MANOELA DE PAULA FERREIRA

VOIS|d OYOVYONA3 INT OYIVNAYHD-SOd 3d VIAVHOO0Hd

SVYJOI90710I1d SVIONJIO 4d 4013S
VYNVdVd Od T1vd3dddd 3dVvVdISH3IAINN

CURITIBA

YNVIVd OQ Tvi3d3d 3avaISIIAINN

Aq0ddN

umnunmnmmmmwwmumnumm

2015



MANOELA DE PAULA FERREIRA

OS EFEITOS DE EXERCICIOS FiSICOS AQUATICOS NO
EQUILIBRIO CORPORAL DE PESSOAS COM DOENCA DE
PARKINSON

Dissertacdo apresentada como requisito parcial
para a obtencdo do Titulo de Mestre em
Educacdo Fisica do Programa de Po6s-
Graduacdo em Educacao Fisica, do Setor de
Ciéncias Biolégicas da Universidade Federal do
Parana.

Orientadora Prof2 Dr2 Vera LUcia Israel



Universidade Federal do Parana
Sistema de Bibliotecas

Ferreira, Manoela de Paula

Os efeitos de exercicios fisicos aquaticos no equilibrio corporal de
pessoas com doenga de Parkinson. / Manoela de Paula Ferreira. —
Curitiba, 2015.

114 1.1l ; 30cm.

Orientadora: Vera Lucia Israel
Dissertacéo (Mestrado) - Universidade Federal do Parana, Setor de
Ciéncias Biologicas. Programa de Pas-Graduagéo em Educacéo Fisica.

1. Parkinson, Doenc¢a de. 2. Hidroterapia. 3. Idosos. 1. Titulo [l Israel,
Vera Lucia. Il Universidade Federal do Parana. Setor de Ciéncias
Biologicas. Programa de Pas-Graduacgéo em Educacéo Fisica

CDD (20 ed ) 613.7




T 1 T Ministério da Educagio P,
. UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA ~
UFPR Setor de Ciéncias Biologicas / / OPGEDF

Programa de Pés-Graduagao em Educagdo Fisica

TWVERBOADE TESERAL DO

TERMO DE APROVACAO

MANOELA DE PAULA FERREIRA

“Os efeitos de exercicios fisicos aquaticos no
equilibrio corporal de pessoas com doenca de
Parkinson”

Dissertagdo aprovada como requisito parcial para obtengdo do grau de Mestre
em Educagio Fisica, Area de Concentragdo Exercicio e Esporte, Linha de Pesquisa de
Atividade Fisica e Saide, do Programa de Pés-Graduagdo em Educagdo Fisica do
Setor de Ciéncias Biologicas da Universidade Federal do Parana, pela seguinte Banca
Examinadora:

7
o iois i’

Professora Doutora Vera Licia Israel
Presidente/Orientadora’

Yo )
IJC?”JQ /ﬁ' /L%_/
U7 KN
Professor Doutor Paulo Cesar Barauce Bento
Membro Interno

/  Jo L
Professor Doutor Helio Afonso Ghizoni Teive
Membro Externo

Curitiba, 27 de Margo de 2015.

Rua: Coraglo de Maria n® 92 ~ Campus Jardim Botanico - CEP. B0 210-132 = Curitba/PR
Telefone: (41) 3360-4322 Fax (41) 3360-4336 www pged! ufprbr emai pgedi@ufpr.br



Dedico este trabalho a toda minha familia e amigos, em especial aos meus pais,
Aparecido e Rosangela, meu irmdo Arthur, meu noivo, quase esposo, Marcos e claro
a todos 0s meus pacientes, que de participantes da pesquisa viraram amigos e

parceiros de inumeras historias.



AGRADECIMENTOS

Como poderia agradecer a tantas béncéos que tenho recebido? Tudo me faz
ver o grande amor de Deus para comigo. Estar aqui hoje, e poder agradecer as
pessoas, que sdo tao especiais em minha vida, me faz parar e pensar: que na

verdade, por tudo eu agradeco a Deus.

Agradeco a Ele por ter me dado a honra de nascer numa familia linda que me
ama e incentiva sempre, obrigada v6 Ziza, V6 Mané (em memdéria), vo Nadir e vo

Joao por terem criado, orientado e formado meus pais.

Mae e Pai, obrigada por terem me apoiado de maneira incondicional em todas
as minhas escolhas e me ajudarem a fazer desse sonho realidade. Obrigada pelo
sustento e por abrirem m&o dos seus sonhos para viverem comigo 0S meus.
Obrigada pelas correrias do hospital para o DEF, do DEF para o hospital, de la para

casa e as vezes para o trabalho no terceiro turno com Spetacollo e Clenk producdes.

Tui, obrigada por ser meu irmao, por de vez em quando me ajudar em coisas
que vocé naturalmente nao faria, do tipo virar motorista, acordar cedo no sabado
para me ajudar a avaliar pacientes, mudar datas de encontros de amigos porque eu
tinha que estudar, verificar dados no MatLab...

Jucélia e Marcos (pai), obrigada por formarem o meu noivo (Marcos, apelido
Marquinhos), obrigada por serem amaveis e me aceitarem assim, vendaval... Vocés

também, junto com a Camila, sdo parte da familia que escolhi.

Amor da minha vida... vocé me fez crescer... e ver que somos dois muito
melhores juntos, obrigada por ficar até de madrugada me ajudando a entender
estatistica, estudar MatLab, formatacdes e conferir referéncias. S6 vocé para junto
com o Tui, ou sozinho ou com meu pai ser 0 N0sso motorista das nossas avaliagoes.
Obrigada por me ajudar a nunca desistir e sempre aceitar os desafios comigo.

Tenho certeza que construiremos coisas maravilhosas juntos!!!



Meus tios, meus primos muito obrigada por entenderem os dias que né&o
pude brincar, os dias em que todos ficaram papeando e eu viajando com
pensamentos em trabalhos do mestrado. Obrigada por entenderem e valorizarem

cada desafio... L€, obrigada por me ajudar com traduc¢des de ultima hora.

Professora Vera, minha orientadora, mae teérica... Como méae exerce a mais
ardua funcéo, a de educar e disciplinar... Obrigada por ser um excelente modelo e
por buscar na integridade e verdade alicerces para suas decisfes. Obrigada pela
ética, pelos ensinamentos e por acreditar até mesmo quando eu achei que néo

poderia mais... obrigada por sua escolha e por fazer parte da minha histéria.

Agradeco também a minha posso dizer co-orientadora de assuntos
estatisticos, professora Ana Tereza, obrigada por embarcar nessa onda dos estudos
com pessoas com doenca de Parkinson e mergulhar no mundo estatistico comigo e

com a professora Vera. Sua participacao nessa reta final foi importantissima.

Obrigada a minhas amigas e parceiras de coleta, Barbara, Danielle e Bruna,
sem vocés nao conseguiria ter dados para essa coleta. Obrigada por destinarem um
pouco do tempo de vocés para mim, ndo tenho como agradecer toda a ajuda aos
sébados, as tercas e quintas-feiras... Em feriado ou néo... As vésperas de defesa do
doutorado, dia do casamento e prova para entrar no mestrado, com tudo iSso VOcés

ainda me ajudaram. Vocés sdo vencedoras!!

Aos meus professores do mestrado, obrigada, aprendi demais com cada um
de vocés, conheci coisas que irdo servir de exemplo para mim em minha histéria. Ao
servidor, aqui representado pelo Rodrigo Waki, muito obrigada, vocé me ajudou a

resolver varios dilemas ao longo desta caminhada.

Obrigada em especial ao professor Dr. Paulo Bento e professor Dr. Hélio
Teive que destinaram tempo para correcao e aceitaram prontamente o convite para
composicdo da minha banca. Tenho orgulho do meu trabalho e de ter vocés como
avaliadores dele, pessoas que estudam areas que necessitam muito de inovagdes e

pesquisa e que hoje fazem parte da minha historia.

Meu muito obrigada a coordenadoria do curso de Fisioterapia da PUC-PR,

representado pelo professor Pedro Beraldo que gentilmente nos forneceu a piscina



da Clinica de Fisioterapia para que pudéssemos avaliar nossos pacientes. Aos
funcionarios desta mesma instituicdo agradeco pela atencao, carinho e respeito.

Agradeco também aos meus amigos da igreja, do condominio, dos
espetaculos de danca de magica de teatro, aos meus amigos do HIZA, minha
paciente Nina e a Adri, até vocés sentiram o mestrado passar... Obrigada por me
entenderem e por muitas vezes mudarem milhdes de datas para que eu pudesse

estar com vocés e cumprir todas as agendas.

Obrigada do fundo do meu coragédo aos protagonistas desse trabalho, meus
pacientes, participantes da pesquisa que se dispuseram a entrar neste estudo e
foram valorosos em todos os momentos, pontuais e assiduos sempre... Obrigada
por me encontrarem até o Natal e por voltarem do carnaval s6 para me ver e fazer
mais uns testes. Obrigada por permanecerem conosco. Também sou grata a
Associacdo Paranaense dos Portadores de Parkinsonismo (APPP) que nos apoiou e

divulgou nosso trabalho para todos os seus associados.

Por tudo isso vejo a fidelidade de Deus, que em todos os momentos me
presenteou com o melhor, com o0 amor de pessoas que se envolveram com sonhos

que muitas vezes ndo eram delas, mas que tinham a certeza que valeria a pena.

Por estas pessoas valeu a pena estar aqui.



“Que darei ao Senhor por todos os beneficios que me tem feito?” (Salmos 116: 12).
“Como agradecer a Jesus o que fez por mim?
Béncaos sem medida vém provar o Seu amor sem fim.
Nem anjos podem expressar a minha eterna gratidao.

“Tudo o que sou, e 0 que vier a ser, eu oferego a Deus” (Andraé Crouch).



RESUMO

Com o aumento da expectativa de vida as doencas neurodegenerativas estdo mais
presentes, dentre elas a DP. Nesta doenca ocorrem perdas da funcao fisico-motora
incluindo alteracdo do equilibrio e presenca de sinais cardinais como rigidez
muscular, bradicinesia, tremor em repouso e instabilidade postural. Os EFA tém se
mostrado um recurso terapéutico, seguro e eficaz para o treino do equilibrio em
diferentes doencas. O objetivo foi avaliar a repercussdo de um programa exercicios
fisicos aquaticos (EFA) sobre o equilibrio corporal de pessoas com Doenca de
Parkinson (DP) nos estagios 2,5 e 3 da escala de Hoehn e Yahr. Foram avaliados 11
participantes, com média de idade de 65 anos, sendo 7 homens e 4 mulheres com
DP. Todos realizaram quatro avaliagbes, sendo elas: avaliacdo inicial (AV),
reavaliacdo 1 (RA1), reavaliacdo 2 e 3 (RA2 e RA3). O periodo entre AV e RA1 foi
considerado controle e RA1 e RA2 experimental. A RA3 foi coletada como medida
de destreino, 6 semanas apos o final dos EFA. Os instrumentos de avaliacao foram:
o teste de levantar e caminhar cronometrado (TLCC), a velocidade média da marcha
(VmM), a Plataforma de Forca (PF) e foi aplicada uma ficha de avaliacdo com dados
da DP e informacdes sobre saude apenas na AV. Os participantes realizaram 12
sessOes de intervencdo com EFA, 2 vezes por semana, com duracdo progressiva de
40, 55 e 60 min, em piscina aquecida em aproximadamente 32°C. Para comparacgao
entre as médias da PF foi utilizado o teste de Friedman, pois os dados apresentaram
distribuicdo ndo paramétrica, para o TLCC e VmM foi realizado anova para medidas
repetidas, a correlacdo entre a PF, o TLCC e a VmM foi realizada com a analise
multivariada de componentes principais e a comparacgéo entre as médias da AV e da
RA2 entre TLCC, VmM e os sinais cardinais da DP foi realizada de forma descritiva
com o calculo de delta (A) e teste t independente. Foi utilizado o programa de
estatistica SPSS 20. N&o houve diferenca significativa para a oscilagédo corporal na
PF. A anova para medidas repetidas foi significativa para TLCC (F (2,20=8,04,
p=0,003) e para VMM (F(,20=8,325, p=0,002). A correlagdo entre os testes
demonstrou que a medida que o TLCC diminui a VmM aumenta e esses resultados
se relacionaram com o aumento dos valores da PF. Foi significativo o sinal de
rigidez em sua relagdo com AV e RA2 com o TLCC apresentando um p=0,04 e
houve uma tendéncia a significancia para a bradicinesia com TLCC com p=0,067.
N&o houve diferenca significativa para os demais sinais cardinais e para a
comparacdo com a VmM. A intervencdo com os EFA foi indicada para os
participantes, demostrando melhora sobre o equilibrio corporal especialmente para
0S que apresentavam rigidez (n=9, 81,8% da amostra), porém sugerem-se novos
estudos com a plataforma de presséo para verificagdo da distribuicdo de pressao
plantar, além do uso de escalas como o Mini Best Test, utilizada para verificar a
alteracéo do equilibrio estatico e dinamico de pessoas com DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Equilibrio. Idosos. Hidroterapia. Exercicio
Fisico.



ABSTRACT

With increasing life expectancy, neurodegenerative diseases are more prevalent,
among them is the DP. In this disease occurs loss of physical and motor function
including an altered balance and presence of cardinal signs such as muscle rigidity,
bradykinesia, resting tremor and postural instability. Aquatic physical exercises (APE)
have been an safe and effective therapeutical resource for the training of the balance
in different diseases. The objective was to evaluate the repercussion of an aquatic
physical exercise program on the body balance of people with Parkinson's disease
(PD) in stages 2, 5 and 3 in the Hoehn and Yahr scale. 11 participants were
evaluated, with an average age of 65 years, being 7 men and 4 women with PD. All
participants underwent four evaluations, as follows: initial assessment (IA),
revaluation 1 (RA1), revaluation 2 and 3 (RA2 and RA3). The period between IA and
RA1 was nominated control and RA1 and RA2 experimental. The RA3 was collected
as a measure of detraining, six weeks after the end of the APE. The evaluation
instruments were: timed up-and-go tug (TUG), average gait speed test (AGV), the
Force Platform (FP) and an evaluation form was applied with data from the PD and
the participant's health information in the IA. Participants performed 12 intervention
sessions with APE with progressive duration of 40, 55 and 60 min, with pool
temperature between 30 °C to 32 °C, twice a week. To compare the average of the
FP, the Friedman test was used because the data did not present parametric
distribution, for the TUG and AGV tests the anova was performed for repeated
measures, the correlation between FP, TUG and the AGV was performed with the
multivariate analysis principal component and the comparison between the means of
IA and RA2 between TUG, AGV and the cardinal signs of PD was performed
descriptively with the delta calculation (A). The SPSS 20 statistical program was
used. There was no significant difference for FP. The anova for repeated measures
was significant for TUG (F(,20=8.04, p=0.003) and for the AGV (F(20=8.325, p=
0.002). The correlation between the tests showed that as the TUG reduces the AGV
increases and these results were correlated with the increase in FP values. The
rigidity sign was significant in its relation with the 1A and RA2 with TUG presenting
p=0.04 and there was a tendency to significance for bradykinesia with TUG with
p=0.067. There was no significant difference for the other cardinal signs and for
comparison with the AGV. Intervention with the AEP was designed to the
participants, showing improvement over the body balance especially for those with
rigidity (n=9, 81.8% of the sample), but new studies suggest using the pressure
platform to verify the plantar pressure distribution, and the use of scales as the Mini
Best Test, used to verify the change of static and dynamic balance of people with
PD.

Key-words: Parkinson's Disease. Balance. Elderly. Hydrotherapy. Physical Exercise.
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1 - INTRODUCAO

1.1 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA E ABORDAGEM DO PROBLEMA

Ao longo do desenvolvimento humano passamos por diferentes fases de
aprendizagem e percepcdo do movimento. E no periodo da velhice, que vivenciamos
o declinio das fungBes motoras pelas alterac6es de diversas estruturas nervosas e
musculoesqueléticas e a producdo de estimulos. Para a producdo de movimento,
além das habilidades motoras individuais, também temos a relacdo do ambiente e
das atividades propostas para cada sujeito, deste modo, quanto maiores forem os
estimulos dados as pessoas, provavelmente, melhor serd o dominio motor individual
(ISRAEL; BERTOLDI, 2010).

No modelo atual de desenvolvimento humano devemos considerar o
individuo sistemicamente na sua condicdo funcional biopsicossocial. Assim, a
condicao de saude do individuo fara interacdes com os ambientes onde vive e com
as tarefas cotidianas pessoais e ocupacionais (BERTOLDI; LADEWIG; ISRAEL,
2007). A estrutura e funcdo corporal deste individuo nesta pesquisa envolvera a
pessoa com doenca de Parkinson (DP), com suas atividades e participacdes no
meio aquéatico, considerando fatores pessoais, ambientais e sociais.

Dentro da teoria dos sistemas dinamicos o desenvolvimento humano néo
ocorre separadamente, ele sempre sera produto da relacdo entre o individuo, a
tarefa e 0 ambiente, desta forma pode-se supor que hajam possiveis alteracdes do
equilibrio corporal na pessoa com DP por meio dos exercicios fisicos aquaticos
(EFA). Esta pesquisa buscara relacionar as relagfes individuais com os fatores
ambientais e tarefas propostas na doenca de Parkinson.

Na area de conhecimento do movimento humano, na especificidade dos
exercicios fisicos aquaticos (EFA), sao utilizados os beneficios do exercicio fisico
agregados aos efeitos das propriedades fisicas advindas da imersdo em piscina
aguecida para manutencdo e melhora da funcionalidade motora. Esta abordagem

terapéutica no caso do paciente com DP pode contribuir para o relaxamento
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muscular, aumento de niveis de dopamina no sistema nervoso central por horas

apos imerséo, estabilidade de tronco, (SILVA et al., 2013).

O processo da lesdo neurologica da doenca de Parkinson (DP) e as
consequéncias sobre a funcionalidade da pessoa devem ser compreendidos para
uma intervencdo aquatica mais eficaz. A DP é uma das sindromes
neurodegenerativas extrapiramidais mais prevalentes no mundo em termos de
perdas motoras progressivas (CHRISTOFOLETTI et al., 2010; PALACIO et al., 2011)

e a segunda doenca neurodegenerativa mais comum (TEIVE; MUNHOZ, 2014).

A DP tem crescido significativamente com aumento da expectativa de vida
da populacdo mundial. Estima-se que haja 85 a 187 casos de Parkinson por 100.000
habitantes com pico do aparecimento dos sintomas aos 60 anos e maior prevaléncia
em homens (HAASE; MACHADO, 2008). Com expectativa de que em 2020, mais de
40 milhdes de pessoas no mundo tenham DP (ANDRADE; SILVA; CORSO, 2012).

No Brasil tem prevaléncia de 3,3% na populacédo idosa (GOBBI et al., 2013)
e segundo SOUZA et al. (2011), de acordo com o IBGE-CENSO 2000, o Brasil em
comparacao com os Estados Unidos, tem quatro vezes maior incidéncia de DP em
pessoas com menos de 70 anos e trés vezes mais em pessoas com mais de 70

anos.

Em decorréncia dos prejuizos motores causados pela degeneracao
extrapiramidal, dos ganglios da base, ocorrida pelo acumulo de corpos de Lewy em
neurdnios remanescentes da substancia negra mesencefalica (TEIXEIRA JR;
CARDOSO, 2005), ocorre na DP a reducdo da capacidade de planejamento e
execucdo motora. Essa alteracdo nervosa acaba por desencadear os quatro sinais
cardinais da DP: tremor de repouso, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural
(HAASE; MACHADO, 2008), sendo necessaria a presenca de pelo menos dois
destes sinais para seu diagnoéstico (PALACIO et al., 2011).

Com este quadro de instabilidade corporal progressiva a maior dificuldade
esta no controle do equilibrio corporal que é um dos sintomas mais comuns nesta
doenca (SILVA et al., 2013). A alteracdo do equilibrio corporal é o sinal que na DP

interfere diretamente nas atividades cotidianas e profissionais que dependem da
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funcionalidade da pessoa com DP, podendo alterar sua autonomia, independéncia
fisico-funcional e seu convivio social.

Sabendo-se que a instabilidade postural, € um dos principais fatores de
atencdo em saude da populacdo idosa na preven¢do de comorbidades associadas
ao envelhecimento (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009), fato ainda mais
preocupante em idosos com doencgas associadas, como a DP.

A DP evolui similarmente entre os pacientes e progride do tronco encefalico
para o cortex, envolvendo areas corticais motoras e de associacdo (BRAAK et al.,
2003), contribuindo para as dificuldades na modulacdo das estratégias de equilibrio,
anteriorizando o centro de gravidade por falta de feedbacks sensitivo-motores
condizentes com a realidade da produc¢ao de movimento (SUAREZ et al., 2011).

O equilibrio corporal € compreendido pela relacdo da manutencdo da
postura em diferentes condi¢des do movimento, tanto estaticas como dinamicas e é
influenciado pela relacdo entre as caracteristicas corporais e suas interacdes
ambientais (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009).

Desta forma, o equilibrio corporal é a habilidade de manutencdo do centro
de massa corporal nos limites da base de sustenta¢cdo tornando o individuo o mais
funcional possivel para o movimento humano (FERREIRA; DIAS; ISRAEL, 2012),
sendo o sistema nervoso central (SNC) o responsavel por coordenar as respostas
de estruturas e funcbes corporais necessarias para a manutencdo postural, num
processo complexo integrando informacdes sensoriais e motoras (SABCHUK;
BENTO; RODACKI, 2012).

Para a manutencéo do equilibrio dentro dos limites de estabilidade, na base
de apoio, o sistema de controle postural busca reposicionar o centro de massa por
meio de oscilagbes corporais ou estratégias posturais de movimento (RICCI;
GAZZOLA; COIMBRA, 2009), advindas das informacdes sensoriais dadas pelo
sistema vestibular, visual, musculo-esquelético e cognitivo, que alinhados de
maneira harmonica, promovem de maneira individual os ajustes necessarios para
manter a posicao esperada para aquele corpo em sua relacdo espacial (HORAK,
2006; FERREIRA; DIAS; ISRAEL, 2012).
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Os disturbios posturais, fator que favorece o declinio do equilibrio corporal
assim como da marcha na pessoa com DP, podem estar associados a disfuncédo do
ndcleo pedunculo-pontino relacionado ndo ao déficit do neurotransmissor dopamina,
mas sim do déficit colinérgico (TEIVE, 2005; SOUZA et al., 2011). Além disso, a
sindrome rigido-acinética, caracteristica motora da DP, est4 relaciona com a
diminuicdo da dopamina nos nucleos da base, o que também contribui para a

instabilidade postural e presenca acentuada de tremores (TEIVE, 2005).

Para manter ou aprimorar o desempenho das habilidades motoras, nesse
caso, o0 controle postural, nota-se que o exercicio fisico favorece a manutencdo da
independéncia funcional por retardar a deterioracdo da funcdo motora decorrente do
envelhecimento (FUZHONG et al., 2012) e facilitar a ampliacdo de repertorio motor,
proporcionando nossas estratégias de movimento e estimulagdo da
neuroplasticidade (BHERER; ERICKSON; LIU-AMBROSE, 2013).

Nesse aspecto os EFA sdo um recurso que otimiza a atividade muscular,
contribuindo com o incremento da mobilidade corporal e proporcionando conflitos
sensoriais novos para respostas motoras, postergando a evolugcédo dos sintomas da
DP (SILVA et al., 2013).

Os autores Bherer, Ericksone Liu-Ambrose (2013) trazem o indicativo de que
0 exercicio aquéatico pode contribuir com a neurogénese e favorecer a
neuroplasticidade com criacdo de novos mecanismos neuronais de resposta motora
e cognitiva. Entdo ha um ganho na intervencdo aquatica para a pessoa com DP que
pela doenca tem perdas neuronais, mas pelo exercicio pode encontrar estratégias
de ampliacdo de repertérios motores e associacfes corticais para manter-se

funcional.

Ainda sobre os beneficios do exercicio fisico, verificamos que ha a
possibilidade da ingestdo de menos farmacos para manutencdo da funcdo e
independéncia do idoso (BROWN et al., 2012) em diferentes condi¢cdes de saude e
funcionamento fisico (LOWRY et al., 2012).

O exercicio fisico orientado ainda se destaca como fator modificavel que pode
contribuir para o ganho de forgca e resisténcia muscular, equilibrio corporal e
condicionamento cardiorrespiratorio (BOYER; ANDRIACCHI; BEAUPRE, 2012;
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LOWRY et al.,, 2012), sem fatores adversos a saude. Além do que as terapias
focadas em exercicios fisicos para o equilibrio corporal contribuem para prevencéo
de limitagcdes funcionais e reducdo do numero de quedas (BRUNI; GRANDO;
PRADO, 2008).

Nesta pesquisa, buscou-se propor e descrever um programa especifico de
intervencdo aquatica, com uma progressdo de complexidade desses EFA, realizada
por pessoas com doenca de Parkinson (DP). Também a descricdo dos possiveis
beneficios do aquatico orientado, visualizando as habilidades motoras aquaticas
para que estes pacientes possam obter ganhos de funcionalidade e independéncia
motoras relacionadas ao equilibrio corporal.

Nota-se que os profissionais do movimento, especialmente os fisioterapeutas
aquaticos, devem ter acesso ao detalhamento das intervencdes realizadas em busca
da evidéncia cientifica, para que estas possam ser reproduzidas em outras
pesquisas de modo fidedigno e seguro, fazendo com que as pessoas atendidas com
DP possam contar com terapias aquaticas efetivas.

Sao poucos os estudos que associam a DP com os EFA, além disso, existe
uma grande diversidade metodoldgica de programas de intervencdo entre autores
pesquisados, o que dificulta a comparacado entre os resultados e reduz a forca da
evidéncia das intervencbes. Mesmo assim diferentes autores tém encontrado um
resultado positivo no equilibrio em diversas condi¢gfes de intervengées em EFA em
pessoas com DP, variando o numero de intervenc¢des, as formas de programas de
intervencdo e os instrumentos avaliativos (FLORES; ROSSI; SCHIMIDT, 2011,
SILVA et al.,, 2013; CARREGARO; TOLEDO, 2008; GONCALVES; ALVAREZ;
ARRUDA, 2007). Porém, por vezes ndo sao apresentadas as descri¢cdes detalhadas
as intervencgdes para futuras reproducdes por outros pesquisadores.

Além disso, buscou-se verificar a relacdo entre os sinais cardinais da DP que
provocam alteracdo funcional e sua relagdo com a alteracdo do equilibrio corporal,

para aprimorar as indicacdes dos EFA para diferentes pessoas com DP.
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1.2 OBJETIVOS DA PESQUISA

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a repercussdo de um programa de exercicios fisicos aquaticos sobre
o equilibrio corporal de pessoas com Doenca de Parkinson nos estagios 2,5 e 3 da
escala de Hoehn e Yahr.

1.2.2 Objetivos Especificos:

e Investigar o equilibrio estatico antes e apés aplicacdo do programa de
exercicios fisicos aquaticos cujas condi¢cdes foram: apoio bipodal com pés
paralelos em base reduzida com olhos abertos e fechados e semi-tandem
com olhos abertos na plataforma de forga (PF).

e Identificar o equilibrio dindmico e agilidade antes e apés aplicacdo do
programa de exercicios fisicos aquaticos cujas variaveis foram: velocidade

média da marcha e o teste de levantar e caminhar cronometrado (TLCC).

e Correlacionar as médias do equilibrio estatico e do dinamico dos

participantes.

e Verificar se os sinais cardinais da DP influenciam na melhora do equilibrio

corporal apés realizacéo dos EFA.



24

1.3 HIPOTESES TESTADAS

Hipotese nula: Nao havera alteracdo do equilibrio estatico nem o dinamico
apos as 12 intervencdes do programa de exercicios fisicos aquaticos em pessoas
com doenca de Parkinson.

Hipétese 1. Havera melhora do equilibrio estético e dindmico apos as 12
intervencdes do programa de exercicios fisicos aquaticos em pessoas com doenca

de Parkinson.

Hipotese 2: Havera alteracdo apenas no equilibrio estatico ou apenas no
dindmico apos as 12 intervencdes do programa de exercicios fisicos aquaticos em

pessoas com doenga de Parkinson.

Hipotese 3: Havera correlacéo entre as variaveis avaliadas na Plataforma de
Forca e o TLCC e Velocidade de Marcha apés as 12 intervencdes do programa de

exercicios fisicos aquaticos em pessoas com doenca de Parkinson.

Hipétese 4: A alteracdo do equilibrio corporal pode ser explicada pelos sinais

cardinais da DP.
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2 - REVISAO DE LITERATURA

2.1 EXERCICIOS FiSICOS AQUATICOS

A utilizacdo das propriedades fisicas da agua como forma de tratamento para
varias condi¢des de saude é referida desde a antiguidade. Na Fisioterapia Aquatica
um dos recursos utilizados como forma de hidroterapia é terapia em piscina
aquecida que com um adequado programa de exercicios fisicos aquéticos (EFA)
contribui para a promocéao, prevencao e reabilitacdo em diferentes disfuncdes, com
repercussdes que se estendem até as alteracdes neurofuncionais (SILVA et al.,
2013).

Para o atendimento com EFA sdo necessarios o conhecimento das
propriedades hidrostéticas, hidrodindmicas e termodindmicas da agua, suas
respostas fisiologicas e a integracdo do exercicio aquatico as demandas funcionais
de cada individuo (CARREGARO; TOLEDO, 2008; GIMENES et al., 2005; ISAREL,;
PARDO, 2014). A unido desses fatores promove beneficios funcionais motores e
sensoriais para diferentes comorbidades (ANDRADE; SILVA; CORSO, 2010).

Este recurso terapéutico aquatico tem efeitos fisiolégicos, fisicos e
cinesiolégicos advindos da imersdao na &gua para promoc¢do em saude e
reabilitacdo, contribuindo com a melhoria das alteragcdes funcionais incluindo os
sistemas cardiorrespiratorio, renal, neurolégico e musculoesquelético (GIMENES et
al., 2005).

Para estimular o equilibrio corporal em ambiente aquatico, a pessoa necessita
apresentar dominio do meio liquido e controle motor para se adaptar as mudancas
deste ambiente, ocasionadas pelos efeitos hidrodinamicos e hidromecanicos. Estes
efeitos, norteados principalmente pelos principios de Arquimedes, de Pascal, pelas
resisténcias da agua, viscosidade, tensao superficial, turbuléncia (VEIGA; ISRAEL,;

MANFFRA, 2012) e agua aquecida proporcionam o aumento do metabolismo,
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reducdo da tensdo muscular, otimizacdo o relaxamento muscular e interacdo do
individuo de maneira mais independente com o ambiente (SILVA et al., 2013).

Para a estimulacdo funcional na piscina aquecida o deslocamento corporal
causard atritos diferenciados com as moléculas de dgua e o corpo devera vencer as
resisténcias aquéticas (ISRAEL; PARDO, 2014). Na agua existem propriedades que
justificam as diferencas de movimentacao entre solo e a agua. Séo elas: o arrasto
hidrodindmico - definido pela acdo oposta da agua ao deslocamento do corpo
submerso - sendo que quanto maior a velocidade do deslocamento, maior serd o
arrasto (REBUTINI et al., 2012). A viscosidade - correspondente ao atrito entre o
liquido e o corpo nele submerso - influencia no aumento da resisténcia do
movimento realizado na agua. O fluxo turbulento - definido pelo movimento
desordenado da agua - também contribui para a resisténcia da agua, porém se a
movimentagéao for a favor do fluxo o movimento seré facilitado, e se for contra o fluxo
sera resistido (REBUTINI et al., 2012).

O fluxo é o movimento das particulas da agua que pode ser lento — laminar,
ou rapido — turbulento, provocando instabilidade postural quanto maior o fluxo da
agua (PINHEIRO, 2013).

Para minimizacdo das disfuncBes funcionais em diferentes condicbes de
saude, pode-se utilizar os recursos dos EFA, por meio dos principios fisicos da agua
dentre eles o de Arquimedes que trata da forca vertical exercida em dire¢do oposta a
da gravidade em ambiente aquatico. Esse principio € verificado pelo volume de agua
gue o corpo deslocou ao ser submerso, porém em ambiente aquatico o centro de
massa sofre uma alteracdo, sendo necessaria para seu equilibrio a estabilizacdo das
forcas da gravidade e do empuxo. Este equilibrio € dado pelo posicionamento do
metacentro, resultado da relacéo do vetor resultante da gravidade e do empuxo, se
ambos estiverem no mesmo eixo, mas em direcbes opostas 0 corpo estara em
equilibrio, porém se essas forcas ndo estiverem no mesmo eixo 0 corpo ira realizar
rotacdes até conseguir a estabilidade do equilibrio (PINHEIRO, 2013).

A densidade é entendida como a relacdo entre a massa e seu volume, sendo
a densidade da agua igual a 1, desta forma todo objeto submerso nela com
densidade maior que 1 afundara e menor flutuara (REBUTINI et al., 2012).

O principio de Pascal, conhecido como a pressao hidrostatica, € entendido
como a pressdo que ocorre em todos os lados num corpo submerso e que aumenta

conforme a profundidade, desta forma ela contribui para o retorno venoso, favorece
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0 controle do movimento e a estabilizacdo em ambiente aquéatico em posturas
estaticas (CARREGARO; TOLEDO, 2008).

Todas essas propriedades fisicas da agua conseguem aperfeicoar 0s
movimentos funcionais, favorecendo as habilidades motoras de pessoas com lesdes
neurolégias de ordem sensorial e/ou motora (ISRAEL; PARDO, 2014) como, por
exemplo, com a melhora das frequéncias respiratdria e cardiaca, melhora da
circulacao periférica e retorno venoso, aumento do relaxamento, forca e resisténcia
musculares, estimulo do esquema corporal e da noc¢do espacial, trabalha a
propriocepgao, e a estabilidade de tronco que contribuem para os ajustes do
equilibrio corporal (PALACIO et al., 2011; ANDRADE; SILVA; CORSO, 2010).

Dentro do processo de reabilitacdo € comum a utilizacdo e indicacdo dos
exercicios fisicos aquaticos (EFA), também denominados de Fisioterapia aquatica
ou hidroterapia, que abordam a recuperacgéo da funcdo, mobilidade, reducédo de dor,
prevencdo de limitacBes funcionais, por meio de exercicios que focam a forca
muscular, amplitude de movimento, equilibrio, coordenac¢éo, postura, respiracao e

integracao corporal para otimizar a recuperacao global (JAKAITIS et al., 2008).

Além destes beneficios, as terapias complementares, como os EFA néo
apresentam efeitos colaterais e a medida que a DP progride estes exercicios
aguaticos continuam tendo efeitos na funcdo do controle motor manutencéo,
contribuindo com a terapia farmacoldgica (SILVA et al., 2013), que ao longo do
tempo tende a diminuir seus efeitos (ANDRADE; SILVA; CORSO, 2010).

N&o existem muitos relatos sobre a prevaléncia de doencas atendidas em
ambiente aquético, porém existe a confirmacdo dos beneficios aquaticos sobre
inUmeras afec¢des. Num estudo realizado por Jakaitis et al. (2008) cujo objetivo era
descrever os pacientes atendidos no setor de hidroterapia do Hospital Albert
Einstein, apo0s avaliacdo de 284 pacientes percebeu-se que das patologias
neuroldgicas e ortopédicas mais atendidas em ambiente aquatico, o AVE foi a
doenca com maior numero de atendimentos, representando 54% dos casos (n=97) e
o Parkinson foi observado em apenas 1,68% (n=3) das pessoas atendidas.

O EFA é um meétodo seguro e facilitador da pratica de exercicio fisico para
diversas complicagdes fisico-funcionais, como dor, fraqueza muscular, alteragbes do
equilibrio, coordenacao e desordens na marcha, fatores existentes em pessoas com
DP (CARREGARO; TOLEDO, 2008).
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Na DP o EFA permite uma estimulagéo do controle do movimento global com
a variabilidade de exercicios planejados e orientados para demandas destes
pacientes. E preciso lembrar que a estimulacdo por meio das propriedades fisicas da
agua sobre o corpo na DP proporcionam respostas fisico-funcionais desde o ajuste
visual até outros sistemas proprioceptivos, fundamentais para desenvolver ou

preservar a funcéo do equilibrio.

2.2 O ENVELHECIMENTO E O CONTROLE POSTURAL

A populacdo com 85 anos ou mais € a faixa etaria que mais cresce no mundo
(LOWRY et al., 2012), tende a dobrar até 2030 e crescer 5 vezes até 2050 (BRUNI,
GRANADO; PRADO, 2008). O envelhecimento esta associado ao maior risco de
desenvolvimento de doencas cronicas (BHERER; ERICKSON; LIU-AMBROSE,
2013) e aumento de incapacidade funcional.

Sendo uma das fases do desenvolvimento humano, o envelhecimento tem
entre seus aspectos o processo da sarcopenia (diminuicdo de massa e funcao
muscular), diminuicdo de densidade O6ssea, redistribuicdo de massa corporal e
capacidade respiratoria, atrofia seletiva de areas do Sistema Nervoso Central (SNC),
reducado de funcdes sensoriais periféricas e aumento no uso de medicac¢fes, (ROSE;
GAMBLE, 2007) associado a reducao de atividades fisicas diarias que juntas podem
contribuir com a reducdo da capacidade de controle postural que esta diretamente
ligada ao processo de envelhecimento (ABREU; CALDAS, 2008).

No processo do envelhecimento o SNC sofre alteracdes negativas quanto a
qualidade e quantidade de resposta sobre varios sistemas inclusive o sistema de
controle postural (LIN; WOOLLACOTT, 2005). Nesse periodo de vida ocorre a
retracao do tecido nervoso e de processos do cortex, em especial do cortex frontal e
vermis cerebelares, consequéncia de diminuicdo de conexdes dendriticas e
receptores, principalmente na DP quando o sistema da dopamina é afetado. Por isso
no envelhecimento ocorre a diminuicdo da velocidade de processamento de

resposta, 0 que esta associado a diminuicdo da integridade da substancia branca
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que favorece a reducédo de resposta neurocognitiva e motora com o0 avancar da
idade (BHERER; ERICKSON; LIU-AMBROSE, 2013).

O controle postural é entendido como um conjunto de processos pelo qual o
SNC gera padrbes de atividades musculares necessarios para organizar de forma
adequada a relacdo entre o centro de massa do corpo e a base de sustentacgéao,
sendo relacionado com a forca gravitacional que age sobre o corpo e forgas internas
(torgue articular) que séo produzidas pelo corpo em resposta ao ambiente (ABREU;
CALDAS, 2008; FERREIRA et al., 2012).

O processo do controle postural envolve basicamente dois aspectos que
dependem de toda uma organizacao corporal para ocorrer de maneira satisfatoria.
Esses aspectos sdo: orientacdo postural, compreendido como o alinhamento
postural em relacdo a gravidade; e orientacdo espacial dada pela orientacdo de
colocacao do corpo no ambiente proporcionada pelos receptores somatossensoriais
(HORAK, 2006).

Desta forma, durante a busca do equilibrio corporal estamos num constante
reposicionamento (oscilacdo) no espaco, provocado por movimentos corretivos e
antecipatérios, selecionados conforme a informacdo recebida do ambiente
correlacionadas com a acdo motora desejada (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009).
Estes ajustes sdo ordenados pela distribuicdo do centro de massa na base de
suporte e sua aderéncia na superficie de apoio no solo (HORAK, 2006) também
influenciada pela adequada altura do centro de massa e a localizagédo do centro de
pressédo (BRUNI; GRANADO; PRADO, 2008).

Para a manutencdo do controle postural e a organizacdo de todos 0s ajustes
motores para o equilibrio ocorre a integracao de informagdes sensoriais e motoras,
destacando o sistema visual, vestibular e somatossensorial (HORAK, 2006),
conforme Figura 1. Em individuos sem alteracdo do equilibrio os ajustes posturais
em atividades normais diarias ocorrem naturalmente, porém quando ocorre o
processo de alteracdo do equilibrio, provavelmente deve haver uma falha em mais
de um dos sistemas integrantes do controle postural de forma desordenada que leve
o individuo a perder o controle postural (FLORES; ROSSI; SCHIMIDT, 2011).

Desta forma, com o déficit ou auséncia de um dos componentes do equilibrio
corporal o organismo cria dependéncia maior de outro, e no envelhecimento com o
deprimento das fun¢des motoras globais ha uma limitacdo ainda maior na aquisicdo

de respostas efetivas condizentes com o ambiente, resultado da reduzida
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capacidade do SNC em promover respostas rapidas e complexas para 0 meio
(RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009).
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FIGURA 1. Fatores que contribuem para o controle postural.
FONTE: Paulista (2013).

No envelhecimento ocorre 0 aumento da sarcopenia que provoca a reducéo
de forca, taxa metabdlica e consumo maximo de oxigénio, sendo as fibras tipo II, de
contracdo rapida as mais afetadas nesse aspecto. Fatores que contribuem para
essa diminuicdo de massa muscular se associam a falta de atividade fisica,
alteracdo do metabolismo de proteinas, diminuicdo do horménio do crescimento e
testosterona e aumento do cortisol e citocinas, perda de fungdo neuromuscular,
deprimento de fung¢des cardiorrespiratorias (LOWRY; VALLEJO; STUDENSKI, 2012;
DEY et al., 2009). Nesse momento de vida ocorre também o aumento da gordura
corporal entre as fibras musculares, reduzindo a sua qualidade contratil
principalmente na porc¢éo superior do corpo, que acaba por elevar o centro de massa
corporal que associado a inclinacdo anterior de tronco dificulta ainda mais os
mecanismos de controle postural (ROSE; GAMBLE, 2007).
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No envelhecimento ocorrem diversas alteracbes que resultam em perdas no
sistema visual como perda da acuidade visual, diminuicdo da adaptacéo ao escuro e
aumento do limiar de percepcdo de luminosidade, fatores associados a quedas e
aumento de oscilagéo corporal. O sistema somatossensorial perde fibras sensoriais
e receptores proprioceptivos com redugcdo do numero de corpusculos de Pacini,
Merkel e Meissner, interferindo negativamente na sensacao vibratoria, senso de
posicdo e sensibilidade. O sistema vestibular sofre no envelhecimento um processo
de disfuncdo cronica que pode comprometer o controle postural pela perda de
células vestibulares ciliares e nervosas, maior atrito das fibras nervosas vestibulares
e a reducdo da velocidade do estimulo elétrico no nervo vestibular (RICCI;
GAZZOLA; COIMBRA, 2009).

Entende-se que o declinio da funcdo dos sistemas somatossensorial e motor
ocorrem com o envelhecimento associado ao aumento das doengas cronicas e ao
préprio processo de envelhecimento, que dificultam as estratégias do controle
postural, aumentando o tempo de resposta corporal para a desaceleracao,
neutralizacdo de forcas, mudancas sensoriais e recrutamento corporal adequado
para estabilidade postural (LIN; WOOLLACOTT, 2005).

Destaca-se que estes fatores ndo precisam estar em integros, mas precisam
estar ajustados, por isso podemos pensar que com o envelhecimento e aumento dos
desalinhamentos do sistema neuromuscular ha maior chance de desequilibrios
posturais (FERREIRA; ISRAEL; GUIMARAES, 2014) advindos das proprias

restricbes corporais na leitura da informacéo e resposta ao ambiente.

Nesse contexto, observa-se que nos idosos é encontrada uma diminui¢do da
velocidade de caminhada associada a menor comprimento do passo, menor
cadéncia e alteracbes de forca, equilibrio e mobilidade articular, (BOYER;
ANDRIACCHI; BEAUPRE, 2012) que influenciardo na organizacdo corporal para o
dominio postural de maneira individual, relacionando mecanismos de reagdo aos
estimulos externos ou internos (HORAK, 2006).

Pode-se destacar como fatores limitantes para o equilibrio as restricbes
posturais e as biomecanicas principalmente relacionadas ao tamanho da area de
projecéo do peso na base de suporte, no caso os pés, que com o envelhecimento e
as limitacbes sensoriais e diminuicdo da capacidade de recuperacdo do equilibrio
tendem a ser mais reduzidas (FERREIRA; ISRAEL; GUIMARAES, 2014). Desta
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forma, a pessoa com alteragdo do equilibrio, estando em pé, num determinado
“desequilibrio” precisara para néo cair, dar um passo a frente ou utilizar o balanco do
quadril, ao passo que individuos sem alteracdo do equilibrio sé redistribuirdo peso
na superficie plantar (HORAK, 2006).

Por isso doencas que acometam o sistema nervoso central (SNC), o sistema
nervoso periférico (SNP), e o sistema musculoesquelético, causam grande
repercussao sobre o sistema de controle postural (FERREIRA et al., 2012).

Envolvida nesses prejuizos, a DP, a qual é definida como uma doenca
progressiva caracterizada inicialmente por sintomas motores (SANT et al., 2011)
interfere nas informacdes vestibulares, visuais e proprioceptivas, responsaveis pelo
controle postural, interferindo na modulacdo dos reflexos adaptativos (FLORES;
ROSSI; SCHMIDT, 2011). Desta forma, esta doenca pode promover uma
desarmonia desproporcional ao processo natural do envelhecimento entre

mecanismos que influenciam diretamente no equilibrio corporal.

2.3 O INDIVIDUO COM A DOENCA DE PARKINSON

Como ja mencionado, o processo de envelhecimento no desenvolvimento
humano provoca alteracdes nas atividades musculares, nervosas, na coordenacao
motora e se relaciona ao aumento de doencas cronicas como a DP (GONCALVES,;
ALVAREZ; ARRUDA, 2007). A incidéncia da DP é de aproximadamente 1% da
populacdo acima de 58 anos, uma pessoa em cada 100 apdés os 75 anos, com
probabilidade maior de aparecimento entre os 50 e 70 anos (SANT et al., 2008).
Espera-se que em 2020 haja mais de 40 milhdes de pessoas com DP no mundo
(ANDRADE; SILVA; CORSO, 2010). Com predominédncia do sexo masculino
(Homem: mulher / 3:2) (MOREIRA et al., 2007). Sendo que 10% das pessoas com
DP tém menos de 50 anos e 5% menos de 40 anos de idade, e, além disso, 36 mil
novos casos sao diagnosticados por ano no pais (SOUZA et al., 2011).

Tem sido observado que 10 anos apés do diagnostico 60% das pessoas

com DP tendem a apresentar incapacidade motora severa (COHEN, 2001). E
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proposto inclusive que essa doenca pode ser uma aceleragdo anormal do processo
de envelhecimento (SANT et al.,, 2008), porém autores como TEIVE (2005)
guestionam este fato, por no envelhecimento o comprometimento neuronal
progressivo ser mais evidente na parte ventro-medial e dorsal da parte compacta do
mesencéfalo, enquanto na DP ela ocorre nas células ventro-laterais.

Na atualidade, considera-se como fatores etioldgicos mais relevantes a
combinacéo de predisposicao genética, fatores toxicos ambientais e anormalidades
mitocondriais, denominando a causa como “multifatorial” (SANT et al., 2008; TEIVE,
2005).

O primeiro relato da Doenca de Parkinson (DP) é descrito pelo médico inglés
James Parkinson em 1817, o qual relatou seis casos de pacientes com “paralisia
agitante” ou “paralisia trémula” que nao apresentavam nenhum prejuizo dos sentidos
e intelecto (SANT et al., 2008). E caracterizada por quatro sinais cardinais: tremores
em repouso, rigidez muscular do tipo plastica, instabilidade postural, bradicinesia
(lentiddo dos movimentos voluntarios), conforme Quadro 1, além do
comprometimento dos reflexos posturais, sinais como sudorese e disturbios do
sistema nervoso involuntario e psicoldgico, provocando depressdo ou deméncia
(COHEN, 2001; TEIVE, 2005; SOUZA et al., 2011; TEIVE; MUNHOZ, 2014).

Ressalta-se aqui que a DP é uma sindrome clinica, que envolve a
deficiéncia do sistema dopaminérgico e sistemas monoaminérgicos, como
neurotransmissores serotonérgicos e noradrenérgicos, que podem promover
alteracdes ndo s6 motoras, mas também no sono, disfuncdo cognitiva e depressao
(TEIVE, 2005; SOUZA et al., 2011).

Os sinais cardinais, tornam-se evidentes quando mais de 60% dos neurdnios
ventro-laterais da parte compacta da substancia negra mesencefalica estédo
deteriorados (TEIVE, 2005). Além dessa perda ocorre, também, a deplecdo de
dopamina e seus metabolitos na substancia negra e corpo estriado (ZOTZ et al.,
2013), bem como perda dos corpos celulares, despigmentacdo do locus ceruleo e
perda da producao de serotonina e norepinefrina (COHEN, 2001) conforme a Figura
2.
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Critérios clinicos para diagnostico de Doenca de Parkinson

DP clinicamente provavel: Combinacdo de pelo menos dois sintomas / sinais cardinais

(incluindo distarbios dos reflexos posturais).

DP clinicamente definida: Qualquer combinacdo de trés dos quatro sintomas / sinais
cardinais.

Sintomas / Sinais Cardinais: Tremor de Repouso
Rigidez
Bradicinesia

Diminuicdo dos reflexos posturais / Instabilidade postural

QUADRO 1. Critérios clinicos para diagnostico de Doenca de Parkinson.
FONTE: Moreira et al. (2007).

Como marcadores para a DP, em resposta citoprotetora dos neurdnios
dopaminérgicos, atualmente, sdo apresentados os corpos de Lewy e as placas
neuriticas de Lewy imunopositivas para alfa-sinucleina, existentes na substancia
negra mesencefalica. Os corpos de Lewy na DP promovem um aglomerado
patolégico de proteinas na parte compacta da substancia negra do mesencéfalo,
gue resulta em um estresse proteolitico. Esse desarranjo neuronal foi dividido em 6
estagios da DP por BRAAK et al. (2003) descritos no Quadro 2:

Progresséo do desenvolvimento da DP

Estagio 1 Nucleo motor dorsal dos nervos glossofaringeo e vago, zona reticular
intermediaria e nucleo olfatério anterior provocando um processo degenerativo

localizado nas fibras dopaminérgicas que inervam o putamen dorso-lateral.

Estagio 2 Nucleos da rafe, nlcleo reticular giganocelular e complexo I6cus ceruleous.

Estagio 3 Parte compacta da substéancia negra mesencefalica.

Estdgios 4e5 Regides poresencefalicas, do mesocortex temporal e areas de associacdo do

neocortex e neocortex pré-frontal.

Estagio 6 Areas de associacdo do neocortex, areas pré-motoras e area motora primaria.

QUADRO 2. Estagios da DP
FONTE: Braak et al. (2003); Teive (2005).

Disturbios nos nucleos da base (NB) podem ocorrer de diferentes maneiras,
porém sao frequentemente associados a perturbacbes nos sistemas dos

neurotransmissores especificos da area afetada. No caso da DP com a diminuigéo
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de dopamina ocorre a progressiva perda da capacidade de planejamento e
organizacdo motora (COHEN, 2001). A dopamina € o principal neurotransmissor dos
NB’s que contribuem, para a precisdo e uniformidade dos movimentos, além de
coordenarem as mudancgas de posi¢ao (HAASE; MACHADO, 2008).

Pessoa sem DP

Pessoa com DP

Caudado
Estriado g

Putamem

Caminho
Nigroestriatal

FIGURA 2. Substancia Negra saudavel e na DP.
FONTE: Adaptado com tradug&o da Autora de Dauer e Przedborski (2013).

Os NB, principais componentes do sistema extrapiramidal, relacionam-se
com a funcdo cognitiva do movimento e funcdo limbica, no controle motor séo
responsaveis por programar os movimentos nao gerados por resposta sensorial e
planejar estratégias motoras complexas, além de serem envolvidos na integracédo
sensitivo-motora e comparar comandos corticais a estimulos proprioceptivos
(COHEN, 2001).

A pessoa com DP tende a uma reducdo da qualidade e quantidade de
movimentos, adota posturas fixas e as expressfes faciais e balancos do braco
durante a marcha podem ser inexistentes. Com o progresso da doenca ha uma
tendéncia grande em haver episodios de freezing (congelamentos), acinesias no
processo de producdo de movimentos voluntarios e perda de reflexos de protecéo.

Ha presenca de rigidez muscular mesmo durante o relaxamento e mais pronunciada
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no movimento passivo. A rigidez muscular pode ser classificada em “cano de
chumbo”, na qual a resisténcia € suave ou plastica; e em “roda denteada”, em que a
resisténcia é em todo arco de movimento (SILVA et al., 2011; SANT et al., 2008) e
podendo ser apresentada em musculos e 6rgdos internos, como figado, estbmago e
intestino, tornando-os mais lentos (SANT et al., 2008).

Essa hiperatividade reflexa € produzida pela ativacdo excessiva dos
neurénios motores alfa e gama. Também pode ocorrer a coativacdo de agonistas e
antagonistas que acarretam em tremores ritmicos em repouso que em extremidades
foram descritos como movimento de “enrolar cigarro” ou “contar dinheiro”. Tais
tremores podem ser reduzidos com a producdo de movimento voluntario, por outro
lado, durante a marcha, no esforco mental ou tensdo emocional podem ser
exacerbados e desaparecem no sono (SANT et al., 2008; COHEN, 2001; ZOTZ et
al., 2013).

Quanto a postura, os pacientes com DP tendem a adotar a postura em
flexdo. Na posicdo ortostatica, hd uma ligeira flexdo em todas as articulagdes,
levando a uma “postura simiesca”, com joelhos e quadris um pouco flexionados,
ombros arqueados e a cabeca anteriorizada. Na posi¢cdo sentada, o paciente tende a
deslizar na cadeira, fazer inclinacdo lateral de tronco e cervical em flexdo (SANT et
al., 2008).

A marcha tem caracteristica festinada, pequenos passos, rapidos e
arrastados sem o balangco dos bragos, desenvolvida provavelmente pela
anteriorizacdo do centro de gravidade pela alteracdo postural natural da DP (SOUZA
et al., 2011).

Para minimizar os prejuizos motores decorrentes da DP, provocados pela
diminuicdo drastica de dopamina e seus metabdlitos na via nigro-estriatal existe hoje
o tratamento medicamentoso que busca a reposicdo desse neurotransmissor com
seu precursor, a levodopa (L-dopa), pois ele cruza a barreira hematoencefélica e é
convertida em dopamina pelos neurdnios da substancia negra. Esse tratamento
reduz a gravidade dos sintomas motores e pode promover uma melhor condicao de
qualidade de vida, porém seu uso prolongado acarreta a alteragdo dos movimentos
voluntarios com presenca de movimentos coreicos (COHEN, 2001; SANT et al.,
2008) além da diminuicdo do efeito desejado do farmaco na inibicdo dos padrdes

motores da DP.
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Além do tratamento medicamentoso existem cirurgias como a talamotomia
ou palidotomia, uteis para controle dos tremores, rigidez e bradicinesia nas pessoas
com DP ndo responsivas a medidas farmacologicas, ou que apresentam reacdes
adversas a medicacdo como a distonia e coreia (SANT et al., 2008). Porém elas
também ndo proporcionam a redugdo completa dos sintomas, desta forma, a
fisioterapia € um recurso promissor para minimizar o processo de declinio funcional,
promovendo a facilitacdo dos movimentos e o planejamento motor sem promover
prejuizos maiores as pessoas e podendo ser realizada em qualquer fase da doenca
para manutencao e otimizagdo da funcéo e qualidade de vida (ANDRADE; SILVA,
CORSO, 2010).

2.3.1 O Equilibrio na Doenca de Parkinson

Distarbios do equilibrio em pacientes com doenca de Parkinson (DP)
ocorrem em diferentes estagios da doenca, ocasionando o aumento da incapacidade
fisica do paciente com quedas e imobilizacbes da marcha (IM). Apesar de o
equilibrio estar geralmente preservado no inicio da DP idiopéatica, muitas pesquisas
tém mostrado maior incidéncia de quedas e suas consequéncias, com taxas
proximas de 70% nos pacientes nos estagios iniciais da classificacdo de Boher
(SUAREZ et al., 2011).

Grande parte dos pacientes com DP apresentam uma relacédo deficitaria no
equilibrio corporal, pela alteracdo na passagem de informacdes entre sistemas
vestibular, visual e proprioceptivo (BRUNI; GRANADO; PRADO, 2008) e isso tem se
tornado um dos principais problemas para funcionalidade na DP, por isso tendem a
anteriorizacdo do centro de gravidade, gerando incapacidade para realizar
movimentos compensatorios para manter a estabilidade dindmica e estatica
(FLORES; ROSSI; SCHIMIDT, 2011; ANDRADE; SILVA; CORSO, 2010).
Inicialmente as pessoas apresentam dificuldade para recuperagdo do equilibrio em
uma desestabilizagdo, depois perdem a capacidade de ficar em pé sem suporte ou
sentar, provocando reducdo na qualidade de vida (QV) da pessoa com DP
(ANDRADE; SILVA; CORSO, 2010).
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As alteracfes posturais e de equilibrio na DP s&o pronunciadas pela falta de
mecanismos para o controle dos reflexos posturais e sdo mais evidentes em bases
de sustentacado reduzidas e quando sao exigidos diferentes mecanismos de atencao
em uma mesma atividade. Essa alteracdo € desencadeada, provavelmente pela
sindrome rigido-acinética, como ja mencionado, relacionadas ao sistema efetor,
sendo alterada a producédo de movimento para resposta ao ambiente (TEIVE, 2005),
porém outras estruturas também podem estar comprometidas tanto a nivel de
sistemas sensoriais, de integracdo das informagdes pelo SNC, ou ainda na
coordenacao motora planejada (SILVA; FILHO; FAGANELLO, 2011).

A falta de dopamina também causa um controle ineficiente dos movimentos e
as decorrentes alteracdes no controle motor como instabilidade e distarbios do
equilibrio e marcha, dentre outros sintomas. Além disso, acarreta ainda
comprometimento da habilidade do sistema nervoso central no processamento dos
sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos responsaveis pela manutencdo do
equilibrio corporal, com diminuicdo da capacidade de modificacdo dos reflexos
adaptativos. Associado a isso, comprometimentos vestibulares podem desencadear
sintomas labirinticos por conta da sua farmacoterapia (FLORES; ROSSI; SCHMIDT,
2011) e todas essas alteracdes associadas contribuem para a reducdo da

funcionalidade da pessoa com DP.

2.4 O EXERCICIO FiSICO AQUATICO E O EQUILIBRIO NA DOENCA DE
PARKINSON

Para prevencdo das quedas, causadas pela instabilidade postural é
necessario um aprimoramento das informagdes sensoriais do sistema vestibular,
visual e somatossensorial, de modo que ocorra a ativagdo dos musculos do sistema
efetor de forma satisfatoria as informagbes do ambiente para assim favorecer a
estimulacao do controle postural (AVELAR et al., 2010).

O ambiente aquatico proporciona estimulagdo sensorial, nos sistemas
vestibular, visual, auditivo, proprioceptivo (ISRAEL; PARDO, 2014). No paciente com

instabilidade postural, € preciso prevenir as quedas, aprimorando as condi¢cdes de
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recepcdo de informacdes sensoriais do sistema vestibular, visual e
somatossensorial, de modo a ativar os musculos antigravitacionais para programar
uma resposta ao ambiente de modo que estimule o equilibrio.

A fisioterapia aquética (FA), por meio do EFA, é um destes recursos
terapéuticos que utiliza os efeitos fisicos, fisiologicos e cinesiologicos obtidos através
da imersdo do corpo em piscina aquecida como recurso auxiliar da reabilitagcdo ou
prevencao de alteragOes funcionais (SILVA et al., 2010; MENEGHETTI et al., 2009;
ISRAEL; PARDO, 2014).

Diversos estudos que utiizam o EFA como recurso fisioterapéutico no
tratamento da DP tém como objetivo a melhora do equilibrio e instabilidade postural
(SILVA et al., 2013). Dentre os beneficios dos EFA destacam-se 0s sensoriais na
DP, que estimulam o equilibrio, esquema corporal e espacial e a propriocepcdo
facilitando estratégias do controle motor (ANDRADE; SILVA; CORSO, 2010). Além
disso, a imersdo em meio hidrico estd associada a um aumento dos niveis de
dopamina no SNC, que se mantém por algumas horas apés a terapia com EFA
(SILVA et al., 2013).

A terapia aquatica € indicada por muitos como fundamental para reabilitacao
de pessoas com DP e pode facilitar as atividades motoras pela melhora da
mobilidade articular, forca, funcionalidade, equilibrio e condicionamento fisico, pois
reduz o estresse articular, aumenta a circulacdo e a autoconfianca (SOUZA et al.,
2014). A realizacdo de exercicios fisicos aquaticos (EFA) torna-se ideal para
manutencdo da salude e € um meio seguro que permite a prevencao, tratamento e
reabilitacdo de diversas condi¢cées de saude no idoso (BRUNI; GRANDO; PRADO,
2008).

Ainda sobre os beneficios dos exercicios realizados em meio liquido ha a
possibilidade da estimulagdo do fuso muscular e do SNC para reorganizar
mecanismos de percepcao corporal em fungcéo da pressao hidrostética e viscosidade
da agua que contribuem para a criacdo de estratégias sensitivo motoras para
efetividade do equilibrio (SOUZA et al., 2014).

A flutuacdo dada pelo empuxo na agua, auxilia a execu¢cdo de movimentos
voluntarios, facilitando a realizacdo de tarefas que podem ser repercutidas para o
solo (SOUZA et al., 2014), pois o tempo da resposta motora e de ajustes posturais e

aumentado e h& maior resisténcia para realizacdo do movimento. A viscosidade por
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sua vez contribui para aumento de gasto energético e percepcdo do movimento
(JAKAITIS et al.,, 2008), e a pressao hidrostatica auxilia a distribuicdo de peso

corporal e de manutencéo postural, além de contribuir para o retorno venoso.

De acordo com Sant et al. (2008) a Fisioterapia na DP pode contribuir para
melhora do controle postural, reducdo de deformidades e alteracées da marcha,
destacando-se exercicios ativos e passivos, treino de marcha, desenvolvimento de
atividades de vida diaria, termoterapia, eletroterapia e hidroterapia. Os exercicios
fisicos aquaticos se concentram nos sintomas principais da DP como alteracdes da
marcha, equilibrio, congelamento e as limitacdes das atividades de vida diaria (AVD)
(SANTOS et al., 2010).

Os EFA aliados as propriedades fisicas da 4gua como a resisténcia, a
flutuacado, resultado da acdo do empuxo, dada pelo principio de Arquimedes e a
pressdo hidrostatica verificada pelo Principio de Pascal contribuem para que a
pessoa com DP possa realizar os exercicios de maneira segura e em velocidade
reduzida (ZOTZ et al., 2013), com maior fluidez na realizacdo dos movimentos que

em relacdo ao solo.

O tratamento da DP com os EFA’s tém como foco a melhora do equilibrio, da
instabilidade postural e do risco de queda. E seguro o meio aquatico e sua eficacia
na reabilitacdo deve-se a atuacdo nas desordens musculoesqueléticas e melhora do
equilibrio. As propriedades fisicas da agua, em conjunto com 0S exercicios,
cumprem com a maioria dos objetivos fisicos propostos num programa de
reabilitacdo acarretando aumento do metabolismo e diminuicdo da tensdo muscular,
proporcionando um ambiente agradavel, confortavel e relaxante (RESENDE; RASSI;
VIANA, 2008).

Os EFA sao um recurso onde se aproveita a resisténcia da agua como
sobrecarga e do empuxo como redutor do impacto, permitindo a pratica de um
exercicio, mesmo em intensidades altas, com diminuidos riscos de leséo. A
turbuléncia da agua exige que haja estabilizacdo central, onde ocorre a co-contracao
dos musculos abdominais e dorsais, antes que o movimento distal seja possibilitado.
Esta reeducagdo dos musculos do tronco faz com que os musculos abdominais e

dorsais se tornem mais eficientes para o controle postural, levando a um melhor
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alinhamento corporal (MACHADO,; BIASOLI, 2006; MENEGHETTI; FERRACINI,
2009).

A cinestesia € estimulada por meio da imersdo na agua, por meio do
planejamento motor para vencer as resisténcias aquaticas, sendo um meio ideal
para reeducacdo dos musculos envolvidos na acdo motora, propiciando uma
integracdo sensorial. As propriedades da agua representadas pelo empuxo,
densidade e viscosidade dao ao paciente com instabilidade postural um maior tempo
de reacdo motora, favorecendo a aprendizagem do movimento e prevenindo a
queda. Estas respostas ao equilibrio corporal promovem a realizagdo de novas
estratégias proprioceptivas pela criacdo de diferentes modulagbes do equilibrio,
devido a todos os receptores sensoriais do corpo encontrar-se envolvidos com a
producdo do movimento em meio liquido (RESENDE; RASSI; VIANA, 2008;
CANDELORO; CAROMANO, 2007).

Outros autores, como Toble et al. (2013) afirmam também que as
propriedades de empuxo, pressao hidrostatica e turbuléncia, sdo as facilitadoras da
obtencdo de respostas automaticas de equilibrio, estaticas ou dinamicas,
propiciando uma melhora na qualidade funcional da postura e do movimento, isto

porque ocorre a ativacdo de um mecanismo postural mais proximo do normal.

Essa busca constante pelo equilibrio corporal, durante a atividade, devido aos
movimentos da agua e dos exercicios, explica essa melhora na instabilidade
postural. O desequilibrio pode ser provocado, visando a mudanca de postura que ira
ensinar o autocontrole que proporcionard ao paciente, maior controle sobre seu
corpo no meio aquético (CANDELORO; CAROMANO, 2007).

Ocorre também durante os exercicios realizados na agua, um aumento da
amplitude e mobilidade articular, devido aos EFA possibilitarem determinados
movimentos que eram dificeis de serem realizados em um meio que nao fosse
aquatico. Desta forma, os EFA provocam a reducdo da oscilacdo postural, aumento
do alcance funcional, maior independéncia nas atividades da vida diaria (AVD’s)
(RESENDE; RASSI; VIANA, 2008).

A Fisioterapia associada aos principios fisicos da agua garante os efeitos

terapéuticos necessarios para a reabilitacdo neurologica, desde o ajuste do tonus,
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imagem corporal, organizacdo espacial e também da melhora na sensibilidade,
facilita as reacGes de endireitamento e a conquista das habilidades motoras; auxilia
no desenvolvimento da coordenacdo dos movimentos; e facilita as reacfes de
equilibrio e de protecao (TOBLE et al., 2013).

A avaliacéo fisioterapéutica deve ser realizada em solo e no meio aquatico.
Esta verificagdo é necesséaria para procura do aparecimento de contraindicacdes
antes de iniciar o tratamento (ISRAEL; PARDO, 2014). Tal procedimento traz uma
real visdo do quadro atual do sujeito e de suas habilidades motoras aquaticas,
direcionando os objetivos de tratamento e o programa de intervencdo (BARBOSA et
al., 2006).

Alguns programas de hidroterapia para equilibrio consistem em adaptacéo ao
meio aquatico, alongamento, exercicios estaticos e dindmicos que tém como
resultado benéfico a reducdo da oscilacdo postural, o fortalecimento muscular, a
melhora da flexibilidade, o aumento do alcance funcional, a maior independéncia nas
AVD’'S e a melhora do equilibrio (CANDELORO; CAROMANO, 2007; RESENDE;
RASSI; VIANA, 2008).

Quando se trabalha em imersdo na agua, o equilibrio e a simetria do tronco
podem ser atingidas ou melhoradas, como consequéncia de alguns fatores, como
adequacdo tonica, ganho de amplitude de movimento, fortalecimento da musculatura
extensora de tronco e abdominal, dissociacdo de cinturas. A fisioterapia aquatica
provoca a estimulacdo sensorial envolvendo os sistemas auditivo, visual, tatil,
vestibular e proprioceptivo, além de promover o maximo de independéncia funcional
ao paciente (ISRAEL; PARDO, 2014).

Os EFA proporcionam a autocorrecdo, minimizando as respostas anormais.
As experiéncias provocadas pela agua podem estimular a potencialidade plastica do
sistema nervoso central por estimulos sensitivos e motores, favorecendo um maior
controle motor, reacdes de equilibrio e a percep¢cao dos varios segmentos corporais
(MENEGHETTI et al., 2009; BARDUZZI et al., 2013).

Um estudo realizado por Pompeu et al. (2013) avaliou pessoas com DP nos
estagios de 1 a 4 de HY com o Teste de levantar e caminhar cronometrado (TLCC),
a Escala de Equilibrio de Berg (EEB), a Escala unificada de avaliacdo da DP
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(UPDRS) e o indice dindmico da marcha. Os participantes foram submetidos a 36
sessOes de hidroterapia com duracdo de 40 minutos contendo exercicios de
aguecimento com caminhadas, padrbes de tronco de Bad Ragaz, Ai Chi e
alongamentos passivos. Houve diferenca significativa apds intervencdo para o
TLCC, EEB e UPDRS.

De acordo com Volpe et al. (2014) em um estudo experimental randomizado
realizado com pessoas 34 pessoas com DP nos estagios de HY 2,5 e 3, os EFA
contribuiram para a melhora do equilibrio corporal, reducéo de quedas e melhora da
qualidade de vida. Estes pesquisadores realizaram dois meses de intervencéo 5
vezes por semana com duracdo da intervencdo de 60 minutos. As pessoas com DP
foram divididas em dois grupos, um de hidroterapia e outro com terapia no solo. Foi
percebido que nas duas terapias houve melhora das varidveis analisadas, porém na
agua essa diferenca foi mais expressiva, sendo isto percebido pelos estes da EEB,
escala de eficacia de quedas, o questionario da doenca de Parkinson — 39 (PDQ-
39), diario de quedas e apenas para a amplitude de deslocamento do Centro de
Pressao (CP) na condicao de olhos fechados e pés paralelos sobre a Plataforma de
Forca (PF).

Em outro estudo, realizado por Vivas, Arias e Cudeiro (2011) foram
verificados os beneficios da terapia aquatica para o equilibrio corporal na DP.
Participaram da pesquisa 11 pessoas com DP nos estagios 2 a 3 de HY. Os
participantes foram divididos em dois grupos, um com exercicios no solo e outro na
agua. A terapia foi realizada por 4 semanas, duas vezes por semana com duracao
de 45 minutos por sessao. Os participantes foram avaliados antes, depois e 17 dias
apos o término das intervencdes com o TLCC, a EEB, o teste de alcance funcional,
uma caminhada por 5 metros com um pivd e a UPDRS. Ambas as terapias
mostraram efeitos positivos sobre o equilibrio, porém a houve diferenca significativa
foi maior no grupo de terapia aquatica com resultados demonstrados pela EEB e
pela UPDRS.

Podemos perceber com os estudos apresentados que os EFA contribuem
para a melhora do controle postural e que os testes que tem maior sensibilidade

para verificar os efeitos do exercicio sobre o equilibrio na DP sédo o TLCC, aEEB e a
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UPDRS. Nota-se que o tempo de realizacéo das intervencgdes sao diferentes e que a

classificacdo das pessoas com DP também alterou entre os estudos.
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3 - METODOS

3.1 TIPO DA PESQUISA / DESENHO DO ESTUDO

Este estudo € um ensaio clinico intervencional (SOUZA et al., 2014) pareado
do tipo antes-depois (EL DIB, 2007), com grupo controle (GC) e grupo experimental
(GE) com amostra selecionada aleatoriamente, conforme descrito na Figura 3. Foi
respeitada a Resolugcdo 196/96 do CNS/MS, atual Resolucdo N° 466/2012 de
pesquisa com seres humanos. O projeto obteve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital do Trabalhador CAAE: 05271512.7.0000.5225, Numero
do Parecer: 607.686 (ANEXO 1).
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FIGURA 3. Fluxograma do Estudo.
FONTE: A autora.

3.2 LOCAL E CONTEXTO DO ESTUDO

Os patrticipantes da pesquisa foram recrutados a partir de contato com a
Associacdo dos Portadores de Parkinsonismo do Parand (APPP). Todos os
voluntarios tinham a classificagdo de Hoehn e Yahr dada pelos profissionais de
saude da APPP, ndo sendo aplicada neste estudo a escala UPDRS. As coletas
foram desenvolvidas no laboratério do Centro de estudos do Comportamento Motor
(CECOM) da UFPR e as Intervences com os EFA foram desenvolvidas na Clinica

de Fisioterapia da PUC-PR. Esta pesquisa deu continuidade aos estudos ja
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realizados sobre Parkinson do grupo de pesquisa do departamento de Fisioterapia
da UFPR.

3.3 PARTICIPANTES / AMOSTRA

Os sujeitos foram convidados a participar de forma direta. Todos tinham
laudo médico com diagndstico de doenca de Parkinson com classificacdo entre os
niveis 2,5 a 3 da escala Hoehn e Yahr (HY) modificada.

Para classificacdo funcional da DP existem diversas escalas, dentre elas a
Escala de Estagios de Incapacidade de HY, criada em 1967, na forma original
classifica a pessoa com DP em 5 estagios quanto ao nivel de incapacidade.

O Quadro 3 apresenta a escala modificada de HY. Ela possui niveis
intermediarios, sendo até o estagio Il incapacidades leves a moderadas e estagios
IV e V incapacidades graves (GOULART; PEREIRA, 2005).

Estagios da DP segundo a Escala de Hoehn e Yahr (modificada)

Estagio O Nenhum sinal da doenca.

Estagio 1 Doenca unilateral.

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial.

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio.

Estagio 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperagao no “teste do empurrao”.

Estagio 3 Doenca bilateral leve a moderada, alguma instabilidade postural, capacidade para

viver independentemente.

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé sem ajuda.

Estagio 5 Confinacdo & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.

QUADRO 3. Estagios da DP segundo a Escala de Hoehn e Yahr (MODIFICADA).
FONTE: Goulart e Pereira (2005).
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3.3.1 Critérios de Inclusao

No que se refere aos critérios de inclusdo foram admitidos sujeitos
diagnosticados com DP idiopéatica de ambos os sexos, que estivessem nos estagios
de 2,5 a 3 na escala modificada de HY apresentada pelo laudo da APPP.

Além disso, todos tinham que assinar o TCLE e apresentar atestado médico,
deferindo a realizacdo de atividades em piscina aquecida. Os participantes também
precisavam estar com a ingestdo de levodopa estabilizada por pelo menos 4
semanas (VOLPE et al., 2014).

3.3.2 Critérios de Exclusao

Foram considerados critérios de exclusdo do estudo pessoas com disturbio
do equilibrio secundarios a outras condicdes de saude, déficit cognitivo, claudicacéo
de diferentes etiologias, uso de neurolépticos, pessoas sem a marcha independente
(CHRISTOFOLETTI et al., 2010), pessoas que apresentassem critérios de
contraindicacdo absoluta do uso da piscina, ou com outras doencas associadas que

influenciassem na fungéo motora.

Os participantes que obtiveram menos de 75% de presenca nas atividades
de Fisioterapia Aquética, e ndo realizaram a avaliag&o inicial (AV), ou reavaliacdo 1
(RA1), e/ou reavaliagdo 2 (RA2) também foram excluidos da analise dos dados da

pesquisa.
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3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Apés inclusdo na pesquisa 0s participantes selecionados receberam o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1) e ap06s a leitura
do termo decidiram entre o0 aceite ou negativa em participar da pesquisa. Os
voluntarios que aceitaram participar da pesquisa assinaram o documento em duas
vias, uma para a equipe de pesquisa e outra para o sujeito participante. O TCLE
continha informacgdes relevantes sobre o projeto e telefones dos pesquisadores para

possiveis questionamentos.

Foram orientados que a pesquisa duraria 6 meses e que inicialmente iriam
fazer uma avaliacdo e apdés 6 semanas seriam chamados para um novo teste com
novas orientacdes. Todos sabiam que ndo poderiam faltar e que precisavam realizar

todos os testes.

Todos os participantes realizaram a primeira avaliagdo (AV) e mantiveram
suas atividades de vida normais por 6 semanas, depois foram reavaliados (RA1). Os
dados obtidos no periodo entre a AV e a RA1 foram denominados de grupo controle
(GC). Ap6s a RA1 os participantes iniciaram um programa de 6 semanas com 0S
EFA duas vezes por semana com duragéo inicial de 40 minutos com progressao
para 55 minutos. Apds essas 6 semanas de intervencao todos os participantes foram
reavaliados pela segunda vez (RA2) e os dados obtidos deste periodo de tempo

foram do grupo experimental (GE).

Como mensuracédo do destreino 6 semanas apos a ultima reavaliacdo (RA2)
os participantes foram contatados para um novo teste como medida de retencao,

sendo esta a reavaliagédo 3 (RA3).
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3.4.1 AvaliacOes dos participantes

Para inicio das avaliagBes os participantes realizaram uma vivéncia no local
da realizagdo dos testes. Apos a familiarizacdo, observacdo e uma realizacdo do
teste sem efeito para a pesquisa, os participantes realizaram os testes iniciando pela
Plataforma de Forca, seguido do Teste de levantar e caminhar cronometrado (TLCC)
e do teste de velocidade média da marcha (VmM). Todos os testes foram coletados
duas vezes e em todas as avaliagdes foram mantidos os mesmos comandos, testes

e avaliadores cegos quanto ao tratamento.

Para avaliagdo dos participantes, trés avaliadores, “cegos” quanto ao
procedimento de intervencdo, foram treinados para aplicacdo dos testes e
questionarios da pesquisa (CHRISTOFOLETTI et al., 2010), sendo cada um
destinado para observacédo de um teste. Eles ndo sabiam a proposta do estudo, nem

0 momento da pesquisa em que 0s sujeitos se encontravam.

No inicio da AV o0s sujeitos da pesquisa assinaram o termo de
consentimento e responderam a uma ficha de anamnese que continha dados sobre
o surgimento da doenca de Parkinson (ANEXO 2). Este foi aplicado para
conhecimento do inicio dos sintomas, tempo de diagnéstico da DP, doencas
associadas e terapias complementares, sendo aplicado apenas na primeira

avaliacao.

Para mensuracdo da alteracdo do equilibrio na doenca de Parkinson,
diferentes estudos utilizam testes de campo e laboratoriais. Destacam-se 0s testes
de Levantar e Caminhar Cronometrado (TLCC) (TORRIANI et al., 2006), Escala de
Equilibrio de Berg (EEFB) (CHRISTOFOLETTI et al., 2010), velocidade média da
marcha (MAGALHAES et al., 2008) e a plataforma de forca (SUAREZ et al., 2011;
FLORES; ROSSI; SCHIMIDT, 2011).

A sequéncia e ordem dos testes aplicados em todas as avaliagbes (AV, RAL,
RA2 e RA3), desta pesquisa, foi composta dos testes a seguir, que foram instruidos

pelos mesmos avaliadores em todos os momentos de coleta.
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1- Plataforma de forga, instrumento dinamométrico util nas avaliagcdes
biomecanicas, utilizada para avaliacbes de marcha, equilibrio, altura de salto
(DUARTE; FREITAS, 2010). E um equipamento utilizado para mensurar forcas e
momentos de forcas de um corpo em relacdo ao solo ou local de acomodacédo da
plataforma. E uma placa que contém na maioria dos casos quatro sensores de forca
do tipo célula de carga tri-axiais ou piezoelétrico (pressdo mecanica convertida em
eletricidade) que permitem a transducéo de forcas interligadas por duas superficies
rigidas. Pode ser chamada de plataforma de 6 componentes, pois mede trés
componentes de forca Fx (médio-lateral), Fy (antero-posterior) e Fz (vertical) e trés
componentes do momento de forca Mx, My e Mz como demonstrado na Figura 4
(DUARTE; FREITAS, 2010; SABCHUK, 2013).

A posturografia na plataforma de forca avalia o equilibrio postural por meio da
oscilacdo postural dada pelos deslocamentos do Centro de Pressdo (CP) nas
direcbes ml (X) e ap (Y). Esta avaliagdo postural “quase estatica” (SABCHUK;
BENTO; RODACKI, 2012) é utilizada como uma ferramenta para mensuracdo do
equilibrio postural. E esses deslocamentos no eixo X e no eixo Y representam o
quéo instavel esta corpo humano (PAULISTA, 2013).

Z

FIGURA 4. Representacdo da Plataforma de Forcga e seus eixos.
FONTE: Sabchuk (2013).
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As PF’s fornecem a forca de reacao do solo a superficie de contato durante
a fase de apoio do movimento. Desta forma a forca de reacdo do solo e 0 peso séo
medidas externas avaliadas pela plataforma de forca.

A PF é considerada um instrumento de referéncia na avaliacdo do controle
postural e da oscilacdo do CP é a medida mais comum, considerada como boa
preditora para alteragbes posturais (LAFOND et al., 2004). Essa ferramenta
dinamomeétrica identifica pequenas oscilagbes provocadas para a manutencdo do
equilibrio (DUARTE; FREITAS, 2010) e as medidas mais comuns para mensuracao
do controle postural sédo medidas temporais do CP (LIN et al., 2008, SABCHUK;
BENTO; RODACKI, 2012). Para a mensuracdo das alteracbes de forca sobre a
plataforma usualmente utiliza-se o CP que € a medida entre 2 coordenadas de

acordo com a orientacao do avaliado de acordo com as equacdes seguintes:

Equacéo 1: Posicdo do CP na direcdo antero-posterior (ap)
CPap = (-h. Fx-My)/FZ
Equacéo 2: Posicédo do CP na direcdo médio-lateral (ml)
CPml = (-h.Fy-Mx)/Fz

e h neste caso é a altura do objeto sobre a plataforma

Porém nao se tem um consenso de quais variaveis do CP devem ser usadas
na avaliacdo do controle postural. Pesquisadores ja chegaram a pesquisar 38
variaveis derivadas do CP nas analises posturograficas globais e estruturais
(DUARTE; FREITAS, 2010).

Na plataforma temos duas formas de graficos que demonstram a trajetoria
percorrida pelo objeto avaliado: o estatocinesigrama que representa o CP na direcao
ap versus ml e o estabilograma que apresenta a fase temporal de deslocamento em

ap e ml, como demostrado na Figura 5.
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FIGURA 5. Representa¢do do estatocinesigrama em A e do estabilograma em B.
FONTE: Duarte e Freitas (2010).

A estabilidade postural nesta pesquisa foi avaliada por meio da plataforma
de forca, onde a pessoa permaneceu em ortostatismo, sem meias, sapatos ou
dispositivos auxiliares durante 30 segundos, com 0s pés na menor base de suporte
toleravel, mantendo no maximo a distancia da largura dos ombros (SUAREZ et al.,

2011). As condicbes para os testes foram: olhos abertos e pés paralelos (PpOA),
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pés paralelos e olhos fechados (PpOF) e pés em semi-tandem com olhos abertos
(StOA), nesta posicao foi utilizado o mesmo pé a frente em todas as coletas,
escolhido por preferéncia do participante, segundo a orientacdo “com qual pé a

frente o Senhor (a) se sente com mais equilibrio?” (Figura 6).

- B

FIGURA 6. Representacdo esquemética de apoio dos pés na plataforma de forca. Em A, apoio
bipodal paralelo, em b, apoio bipodal em semi tandem.
FONTE: Oliveira et al. (2013).

Em todas as coletas os pés foram posicionados sobre 0 eixo x considerando
uma distancia entre os pés de no maximo a largura dos ombros. Foram feitas duas
medidas, com intervalo para descanso de aproximadamente 2 minutos em cada
posicdo e mantido um ponto fixo como foco a 1,5 metros de distancia do participante
localizado a mesma altura dos olhos do avaliado. O participante era instruido a olhar
fixamente para o ponto fixo até ser avisado para parar. Todas as coletas foram feitas

com frequéncia de aquisicéo de dados a 100Hz.

O patrticipante foi orientado a permanecer na posi¢cao parado, quieto, com o0s
bracos paralelos ao corpo, olhar fixo no alvo, sem conversar durante o periodo de
coleta. Apds o posicionamento do participante foram cronometrados 30 segundos de

coleta.

As variaveis utilizadas para analise da oscilagdo postural pela PF foram:

comprimento da trajetéria do CP, velocidade média total, velocidade média do CP
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nos eixos antero-posterior (ap) e médio-lateral (ml), area do deslocamento do CP,
amplitude de deslocamento do CP nos eixos ap e ml. Tais variaveis foram
selecionadas por serem utilizadas por outros autores em medi¢cdes de alteracdo do
equilibrio na DP (POMPEU et al., 2013, VOLPE et al., 2014).

2- Teste de Levantar e Caminhar Cronometrado (TLCC): timed up-and-go
(TUG), em inglés, que verifica a agilidade e funcédo e equilibrio, pode ser utilizado
para verificar o equilibrio dinamico de pessoas com doenca de Parkinson, nele, séo
registrados o tempo e 0 niumero de passos para se levantar de uma cadeira com
bracos, caminhar por trés metros, girar o corpo 180° e retornar a cadeira, conforme

Figura 7.

O sujeito da pesquisa foi orientado para iniciar o teste da seguinte maneira:
“preparado, va”. No primeiro movimento do tronco para se levantar o cronémetro foi
disparado e parado apds o sujeito encostar as costas no encosto da cadeira, tendo
finalizado a trajetoria de deslocamento (MAGALHAES et al., 2008; CAMARA et al.,
2008). Foram feitas duas medidas deste teste e utilizado a média deste valor.

Foi considerado para essa pesquisa o0 tempo de até 10 segundos para
realizacdo do teste para os sujeitos livres de comprometimento funcional, entre 10,1
a 19 segundos os participantes foram classificados como apresentando equilibrio
razoavel, entre 20 a 29 segundos, tinham limitacdo para atividades de vida diaria
(AVD’s) e provavel velocidade da marcha menor que 0,5m/s e em pessoas com
tempo maior de 30 segundos foi sugerido que os individuos eram totalmente
dependentes para AVD’s (CHRISTOFOLETTI et al., 2006).
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FIGURA 7. llustragéo do TLCC.
FONTE: Torriani et al. (2006).

3- Velocidade média da Marcha: este verifica expectativa vida,
comorbidade, agilidade e equilibrio (ABREU; CALDAS, 2008). De acordo com
Studenski et al. (2011) existe uma associacao clara entre sobrevida e velocidade de
marcha, podendo esta ser calculada pela diferenca entre a distancia percorrida pela
pessoa avaliada, variando de 8 a 6 metros, e o tempo do deslocamento, medido
segundos. Os mesmos autores relatam que a velocidade média da marcha de
0,8m/s se relaciona a expectativa de vida média, e velocidade da marcha de 1,0m/s
séo atribuidas a expectativas de vida acima da média em relacdo ao esperado pela
idade.

Adultos saudaveis tem uma velocidade média da marcha de 1,2 a 1,4 m/s, e
comecam a declinar este tempo entre a 52 e 62 décadas de vida, sendo velocidades
menores que 0,6 m/s sugestivas de aumento de hospitalizacdo e dependéncia para
AVD’s. Desta forma a velocidade da marcha pode ser um bom preditor de facil
aplicacdo e sem custo para inferir possiveis condi¢cdes de saude da pessoa com DP
(LOWRY, 2012).

Na pesquisa aqui apresentada os participantes percorreram um corredor com
10 metros com o tempo cronometrado o tempo entre o 2° a 8° metro do percurso,
nao quantificando a aceleracao e desaceleracdo da marcha, conforme Figura 8. O

sujeito inicialmente observou o avaliador fazendo o teste e na sequéncia o realizou 2
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vezes, sendo feita a média da velocidade da marcha percorrida em 6 metros oriunda
das duas coletas (NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011).

nicio

— S ’a’do de 6 metros

percurso aval

FIGURA 8. llustragdo da VmM.
FONTE: Adaptado de Novaes, Miranda e Dourado (2011).

3.4.2 Procedimentos de Intervencdo em EFA

O programa de exercicios fisicos aquaticos desenvolvido nesta esta
pesquisa foi dividido em parte inicial, parte principal e parte final, baseado nas
pesquisas de Silva et al. (2013) e Santana; Almeida; Brandao (2010). As atividades
foram ministradas por um fisioterapeuta fora da piscina e outro na agua com 0s
participantes. Ambas n&o realizaram o acompanhamento dos participantes nas
avaliacdes, tendo contato com os participantes apenas na piscina para a intervencao
em EFA.

O programa de intervencdo aquatica foi realizado de forma coletiva,
respeitando os limites de cada sujeito. As atividades foram realizadas na piscina da

Clinica de Fisioterapia da PUC-PR. Todo o procedimento era orientado e
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demonstrado corretamente fora da piscina pelo fisioterapeuta, na sequéncia era
repetido pelos participantes na piscina. O objetivo final deste programa foi ajustar a
habilidade motora aquatica de equilibrio corporal de forma independente em

ambiente aquético em diferentes condi¢ges de estimulacao.

O grupo controle durante o periodo de 6 semanas, entre a AV e a RAL, foi
orientado a manter suas atividades rotineiras, sem incremento de nenhuma
modalidade terapéutica e apds este periodo foi reavaliado e submetido as
intervencdes com os EFA. As sessfes para 0 grupo experimental, periodo apos a
realizacdo da RAL, ocorreram em piscina terapéutica aquecida entre
aproximadamente 32°C com agua até o processo xifoide do esterno. Totalizaram-se

12 sessbes, sendo realizadas 2 vezes por semana.
Para todos os exercicios eram fornecidos comandos basicos:

1. Inicio com os pés separados, joelhos semifletidos para fora, mantendo a coluna

ereta com o mento na égua;

2. Flexdo dos joelhos até que a agua alcance o nivel dos ombros, permanecendo

com os bracos descansados sobre a superficie;

3. O queixo deve estar relaxado e levemente para baixo;

4. Inspiracdo pelo nariz com a palma das méos viradas pra cima,
5. Expiracdo pela boca com a palma das maos viradas para baixo;
6. Peso uniformemente distribuido sobre os pés.

O programa de exercicios fisicos aquaticos (EFA) ocorreu ao longo de 6
semanas com intervencdes 2 vezes por semana com duracdo de 40 a 55 min de
duracdo. As intervencdes tiveram incremento de atividades com maiores niveis de
complexidade e duracdo. As duas primeiras semanas foram terapias com 40
minutos, na 32 e 42 semana foram aumentados 10 minutos no tempo de realizacao
do programa e nas duas Ultimas semanas 0s participantes permaneceram 55
minutos realizando a terapia. Antes e apds o0 programa de intervengdo Aquatica
foram aferidas: Frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial (PA) e frequéncia
respiratoria (FR).



12 Fase do Programa (12 e 22 semanas):

ambientacao:

Proposta para familiarizacdo e

Parte Inicial (10min)

Parte Principal (25 min)

Parte Final (05 min)

Em duplas, méos unidas,
deslocamento na piscina
com mento na agua.
Explorar os movimentos
de cervical para flexao,
extensdo e inclinagcdo na
agua durante a marcha

para frente, lado e tras.

Em circulo com todos:
caminhada para o centro e
para fora do circulo (10

repeticdes).

Alinhados em duas filas:
marcha lateral
intercalando as filas (10

repeticoes).

Pontos do método Ai

Chi detalhados abaixo.

Deslocamento em roda

num sentido com

mudangas  repentinas

para o outro.

Em roda: marcha lenta
com pausas em apoio
unipodal, estimuladas
verbalmente pelo

fisioterapeuta.

Em duplas: deslizamento
horizontal na agua com
flutuadores na cervical e
quadril.  Um voluntario
flutua enquanto o outro o
desloca ao longo da

piscina.

Respiracéo do Ai Chi.

QUADRO 4. 12 Fase do programa de Exercicios Fisicos Aquaticos.

FONTE: A autora.




22 Fase do Programa (32 e 42 semanas) Incremento de Tempo, Velocidade,

resisténcia aquatica:

Parte Inicial (05 min)

Parte Principal (30 min)

Parte Final (15 min)

Em duplas, méos unidas,
deslocamento na piscina
com mento na agua.
Explorar os movimentos
de cervical para flexao,
extensdo e inclinagcdo na
agua durante a marcha

para frente, lado e tras.

Em roda com todos:
caminhada para o centro e
para fora da roda (10

repeticdes).

Marcha em roda com o
corpo posicionado para
fora da roda, promovendo
0 aumento do diametro da

roda e para as laterais

com aumento da
velocidade e  pausas
subitas orientadas pelo

fisioterapeuta

verbalmente.

Pontos do método Ai

Chi detalhados abaixo.

Deslocamento em roda

num sentido com

mudangas  repentinas

para o outro.

Deslocamentos em
todas as dire¢cdes com
mudanca da velocidade
do mais lento ao mais
olhos

rapido com

abertos e fechados.

Em roda: marcha lenta

com pausas em apoio

unipodal, estimuladas
verbalmente pelo
fisioterapeuta.

Individual: todos com

flutuadores na cervical,
quadril realizaram padréo
unilateral de flexdo de
joelho do método Bad

Ragaz adaptado (3x 10

repeticdes).
Na mesma  posicao
realizaram inclinacao

lateral de tronco inferior
de Bad Ragaz (3 x de 10

repeticoes).

QUADRO 5. 22 Fase do programa de Exercicios Fisicos Aquaticos.

FONTE: A Autora.
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FIGURA 8. Imagem da posicao de Bad Ragaz adaptada para flex@o de joelho. em A, a posi¢éo inicial
com méos segurando a barra, em B e C a posicao para flexdo para MID e MIE.
FONTE: A autora.

com méos segurando a barra, em B e C posi¢cfes sequenciais do movimento.
FONTE: A autora.



32 Fase do Programa (5% e 62 semanas). Manutencdo de Tempo, Velocidade,

resisténcia aquatica:

Parte Inicial (05 min)

Parte Principal (40 min)

Parte Final (10 min)

Exercicios realizados com
flutuadores nos

tornozelos.

Em duplas, maos unidas,
deslocamento na piscina
com mento na agua.
Explorar os movimentos
de cervical para flexao,
extensdo e inclinagcdo na
agua durante a marcha

para frente, lado e tras.

Em roda com todos:
caminhada para o centro e
para fora da roda (10

repeticoes).

Marcha em roda com o
corpo posicionado para
fora da roda, promovendo
0 aumento do diametro da

roda e para as laterais

com aumento da
velocidade e  pausas
subitas orientadas pelo

fisioterapeuta

verbalmente.

Exercicios realizados
com flutuadores nos
tornozelos.

Pontos do método Ai

Chi detalhados abaixo.

Deslocamento em roda

num sentido com
mudangas  repentinas
para o outro.

Deslocamentos em

todas as diregcdes com
mudancga da velocidade
do mais lento ao mais
olhos

rapido com

abertos e fechados.

Exercicios realizados
com flutuadores nos
tornozelos.

Em roda: marcha lenta

com pausas em apoio
unipodal, estimuladas
verbalmente pelo

fisioterapeuta.

Individual: todos com
flutuadores na cervical,
quadril realizaram padréo
unilateral de flexdo de
joelho do método Bad

Ragaz adaptado (3x 10

repeticoes).
Na mesma  posicao
realizaram inclinacao

lateral de tronco inferior
de Bad Ragaz (3 x de 10

repeticoes).

QUADRO 6. 32 Fase do programa de Exercicios Fisicos Aquaticos.

FONTE: A autora.
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A Figura 10 apresenta os flutuadores utilizados na 32 fase dos EFA deste
estudo.

o0

LYY

FIGURA 10. Flutuadores em tornozelos em A e posi¢ao inicial do sujeito da pesquisa durante o ai chi
em B.
FONTE: A autora.



64

A Figura 11 apresenta imagens da intervengdo em EFA com os sujeitos da

pesquisa.

FIGURA 11. Intervencdo em EFA. Em A marcha lateral em roda. Em B, marcha frontal em roda. Em
C marcha frontal com extensdo de tronco. D apresenta marcha lateral independente. E, F e G
apresentam os pontos do Al CHI realizados pelos participantes da pesquisa. H corrida independente
e | deslizamento na superficie da dgua em duplas.

FONTE: A autora.

Os pontos abordados do método Ai Chi foram realizados na sequéncia
ilustrada e descrita na Figura 12. Toda a sequéncia foi realizada uma vez sempre
com o comando para concentracado do processo respiratorio, fazendo as flexdes de
membros superiores (MMSS) na inspiracdo e extensbes na expiragdo, com

tranquilidade e de forma lenta. Os pontos s&o:
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=7

FIGURA 12. Pontos do Al CHI.
FONTE: A autora.

Descricao dos Pontos do Ai Chi:

1. Contemplando — membros inferiores (MMII) semiflexionado, corpo imerso —

MMSS frente ao corpo, elevados pela agua;

2.a-b. Flutuando — mesma posi¢do anterior — MMSS frente ao corpo, realizando

movimentos lentos de flexdo e extensao de ombro;

3. a-c. Elevando — mesma posi¢cdo anterior — MMSS frente ao corpo, realizando
movimentos lentos de flexdo junto com abducao horizontal e aducéo horizontal junto

com extensao;

4. a-b. Fechando — mesma postura anterior — MMSS realizando abducéo e aducéo;
5. a-b. Cruzando - cruzar antebracos a frente do corpo;

6. a-b. Acalmando — MMSS abertos — levar um MS ao outro, no meio;

7. a-b. Agrupando — lateral — MMII semiflexionados — levar os MMSS a frente,

fechando-os, e transferir o peso corporal para o Ml da frente;
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8. a-b. Livrando — MMSS abduzidos — realizar adug&o horizontal em um membro e
ao mesmo tempo abducao horizontal no outro, associado a uma rotacéao de tronco e

descarga de peso para o lado da rotacao;

9. Aceitando — MMSS em abducédo horizontal para realizar aducdo horizontal com
MMII posicionados a distancia de um passo, transferindo o peso do corpo para tras,
com abducao de MMSS e transferindo o peso do corpo para frente, com aducéo de

MMSS. Realizado para os dois lados.

10. Aceitando com graca — MMSS com aduc¢éo horizontal, MMII a distancia de um
passo com peso corporal na perna da frente. Transferéncia do peso corporal para a
perna de tras com flexdo de quadril da perna que estava na frente, elevando a

mesma realizando abducgé&o horizontal dos MMSS. Realizado para os dois lados.

11. Circulando — abducédo horizontal bilateral, pés a distancia de um passo, perna de
trds posicionada com flex@o de joelho, transferéncia do peso corporal para a perna
da frente e flexdo do quadril da perna que estava atras, elevando a mesma, com

aducédo de MMSS. Realizado para os dois lados.

3.5 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

3.5.1 Armazenagem de Dados

Todos os dados coletados foram armazenados em cd ROMs e
computadores para analise dos resultados. As fichas de avaliacdo e os TCLE’s

foram mantidos com os pesquisadores em arquivos.
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3.5.2 Tratamento dos dados

Os dados coletados pela plataforma de forca foram filtrados por um filtro
passa baixa de 10Hz (BRANDALIZE et al., 2012) e analisados em ambiente de
programacao MatLab R2013A.

3.5.3 Analise Estatistica

Valores estatisticamente significativos foram considerados com p < 0,05
(PALACIO et al., 2011). Os dados paramétricos foram analisados pela estatistica
descritiva pela média + desvio padrdo. Quando ndo paramétricos foram descritos
como a mediana (minimo-maximo).

Os resultados foram testados quanto a homogeneidade e normalidade com
o teste Levene e Shapiro-Wilk (PAULISTA, 2013). Nos casos de normalidade e
homogeneidade, as variaveis analisadas foram comparadas pela analise de
variancia ANOVA fatorial para medidas repetidas GC (AV e RAl) vs GE (RA1l e
RA2) com contraste, para testar se foram verdadeiras as hipéteses 1, 2 e 3.

No caso os dados com distribuicdo ndo normal, foi utilizada a estatistica ndo
paramétrica por meio do teste Friedman sem contraste e post hoc com Wilcoxon
com corregcdo de multiplicidade (p/n°® de combinacdes) para explicar onde pode ter
existido diferencga significativa.

Os dados das variaveis analisadas nesta pesquisa para correlacdo foram
normalizados, e posteriormente analisados por meio da analise de componentes
principais (ACP), apés verificacdo da qualidade dos dados pelo método Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO test). A avaliacdo da correlagdo entre as matrizes de variaveis foi
avaliada por meio do teste de esferecidade de Bartlett e a definicdo do numero de

componentes principais foi definida por meio do critério de Broken-Stick. Com a ACP
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foi possivel determinar as variaveis explicativas para cada paciente avaliado, nas

avaliacdes ao longo do periodo de intervencao (AV, RA1, RA2, RA3).

Os dados relativos a VmM e ao TLCC da AV e da RA2 e foram submetidos
ao calculo de delta (A), o qual refere-se a diferenca entre as avaliagcdes pré (AV) e
pos (RA2) intervencdo (EFA). Tais valores de delta foram comparados entre os
pacientes que apresentavam ou ndo um determinado sinal cardinal da DP
(Instabilidade postural, Rigidez, Tremor em repouso, Bradicinesia) por meio do teste
t para amostras independentes, apés a verificacdo do padrdo de distribuicdo dos
dados (Teste de Shapiro-Wilk) e avaliacdo da homogeneidade das variancias (Teste
F).

Todos os testes de campo e de laboratério apresentados foram analisados
apos coleta de dados das 3 avaliagbes (AV, RA1, RA2) desconsiderando a RA3 para
a analise estatistica pela diferenca do numero de participantes. Porém, para a
correlacdo entre os testes foi considerado os quatro periodos de avaliacdo (AV,
RA1, RA2 e RA3), conforme descrito na Figura 13.

A andlise dos dados foi realizada no pacote estatistico SPSS para Windows,

verséo 20.
p<0,05 (PALACIO et
al., 2011).
Teste de Levene e
Shapiro-Wilk =
(PAULISTA, 2013).
| 1 1 |
ANOVA fatorial para Teste de Friedman Analise de
medidas repetidas post hoc com componentes Teste t.
GC (AV e RA1) vs GE Wilcoxon corre¢io principais
(RA1 e RA2). (p/n° de (ACP).
combinagdes).
Delta do TLCC e VmM
Testes: TLCC com os sinais cardinais
Testes de campo vmM. PE da DP
(VmM e TLCC) Testes: PF AV. RAT, RA2 AV e RAD.
AV, RA1 e RA2. AV, RA1 e RA2. RA3.

Figura 13. Desenho do experimento.
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4 - RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Todos os frequentadores da APPP com critérios de inclusdo para esta
pesquisa foram convidados a participar. Nesta pesquisa obtivemos um total de 17
pessoas avaliadas na AV, com Doenca de Parkinson nos estagios 2,5 e 3 da escala
de Hoehn e Yahr. Destes apenas 12 realizaram toda a proposta de intervencao e
tinham critérios de inclusdo para a pesquisa. Dos 5 participantes excluidos 2 foram
por diagnéstico de parkinsonismo secundario a outras doencas e 3 por nao
comparecerem a reavaliacdo e relatar impossibilidade de comparecimento para

continuidade do estudo.

Por motivos de analise de dados um participante da pesquisa, do grupo dos
12 selecionados e incluidos em todos os critérios do estudo foi excluido por
apresentar um desenho estatistico ao longo das avaliacdes com distribuicdo nao
normal, tornando toda a amostra ndo parameétrica. Por esse motivo esse participante
outlier foi retirado da analise de dados e posteriormente sera realizado um estudo de
caso com ele, pois seus resultados apresentaram valores positivos quanto aos EFA,
porém sem a normalidade esperada para esta pesquisa.

Os participantes sao caracterizados de acordo com a Tabela 1 que mostra a
maior participacdo na pesquisa do sexo masculino com média de idade geral (65 *
11,5 anos) e tempo de diagnostico da DP em anos de (6,2 + 3,2 anos). E
apresentado que a maioria dos participantes, 63,6%, tem maior comprometimento
do hemidio esquerdo e a doenca associada mais comum entre 0 grupo € a

depresséao, seguida de cardiopatias, 45,5% e 27,3% respectivamente.
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TABELA 1. Caracterizacdo dos Participantes da Pesquisa.

Variaveis Categorias N / Min-Max % / Média + DP
Idade 45 — 81 anos 65+ 11,5 anos
Tempo de Diagndstico 1-21 anos 6,2 + 3,2 anos
Género Masculino 7 63,6%
Feminino 4 36,4%
Hemidio com maior Direito 1 9,1%
comprometimento
Esquerdo 7 63,6%
Bilateral Simétrico 3 27,3%
Numero de Doencas Depressao 5 45,5%
associadas por
participante Cardiopatias 3 27,3%
Patologias respiratérias 2 18,2%
Alteracdo da Presséo Arterial 2 18,2%
Diabetes 1 9,1%
Sinais Cardinais Instabilidade Postural 9 81,8%
Tremor de repouso 7 63,6%
Rigidez 7 63,6%
Bradicinesia 4 36,3%

Os sintomas atuais da DP sao apresentados de forma descritiva na Figura
13, apresentada a seguir. Pode-se observar que o sintoma mais relatado foi o
“Problemas de Equilibrio”, seguido de “rigidez” e “tremor D”, e os menos informados

foram “confusdo mental” e “lacrimejamento”.
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Sintomas atuais da Doenc¢a de Parkinson

Ndmerode Participantes

N
Sintomas da Doenca de Parkinson

FIGURA 14. Sintomas atuais da Doenca de Parkinson apresentada em cada participante.

As terapias complementares realizadas pelos participantes séo
apresentadas na Figura 14. A maior parte dos participantes realiza Fisioterapia,
seguida de Exercicios em casa e as terapias com menor numero de participantes

foram Musicoterapia, Terapia ocupacional e Fonoaudiologia.

Terapias complementares praticadas

NUmerode Participantes

Figura 15. Terapias complementares realizadas por cada participante.
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As medicacdes usadas pelos participantes da pesquisa sdo descritas no
APENDICE 2.

4.2 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS DA PLATAFORMA DE FORCA (PF)

Os dados da PF n&o apresentaram distribuicdo normal, sendo utilizado para
esta analise o teste ndo paramétrico de Friedman sem contraste e post hoc com
Wilcoxon para verificar se houve diferenca entre as médias das avaliaces. Para o
post hoc, foi considerado p com valor de 0,025, pois foram realizados 2 testes post
hoc para mensurar as possiveis diferengas entre as médias avaliadas, desta forma,
foi dividido o valor de p=0,05 por 2. Cada uma das variaveis foi analisada
isoladamente quanto a variabilidade da média entre 3 avaliacfes.

Foram mensuradas 7 variaveis da PF, sendo elas comprimento da trajetoria
do CP, velocidade média do CP nos eixos ML e AP, velocidade média total, area de
deslocamento do CP, amplitude de deslocamento do CP nos eixos ML e AP. Foi
excluida da analise a posicao pés paralelos com olhos fechados (PpOF), pois hem
todos os participantes realizaram este teste. Desta forma, as variaveis analisadas
foram verificadas em duas condic¢des, pés paralelos e olhos abertos (PpOA) e semi-

tandem olhos abertos (StOA) totalizando 14 andlises isoladas.

ApoOs todas as andlises nao foi verificado significancia entre nenhuma das
variaveis observadas neste estudo no periodo pré e pds intervencdo aquatica.
Sendo considerada a hip6tese 2 como verdadeira, pois houve diferenca significativa
apenas para o equilibrio dindAmico apés realizacdo dos EFA.

As Tabelas 2 e 3 apresentam os valores da mediana com suas medidas
minima e maxima e valores de p para as variaveis da Plataforma de Forca

mensuradas nesta pesquisa.
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Tabela 2. Apresentacéo das variaveis analisadas na Plataforma de Forga na condi¢éo de pés em pés
paralelos e olhos abertos com valores expressos em mediana e valor de p.

Variaveis da PF para PpOA Mediana p

Amplitude de deslocamento do CP AP AV 2,58 [1,9-3,7] 0,404
RA1 2,55 [1,6-3,7]
RA2 2,66 [1,9-5,5]

Amplitude de deslocamento do CP ML AV 2,17 [1,5-3,7] 0,739
RA1 2,06 [1,5-4,7]
RA2 2,03 [1,5-4,2]

Velocidade média total AV 2,65 [1,4-4,9] 0,242
RA1 2,24 [1,5-4,6]
RA2 2,62 [1,3-7,6]

Area de deslocamento do CP AV 3,63 [2,1-6,1] 0,486
RA1 3,04 [1,1-11,7]
RA2 2,37 [1,76-17,4]
Comprimento da trajetoria do CP AV 39,77 [30,9-74,1] 0,242

RA1 33,48 [22,9-69,5]
RA2 39,1 [20,7-113,1]

Velocidade média do CP ML AV 1,77 [0,7-3,1] 0,404
RA1 1,84 [0,7-3,1]
RA2 1,57[0,9-3,1]

Velocidade média do CP AP AV 1,53 [1,1-3,3] 0,404
RA1 1,45 [1,1-2,9]
RA2 1,56 [1,0-6,9]

Tabela 3. Apresentagéo das variaveis analisadas na Plataforma de For¢a na condi¢do de pés em
semi tandem e olhos abertos com valores expressos em mediana e valor de p.

Variaveis da PF para StOA Mediana p
Amplitude de deslocamento do CP AP AV 2,49 [1,9-3,4] 0,751
RA1 2,47 [1,9-4,8]
RA2 2,58 [1,7-4,8]
Amplitude de deslocamento do CP ML AV 2,33 [1,5-3,6] 0,909
RA1 2,46 [1,1-5,5]
RA2 2,41 [1,1-4,1]
Velocidade média total AV 2,88 [1,6-5,4] 0,751
RA1 2,94 [1,9-6,2]
RA2 2,86 [1,8-5,4]
Area de deslocamento do CP AV 2,9[1,3-5,9] 0,290
RA1 3,02 [1,4-14,6]
RA2 3,5[1,4-10,6]
Comprimento da trajetoria do CP AV 43,2 [24,9-80,8] 0,751
RA1 43,3 [28,5-92,9]
RA2 42,8 [26,7-81,7]
Velocidade média do CP ML AV 2,03 [1,1-3,5] 0,751
RA1 2,09 [1,2-4,6]
RA2 2,07 [0,9-3,6]
Velocidade média do CP AP AV 1,66 [1,1-3,4] 0,513
RA1 1,67 [1,2-3,2]

RA2 1,77 [1,3-3,4]
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4.3 ANALISE DE DADOS DOS TESTES DE CAMPO

Os testes de campo realizados nesta pesquisa foram o Teste de Levantar e
Caminhar Cronometrado (TLCC) e Velocidade média da Marcha. A seguir, na
Tabela 4 sédo apresentados os valores médios dos tempos do TLCC e VmM em cada

avaliacao.

TABELA 4. Apresentacéo do tempo gasto para a realizagdo do TLCC e VmM realizado em todas as
avaliagBes com os 11 participantes da pesquisa.

TLCC VmM
Média e DS Média e DS
AV 13,73+2,0 0,80+ 0,16
RA1 13,36 + 3,95 0,82+0,17
RA2 10,91 +1,7 0,97 + 0,09

Nota-se que houve reducédo da média do TLCC entre a RA1 (13,36 + 3,95s)
e RA2 (10,9 £ 1,7s), periodo de realizacdo da intervencdo em EFA. Neste mesmo
periodo na velocidade média da marcha (VmM) observa-se o aumento da VmM na
distancia de 6 metros de RA1(0,82 £ 0,17 m/s) para RA2 (0,97 £ 0,09 m/s).

4.4 ANALISE ESTATISTICA DO TESTE DE LEVANTAR E CAMINHAR
CRONOMETRADO (TLCC) E VELOCIDADE MEDIA DA MARCHA (VmM)

Foi possivel perceber pela andlise da anova para medidas repetidas, que os
dados tiveram distribuicdo normal e por isso, foi possivel assumir a esfericidade.
Observando o tempo das avaliagbes e os testes realizados houve diferenca

significativa entre as médias estudadas. O TLCC entre as 3 avaliacbes apresentou
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F2.20=8,04, p=0,003, N partial = 0,446 e o teste da VmM entre as 3 avaliagbes
obteve F(,20=8,325, p=0,002, N partial = 0,454.

Analisando a diferenca entre as meédias das avaliacdes na combinacdo AV-
RA1 e RA1-RA2, com o teste Anova para medidas repetidas, foi possivel perceber
gue houve diferenca significativa entre as reavaliacbes 1 e 2 (RA1 e RA2) para
ambos os testes TLCC Fq,10) =7,82 p=0,019, N partial=0,439 e para VmM Fq 10
=10,93, p=0,008, N partial=0,522.

Conforme demonstrado na Tabela 5, em comparac¢bes isoladas entre as
medidas de cada avaliagdo com todas as outras reavaliacdes para cada um dos
testes, foi possivel perceber que ndo houve diferenca significativa entre a AV e RAL
para nenhum dos instrumentos, sendo este, o periodo controle. No TLCC houve
diferenca significativa entre AV e RA2 (p=0,0001), porém entre RA1 e RA2 néo
houve diferenca significativa, mas o valor de p foi proximo da significancia (p=0,057).
Para o teste de VmM houve diferenga significativa entre AV e RA2 (p=0,001) e RA1
e RA2 (p=0,024).

TABELA 5. Médias e ds das avaliagfes do TLCC e VmM nos 11 participantes com DP.

Periodo da avalia¢cao Média e DS Valor de p
AV — RAl1 0,364 + 0,87 0,87
TLCC AV — RA2 2,81 +£0,464 0,0001**
RAl — RA2 2,45+0,87 0,057
AV — RAl1 - 0,027 £ 0,059 1,0
vVmM AV — RA2 -0,178+£0,32 0,001**
RA1l — RA2 - 0, 152 + 0,046 0,024*

* Valor de p < 0,05.
**Valor de p < 0,001.
DS = desvio padréo.
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4.5 ANALISE ESTATISTICA DA CORRELACAO ENTRE TLCC, VmM e PF

Os dados do TLCC, VmM e da PF das 4 avaliacdes (AV, RA1l, RA2, RA3),
encontradas nos 11 participantes foram correlacionados pela analise de
componentes principais (ACP). Com essa analise foi possivel determinar as
variaveis explicativas para cada paciente avaliado ao longo do periodo de coleta da

pesquisa.

4.5.1 Analise de componentes principais para medidas de TLCC, VmM e PF na

condicao de pés paralelos e olhos abertos.

Foi possivel verificar que as varidveis incluidas para esta analise
encontravam-se em acordo com 0s pressupostos da aplicacdo da ACP, uma vez
gue o valor de KMO fora superior a 0,5 (KMO=0,717) (Tabela 6). Foi verificada a
correlacdo entre as matrizes de variaveis por meio do teste de Bartlett (y*=737,595,
p<0,0001).

TABELA 6. Critérios de Kaiser-Meyer-Olkin para as variaveis analisadas.

Variaveis KMO

CT 0,814
VMML 0,612
VMAP 0,681
VMT 0,776
AD 0,677
ADML 0,841
ADAP 0,