed at pace above preferred by patients with PD (forced
exercises) provide potentiated effects in relation to voluntary exercises.
In addition, studies indicate that patients with PD have less motor
impairments when cycling freely (outdoor), when compared with
stationary cycling. Therefore, this study aimed to analyze the effects of
an outdoor cycling training program based on forced exercises on motor,
physiologic and neuromuscular variables and symptoms in individuals
with PD. For this, 20 patients with PD were randomly distributed into
control group (n = 10) and experimental group (n = 10). Symptoms of
PD were evaluated by means of the following clinical scales:
physiological variables, using ergospirometry; gait variables by means
of cinemetry; variables related to the capacity of force production using
dynamometry; variables related to static balance using stabilometry. The
experimental group underwent a 12-week cycling training program
(Tandem bicycle), composed of 30-min sessions, three times a week,
with pedaling cadences 30 % higher than the preferred cadence for each
participant. To verify the effects of the training program, the Student t-
test was used, with p < 0.05. The results showed that in the pre-
intervention evaluation, no significant differences for any of the
variables measured when comparing groups were found. Also, no
significant differences between pre- and post-intervention evaluations
for the control group were observed. The experimental group showed
significant improvements for the following variables: Parts | and 1V of
the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, peak power and power in
the first lactate threshold during a test of incremental maximal effort;
maximum and peak isometric grip force and knee extension maximum
isometric torque in both sides of the body. The results indicate that the
proposed intervention resulted in physiological improvements, reduction
of some clinical signs / symptoms and increased the capacity of force
production of upper and lower limbs in patients with PD. In general, it
could be inferred that the training program caused benefits to study
participants.



Key words: Balance. Cycling. Human gait. Muscle strength.
Parkinson’s disease. Physical exercise.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é um distrbio neurodegenerativo
progressivo que afeta principalmente a populacdo idosa (OLANOW et
al., 2009). E causada pela perda neuronal seletiva da substancia negra e
reducdo na producdo de dopamina nos ndcleos da base (ALBERTS et
al., 2011; PETZINGER et al., 2010), resultando em tremor, bradicinesia
e dificuldades na marcha e no equilibrio (GALVAN; WICHMANN,
2008). Além dos sintomas motores, a DP também est4 associada a
inimeros sintomas ndo motores, tais como os déficits cognitivos, que
vao desde a perda de memoria até a deméncia; alteracfes emocionais,
como a depressdo e a ansiedade; perturbacfes do sono; distlrbios
sensoriais; disfuncdo autondmica e sintomas gastrointestinais
(CHAUDHURI et al., 2006; CHAUDHURI; SCHAPIRA, 2009;
LANGSTON, 2006).

A DP é a segunda doenca neurodegenerativa mais comum,
afetando principalmente pessoas acima dos 60 anos de idade (LAU;
BRETELER, 2006). Aproximadamente 0,3% da populacdo em geral e
entre 1 e 2% da populacdo acima dos 60 anos € acometida por essa
sindrome (LAU; BRETELER, 2006). Como consequéncia do aumento
da expectativa de vida populacional, o nimero de pessoas com a DP vai
crescer substancialmente nos proximos 25 anos (DORSEY et al., 2007).

Portadores da DP passam por fases ou estagios da doenca que
sdo enumeradas de um a cinco, segundo a escala proposta por Hoehn e
Yahr (1967) (H&Y), classificados assim, de acordo com a evolugéo dos
sintomas. Entre esses sintomas, os distlrbios da marcha ganham lugar
de destaque, pois progressivamente vdo afetando a mobilidade e a
independéncia dos portadores da doenga (KNUTSSON, 1972; MITONA
et al., 2000; MORRIS et al., 1994, 1996; REIS, 2006; URQUHART et
al., 1999).

A marcha humana, definida por Perry (2005), como um meio
natural do corpo se deslocar de um local para outro, que geralmente é
coordenada de maneira automatica pelo sistema nervoso (CARLETTI et
al., 2006), torna-se consciente nos parkinsonianos, ou seja, o portador
necessita de concentracdo para efetuar seus deslocamentos
(PETZINGER et al., 2013), desconcentrado tende a tropecar e cair
(YOGEV et al., 2005). Kim et al. (2013) destacam que a queda é uma
das maiores causadoras de incapacidades motoras na DP, sendo que
68% desses individuos caem pelo menos uma vez por ano (WOOD et
al., 2002). Além disso, as quedas também estdo associadas a
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instabilidade postural (MATINOLLI et al., 2007) e a fraqueza muscular
(ROBINSON et al., 2005).

Tendo em vista que ainda ndo foi descoberta a cura da DP
(OBESO et al., 2010), a intervencao farmacoldgica vem sendo o padrao-
ouro para o tratamento dos sintomas da doenca (BRICHTA et al., 2013),
porém apresenta perda da eficacia com o tempo e esta associada ao
desenvolvimento de complicagfes motoras tipicas, como as discinesias
(FABRINI et al., 2007; HORSTINK et al., 2006). Sendo assim, 0s
exercicios fisicos (EF) vém se mostrando uma alternativa interessante,
pois causam melhorias no desempenho motor, tanto da deambulagéo
quanto nas atividades da vida diaria (AVD), sem os efeitos colaterais da
medicagdo (EARHART et al., 2012; MIYAI et al., 2000, 2002; POHL et
al., 2003).

Conforme relatos de Snijders e Bloem (2010) e Snijders et al.
(2011), apesar de apresentarem dificuldades para a realizagdo da
marcha, incluindo episddios de freezing (bloqueios da marcha),
festinacdo e quedas, portadores da DP podem manter preservada a
habilidade de pedalar. Isso sugere que os mecanismos de controle motor
envolvidos na marcha, quando comparados com outras atividades
envolvendo os membros inferiores, como o ciclismo, podem ser
afetados de maneiras diferentes na DP (SNIJDERS; BLOEM, 2010;
SNIJDERS et al., 2011). Diante desses fatos, os mesmos autores
sugerem que o ciclismo pode ser uma alternativa Gtil de EF para
portadores da DP.

Estudos a respeito dos efeitos dos EF em modelos animais
sugerem que o ritmo é um fator decisivo para os efeitos positivos do
exercicio sobre a funcdo motora na DP (TILLERSON et al., 2003).
Portadores da DP, devido & reducdo da ativacdo motora cortical,
produzem movimentos lentos e irregulares que podem limitar a
capacidade de sustentar o exercicio em cadéncias relativamente altas,
gue parecem necessarias para desencadear um aumento endégeno nos
fatores neurotroficos, que se acredita serem oS responsaveis pela
melhora da fun¢do motora (ZIGMOND, 2006; ZIGMOND et al., 2009).
Neste sentido, estudos tém usado bicicletas tandem estacionarias (o0
paciente é colocado no banco traseiro e um condutor/treinador, sentado
a frente, mantém uma cadéncia de pedalada acima da preferida pelo
paciente) para manter um ritmo de exercicio acima do preferido pelo
portador da DP — exercicio fisico forcado utilizando a bicicleta (EFFB)
(ALBERTS et al., 2011; RIDGEL et al., 2009). Recentemente, tem sido
proposto o uso de bicicletas estacionarias motorizadas para a préatica de
EFFB em portadores da DP, fato que elimina a necessidade de um
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condutor/treinador impondo o ritmo (RIDGEL et al., 2012). Ambos 0s
métodos apresentaram melhorias motoras significativas nos portadores
da DP. Por outro lado, Qutubuddin et al. (2013) constataram resultados
mais discretos que os estudos anteriores utilizando EFF em portadores
da DP, destacando que ndo verificaram efeitos imediatos, apenas uma
melhoria dos indices da parte motora da Escala unificada de avaliacdo
para a DP (UPDRS Ill) quatro meses ap6s o término do treinamento.

Considerando que 22% dos portadores da DP submetidos a EFF
em bicicleta estacionaria apresentaram travamentos dos membros
inferiores (similares ao freezing da marcha) (ABE et al., 2003) e que
apenas 2% dos portadores da DP relataram episodios similares durante a
pratica de ciclismo em condi¢Bes naturais (outdoor) (SNIJDERS et al.,
2012), levantou-se 0 questionamento que o ciclismo outdoor em
bicicleta tandem pode ser uma alternativa mais eficiente que o ciclismo
estacionario para os portadores da DP.

Para tanto, ficou estabelecido o interesse desta pesquisa em
responder a seguinte questdo: “Quais os efeitos de uma intervencao
baseada em exercicios aerdbios forgados (ciclismo em bicicleta tandem)
no comportamento das variaveis motoras, fisioldgicas, neuromusculares
e sintomas de individuos com a doenga de Parkinson”?

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos de um programa de treinamento de ciclismo,
baseado em exercicios aerdbios forcados, em varidveis motoras,
fisiolégicas, neuromusculares e sintomas de individuos com a doenca de
Parkinson.

1.1.2 Objetivos Especificos

= Verificar os efeitos de um programa de treinamento de ciclismo,
baseado em exercicios forcados, nos sinais/sintomas da doenca
em portadores da DP;

= Verificar os efeitos de um programa de treinamento de ciclismo,
baseado em exercicios forcados, em variaveis fisioldgicas de
portadores da DP;
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= Verificar os efeitos de um programa de treinamento de ciclismo,
baseado em exercicios forcados, no comportamento das
variaveis espaciais e temporais do ciclo da marcha de
individuos portadores da DP;

= Verificar os efeitos de um programa de treinamento de ciclismo,
baseado em exercicios forcados, na capacidade de
desenvolvimento de forga dos membros superiores e inferiores
de portadores da DP;

= Verificar os efeitos de um programa de treinamento de ciclismo,
baseado em exercicios forgados, no equilibrio estatico de
portadores da DP.

1.2 JUSTIFICATIVA

A melhora na qualidade de vida, que aumenta a expectativa de
vida populacional (WANG et al., 2013), nos revela duas faces distintas,
uma delas é a ideia positiva de que se pode viver mais com os familiares
e “aproveitar” para realizar os sonhos construidos durante uma vida
inteira de trabalho e dedicagdo profissional, e a outra face, é a de que
com o passar dos anos o ser humano envelhece, seu reldgio biolégico
determina que seus sistemas orgénicos nao se restabelecam da forma
como era feito na juventude. Esse panorama desencadeia uma série de
doencas cronico-degenerativas, bem como as neurodegenerativas, foco
deste estudo, que ainda tém a utilizacdo de medicamentos para o
tratamento dos sintomas como a sua principal arma.

Os tratamentos medicamentosos e cirdrgicos, tradicionais para a
DP, séo caros e estdo associados a uma variedade de efeitos colaterais
que podem comprometer ainda mais a qualidade de vida dos portadores
da DP (ALBERTS et al., 2011; REESE et al., 2012). Assim, 0 uso de
recursos terapéuticos compementares, como os EF, que melhoram a
funcdo motora geral, pode ser uma alternativa para auxiliar no
tratamento da DP (ALBERTS et al., 2011; KONERTH; CHILDERS,
2013).

Apesar dos inimeros relatos dos beneficios dos EF (em geral)
para os portadores da DP (FRAZZITTA et al., 2014; RUBERT et al.,
2007; SALGADO et al., 2013), Ridgel et al. (2009) afirmam que ainda
existem poucas evidéncias que os EF voluntarios melhoram a fungéo
motora global de portadores da DP. Por outro lado, melhorias na fungédo
motora, devido a préatica de EFF, sdo amplamente relatadas em modelos
animais da DP (PETZINGER et al., 2006, 2007, 2010; TAJIRI et al.,
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2010), e comegam a ser relatadas em humanos (ALBERTS et al., 2011;
RIDGEL et al., 2009, 2012). Todavia, em um estudo mais recente,
submetendo portadores da DP a EFFB, ndo foram constatados efeitos
significativos imediatos (QUTUBUDDIN et al., 2013). Sendo assim,
Qutubuddin et al. (2013) sugerem que esses resultados sejam
observados com cautela e que mais estudos S0 necessarios para
comprovar os beneficios dos EFF.

No presente estudo € proposta uma intervencdo de EFF,
utilizando a bicicleta tandem em condicGes naturais (outdoor), tendo em
vista os indicios cientificos de que os portadores da DP apresentam
hiperatividade motora diante de estimulos visuais relacionados a
atividade em questdo (CROWIE et al., 2010). Neste caso, os estimulos
visuais seriam a rapida alteracdo das cenas visuais devido ao
deslocamento da bicicleta. Segundo Snijders et al. (2011), durante o
ciclismo outdoor os individuos recebem muitas informagdes visuais, que
podem atuar como um poderoso estimulo para o movimento. Talvez
esse estimulo seja o responsavel pelas baixas taxas de travamentos
motores observadas durante a pratica do ciclismo outdoor (SNIJDERS
et al., 2012), em comparagdo com o ciclismo estacionario (ABE et al.,
2003).

Os resultados deste estudo, contendo informagdes a respeito dos
efeitos de um programa de exercicios aerdbios forcados em variaveis
motoras, fisioldgicas, neuromusculares e sintomas de portadores da DP,
poderdo ser utilizados como norteadores no desenvolvimento de
intervencbes (reabilitacdo) diferenciadas, no sentido de tornar o0s
portadores da DP aptos a desenvolverem suas atividades diarias com
maior controle e autonomia e, assim, desfrutando de uma maior
qualidade de vida.

Os profissionais de Educacédo Fisica poderdo se beneficiar com
dados referentes a avaliacdo, prescricdo e controle de atividades fisicas
para um publico com particularidades motoras, ampliando as
possibilidades de intervencéo.

1.3 HIPOTESES

H1: O programa de treinamento de ciclismo, baseado em exercicios
forgados, proporciona melhorias nos sinais/sintomas da doenga em
portadores da DP;
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H2: O programa de treinamento de ciclismo, baseado em exercicios
forgados, proporciona melhorias em variaveis fisiologicas de portadores
da DP;

H3: O programa de treinamento de ciclismo, baseado em exercicios
forcados, proporciona regulacdo no comportamento das variaveis
espaciais e temporais do ciclo da marcha de individuos portadores da
DP;

H4: O programa de treinamento de ciclismo, baseado em exercicios
forgados, proporciona melhoria na capacidade de desenvolvimento de
forca dos membros superiores e inferiores de portadores da DP;

H5: O programa de treinamento de ciclismo, baseado em exercicios
forgados, proporciona melhorias no equilibrio estéatico de portadores da
DP.

1.4 DELIMITAGAO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado com as seguintes delimitacoes:

- A amostra foi restrita aos portadores da DP residentes na regido da
Grande Floriandpolis/SC, devido a necessidade de cada participante se
deslocar trés vezes por semana até os locais onde foram realizados os
treinamentos/intervencdes (ciclovias), além dos deslocamentos para as
coletas de dados (laboratorios e hospital);

- Todas as coletas de dados foram realizadas na fase de maior efeito da
medicacdo (fase ON — uma a duas horas ap6s a ingestdo da medicagao),
visando evitar a ocorréncia de rigidez, distonia e discinesia. Segundo
Morris et al. (1996b), observa-se maior consisténcia no padrdo motor de
portadores da DP quando a acdo medicamentosa encontra-se em niveis
o6timos (fase ON).

1.5 DEFINICAO DE TERMOS

- Exercicio fisico forcado: E o modo de exercicio aerobio em que a
cadéncia do exercicio é aumentada mecanicamente para ajudar o
participante a manter uma cadéncia maior que a sua preferida
(ALBERTS etal., 2011).

- Bicicleta tandem: A bicicleta tandem tradicional é conduzida por duas
pessoas, sendo que ambos precisam pedalar na mesma cadéncia, devido
a corrente que une os dois pedivelas (ALBERTS et al., 2011).
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- Talamotomia: Neurocirurgia baseada na técnica de Estereotaxia
(técnica que permite que um alvo encefélico seja atingido, sem lesdo de
estruturas adjacentes, através de um pequeno acesso) que visa provocar
lesbes terapéuticas (por termocoagulacdo) na regido do talamo
(SAMUEL et al., 2007).

1.6 DEFINICAO DE VARIAVEIS

Nesta subsecdo estdo definidas de forma conceitual e
operacional as variaveis selecionadas para este estudo.

a) Cadéncia de pedalada imposta externamente (CAD-P)
Conceitualmente: E o nimero de revolugdes realizadas pelos pedais da
bicicleta em um determinado periodo de tempo, geralmente calculada no
intervalo de 60 segundos.

Operacionalmente: Com base na definicdo da cadéncia de pedalada
preferida por cada um dos participantes no primeiro dia de intervencéo,
foi calculada a CAD-P adicionando 30% a cadéncia preferida, seguindo
recomendacbes de Ridgel et al. (2009). Por meio dos pedivelas
instrumentados (FSA K-Force Light MTB Triple, SRM Training
Systems, Schoberer Rad Messtechnik, Julich, Alemanha), instalados na
bicicleta tandem, o condutor/treinador controlou e ajustou a cadéncia de
pedalada a CAD-P continuamente durante todas as sessdes de
intervencdo. A CAD-P foi expressa em revolugbes (dos pedais) por
minuto (rpm).

b) Nivel de comprometimento causado pela doenca de Parkinson
Conceitualmente: O nivel de comprometimento causado pela DP foi
mensurado por meio da Escala Unificada de Avaliacdo para a Doenca de
Parkinson (UPDRS), que consiste de um questionario composto por 65
questdes com cinco opgdes de respostas (0 — normal; 1 — ligeira; 2 —
leve; 3 — moderada; 4 — grave) (GOETZ et al., 2008), sendo que as
questdes sdo subdivididas em quatro partes (1 — “experiéncias nao
motoras da vida didria”; 2 — “experiéncias motoras da vida diaria”; 3 —
“avaliagdo motora”; 4 — “complicagdes motoras”) (GOETZ et al., 2008).
Quanto maior o valor obtido na escala, maior o comprometimento
causado pela DP.

Operacionalmente: A escala foi aplicada por um médico neurologista,
individualmente com cada participante do estudo. Foi apresentado o
resultado total da aplicacdo da escala (UPDRS T) e as quatro partes
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separadamente (UPDRS I, UPDRS II, UPDRS IIl, UPDRS V). A
UPDRS foi expressa em pontos.

¢) Nivel de comprometimento clinico

Conceitualmente: O nivel de comprometimento clinico foi mensurado
por meio da escala de estadiamento proposta por Hoehn e Yahr (1967)
(H&Y). Sédo cinco niveis de classificacdo: Estagio | -
Comprometimento unilateral, com minima ou nenhuma limitacdo
funcional; Estagio Il — Comprometimento bilateral ou da linha média do
corpo, equilibrio ndo afetado; Estadgio Il — Comprometimento
moderado, observa-se alguma instabilidade postural, mas ¢
independente fisicamente, é necessaria assisténcia para se recuperar do
teste do empurrdo; Estagio IV — Comprometimento severo, capaz de
caminhar ou ficar de pé sem assisténcia; Estagio V — Restrito a cadeira
de rodas ou leito, exceto se receber ajuda.

Operacionalmente: A escala foi aplicada por um médico neurologista,
individualmente com cada participante do estudo. A H&Y foi expressa
em pontos.

d) Grau de dependéncia para a realizacéo das atividades da vida
diéria

Conceitualmente: O grau de dependéncia para a realizacdo das
atividades da vida diaria foi mensurado por meio da Escala de atividades
da vida diéria proposta por Schwab e England (1969) (S&E). Cem por
cento indica um paciente completamente independente e 0% indica um
individuo em estado vegetativo.

Operacionalmente: A escala foi aplicada por um médico neurologista,
individualmente com cada participante do estudo. A S&E foi expressa
em percentual.

e) Consumo de oxigénio pico (VO,pico)

Conceitualmente: O consumo maximo de oxigénio representa a mais
alta taxa no qual o oxigénio pode ser captado e utilizado pelo corpo
durante o exercicio maximo (BASSETT; HOWLEY, 2000).
Operacionalmente: O VOgpico foi o maior valor de consumo de
oxigénio (VO,) observado durante o teste incremental maximo no
cicloergdbmetro, mensurado pelo analisador de gases (QUARK PFTergo
COSMED, Roma, Itélia). O VO,pico foi expresso em ml.kg-'.min-".



27

f) Consumo de oxigénio a zero Watt (VO,0)

Conceitualmente: O consumo de oxigénio (VO2) € uma medida objetiva
da capacidade funcional, ou seja, da capacidade do organismo em
ofertar e utilizar o oxigénio para a producdo de energia; aumenta
linearmente com o trabalho muscular crescente (BARROS NETO et al.,
2001).

Operacionalmente: O VO,0 foi 0 maior valor de VO, observado durante
0 primeiro estagio (carga = OW) do teste incremental maximo no
cicloergbmetro, mensurado pelo analisador de gases. O VO,0 foi
expresso em ml.kg-'.min-*.

g) Consumo de oxigénio a 20 Watts (V0O,20)

Conceitualmente: O consumo de oxigénio (VO2) é uma medida objetiva
da capacidade funcional, ou seja, da capacidade do organismo em
ofertar e utilizar o oxigénio para a produgdo de energia; aumenta
linearmente com o trabalho muscular crescente (BARROS NETO et al.,
2001).

Operacionalmente: O V0,20 foi o maior valor de VO, observado
durante o segundo estagio (carga = 20W) do teste incremental maximo
no cicloergbmetro, mensurado pelo analisador de gases. O V0,20 foi
expresso em ml.kg-*.min-".

h) Consumo de oxigénio a 40 Watts (VO,40)

Conceitualmente: O consumo de oxigénio (VO2) é uma medida objetiva
da capacidade funcional, ou seja, da capacidade do organismo em
ofertar e utilizar o oxigénio para a produgdo de energia; aumenta
linearmente com o trabalho muscular crescente (BARROS NETO et al.,
2001).

Operacionalmente: O V0,40 foi o maior valor de VO, observado
durante o terceiro estagio (carga = 40W) do protocolo incremental
maximo no cicloergbmetro, mensurado pelo analisador de gases. O
V0,40 foi expresso em ml.kg-".min-*.

i) Consumo de oxigénio a 60 Watts (VO,60)

Conceitualmente: O consumo de oxigénio (VO2) é uma medida objetiva
da capacidade funcional, ou seja, da capacidade do organismo em
ofertar e utilizar o oxigénio para a produgdo de energia; aumenta
linearmente com o trabalho muscular crescente (BARROS NETO et al.,
2001).

Operacionalmente: O V0,60 foi o maior valor de VO, observado
durante o quarto estidgio (carga = 60W) do protocolo incremental
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maximo no cicloergbmetro, mensurado pelo analisador de gases. O
V0,60 foi expresso em ml.kg-".min-'.

j) Frequéncia cardiaca pico (FCpico)

Conceitualmente: A frequéncia cardiaca é o ritmo no qual o coragdo
pulsa. Quando se esta relaxado, o coracdo pulsa mais lentamente e
diante de um estimulo emocional ou atividade de maior energia, pulsa
mais rapido (CARVALHO et al., 2002).

Operacionalmente: A FCpico foi o maior valor de frequéncia cardiaca
registrado durante o teste incremental méaximo no cicloergbmetro,
mensurado por um cardiofrequencimetro incorporado ao analisador de
gases. A FCpico foi expressa em batimentos cardiacos por minuto (bpm)

k) Frequéncia cardiaca a zero Watt (FCO0)

Conceitualmente: A frequéncia cardiaca é o ritmo no qual o coracdo
pulsa. Quando se esta relaxado, o coracdo pulsa mais lentamente e
diante de um estimulo emocional ou atividade de maior energia, pulsa
mais rapido (CARVALHO et al., 2002).

Operacionalmente: A FCO foi o maior valor de frequéncia cardiaca
registrado durante o primeiro estagio (carga = OW) do teste incremental
maximo no cicloergbmetro, mensurado por um cardiofrequencimetro
incorporado ao analisador de gases. A FCO foi expressa em batimentos
cardiacos por minuto (bpm)

I) Frequéncia cardiaca a 20 Watts (FC20)

Conceitualmente: A frequéncia cardiaca € o ritmo no qual o coracdo
pulsa. Quando se esta relaxado, o cora¢do pulsa mais lentamente e
diante de um estimulo emocional ou atividade de maior energia, pulsa
mais rapido (CARVALHO et al., 2002).

Operacionalmente: A FC20 foi o maior valor de frequéncia cardiaca
registrado durante o segundo estagio (carga = 20W) do teste incremental
maximo no cicloergdmetro, mensurado por um cardiofrequencimetro
incorporado ao analisador de gases. A FC20 foi expressa em batimentos
cardiacos por minuto (bpm)

m) Frequéncia cardiaca a 40 Watts (FC40)

Conceitualmente: A frequéncia cardiaca é o ritmo no qual o coracdo
pulsa. Quando se esta relaxado, o coragdo pulsa mais lentamente e
diante de um estimulo emocional ou atividade de maior energia, pulsa
mais rapido (CARVALHO et al., 2002).
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Operacionalmente: A FC40 foi o maior valor de frequéncia cardiaca
registrado durante o terceiro estagio (carga = 40W) do teste incremental
maximo no cicloergdmetro, mensurado por um cardiofrequencimetro
incorporado ao analisador de gases. A FC40 foi expressa em batimentos
cardiacos por minuto (bpm)

n) Frequéncia cardiaca a 60 Watts (FC60)

Conceitualmente: A frequéncia cardiaca é o ritmo no qual o coragdo
pulsa. Quando se esta relaxado, o coracdo pulsa mais lentamente e
diante de um estimulo emocional ou atividade de maior energia, pulsa
mais rapido (CARVALHO et al., 2002).

Operacionalmente: A FC60 foi o maior valor de frequéncia cardiaca
registrado durante o quarto estagio (carga = 60W) do teste incremental
maximo no cicloergbmetro, mensurado por um cardiofrequencimetro
incorporado ao analisador de gases. A FC60 foi expressa em batimentos
cardiacos por minuto (bpm)

0) Ventilac&o pico (VEpico)

Conceitualmente: A ventilacdo pulmonar (VE) é resultante do produto
da frequéncia respiratéria (FR) pelo volume corrente (VC).
Fisiologicamente, durante o exercicio, o incremento da VE ¢
proporcional & producdo de dioxido de carbono (VCO,). Em esforco, a
VE poderd atingir até 200L de ar ventilado por minuto (em atletas),
sendo limitada em cardiopatas e pneumopatas. Como ela é resultante do
produto FR x VC, a avaliagdo isolada destes dois parametros, muitas
vezes, faz-se necessaria. A FR durante o teste, raramente, ultrapassa 50
ciclos/min, e o VC representa, parcialmente, a capacidade de
expansibilidade pulmonar. O VC que, em repouso pode variar de 300 a
600ml  por movimento respiratorio, pode aumentar até,
aproximadamente, 70% da capacidade vital ao esforco (YAZBEK
JUNIOR et al., 1998).

Operacionalmente: A VEpico foi o maior valor de ventilagdo registrado
durante o teste incremental maximo no cicloergdbmetro, mensurado pelo
analisador de gases. A VEpico foi expressa em l.min™.

p) Quociente respiratdrio pico (QRpico)

Conceitualmente: O quociente respiratorio é a relacdo entre o gas
carbdnico produzido e o oxigénio consumido (SERRA, 1997).
Operacionalmente: O QRpico foi 0 maior valor de quociente respiratorio
registrado durante o teste incremental mé&ximo no cicloergdmetro,
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mensurado pelo analisador de gases. A QRpico é uma unidade de
medida adimensional.

) Poténcia pico (Ppico)

Conceitualmente: A Ppico é a poténcia maxima atingida durante um
teste incremental (BILLAT et al., 1995).

Operacionalmente: A Ppico foi o maior valor de poténcia em que o
individuo conseguiu manter a cadéncia de pedalada estipulada, durante o
teste incremental maximo, mensurada pelo cicloergbmetro (Lode
Excalibur Sport PFM, Groninger, Holanda). A Ppico foi expressa em
Watts (W).

r) Poténcia no primeiro limiar de lactato (PL1)

Conceitualmente: O primeiro limiar de lactato é a intensidade a partir da
qual a concentracdo sanguinea de lactato aumenta em relagdo aos
valores de repouso e a ventilagdo aumenta desproporcionalmente ao
aumento do VO, (RIBEIRO, 2005).

Operacionalmente: A PL1 foi o valor de poténcia registrado no primeiro
limiar de lactato, durante o teste incremental maximo, mensurada pelo
cicloergbmetro. A PL1 foi expressa em Watts (W).

s) Concentracéo de lactato pico ([La]pico)

Conceitualmente: O valor absoluto da concentracdo de lactato é usado
para, objetivamente, estimar a intensidade do exercicio ou como um
critério de exaustdo maxima (ROECKER et al., 2000).
Operacionalmente: A [La]pico foi o maior valor de concentracdo de
lactato registrado durante o teste incremental maximo no
cicloergbmetro, mensurada pelo analisador eletroquimico YSI 2700
Select (Yellow Springs, OH). A [La]pico foi expressa em mmol.I™.

t) Concentragéo de lactato no primeiro limiar de lactato ([La]L1)
Conceitualmente: O valor absoluto da concentracdo de lactato é usado
para, objetivamente, estimar a intensidade do exercicio ou como um
critério de exaustdo méxima (ROECKER et al., 2000).
Operacionalmente: A [La]L1 foi o valor de concentragdo de lactato
registrado no primeiro limiar de lactato, durante o teste incremental
méaximo no cicloergdbmetro, mensurada pelo analisador eletroquimico. A
[La]L1 foi expressa em mmol.I™.
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u) Tempo total do ciclo (TTC)

Conceitualmente: E o intervalo de tempo entre dois contatos iniciais
consecutivos do mesmo pé com o solo (MAGEE, 2002; WINTER,
1991).

Operacionalmente: Foi determinado por meio da identificagdo do
intervalo de tempo entre dois toques sucessivos de um mesmo pé com o
solo durante um ciclo da marcha, utilizando o software Kinovea
(\V0.8.15; Kinovea open source project, www.kinovea.org). O TTC foi
expresso em segundos (s).

v) Tempo do passo (direito [TP-D] e esquerdo [TP-E])
Conceitualmente: E o intervalo de tempo entre o contato inicial de um
pé no solo até o contato inicial do pé oposto (MAGEE, 2002; WINTER,
1991).

Operacionalmente: Foi identificado o intervalo de tempo compreendido
entre 0 toque de um pé no solo até o toque do pé oposto durante um
ciclo da marcha, registrado pelo software Kinovea. O TP-D e o TP-E
foram expressos em segundos (S).

w) Tempo de apoio simples (direito [TAS-D] e esquerdo [TAS-E])
Conceitualmente: E definido como o periodo de tempo em que apenas
um membro esta em contato com o solo durante a marcha, expresso em
segundos ou em % do ciclo (WINTER, 1991), isso ocorre duas vezes
durante o ciclo normal da marcha e constitui aproximadamente 30% do
ciclo (MAGEE, 2002).

Operacionalmente: Apo6s a determinacdo do desprendimento do pé
oposto do solo e o contato deste com o solo novamente, durante um
ciclo da marcha, foi registrado o intervalo de tempo entre esses dois
eventos utilizando o software Kinovea. O TAS-D e o TAS-E foram
expressos em segundos (5).

X) Tempo de apoio duplo (direito [TAD-D] e esquerdo [TAD-E])
Conceitualmente: E definido como o periodo de tempo em que ambos os
pés estdo em contado com o solo durante um ciclo da marcha, expresso
em segundos ou em percentual do ciclo (WINTER, 1991). Na marcha
normal, ele ocorre duas vezes durante o ciclo da marcha e representa
cerca de 25% do ciclo (MAGEE, 2002).

Operacionalmente: Determinado pela identificacdo dos periodos em que
0s dois pés permaneceram em contato com o solo simultaneamente
durante um ciclo da marcha, utilizando o software Kinovea. O TAD-D e
0 TAD-E foram expressos em segundos (s).
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y) Comprimento total do ciclo da marcha (CTC)

Conceitualmente: E a distancia linear no plano de progressio entre
pontos sucessivos de contato pé-solo do mesmo pé (MAGEE, 2002;
SUTHERLAND et al., 1998).

Operacionalmente: Foram identificados dois toques sucessivos de um
mesmo pé no solo durante o ciclo da marcha e, assim, mensurada a
distancia entre os mesmos utilizando o software Kinovea, e expresso em
metros (m).

z) Comprimento de passo (direito [CP-D] e esquerdo [CP-E])
Conceitualmente: E a distancia entre o ponto do contato inicial de um pé
e 0 ponto do contato inicial do pé opositor (SUTHERLAND et
al.,1998). E a distancia linear no plano de progressdo entre dois pontos
de contato sucessivos sobre pés opostos (MAGEE, 2002).
Operacionalmente: Foi obtido por meio da identificagdo de trés contatos
sucessivos dos pés com o solo (contato inicial de um pé, contato do pé
contra-lateral e o contato do mesmo pé novamente) utilizando o
software Kinovea. A partir da identificagdo destes pontos o software
informava as distancias entre 0os mesmos (reconstituidas a partir da
escala), utilizando esses valores posteriormente para a determinacdo do
comprimento dos passos (direito e esquerdo) no plano de progressao da
marcha (utilizando a trigonometria), e expresso em metros (m).

aa) Cadéncia da marcha (CAD-M)

Conceitualmente: E o nimero de passos realizados em um intervalo de
tempo (passos/min.) (MAGEE, 2002; SUTHERLAND et al., 1998).
Operacionalmente: Ap0s identificar a média aritmética entre os tempos
dos passos direito e esquerdo de um ciclo da marcha, foi calculado o
quociente entre um intervalo de tempo de 60s e esta média, expressa em
passos/min.

ab) Velocidade da marcha (vM)

Conceitualmente: E o produto da cadéncia e do comprimento de passo,
expressa em unidades de distancia/tempo. Também é definida pela
primeira derivada temporal do deslocamento/tempo (HALLIDAY et al.,
1999). Na marcha humana a velocidade depende do comprimento e da
frequéncia da passada (ENOKA, 2000).

Operacionalmente: Foi calculado o quociente entre a distancia
percorrida no ciclo da marcha em cada video e o tempo despendido
nesse percurso. A vM foi expressa em metros por segundo (m/s).
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ac) Forca de preensdo manual maxima (direita [FPMD] e esquerda
[FPME])

Conceitualmente: A forca de preensdo manual é a capacidade da méao
em realizar tarefas, imprimir forcas e segurar objetos por meio de um
conjunto de vetores de forcas e momentos aplicados a um ponto (AN et
al., 1985; BUCHHOLZ et al., 1988; WELLS; GREIG, 2001).
Operacionalmente: Foi selecionado o maior de forca alcancado entre as
trés tentativas para cada membro avaliado, por meio do software do
dinamdmetro Baseline® (Enterprises Inc, Irvington, NY, USA). A
FPMD e a FPME foram expressas em Newtons (N).

ad) Pico de torque isométrico de extensao do joelho (direito [TJD] e

esquerdo [TJE])

Conceitualmente: Pico de torque é o torque maximo produzido durante
uma contracdo muscular, sendo o indicador mais apropriado da
performance maxima de um determinado grupo muscular (PERRIN,
1993).

Operacionalmente: Determinado por meio da identificagdo do maior
valor de torque no teste de contracdo isométrica voluntaria maxima de
extensdo de joelho, entre as trés execucOes realizadas no dinamémetro
isocinético Biodex (Biodex Medical, Inc., Shirley, NY). O TJD e o TJE
foram expressos em Newton metro (N.m).

ae) Amplitude de deslocamento latero-lateral do COP (Ax)

Conceitualmente: O centro de pressdo (COP) é o ponto de aplicacdo das
forgas de reagdo do solo sob os pés (WINTER, 1995). No dominio do
tempo, as medidas de distancia estimam um pardmetro associado com
qualquer deslocamento do COP a partir do ponto central do
estabilograma, ou a velocidade do COP (PRIETO et al., 1996).

Operacionalmente: Foi identificada a maxima amplitude de
deslocamento do COP na direcdo latero-lateral durante os 30s do teste,
mensurada por meio do software do baropoddmetro (S-Plate
Medicapteurs®, Balma, Franca). A Ax foi expressa em milimetros (mm).

af) Amplitude de deslocamento antero-posterior do COP (Ay)
Conceitualmente: O centro de pressdo (COP) é o ponto de aplicacdo das
forcas de reagdo do solo sob os pés (WINTER, 1995). No dominio do
tempo, as medidas de distancia estimam um parametro associado com
qualquer deslocamento do COP a partir do ponto central do
estabilograma, ou a velocidade do COP (PRIETO et al., 1996).
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Operacionalmente: Foi identificada a maxima amplitude de
deslocamento do COP na direcdo antero-posterior durante os 30s do
teste, mensurada por meio do software do baropodémetro. A Ay foi
expressa em milimetros (mm).

ag) Média do deslocamento latero-lateral do COP (x x)
Conceitualmente: O centro de pressdo (COP) é o ponto de aplicacdo das
forcas de reacdo do solo sob os pés (WINTER, 1995). No dominio do
tempo, as medidas de distancia estimam um parametro associado com
qualquer deslocamento do COP a partir do ponto central do
estabilograma, ou a velocidade do COP (PRIETO et al., 1996).
Operacionalmente: Foi calculada a média da amplitude de deslocamento
do COP na direc¢do latero-lateral durante os 30s do teste, mensurada por

meio do software do baropoddmetro. A x x foi expressa em milimetros
(mm).

ah) Média do deslocamento antero-posterior do COP (xy)

Conceitualmente: O centro de pressdo (COP) é o ponto de aplicacdo das
forgas de reacdo do solo sob os pés (WINTER, 1995). No dominio do
tempo, as medidas de distancia estimam um pardmetro associado com
qualquer deslocamento do COP a partir do ponto central do
estabilograma, ou a velocidade do COP (PRIETO et al., 1996).

Operacionalmente: Foi calculada a média da amplitude de deslocamento
do COP na direcdo antero-posterior durante os 30s do teste, mensurada

por meio do software do baropodémetro. A xy foi expressa em
milimetros (mm).

ai) Velocidade média do deslocamento latero-lateral do COP (v x x)
Conceitualmente: O centro de pressdo (COP) é o ponto de aplicacédo das
forcas de reacdo do solo sob os pés (WINTER, 1995). No dominio do
tempo, as medidas de distancia estimam um parametro associado com
qualquer deslocamento do COP a partir do ponto central do
estabilograma, ou a velocidade do COP (PRIETO et al., 1996).
Operacionalmente: Foi calculada a média da velocidade de
deslocamento do COP na direcdo latero-lateral durante os 30s do teste,

mensurada por meio do software do baropoddmetro. A v x x foi expressa
em milimetros por segundo (mm/s).
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aj) Velocidade média do deslocamento antero-posterior do COP
(vxy)

Conceitualmente: O centro de pressdo (COP) é o ponto de aplicacdo das
forcas de reacdo do solo sob os pés (WINTER, 1995). No dominio do
tempo, as medidas de distancia estimam um pardmetro associado com
qualquer deslocamento do COP a partir do ponto central do
estabilograma, ou a velocidade do COP (PRIETO et al., 1996).
Operacionalmente: Foi calculada a média da velocidade de
deslocamento do COP na diregdo antero-posterior durante os 30s do

teste, mensurada por meio do software do baropoddmetro. A vxy foi
expressa em milimetros por segundo (mm/s).

ak) Comprimento da trajetoria do COP (COPt)

Conceitualmente: O centro de pressdo (COP) é o ponto de aplicacdo das
forcas de reacdo do solo sob os pés (WINTER, 1995). No dominio do
tempo, as medidas de distancia estimam um pardmetro associado com
qualquer deslocamento do COP a partir do ponto central do
estabilograma, ou a velocidade do COP (PRIETO et al., 1996).
Operacionalmente: Foi calculado o comprimento total da trajetdria de
deslocamento do COP durante os 30s do teste, mensurada por meio do
software do baropodémetro. O COPt foi expresso em milimetros (mm).

al) Area da trajetoria do COP (COPa)

Conceitualmente: O centro de pressdo (COP) é o ponto de aplicacdo das
forcas de reacdo do solo sob os pés (WINTER, 1995). No dominio do
tempo, as medidas de distancia estimam um pardmetro associado com
qualquer deslocamento do COP a partir do ponto central do
estabilograma, ou a velocidade do COP (PRIETO et al., 1996).
Operacionalmente: Foi calculada a area que compreendeu toda a
trajetoria de deslocamento do COP durante os 30s do teste, mensurada
por meio do software do baropodémetro. A COPa foi expressa em
milimetro quadrado (mm?).

1.7 CLASSIFICACAO DAS VARIAVEIS

a) Variaveis Independentes: cadéncia de pedalada imposta
externamente (CAD-P).
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b) Variaveis Dependentes: CAD-P, UPDRS T, UPDRS I, UPDRS I,
UPDRS Ill, UPDRS 1V, H&Y, S&E, VO,pico, VO,0, V0,20, VO,40,
V0,60, FCpico, FCO, FC20, FC40, FC60, VEpico, QRpico, Ppico, PL1,
[La]pico, [La]Ll, TTC, TP-D, TP-E, TAS-D, TAS-E, TAD-D, TAD-E,
CTC, CP-D, CP-E, CAD-M, vM, FPMD, FPME, TJD, TJE, Ax, Ay,

XX, XY, VXX, Vxy, COPt, COPa.

c) Variaveis de Controle: ingestdo de medicamentos, pratica paralela
de exercicios fisicos, pressdo arterial, esfor¢o (poténcia) realizado pelos
participantes durante a intervencao.

d) Variaveis Intervenientes: nivel de motivacao dos sujeitos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo aborda itens fundamentais para subsidiar a
execucdo do presente estudo. Primeiramente é realizada uma
caracterizacdo da doenca de Parkinson (DP), destacando: etiologia,
sintomas, tratamentos, entre outras caracteristicas. Em seguida sdo
destacados aspectos relacionados a préatica de exercicios fisicos na DP e
as consequéncias da doenca na marcha, na forca muscular e no
equilibrio dos portadores.

2.1 DOENGCA DE PARKINSON

A DP, segundo Meneses e Teive (2003) é uma sindrome
extrapiramidal caracterizada pela degeneracdo de neurdnios da zona
compacta da substancia negra no encéfalo. As manifestacGes principais
da doenca determinam sinais exteriores de facil percepgdo: acinesia,
rigidez e tremor de repouso (DEL OLMO et al., 2006).

A primeira descricdo da DP foi realizada por James Parkinson,
médico inglés, membro do colégio real de cirurgides, nascido em 1755 e
falecido em 1824. James Parkinson publicou muitos trabalhos
cientificos dentro da area médica e nas areas de geologia, paleontologia
e sociologia, além de ter sido considerado um reformador social para o
seu tempo e um panfletario politico radical, escrevendo sob o
pseudonimo de “Old Hubert” (MENESES; TEIVE, 2003).

Em 1817, Parkinson publicou, em Londres, um ensaio
intitulado An Essay on the Shaking Palsy, que vem a ser a primeira
descricdo mundial bem definida da doenga que hoje leva o seu nome. O
ensaio continha 66 laudas, com cinco capitulos, onde o autor definiu de
forma geral a doenca, apresentou seis casos ilustrativos, determinou os
sintomas patognomonicos, descreveu o diagndéstico diferencial com
outras enfermidades e fez consideracdes a respeito da etiologia e,
também, do tratamento (MENESES; TEIVE, 2003).

Epidemiologicamente a DP, segundo Reis (2004), possui indice
mundial de prevaléncia estimada entre 150 e 180 casos em cada 100.000
habitantes, afetando aproximadamente 2% da populacdo com idade
acima dos 65 anos. Morris (2000) estima que no ano de 2020 havera
aproximadamente 40 milhdes de portadores da DP no mundo.

O Parkinsonismo tem causa idiopatica (desconhecida) ou
adquirida: infecgBes (pos-encefalite), trauma craniano repetitivo,
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isquemia cerebral (multiplos acidentes vasculares cerebrais), drogas e
toxinas (BRAGA et al., 2003).

A DP é uma das mais comuns doencas neurodegenerativas na
populacdo em geral (SALARIAN et al., 2004), sendo caracterizada
essencialmente por sintomas motores:

- Tremor de repouso (46 Hz) — um dos sintomas mais
reconheciveis na DP, sendo mais frequente nas méos e dedos
dos pacientes (SEKINE et al., 2004). Borges e Ferraz (2006)
afirmam que o tremor parkinsoniano é assimétrico e apresenta
uma frequéncia em torno de 4-9 Hz;

- Hipocinesia — é a pobreza de movimentos manifestada por
reducdo da expressdo facial (hipomimia), diminuicdo da
expressdo gestual corporal, incluindo a diminui¢do ou auséncia
dos movimentos associados dos membros superiores durante a
marcha (marcha em bloco), e reducdo da degluticdo automatica
da saliva, levando a acimulo da mesma e perda pela comissura
labial (sialorréia) (BARBOSA; SALLEM, 2005);

- Rigidez muscular — trata-se do ndo sincronismo entre a acdo de
musculos agonistas e antagonistas responsaveis por um
movimento, ou seja, a musculatura antagonista dificulta a acéo
da agonista devido a falta de coordenagéo (REIS, 2004);

- Bradicinesia — é a lentiddo para movimentar-se, determinada
pela impossibilidade de comandar a agdo muscular que produz
0 movimento (REIS, 2004);

- Distarbios posturais — quando a rigidez muscular afeta o tronco,
causa alteragBes que resultam em posturas anormais (ex.
encurvamento e projecao do corpo para frente) (REIS, 2004);

- Acinesia: dificuldade de iniciar os movimentos (ZONTA,;
KUMAGAI, 2003).

Segundo Carlson (2002), o tratamento padrdo para a DP é feito
com L-DOPA (L-3,4-diidroxifenilalanina), mais conhecida como
Levodopa, um percussor da Dopamina (DA), neurotransmissor que tem
sido relacionado com varias fungdes importantes incluindo o
movimento, a atencdo e a aprendizagem. Gevaerd (2001) afirma que a
Levodopa é o farmaco mais eficaz no controle dos sintomas da DP, no
entanto, ndo impede nem atenua a progresséo da doenca.

Ao contrario da Dopamina, a Levodopa consegue ultrapassar a
barreira hematoencefalica sendo captada por neurdnios dopaminérgicos
e transformada em dopamina, a atenuacgdo dos sintomas da DP ocorre,
segundo Carlson (2002), devido a uma maior liberagdo de Dopamina
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pelos neurdnios dopaminérgicos remanescentes. Porém, em um estudo
utilizando a Levodopa para o tratamento da DP em humanos (FAHN et
al., 2004), utilizando técnicas de neuroimagem, foram encontrados
indicios da aceleracdo na perda de neurdnios dopaminérgicos, que
ocasionam a diminuicdo da producdo da dopamina nigroestriatal.

Com base nessas informactes, SCORZA et al. (2001) sugerem
a adogdo de medicamentos apenas em portadores da DP que se
encontram nos estagios mais avancados da doenca, ressaltando a
importancia de uma alimentacdo equilibrada e da pratica de exercicios
fisicos com atividades orientadas para minimizar a perda de controle
motor pelo portador da DP.

2.1.1 Exercicio fisico na doenca de Parkinson

Ha indicios na literatura de que o EF é capaz de amenizar os
efeitos da pouca pratica de atividades fisicas, assim como alguns
sintomas da DP (hipocinesia, bradicinesia, disturbios da marcha,
degeneracédo neuronal) (RUBERT et al., 2007).

No inicio do quadro clinico da DP o EF pode funcionar
reduzindo a degeneracdo de neurbnios dopaminérgicos e o
desenvolvimento dos sintomas da DP nos pacientes (SMITH,;
ZIGMOND, 2003). Logo no inicio do desenvolvimento da doenca,
pacientes podem aprender a realizar estratégias alternativas de
comportamento que irdo conduzir para 0 menor comprometimento do
sistema motor, mudanca essa que é frequentemente observada em
modelos animais, que ao serem forcados a utilizar 0 membro com
caracteristicas iniciais da doenca, apresentaram evolucdo mais lenta dos
sintomas (SMITH; ZIGMOND, 2003).

Pohl et al. (2003) afirmam que técnicas recentes de reabilitacéo
de problemas neurol6gicos incluem exercicios aerobios e circuit
training no tratamento dessas pessoas. A pratica de EF tem ocasionado
alguns beneficios motores para individuos com DP, embora sejam
percebidos mais lentamente que em individuos saudaveis (POHL et al.,
2003).

Em um estudo com 15 portadores da DP, objetivando averiguar
os efeitos de um treinamento com sobrecarga no equilibrio e na resis-
téncia muscular, Hirsch et al. (2003) encontraram efeitos positivos,
destacando aumento da laténcia antes da queda em 15% e reducdo da
incidéncia de quedas em 20%, efeitos esses que permaneceram
inalterados por ao menos quatro semanas ap6s o término do
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treinamento. O treinamento ainda melhorou a capacidade de manter o
equilibrio durante condi¢tes de instabilidade, e a resisténcia muscular
dos isquiostibiais, quadriceps e gastrocnémio aumentou, além disso,
esses musculos se mantiveram mais vigorosos que no inicio do
treinamento. Os autores ainda destacam que esses ganhos sao
importantes para conservar a capacidade funcional e prevenir lesdes por
quedas.

Canning et al. (1997), em um estudo com individuos portadores
da DP classificados como moderadamente ativos (n=13) e sedentarios
(n=3), observaram que os sedentarios apresentavam niveis de VO,
méaximo menores que individuos saudaveis da mesma faixa etaria,
enquanto que os moderadamente ativos alcancaram niveis de VO, acima
dos valores esperados como normal para pessoas com DP, mesmo
assim, continuavam apresentando a tipica marcha parkinsoniana
(comprimento de passo reduzido e cadéncia elevada). Estes resultados,
segundo os autores, sugerem que aqueles individuos com a DP leve a
moderada podem manter sua capacidade cardiovascular normal se
desempenharem exercicios aerébicos regularmente, o que se torna
importante para a manutencdo da qualidade de vida (QV) destes
individuos.

Exercicios modificam o funcionamento do cérebro, mas os
mecanismos responsaveis por isso, ainda sdo desconhecidos. Estudos
sugerem que essa modificacdo ocorre porque o EF intenso aumenta de 7
a 18% a quantidade de fons calcio (Ca*") disponibilizados para o
encéfalo, sendo que essa oferta de Ca** estimula a sintese de dopamina
(SUTOO; AKIYAMA, 2003). Diante do fato que a perda dopaminérgica
no striatum é um dos principais sintomas da DP, Sutoo e Akiyama
(2003) reforcam a possibilidade de modulagéo da dopamina por meio do
EF ao identificarem que os niveis de dopamina no neostriatum e nicleo
caudado, em ratos submetidos a EF intenso por 120 minutos,
mostraram-se respectivamente 31% e 28% mais elevados que no grupo
controle. Hurwitz (1989) ainda observou melhora significativa na
memoéria recente, diminuicdo de nduseas e menor incontinéncia urinaria
e retencdo de liquidos nos parkinsonianos participantes de um programa
de EF regular.

Smith e Zigmond (2003) constataram que 0 EF intenso provoca
um pequeno, no entanto significativo, aumento do Fator Neurotréfico
Derivado da Glia (GDNF) no striatum, horménio esse que tem sido
especulado como “fator de sobrevivéncia”, ou seja, tem papel protetor
contra substancias nocivas aos neurdnios dopaminérgicos. Na presencga
dele, os neurdnios dopaminérgicos aumentam de tamanho e apresentam
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processos mais longos formando uma rede mais densa de dendritos e
axonios que células ndo expostas ao fator.

O treinamento e a reabilitagdo com o uso de sobrecarga podem
estimular uma plasticidade no encéfalo e na medula espinal e até mesmo
a neurogénese, melhorando os resultados do comportamento, assim
como, 0 treinamento sensério motor intenso parece funcionar de
maneira neuroprotetora durante o processo de degeneracdo lenta dos
neurdnios dopaminérgicos da substancia nigra (HIRSCH et al., 2003).
Smith e Zigmond (2003) afirmam que as evidéncias sugerem que
reparos a danos no encéfalo podem ser promovidos por meio de uma
variedade de experiéncias incluindo a atividade motora.

Estudos (POULTON; MUIR, 2005; TILLERSON et al., 2003)
relatam que animais forcados a manter uma velocidade de corrida maior
que a preferida (exercicio forcado) apresentaram melhorias em funcoes
motoras e sinais de neuroprotecdo. Dados indicam que exercicios
forcados podem ser um importante fator para a melhoria motora global
(TILLERSON et al., 2003).

Resultados de ressonéncias magnéticas funcionais (SABATINI
et al., 2000) e tomografias por emissdo de pésitrons (JAHANSHAHI et
al., 1995) indicam que, em geral, a DP causa reducdo no nivel de
ativagdo neuronal de areas motoras corticais, fato que provavelmente
contribui para a caréncia de movimentos nos portadores da DP e na
limitacdo das suas capacidades de se exercitarem em altas cadéncias
(RIDGEL et al., 2009). Para compensar essa reducdo da atividade neural
voluntéria, pode ser necessario aumentar a cadéncia dos EF
externamente para que os portadores da DP sejam contemplados com 0s
beneficios dos exercicios descritos na literatura com modelos animais
(RIDGEL et al., 2009).

Nesse sentido, o estudo de Ridgel et al. (2009) testou a eficacia
de um programa de EF forcados, ciclismo em bicicleta tandem
estacionaria, em humanos portadores da DP. No referido estudo, os
autores analisaram os efeitos de oito semanas de exercicios forcados em
cinco portadores da DP, comparados com outros cinco portadores da DP
submetidos a exercicios voluntarios. Ambos os grupos melhoraram o
condicionamento aer6bio, no entanto, apenas 0s submetidos aos
exercicios forcados melhoraram os sintomas da DP e a destreza manual.

Pessoas com DP deveriam ser encorajadas a manterem-se ativas
fisicamente, principalmente para a pratica de atividades aerodbicas
buscando assegurar a capacidade de realizar tarefas diarias (CANNING
et al., 1997). Esses mesmos autores, observam que os individuos com
DP decrescem seu nivel de AF significativamente mais rapido do que
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pessoas ndo doentes da mesma idade, provavelmente em virtude dos
problemas motores como a acinesia e as dificuldades na marcha e
outros, no entanto, os que se mantém fisicamente ativos permanecem
por mais tempo independentes.

De maneira geral, pode-se dizer que o EF ndo cura o portador
da DP, mas pode evitar 0 agravamento de uma série de complicacfes
provocadas pela doencga, como: diminuicdo do torque articular, devido a
reducdo do tonus e da resisténcia muscular; reducdo da incapacidade em
realizar algumas tarefas devido a rigidez muscular e a acinesia, podendo
melhorar a coordenacdo motora afetada pelo tremor parkinsoniano;
recuperacdo muscular; amenizar disfungdes na marcha e no equilibrio;
aliviar os efeitos da bradicinesia; manter a independéncia funcional do
individuo e reintegra-lo a sociedade.

2.1.1.1 Exercicio fisico forcado em modelos animais da DP

Os efeitos do exercicio forgado nas fungdes motoras e
comportamentais usando os modelos animais da DP 6-OHDA ou 1-
methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridine (MPTP) tém sido bastante
estudados (FISHER et al., 2004; TAJIRI et al., 2010; ZIGMOND, 2006;
ZIGMOND et al., 2009). Uma das técnicas tradicionalmente utilizadas
de exercicio forcado é a esteira rolante motorizada, que requer que o
animal mantenha uma velocidade de corrida maior do que sua
velocidade preferida (PETZINGER et al., 2006, 2007, 2010; TAJIRI et
al., 2010; ZIGMOND et al., 2009). Se os animais ndo mantivessem o
ritmo imposto recebiam estimulos nocivos (contato com escovas ou
corrente elétrica).

Dados recentes indicam que os exercicios forcados tém
propriedades neuroprotetoras (TAJIRI et al., 2010; ZIGMOND et al.,
2009) e melhora a fun¢do motora em modelos de MPTP (PETZINGER
et al., 2006, 2007, 2010). Exercicios forcados tém sido propostos para
facilitar na angiogénese e na sinaptogénese, aumentar a defesa
antioxidante e melhorar o desempenho mitocondrial (ZIGMOND et al.,
2009). Ainda é desconhecido o mecanismo responsavel pela melhora da
funcdo motora nos modelos animais de MPTP (ALBERTS et al., 2011).
Uma hip6tese nova e bem suportada, € que os exercicios forcados
aumentam as proteinas neurotréficas, incluindo o fator neurotréfico
derivado do encéfalo (BDNF), o GDNF, e outros, no interior da
substancia negra e estriado (TAJIRI et al., 2010; ZIGMOND et al.,
2009). Além disso, tem sido sugerida uma elevagdo de fatores
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neurotroficos dos ndcleos da base como protecdo contra a perda celular.
Tem sido mostrado que o exercicio forcado produz um aumento na
disponibilidade de dopamina no corpo estriado dorsolateral
(PETZINGER et al., 2006, 2007, 2010). Ja que o principal papel desta
area esta relacionado com a funcdo motora, formas de neuroplasticidade
uso-dependente podem explicar essa especificidade regional apds uma
intervencdo de exercicios forgados (PETZINGER et al., 2006, 2007,
2010).

De maneira geral, os dados obtidos em animais sugerem que 0s
exercicios forcados desencadeiam uma liberacdo endogena de fatores
neurotréficos nas areas dos nucleos da base, o que € susceptivel de
aumentar o nivel de dopamina no estriado dorsolateral e facilitar as
mudancas compensatérias na distribuicio da dopamina e
neurotransmissao (FISHER et al., 2004; PETZINGER et al., 2006, 2007,
2010). Apesar dos exercicios forcados em animais levarem a economia
de dopamina, as melhorias na funcdo motora podem exigir sinais
aferentes adicionais para o SNC do animal (FISHER et al., 2004;
TILLERSON et al.,, 2003). Estes resultados promissores de estudos
sobre exercicios em animais ndo foram totalmente comprovados em
humanos com DP, sendo necessarios estudos de translagao.

2.1.1.2 Exercicio fisico forcado com bicicleta em portadores da DP

A “descoberta” dos beneficios dos exercicios fisicos forcados
usando a bicicleta (EFFB), neste caso uma bicicleta tandem, na DP foi
acidental (ALBERTS et al., 2011). No ano de 2003, Jay L. Alberts
conduziu (banco da frente) uma bicicleta tandem, juntamente com uma
portadora da DP (banco de tras), durante um passeio que durou uma
semana pelo estado de lowa. Apds 2 dias de passeios tandem, o paciente
relatou melhorias em seus sintomas e exibiu uma melhora substancial
em sua caligrafia. Previamente ao passeio em lowa, 0 condutor e a
portadora da DP haviam pedalado juntos a bicicleta tandem por pouco
tempo. No entanto, a paciente se exercitava em uma bicicleta
estacionaria/ergométrica, por causa do equilibrio comprometido. Com
base em seus registros de treinamento, sua cadéncia de pedalada
voluntaria durante o treinamento foi de cerca de 60 rotagdes por minuto
(rpm). Durante o passeio na bicicleta tandem, o condutor controlou a
cadéncia de pedalada, que resultou em uma média de 85rpm. Depois de
observar as melhorias na fungdo motora e na caligrafia da paciente,
ficou fundamentado que o ciclismo com bicicleta tandem pode ser uma
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forma de exercicio forcado para seres humanos. Devido aos dois
pedivelas da bicicleta tandem serem interligados por uma corrente de
transmissdo, exige-se que os dois ciclistas pedalem na mesma
velocidade. No caso do passeio por lowa, o condutor estava "for¢ando™
0 paciente a pedalar cerca de 40% mais rapido do que ela pedalava
durante seus treinamentos voluntarios em casa. Estas observagdes do
"mundo real” levou o condutor a realizar um estudo inicial para avaliar
se um treinamento de EFF em bicicleta tandem pode ser usado com
seguranca em portadores da PD e se este tipo de EF realmente poderia
melhorar a funcdo e os sintomas motores da DP (ALBERTS et al.,
2011).

Ridgel et al. (2009) realizaram um estudo em que submeteram
um grupo de portadores da DP a EFFB em uma bicicleta tandem
estacionaria e um segundo grupo foi submetido a EF voluntarios em
bicicleta ergométrica. Ap6s oito semanas de treinamento foi contatada
melhora da aptiddo aer6bia de ambos os grupos. Os EFFB também
proporcionaram melhora nos indices da UPDRS 1ll e na destreza
manual dos portadores da DP, sendo que estes efeitos se mantiveram por
pelo menos quatro semanas ap06s o término do programa de treinamento.

Muitas vezes os portadores da DP experimentam declinios
cognitivos, no entanto os tratamentos farmacoldgicos parecem nao ser
eficazes para essas complica¢bes (RIDGEL et al., 2011). Diante dos
indicios que sessOes individuais de EF aerébio moderado melhoram a
fungdo cognitiva em adultos saudaveis, Ridgel et al. (2011) analisaram
os efeitos do ciclismo passivo (bicicleta ergométrica motorizada) na
funcdo executiva de portadores da DP. Melhorias significativas no
Trail-Making Test B foram observadas ap6s uma sessdo de ciclismo
passivo. Além disso, o0 tempo necessario para completar o TMT-B e o
TMT-A foram reduzidos significativamente. Os autores especulam que
a melhora na funcdo executiva apés o ciclismo passivo pode ser um
resultado do aumento no fluxo sanguineo cerebral. Estes resultados
sugerem que 0 exercicio passivo poderia ser uma terapia concomitante
para o declinio cognitivo na DP.

Paralelamente aos estudos realizados nos Estados Unidos,
Laupheimer et al. (2011) realizaram um estudo para investigar os efeitos
de 10 semanas de treinamento de ciclismo passivo (bicicleta ergométrica
motorizada) na funcdo motora geral e na qualidade de vida de 44
portadores da DP na Alemanha. Os resultados do estudo mostram
melhorias significativas na capacidade de caminhar e na coordenagdo
das mdos, sugerindo que os exercicios forcados podem afetar os
processos de controle motor central.
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Utilizando uma bicicleta ergométrica motorizada, Ridgel et al.
(2012) analisaram os efeitos de uma sessdo de 40min. de EFFB no
tremor e na bradicinesia de portadores da DP. Constatou-se que 0S
portadores da DP toleram bem a sesséo de EFFB, sem fadiga excessiva,
sendo que a maioria dos participantes reduziram o tremor e a
bradicinesia imediatamente apds uma Unica sessao de EFFB.

O mesmo grupo de pesquisa, utilizando dados dos testes
realizados no primeiro estudo publicado em 2009 (RIDGEL et al.,
2009), Ridgel et al. (2013) aplicaram técnicas sofisticadas de
processamento de sinais (entropia) para a avaliagdo da variabilidade da
poténcia gerada nos pedivelas, da frequéncia cardiaca e da cadéncia de
pedalada durante EFFB. O padrdo de variabilidade da frequéncia
cardiaca e poténcia foram maiores no grupo submetido a EF voluntario
em relagdo ao grupo submetido a EFFB. Em contraste, a variabilidade
na cadéncia foi maior durante o EFFB. A pontuacdo da UPDRS lII
prevista a partir dos dados do padrdo de variabilidade foi altamente
correlacionada aos escores medidos no grupo de EFFB. Esses resultados
demonstram que os métodos de andlise de séries temporais de
parametros biomecanicos e fisioldgicos do exercicio podem ser usados
para prever melhorias na fungdo motora.

Tendo em vista que estudos recentes tém demonstrado uma
atividade cerebral motora anormal em portadores da DP em comparacéo
com controles saudaveis, Beall et al. (2013) realizaram um estudo
comparando os efeitos de EFFB e da medicagdo por meio de
ressonancia magnética funcional em repouso e durante uma tarefa
visuomotora. Os resultados demonstraram que tanto os EFFB quanto a
medicacdo causaram melhorias significativas na funcdo motora (UPDRS
II1). Na maioria das conexdes do circuito motor, as mudangas
observadas na conectividade funcional produzidas pelo EFFB e pela
medicacdo foram fortemente correlacionadas. Estes resultados sugerem
que a medicacdo e os EFFB provavelmente usam 0s mesmos
mecanismos para produzir reducGes nos sintomas em portadores da DP.

No Ultimo estudo, que se tem noticia, utilizando EFFB em
portadores da DP, Qutubuddin et al. (2013) realizaram um programa de
treinamento de oito semanas, com sessdes de 30 min. duas vezes por
semana. Nao foram constatadas alteracdes imediatas apds o programa de
treinamento em nenhumas das varidveis mensuradas (UPDRS Il1, Escala
de equilibrio de Berg, Finger Tapping Test e PDQ-39). Os autores
sugerem que os resultados animadores dos estudos prévios devem ser
vistos com cautela, sendo necessarios mais estudos controlados para
estabelecer os efeitos dos EFFB em portadores da DP.
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2.1.1.3 Neuroplasticidade induzida pelo exercicio fisico

Estudos clinicos em adultos saudaveis tém demonstrado
resposta molecular e celular para o exercicio agudo na liberacdo de
neurotrofinas, que pode estar relacionada com a neuroplasticidade
(HIRSCH; FARLEY, 2009). Em uma recente revisdo sistematica a
respeito da resposta do BDNF induzida pelo EF, foi constatado que o
exercicio aerébio agudo aumenta transitoriamente as concentracoes
basais de BDNF periférico (KNAEPEN et al., 2010). Isso ficou evidente
apenas com o exercicio agudo aerdbio, contrariamente ao treinamento
de forca, sugerindo uma relacdo entre a intensidade do exercicio e a
resposta BDNF. A liberacdo de BDNF para a corrente sanguinea e,
posteriormente, para os tecidos pode ser responsavel por uma cascata de
mecanismos neurotréficos e neuroprotetores, possivelmente facilitando
a recuperacdo neuromotora (ALBERTS et al., 2011). Especificamente, o
BDNF ¢ associado a facilitacdo da protecdo e sobrevivéncia neuronal,
ao crescimento e remodelacdo axonal e dendritica, a diferenciacdo
neuronal e a sinaptogénese (KNAEPEN et al., 2010).

Além das evidentes melhorias neuromotoras provocadas pelos
exercicios aerdbicos, a liberagcdo de neurotrofinas enddgenas tem sido
associada com uma melhor cognicdo, aprendizagem e memoria
(BAKER et al., 2010; HIRSCH; FARLEY, 2009). Os estudos com
animais tém mostrado um efeito similar com a melhoria na recuperacéo
comportamental associada a proliferacdo de células gliais e alteragdes
nos niveis de neurotransmissores (HIRSCH; FARLEY, 2009). Burdette
et al. (2010), em um estudo utilizando a ressonancia magnética
funcional, verificaram que uma intervencdo de quatro meses de
exercicio aer6bio em um grupo de idosos sedentarios saudaveis resultou
em um aumento do fluxo sanguineo cerebral e conectividade neuronal
no hipocampo. Até o momento, estas alteragdes bioquimicas e neuronais
como o resultado do exercicio aerdbico voluntaria ndo foram mostrados
em pacientes com DP (ALBERTS et al., 2011). Alberts et al. (2011)
especulam que a fisiopatologia da DP, que limita a sustentacdo de
exercicios em altas cadéncias e intensidades, atua para impedir essas
respostas bioquimicas e neuronais.
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2.1.2 Marcha na doenca de Parkinson

A deambulagéo pode ser definida como um tipo de locomogéo
(Lat. lécus, lugar, mais movere, mover), isso é, mover-se de um lugar
para o outro. Entre os diferentes tipos de locomocao, podem ser citados
0 engatinhar, a utilizacdo de cadeira de rodas, entre outros. No ser
humano, é observado um padrao bipede (Lat. bi, dois, mais pes, pés) de
deambulacdo. Esse padrdo consiste num conjunto de movimentos
repetitivos (dos membros superiores, inferiores, do tronco e da cabeca),
gerados automaticamente pelo sistema sensério-motor, que permitem a
uma pessoa normal caminhar sem esforco consciente. Sendo assim,
segundo Ishida (1997) a marcha consiste em um estilo ou maneira de
deambulacéo.

Para Perry (2005), a marcha € um meio natural do corpo se
deslocar de um local para outro, sendo 0 meio mais conveniente para
percorrer curtas distancias, devido ao seu padrdo normal proporcionar
6tima conservacao de energia.

A biomecanica e o controle motor da marcha em portadores da
DP ¢é um topico de grande interesse para pesquisadores e médicos,
devido ao envelhecimento acelerado da populacdo mundial. Portadores
da DP sdo capazes de caminhar em linha reta sem problemas, contudo
apresentam dificuldade consideravel para caminhar e girar, realizarem
tarefas motoras ou cognitivas simultaneas, cruzarem obstaculos e
caminharem em ambientes complexos (BOND; MORRIS, 2000;
CAMICIOLLI et al., 1998; MORRIS et al., 1996). Esse fato deve-se a
disfuncdo nos nicleos da base que ocorre na DP, e 0 comprometimento
do seu papel no controle motor de movimentos voluntarios
especializados (MARSDEN; PARKES, 1976). Quando acontece o
desequilibrio de neurotransmissores como a dopamina, acido gama-
aminobutirico (GABA) e acetilcolina nos nucleos da base, os
parkinsonianos encontram dificuldade em executar tarefas motoras
sequenciais (BENECKE et al., 1987) e complexas (BERARDELLI et
al.,, 1986), e os movimentos se tornam excessivamente lentos e
reduzidos. Disturbios de equilibrio também sdo comuns nos estagios
mais avangados da doenca (BLOEM et al., 1996), podendo
comprometer a independéncia e a seguran¢a no caminhar.

H& um ndmero consideravel de estudos na literatura analisando
e descrevendo a marcha de portadores da DP e suas anormalidades
(AHMAD et al., 2007; ARIAS; CUDEIRO, 2008; AURIEL et al., 2006;
AZULAY et al., 1999; BAKER et al., 2007; BEHRMAN et al., 1998;
BLIN et al., 1990, 1991; BLOEM et al., 1997; BOWES et al., 1990;
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CANNING et al., 2005, 2006; CUBO et al., 2004; DEFEBVRE et al.,
1996; DEL OLMO; CUDEIRO, 2005; DEL OLMO et al.,, 2006;
EBERSBACH et al,, 1999; ETO et al., 2004; ENZENSBERGER,;
FISHER, 1996; ENZENSBERGER et al., 1997; FERRARIN et al.,
2002, 2004, 2005, 2008; FERREIRA, 2005; FERREIRA et al., 2007;
FREEDLAND et al., 2002; FRENKEL-TOLEDO et al., 2005;
GRASSO et al., 1999; HAUSDORFF et al., 2003, 2007; HOWE et al.,
2000, 2003; KNUTSSON, 1972; KRYSTKOWIAK et al., 2003;
LEHMAN et al., 2005; LEWIS et al., 2000; LIU et al., 2005; LUBIK et
al., 2006; MCINTOSH et al., 1997; MITOMA et al., 2000; MIYAI et
al., 2002; MORRIS et al., 1994a, 1994b, 19964, 1996b, 1999; O’SHEA
et al., 2002; O’SULLIVAN et al., 1998; POHL et al., 2003; REIS, 2006,
2009; ROCHESTER et al., 2007; SCANDALIS et al., 2001; SEKINE et
al., 2004; SHAN et al.,, 2001; SIDAWAY et al., 2006; SIEGEL;
METMAN, 2000; SOFUWA et al, 2005, SOMASUNDARAM,;
VAIDYA, 2008; SUTEERAWATTANANON et al., 2004; THAUT et
al.,, 1996; URQUHART et al.,, 1999; VAN WEGEN et al., 2006;
VIEREGGE et al., 1997; WILLEMS et al., 2006; YOGEV et al., 2005;
ZIJLSTRA et al., 1998), no entanto cada um apresenta metodologias e
resultados diferenciados em funcdo de seus objetivos e métodos
utilizados, conforme pode ser observado na Tabela 1.



49

(€007 ‘AIgVNAS) sosind sop
eugnbaxg 2 emsrel ‘spmrdure g ojuenb (aagwersord ajustreiron ‘(OUIa1UT) JOPE[NIIIISA WITL B SOPEIIdT0D 2 sopejue[diul sopoIie[2 ap mred e sopeziiqruoedsIp sonuiuod

SOOII1P]2 SOTNUITISS B 0ICRIA0 OP BINIIISS BPRUTILIZIAP BN J2]ATIGNS W2 A1$1SW02 20D [en010ung eISINID0INST W BPEST BIIUIR] BTN 2 epunyord e1ge1ad opdeinwmnsy |
SBAIIR]AT STOARLIBA 4, ‘SBINJOSQE SIIABLIBA 4
"OPT1S? 2152 B SAIUBAI[ST SOJUNSSE SOB WEIITUTIIST 38 ‘SOPTYS SOPLIRJRl S0P oJ1adsal & ‘B[oqe) BU SEPRUO00 S3QSBULIOJUT SV

“gJare] e[dnp UIs SOPEUIqUIOD SO[MTIIISS TH0D
2 ‘serdnp 2 sardwrs seare] wa [eqIaa ogdernmnse
B TI0J JUSTIBATIBOTTUSIS BPIZNPaT 10 AV V

‘erdnp 2 sa[duiis ejare] ajueInp

‘seydnp 2 sepdurs sejare) e sopnauwrqns ojuenbua . . OpEZIIOSUaS ep $310De110d 3D BUDIE U SOPRUIQUIO (L002) Te 10 127
dq ep sa1openod SO SOPRUIQUIOD 3 STRqQIAA AVI 4dD s 2ledel, daep ssiop DEL pety L007) e 2 I23Ed
. : o « 2 S1BQI2A “SOIOUOS SO[NUIIS? 2p 01123 0 Teredwo)
SO[TUIIIS3 WOD S30ILTYIS SB TUOD OBIB[NUITISS
was egorew e reredmod oe 40 we oluenb a we
OJIIE] SOATJEDIIUSIS SOJUSUINE SOPRATASO UIRIO ]
zpessed vp oswnduios ou . O*M”h...%%w "BUDIBI B BPEZI[BAI  2pUO a1adns eu
. * Ed -
B IR B SPEPIOO[A BPRAIEITTUSS SIOYEIN | ‘4 ‘e ‘xeCIVL dasememwauy | (eyorewep oﬁm&meﬂm 2p equp e sarepnotpuadrad) (6661) Te 12 Le[nzvy
: : T k K sefoered SeUI[3p OEINPOIIUT BP 0}12]8 O IBDYLID A
wx L wx VL
. d ep saiopel1od ap BYDIBUL
epessed ep pEpTIIqELIEs en . 21D SEPEZLIOSTAS BU 3 SBATJIUS00 s20duny seu (alepmaydiAyleur) (9007) ‘T RPNV
2BIDILW BP 3PEPIIO[RA BUBAIBIYIUSIS BLIOY[RIA “ADWDLL ‘sA seyquIed :

OBJEDIPIUI BP SO1IAJA SO IO A

"§ @ £ 0158183 s0U J(J ep saiopeyod soered
(VD 2P SAIOBA SO NIZNP2T [ENSTA OBIBINWISY ¥
"d( ep saiopenod S0P BYIIBT BU SSPEPIEWIONE
se 11511100 eI d SOAISfe STRTI WreIo] epiisfard

(7 BHIRWRULD

B BUIOR NO sTens1 seougnbaly wod so[nwmsg . ‘SON[QULISARIIUT . i ~
-BYOIETI € (IRIEOTIIPOT OBl 2tenbay | G- A2 DLL-AD s3105U2S I EP SAOPELIOG 2P EUITETE (3002)
SITISOTH BT STENSTA SO[ATTIS SS{OTI0) A dD 'aVD P BU STRLIOSUAS SO[TUII}SA 3P SOJIRJS SO IBSI[RUY OIRPNY 3 SBIIY
2 d ep se1operod sou 40 Op oJumWne SseqIued
9 ‘(X%®H) ¥ @ ¢ s0I15e]1Se WL J(J ep satopeyrod
Wa (V) Bp owWsansp merenonrodord
([eurIon (IV)) SOIOUOS SO[MWIISH
"dq ep sazoperrod sop . sossed "epunjord [e1ga1ad
J'TB URIRIDI[E OBU OLURIUL 01 D10 2 D *avD . ME UHhU ap [ensia oxsisar ogdernunsa sode g ep saiopelod apeYRIRW RE | (L007) 'R 10 PRy
‘A0p saro[eA so uerendume sTensiA So[nmrisa SO dO°avo s ‘OIjaUIOUOIY) |  STENSIA SOJNUIIISS P SOJRIPAUIT S0JI3JA SO IRSIBUY
sopeynsay sredounrg mM.MNMWMM (s) oyuamnnsur (s) oanalqo (sa) oy

J( ep satopenrod ap eyorew ep oyredsal e sopnisa ap oBALIDSA — T BJAGET



50

Tabela 1 — Descricdo de estudos a respeito da marcha de portadores da DP (...continuacao)

Autor (es) Objetivo (s) Instrumento (s) Variaveis analisadas | Principais Resultados
Verificar o comportamento de variaveis da
marcha de portadores da DP durante as
seguintes atividades: andar naturalmente; CP-D*. CP-E*. v+ Com a realizacéo das atividades foram observadas
Behrmanet al. (1998) | caminharbalangando os bragos Cinemetria 2D i o melhorias imediatas de todas as variaveis da
. ¥ - N AAO.AAC,CAD*
deliberadamente; caminhar com passos marcha.
grandes; andar em jejum; e caminhar enquanto
contandoem vozalta.
Verificar a influéncia da medicagio
(levodopa) no tempo necessario @.&m se - . V. CTCY, TTC?, Nao foram verificadas alteracGes significativasna
Bloemet al. (1997) . . o Cinemetria 3D CV-CTC.CV-TTC. ;
levantar deuma cadeira, na posturaestatica e TR*. TA* marcha.
namarcha de cinco portadores da DP. :
A média de incremento no CTC (7%) e de reducéo
no TAD (20%) com o uso damedicacéo foi
Investigar a eficacia da intervencéo pequenamas significativa. Nao houve efeito
! medicamentosa (levodopa/carbidopa) em Gait Assessment placebo significativo tantono CTC (p=0.69)
Bowesetal. (1990) portadores da DP que ndo manifestavam Trolley CIC,TAD quanto no TAD (p=0.08). O efeito da variabilidade
flutuagdes em relagio & medicagéo. intrinseca da pressfo arterial na marcha pode
confundir a interpretacéo de um efeito de
tratamento no CTC e principalmente no TAD.
O direcionamento da atencio causou aumento da
Investigar o efeito do direcionamento da velocidade e do comprimento da passada,
Canning et al. (2005) | atenc¢@io para arealizagdo de duplas tarefas Cinemetria v*, CTC* CAD demonstrando que o direcionamento da atencao
durante a marchaem portadores da DP. causa melhoras significativas no padrdo da marcha
de parkinsonianos.
Determinar se as anormalidades nas variaveis Os portadores da DP foram capazes de caminhar
espaco-temporais observadas quando curtas distdncias em velocidade equivalente aos
Canningetal. (2006) | portadores da DP caminham curtas distancias | Cinemetria v*, CTC* CAD sujeitos saudaveis. Com o passar do tempo, estes
também ocorrem quando caminham longas tendem a perdera capacidade de caminhardevido &
distancias. reducio gradativada velocidade de deslocamento.
Analisara eficacia de estimulos sonoros Crondmetro, Reducéo dave aumentodo TTC. O uso do
Cuboetal. (2004) (metrénomo) na velocidade da marchae no registro visualde | v, TTC metrénomo durante os periodos de freezing néo se
fireezing em portadores da DP passos mostroubenéfico.

As informacdes contidas na tabela, a respeito dos referidos estudos, se restringiram aos assuntos relevantes a este estudo.
*variaveis absolutas; **variaveis relativas
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Tabela 1 — Descrigéio de estudos a respeito da marcha de portadores da DP (...continuacio)

Variaveis

Autor (es) Objetivo (s) Instrumento (s) analisadas Principais Resultados
o . . ~ vEk CTC**,
Ferrarinet al. (2002) v m_MMn“ma.om efitos QM mM:nEHWmMc a Cinemetria3De CAD*, TA** AJ, | A estimulacio subtaldmica provocoumelhoriana maijoria
T Subtalamica na marcha de portacores da plataformasde forca | AT, AQ, AAT. das varidveis da marcha dos portadores da DP.
DP. ¥
AAQ, AAT
; e Estimulos visuais continuos produziram aumento da
Apresentar e testar um dispositivo . . R .
, (6culos) que fornece estimulos visuais , , velocidade da marcha. Estimulos visuais sincronizados

Ferrarinet al. (2004) Cinemetria 2D v*, CP*, CAD com a fase de balango da marcha, associados com

pararegulacdo da marchade portadores
daDP.

estimulos verbais, proporcionaram amplia¢ao
significativa do CP.

Ferrarinetal. (2005)

Verificar os efeitos da estimulacéo
subtaldmica bilateral na cinética e

Cinemetria3De

vk CTC**,
CAD*, TA**, AT,

A associacfio daestimulagéo e da medicagio provocou

cinematica da marcha de portadores da plataformasde forca | AT, AQ, AAT, melhora nas variaveis v, CAD, ATe AT.
DP. AAQ,AAT
Portadores da DP em estagios iniciais da doenga
Analisaro efeito de estimulos visuzis a.mmval ) responderam melhor mom estimulos bilaterais
. . - continuos (aumento de CAD e v), enquanto que aqueles
unilaterais sincronizados com a fase de . . s N
Ferrarinetal. (2008) | balanco contralateral e bilaterais Cinemetria 2D CAD, CTC, classificados em estégios mais avangados da DP
’ > vEE (H&Y=2) apresentaram melhores resultados com os

continuos na marchade portadores da
DP.

estimulos unilaterais sincronizados com a fase de balango
contralateral da marcha (aumento do CTC e redugio de
CAD).

Ferreira (2005)

Verificar os efeitos uma atividade verbal
paramodulagio do movimento sobo
comportamentomotorrelacionado a
marcha de um individuo com DP

Cinemetria 3D

AQ. AT, AT, AC,
CP-E*, CP-D*,
CTC, TAD-D¥,
TAD-E* TAS-
D*, TAS-E*, TP-
D*, TP-E* TTC*

Houve maior controle e estabilidade na realizagio da
marcha, indicada pela significativa diminuico do TAD-
D e TAD-E;melhorana AJ-E, AC-E. A aplicacioda
atividade de meméria de trabalho com interferéncia
influenciou no controle motor da marcha do sujeito.

Freedland et al. (2002)

Analisar o Functional Ambulation
Performance Score (FAP) em portadores
da DP utilizando estimulos sonoros
(metrénoma).

“Tapete”
sensorizado

TTC, TAD*,
CP* FAP

Redugéo do TTC. Reducdono TAD. Aumentono CP.
Aumento da CAD. Paratodos os resultados foi verificada
retencéo imediata (aposretirada dos estimulos).

As informagdes contidas na tabela, a respeito dos referidos estudos, se restringiramaos assuntos relevantes a este estudo.
*variaveis absolutas; **variaveis relativas
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Tabela 1 — Descricdo de estudos a respeito da marcha de portadores da DP (...continuacdo)

Autor (es) Objetivo (s) Instrumento (s) Variaveis analisadas | Principais Resultados
Investigar a influéncia de estimulos OEU,w <.m¢5¢5mm.m9 conforme fof mﬁﬁdmﬁmnﬁ a
SOTIOT0S MM VaTiAveis espaciais e “Tapete® frequéncia dos estimulos sonoros, e reduziram quando a
Howeet al. (2000) - P pet v, CAD,CTC frequéncia dos estimulos sonoros foi reduzida. O CTC
temporais da marchade portadoresda | sensorizado ; . . - A
DP permanecen estavel diante da manipulagio da frequéncia
) dos estimulos sonoros.
Investigar se ajustes na frequéncia de CAD e v aumentaramsignificativamente em relacéo a
estimulos sonoros induzem modulagdes “Tapete® linha de base nas frequéncias de estimulos sonoros de
Howeet al. (2003) correspondentes em variavels espaciais mgmwihmao v*, CAD,CTC* 115 e 107,5%da CAD normal de cada sujeito, enquanto

e temporais da marchade portadores da
DP em estagios iniciais da doenca.

que decresceram na frequéncia de 85%. O CTC néo foi
afetado pela variagéo da frequéncia dos estimulos.

Avaliar ainfluéncia da estimulagdo
subtaldmica bilateral na marchade

CAD, v*, TTC*,

A estimulagio sub-talamicabilateral reduziu as

Krystkowiaket al. . . o ELEE
v portadores da DP e comparar com 0s Cinemetria 3D TP*, TAS* TAD*, mﬁﬂ.mmémm namarcha, mas os mmu.wssmnom 1140 540

(2003) . . : : : equivalentes ao tratamento medicamentoso, no entanto
efeitos do tratamento medicamentoso a CTC*, CP* - 5
basede levodopa : na estimulacéo os resultados se estendem a longo prazo.
Analisar o efeito imediato e a retencéio Aumento significativode CP e v, e reducéio de CAD. No

Lehman et al. (2005) de um programadeintervengio “Tapete” CP*.v*. CAD grupo submetido 4 intervengéio o CP mostrou-se maior

T baseado em estimulos verbaisna sensorizado 0 que no grupo controle. Foi observadaretencio dos

marcha de portadores da DP.

efeitos da intervencdo por pelo menos 4 semanas.

Lewis et al. (2000)

Verificar os efeitos de estimulos visuais
(laser projetado no solo) nos
mecanismos de regulacido do
comprimento da passadaem
parkinsonianos.

Cinemetria 3D,
plataformas de forca,
eletromiografia.

v*, CAD*, CTC*,
CV-v,CV-CAD,
CV-CTC, AT, AQ,
AT

Com a introdugéo das informagdes visuais, as variaveis
damarcha dos parkinsonianos se aproximaram do grupo
controle (saudaveis).

Avaliar o efeito da estimulacao
subtaldmica na marcha, no controle

Cinemetria3D e

A estimulacio subtalamica aumentou a velocidade da
marcha dos parkinsonianos, no entanto ndoalteroua

Liu et al. (2005) postural e na inicializacdo da marcha v*, CAD P - . .
> plataformas de forca. cadéncia. Os medicamentos proporcionaram beneficios
em portadores daDP come sem o ; - ~
L muito discretos além da estimulacéo.

medicagio. i

Verificar os efeitos da estimulagio Tanto a estimulagio cerebral quanto a administragéio da
Lubik et al. (2006) cerebral profundae da administracao Palmilhas CAD*, CP* TAS* | medicacdo causaram melhorias na marchados

i de medicamentosabase de levodopa sensorizadas TAD*, TA*, TP* parkinsonianos, no entanto a medicacéo apresentou

namarcha de portadores da DP.

resultados superiores, principalmente parave CP.

As informacgdes contidas na tabela, a respeito dos referidos estudos, serestringiram aos assuntos relevantes a este estudo.
* variaveis absolutas; ** variaveis relativas
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Tabela 1 — Descricdo de estudosa respeito da marcha de portadores da DP (...continuacéo)

~:.,
Autor (es) Objetivo (s) Instrumento(s) MMMMMMMM Principais Resultados
No 1° experimento observou-se alta correlagdo entre
O objetive dos quatroexperimentos medidas repetidasda v, CAD, CTC e TAD. No 2°
realizados foi de investigar a Palmilhas v¥, CTC* CAD experimento constaou-se boa repetibilidade para v, CAD.
Morris etal. (1996b) estabilidade do wmaﬂmonmamnng em sensorizadas .C.,r_ui : : CTCe TAD. Analisando a repetibilidade das medidas, foi

portadores da DP ao longo do tempo.

verificada baixa correlacio parav, CAD, CTCe TAD. No
1iltimo experimento verificou-se estabilidade nas medidas
realizadas a cada 15 minutos apds o pico dadose.

Morris etal. (1999)

Verificar os efeitos damanipulacioda
medicacéo e da atencio nas variaveis
da marcha de uma portadorade
Parkinson.

Cinemetria 3D,
plataformas de
forca.

v*, CAD*, CP*,
TAD** AT, AJ,
AQ

No pico de efeito da medicagiio houve a normalizacio das
variaveis cinematicas da marchada paciente, no entanto as
variaveis cinéticas permaneceram com as anormalidades.

O’Sheaetal. (2002)

Analisar os efeitos de diferentes tipos
de tarefas (motoras ou cognitivas)
simultaneas durante a realizacéo da
marcha em portadores da DP.

Palmilhas
sensorizadas

CTC*,v*, CAD,
TAD**

Tanto nos portadores da DP quanto no grupo controle
foram observadas reducoesem CTC e v e aumentodo
TAD quando introduzidas duplas tarefas durante a marcha.
A CAD também foi reduzida nos parkinsonianos. Para
ambos os grupos o tipo da tarefa secundarianéo foi
determinante nas interferéncias na marcha.

O’Sullivanet al.
(1998)

Analisaro efeito da Levodopana
marcha de portadores daDP, avaliar a
estabilidade de repetidas mensuragoes
damarcha nas fases “ON"e “OFF”da
medicacio, e avaliar o uso da analiseda
marcha para a avaliaciio da resposta
dopaminérgica.

Cinemetria 2D

v, CTC, CAD,
TAD

CTC e v aumentaram com a medica¢io. A maioria das
variaveis apresentou comportamento estavel em sucessivas
mensuracdes. A anélise da marcha mostrou-se uma
ferramenta confiavel para avaliar as respostas
dopaminérgicas em portadores daDP.

Pohlet al. (2003)

Comparar o efeito imediato de
diferentes tipos de intervencoes
(diferentes velocidades) em variaveis
damarcha de portadores da DP em
estagios iniciais da doenca.

Crondmetro,
registro visual de
passos

v#, CP, TAD**

Sessdes de treinamento da marchaem esteira tanto com
velocidade variavel quanto com velocidade constante
melhoraram o desempenho das variaveis v, CPe TAD. A
intervencdobaseada em facilitacdo neuromuscular
proprioceptivanio proporcionou alteragdes na marcha.
Nao foram observadas diferencas entre os efeitos dos
treinos de marcha em esteira com velocidade variavel e
com velocidade constante.

As informagdes contidas na tabela, arespeito dos referidos estudos, se restringiramaos assuntos relevantes a este estudo.
* variaveis absolutas; ** variaveis relativas
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Tabela 1 — Descri¢io de estudos a respeito da marcha de portadores da DP (...continuacéo)

Autor (es)

Objetivo (s)

Instrumento (s)

‘Variaveis analisadas

Principais Resultados

Sidawayet al. (2006)

Analisaros efeitos (a longo prazo) de
estimulos visuais na marchadeum
portadorda DP.

Cinemetria 2D

CP*,v*, AQxJ,
AQXVAQ, ATXVAT

Nalinha de base CP e v permaneceram estaveis, sendo
ampliados durante a intervencdo e permanecendo
ampliados por pelo menos um més apos o término da
intervengdo. O treinamento com estimulos visuais
ainda aumentou a amplitude de movimento do quadril
e joelho e gerou maior estabilidade no controle motor
dos membros inferiores.

Siegel e Metman (2000)

Documentar os efeitos da
palidotomia! postero-ventral bilateral
namarcha de portadores da DP.

Cinemetria 3D

TTC, TAD**, TPD,
TPE, TA**, TB**,
CTC**, CPD, CPE,
AQ, AT AT, v¥*

A palidotomia provocouaumentonav, CTC e TTC.
96% das alteragdes observadas no CTC podem ser
atribuidas a combinacéo das alteragdes ocorridas nos
angulos do joelho, quadril e do péno contatocomo
solo.

Comparar parametros damarchade

Cinemetria 3D,

v*, CTC, CAD¥,
TAD** TAS** AQ,

Com uma estratégia de administracio do tratamento

Sofuwaetal. (2005) portadores da DP na fase ON da plataformas de medicamentoso, os componentes cinéticos e
ador 1 o AT AT, AAQ,AAJ, | -0 i
medicagfio com sujeitos saudaveis. forga AAT cineméticos da marcha forambeneficiados.
Analisarainfluéncia de estimulos Tinefti’s B L
ot I Os estimulos externos (visuais e sonoros) causaram
Somasundarame Vaidya | externosvisuais esonorosno Performance e - .
‘ .| Escalasubjetiva melhora significativano desempenho da marchae do
(2008) desempenho damarchae do Oriented Mobility cauilibrio de portadores da DP
equilibrio de portadores daDP. Assessment q P ’
Os estimulos sonoros aumentarama vem 16%,
Verificar se estimulos visuaise . enquanto que com os estimulos simultineos o aumento
. N - . Crondmetro, . : . . .
Suteerawattananonet al. sonoros simultdneos sdo mais . . . foi de 13%. Os estimulos visuais reduziram a CAD em
. - registro visual de v.CAD,CTC -
(2004) efetivos que aplicados separadamente 25505 9%, ja os sonoros aumentaram a CAD em 12%, e os
namarcha de portadores daDP. P simultaneosnéo alteraram a CAD. Estimulos visuais
aumentaramo CTC (18%).
Os individuos submetidos aos estimulos ritmicos
Analisar os efeitos de estimulos Palmilhas sonoros aumentarama v (25%), 0 CTC(12%)e a CAD
Thautetal. (1996) ritmicos sonoros na marcha de sensorizadas v* CAD,CTC* (10%). enquanto que os individuos que treinaram sem

portadores da DP.

estimulos aumentaramapenas a v (7%) e aqueles que
néo treinaramreduzirama v (7%).

As informacdes contidas na tabela, a respeito dos referidos estudos, se restringiram aos assuntos relevantes a este estudo.
* variveis absolutas; ** varigveis relativas



59

SBATIR[AT SIOARTIBA 44 SSBIN[OSQR SIDABLIBA 4
"OPTISA 3183 B SAJUBAR[RI SOJUNSSE SOB WLISULISAI 25 ‘SOPTISA SOPIIRJal sop 0312dsal e “B[2qe] BU SEPIU0D S30SLULIOUL S

-afoniuod odmis o 2 g¢y ep setoperrod
SO 1] SAIL[IUILS OJINUI WEI0] Sepealesqo sspdeidepe

“d( ep satopeiiod
W2 BI121S2 B RUDILUT 2 3PEPIO[A

SV 'SSJUR]SISUOD Sa0deIa)[e w%m%mwn_c weroj cmﬁ._ anb ] ] .Iu._w 1 SOY[RULIARIUI 5D S0SATISTT “SOMIBIXe SOAMSS (866T)Te wensiiz
SIENSTA SOTAW)SA 3P AJUeIp Sevady "V 2 D1 "ATT ol o XA o N SAI0SURS op med £ BIOTE Bp SLERIIN0ATE
sepeaseq saodnnsut ap mred e eyarew ap sagrped snas : . T i
2 erelun[oA ogdeidepe e reseuY

Teidepe op sozeded as-WRIRIISOWT (T BP SoJoperod s
"BOIRTI BP SI2ARLIEA SBP SDEPIIQELIBA BT 2 3PBPIDO[AA (steagpnes) o11H0d
. e : )y - ‘ : dni3 wnap 2 Jq ep saroperrod
eu saJredaIosIp s20de12][e NOSNEd J(T Bp seropejtod 41-AD 81 SEPEZIIOSTAS o P - Ff
H P 530 n darep e DIL-AD % DLL ‘s SeyImRd 2D RO BU SEjaIR] 2p sod1l (5002) e 12 23504

W2 BYDIE B JURITLP Sefare] se[dnp ap ogdope v

sa]uRIRJIp sodi] 8P SO11RJS S0 IESIRUY

"Bu1zaa.4f op sazopenrod SOU 040 [+ SO[OTII}SD
W02 UZNP2J D .0 SO[NITLISS SOB BIRUE BUISIE

"S3[OIIU0D @ Su17Aa.4 WS 3 WO (1

Ep ﬁmﬁmﬁommop Suizoa{fp saioperiod-0gu 2 saiopeLiod . . *wn.»_.«Q (1€ BLHRWRUID ep saropeprod apeyoreww vusoIouos | (9007) [e 19 SWR[IAM
epusjeId (IVD B SRI0HIRJUL 9 T SO[MMWIISa oD DLD A avd SOIMIS 3P SOIISe S0 TBSETY
operjdure 10J 4¢J ep se1operrod sop D10 O SONPIAIPUL ’ : :
SOSOPO] W2 A B UIRIRIAI[E SOIOUOS SOJNIIIISA SO
- sopeiusss "RI0JOUIOD0] OBIUTY
50 eI13)[e stod “0B3eIIpal BP O1I3J2 0 qOS OB1S? Oku anb 4
«dT-AD ©ep 0112d 21 © SOIUI[I SAAOPRIIPUL

d ep satopeliod ap 0pelss Op OBIBI[BAR BU [H1 135 apod
BUDIRT BP 2SI[BUE V¥ 'BUYIIEW &P sonawered sop asieue
e sojuarearnba sopejnsar urejuasarde J P 0ANN[OAS
0151152 Op ORIBOIISSE]D 2P SE[EOSA SBSEPO) WaN

wdT A TAVI %dD
‘DL0-AD %DILD

Tejmerd oessarduy

1072 d(I &P 08IN[0AS BP 0BIBOIJISSE[)
2P SB[E2S3 SB 3 BYDIRUWI D
SIOABLIBA SEB 2IJU2 OBSR[AT B JROYLIDA

(L661) Te 18 a88a1a1

dQ ep seiopenod souajuasard
soametntad (TW)) Bp oBde[npow 2p apepeded e anb

"3JUR[O BIID]SS WA SOPEPO[RA
SAIURITP TS WRYUIIED ojuenbua

(9007)

Wensuowap sopejnsal sO (o[os ou sopejaford) srensia avo (IZ BUISWSULD) | ‘SIIABPNES SOSOPI 2 d(J Bp saropertod 2 10 3o v

SO[NUITIS3 SOP OBSNPOIIUL B WOD BPIZNPaI 10] (TVD 3P BUDIBUI B SOJTIUILI SIETISIA A
"BI2]S2 BP A B BPRJUSUINE [0] SULIOFUOD NOJUIWNE TV SO[NUITISS AP S0]12]2 SO TRUTULIAT
‘edopoad]
ok . ap 2seq B 0BSBIIPAUT B U0, 3SB]

0gdeIIPST BP OBILZITITLO0 9P BURIAS ] ] *Q%H SEPRZIIOSURS 2 qos serp £ sode g1 ep sswopeniod | (6661) ‘T2 19 wequbisy
ewn sode [aae1se nedaueunad eydrewap oerped O ¥DID AV i seqqIuIRg op mﬂ,upmﬁ 2p smrodmal-odedss
sonemrered op BUSISUOD B IBEAY

sopelnsayy sedullg | SepesIeue SIDABLIEA (s) oyuamnysuy (s) oanalqo (s2) 10101

(oedenunuod ) g ep se1opelrod ap eYIIR P 0}12dsal B SOPNISS 2P 0BILIDSA(T — | B[R L



60

2.1.2.1 Marcha em linha reta na doenca de Parkinson

Apesar da DP afetar o controle de habilidades motoras
complexas, a maioria dos estudos a respeito da marcha na DP tem
investigado variaveis espaco-temporais, cinematicas e cinéticas da
marcha em linha reta. Muitos desses estudos tém sido realizados em
laboratérios de marcha ou em hospitais. Esses podem ser agrupados em:
(a) aqueles que tém avaliado as caracteristicas da marcha na fase OFF da
medicacdo, quando a medicacdo foi suspensa ou estd em niveis muito
baixos; (b) aqueles que avaliaram a marcha na fase ON da medicacéo e
em pico de efeito, quando a medicacdo € mais efetiva; (c) estudos
avaliando os efeitos de neurocirurgias. Os estudos ainda podem ser
divididos em andlises da marcha com e sem o uso de estimulos externos.

Estimulos externos podem ser visuais, sonoros ou
somatossensorios que auxiliam os portadores da DP a superarem as
falhas dos nucleos da base (MORRIS, 2000). A estimulacédo visual é a
mais utilizada para combater a hipocinesia, principalmente por meio da
fixacdo de faixas brancas no solo para induzir o paciente a realizar
passos com comprimento adequado para sua idade, massa corporal e
sexo (MORRIS et al., 1996). Estimulos instrucionais (verbais) s&o
processos cognitivos usados para compensar 0s transtornos do
movimento, como pensar, visualizar ou ensaiar passos longos (MORRIS
et al., 1996). Pode-se hipotetizar que o0s estimulos externos e
instrucionais permitem que o cdrtex pré-motor (CPM) e a area motora
suplementar (AMS) compensem melhor 0s prejuizos nos mecanismos
de controle motor dos nicleos da base, enquanto permitem que a pessoa
se mova mais facilmente. Estudos a respeito do fluxo sanguineo cerebral
mostram que a atividade no CPM e na AMS ¢ elevada nos portadores da
DP quando realizam tarefas motoras sequenciais, e é aumentada quando
estimulos externos sdo introduzidos (JUEPTNER; WEILLER, 1998).

2.1.2.1.1 Marcha em linha reta na doenca de Parkinson (fase OFF da
medicacao)

Poucos estudos tém mensurado a marcha de portadores da DP
sem o efeito da medicacdo, no fim da dose ou naqueles que nunca
fizeram uso da medicacdo. Apesar de que esses estudos trazem
informac@es especificas dos efeitos da DP na marcha controlando o
efeito da medicagdo, sabe-se que os efeitos da levodopa podem persistir
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por mais de 3 ou 4 semanas apos a sua suspensdo (KEMPSTER et al.,
1989). Além disso, alguns estudos foram realizados em pacientes que
tinham sido submetidos a cirurgias de estimulagdo profunda no cérebro
(DEFEBVRE et al.; 1996) ou outros tipos de neurocirurgias (SIEGEL;
METMAN, 2000). Estudos prévios analisando a marcha em pacientes
ndo documentaram o estado do tratamento farmacoldgico (MARTIN,
1967; MURRAY et al., 1978). Martin (1967) detalhou suas observagdes
clinicas referentes as caracteristicas da marcha parkinsoniana,
destacando caracteristicas como a reducdo ou auséncia do balanco dos
membros superiores, reducdo da rotacdo do tronco, postura estatica com
inclinacdo anterior, reducéo da amplitude de movimento de tornozelo,
quadril e joelho, lentid&o, redu¢do do comprimento dos passos e reducdo
do desprendimento do pé do chdo. Alguns anos ap6s, Murray et al.
(1978) confirmaram essas observacfes usando fotografias sequenciais.
Um detalhe importante destacado por esta autora foi que os movimentos
da pelve e do térax no plano transverso mostraram-se unidos nos
portadores da DP, quando comparados com o grupo controle. Além
disso, havia flexdo excessiva dos quadris e joelhos ao longo do ciclo da
marcha e as amplitudes de movimento das articulages dos membros
inferiores foram reduzidas.

A grande maioria dos estudos sobre esse assunto tem analisado
apenas variaveis espaco-temporais, mostrando que os portadores da DP
caminham mais lentamente que o usual, geralmente entre 40 e 60m/min
(MORRIS et al., 1996; O’SULLIVAN et al., 1998) ao invés de 75-
90m/min, que é o normal para sujeitos saudaveis com idade
proporcional (KERRIGAN et al., 1994; OSTROSKY et al., 1994).
Como constatado por O’Sullivan et al. (1998), os valores de cadéncia
estdo dentro da faixa de normalidade (100-110 passos/min),
considerando que o comprimento da passada é muito menor que o
normal. O comprimento da passada que varia entre 1,2 e 1,5m para
individuos saudaveis (KERRIGAN et al., 1994; OSTROSKY et al.,
1994), nos portadores da DP apds suspensdo da medicacao é de somente
0,4-0,9m (SIEGEL; METMAN, 2000), enquanto que no final da dose
medicamentosa chega a 0,8 - 1,0m (MORRIS et al., 1996). O percentual
do ciclo da marcha ocupado pelo duplo suporte dos membros inferiores
também é ampliado quando os niveis de levodopa estdo baixos,
aumentando de 20-30% do ciclo (usual) para acima de 35% do ciclo
(MORRIS et al., 1996). Como consequéncia, a pessoa “se arrasta”, nao
somente com passos lentos, mas também com a liberacdo reduzida dos
pés do solo, fato que aumenta o risco de tropegar.



62

Somente foi encontrado um estudo relatando a cinematica e a
cinética da marcha apds a suspensdo da medicacdo em pacientes que
haviam passado por uma neurocirurgia (MORRIS et al., 1999). Nesse
estudo de caso Gnico com uma mulher de 71 anos de idade e 20 anos de
DP, foram observadas reducdes marcantes na amplitude de movimento
do joelho, quadril e tornozelo. Esses perfis cinematicos de movimento
foram substituidos pela ampliagdo da flexdo, com limitada extensdo de
quadril e flexdo plantar de tornozelo. Os perfis cinéticos associados
foram anormais, revelando uma elevada e prolongada extensdo de
quadril na prematura fase de apoio da marcha, e decréscimo
significativo da poténcia gerada pelo tornozelo na retirada do pé do solo.
Destaca-se que nesse estudo ndo foram examinados os efeitos de
estimulos visuais na marcha de portadores da DP ap6s a retirada da
medicacao.

Morris et al. (2001), apresentam um estudo de caso (um
portador da DP com 51 anos de idade e 9 anos de doenga) da marcha
durante a fase OFF da medicacdo sob o efeito de estimulos visuais
(faixas brancas fixadas no solo). Na fase OFF da medicacdo a marcha
apresentou-se lenta (70,1m/min), com curtas passadas (1,0m) e passos
rapidos (139 passos/min). A extensdo de quadril foi ligeiramente
reduzida (aproximadamente 2°), assim como a amplitude de movimento
do tornozelo (somente 15°). Com a introdugdo dos estimulos visuais,
tanto a velocidade como o comprimento da passada foram ampliados
significativamente (passando para 83m/min e 1,47m, respectivamente),
com uma associada reducdo da cadéncia (113 passos/min). A amplitude
de movimento do quadril aumentou para cerca de 10° de extenséo, e a
amplitude de movimentagio do tornozelo foi normalizada
(aproximadamente 24°). Os resultados supracitados indicam que quando
0s niveis de levodopa encontram-se baixos, alguns portadores da DP
podem recorrer aos estimulos visuais para caminharem com velocidade
e passos mais proximos do padrao de normalidade.

2.1.2.1.2 Marcha em linha reta na doenca de Parkinson (fase ON da
medicacao)

H& um ndmero consideravel de estudos na literatura analisando
e descrevendo a marcha de portadores da DP na fase ON da medicacéo
(BEHRMAN et al., 1998; BOWES et al., 1990; BLIN et al, 1990; 1991;
DIETZ et al., 1995; EBERSBACH et al., 1999; FORSSBERG et al.,
1984; GRASSO et al., 1999; HANAKAWA et al., 1999; HAUSDORFF
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et al., 1998; KOOZEKANANI et al., 1987; MACKAY-LYONS, 1998;
MCINTOSH et al., 1997; MESURE et al., 1999; MILLER et al., 1996;
MORRIS et al., 1994a; 1994b; NIEUWBOER et al., 1998; 1999;
SCHENKMAN et al., 1997; SUTTON et al., 1995; THAUT et al., 1996;
URQUHART et al., 1999). O fato mais destacado nessa literatura é que
a velocidade da marcha é reduzida na maioria dos portadores da DP,
apesar de que as melhores tentativas de controle de movimento utilizam
levodopa e outras formas de tratamento farmacoldgico. Por exemplo,
Bowes et al. (1990) conduziram um estudo visando verificar os efeitos
da levodopa-carbidopa em portadores da DP moderadamente avangados.
Os resultados mostraram que a velocidade da marcha ap6s 12 horas da
suspensdo da medicacdo era de 23,9m/min, sendo que com a introducdo
da medicacdo placebo esses valores foram incrementados em 9,6m/min
e com a introducdo da levodopa a velocidade foi de apenas 27m/min
(somente cerda de 2/3 dos valores normais). A reduzida velocidade da
marcha foi resultado do encurtamento do comprimento da passada,
tendo em vista que estes estavam pouco acima de 2/3 dos resultados do
grupo controle e que a cadéncia estava dentro de uma faixa considerada
normal (ndo se alterando com a introducdo da medicacdo). Esses
achados corroboram com os resultados de Blin et al. (1990, 1991) e de
Morris et al. (1994a, 1994b) demonstrando que a velocidade e o
comprimento da passada nos pacientes com hipocinesia foram dopa-
sensiveis, considerando que as variaveis temporais tais como cadéncia,
tempo de balanco e apoio foram dopa-resistentes.

Forssberg et al. (1984) notaram que além das alteracfes na
marcha estarem associadas com a lentiddo, distlrbios temporais nédo
foram suscetiveis a medicagdo. O ritmo da marcha pode ser controlado
pelo tronco encefalico, cerebelo a pela regido espinhal anulando o
controle pelo cortex motor frontal (MORI, 1987), ao invés da sequéncia
de controle motor ganglio basal - AMS — CPM - cortex, que pode
desempenhar um importante papel na propor¢do do tamanho do
movimento. Sustentando essa hipotese, Morris et al. (1994a, 1994b)
apontam um comprometimento na escala do comprimento de passo em
hipocinéticos, apesar da capacidade de modulacdo temporal do passo
permanecer normal, tanto na fase ON quanto na fase OFF da medicagéo
(MORRIS et al., 1998). Embora alguns estudos tenham constatado
reducdo na cadéncia em portadores da DP (MCINTOSH et al., 1997;
MILLER et al., 1996), estes parecem incluir pacientes com acinesia e
hipocinesia. Parece provavel que a patogénese da marcha com
hipocinesia, acinesia e dicinesia sdo diferentes, demonstrando a
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necessidade de controle detalhado no estudo do desempenho motor de
portadores da DP.

Outro tema em destaque na literatura a respeito da marcha em
linha reta na fase ON da medicacdo é que a regulacdo da forca em
parkinsonianos hipocinéticos é anormal. Utilizando um baropodémetro,
Nieuwboer et al. (1999) constataram que, apos corrigir a velocidade da
marcha, os portadores da DP apresentaram baixos picos de forca no
antepé e no calcanhar e aumento da forca no mediopé em comparagdo
com o grupo controle. Isso significa que os individuos estavam
caminhando com os pés aplainados e com reduzida flexdo plantar na
retirada do pé do solo. Este padrdo de marcha pode aumentar o risco de
tropecar e maximizar o dispéndio energético. Além disso, em um estudo
analisando a marcha de portadores da DP utilizando plataformas de
forca, Koozekanani et al. (1987) relataram valores reduzidos da forga de
reacdo do solo vertical e frontal. Outras evidéncias reforgcam esses
resultados, pois Morris et al. (1999) observaram que a poténcia gerada
pela retirada do pé do solo foi reduzida, e que a flexdo do quadril prévia
a fase de apoio foi ampliada, provavelmente para compensar a baixa
forca gerada na saida do pé do solo. Estudos utilizando a eletromiografia
confirmam que apds o controle da velocidade da marcha, a amplitude do
sinal eletromiografico do gastrocnémio é reduzida na DP, embora a
atividade dos tibiais anteriores continuasse normal (DIETZ et al., 1995).
Ebersbach et al. (1999) especularam que o decréscimo no comprimento
da passada e da forca em portadores da DP com hipocinesia podem
ajudar a minimizar o gasto energético.

Variabilidade excessiva nas variaveis da marcha de portadores
da DP na fase ON da medicacdo € outra caracteristica da hipocinesia na
DP. Em um estudo comparando a marcha em portadores da DP, ataxia
cerebelar e encefalopatia subcortical arteriosclerotica, Ebersbach et al.
(1999) verificaram que a variabilidade dos passos dos portadores da DP
e dos sujeitos controle foram muito similares, sendo muito maior para os
ataxicos e para aqueles com encefalopatia. Resultados similares foram
relatados por outros estudos (HAUSDORFF et al., 1998; MACKAY -
LYONS, 1998; MORRIS et al.,, 1999; SCHENKMAN et al., 1997;
URQUHART et al., 1999), os quais mostraram que o desempenho da
marcha foi relativamente consistente entre uma tentativa e outra quando
os individuos foram testados no pico da dose da medicacdo. Porém,
havia variabilidade acentuada entre uma tentativa e outra quando a
medicacdo era retirada. Também houve variabilidade acentuada quando
foram comparados o pico de dose e o fim de dose da medicacdo
antiparkinsoniana. Assim, embora os portadores da DP apresentassem
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flutuacBes no desempenho da marcha, isso pode estar mais associado as
variagcbes do efeito da medicacdo do que aos fatores inerentes a
hipocinesia.

2.1.2.1.3 Marcha em linha reta na doenca de Parkinson (fase ON da
medicacdo) com estimulos visuais, sonoros e instrucionais

Um dos interesses dos estudos recentes é que a maioria dos
portadores da DP mantém a capacidade de superar seus transtornos da
marcha utilizando estimulos externos ou instrucionais. Portadores da DP
com hipocinesia podem aumentar o tamanho e a velocidade dos seus
movimentos usando areas corticais frontais do cérebro (e talvez o
cerebelo) para contornar os defeitos do ganglio basal.

Diversos outros estudos tém demonstrado que portadores da DP
podem usar estimulos visuais (AZULAY et al., 1996; BAGLEY et al.,
1991; DUNNE et al., 1987; LEWIS et al., 2000; MARTIN, 1967;
MCINTOSH et al., 1994; MORRIS et al., 1994a; 1994b; 1996a; 1996b;
1999; SUTEERAWATTANANON et al., 2004; VON WILZENBEN,
1942; WEISSENBORN, 1993), sonoros (MCINTOSH et al., 1994;
1997; MILLER et al., 1996; NANTON, 1986; QUINTYN; CROSS,
1986; SUTEERAWATTANANON et al., 2004; THAUT et al., 1996) e
instrucionais (BEHRMAN et al., 1998; FERREIRA, 2005) para
melhorarem o desempenho motor.

Von Wilzenben (1942) defendia o uso de estimulos visuais para
portadores da DP desde 1942. Mais recentemente, Dunne et al. (1987)
relataram que parkinsonianos melhoram a marcha utilizando bengalas
invertidas como estimulos visuais. Sustentados nos resultados de Dunne
e colaboradores, diversos estudos (AZULAY et al., 1996; BAGLEY et
al., 1991; LEWIS et al., 2000; MCINTOSH et al., 1994; MORRIS et al.,
1994; 1996) comprovaram a contribuicdo de estimulos visuais para a
melhoria do padrdo de marcha de portadores da DP.

Dentre os diferentes tipos de estimulos visuais utilizados para a
regulagdo da marcha em parkinsonianos, as marcagdes no solo séo as
mais frequentes. Estudos como os de Forssberg et al. (1984), Martin
(1967), Morris et al. (1994) e Morris et al. (1996), utilizando marcacdes
no solo como estimulos visuais para regulacdo da marcha em
parkinsonianos, constataram incremento no comprimento da passada.

Lewis et al. (2000), em um estudo com o objetivo de verificar o
efeito de diferentes estimulos visuais para a regulacdo da marcha em
portadores da DP (n=14), propdem um novo tipo de estimulo visual
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constituido de um laser (fixado no prdprio avaliado) projetado no solo.
Neste estudo foram verificadas melhoras na marcha (aumento do
comprimento da passada e da velocidade) dos parkinsonianos, tanto com
a utilizag&o do laser como com a utilizagdo de marcacg6es fixas no solo.

Na grande maioria dos estudos utilizando estimulos visuais s&o
adotadas sessdes de treinamento relativamente curtas, por exemplo: no
estudo de Morris et al. (1994) os individuos realizaram uma sessdo com
cinco a oito deslocamentos de 10 metros; em um estudo subsequente,
Morris et al. (1996) utilizaram uma sessdo de 20 minutos de caminhada
em um corredor de 10 metros de comprimento. Dessa maneira a
aplicabilidade clinica dos estimulos visuais para a regulacdo da marcha
mostra-se comprometida, pois h& necessidade de comprovagdo da
duracéo (retencdo) dos beneficios dos estimulos visuais.

Até o presente momento o Unico estudo que tentou identificar
os efeitos da estimulagdo visual para a regulacdo da marcha em um
portador da DP a longo prazo foi o de Sidaway et al. (2006). Nesse
foram realizadas trés fases de treinamento da marcha em um individuo
portador da DP, onde a primeira e a terceira consistiram de treinos da
marcha sem qualquer estimulo externo, enquanto que na segnda fase
foram disponibilizados estimulos visuais (linhas posicionadas no solo
perpendicularmente ao deslocamento do sujeito). Cada fase de
treinamento teve duracdo de um més e era constituida por trés sessdes
semanais com duracdo de 30 minutos. Os autores constataram que 0s
estimulos visuais causaram melhorias na velocidade da marcha e no
comprimento dos passos, inclusive estendendo os efeitos por pelo
menos um més ap0os cessarem as intervencdes (retencao).

Hanakawa et al. (1999a, 1999b) exploraram 0 mecanismo
psicoldgico responsavel pelas respostas aos estimulos visuais por meio
da mensuracdo da pressdo sanguinea cerebral durante a marcha em
esteira rolante e sobre faixas fixadas ao solo (fixadas paralelamente e
perpendicularmente & linha de deslocamento). Considerando que as
linhas paralelas tinham pouco efeito, e as linhas perpendiculares
proporcionaram um incremento significativo nas varidveis espaciais e
temporais da marcha, e uma redu¢do na cadéncia, que foi extremamente
alta em sua amostra. Isso foi associado com o aumento da ativacdo do
cortex parietal posterior e do hemisfério cerebelar, particularmente do
cortex pré-motor direito, sugerindo que portadores da DP tém
compensado a disfuncdo do ganglio basal com a utilizacdo de areas néo
afetadas do cérebro para gerar movimento.

Sinais sonoros sdo outra forma de estimulagdo util para a
melhoria da marcha de portadores da DP (SUTEERAWATTANANON
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et al., 2004). Diferentes tipos de técnicas tém sido utilizadas como
estimulos sonoros para a regulacdo da marcha em parkinsonianos, entre
elas destacam-se: batidas musicais, metrbnomo e palmas ritmadas
(MCINTOSH et al., 1994; 1997; NANTON, 1986; QUINTYN; CROSS,
1986; THAUT et al., 1996).

Enzensberger et al. (1997), em um estudo objetivando melhorar
a marcha de portadores da DP utilizando a aplicagdo de diferentes
estimulos sonoros (incluindo metrénomo — 96 bpm), observaram
reducdo do tempo e nimero de passos completos em um determinado
percurso, comparado a marcha sem estimulos e também reduziu o
numero de freezing de trés para zero durante as mudancas de direcao.
Esses mesmos autores destacam que o0 uso do metrénomo é clinicamente
util devido a facilidade de utilizacéo, portabilidade e baixo custo.

Com o objetivo de verificar a eficacia de uma intervencao
baseada em estimulos sonoros na marcha de portadores da DP,
Suteerawattananon et al. (2006) instruiram oito parkinsonianos a
utilizarem um estimulador sonoro portatil (cadéncia 25% maior que a
preferida) durante uma semana. Ap6s uma semana utilizando o
estimulador sonoro portatil, os individuos apresentaram incrementos de
22% na velocidade da marcha e 16% no comprimento de passo.

Para Del Olmo e Cudeiro (2005), em um estudo com o objetivo
de verificar os efeitos de um programa de reabilitacdo (cinco vezes por
semana durante um més) baseado em estimulos sonoros na variabilidade
temporal da marcha de 15 parkinsonianos, constataram melhora
significativa na variabilidade temporal da marcha na velocidade
preferida.

Investigando se estimulos sonoros e visuais simultaneos séo
mais efetivos que quando aplicados separadamente para regular a
marcha de parkinsonianos, Suteerawattananon et al. (2004) constataram
que os estimulos visuais causaram aumento do comprimento da passada
e 0S sonoros aumentaram a cadéncia, enguanto que a combinacgdo de
ambos os estimulos ndo se mostrou significativamente melhor que
quando aplicados separadamente.

Recentemente, Reis (2009) realizou um estudo quase-
experimental de caso Unico (A-B-A), no qual submeteu um portador da
DP a cinco semanas de treinamento da marcha com estimulos
audiovisuais. A intervengdo consistiu de pulsos sonoros ritmados e uma
linha projetada no solo, logo a frente do participante do estudo,
perpendicularmente ao sentido de progressdo da marcha. Onze das treze
variaveis da marcha analisadas foram alteradas significativamente pela
intervencdo, aproximando-as do padrdo de normalidade. O autor ainda
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destaca que as melhorias observadas permaneceram presentes apés
cinco semanas do término da intervencao.

Behrman et al. (1998) mostraram que portadores da DP
responderam bem ao uso de estimulos verbais para modularem o
tamanho ou a velocidade do movimento. Uma simples solicitacdo para
gue um paciente com hipocinesia caminhe com passos longos é
suficiente para se observar um incremento na velocidade que pode durar
por até duas horas (MORRIS et al., 1996).

Em um estudo com o intuito de verificar os efeitos de uma
atividade verbal para a modulagdo do movimento sob o comportamento
motor relacionado a marcha de um individuo com DP, Ferreira (2005)
constatou maior controle e estabilidade na realizagdo da marcha,
indicados pela significativa reducéo dos periodos de apoio duplo e pelo
incremento das amplitudes de movimento do joelho e cotovelo
esquerdos.

Lehman et al. (2005) constataram que estimulos verbais
causaram ampliagdo tanto do comprimento dos passos como da
velocidade da marcha, além de reduzirem a cadéncia em portadores da
DP. Os autores ainda enfatizaram que os efeitos da intervengédo
persistiram (retencdo) por pelo menos quatro semanas apos a retirada
dos estimulos.

Wang et al. (2008), em um estudo visando analisar os efeitos de
diferentes tipos de estimulos externos na modulacdo cortical durante a
imaginagdo e a visualizagdo da marcha em 14 portadores da DP,
verificaram que estimulos externos pertinentes (observacdo de linhas
perpendiculares a direcdo da marcha) causaram ativacdo de areas pré-
motoras dorsais, 16bulos parietais posteriores, l6bulos parahipocampais
bilaterais e areas relacionadas a visdo. Os autores ainda destacam que
estimulos externos pertinentes levam a modulacdo da ativacdo cortical
relacionada a marcha, o que poderia iniciar um processo de entrada de
informacBes que conduziriam a uma estratégia motora diferente da
marcha automarica nativa. Os achados citados anteriormente podem
conduzir a um novo paradigma para as intervencgdes clinicas junto aos
portadores da DP.

Deste modo, diante dos resultados dos diferentes estudos
observa-se que a habilidade de gerar padrfes de movimento normais ndo
foi perdida pelos portadores da DP, apenas ha uma dificuldade de
ativagdo. Assim, Morris (2000) afirma que os profissionais da saude,
principalmente fisioterapeutas e professores de Educacdo Fisica,
desempenham um papel importante ensinando aos portadores da DP
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como evitar os efeitos do mau funcionamento dos ganglios basais para
moverem-se mais facilmente e depressa.

2.1.2.1.4 Marcha na doenga de Parkinson apds neurocirurgias
(estimulacéo cerebral profunda, talamotomia ou palidotomia)

Estudos analisando a marcha de portadores da DP ap6s serem
submetidos a neurocirurgias (estimulagdo cerebral profunda,
talamotomia ou palidotomia) apresentam resultados divergentes. Alguns
tém mostrado incremento de velocidade apds a cirurgia (DOGALI et al.,
1995; KISHORE et al., 1997; LOZANO et al., 1995; MEYER, 1997),
enquanto outros mostram que as neurocirurgias tém pouco efeito sobre a
hipocinesia, embora possam ser efetivas para reduzir a dicinesia, a
distonia e o tremor nos pacientes com flutuagdes motoras severas
(DEFEBVRE et al., 1996).

Antes dos efeitos benéficos da levodopa serem reportados pela
literatura (COTZIAS et al., 1969) e adotada rotineiramente, as
neurocirurgias foram uma das poucas opcdes disponiveis para
administrar as flutuacdes motoras severas. Em um exemplo, Knutsson
(1972) confirmou os efeitos na marcha parkinsoniana incluindo analises
de cinco pacientes que tinham sido submetidos & talamotomia (quatro
unilaterais e uma bilateral) dentro de uma amostra de 21 portadores da
DP. Infelizmente os resultados foram agrupados, e por isso as
caracteristicas especificas da marcha apés a talamotomia nédo puderam
ser separadas dos resultados gerais, como o padrdo lento e arrastado dos
passos com movimentos discretos do tronco, reduzido balan¢o dos
bragos e desordenados deslocamentos angulares de joelho, tornozelo e
quadril.

Defebvre et al. (1996) descreveram os efeitos da estimulacdo
dos nucleos talamicos ventrais intermediarios na cinemética da marcha
de portadores da DP usando analise tridimensional do movimento. Foi
constatado que a estimulagdo ndo afeta os parametros espago-temporais
da marcha e que as posicdes das articulagbes dos membros inferiores
permanecem as mesmas do pré-teste, apesar da reducdo pronunciada do
tremor. Em contrapartida, Siegel e Metman (2000) conduziram um
estudo de andlise de movimento tridimensional antes e apés
palidotomias posteroventrais unilaterais, no qual observaram que a
velocidade da marcha e o comprimento da passada foram duplicados.
Quase todas as melhorias no comprimento das passadas (96%) puderam
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ser consideradas devido as mudancas nos angulos de entrada do pé no
solo, e amplitude de movimento de joelho e quadril.

Futuros estudos sdo necessarios para esclarecerem os efeitos de
intervencBes cirlrgicas, levando em consideracdo o estado da
medicacdo, a duracdo da doenca e 0os métodos de analise da marcha.

2.1.2.2 Marcha na doenca de Parkinson com mudancas de direcdo
(giros)

Embora a grande maioria dos estudos a respeito da marcha em
portadores da DP analise a caminhada em linha reta, a habilidade de
mudar de direcdo durante a caminhada é um item fundamental da
locomocgdo. Pelo menos duas mudancas de dire¢des sdo realizadas a
cada 10 passos realizados durante a execucgdo de tarefas diarias, como ir
ao banheiro ou preparar uma xicara de cha (SEDGMAN; GOLDIE,
1994). Mudar de direcdo durante a marcha é um grande desencadeador
de episédios de bloqueios de movimentos, levando a episodios de
freezing em mais da metade dos acinéticos (GILADI et al., 1992).
Estudos associam o ato de mudar de direcdo com o aumento do risco de
guedas em pessoas com DP, com incidéncias variando de 38%
(SMITHSON, 1994) a 62% (STACK; ASHBURN, 1999) anualmente.
Em portadores da DP as quedas proporcionam riscos de lesdes graves
ainda maiores que em idosos saudaveis, tendo em vista as alteracoes
posturais causadas pela doenca (BLOEM et al., 1996).

Apesar da importancia das mudancas de direcGes durante a
marcha, somente ha pouco tempo essas vém sendo estudadas em adultos
jovens (HASE; STEIN, 1999; PATLA et al., 1991; 1999). Investigando
variaveis espaco-temporais e angulares da marcha com mudanca de
direcdes em portadores da DP, idosos e adultos saudaveis, Morris et al.
(2001) constataram que os portadores da DP necessitam de mais passos
para realizarem mudancas de dire¢cdo durante a marcha, sendo que
guanto maior o giro realizado, maior o nimero de passos Necessarios.
Os autores ainda verificaram que o comprimento da passada reduziu
com a idade e com a doenca e que os portadores da DP apresentaram
mais dificuldade para a realizacdo de mudancas de direcdes que 0s
integrantes do grupo controle, e conseguiram realizar mudancas de
direcdes de no maximo 90° em relacdo a linha de deslocamento.
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2.1.2.3 Treino da marcha na doenca de Parkinson

O treino da marcha vem sendo utilizado para auxiliar a
intervencédo medicamentosa no tratamento da DP
(SUTEERAWATTANANON et al., 2004). Apesar dos resultados da
eficacia das intervencdes serem variados, de maneira geral auxiliam na
melhoria da marcha dos portadores da DP.

O treino da marcha em esteira rolante apoiando fragdes
progressivas da massa corporal tem sido uma terapia promissora no
processo de reabilitacdo de pacientes com anomalias na marcha e mais
recentemente tem sido utilizado em pacientes com DP, resultando em
melhorias nos parametros de marcha mais significativas que as terapias
convencionais (POHL et al., 2003).

Em um estudo realizado com 10 portadores da DP, comparando
os efeitos da fisioterapia convencional com um treinamento de
caminhada em esteira apoiando fragfes progressivas da massa corporal
durante quatro semanas, Miyai et al. (2000) constataram que o treino da
marcha com apoio produz mais melhorias significativas para a
performance motora, para a deambulacdo e para as atividades da vida
diaria (AVD) que a fisioterapia comum. Os autores sugerem que secoes
de 45 minutos trés vezes por semana de caminhadas com a sustentacdo
parcial da massa corporal, além de ser um trabalho aerébio para essas
pessoas, apresentam melhoras significativas para a amplitude e
velocidade da passada, qualidades essas que agem na melhoria e esta-
bilidade da marcha.

Miyai et al. (2002), em um estudo similar ao anterior,
verificaram que o treino da marcha com apoio de fracdes progressivas
da massa corporal tem efeito duradouro na marcha dos pacientes com
Parkinson, agindo principalmente sobre o arrastar dos pés
(caracteristicos desses pacientes) e no nimero de passos. Os autores
ainda sugerem que essa pratica aumenta o tempo de acgdo do
medicamento.

Ao comparar os efeitos do treino de marcha com apoio
progressivo da massa corporal com o método convencional de
tratamento de distrbios da marcha utilizando a facilitagdo
neuromuscular proprioceptiva (FNP) e uma intervencao controle, em um
estudo com 17 portadores da DP, Pohl et al. (2003) comprovaram uma
melhora significativa na velocidade e comprimento do passo depois do
treino da marcha, mostrando uma reduc¢do relevante na fase de duplo
apoio da marcha e nenhuma mudanga significativa depois do FNP
tradicional ou no grupo controle.
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Em um estudo em que portadores da DP foram submetidos a
caminhadas diarias em montanhas, Lokk (2000) registrou melhoras
gerais nestes individuos, portanto a integragdo de pacientes em
programas de exercicio de baixa a moderada intensidade ao ar livre é
uma intervencdo efetiva para reduzir o declinio das capacidades
funcionais. Esse autor acredita que a recuperacdo do desempenho fisico
e as capacidades organicas fortalecidas aumentam a autoconfianca e
autossuficiéncia do paciente ajudando na reintegracdo dele a sociedade.

2.1.3 Forga muscular na doenca de Parkinson

Com o aumento da idade ha uma reducéo de forca (SASAKI et
al., 2007), principalmente em individuos acima dos 60 anos de idade,
consequéncia da perda moderada de massa muscular ap6s a quinta
década de vida, acentuando-se ap6s 0s 60 anos. Essa perda decorrente
do envelhecimento  compromete a funcdo  muscular, e,
consequentemente, contribui para a reducdo da forca muscular, um
componente diretamente relacionado com as quedas na terceira idade,
essas que podem contribuir para outras complicacdes relacionadas a
mobilidade e saude do idoso (DESCHENES, 2004). Além do avanco da
idade, a inatividade fisica também contribui para a perda de forca
muscular nos portadores da DP, acelerando a perda de mobilidade
(BOELEN, 2007).

Apesar dos portadores da DP se queixarem de fraqueza
muscular, poucos estudos foram realizados para avaliar
quantitativamente a forca muscular nessa populacdo (NALLEGOWDA
et al., 2004). Koller e Kase (1986) estudaram a forca muscular isot6nica
do joelho, punho, e do membro superior e relataram redugdo da forca
muscular em comparacdo com individuos saudaveis. Kakinuma et al.
(1998) mensuraram a forga muscular isocinética de extenséo e flexdo do
joelho do hemicorpo mais afetado pela DP e observaram que a fraqueza
muscular aumenta proporcionalmente com o aumento da amplitude de
movimento. Pederson et al. (1997) constataram menor torque
concéntrico de dorsiflexores em comparagdo com 0 grupo controle
saudavel.

A utilizacdo da forca de preensdo manual (FPM) é comprovada
na literatura cientifica em inimeras areas do conhecimento, tanto para
investigar a capacidade funcional da mao humana em diversas situagdes,
como para a avaliagdo de individuos portadores de patologias
neuroldgicas (ANDRIA et al., 2006; ATTIVISSIMO et al., 2009).
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Alguns autores sugerem que a forca de preensdo manual
isométrica maxima ndo é afetada pela doenca quando comparados
portadores da DP com individuos saudaveis da mesma idade (CHEN et
al., 2011; JORDAN et al., 1992). Todavia, estudos que analisaram as
caracteristicas dinamicas do desempenho da forca durante a execucéo de
movimento de preensdo manual encontraram alteracBes nas variaveis
dindmicas nos resultados de portadores da DP, ao compara-los com
sujeitos saudaveis (ATTIVISSIMO et al., 2009; ANDRIA et al., 2006;
CORCOS et al., 1996; JORDAN et al., 1992; KUNESCH et al., 1995;
STELMACH et al., 1989; STELMACH; WORRINCHAM, 1988). Esse
fato pode indicar que as alteragdes durante a producdo de forca ndo
interferem na capacidade de produgdo de for¢ca méxima do individuo,
porém o comportamento dessas variaveis dinamicas durante o
desempenho da for¢a em portadores da DP contribui para esclarecer
possiveis anormalidades que produzem as diferencas entre individuos
saudaveis e portadores da DP.

Alguns estudos relatam que ha diferenca nos parametros do
desenvolvimento da forca, como tempo de reagdo (contracdo e soltura),
forca e velocidade (ATTIVISSIMO et al., 2009; JORDAN et al.,1992) e
area da curva forca versus tempo (ANDRIA et al., 2006) entre
portadores da DP e individuos saudaveis.

A bradicinesia, caracterizada pela lentiddo no movimento
(JANKOVIC, 2008), pode contribuir para a obtencdo de valores
diferenciados de pardmetros da curva forca versus tempo durante a
execucdo do movimento de preensdo manual em portadores da DP,
produzindo diferencas na taxa de desenvolvimento da forca. Wing
(1988) estuda a relacéo entre a bradicinesia e a velocidade no acréscimo
e decréscimo da producdo de forca isométrica, e conclui que no membro
mais afetado pela bradicinesia a fase de decréscimo da forca é mais
longa que a fase de acréscimo.

Outros sintomas motores classicos da DP, como a acinesia e a
rigidez muscular, também podem influenciar o desempenho dinamico da
forca de preensdo manual (FELLOWS; NOTH, 2003). Jordan et al.
(1992) encontraram correlacdo positiva entre a taxa de soltura da forca e
medidas clinicas de acinesia e rigidez. ~ Em relagdo ao tremor, Andria
et al. (2006) afirmam que portadores da DP apresentaram tremor
patolégico apés a fase de relaxamento nas curvas forga versus tempo.

Segundo Attivissimo et al. (2009), observam-se valores
inferiores de forca maxima devido a rigidez envolvendo debilidade
muscular, e valores superiores de tempo de contragdo e soltura em
resposta a bradicinesia, quando comparados a individuos saudaveis. Na
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mesma linha, Chen et al. (2011) encontrarem valores de "média da fase
de ascenséo da curva" (média da diferenciacdo do sinal de forca na fase
de crescimento vertical da curva) inferiores para portadores da DP em
relacdo a individuos saudaveis, confirmando a consisténcia dos achados
com a presenca de bradicinesia.

2.1.4 Equilibrio na doenca de Parkinson

A integracdo de informagBes visuais, Vvestibulares e
proprioceptivas € um processo continuo, concebida para ajustar a
posicdo do centro de massa do corpo diante de perturbacBes do
equilibrio (MAURER et al., 2006). Os portadores da DP sdo acometidos
por problemas de controle postural além daqueles observados em idosos
saudaveis (ALLUM et al.,, 1988), incluindo ineficAcia de ajustes
posturais perante sinais visuais e vestibulares na tentativa de adaptarem-
se as novas situacdes (BRONSTEIN et al., 1990; DE NUNZIO et al.,
2007; PASTOR et al., 1993).

Vaérios estudos tém abordado os problemas de integracdo da
propriocepcdo em portadores da DP, além das dificuldades encontradas
por esses pacientes no uso de informagdes sobre como seus membros se
movimentam no espaco (DEMIRCI et al., 1997; KLOCKGETHER et
al., 1995). Sédo relatados prejuizos na integracdo proprioceptiva de
portadores da DP em tarefas de precisdo (FELLOWS et al., 1998),
dorsiflexdo de tornozelo (KHUDADOS et al., 1999) e na dificuldade de
estabilizacdo da postura em pé (VAUGOYEAU et al., 2007). A
dependéncia excessiva de informacBes visuais durante as tarefas
motoras indicam que a cinestesia é afetada na DP (AZULAY et al.,
2006).

A manutencdo da postura em pé estavel, um sistema de controle
postural, é um requisito indispensavel para as atividades da vida diaria
(AVD). Defeitos nesse sistema, muitas vezes, resultam em quedas, 0
gue é um risco potencial para limitar as AVD em idosos, principalmente
naqueles com DP (WOOD et al, 2002).

A instabilidade postural estd associada com a reducdo das
respostas posturais (HORAK et al., 2005), dos ajustes posturais
antecipatorios (ROCCHI et al., 2006) e dos limites de estabilidade
(MANCINI et al., 2008). Devido & incapacidade de equilibrar
adequadamente o centro de massa do corpo sobre sua base de suporte,
portadores da DP tém alto risco de cair, principalmente pelo fato da
doenca ser progressiva (MANCINI et al., 2011).
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O desequilibrio e as quedas sdo os principais causadores de
incapacidades nos estdgios avancados da DP e a avaliagdo do
desequilibrio, como o “teste do empurrdo” que faz parte da UPDRS, ¢
importante para o estadiamento, gerenciamento e progndstico da DP
(EBERSBACH; GUNKEL, 2011).

A deteccdo do centro de pressdo (COP), por meio da
estabilometria, ¢ um método rotineiramente utilizado para mensurar o
controle da estabilidade postural (MINAMISAWA et al., 2012). As
principais varidveis mensuradas sdo comprimento total das trajetdrias
nas direcbes antero-posterior e médio-lateral, amplitude de
deslocamento e velocidade média de deslocamento do COP (PANZER;
HALLETT, 1990; ROCCHI et al., 2002). O COP reflete o controle do
sistema nervoso em relagd@o aos torques exercidos no solo para manter o
equilibrio, usando informagGes sensorias integradas e derivadas dos
sistemas visuais, vestibulares e somatosensorios (MANCINI et al.,
2011).

Termoz et al. (2008), utilizando plataformas de forga,
demonstraram que individuos mais jovens utilizam mais frequentemente
0 tornozelo em suas estratégias de equilibrio (mecanismo mais preciso),
enquanto que o quadril é mais frequentemente utilizado pelos idosos
(mecanismo menos preciso). Além disso, 0s autores sugerem que 0S
pacientes com DP tém um mecanismo de controle postural misto
(quadril e tornozelo), provavelmente devido a rigidez muscular e a
postura flexionada. Isto reduz a estabilidade postural com o subsequente
risco de queda.
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3 METODO
3.1 CARACTERIZAGCAO DA PESQUISA

Quanto & sua natureza, este estudo caracteriza-se como uma
pesquisa aplicada. Segundo Cozby (2006), a pesquisa aplicada tem
como objetivo examinar questdes relativas a problemas praticos e suas
potenciais solugdes.

Em relacdo a abordagem do problema, o estudo caracteriza-se
como quantitativo. Para Serapioni (2000), a abordagem quantitativa atua
em niveis de realidade e tem como objetivo trazer, a luz de dados,
indicadores e tendéncias observaveis.

Quanto aos objetivos, este estudo caracteriza-se como
experimental, haja vista que, segundo Cozby (2006), o método
experimental envolve a manipulacdo direta e controle das variaveis,
enquanto uma variavel ¢ manipulada outra é medida.

Em relacdo aos procedimentos técnicos adotados, o presente
estudo é considerado um ensaio clinico randomizado (ECR). O ECR
consiste em um tipo de estudo experimental, desenvolvido em seres
humanos e que visa o0 conhecimento do efeito de intervencfes em salde
(SOUZA, 2009). O ECR diferencia-se dos demais tipos de estudos
clinicos experimentais pelo fato de que os participantes receberam uma
dentre as intervencdes propostas (uma pode ser um grupo controle/sem
tratamento) de forma aleatéria (SOUZA, 2009).

Seguindo recomendacdes de Schulz et al. (2010), com o intuito
de melhorar a qualidade do relado do presente ECR, foi elaborado um
fluxograma (Figura 1), descrevendo as fases deste estudo, e foi
preenchido o checklist referente ao CONSORT 2010 (Consolidated
Standards of Reporting Trials) (Apéndice 2).

3.1.1 Validade interna

Pelo fato de serem testados dois grupos (experimental e
controle) de individuos de um mesmo contexto (Associacdo de
portadores da doenga de Parkinson do Estado de Santa Catarina -
APASC), possiveis interferéncias resultantes da experiéncia devem ter
sido minimizadas.

Para evitar distorgBes provenientes dos participantes, 0s
mesmos foram distribuidos aleatoriamente entre 0s grupos experimental
e controle.
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Figura 1 — Fluxograma referente as etapas do presente estudo de acordo
com as recomendacBes do Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) 2010
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3.1.2 Validade externa

Para possibilitar a generalizacdo dos resultados do presente
estudo a outros portadores da doenca de Parkinson, foram selecionados
participantes com diferentes niveis de comprometimento causado pela
doenca.

3.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes deste estudo foram selecionados entre 0s
integrantes da Associacdo Parkinson Santa Catarina (APASC), devido
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ao fato da APASC congregar portadores da DP da regido da Grande
Floriandpolis/SC ha 10 anos e, consequentemente, reunir uma parcela
representativa desses individuos.

O tamanho da amostra foi calculado seguindo recomendacdes
de McCrum-Gardner (2010), utilizando o software PS (PS: Power and
Sample Size Calculation, versédo 3.0, 20009,
http://biostat.mc.vanderbilt.edu/wiki/Main/PowerSampleSize). Com
base no estudo de Ridgel et al. (2009), que usou a parte 11l da UPDRS
(avaliagdo motora) para avaliar os efeitos de um programa de exercicios
fisicos forgados em portadores da DP, o tamanho da amostra foi
calculado levando em consideracdo uma média de diferenca de 17+13
pontos entre os dois grupos (experimental e controle). Além disso, foi
considerado para o calculo um poder de 80% e um nivel de significancia
de 95%, resultando em uma amostra de 10 individuos por grupo.

Foram adotados como critérios de inclus&o:

- Ser portador da DP;

- Ser capaz de caminhar sem ajuda de outra pessoa ou implemento
durante pelo menos dez minutos durante a fase ON da medicagdo
(periodo de maior efeito do medicamento);

- Nao possuir lesdes musculares, esqueléticas, articulares ou outras
doencas que interfiram na realizagdo da marcha e no ato de pedalar.

No periodo de selecdo dos participantes do estudo os registros
da APASC incluiam 46 portadores da DP. Destes foram excluidos
aqueles que ndo aceitaram participar do estudo (n = 11), os que nao
tinham condicGes fisicas de participar e aqueles que apresentavam
outras condi¢des clinicas que poderiam interferir no desempenho motor
(n = 13), resultando em 22 individuos aptos a participar do estudo.
Assim, o0s participantes do estudo foram selecionados e divididos
aleatoriamente entre os grupos experimental e controle por meio de
sorteio. A comparacdo inicial entre os grupos, usando o teste t de
Student para amostras independentes, comprovou a validagdo desta
randomizacao, pois as caracteristicas dos grupos foram equivalentes.

Apesar da inclusdo de participantes além do nimero estipulado
pelo célculo amostral cobrir possiveis perdas amostrais, optou-se por
ndo ampliar o nimero de participantes devido as dificuldades logisticas
para realizar este experimento.
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3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

Para a realizagdo das coletas de dados, foram utilizados os
seguintes instrumentos, cada qual descrito conforme sua funcionalidade:

3.3.1 Obtencao das variaveis antropométricas

Para a coleta de dados antropométricos dos participantes foram
utilizados um estadidmetro Seca® com resolucdo de 1lmm (para a
mensuracdo da estatura) e uma balanca Filizola® com resolucéo de 0,1
kg (para a mensuracao da massa corporal).

3.3.2 Avaliacdo clinica dos portadores da doenga de Parkinson

Foram utilizadas trés escalas clinicas para a avaliacdo dos
participantes do estudo:
- Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) — Escala de
avaliacdo clinica dos sinais/sintomas da DP (Anexo 1). A escala é
composta por 65 questdes com cinco opgdes de respostas (0 — normal; 1
— ligeira; 2 — leve; 3 — moderada; 4 — grave) (GOETZ et al., 2008);
- Escala de estadiamento de Hoehn e Yahr — A escala de estadiamento
proposta por Hoehn e Yahr (1967) classifica o portador da DP de acordo
com o nivel de comprometimento clinico apresentado. Sao cinco niveis
de classificacdo: Estagio | — Comprometimento unilateral, com minima
ou nenhuma limitacdo funcional; Estagio 1l — Comprometimento
bilateral ou da linha média do corpo, equilibrio ndo afetado; Estagio 11l
— Comprometimento moderado, observa-se alguma instabilidade
postural, mas é independente fisicamente, é necessaria assisténcia para
se recuperar do teste do empurrdo; Estagio IV — Comprometimento
severo, capaz de caminhar ou ficar de pé sem assisténcia; Estagio V —
Restrito a cadeira de rodas ou leito, exceto se receber ajuda.;
- Escala de atividades da vida diaria de Schwab e England — Escala de
avaliacdo do nivel de independéncia do portador da DP, e, relacdo as
atividades da vida diaria (AVD) (SCHWAB; ENGLAND, 1969). A
escala oferece 10 niveis (percentuais) de classificagdo do
comprometimento causado pela DP: 100% - Completamente
independente, capaz de realizar os afazeres diarios sem dificuldades ou
lentiddo, essencialmente normal, ndo percebe nenhuma dificuldade;
90% - Completamente independente, capaz de realizar os afazeres
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diarios com alguma dificuldade ou lentiddo, pode gastar o dobro do
tempo, comeca a perceber dificuldades; 80% - Completamente
independente na maioria dos afazeres, gasta duas vezes mais tempo,
consciente da dificuldade e lentiddo; 70% - N&o completamente
independente, mais dificuldades com alguns afazeres, trés a quatro vezes
mais lento em alguns afazeres, gasta a maior parte do tempo fazendo as
tarefas diarias; 60% - Alguma dependéncia, ainda pode realizar a
maioria dos afazeres extremamente lento e com muito esforco, erros,
alguns afazeres impossiveis de serem realizados; 50% - Mais
dependente, precisa de ajuda com a metade dos afazeres, mais lento,
dificuldade para tudo; 40% - Muito dependente, necessita de ajuda com
a maioria dos afazeres, realiza poucos sozinho; 30% - Com esfor¢o faz
alguma coisa sozinho ou comecga a fazer sozinho, necessita de muita
ajuda; 20% - N&o realiza nada sozinho, invalidez grave; 10% -
Totalmente dependente, completamente invalido; 0% - Fungdes
vegetativas, tais como degluticdo, urinar e defecar ndo funcionam,
restrito ao leito.

3.3.3 Obtencao das variaveis fisioldgicas

Os testes incrementais até a exaustdo foram realizados em um
cicloergdbmetro de frenagem eletromagnética (Lode Excalibur Sport
PFM, Groninger, Holanda). Para a coleta do lactato sanguineo, foram
utilizados capilares heparinizados e microtubos de polietileno com
tampa (tipo Eppendorff) contendo 50 ul de fluoreto de sodio. As leituras
das concentragBes de lactato sanguineo ([Lac]) foram realizadas por
meio de um analisador eletroquimico (YSI 2700 Select, Yellow Springs,
OH). O analisador eletroquimico YSI 2700 Select (Yellow Springs, OH)
foi calibrado antes da realizacdo da primeira leitura e a cada oito
amostras utilizando uma solucdo de concentracdo conhecida (5 mmol.L-
1), como determina o fabricante (YSY Incorporate).

A mensuracdo das variaveis respiratérias foi realizada a partir
de um analisador de gases de circuito aberto (QUARK PFTergo
COSMED, Roma, Italia). A frequéncia cardiaca (FC) foi monitorada por
meio de um cardiofrequencimetro incorporado ao analisador de gases,
permitindo o registro e 0 armazenamento do comportamento da FC de
maneira simultanea as varidveis respiratorias. A calibragéo do analisador
de gas foi realizada, antes de cada teste, de acordo com as
recomendacbes do fabricante, obedecendo a seguinte sequéncia: 1)
calibracdo do ar ambiente: consiste em utilizar uma amostra do ar
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ambiente para comparagdo dos valores de dioxido de carbono (CO,) e
oxigénio (O,) atmosféricos (0,03% para CO, e 20,93% para O,); 2)
calibracdo do gas: consiste em enviar para o analisador de gas uma
amostra conhecida de gas misto armazenada em um cilindro especifico
(16% de O, e 5% de CO,); 3) calibracdo da turbina: consiste de uma
seringa que envia um fluxo de ar de trés litros de volume para calibrar a
turbina que capta as amostras de gas; 4) calibracdo delay: consiste em
mensurar 0 tempo necessario para a amostra de gas passar através da
linha de ar antes de ser analisada.

Os registros de temperatura e umidade relativa do ar foram
realizados durante os testes por meio de um termo-higrémetro também
incorporado ao analisador de gases.

3.3.4 Obtencao das variaveis cinematicas

Para a mensuracdo das varidveis cinematicas da marcha foi
utilizada uma camera filmadora digital Sony® HDR-XR160, por meio
da qual foram adquiridas imagens em 2D (bidimensional) do plano
sagital dos avaliados. A cdmera captura imagens digitais em 1920x1080
pixels a 30 quadros por segundo (fps). Para a andlise das imagens e
mensuracdo das varidveis foi utilizado o software Kinovea (V0.8.15;
Kinovea open source project, www.kinovea.org)

3.3.5 Mensuracéo da forca muscular

Para aquisicdo dos sinais de forca de preensdo manual foi
utilizado um dinamometro hidréulico Baseline® (Enterprises Inc,
Irvington, NY, USA), com resolucdo de 0,1kg e limite de carga de
136kg (1333 Newtons), e um transdutor de presséo Ashcroft® (Stratford,
CT, USA), modelo G2, com saida de tensdo referente a carga aplicada
de 0,5 a 4,5 volts, e pressaio maxima de 500 psig, acoplado ao
dinamdmetro. Para interpretacdo do sinal de tensdo foi utilizada a
plataforma ARDUINO™, com microcontrolador ATmega 1280,
provido de conversor analdgico digital de 10 bits (0-1023) e tensdo de
operacdo de 0 a 5 volts. A comunicacéo entre o ARDUINO™ e o
computador foi realizada por meio de um cabo USB, e o tratamento dos
dados via software. O software utilizado foi desenvolvido em linguagem
de programacdo C#. A frequéncia de aquisicdo dos sinais de forca
estabelecida foi de 1000Hz.
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Para avaliacdo do desempenho muscular dos membros
inferiores foi utilizado um dinamdmetro isocinético Biodex Multi-Joint
System — Pro (Biodex Medical System, EUA), um instrumento
eletromecanico que fornece medidas objetivas, confidveis e validas
(AQUINO et al., 2002).

3.3.6 Mensuracéo de variaveis estabilométricas

Para a mensuracdo das varidveis estabilométricas foi utilizado
um baropoddmetro (S-Plate Medicapteurs®, Balma, Franca). Trata-se de
uma plataforma com 610 mm de largura e 580 mm de profundidade,
com 04 mm de espessura, pesando 2,8 kg. Area (til (400 mm x 400 mm)
é equipada com 1600 sensores piezoelétricos de pressdo. A frequéncia
de aquisicio é de 150 imagens por segundo. A analise dos
estabilogramas foi realizada por meio do Software S-Plate (versdo 2.6).

3.3.7 Obtencao de variaveis de controle durante as intervencdes

Foram utilizados dois sistemas de treinamento (FSA K-Force
Light MTB Triple, SRM Training Systems, Schoberer Rad Messtechnik,
Julich, Alemanha), compostos por pedivelas instrumentados para a
mensuragdo da poténcia, sensores de cadéncia e velocidade, cintas para
a captacdo da frequéncia cardiaca e centrais (ciclocomputadores) de
recepcdo e controle dessas varidveis (Figura 2). Este sistema apresenta
uma precisdo das medidas de +1%. Um dos sistemas foi instalado para
monitorar as variaveis do condutor/treinador e o segundo foi instalado
para o monitoramento dos participantes do estudo.

3.4 COLETAS DE DADOS

As coletas de dados foram realizadas pré e p6s-intervengdo em
um consultério do  Hospital Governador Celso  Ramos
(Floriandpolis/SC) e nas instalacbes do Laboratério de Biomecanica
(BIOMEC) e do Laboratério de Esforco Fisico (LAEF) do Centro de
Desportos da Universidade Federal de Santa Catarina.
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Figura 2 — Sistema de treinamento FSA K-Force Light MTB Triple —
SRM, a esquerda — pedivela instrumentado, & direita — ciclocomputador

R \ A

Powerlonreor 7

3.4.1 Procedimentos para coleta de dados

Primeiramente este projeto foi submetido a apreciacdo do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina, sendo aprovado sob n°126.042/12.

Os sujeitos foram convidados a participarem do mesmo e, ap6s
devidamente informados, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 1). Em seguida foram percorridas as seguintes
etapas para a viabilizacdo do estudo:

- Caracterizacéo dos participantes

Para o processo de caracterizagdo dos sujeitos do estudo, estes
foram submetidos & mensuracdo de suas variaveis antropométricas,
tendo a massa corporal e estatura registradas, seguindo o protocolo de
Alvarez e Pavan et al. (2007). Logo apds foram submetidos a uma
avaliacdo clinica, na qual foram aplicadas as trés escalas clinicas
propostas (UPDRS, H&Y, S&E). Os participantes foram questionados a
respeito dos horarios de ingestdo das medicacOes, pois as coletas em
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laboratério foram realizadas na fase de maior efeito da medicacéo (fase
ON) para evitar possiveis flutuagdes motoras (MORRIS et al., 1994;
URQUHART et al., 1999; VIEREGGE et al., 1997).

- Adequacéo do ambiente laboratorial

Durante as coletas de dados (pré e pos-intervencdo) o mesmo
grupo de pesquisadores permaneceu no ambiente laboratorial, imbuidos
de realizarem os procedimentos de forma menos varidvel e menos
dispersiva, visando ndo apresentarem diferentes estimulos aos
participantes, minimizando assim os efeitos de varidveis que possam
afetar a validade interna do estudo. Além disso, segundo Freitas et al.
(2002), os portadores da DP necessitam se concentrar durante a marcha,
desconcentrados tendem a tropecar e cair. Devido ao fato da temperatura
ambiente influenciar diretamente o desempenho fisico dos portadores da
DP, pois as baixas temperaturas agravam os sintomas da DP (MEIGAL,;
LUPANDIN, 2005), a temperatura do laboratorio foi monitorada
(termo-higrometro  Minipa® MT-241) e mantida em 25+1°C
(considerada ideal segundo ANTONEN et al. [2001]) por meio de
climatizadores de ar (Split Modelo GST60-381 GREE®).

- Determinacdo das respostas fisiologicas pico e submaximas

Para garantir que os individuos realizaram os testes (pré e pés)
com 0 mesmo posicionamento na bicicleta, foram registrados os valores
de distancia e altura do selim e do guidom para posterior reprodugdo nos
testes seguintes.

Para a obtencdo das respostas fisiologicas foi realizado um
protocolo incremental continuo até a exaustdo voluntaria em
cicloergbmetro. O teste foi composto por uma fase de estadgios em
degraus e uma fase de rampa. O teste iniciou sem carga (0 W) por 3
minutos. Apds este periodo foram incrementados 20 W a cada 3 minutos
até a carga de 60W. A partir desta carga um teste de rampa com taxa de
incremento de 20W/min foi conduzido até a exaustdo voluntéaria. A
cadéncia de pedalada durante o teste foi padronizada entre 50 e 60 rpm.
Para a interrupcdo do teste adotou-se como critério a reducdo da
cadéncia de pedalada em mais de 10% da cadéncia pré-definida, sendo
que foram utilizados estimulos verbais para incentivar a manutencédo da
cadéncia. Ao final de cada estagio de 3 min e ao término do teste foram
coletados 25 pl de sangue do 16bulo da orelha para dosagem da [Lac]. O
consumo de oxigénio (VO2), a ventilagdo pulmonar (VE) e as demais
variaveis respiratorias foram mensurados respiracéo a respiracao durante
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todo o protocolo a partir do gas expirado, sendo os dados brutos
reduzidos a médias de 15s.

Os valores subméaximos de VO2 e FC referentes as cargas de 0
a 60W foram obtidos a partir da média dos ultimos 30s de cada estagio.
Para obtencdo do primeiro limiar de lactato (L1) foi realizada uma
inspecdo visual da curva lactato versus carga, por um avaliador
experiente. O L1 foi considerado como a Ultima carga em que a [Lac] se
manteve na linha de base.

- Determinacdo das variaveis cinematicas da marcha

Previamente as coletas de dados referentes as variaveis
cinematicas da marcha, foi realizada a calibracdo do sistema de
cinemetria por meio da filmagem de um calibrador (objeto plano
contendo cinco pontos com medidas conhecidas) e a subsequente
identificacdo dos pontos de controle no software de digitalizagdo
Kinovea (V0.8.15; Kinovea open source project, www.kinovea.org).

Para a realizacdo da coleta de dados referentes as variaveis
cinematicas da marcha, o0s participantes foram orientados a
permanecerem com vestimentas justas ao corpo. Em seguida, foram
fixados marcadores externos nos maléolos laterais das fibulas direita e
esquerda, para a identificagdo dos pardmetros cinematicos.

Para a avaliagdo da marcha, os participantes foram orientados a
realizarem  sucessivos  deslocamentos, utilizando  velocidade
autosselecionada, do inicio ao final do espago determinado (uma
passarela com aproximadamente 10m de comprimento e 1m de largura
no centro de uma sala). Previamente ao registro dos videos para a
andlise da marcha, os individuos caminharam cinco minutos livremente
para adaptarem-se ao ambiente laboratorial. Em cada coleta de dados foi
registrado um video com duracdo aproximada de cinco minutos, sendo
extraidos cinco ciclos da marcha de cada video para a analise,
desprezando-se deslocamentos realizados nos trechos iniciais e finais da
passarela (trés metros) para evitar as fases de aceleragdo e desaceleracdo
da marcha.

Para a andlise cinematica da marcha, medidas dos
deslocamentos dos segmentos corporais durante o ciclo do andar foram
monitoradas. Para que um ciclo da marcha se complete ocorre uma
sequéncia de eventos sucessivos e regulares (SUTHERLAND et al.,
1998). Sendo assim, foram identificados os seguintes eventos:

- Evento 1: contato inicial do pé direito no solo (toque do calcanhar)
(TC);
- Evento 2: saida do pé esquerdo do solo (desprendimento) (SPO);
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- Evento 3: contato inicial do pé esquerdo no solo (TCO);
- Evento 4: saida do pé direito do solo (SP);

A identificacdo dos eventos nos videos de cada coleta foi
realizada visualmente, devido a ndo disponibilidade de um instrumento
mais apropriado para esse fim (ex. plataforma de forca). Apesar dessa
limitacdo, segundo Wall e Croshie (1996), a técnica de determinacdo do
toque do calcanhar e retirada do pé do solo por meio da videografia, se
mostra altamente confidvel e com erros minimos, quando comparados
com os registros de plataformas de forca.

Com base na definicdo dos eventos, variaveis espaco-temporais
foram geradas (TTC, TP-D, TP-E, TAS-D, TAS-E, TAD-D, TAD-E,
CTC, CP-D, CP-E, CAD-M, vM - conforme descritas no item 1.6 -
Definicdo de variaveis), cada qual correspondendo a uma caracteristica
que define a forma de andar do individuo analisado.

- Mensuracéo da forga de preenséo manual

Para coleta da forca de preensdo manual (FPM) isométrica
méxima os individuos permaneceram sentados em uma cadeira sem
apoio para membros superiores, com a coluna ereta, membros inferiores
em angulo de 90° graus de flexdo do joelho, e membro superior a ser
avaliado com o ombro aduzido e em rotacdo neutra, cotovelo em 90°
graus de flex&o, antebraco em meia pronacéo (DIAS, 2010) e punho em
posicdo neutra ou em até 30° graus de extensdo (FESS, 1992;
MATHIOWETZ et al., 1986).

O dinamémetro foi regulado no segundo posicionamento, que
corresponde a uma empunhadura de 3,8 cm recomendada por Innes
(1999), seguindo as recomendacBes da Sociedade Americana de
Terapeutas da M&o (ASHT), de utilizacdo da segunda posi¢cdo com o
uso do dinamémetro JAMAR®. O dinamémetro utilizado nesse estudo
possui a mesma estrutura e sistema de ajuste de empunhadura que o
instrumento referido acima.

Durante o teste, 0 antebraco permaneceu sem apoio, de forma
que o avaliado continuasse sustentando a posicao de 90° graus de flexao
do cotovelo. O avaliador sustentou levemente a extremidade inferior do
dinamdmetro durante a realizacdo do teste, com objetivo de evitar
possiveis quedas do equipamento (FESS, 1992).

A duracdo do teste estabelecido para aquisicdo de sinais de
forca foi de 6s, seguindo recomendac@es de diversos estudos (ANDRIA
et al.,, 2006; HAIDAR et al.,, 2004; KAMIMURA,; IKUTA, 2001,
MASSY-WESTROPP et al., 2004; SHECHTMAN et al., 2007;
THYBERG et al., 2005).
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O teste foi iniciado por comando verbal. O  individuo  foi
instruido a exercer a maior forca possivel, sendo motivado por meio de
comando verbal do avaliador: "forca!", "forga!", "mais forca!"
(SHECHTMAN et al., 2007) até a finalizacdo dos 6s.

O teste foi realizado trés vezes para cada membro superior, com
intervalo de 60s entre cada teste (GERALDES et al., 2008; INNES,
1999), sendo que o primeiro membro a ser avaliado foi randomizado
entre os participantes.

Com base nas trés curvas de forca versus tempo adquiridas para
cada membro superior de cada participante, 0 maior valor de forga
produzido foi identificado pelo proprio software do dinamdmetro
utilizado.

- Mensuracdo do torgue isométrico maximo de extensdo dos joelhos

Para a coleta do torque isométrico maximo de extensdo dos
joelhos foram realizadas trés contracdes voluntarias maximas (CVM),
com duracdo de 5s, de forma isométrica, em um angulo de 60° de flexdo
de joelho (DIBBLE et al., 2006). Previamente & realizacdo das CVM os
participantes foram familiarizados com o protocolo. Entre cada CVM foi
realizado um intervalo de 2 min. O protocolo foi realizado para ambos
0s membros inferiores dos participantes, sendo que a selegdo do
primeiro membro a ser avaliado foi randomizada para os participantes.
Os individuos foram estabilizados por meio de cintas fixavam o tronco e
a coxa e solicitou-se que cruzassem o0s antebracos sobre o peito durante
a realizagdo destes testes (RANTANEN et al., 1996).

- Mensuracdo das varidveis estabilométricas

Para a avaliacdo estabilométrica os individuos foram instruidos
a retirarem seus calcados, subirem na plataforma e permaneceram em
posicdo ortostatica, com apoio bipodal e base de sustentacdo livre, com
olhar localizado em um ponto imagindrio & sua frente. Em cada
avaliacdo foram realizados dois testes, sendo o primeiro com os olhos
abertos e 0 segundo com os olhos fechados. Cada teste teve duracéo de
30 segundos. Com auxilio do Software S-Plate (versdo 2.6) foram
obtidas as varidveis estabilométricas (conforme descritas no item 1.6 -
Definicdo de variaveis).
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3.5 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

Apos as coletas de dados realizadas no inicio do estudo (pré-
intervencdo), o processo de intervencdo foi iniciado. A atividade de
intervencdo consistiu em 12 semanas de treinamento de ciclismo
outdoor em uma bicicleta tandem (para duas pessoas) (Figura 3), sendo
realizadas trés sessdes por semana, com duragdo de 30 min./sessdo (com
aquecimento prévio de 5 minutos na prépria bicicleta). Estas sessbes
foram constituidas de deslocamentos em ciclovias de Floriandpolis/SC
(Avenida Beira-mar Norte) e S&o José/SC (Avenida Beira-mar), nas
quais o condutor da bicicleta (treinador — professor de Educacdo Fisica
com experiéncia na conducdo de bicicletas tandem) imp6s uma cadéncia
de pedalada 30% acima da cadéncia preferida de cada participante do
estudo, seguindo recomendacdes de Ridgel et al. (2009). A cadéncia de
pedalada preferida de cada participante do estudo foi definida no
primeiro dia de intervencdo, no qual o individuo pedalou durante 5
minutos na bicicleta tandem (montada em um ciclo simulador) com uma
carga de 30W em uma cadéncia que considerou confortavel.

Figura 3 — Bicicleta tandem utilizada no estudo

Nos dias que as condicBes climaticas foram desfavoraveis o
treinamento foi realizado de maneira estaciondaria, em laboratério ou na
casa do proprio participante, nos quais a bicicleta (tandem) foi montada
sobre um ciclossimulador.

Ao término das 36 sessOes de treinamento os participantes do
grupo experimental foram reavaliados para a verificacdo dos efeitos da
intervencao proposta. Os participantes do grupo controle também foram
reavaliados apos trés meses da avaliacéo inicial.
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Tendo em vista que a duracdo dos efeitos dos exercicios
forcados ap0s o encerramento das sessdes ainda nao é conhecida (BEAL
et al., 2013), as avaliacdes pos-intervencdo foram realizadas em até dois
dias apds a Ultima sess@o de intervencdo, visando evitar a perda dos
efeitos.

3.6 CONTROLE DAS VARIAVEIS

Para assegurar que os participantes do estudo estavam
contribuindo ativamente na pedalada durante as sessdes de treinamento,
0 condutor/treinador monitorava a cadéncia de pedalada, a FC e a
poténcia gerada no pedivela do participante, dando estimulos verbais
para 0 mesmo aumentar ou diminuir o esfor¢o realizado, visando
garantir que a frequéncia cardiaca se mantivesse entre 60% e 80% da FC
maxima, seguindo recomendacdes de Ridgel et al. (2009). A FC maxima
foi calculada usando a equagdo proposta por Karnoven et al. (1957),
subtraindo a idade do participante de 220. Os participantes foram
encorajados a aumentarem suas FC em aproximadamente 5% a cada
duas semanas de intervencdo (60%, 65%, 70%, 75%, 80% da frequéncia
cardiaca maxima).

Durante o0 estudo foi monitorado o envolvimento dos
participantes com atividades fisicas realizadas de forma controlada e
continua, por meio de registros acerca das caracteristicas das atividades
realizadas bem como sua frequéncia e finalidade. Previamente ao inicio
de cada intervencdo os participantes foram questionados a respeito das
atividades fisicas realizadas nas Ultimas 48 horas.

Para a obtencdo de informacBes a respeito da ingestdo de
medicamentos referentes a DP, 0 médico neurologista responsavel pelas
avaliagBes clinicas fez um levantamento a respeito do tratamento de
cada participante do estudo pré e p6s-intervencao.

Imediatamente antes e ap6s cada sessdo de treinamento o
pesquisador mensurou a pressao arterial e a frequéncia cardiaca de cada
participante, visando identificar possiveis indicadores de anormalidade
nos sinais vitais.

3.7 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para apresentacdo dos dados foi adotada a estatistica descritiva
em termos de média e desvio-padréo.
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Para a verificacdo dos efeitos do programa de treinamento,
primeiramente foi verificada a normalidade dos dados com o teste de
Shapiro-Wilk, em seguida foram comparados 0s grupos experimental e
controle pré-intervencao utilizando o teste t de Student independente ou
o teste de Mann-Whitney (de acordo com a distribuicdo dos dados), para
entdo, realizar as comparagdes intragrupos (pré versus pos-intervencao)
utilizando o teste t de Student dependente ou o teste de Wilcoxon (de
acordo com a distribuicdo dos dados). O nivel de significancia estatistica
adotado foi de p < 0,05 para todos os testes.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

No presente capitulo sdo descritos e discutidos os resultados
obtidos neste estudo, sendo dividido nos seguintes topicos:
caracterizacdo dos participantes, avaliacdo clinica, avaliacdo fisioldgica,
avaliagdo da marcha, avaliagdo dinamométrica, avaliacdo
estabilométrica.

4.1 CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES

Na avaliagdo pré-intervencdo o grupo controle ndo diferiu do
experimental com relacdo a idade, massa corporal, estatura e tempo de
duracdo da doenga (p > 0,05) (Tabela 2). Esse resultado demonstra que
0 processo de randomizagdo dos participantes deste estudo possibilitou a
formacdo de dois grupos equivalentes.

Tabela 2 — Caracteristicas dos participantes do estudo

Grupo controle Grupo experimental

(n=10) (n=10)
Idade (anos) 65,5+ 8,7 64,0+8,0
Sexo 6/4 8/2
(masculino/feminino)
Massa corporal (kg) 775+12,1 739+10,4
Estatura (cm) 165,2 +10,1 170,2+9,1
Duracéo da doenga (anos) 6,4 5,7 6,7 +5,7

Fonte: Dados da pesquisa

As caracteristicas dos participantes do presente estudo (Tabela
2) foram similares as apresentadas por outros estudos (RIDGEL et al.,
2009; 2011; 2012; 2013; LAUPHEIMER et al., 2011; QUTUBUDDIN
et al., 2013; BEAL et al., 2013) que submeteram portadores da DP a
exercicios fisicos forcados usando bicicleta (EFFB), com relacdo a
média de idade (61,2; 63,2; 64,5, 68,5; 68,2; 60,6 anos,
respectivamente) e tempo de duracdo da doenca (6,2; 5,1; 6,5; 6,2; 9,2;
7,2; 4,3 anos, respectivamente).

Quanto a prética sistematica de atividades fisicas, os integrantes
de ambos os grupos (experimental/controle) relataram praticarem as
mesmas modalidades: musculacéo (7/6), fisioterapia (7/6), danca (3/2),
caminhada (2/2), hidroginastica (1/2). A frequéncia semanal de prética
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das referidas modalidades também foram semelhantes entre 0s grupos
(373, 212, 212, 3/5, 2/2, respectivamente). Todos os participantes do
estudo relataram que praticavam regularmente pelo menos uma das
modalidades citadas acima e ndo houve alteracdo nas suas rotinas de
atividades fisicas no periodo entre as avaliagdes pré e pds-intervencao.

4.2 AVALIACAO CLINICA

As dosagens das medicagdes para o combate da DP ingeridas
pelos participantes do estudo (levodopa, carbidopa, benserazida,
entacapone,  pramipexol, amantadina) ndo foram alteradas
significativamente (p > 0,05) entre as avaliacdes pré e pds-intervencao,
tanto no grupo experimental quanto no grupo controle. Sem essa
estabilidade do tratamento farmacoldgico, entre as avaliages pré e pos-
intervencao, seria dificil realizar alguma inferéncia de causa-efeito da
intervencao proposta, tendo em vista que ha relacdo entre a dosagem da
medicacdo e a resposta motora, que pode variar de acordo com a
progressdo da doenca, a idade do paciente e a duracdo da doenca
(DELEU et al., 2002).

Conforme pode ser observado na Tabela 3, por meio da
comparacao das avalia¢fes clinicas realizadas por um neurologista pré-
intervencdo, os grupos controle e experimental ndo diferiram entre si nas
escalas clinicas UPDRS, H&Y e S&E (p > 0,05). Ridgel et al. (2009)
também néo verificaram diferencas na UPDRS |1l entre um grupo de
portadores da DP submetidos a EFFB e um grupo submetido a exercicio
voluntario, previamente a realizagéo da intervencéo. Contudo, no estudo
supracitado os participantes foram avaliados no estdgio OFF da
medicacdo (ha pelo menos 12h sem ingerir a medicacdo) e,
consequentemente, apresentaram resultados da UPDRS Il maiores
(48,7+13,3) que os constatados no presente estudo. Por outro lado,
Qutubuddin et al. (2013) constataram valores da UPDRS IlI (15,7 no
grupo experimental e 16,9 no grupo controle) mais proximos dos
verificados no presente estudo, pois também avaliaram os portadores da
DP no estagio ON da medicago.

Ao comparar as avaliacdes clinicas pré e pos-intervencdo foi
possivel constatar que as classificagbes das trés escalas utilizadas néo se
alteraram no grupo controle, enquanto que no grupo experimental houve
reducdo significativa (p < 0,05) na UPDRS | e na UPDRS IV na p6s-
intervencdo (Tabela 3). Esses resultados demonstram que a intervencao
provocou melhoras nos indices relacionados as “experiéncias ndo
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motoras da vida diaria” e as “complica¢cdes motoras” avaliados pela
UPDRS.

Tabela 3 — Resultados referentes a avaliacdo clinica dos participantes do
estudo

Grupo controle (n=7) Grupo experimental (n = 10)
Pré- Pos- " Pré- P6s- . o
intervencédo intervencédo P intervencéo intervencédo P P
UPDRS T 38,6 £19,9 40,6 £ 17,4 0,656 50,6 + 18,8 452 +19,7 0,345 0,461
UPDRS | 8,6+73 83+73 0,999 10,3+2,8 6,8+23 0,012° 0,404
UPDRS 11 70+43 8,7+39 0,186 8,9+4,0 8,0+36 0,513 0,651
UPDRS Il 22,1+£10,9 23,6 £10,0 0,553 27,0+£12.2 29,2+158 0,597 0,942
UPDRS IV 09+13 0,0+0,0 0,157 44+42 12+20 0,027 0,052
H&Y 1,6+08 1,705 0,564 15+05 1,9+0,6 0,102 0,403
S&E 8,7+0,8 86+11 0,317 8,4+08 8,1+09 0,083 0,513

UPDRS — Escala Unificada de Avaliacdo para a Doenca de Parkinson (GOETZ et al., 2008); H&Y - Escala de
estadiamento de Hoehn e Yahr (HOEHN; YAHR, 1967); S&E — Escala de atividades da vida diaria de Schwab e
England (SCHWAB; ENGLAND, 1969); * Comparacéo pré vs pés-intervencdo em cada grupo; ** Comparacgéo
entre 0s grupos controle e experimental pré-intervencéo; "p < 0,05; Teste de Wilcoxon; Fonte: Dados da pesquisa

Dentre as escalas clinicas aplicadas no presente estudo, apenas a
UPDRS Il foi utilizada em outros estudos como referéncia para
verificar os efeitos de EFFB em portadores da DP (BEAL et al., 2013;
QUTUBUDDIN et al., 2013; RIDGEL et al., 2009, 2013). Alguns
estudos constataram melhorias motoras significativas (reducdo da
UPDRS I11) em portadores da DP submetidos a EFFB de maneira aguda
(apenas uma sessdo) (BEAL et al., 2013) e crbnica (oito semanas)
(RIDGEL et al., 2009; 2013;). Por outro lado, corroborando com as
achados do presente estudo, Qutubuddin et al. (2013) ndo verificaram
alteracdes imediatas na UPDRS 11 de portadores da DP submetidos a 16
sessOes de EFFB. Os mesmos autores sugeriram que os resultados
contraditérios aos de outros estudos podem ter sido influenciados pelo
fato dos individuos analisados terem a DP ha mais tempo, além de uma
maior heterogeneidade em relacdo a esta varidvel. Apesar de cogitarem
a exclusdo de dados muito discrepantes (outliers), os pesquisadores
mantiveram todos os participantes nas analises, pois consideraram a
amostra representativa dos pacientes que recebiam diariamente no
consultério. Talvez a justificativa citada por Qutubuddin et al. (2013)
também possa se aplicar ao presente estudo, pois enquanto nos estudos
que constataram melhorias na UPDRS Il (BEAL et al., 2013; RIDGEL
et al., 2009, 2013) a duragdo da DP variou de 0,5 a 12 anos, no estudo
de Qutubuddin et al. (2013) variou entre 3 e 29 anos e no presente
estudo de 0,5 a 20 anos.

Com base nos resultados do presente estudo, aceita-se
parcialmente a primeira hip6tese, pois a intervencado, baseada em EFFB,
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proporcionou melhorias de alguns sinais/sintomas da DP, avaliados por
meio de escalas clinicas.

4.3 AVALIACAO FISIOLOGICA

Recentemente foi relatado na literatura que o uso de testes
incrementais de esforco maximo, mensurando a capacidade aerdbia, é
reprodutivel e pode ser realizado com seguranca em portadores da DP
(KATZEL et al., 2011).

Na Figura 4 estdo apresentadas as concentracGes de lactato
mensuradas em cada estadgio dos testes incrementais realizados no
cicloergdmetro em laboratério pré e pés-intervencao.

Figura 4 — Gréficos das concentracfes de lactato em cada estagio dos
testes incrementais realizados em um cicloergbmetro pré e pds-
intervencéo

Grupo Controle Grupo Experimental

—— Pré  —— Pos —— Pré  —— Pos

Lactato sanguineo (mM)
P

Lactato sanguineo (mM)
w

04— T T T T 0 T T T T T
0 20 40 60  maximo 0 20 40 60  maximo

Poténcia (W) Poténcia (W)

Na Tabela 4 estdo apresentados os resultados dos testes
incrementais realizados em um cicloergdmetro em laboratorio pré e pés-
intervencao.

Nos testes incrementais realizados pré-intervencdo ndo foram
constatadas diferencas (p > 0,05) entre o0s grupos controle e
experimental para as variaveis fisioldgicas (Tabela 4).

O grupo controle ndo alterou seu desempenho no teste
incremental entre as avaliagBes pré e pos-intervencao, por outro lado, o
grupo experimental aumentou a Ppico e a PL1 (p < 0,05) (Tabela 4;
Figura 4). Esses resultados demonstram que o programa de treinamento
proporcionou uma melhora no desempenho dos participantes no teste
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incremental, pois conseguiram alcancar uma maior poténcia no primeiro
limiar de lactato e ao final do teste.

Tabela 4 - Resultados referentes a avaliacdo fisiologica dos
participantes do estudo durante os testes incrementais pré e pos-
intervencdo

Grupo controle (n =7) Grupo experimental (n = 10)
Pré- Pos- " Pré- P6s- . e
intervencéo intervencéo P intervencéo intervencdo P P
VO,pico 20,4+7,0 20,6+6,1 0,772 234+4,0 247+55 0,115 0,258
VO,0 10,6 £1,9 105+0,7 0,863 10,3+19 11,0+18 0,082 0,583
V0,20 11,4+11 11,2+08 0,414 11,8+21 123+22 0,084 0,921
V0,40 13,8 +1,0 13,6 13 0,999 149+26 153+24 0,078 0,484
V0,60 17,4+1,0 165+1,8 0,564 17,4+27 17,8+3,0 0,119 0,386
FCpico 1124 +£21,3 116,7 £ 16,2 0,326 123,6 +£13,8 127,2+ 18,3 0,139 0,208
FCO 80,1+15,0 859+124 0,051 83,688 86,4 £12,7 0,143 0,406
FC20 85,3+154 887+126 0,123 88,7+98 89,5+132 0,378 0,583
FC40 95,3 +18,6 97,4+ 156 0,396 96,7+9,5 97,3+135 0,408 0,558
FC60 94,6 + 20,1 104,6 + 16,6 0,051 106,7 + 10,3 104,8 + 15,0 0,199 0,279
VEpico 52,4 + 256 55,4+ 238 0,351 52,9+151 58,2+19,1 0,133 0,980
QRpico 09+0,1 1,0£01 0,564 1,0£01 1,0£0,1 1,000 0,391
Ppico 107,6 + 58,2 105,3 £55,4 0,740 118,1+£37,2 130,7 £50,5 0,045* 0,654
PL1 17,1+214 171+£214 1,000 28,0+ 14,0 42,0+148 0,005 0,135
[La]pico 40+14 41+10 0,999 42+12 43+22 0,440 0,920
[La]L1 14+0,6 15+0,6 0,083 1,4+03 12+03 0,090 0,324

VO,pico (ml.kg™.min™) — consumo de oxigénio pico; VO,0 (ml.kg™.min™) — consumo de oxigénio no estagio OW;
V0,20 (ml.kg™.min™) — consumo de oxigénio no estagio 20W; VO,40 (ml.kg™.min™) — consumo de oxigénio no
estagio 40W; VO,60 (ml.kg™.min) - consumo de oxigénio no estagio 60W; FCpico (bpm) — frequéncia cardiaca
pico; FCO (bpm) — frequéncia cardiaca no estagio OW; FC20 (bpm) — frequéncia cardiaca no estagio 20W; FC40
(bpm) — frequéncia cardiaca no estagio 40W; FC60 (bpm) — frequéncia cardiaca no estagio 60W; VEpico (L.min™) —
ventilacdo pico; QRpico — quociente respiratério pico; Ppico (W) — poténcia pico; PL1 (W) — poténcia no primeiro
limiar de lactato; [La]pico (mmol.I™") — concentracéo de lactato pico; [La]L1 (mmol.I) — concentragéo de lactato no
primeiro limiar de lactato; * Comparacéo pré vs pos-intervencdo em cada grupo; ** Comparagdo entre 0s grupos
controle e experimental pré-intervengéo; 1 p < 0,05; teste t de Student; Fonte: Dados da pesquisa

Os valores de VOypico verificados no presente estudo (lTabeIa
4) s&o muito proximos aos valores (21,4 + 4,3; 20,9 + 0,8 ml.kg™.min™,
respectivamente) relatados em estudos prévios que avaliaram a aptiddo
aerobia de portadores da DP (KATZEL et al., 2011; SHULMAN et al.,
2013). Katzel et al. (2011) afirmam que os portadores da DP geralmente
apresentam valores de VO,pico 20% menores que individuos saudaveis
da mesma idade. Essa menor aptiddo aerdbia pode ser resultado da
adocdo de um estilo de vida sedentario, que segundo Snijders et al.
(2012), é desencadeado pelo comprometimento motor, declinio
cognitivo, depressao, apatia e fadiga associados a DP.

A Unica variavel fisiolégica mensurada em portadores da DP
submetidos a EFFB em estudos prévios foi o VO,max. Ridgel et al.
(2009) utilizaram esta varidvel, estimada por meio da equacdo de Storer
et al. (1990) usando dados coletados no teste submaximo da YMCA
(ACSM, 2010), para avaliarem os efeitos de EFFB (bicicleta tandem
estacionaria) e EF voluntérios (bicicleta ergométrica) na aptidao aerébia
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de portadores da DP. Os autores relataram incrementos significativos no
VO,max de portadores da DP apds ambos programas de treinamento.
No presente estudo foram observados casos em que nédo foi estabelecido
um platd de consumo de oxigénio préximo a exaustdo, portanto adotou-
se 0 maior valor de VO, alcangado no teste incremental como sendo o
VO,pico. Apesar dos valores de VO,pico ndo terem se alterado entre as
avaliacBes pré e pos-intervencdo em ambos 0s grupos, é possivel afirmar
que ap6s o programa de treinamento 0s integrantes do grupo
experimental melhoraram sua aptiddo aerdbia, pois conseguiram
alcangar maiores intensidades de exercicio no primeiro limiar de lactato
(PL1) e ao final do teste incremental (Ppico).

Com base nos resultados do presente estudo, aceita-se a
segunda hipotese, pois foram constatadas melhorias nas variaveis
fisioldgicas dos portadores da DP submetidos ao programa de EFFB.

4.4 AVALIACAO DA MARCHA

Os resultados referentes a analise da marcha (cinemetria) dos
participantes do estudo sdo apresentados na Tabela 5.

Por meio da analise das variaveis espaciais e temporais da
marcha dos participantes do estudo, ndo foram observadas diferencas (p
> 0,05) entre os padrdes de marcha dos grupos controle e experimental
pré-intervencdo. Também néo foram constatadas alteragdes na marcha
de ambos os grupos ao comparar as avaliagbes pré e pos-intervencdo
(Tabela 5). Desta maneira é possivel afirmar que o programa de
treinamento ndo proporcionou alteragdes na marcha dos avaliados.

Laupheimer et al. (2011), em um estudo analisando os efeitos
de EFFB (bicicleta ergométrica motorizada) em portadores da DP,
utilizaram um protocolo de testes motores cronometrados proposto por
Haaxma et al. (2008), que incluia um teste de caminhada de 15m. Os
autores relataram reducdes do tempo e do nimero de passos necessarios
para completarem o teste de caminhada de 15m, que foram classificadas
como “praticamente significativas”. Apesar dos autores sugerirem que
esses resultados indicam melhorias no controle da marcha e,
consequente, reducdo do risco de quedas, questiona-se a falta de
significancia estatistica.

Por outro lado, sdo varios os estudos que relataram melhorias
significativas no padrdo de marcha de portadores da DP submetidos a
EFF em esteira rolante (FISHER et al., 2008; HERMAN et al., 2007;
MIYAI et al., 2000, 2002). Utilizando treinamento da marcha em esteira
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rolante em alta velocidade, com suporte parcial da massa corporal,
estudos mostram aumento da velocidade e do comprimento da passada
em portadores da DP (MIYAI et al., 2000; 2002; HERMAN et al., 2007;
FISHER et al., 2008). Além disso, Fisher et al. (2008) também
sugeriram que o treinamento em esteira rolante em alta velocidade pode
facilitar a neuroplasticidade atividade-dependente associada com o
melhor desempenho motor, comprovados por meio da estimulagdo
magneética transcraniana e da UPDRS IlI.

Tabela 5 — Resultados referentes a analise da marcha (cinemetria) dos
participantes do estudo

Grupo controle (n =7) Grupo experimental (n = 10)
Pré- Pos- " Pré- Pos- " .
intervencéo intervencéo P intervencédo intervencéo P P

TTC 1,13+0,13 1,13+0,14 0,970 1,09 +0,09 1,09+0,12 0,467 0,267
TPD 0,58 £ 0,07 0,57 £0,07 0,898 0,55 + 0,05 0,55 + 0,06 0,452 0,238
TPE 0,56 + 0,06 0,56 + 0,07 0,940 0,54 + 0,05 0,54 + 0,06 0,345 0,328
TASD 0,37 £0,03 0,37 £0,03 1,000 0,38 £ 0,03 0,38 0,05 1,000 0,780
TASE 0,38 +0,03 0,38 + 0,04 0,924 0,38 + 0,04 0,40 + 0,06 0,175 0,822
TADD 0,19 + 0,05 0,19 + 0,04 0,892 0,17 + 0,02 0,17 + 0,04 0,345 0,163
TADE 0,19 + 0,05 0,19 + 0,06 0,908 0,17 + 0,03 0,15+ 0,03 0,060 0,053
CTC 1,01+£0,22 0,99 +0,15 0,708 0,96 0,13 0,99 £0,14 0,209 0,793
CPD 0,51+0,10 0,49 + 0,08 0,639 0,48 0,07 0,50 + 0,07 0,146 0,813
CPE 0,50 0,12 0,50 + 0,08 0,801 0,48 + 0,06 0,49 + 0,08 0,308 0,783
CAD 107,1 £ 12,0 107,5 + 13,5 0,919 1105 +8,7 111,3+12,1 0,373 0,318
v 0,91 +0,28 0,89 + 0,22 0,803 0,88 + 0,12 0,91+0,14 0,199 0,574

TTC (s) — tempo total do ciclo da marcha; TPD (s) — tempo do passo direito; TPE (s) — tempo do passo
esquerdo; TASD (s) — tempo de apoio simples direito; TASE (s) — tempo de apoio simples esquerdo; TADD (s)
— tempo de apoio duplo direito; TADE (s) — tempo de apoio duplo esquerdo; CTC (m) — comprimento total do
ciclo da marcha; CPD (m) — comprimento do passo direito; CPE (m) — comprimento do passo esquerdo; CAD
(passos/min) — cadéncia de passos; v (m/s) — velocidade de deslocamento; * Comparagdo pré vs pés-intervengéo
em cada grupo; ** Comparagdo entre os grupos controle e experimental pré-intervencéo; Fonte: Dados da
pesquisa

Ao contréario do ciclismo, a caminhada exige uma integracdo
complexa entre 0s ajustes posturais antecipatorios, para deslocar o
centro de massa do corpo em dire¢cdo ao membro de sustentacdo de
peso, e 0s movimentos ritmicos dos membros inferiores (SNIJDERS et
al., 2011). Enquanto o ciclismo requer, principalmente, mudancas de
peso laterais, a marcha exige, principalmente, controle de equilibrio
dindmico na dire¢do antero-posterior (SNIJDERS et al., 2011). Varios
estudos tém mostrado que os déficits de equilibrio na DP sédo
direcionalmente dependentes, sendo maiores na direcdo posterior, e
muito menores na direcdo latero-lateral (CARPENTER et al., 2004;
HORAK et al., 2005). Esses fatos podem justificar a auséncia de
transferéncias de efeitos do EFFB para a marcha dos avaliados.

Com base nos resultados do presente estudo, rejeita-se a terceira
hipotese, pois a intervengdo, baseada em EFFB, ndo proporcionou
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alteragdes nas variaveis espaco-temporais referentes a marcha dos
individuos analisados.

4.5 AVALIACAO DINAMOMETRICA

O uso de escalas clinicas ndo permite uma avaliagdo objetiva da
condicdo do doente, pois depende da competéncia do profissional para a
interpretacdo dos resultados dos testes. Nesse sentido, 0 uso de varidveis
biomecanicas, como a dinamometria, pode ser uma alternativa para
tornar a avaliagdo mais objetiva (ATTIVISSIMO et al., 2009).

Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados referentes as
avaliagcBes dinamométricas dos membros superiores e inferiores pré e
pos-intervencao.

As avaliagBes dinamométricas realizadas pré-intervencdo nédo
revelaram diferencas (p > 0,05) entre os grupos controle e experimental
(Tabela 6). Ao comparar os resultados pré e pés-intervencao, constatou-
se que o desempenho dos integrantes do grupo controle ndo se alterou,
enquanto que 0 grupo experimental apresentou um aumento
significativo (p < 0,05) da forca de preensdo manual e do torque
isométrico de extensdo do joelho, em ambos os hemicorpos. Esses
resultados indicam que o programa de treinamento proporcionou um
incremento na capacidade de producdo de forca, tanto nos membros
superiores quanto nos inferiores.

Tabela 6 — Resultados referentes as avaliacdes dinamomeétricas dos
membros superiores e inferiores

Grupo controle (n =7) Grupo experimental (n = 10)
Pré- Pos- p* Pré- Pos- p* p**
intervencéo intervencéo intervencéo intervencéo

FPMD 293,8 + 89,0 283,1+825 0,703 335,1+ 66,7 353,6 + 66,0 0,007* 0,256
FPME 271,3+718 2730+ 745 0,482 330,9+79,3 341,0+77,3 0,036 0,054
TID 1442 + 47,4 146,4 + 52,3 0,638 143,2 +£ 39,7 158,1+37,3 0,050 0,658
TIE 138,3+50,1 134,4 + 45,7 0,569 133,7 + 33,2 147,8 + 39,6 0,022 0,701

FPMD (N) — forga de preensdo manual direita; FPME (N) — forga de preensdo manual esquerda; TJD (N.m) — pico
de torque isométrico de extensdo do joelho direito; TIE (N.m) — pico de torque isométrico de extensdo do joelho
esquerdo; * Comparagdo pré vs poés-intervengdo em cada grupo; ** Comparacdo entre 0s grupos controle e
experimental pré-intervencéo; 1 p < 0,05; teste t de Student; Fonte: Dados da pesquisa

Apesar da intervencdo proposta no presente estudo ser voltada
para os membros inferiores e a forca de preensdo manual ser um
pardmetro comumente utilizado na avaliagdo da funcdo da méo
(TREDGETT; DAVIS, 2000), Ridgel et al. (2009) constataram
melhorias na funcdo dos membros superiores de portadores da DP
submetidos a EFFB.
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O aumento da forga de preensdo manual pode estar associado ao
fato que a instabilidade da bicicleta, durante o cliclismo outdoor, exige
que o cliclista segure firmemente o guidao para ndo cair. Destaca-se que
ao término das primeiras sessdes de treinamento alguns participantes
relataram dorméncia ou dor (de intensidade leve) nas maos. Os mesmos
individuos afirmaram que o desconforto desaparecia ap6s algumas
horas. Apds trés semanas de treinamento nao foram mais registradas
ocorréncias de desconforto nas maos.

Embora nenhum estudo prévio tenha avaliado os efeitos de
EFFB na forca de preensdo manual isométrica maxima de portadores da
DP, Ridgel et al. (2009) avaliaram a destreza manual por meio de um
instrumento que também quantificava a forca de preensdo manual
durante a sua manipulacéo. Foi relatado aumento significativo da forca
de preensdo manual exercida no teste de destreza nos individuos
submetidos a um programa de treinamento de EFFB, enquanto que o
grupo submetido a exercicios voluntarios apresentaram reducdo nessa
variavel.

Alguns autores sugerem que a forca de preensdo manual
isométrica maxima ndo ¢ afetada pela DP (CHEN et al., 2011; JORDAN
et al., 1992). Entretanto, estudos que analisaram as caracteristicas
dindmicas do desempenho da forca de preensdo manual encontraram
anormalidades nas variaveis dinamicas de portadores da DP, quando
comparados com sujeitos saudaveis (ANDRIA et al., 2006;
ATTIVISSIMO et al., 2009; CORCOS et al., 1996; JORDAN et al.,
1992; KUNESCH et al., 1995; STELMACH; WORRINCHAM, 1988;
STELMACH et al., 1989). Estes achados indicam que as alteracdes
durante a produgdo de for¢a podem n&o interferir na capacidade de forca
maxima do individuo, porém o comportamento dessas Vvariaveis
dindmicas contribui para esclarecer possiveis anormalidades que
produzem as diferencas entre individuos saudaveis e portadores da DP.

A medida da forca isométrica voluntaria maxima de extensdo de
joelho ja foi classificada em varios estudos como uma variavel
confiavel, valida e sensivel a mudancas (LASTAYO et al., 2000;
PETAJAN et al., 1996; PEDERSEN; OBERG, 1993).

Apesar de nenhum estudo prévio ter avaliado os efeitos de
EFFB em varidveis relacionadas a capacidade de producédo de forca dos
membros inferiores de portadores da DP, Dibble et al. (2006) utilizaram
0 mesmo protocolo adotado no presente estudo (dinambémetro
isocinético) para avaliarem os efeitos de um treinamento de resisténcia
excéntrico de alta intensidade na producdo de forca dos membros
inferiores de portadores da DP. Os pesquisadores utilizaram um
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cicloergdbmetro motorizado que girava o0s pedais para tras, enquanto os
participantes tentavam frear o movimento dos pedais. Ap6s 12 semanas
de treinamento foi constatado aumento do torque produzido por ambos
0s membros inferiores, além de aumento do volume do musculo
quadriceps. Por outro lado, em um estudo recente (SHULMAN et al.,
2013), avaliando os efeitos de treinamento de alta intensidade em esteira
rolante, ndo foram verificadas alterages na capacidade de producéo de
forca dos membros inferiores de portadores da DP.

O aumento da capacidade de producdo de forca constatado no
presente estudo, tanto para 0s membros superiores quanto para 0S
inferiores, parecem ter importancia clinica, haja vista que a literatura
indica que baixos niveis de forca muscular estdo associados com
limitacbes de mobilidade (INKSTER et al., 2003; NALLEGOWDA et
al., 2004; PAASUKE et al., 2004) e quedas em portadores da DP
(LATT etal., 2009). Além disso, em um estudo recente foi constatada
uma relagdo direta entre a evolucdo da DP e a reducéo da capacidade de
producdo de forca nos membros inferiores (STEVENS-LAPSLEY et al.,
2012). Segundo Corcos et al. (1996), os portadores da DP podem se
beneficiar de programas de EF destinados a aumentar a for¢a muscular,
pois a DP causa fraqueza muscular, acompanhada de redugédo da taxa de
desenvolvimento de forca e aumento do tempo de relaxamento
muscular.

Com base nos resultados do presente estudo, aceita-se a quarta
hipotese, pois a intervencdo, baseada em EFFB, proporcionou melhorias
na capacidade de desenvolvimento de forca dos membros superiores e
inferiores dos individuos analisados.

4.6 AVALIACAO ESTABILOMETRICA

Ao investigarem as caracteristicas de controle postural de
portadores da DP, por meio da avaliacdo estabilométrica, Tretiakova e
Poverennova (2011) constataram uma reducdo significativa das
habilidades compensatorias de manutengao do equilibrio. Além disso, os
autores concluiram que a estabilometria computadorizada é uma
ferramenta Util para a deteccdo de distlrbios nas fungdes posturais em
portadores da DP.

Os resultados da avaliagdo do equilibrio estatico dos
participantes do estudo sdo apresentados na Tabela 7.

Qutubuddin et al. (2013), também néo verificaram alteracfes no
equilibrio de portadores da DP submetidos a oito semanas de EFFB. No
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entanto, o instrumento utilizado foi a Escala de Equilibrio de Berg, que
€ um instrumento validado para a avaliagdo do equilibrio na DP
(QUTUBUDDIN et al., 2005). Destaca-se que no estudo de Qutubuddin
et al. (2013) os EFFB foram realizados em uma bicicleta ergométrica,
que segundo Ridgel et al. (2012), ndo oferece risco de quedas e,
consequentemente, ndo requer controle de equilibrio apurado.

Apesar do ciclismo outdoor requerer uma interacdo altamente
coordenada entre o equilibrio, a coordenacédo e o ritmo dos movimentos
dos membros inferiores (AERTS et al., 2011), talvez para o segundo
ocupante (posto traseiro) da bicicleta tandem seja diferente, pois o
principal agente responsavel pelo equilibrio desse tipo de bicicleta é o
condutor (posto dianteiro). Assim, a estabilidade proporcionada pelo
condutor da bicicleta tandem, pode ter reduzido a exigéncia de
equilibrio do segundo ocupante, e, consequentemente, ter contribuido
para as variaveis relacionadas ao equilibrio terem permanecido
inalteradas apés o programa de EFFB.

Na avaliacdo pré-intervencdo do equilibrio estatico os grupos
controle e experimental ndo diferiram entre si (p > 0,05). Também néo
foram constatadas diferencas ao comparar as avaliaces pré e pds-
intervencdo, tanto no grupo controle quanto no experimental (Tabela 7).
Sendo assim, esses resultados indicam que o programa de treinamento
aplicado ndo influenciou no equilibrio estatico dos avaliados.

Outro fator a ser considerado é que o controle de equilibrio
dindmico também ¢ diferente durante o ciclismo e na marcha. O
ciclismo requer, principalmente, mudangas de peso laterais, enquanto
que a marcha exige principalmente controle de equilibrio dindmico na
direcdo antero-posterior (SNIJDERS et al., 2011). Estudos tém mostrado
que os déficits de equilibrio na DP sdo direcionalmente dependentes,
sendo maiores na direcdo posterior, e muito menores na direcdo latero-
lateral (CARPENTER et al., 2004; HORAK et al., 2005). Essa
estabilidade latero-lateral relativamente preservada também poderia
explicar porque os portadores da DP normalmente caminham com uma
base de suporte estreita (CHARLETT et al., 1998; NALLEGOWDA et
al., 2004), e porque a marcha tandem (calcanhar de um pé toca os dedos
do pé contralateral) é preservada na maioria dos pacientes (ABDO et al.,
2006).

Com base nos resultados do presente estudo, rejeita-se a quinta
hipotese, pois a intervengdo, baseada em EFFB, ndo proporcionou
alteracdes no equilibrio estatico dos individuos analisados.
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Tabela 7 — Resultados referentes a avaliacdo do equilibrio estatico dos
participantes do estudo

Grupo controle (n =7) Grupo experimental (n = 10)
Pré- Pos- p* Pre- Pos- p* p**
intervencéo intervencéo intervencéo intervencéo

Olhos abertos
Ax 10,2 £10,2 14,9+132 0,051 6,0+37 6,6+22 0,462 0,218
Ay 10,4 £5,2 125+9.1 0,500 76+£37 11,795 0,254 0,247
; X 21+16 32+22 0,059 15+08 1,406 0,726 0,579
; y 24+13 30+20 0,236 22+12 28+£22 0,428 0,631
v ; X 2,7+36 23+22 0,655 12+05 15+04 0,258 0,529
v ; y 24+36 19+19 0,655 1,0+03 1305 0,180 0,853

COPt 117,8 £ 166,3 99,0+91,8 0,463 53,1+ 16,2 65,0+ 20,0 0,186 0,739
COPa 1116+1738 218,1 + 368,5 0,116 40,5 +33,8 65,6 +59,5 0,316 0,353

Olhos fechados

Ax 10,6+128 8054 0916  53%21 7515 0064 0529
Ay 8256 8450 0949  97%53 123£75 0276 0,659
X x 2,738 20+ 14 0999  11%05 L7£05 0054 0,165
Xy 1712 22+16 0715 23%15 28+21 0520 089

v X x 28+38 19+13 0684  14:04 15£04 0564 0579

VXy 23+34 18+15 0891  13+04 14£06 0414 0579

COPt 118,7 £ 163,6 88,4+ 65,1 0,917 61,1+16,7 68,5+ 20,2 0,378 0,796
COPa 102,6 + 151,3 61,3+57,6 0,686 44,9 £ 35,0 74,6 51,8 0,122 0,529

COP — centro de pressdo; Ax (mm) — amplitude de deslocamento latero-lateral do COP; Ay (mm) — amplitude de

deslocamento antero-posterior do COP; X x (mm) — média do deslocamento latero-lateral do COP; X y (mm) —

média do deslocamento antero-posterior do COP; v X x (mm/s) — velocidade média do deslocamento latero-

lateral do COP; v X y (mm/s) — velocidade média do deslocamento antero-posterior do COP; COPt (mm) —
comprimento da trajetéria do COP; COPa (mm?) — area da trajetoria do COP; * Comparag#o pré vs pds-
intervencdo em cada grupo; ** Comparacdo entre os grupos controle e experimental pré-intervengéo; Fonte:
Dados da pesquisa

A variabilidade sintomatica dos participantes do presente
estudo, principalmente devido aos diferentes estagios evolutivos da DP,
pode ter contribuido para aumentar a variabilidade dos dados e,
consequentemente, subestimando os efeitos da intervencdo em algumas
variaveis. Este fato poderia ter sido evitado pela estratificacdo dos
participantes por subtipos de sintomas predominantes ou estagios de
comprometimento da doenca, no entanto, isso ndo foi possivel devido ao
limitado numero de participantes. Desta maneira, estimula-se a
realizacdo de outros estudos similares com um maior nimero de
participantes.

Durante as horas subsequentes a ingestdo da medicacdo
ocorrem flutuacdes dos niveis de medicacdo no sangue, portanto podem
ocorrer oscilagbes nos sintomas dos portadores da DP (BEAL et al.,
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2013). Sendo assim, é possivel que essas oscilagdes dos sintomas
tenham contribuido para as variaces observadas entre os individuos, no
entanto, tentou-se minimizar essas diferencas agendando as visitas aos
laboratérios em horérios similares.

Apesar das diferencas aparentes entre o tratamento
farmacoldgico e os EFF, ambos apresentam efeitos similares nos
portadores da DP, haja vista que reduzem a intensidade dos sintomas da
doenca (BEAL et al., 2013; RIDGEL et al., 2009; 2011). Essas terapias
causam ativacdo (ALBERTS et al., 2011; PHILLIPS et al., 2010) e
conectividade cerebral muito semelhantes e, portanto, provavelmente
compartilham mecanismos subjacentes (BEAL et al., 2013).

Ridgel et al. (2012) afirmam que os EFF, em conjunto com o
tratamento padrdo da DP, podem permitir a reducdo das doses de
medicagdo e, consequentemente, reduzir as flutuagdes ON/OFF.

Por vérias razBes, incluindo o comprometimento motor, 0
declinio cognitivo, a depressao, a apatia e a fadiga, os portadores da DP
sdo fortemente inclinados a adotarem um estilo de vida sedentério
(SNIJDERS et al., 2012). Diante desse cenario, os resultados do
presente estudo, juntamente com os resultados dos estudos prévios,
indicam que a bicicleta tandem pode ser uma alternativa interessante
para evitar muitas das complicagfes do sedentarismo associado a DP.

Os participantes do estudo toleraram bem as sessdes de
treinamento, sendo que todos conseguiram concluir as 36 sessfes
propostas. Nos casos em que 0 participante ndo pode estar presente em
alguma sessdo, a mesma foi transferida para o dia anterior ou posterior.

Em virtude de condigcBes climéaticas desfavoraveis, 30% das
sessOes foram realizadas de maneira estacionaria (indoor), nas quais a
bicicleta tandem foi montada sobre um ciclossimulador. Ao final do
programa de treinamento cada participante foi questionado a respeito da
sua preferéncia em relagdo as sessdes outdoor ou indoor, sendo que
todos afirmaram preferir as sessdes outdoor. Os principais motivos da
preferéncia pelas sessdes outdoor foram: “menos monotona”, “mais
prazerosa” e “parece que o tempo passa mais rapido”.

Apesar do inerente risco de quedas na pratica do ciclismo
outdoor (SNIJDERS et al., 2011), destaca-se que ndo foram registrados
acidentes/quedas durante as sessdes de treinamento.

Durante as sessdes de treinamento do presente estudo, o
condutor produziu 92,6 + 37,6 W de poténcia e os participantes
produziram 45,2 + 10,7 W. Os valores de poténcia relatados por Ridgel
et al. (2009) foram muito superiores (175 + 11 W) para o condutor e



106

semelhantes (54 + 17 W) para os participantes. Essas discrepancias
podem associadas aos diferentes modos de ciclismo adotados nos dois
estudos (outdoor no presente estudo e estacionario no estudo de Ridgel).

Este estudo revelou uma série de questdes que podem contribuir
para o planejamento de futuras investigagoes:
- Apesar do interesse inicial que o0s potenciais participantes
demonstraram durante o recrutamento, alguns apresentaram uma certa
resisténcia devido a duracdo do estudo e a quantidade de compromissos
a serem assumidos (36 sessdes de treinamento e quatro coletas de
dados);
- O fator econdmico também foi um obstaculo, devido aos trés
deslocamentos semanais de cada participante e dos 30 deslocamentos
semanais do pesquisador e dos equipamentos (bicicleta tandem e
acessorios), até os locais das sessfes (ciclovias). Destaca-se que alguns
participantes apresentaram dificuldades (financeiras ou motoras) para se
deslocarem até os locais das sessdes, sendo, portanto, transportados
(casa — ciclovia — casa) pelo proprio pesquisador;
- O uso da equacdo de Karnoven, sugerida por Ridgel et al. (2009),
também foi uma limitagdo, pois alguns individuos utilizavam beta-
bloqueadores, que os impossibilitavam de atingir a frequéncia cardiaca
alvo. Relatando dificuldades semelhantes, Qutubuddin et al. (2013)
sugeriram que seria mais adequado para esta populagdo o uso de uma
escala de esforco, como a escala de Borg ou o “talk-test";
- Devido & idade avangada e os anos de inatividade, parcialmente
causada pela DP, muitos potenciais participantes mostraram-se
intolerantes ou incapazes de praticarem o exercicio proposto. Assim, 0
padrdo dos participantes resultante do recrutamento pode ter levado a
um viés de selecdo desconhecido.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista o0s objetivos estabelecidos, os resultados
obtidos, o referencial teérico consultado e respeitando as limitacGes do
presente estudo, conclui-se que:

- Foram constatadas melhorias nas variaveis fisioldgicas dos portadores
da DP submetidos ao programa de EFFB;

- A intervencdo, baseada em EFFB, proporcionou melhorias de alguns
sinais/sintomas da DP, avaliados por meio de escalas clinicas;

- A intervencdo, baseada em EFFB, ndo proporcionou alteracdes nas
varidveis espago-temporais referentes a marcha dos individuos
analisados;

- A intervencdo, baseada em EFFB, proporcionou melhorias na
capacidade de desenvolvimento de forca dos membros superiores e
inferiores dos individuos analisados;

- A intervencdo, baseada em EFFB, ndo proporcionou alteragdes no
equilibrio estatico dos individuos analisados.

De maneira geral, pode-se afirmar que a intervencdo realizada
resultou em beneficios para os participantes do presente estudo.

Considerando os resultados do presente estudo, sugere-se a
replicacdo do mesmo com outros individuos, por outros avaliadores, em
outros contextos e situagbes, a fim de acumular evidéncias de sua
validade externa.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA
CENTRO DE DESPORTOS
LABORATORIO DE BIOMECANICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

“EFEITOS DE EXERCICIOS CICLICOS FORCADOS EM
VARIAVEI§ MOTORAS, FISIOLOGICAS E SINTOMAS DE
INDIVIDUOS COM A DOENCA DE PARKINSON”

O (a) senhor (a) estad sendo convidado (a) a participar de um
estudo que visa analisar os efeitos de um programa de treinamento de
ciclismo em bicicleta dupla (tandem) em variaveis motoras, fisiolégicas,
neuromusculares e sintomas de portadores da doenga de Parkinson (DP).
Esta pesquisa justifica-se, pois seus resultados poderdo ser utilizados
como norteadores no desenvolvimento de intervencdes (reabilitacdo)
diferenciadas, no sentido de tornar os portadores da DP aptos a
desenvolverem suas atividades diarias com maior controle e autonomia,
assim desfrutando de uma maior qualidade de vida para si, seus
familiares e pessoas mais proximas.

Neste estudo serdo realizados os seguintes procedimentos:

- Entrevista: questionamentos para identificar caracteristicas
pessoais e 0 estagio de evolucdo da doenca de Parkinson;

- Avaliacdo antropométrica;: serdo mensuradas a estatura e a
massa corporal;

- Coletas de dados: o participante deste estudo devera
comparecer ao Laborat6rio de Biomecanica para realizar as avaliacdes
em dois momentos (antes e depois do periodo de treinamento). Estas
sessdes de avaliagcdo serdo constituidas de: avaliacdo da marcha (10
minutos de caminhada), onde serdo realizados sucessivos deslocamentos
de um lado ao outro de uma sala enquanto séo filmados alguns trechos
da caminhada para posterior analise biomecanica; avaliagdo da forga
muscular dos membros inferiores e superiores; avaliacdo da capacidade
aerébia e padrdo de movimento durante a pedalada, para isso serd
realizado um teste maximo em uma bicicleta e serdo coletadas pequenas
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amostras de sangue do lébulo da orelha por profissionais da area da
salde. Para as coletas de dados havera a necessidade de permanecer com
vestimentas justas ao corpo (tipo Lycra).

- Treinamento: sessOes de treino de ciclismo ao ar livre em uma
bicicleta tandem (para duas pessoas), realizadas trés vezes por semana,
durante um periodo de dez semanas com duracdo de 30 minutos/sessao.
A bicicleta serd guiada por um profissional de Educacdo Fisica
experiente em ciclismo.

Destacamos que este estudo praticamente ndo apresenta riscos
ao avaliado, talvez o constrangimento durante as filmagens. A adeséo a
este estudo € voluntaria e, caso haja necessidade, o participante pode
retirar-se do mesmo a qualquer momento. Na presenca de duvidas, os
pesquisadores podem ser questionados antes e durante 0 processo de
coleta de dados e intervencéo.

A pesquisa terd como responsaveis o Prof® Dr. Antbnio Renato
Pereira Moro, o doutorando Diogo Cunha dos Reis.

Os pesquisadores garantem o sigilo e a privacidade da
identidade do participante. Sendo os dados divulgados de forma geral
sem identificacdo do participante. Dessa forma solicitamos a sua
autorizacdo para o uso de seus dados para a elaboracdo deste estudo.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da
pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas as explicagdes
pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serdo
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢bes dos
experimentos/procedimentos de tratamento serdo realizadas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer
momento.

Nome:

Assinatura:

Florianépolis, /[
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APENDICE B - Checklist CONSORT 2010
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Implementagéo

Cegamento

Métodos
estatisticos

Resultados
Fluxo de
participantes ( &
fortemente
recomendadoa
utilizagdo de um
diagrama)
Recrutamento

Dados de Base
Numeros
analisados
Desfechose
estimativa

Andlises auxiliares

Danos

Discussiao
Limitag&es

Generaliza¢do
Interpretacdo

11a
11b

12a
12b

13a

13b

14a
14b
15
16
17a

17b

20

21
22

Quem gerou a seqiiéncia de alocagéo randomizada, quem inscreveu os participantes e quem atribuiu as
intervengdes aos participantes

Se realizado, quem foi cegado apds as intervengdes serem atribuidas (ex. Participantes, cuidadores,
assessores de resultado) e como

Se relevante, descrever a semelhanga das intervengdes

Métodos estatisticos utilizados para comparar os grupos para desfechos primarios e secundarios
Meétodos para analises adicionais, como analises de subgrupo e analises ajustadas

Para cada grupo, o nimero de participantes que foram randomicamente atribuidos, que receberam o
tratamento pretendido e que foram analisados para o desfecho primario
Para cada grupo, perdas e exclusdes apés a randomizagéo, junto com as razdes

Definigdo das datas de recrutamento e pericdos de acompanhamento

Dizer os motivos de o estudo ter sido finalizado ou interrompido

Tabela apresentando os dados de base demograficos e caracteristicas clinicas de cada grupo

Para cada grupo, numero de participantes (denominador)incluidos em cada analise e se a analise foi
realizada pela atribuigéo original dos grupos

Para cada desfecho priméario e secundario, resultados de cada grupo e o tamanho efetivo estimado e sua
precisdo (como intervale de confianga de 95%)

Para desfechos binarios, & recomendada a apresentacdo de ambos os tamanhos de efeito, absolutos e
relativos

Resultados de quaisquer analises realizadas, incluindo analises de subgrupos e analises ajustadas,
distinguindo-se as pre-especificadas das exploratérias

Todos os importantes danos ou efeitos indesejados em cada grupo (observar a orientacéo especifica CONSORT para danos)

Limitag&es do estudo clinice, abordando as fontes dos potenciais viéses, impreciséo, e, se relevante,
relevancia das an
Generalizagdo (validade externa, aplicabilidade) dos achados do estudo clinico

Interpretacéo consistente dos resultados, balango dos beneficios e danos, considerando outras evidén
relevantes

72

72

84-86

88-90
72

88-100

96

102-103

100-103

100-103

Lista de informagBes CONSORT 2010

Pégina 2
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ANEXO A — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)
Fonte: Goetz et al. (2008)

T immeddeyyyy)
Patiant Name or Subjact 1D Site 1D Assessment Date Investigator's Initials

MDS UPDRS
Part I: Non-Motor Aspects of Experiences of Daily Living (nM-EDL)

Part 1A: Complex behaviors: [completed by rater]

Primary source of information:

[ Patient [ Caregiver [ Patient and Caregiver in Equal Proportion

To be read to the patient: | am geing to ask you six questions about behaviors that you may or may not experience
Some questions concern commen problems and some cancern uncommen ones. If you have a problem in one of the
areas, please choose the best response that describes how you have felt MOST OF THE TIME during the PAST
WEEK. If you are not bothered by a problem, you can simply respond NO. | am trying to be thorough, so | may ask
questions that have nothing to do with you.

SCORE
1.1 COGNITIVE IMPAIRMENT

Instructions to examiner: Consider all types of altered level of cognitive function including cognitive slowing,
impaired reasoning, memary loss, deficits in attention and orientation. Rate their impact on activities of
daily living as perceived by the patient andfor caregiver.

instructions to patients {and caregiver]: Over the past week have you had problems remembering things,
following conversations, paying attention, thinking clearly, or finding your way around the house or in town?
[if yes, examiner asks patient or caregiver to elaborate and probes for information]

Q: Normal: No cognitive impairment.

1: Slight: Impairment appreciated by patient or caregiver with no concrete interference with the
patient's ability to carry out normal activities and social interactions.

20 Mild: Clinically evident cognitive dysfunction, but only minimal interference with the
patient's ability to carry out normal activities and social interactions.

3: Moderate:  Coagnitive deficits interfere with but do not preclude the patient's ability to carry out
normal activities and social interactions.

4: Severe: Cognitive dysfunction precludes the patient’s ability to carry out normal  activities and
social interactions.
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Anexo 1 — UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING SCALE

(UPDRS) (...continuagao)

1.2 HALLUCINATIONS AND PSYCHOSIS

Instructions to examiner: Consider both illusions (misinterpretations of real stimuli) and
hallucinations (spontanecus false sensations). Consider all major sensory domains {visual,
audilory, taclile, olfactory and gustatory), Determine presence of unformed (for example sense of
presence or fleeting false impressions) as well as formed (fully developed and detailed)
sensations. Rate the patients insight inte hallucinations and identify delusions and psychotic
thinking.

Instructions to patients {and caregiver]: Over the past week have you seen, heard, smelled or felt
things that were not really there? [If yes, examiner asks patient or caregiver to elaborate and

probes for information]

0: Normal: No hallucinations or psychotic behaviour.

1: Slight: lllusiens or nen-formed hallucinations, but patient recognizes them without
lass of insight.

2: Mild: Formed hallucinalions independent of environmental stimuli. No loss of
insight

3: Moderate:  Formed hallucinations with loss of insight.

4: Severe: Patient has delusions or paranoia.

SCORE

1.3 DEPRESSED MOOD

Instructicns to examiner: Consider low mood, sadness, hopelessness, feelings of emptiness or
loss of enjoyment. Determine their presence and duration over the past week and rate their
interference with the patient’s ability to carry out daily routines and engage in social interactions.

Instruction to the patient (and caregiver): Over the past week have you falt low, sad, hopeless or
unable to enjoy things? If yes, was this feeling for longer than one day at a time? Did it make it
difficuit for you carry out your usual activities or to be with people? If yes, examiner asks patient or
careqiver to elaborate and probes for information]

0: Normal: No depressed mood

1: Slight: Episodes of depressed mood that are not sustained for more than one day
at a time. No interference with patient’s ability to carry out normal activities
and social interactions

20 Mild: Depressed mood that is sustained over days, but without interference with
normal activities and social interactions.

3: Moderate: Depressed moed that interferes with, but does not preclude, the patient’s
ability to carry out normal activities and social interactions

4: Severe: Depressed mood precludes patient’s ability to carry out normal activities and
social interactions.
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Anexo 1 — UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING SCALE

(UPDRS) (...continuagao)

1.4 ANXIOUS MOOD

Instructions to examiner: Determine nervous, tense, worried or anxious feelings (including panic attacks)
over the past week and rate their duration and interference with the patient’s ability to carry out daily
routines and engage in social interactions.

Instructions to patients [and caregiverl: Over the past week have you feft nervous, worried or tense? If
yes, was this feeling for fonger than one day at a time? Did it make it difficult for you to follow your usual
aciivities or fo be with other people? [If yes, examiner asks patient or caregiver to elaborate and probes
for information.]

0: Normal:  No anxious feelings.

1: Slight: Anxious feelings present but not sustained for more than one day at a time. No
interference with patient's ability to carry cut normal activities and social interactions.

2: Mild: Anxious feelings are sustained over more than one day at a time, but without
interference with patient's ability to carry out normal activities and social interactions.

3: Moderale: Anxious feelings interfere with, but do not preclude, the patient’s ability lo carry out
normal activities and social interactions.

4. Severe:  Anxious feelings preclude patient’s ability to carry out normal activities and social
interactions.

SCORE

1.5 APATHY

Instructicns to examiner: Consider level of spontaneous activity, assertiveness, motivation and initiative
and rate the impact of reduced levels on performance of dally routines and sccial interactions. Here the
examiner should atlempt to distinguish between apalhy and similar symptoms that are best explained by
depression.

Instructions to patients (and caregiver): Over the past week, have you felt indifferent to doing activities
or being with people? If yes, examiner asks patient or caregiver to elaborate and probes for information. ]

0: Normal: No apathy.

1: Slight: Apathy appreciated by patient and/or caregiver, but no interference with daily
activities and social interactions.

2: Mild: Apathy interferes with isolated activities and social interactions.
3: Moderate: Apathy interferes with moslt activities and social interactions

4: Severe: Passive and withdrawn, complete loss of initiative




154

Anexo 1 — UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING SCALE

(UPDRS) (...continuagao)

1.6 FEATURES OF DOPAMINE DYSREGULATION SYNDROME

Instructions to examiner: Consider invalvement in a variety of activities including atypical or
excessive gambling (e.g. casinos or lottery tickets), atypical or excessive sexual drive or
interests (e.qg., unusual interest in pornography, masturbaticn, sexual demands on partner],
other repetitive aclivities (e.g. hobbies, dismantling objects, sorling or arganizing), or taking
extra non-prescribed medication for non-physical reasons (i.e., addictive behavior), Rate the
impact of such abnormal activities/behaviors on the patient’s personal life and on his family and
social relations {including need to borrow money or other financial difficulties like withdrawal of
credit cards, major family conflicts, lost time from work, or missed meals or sleep because of the
activity)

Insfructions to patients {and caregiver]: Over the past week, have you had unusually strang
urges that are hard fo cantrol? Do you feel driven to do or think about something and find it
hard to stop? [Give patient examples such as gambling, cleaning, using the computer, taking
extra medicine, obsessing about food or sex, all depending on the patients.

0: Normal: No problems present.

1: Slight: Problems are present but usually do not cause any difficulties for the patient or
family/caregiver.

2: Mild: Problems are present and usually cause a few difficulties in the patient’s personal
and family life.

3: Moderate:  Problems are present and usually cause a lot of difficulties in the patient’s personal
and family life.

4: Severe: Problems are present and preclude the patient's ability to carry out normal
activities or social interactions or to maintain previous standards in personal and
family life.

Patient Questionnaire along with all questions in Part Il [Motor Experiences of Daily Living].

SCORE

The remaining questians in Part | {Non-motor Experiences of Daily Living) [Sleep, Daytime Sleepiness, Pain and
Other Sensation, Urinary Problems, Censtipation Problems, Lightheadedness on Standing, and Fatigue] are in the
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Anexo 1 — UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING SCALE
(UPDRS) (...continuagao)

Patient Questionnaire:

Instructions:
This questionnaire will ask you about your experiences of daily living

There are 20 questions. We are trying to be thorough, and some of these questions may
therefore not apply to you now or ever. If you do not have the problem, simply mark ¢ for NO.

Please read each one carefully and read all answers before selecting the one that best
applies to you.

We are interested in your average or usual function over the past week including today

Some patients can do things better at one time of the day than at others. However, only one
answer is allowed for each question, so please mark the answer that best describes what you
can do most of the time.

You may have other medical conditions besides Parkinson's disease. Do not worry about
separating Parkinson's disease from other conditions. Just answer the question with your
best response.

Use only 0, 1, 2, 3, 4 for answers, nothing else. Do not leave any blanks.

Your doctor or nurse can review the questions with you, but this questionnaire is for patients
to complete, either alone or with their caregivers.

Who is filling out this questionnaire (check the best answer):

l:‘ Patient l:‘ Caregiver I:I Patient and Caregiver in Equal Proportion
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(UPDRS) (...continuagao)

Part I: Non-Motor Aspects of Experiences of Daily Living (nM-EDL)

2:

3:

0:
1:

0: Normal:

1: Slight:

Mild:

Mederate:

4: Severe:

Normal:

Slight:

: Mild:

: Moderate:

: Severe:

1.7 SLEEP PROBLEMS

Over the past week, have you had trouble going to sleep at night or staying asleep
through the night? Consider how rested you felt after waking up in the morning.

No problems.

Sleep problems are present but usually do not cause trouble
getting a full night of sleep.

Sleep problems usually cause some difficulties getting a full night
of sleep.

Sleep problems cause a lot of difficulties getting a full night of
sleep, but | still usually sleep for more than half the night.

| usually do not sleep for most of the night.

1.8 DAYTIME SLEEPINESS

Over the past week, have you had trouble staying awake during the daytime?

No daytime sleepiness.
Daytime sleepiness occurs but | can resist and | stay awake.

Sometimes | fall asleep when alone and relaxing. For example,
while reading or watching TV.

| sometimes fall asleep when | should not. For example, while
eating or talking with other people.

| often fall asleep when | should not. For example, while eating or
talking with other people.

SCORE
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(UPDRS) (...continuagao)

tingling or cramps?
0: Normal:

1: Slight:

2: Mild:

3: Moderate:

4: Severe:

0: Normal:

1: Slight:

2: Mild:

3: Moderate:

4: Severe:

1.9 PAIN AND OTHER SENSATIONS

Over the past week, have you had uncomfortable feelings in your body like pain, aches

No uncomfortable feelings.

| have these feelings. However, | can do things and be with other
people without difficulty.

These feelings cause some problems when | do things or am with
other people.

These feelings cause a lot of problems, but they do not stop me
from doing things or being with other people.

These feelings stop me from doing things or being with other
people.

1.10 URINARY PROBLEMS

Over the past week, have you had trouble with urine control? For example, an urgent
need to urinate, a need to urinate too often, or urine accidents?

No urine control problems.

| need to urinate often or urgently. However, these problems do
not cause difficulties with my daily activities.

Urine problems cause some difficulties with my daily activities.
However, | do not have urine accidents.

Urine problems cause a lot of difficulties with my daily activities,
including urine accidents.

I cannot control my urine and use a protective garment or have a
bladder tube.

SCORE
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0

1

0:

1:

: Normal:

: Slight:

- Mild:

. Moderate:

Severe:

Normal:

Slight:

. Mild:

: Moderate:

. Severe:

1.11 CONSTIPATION PROBLEMS

Over the past week have you had constipation troubles that cause you difficulty
moving your bowels?

No constipation.

| have been constipated. | use extra effort to move my bowels.
However, this problem does not disturb my activities or my being
comfortable.

Constipation causes me to have some troubles doing things or
being comfortable,

Constipation causes me to have a lot of trouble doing things or
being comfortable. However, it does not stop me from doeing
anything.

| usually need physical help from someone else to empty my
bowels.

1.12 LIGHT HEADEDNESS ON STANDING

Over the past week, have you felt faint, dizzy or foggy when you stand up after sitting
or lying down?

No dizzy or foggy feelings.

Dizzy or foggy feelings occur. However, they do not cause me
troubles doing things.

Dizzy or foggy feelings cause me to hold on to something, but | do
not need to sit or lie back down.

Dizzy or foggy feelings cause me to sit or lie down to avoid
fainting or falling.

Dizzy or foggy feelings cause me to fall or faint.

SCORE
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(UPDRS) (...continuagao)

1.13 FATIGUE

sleepy or sad
J: Normal:

1. Slight:

2: Mild:

3: Moderate:

4: Severe:

2.1 SPEECH

0: Normal:

1: Slight:

2: Mild:

3: Moderate:

4: Severe:

Over the past week, have you usually felt fatigued? This feeling is not part of being

No fatigue

Fatigue cccurs. However it does not cause me troubles doing
things or being with people.

Fatigue causes me some troubles doing things or being with
people.

Fatigue causes me a lot of troubles doing things or being with
people. However, it does not stop me from doing anything.

Fatigue stops me from doing things or being with people.

Part ll: Motor Aspects of Experiences of Daily Living (M-EDL)

Over the past week, have you had problems with your speech?

Not at all (no problems).

My speech is soft, slurred or uneven, but it does not cause others
to ask me te repeat myself.

My speech causes people to ask me to occasionally repeat
myself, but not everyday.

My speech is unclear enough that others ask me to repeat myself
every day even though most of my speech is understood.

Most or all of my speech cannot be understood.

SCORE
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(UPDRS) (...continuagao)

0: Normal:
1: Slight:
2: Mild:

3: Moderate:

4: Severe:

0: Normal:

1: Slight:

2: Mild:

3: Moderate.

4: Severe:

2.2 SALIVA & DROOLING

Over the past week, have you usually had too much saliva during when you are awake
or when you sleep?

2.3 CHEWING AND SWALLOWING

Over the past week, have you usually had problems swallowing pills or eating meals?
Do you need your pills cut or crushed or your meals to be made soft, chopped or
blended to aveid choking?

Not at all (no problems).
| have too much saliva, but do not drool.
| have some drooling during sleep, but none when | am awake.

| have some drooling when | am awake, but | usually do not need
tissues or a handkerchief.

| have so much drooling that | regularly need to use tissues or a
handkerchief to protect my clothes.

No problems.

| am aware of slowness in my chewing or increased effort at
swallowing, but | do not choke or need to have my food specially
prepared.

| need to have my pills cut or my food specially prepared because
of chewing or swallowing problems, but | have not choked over
the past week.

| choked at least once in the past week.

Because of chewing and swallowing problems, | need a feeding
tube.

SCORE
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(UPDRS) (...continuagao)

2.4 EATING TASKS

Over the past week, have you usually had troubles handling your food and using
eating utensils? For example, do you have trouble handling finger foods or using
forks, knifes, spoons, chopsticks?

0: Normal: Not at all (No problems).

1: Slight: | am slow, but | do not need any help handling my food and have
not had food spills while eating.

2: Mild: | am slow with my eating and have occasional food spills. | may
need help with a few tasks such as cutting meat.

3: Moderate: | need help with many eating tasks but can manage some alone.

4: Severe: | need help for most or all eating tasks.

SCORE

2.5 DRESSING

Over the past week, have you usually had problems dressing? For example, are you
slow or do you need help with buttoning, using zippers, putting on or taking off your
clothes or jewelry?

0: Normal: Not at all (no problems).

1: Slight: | am slow but | do not need help.

2: Mild: | am slow and need help for a few dressing tasks (buttons,
bracelets).

3: Moderate: | need help for many dressing tasks.

4: Severe: | need help for most or all dressing tasks.
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0:

1:

0:

1:

2,6 HYGIENE

Normal:

Slight:

: Mild:

. Moderate;

. Severe:

Normal:

Slight:

: Mild:

. Moderate:

. Severe:

Over the past week, have you usually been slow or do you need help with washing,
bathing, shaving, brushing teeth, combing your hair or with other personal hygiene?

Not at all (no problems).

I am slow but | do not need any help

| need someocne else to help me with some hygiene tasks.
| need help for many hygiene tasks.

| need help for most or all of my hygiene tasks.

2,7 HANDWRITING

Over the past week, have people usually had trouble reading your handwriting?

Not at all (no problems).

My writing is slow, clumsy or uneven, but all words are clear.
Some words are unclear and difficult to read.

Many words are unclear and difficult to read.

Most or all words cannot be read.

SCORE

0:

1:

Normal:

Slight:

: Mild:
: Moderate:

1 Severe:

2,8 DOING HOBBIES AND OTHER ACTIVITIES

Over the past week, have you usually had trouble doing your hobbies or other things
that you like to do?

Not at all (no problems).

I am a bit slow but do these activities easily.

| have some difficulty doing these activities.

| have major problems doing these activities, but still do most.

| am unable to do most or all of these activities.
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0: Normal:
1. Slight:

2: Mild

3: Moderate:

4: Severe:

210 TREMOR

0: Normal:

1: Slight:

2: Mild:

3: Moderate:

4: Severe:

deep chair?
0: Normal:
1: Slight:
2: Mild:

3: Moderate:

4: Severe:

2.9 TURNING IN BED

Over the past week, do you usually have trouble turning over in bed?

Not at all (no problems).
| have a bit of trouble turning, but | do not need any help.

| have a lot of trouble turning and need occasional help from
someone else.

To turn over | often need help from someone else.

| am unable to turn over without help from someone else.

QOver the past week, have you usually had shaking or tremor?

Not at all. I have no shaking or tremor.

Shaking or tremor occurs but does not cause problems with any
activities.

Shaking or tremor causes problems with only a few activities.

Shaking or tremor causes problems with many of my daily
activities.

Shaking or tremor causes problems with most or all activities.

211 GETTING OQUT OF BED, A CAR, OR A DEEP CHAIR

Over the past week, have you usually had trouble getting out of bed, a car seat, or a

Not at all {(no problems).
| am slow or awkward, but | usually can do it on my first try.
| need more than one try to get up or need occasional help.

| sometimes need help to get up, but most times | can still do it on
my own

| need help most or all of the time.

SCORE
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SCORE
2.12 WALKING AND BALANCE

Over the past week, have you usually had problems with balance and walking?

0: Normal: Not at all (no problems).
1. Slight: I am slightly slow or may drag a leg. | never use a walking aid.
2: Mild: | oceasionally use a walking aid, but | do not need any help from

another person.

3: Moderate: | usually use a walking aid (cane, walker) to walk safely without
falling. However, | do not usually need the support of another
person.

4: Severe: | usually use the support of another persons to walk safely without
falling.

2.13 FREEZING

Over the past week, on your usual day when walking, do you suddenly stop or freeze
as if your feet are stuck to the floor.

0: Normal: Not at all (no problems).

1. Slight: | briefly freeze but | can easily start walking again. | do not need
help from someone else or a walking aid (cane or walker) because
of freezing.

2: Mild: | freeze and have trouble starting to walk again, but | do not need
someone’s help or a walking aid (cane or walker) because of
freezing.

3: Moderate: When | freeze | have a lot of trouble starting to walk again and,
because of freezing, | sometimes need to use a walking aid or
need someone else’s help.

4: Severe: Because of freezing, most or all of the time, | need to use a
walking aid or someone’s help.

This completes the questionnaire. We may have asked about problems you do not even have,
and may have mentioned problems that you may never develop at all. Not all patients develop all
these problems, but because they can occur, it is important to ask all the questions to every
patient. Thank you for your time and attention in completing this questionnaire.
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Part lll: Motor Examination

Overview: This portion of the scale assesses the motor signs of PD. In administering Part Il of the MDS-UPDRS
the examiner should comply with the fellowing guidelines:

At the top of the form, mark whether the patient is on medication for treating the symptoms of Parkinson's disease
and, if on levodopa, the time since the last dose.

Also, if the patient is receiving medication for treating the symptoms of Parkinson's Disease, mark the patient's
clinical state using the following definitions:

ON is the lypical functional stale when patienls are receiving medication and have a good response

OFF is the typical functional state when patients have a poor response in spite of taking medications

The investigator should “rate what you see”. Admittedly, concurrent medical problems such as stroke, paralysis,
arthnitis, contracture, and orthopedic problems such as hip or knee replacement and scoliosis may interfere with
individual items in the motor examination. In situations where it is absolutely impossible to test {e.g., amputations,
plegia, limb in a cast), use the notation “UR" far Unable to Rate. Otherwise, rate the performance of each task as the
patient performs in the context of co-morbidities.

All items must have an integer rating (ne half peints, ne missing ratings).

Specific instructions are provided for the testing of each item. These should be followed in all instances. The
investigator demonstrates while describing tasks the patient is to perform and rates function immediately thereafter.
For Global Spontaneous Movement and Rest Tremor items (3.14 and 3.17), these items have been placed

purposefully at the end of the scale because clinical information pertinent to the score will be obtained throughout the
entire examination.

At the end of the rating, indicate if dyskinesia (chorea or dystonia) was present at the time of the examination, and if
s0, whether these movements interfered with the motor examination.

3a Is the patient on medication for treating the symptoms of Parkinson’'s Disease? TINo [Yes

3b  Ifthe patient is receiving medication for treating the symptoms of Parkinson's Disease,
mark the patient's clinical state using the following definitions:

"1 ON: On is the typical functional state when patients are receiving medication and have a good respanse.

[ OFF: Off is the typical functional state when patients have a paor response in spite of taking medications.

3¢ s the patienton Levodopa ? [Ne [ves

3.C1 If yes, minutes since last levodopa dose:
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0:

1:

3.1 SPEECH

Normal:

Slight:

: Mild:

: Moderate:

: Severe:

Instructions to examiner:  Listen to the patient's free-flowing speech and engage in conversation if
necessary. Suggesled topics: ask about the patient's work, hobbies, exercise, or how he gol to the
doctor’s office. Evaluate volume, modulation (prosody) and clarity, including slurring, palilalia (repetition
of syllables) and tachyphemia (rapid speech, running syllables together).

No speech problems.
Loss of modulation, diction or volume, but still all words easy to understand.

Loss of modulation, diction, or volume, with a few words unclear, but the overall
sentences easy o follow,

Speech is difficult to understand to the point that some, but not most, sentences are
poorly understood.

Most speech is difficull to understand or unintelligible.

SCORE

0:

1:

Normal:

Slight:

: Mild:

: Moderate:

: Severe:

3.2 FACIAL EXPRESSION

Instructions to examiner: Observe the patient sitting at rest for 10 seconds. without talking and also
while talking. Observe eye-blink frequency, masked facies or loss of facial expressicn, spontaneous
smiling and parting of lips.

Normal facial expression

Minimal masked facies manifesiad only by decreased frequency of blinking.

In addition o decreased eye-blink frequency, Masked facies present in the lower
face as well, namely fewer movements around the mouth, such as less
spontaneous smiling, but lips not parted.

Masked facies with lips parted some of the time when the mouth is at rest.

Masked facies with lips parted most of the time when the mouth is at rest.
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3.3 RIGIDITY

Instructions to examiner: Rigidity is judged on slow passive movement of major joints with the patient in
a relaxed position and the examiner manipulating the limbs and neck. First, test without an activation
maneuver. Testand rate neck and each limb separately. For arms, test the wrist and elbow joints
simultaneously. For legs, test the hip and knee joints simultaneously. If no rigidity is detected, use an
activation maneuver such as tapping fingers, fist opening/closing, or heel {apping in a limb not being
tested. Explain to the patient to go as limp as possible as you test for rigidity.

0: Normal: No rigidity
1: Slight: Rigidity only detectad with activation maneuver.

2: Mild: Rigidity detected without the activation maneuver, but full range of mation is easily
achieved.

3: Moderate:  Rigidity detected without the activation maneuver; full range of motion is achieved
with effort.

4: Severe: Rigidity detected without the activation maneuver and full range of mation not
achieved.

SCORE

MNeck

RUE

LUE

LLE

3.4 FINGER TAPPING

Instructions to examiner: Each hand is tested separately. Demonsirate the task, but do not continue to
perform the task while the patient is being tested. Instruct the patient to tap the index finger on the
thumkb 10 times as quickly AND as big as possible. Rate each side separalely, evalualing speed,
amplitude, hesitations, halts and decrementing amplitude.

0: Normal: No problems.

1: Slight: Any of the following: a) the regular rhythm is broken with one or two interruptions or
hesitations of the tapping movement; b} slight slowing: ¢) the amplitude decrements
near the end of the 10 taps

2 Mild: Any of the following: a) 3 to § interruptions during tapping; b) mild slowing; c) the
amplitude decrements midway in the 10-tap sequance.

3: Moderate:  Any of the following: a) more than 5 interruptions during tapping or at least one
longer arrest (freeze) in ongeing movement; b) moderate slowing, ¢) the amplitude
decrements starting after the 1st tap.

4: Severe:  Cannot or can only barely perform the task because of slowing, interruptions or
decrements.
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decrements.

SCORE
3.5 HAND MOVEMENTS
Instructions to examiner. Test each hand separately. Demonsirate the task, but do not continue to
perform the lask while the patient is being tested. Instruct the patient to make a light fist with the arm
bent at the elbow so that the palm faces the examiner. Have the patient open the hand 10 times as fully
AND as quickly as possible. If the patient fails to make a tight fist or to apen the hand fully, remind him/
her to do so. Rate each side separalely, evaluating speed, amplitude, hesitations, halts and
decrementing amplitude.
0: Normal: No problem.
1: Slight: Any of the following: a} the regular rhythm is broken with ane or two interruptions or
hesitations of the movement; b} slight slowing; ¢) the amplitude decrements near
the end of the task. R
2: Mild: Any of the following: a} 3 to 5 interruptions during the movements; b) mild slowing;
c) the amplitude decrements midway in the task
3: Moderate: Any of the following: a} more than § interruptions during the mevement or at least
ane longer arrest (freeze) in ongoing movement; b) moderate slowing; ¢} the
amplitude decrements starting after the 1st open-and-close sequence L
4: Severe: Cannot or can only barely perform the task because of slowing, interruptions or
decrements.
3.6 PRONATION-SUPINATION MOVEMENTS OF HANDS
Instructions to examiner: Test each hand separately. Demonstrate the task, but do not continue to
perform the task while the patient is being tested. Instruct the patient te extend the arm out in front of
higfher body with the palms down: then to turn the palm up and down alternately 10 times as fast and as
fully as possible. Rate each side separately, evaluating speed, amplitude, hesitations, halts and
decrementing amplitude.
0: Normal: No problems.
1; Slight: Any of the following: a) the regular rhythm is broken with one or two interruptions or
hesitations of the movement; b) slight slowing; ¢} the amplitude decrements near
the end of the sequence.
2 Mild: Any of the following: &) 3 to 5 interruptions during the movements; b mild slowing; R
¢) the amplitude decrements midway in the sequence.
3. Moderate: Any of the following: &) more than 5 interruptions during the movement or at least
one longer arrest (freeze) in ongoing movement; b) moderate slowing ¢) the
amplitude decrements starting after the 1st supination-pronation sequence.
4 Severe: Cannot or ¢an anly barely perform the task because of slowing, interruptions or L
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2: Mild: Any of the following: a} 3 to 5 interruptions during the movements; b) mild
slowness; ¢) amplitude decrements midway in the task.

3: Moderate:  Any of the following: a) more than 5 interruptions during the movement or at least
one longer arrest (freeze) in ongeing movement; b) moderate slowing in speed; c)
amplitude decrements after the first tap.

4: Severe: Cannot or can only barely perform the task because of slowing, interruptions or
decrements.

SCORE
3.7 TOE TAPPING
Instructions to examiner: Have the patient sit in a straight-backed chair with arms, both feet on the floor,
Test each foot separately. Demonstrate the task, but do not continue to perform the task while the
patient is being tested. Instruct the patient to place the heel on the ground in a comfertable position and
then tap the toes 10 times as big and as fasl as possible. Rate each side separately, evaluating speed,
amplitude, hesitations, halts and decrementing amplitude.
0; Normal: No problem.
1: Slight: Any of the following: a) the regular rhythm is broken with ene or two interruptions
or hesitations of the tapping movement; b) slight slowing; c) amplitude
decrements near the end of the ten taps. “
2: Mild: Any of the following: a) 3 to & interruptions during the tapping movements; b} mild
slowing; ¢} amplitude decrements midway in the task.
3: Moderate:  Any of the fellowing: a) more than 5 interruptions during the tapping movements
or at least one longer arrest (freeze) in ongoing movement: b) moderate slowing:
¢} amplitude decrements after the first tap.
L
4; Severe: Cannot or can only barely perform the task because of slowing, interruptions or
decremants
3.8 LEG AGILITY
Instructions to examiner: Have the patient sit in a straight-backed chair with arms. The palient should
have both feet comfortably on the floor. Test each leg separately. Demonstrale the task, but do not
continue to perform the task while the patient is being tested. Instruct the patient to place the foot on the
ground in a comfortable position and then raise and stomp the foot on the ground 10 times as high and
as fast as possible, Rate each side separately, evaluating speed, amplitude, hesitations, halts and
decrementing amplitude.
0: Normal: No problems.
1: Slight: Any of the following: a) the regular rhythm is broken with one or two intsrruptions
or hesitations of the movement; b} slight slowing; c} amplitude decremenis near
the end of the task.
R
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3.9 ARISING FROM CHAIR

Instructions to examiner; Have the patient sit in a straight-backed chair with arms, with both feat on the
TIoGr and siting back m the chair (if the patient is not too short). Ask the patient to cross hisfher arms
across the chest and then to stand up. If the patient is not successful, repeat this atlempt a maximum
up to two more times.  If still unsuccessful, allow the patient to move forward in the chair to arise with
arms folded across the chest. Allow only one attempt in this situation. If unsuccessful, allow the patient
to push off using his/her hands cn the arms of the chair. Allow a maximum of three trials of pushing off.
If still not successful, assist the patient to arise. After the patient stands up, observe the posture for item
3.13

0: Normal: No problems. Able to arise quickly without hesitation.

1: Slight: Arising is slower than normal; or may need more than one attempt; ar may
need to move forward in the chair to arise. No need to use the arms of the
chair.

2: Mild: Pushes self up from arms of chair without difficulty.

3: Moderate: Meeds to push off, but tends to fall back; or may have to try more than one time

using arms of chair, but can get up without help.

4: Severe: Unable to arise without help.

SCORE

3.10 GAIT

Instructions to examiner: Testing gait is best performed by having the patient walking away from and
fowards the examiner so that both right and left sides of the body can be easily observed
simultanecusly. The patient should walk at least 10 meters (30 feet), then turm around and return to the
examiner. This item measures multiple behaviors: stride amplitude, stride spaed, height of foot lift, hesl
strike during walking, turning, and arm swing, but nat freezing. Assess also for "freezing of gait” (next
itern 3.11) while patient is walking. Observe posture foritem 3.13

0: Normal: Mo problems.

1: Slight: Independent walking with minor gait impairment.

2: Mild: Independent walking but with substantial gail impairment.

3; Moderate; Requires an assistance device for safe walking (walking stick, walker) but not a
person.

4: Severe: Cannot walk at all or only with another person’s assistance
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3.11 FREEZING OF GAIT

Instructions to examiner: While assessing gait, also assess for the presence of any gait freezing
episodes. Observe for starl hesitation and stuttering movements especially when turning and reaching
the end of the task. To the extent that safety permits, patients may NOT use sensory tricks during the
assessment.

0: Normal: No freezing.

1: Slight: Freezes on starting, wrning or walking through doorway with a single halt during
any of these events, but then continues smoothly without freezing during straight
walking.

2: Mild: Freezes on starting, turning or walking through dcorway with more than one halt

during any of these activities, but continues smocthly without freezing during
straight walking.

3: Moderate: Freezes once during straight walking.

4: Severe: Freezes multiple times during straight walking.

SCORE

3.12 POSTURAL STABILITY

Instructions to examiner: The test examines the response lo sudden body displacement produced by a
quick, forceful pull on the shoulders while the patient is standing erect with eyes open and feet
comforlably apart and parallel to each other. Test retropulsion. Stand behind the palient and instruct
the patient on what is about to happen. Explain that s/he is allowed to take a step backwards to avoid
falling. There should be a solid wall behind the examiner, at least 1-2 meters away to allow for the
observation of the number of retropulsive steps. The first pull is an instructional demonstration and is
purposely milder and not rated. The second time the shoulders are pulled briskly and forcefully towards
the examiner with enough force to displace the center of gravity so that patient MUST take a step
backwards. The examiner needs to be ready to catch the patient, but must stand sufficiently back so as
to allow enough room for the patient to take several steps to recover independently. Do not allow the
patient to flex the body abnormally forward in anticipation of the pull. Observe for the number of steps
backwards or falling. Up to and including two steps for recavery is considered normal, so abnormal
ratings begin with three steps. If the patient fails to understand the test, the axaminer can repeat the
test so that the rating is based on an assessment that the examiner feels reflects the patient's limitations
rather than misunderstanding or lack of preparedness. Observe standing posture for item 3.13

Q0: Normal: Mo problems: Recovers with one or two steps.

1: Slight: 3-5 steps, but subject recovers unaided.

2. Mild: More than 5 steps, bul subject recovers unaided,

3: Moderate: Standls safely, but with absence of postural respanse; falls if not caught by
examiner.

4: Severe: Very unstable, tends to lose balance spontaneously or with just a gentle pull an

the shoulders.
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SCORE
3.13 POSTURE

Instructions to examiner. Posture is assessed with the patient standing erect after arising from a chair,

“during walking , and while being lested for poslural reflexes. If you notice poor posture, tell the patient
to stand up straight and see if the posture improves (see option 2 below). Rate the worsl posture seen
in these three observation points. Observe for flexion and side-to-side leaning.

0: Narmal: No problems.

1: Shght: Mot quite erect, but posture could be normal for older person.

2: Mild: Definite flexion, scoliosis or leaning to one side, but patient can correct posture to
normal posture when asked to do so.

3: Moderate:  Stooped posture, scoliosis or leaning to one side that cannot be corrected
valitionally to a normal posture by the patient.

4: Severe: Flexion, scoliosis or leaning with extreme abnormality of posture.

3.14 GLOBAL SPONTANEITY OF MOVEMENT (BODY BRADYKINESIA)

Instructions to examiner: This global rating combines all observalions on slowness, hesitancy, and
small amplitude and poverty of movement in general, including a reduction of gesturing and of crossing
the legs. This assessment is based on the examiner’s global impression after observing for
spontaneocus gestures while sitting, and the nature of arising and walking.

0. Normal: No problems.

1: Slight: Slight global slowness and poverty of spontaneous movements.

20 Mild: Mild global slowness and poverty of spontansous movements.
3 Moderate: Moderate glabal slowness and poverty of spontanecus movements.

4. Severe: Severe global slowness and poverty of spontaneous movements.

3.15 POSTURAL TREMOR OF THE HANDS

Instructions to examiner: All tremor, including re-emergent rest tremor, that is present in this posture is
to be included in this rating. Rate each hand separately. Rate the highest amplitude seen. Instruct the
patient to stretch the arms out in front of the body with palms down. The wrist should be straight and
the fingers comfortably separated so that they do not touch each other. Cbserve this posture for 10
seconds.

0: Normal: No tremor.

1: Slight: Tremor is present but less than 1 cm in amplitude.

2: Mild: Tremor is at least 1 but less than 3 cm in amplitude.

3. Moderate: Tremor is at least 3 but less than 10 cm in amplitude.

4, Severe: Tremor is at least 10 cm in amplitude,
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3.16 KINETIC TREMOR OF THE HANDS

Instructions to examiner: This is tested by the finger-to-nose maneuver. With the arm starting from the
outstretched position, have the patient perform at least three finger-to-nose maneuvers with each hand
reaching as far as possible to touch the examiner's finger. The finger-to-nose maneuver should be
performed slowly enough not to hide any tremor that could occur with very fast arm movements. Repeat
with the other hand, rating each hand separately. The tremor can be present throughout the movement
or as the tremor reaches either target (nose or finger). Rate the highest amplitude seen.

0: Normal: No tremor,

1: Slight: Tremer is present but less than 1 cm in amplitude.

21 Mild: Tremor is at least 1 but less than 3 cm in amplitude.
3: Moderate: Tremor is at least 3 but less than 10 cm in amplitude.
4: Severe: Tremer is al least 10 em in amplitude.

3.7 REST TREMOR AMPLITUDE

Instructions to examiner: This and the next item have been placed purposefully at the end of the
examination to allow the rater to gather observations on rest tremor that may appear at any time during
the exam, including when quietly sitting, during walking and during activities when some body parts are
moving but others are at rest. Score the maximum amplitude that is seen at any time as the final score
Rate only the amplitude and not the persistence or the intermittency of the tremar.

As part of this rating, the patient should sit quietly in a chair with the hands placed on the arms of the
chair (not in the lap) and the feet comfortably supported on the floor for 10 seconds with no other
directives. Rest tremor is assessed separately for all four limbs and also for the lip/jjaw. Rate only the
maximum amplitude that is seen at any time as the final rating.

Extremity ratings

0: Normal: No tremor.

1: Slight.: < 1 cmin maximal amplitude.

2: Mild: > 1 cm but < 3 cm in maximal amplitude.
3: Moderate: 3 - 10 cm in maximal amplitude.

4: Severe: =10 cm in maximal amplitude.

LipfJaw ratings

0: Normal: No tremor.

1: Slight: < 1 emin maximal amplitude.

2: Mild: =1 cm but < 2 cm in maximal amplitude.
3: Moderate: > 2 cm but < 3 cm in maximal amplitude.

4: Severe: > 3 cm in maximal amplitude.

SCORE

RUE

LUE

RLE

LipiJaw
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3.18 CONSTANCY OF REST TREMOR

Instructions to examiner; This item receives one rating for all rest tremor and focuses on the constancy
of rest tremor during the examination period when different body parts are variously at rest. It is rated
purposefully at the end of the examination so that several minutes of information can be coalesced into
the rating.

0: Normal: Neo tremor.

1: Slight: Tremor at rest is present < 25% of the entire examination period.
2: Mild: Tremor at rest is present 26-50% of the entire examination period
3: Moderate: Tremor at rest is present 51-75% of the entire examination period
4: Severe: Tremor at rest is present > 75% of the entire examination period.

SCORE

DYSKINESIA IMPACT ON PART lll RATINGS

A. Were dyskinesias (chorea or dystenia) present during examination? LINo [ es
B. If yes, did these movements interfere with your ratings? OnNo [ Yes
HOEHN AND YAHR STAGE

0: Asymptomatic.
1: Unilateral involvement only.
2: Bilateral involvement without impairment of balance.

3: Mile lo moderate invelvement; some postural instability but physically independent; needs
assistance to recover from pull test.

4: Severe disability; still able to walk or stand unassisted.

5: Wheelchair bound or bedridden unless aided.
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Part IV: Motor Complications

Overview and Instructions: In this section, the rater uses historical and objective information to assess two motor
complications, dyskinesias and motor fluctuations that include OFF-state dystonia. Use all information from patient,
caregiver, and the examination to answer the six questions that summarize function over the past wesk including
today. As in the other sections, rate using enly integers (no half points allowed) and leave no missing ratings, If the
item cannot be rated, place UR for Unable to Rate. You will need to choose some answers based on percentages,
and therefore you will need io establish how many hours generally are awake hours and use this figure as the
denominator for “OFF” time and Dyskinesias. For “OFF dystonia”, the total "Off" time will be the denominatar.
QOperational definitions for examiner's use.

Dyskinesias: Involuntary random movements

Woards that patients often recognize for dyskinesias include “irregular jerking”, "wiggling”, “twitching". It is essential to
stress to the patient the difference between dyskinesias and tremor, a common error when patients are assessing
dyskinesias.

Dystonia: contorted posture, often with a twisting component:
Woards that patients often recognize for dystonia include “spasms”, “cramps”, “posture”.

Motor fluctuation: Variable response to medication:
Woards that patients often recognize for motor fluctuation include "wearing out”, "wearing off", “roller-coaster effect”,
“on-off”, “uneven medication effects’.

OFF: Typical functional state when patients have a poor response in spite of taking mediation or the typical functional
response when patients are on NO treatment for parkinsonism. Words that patients often recognize include “low
time”, “bad time", “shaking time", “slow time", "time when my medications don’t work.”

ON: Typical functional state when patients are receiving medication and have a good response:
Words thal patients often recognize include “good lime”, “walking time”, “time when my medications work."

A . DYSKINESIAS [exclusive of OFF-state dystonia]

SCORE
4.1 TIME SPENT WITH DYSKINESIAS

Instructions to examiner: Determine the hours in the usual waking day and then the hours of
dyskinesias. Calculale the percentage. If the patient has dyskinesias in the office, you can point them
out as a reference to ensure that patients and caregivers understand what they are rating. You may also
use your own acting skills to enact the dyskinetic movements you have seen in the patient befare or
show them dyskinetic movements typical of other patients. Exclude from this question early morning
and nighttime painful dystonia,

Instructions to patient fand caregiver]. Over the past week, how many hours do you usually sleep on a
daily basis, including nighttime sleep and daytime napping? Alright, if you sleep ___ hrs, you are awake
| hrs. Out of those awake hours, how many hours in total do you have wiggling. twitching or jerking
movements? Do nof count the imes when you have tremor, which is a regular back and forth shaking
or times when you have painful foot cramps or spasmes in the early morning or at nighttime. | will ask
about those Iater. Concentrate only on these fypes of wiggling, Jerking and Irregular movements. Add
up &ll the Tme during the waking day when these usually occur. How many hours ____ (use this
number for your calculation).

0 Normal: No dyskinesias.

1. Slight: = 25% of waking day.

2 Mild: 26 - 50% of waking day. 1. Total Hours Awake: -
3 Moderate: 51 - 75% of waking day. 2. Total Hours with Dyskinesia:

4. Severe: > 75% of waking day. 3. % Dyskinesia = ({2/1)*100): o
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4.2 FUNCTIONAL IMPACT OF DYSKINESIAS

Instructions to examiner: Determine the degree to which dyskinesias impact on the patient’s daily
function in terms of aclivilies and social interactions. Use Lhe patient's and caregiver's response Lo your
question and your awn observations during the office visit to arrive at the best answer.

instructions to patient [and caregiver]: Over the past week, did you usually have trouble doing things or
being with people when these jerking movements accurred? Did they stop you from doing things or
from being with people?

0: Normal: No dyskinesias or no impact by dyskinesias on activities or social interactions.

1: Slight: Dyskinesias impact on a few activities, but the patient usually perfarms all
activities and participates in all social interactions during dyskinetic periads.

2: Mild: Dyskinesias impact on many activities, but the patient usually performs all
activities and participates in all social interactions during dyskinetic periods.

3: Moderate: Dyskinesias impact on activities to the point that the patient usually does not
perform some activities or does not usually participate in some social activities
during dyskinetic episodes.

4: Severe: Dyskinesias impact on function to the point that the patient usually does not
perform most activities or participate in most social interactions during
dyskinetic episodes.

SCORE

B . MOTOR FLUCTUATIONS

4.3 TIME SPENT IN THE OFF STATE

Instructions to examiner: Use the number of waking hours derived from 4.1 and determine the hours
spent in the "OFF" state. Calculate the percentage. If the patient has an OFF period in the office, you
can point to this state as a reference. You may also use your knowledge of the patient to describe a
typical OFF period. Additionally you may use your own acting skills to enact an OFF period you have
seen in the patient before or show them OFF function typical of other patients. Mark down the typical
number of OFF hours, because you will need this number for completing 4.6

Instructions to patient fand caregiver]. Some patients with Parkinson's disease have a good effect
from their medications throughout their awake hours and we call that "ON" time.  Other patients take
their medications but still have some hours of low time, bad time, slow time or shaking time. Doctors
call these low periods "OFF" time. Over the past week, you told me before that you are generally awake
_ hrs each day. Out of these awake hours, how many hours in total do you usually have this type of

ow level or OFF function ____ (Use this number for your calctiations).
0: Normal: Na OFF time.
1. Slight: < 26% of waking day.
2. Mild: 26 - 50% of waking day.
3. Moderale: 51 - 75% of waking day. 1. Total Hours Awake: o
4: Severe: > 75% of waking day. 2 Total Hours OFF:

3. % OFF = ((2/1)"100):
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4.4 FUNCTIONAL IMPACT OF FLUCTUATIONS

Instructions to examiner: Determine the degree to which motor fluctuations impact on the patient's daily
function in terms of activities and social interactions. This question concentrates on the difference
between the ON state and the OFF state. If the patient has no OFF time, the rating must be 0, but if
patients have very mild fluctuations, it is still possible to be rated 0 on this item if no impact on activities
oceurs. Use the patient's and caregiver's response te your question and your own observations during
the office visit lo arrive at lhe best answer.

Instructions to patient fand caregiver]: Think about when those low or “OFF" periods have occurred over
the pasl week. Do you usually have more problems doing things or being with people than compared to
the rest of the day when you feel your medications working? Are there some things you usually do
during a good period that you have trouble with or stop doing during a fow period?

0: Normal: No fluctuations or No impact by fluctuations on performance of activities or
social interactions

1: Slight: Fluctuations impact on a few activities, but during OFF, the patient usually
perfarms all activities and participates in all social interactions that typically
occur during the ON state.

2: Mild: Fluctuations impact many activities, but during OFF, the patient still usually
perfarms all activities and participates in all social interactions that typically
occur during the ON state.

3: Moderate: Fluctuations impact on the performance of activities during OFF to the point that
the patient usually does not perform some activities or participate in some
social interactions that are performed during ON periods.

4: Severe: Fluctuations impact on function to the point that, during OFF, the patient usually
does nol perform most activities or participate in mest social interactions that
are performed during ON periods.

SCORE

4.5 COMPLEXITY OF MOTOR FLUCTUATIONS

Instructions to examiner: Determine the usual predictability of OFF function whether due fo dose, time
of day, food intake or other factors. Use the information provided by the patients and caregiver and
supplement with your own observations. You will ask if the patient can count on them always coming at
a special time, mostly coming at a special time {in which case you will probe further to separate slight
from mild), only sometimes coming at a special time or are they tolally unpredictable? Narrowing down
the percentage will allow you to find the correct answer.

Instructions to patient [and caregiver]. For some patients, the low or “OFF" periods happen at certain
times during day or when they do activities ke eating or exercising. Over the past week, do you usually
know when your low periods wilf occur? in other words, do your low periods always come at a certain
time? Do they mostly come at a certain time? Do they only sometimes come at a certain time? Are
your fow periods totally unprediclable?”

0: Normal: No mator fluctuations.
1: Slight: OFF times are predictable all or almost all of the time (> 75%).
2: Mild: OFF times are predictable mast of the time (51-75%).

3: Moderate: OFF times are predictable some of the time (26-50%).

4: Severe: OFF episodes are rarely predictable. (< 25%).
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C. “OFF” DYSTONIA

4.6 PAINFUL OFF-STATE DYSTONIA

Instructions lo examiner: For patients whao have moler fluctuations, determine what proportion of the
OFF episodes usually includes painful dystonia? You have already determined the number of hours of
"OFF" time (4 3). Of these hours, determine how many are associated with dystonia and caloulate the
percentage. If there is no OFF time, mark 0.

Instructions to patient fand caregiver]. In one of the questions | asked earlier, you said you generally
have ___ hours of fow or "OFF" time when your Parkinson's disease js under poor control. During these
low or "OFF" periods, do you usually have painful cramps or spasms? Out of the total ____ hrs of this
low time, if you add up all the time in a day when these painful cramps come, how many hours would
this make?

0: Normal: Mo dystonia OR NO OFF TIME.

1: Slight: < 25% of time in OFF slate.
2: Mild 26-50% of time in OFF state.
3: Moderate:  51-75% of time in OFF state.

4: Severe: > 75% of time in OFF state.
1. Total Hours Off:

2. Total Off Hours w/Dystonia:

3. % Off Dystonia = {{2/1)*100):

Summary statement to patient: READ TO PATIENT

This completes my rating of your Parkinson's disease. | know the questions and tasks have taken several minutes,
but | wanted to be complete and cover &ll possibilities. In doing so, | may have asked about preblems you do not even
have, and | may have mentioned problems that you may never develop at all. Not all patients develop all these
problems, but because they can occur, it is important to ask all the guestions to every patient. Thank you for your time
and attention in completing this scale with me.
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T {mm-deyyyy)
Patient Mame or Subject ID Site ID Assessment Date Investigator's Initials
MDS UPDRS Score Sheet
[ patent 330 | Rigidity- RUE
1A | Source of information Caragiver
Patient + Caragiver 33¢ | Rigidity— LUE
[Part | 3.3d | Rigidity- RLE
1.1 | Cognitive impairment 3.3e | Rigidity— LLE
1.2 Hallucinations and psychosis 3.4a | Finger tapping— Right hand
1.3 | Depressed mood 3.4b | Finger tapping— Left hand
1.4 | Anxious mood 3.5a | Hand movements— Right hand
15 | Apathy 35b | Hand movements— Left hand
186 Features of DOS d.Ba | Pronation- supinzation movements— Right hand
L patient 3.60 | Pronation- supination movements— Left hand
1.6a | Wha is filling cut questionnaire Caregiver
O patient + Caregiver | 372 | Toe tapping-Right foot
1.7 | Sleep problems 3.7b | Toe tapping- Left foot
1.8 | Daytime slezpiness 3.8a | Leg agility— Right leg
1.8 | Pain and other sensations 3.8b | Leg agility— Left leg
1.10 | Urinary problems 39 Arising from chair
1.11 | Constipation problems 310 | Gait
1.12 | Light headedness an slanding an Freezing of gait
1.13 | Fatigue 3.2 | Postural stability
[Part TT 3.13 | Posture
21 Speech 3.14 | Global spontaneity of movement
2.2 | Saliva and drooling 315a | Postural tremor— Right hand
2.3 | Chewing and swallowing 3.15b | Postural tremor— Left hand
2.4 | Ealing tasks 3.16a | Kinetic tremor— Right hand
2.5 | Dressing 316k | Kinetic tremar— Left hand
286 Hygiene 3.17a | Rest tremor amplitude- RUE
27 Handwriting 3.17b | Rest tremor amplitude— LUE
2.8 | Doing hobbies and other activilies 317c | Rest tremor amplitude— RLE
29 Turning in bed 3.17d | Rest tremor amplitude— LLE
210 | Tremor 3.17e | Rest remor amplitude- Lip/fjaw
2.11 | Getting oul of bed 3.18 | Constancy of rest
212 | Walking and balznce Were dyskinesias presen | D No |:| Yes
2.13 | Freezing Did these movements interfere with ratings? D No D Yes
3a | Isthe patient on medication? One Hyes Hoehn and Yahr Stage ‘
3b | Patient's clinical state Doff D on Part IV
3c Is the patient on Levodopa? D Mo D Yes 4.1 Time spent with dyskinesias
3.C1 | yes, minules since last dose 42 Funchional impact of dyskinesias
[Part ITT 4.3 | Time spentin ths OFF state
31 Speech 44 Functional impact of fluctuations
3.2 | Facial expression 45 Complexity of motor fluctuations
33a | Rigidity— Neck 46 | Painful OFF-stale dystonia
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