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RESUMO

Introducdo: A doenca de Parkinson (DP) €& uma patologia crbénica e
neurodegenerativa do Sistema Nervoso Central (SNC). A acentuada diminuicdo de
forca muscular em pessoas DP é uma das principais caracteristicas relacionadas as
alteracbes motoras e, com essa reducédo ha ainda o comprometimento da mobilidade
funcional. Embora o exercicio fisico em alta intensidade mostre-se como uma
alternativa eficaz no tratamento desses individuos, ainda sdo pouco conhecidos os
efeitos dos exercicios fisicos aquaticos intensos em pessoas com DP. Diante disso,
surge a necessidade de compreender a efetividade de um programa de exercicios
fisicos aquaticos de alta intensidade na DP. Objetivo: Analisar os efeitos de um
programa de exercicios fisicos aquaticos intervalados de alta intensidade (PEFA-IAI)
sobre a forca muscular e mobilidade funcional em pessoas com DP. Métodos: Trata-
se de um Ensaio clinico ndo randomizado em que houve a composi¢cao de um Grupo
Intervencéo (Gl), composto por pessoas com DP, de ambos os sexos, que foram
avaliados imediatamente antes e apos um PEFA-IAI de 12 semanas e um Grupo
Controle (GC) que participaram de uma avaliagao 1 e avaliagdo 2 com intervalo de 12
semanas. As variaveis terrestres analisadas foram: forca muscular isométrica dos
musculos flexores e extensores de joelho; flexores, abdutores e adutores de quadril,
por meio do dinamometro portatil; forca muscular global, com dinamdmetro de
preensdo manual; mobilidade funcional com o teste de levantar e caminhar
cronometrado com e sem dupla tarefa (Timed Up and Go Test - TUG); teste de sentar
e levantar cinco vezes (Five Times Sit to Stand — FTSTS); velocidade da marcha, com
o teste de 10 metros de caminhada; equilibrio postural, por meio do avaliagdo do
equilibrio corporal (Mini Balance Evaluation Systems Test) e aspectos motores da DP
(Escala Unificada de Avaliagao da Doenca de Parkinson - UPDRS-III). As estatisticas
descritivas para os resultados foram expressas como a média, desvio padrao e para
os resultados de forga muscular foram apresentados ainda o coeficiente de variagao
(CV). Para uma avaliagéo integrada do experimento, inicialmente as variaveis foram
avaliadas por meio do modelo de Equacéao de Estimativa Generalizada (GEE), sendo
selecionadas apenas aquelas com significancia menor ou igual a 0.10. Esta selegéo
de variaveis foi estandartizadas (Score z) e analisadas em carater exploratério por
meio da analise de componentes principais (PCA). As relacdes lineares de tais
variaveis, representadas por suas cargas fatoriais, foram avaliadas novamente pelo
modelo GEE. Resultados: As analises individuais das variaveis que apresentaram
diferencga significativa foram: reducao da forga de preensdo manual direita (p=0,04) e
esquerda (0,057), pico de forgca de abdutores de quadril esquerdo (0,01), todas as
outras variaveis analisadas ndo apresentaram alteragdes estatisticas significativas,
pico de forgca de abdutores de quadril direito (0,06), pico de forca de extensores de
joelho direito (p=0,9), esquerdo (p=0,27); pico de forga de flexores de joelho direito
(p=0,44), esquerdo (p=0,18); pico de forca de flexores de quadril direito (p=0,43),
esquerdo (p=0,18); pico de forca de adutores de quadril direito (p=0,32),
esquerdo(p=0,52). As variaveis provenientes da PCA “forca muscular’ apresentou
reducdo significativa (p=0,03) e “mobilidade” ndo apresentou diferengas (p=0,29).
Conclusédo: O PEFA intervalado de alta intensidade nao foi capaz de promover
alteracdes significativas na forga muscular e na mobilidade funcional da amostra
estudada.



Palavras-Chaves: Doenca de Parkinson. For¢ca Muscular. Hidroterapia. Treinamento
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ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a chronic and neurodegenerative
pathology of the Central Nervous System (CNS). The marked decrease in muscle
strength in PD people is one of the main characteristics related to motor changes and,
with this reduction, functional mobility is also compromised. Although high-intensity
physical exercise proves to be an effective alternative in the treatment of those
individuals, little is known about the effects of intense aquatic physical exercise in
people with PD. In view of this, there is a need to understand the transition from a high-
intensity aquatic physical exercise program in PD. Objective: To analyze the effects of
a high-intensity interval aquatic physical exercise program (PEFA-IAI) on muscle
strength and functional mobility in people with PD. Methods: This is a non-randomized
clinical trial in which there was a composition of an Intervention Group (IG), composed
of people with PD, of both sexes, who were evaluated immediately before and after a
12-week PEFA-IAl and a Control Group (CG) that participated in an evaluation 1 and
evaluation 2 with an interval of 12 weeks. The terrestrial variables were: isometric
muscle strength of the knee flexor and extensor muscles; hip flexors, abductors and
adductors, using a portable dynamometer; global muscle strength, with a handgrip
dynamometer; functional mobility with the Timed Up and Go Test - TUG,; five times sit
and stand test (Five Times Sit to Stand — FTSTS); gait speed, with the 10-meter walk
test; postural balance, through the assessment of body balance (Mini Balance
Evaluation Systems Test) and motor aspects of PD (Unified Parkinson's Disease
Assessment Scale - UPDRS-IIl). The descriptive statistics for the results were
expressed as the mean, standard deviation and for the results of muscular strength,
the coefficient of variation (CV) was also presented. For an integrated evaluation of the
experiment, initially the variables were evaluated using the Generalized Estimating
Equation (GEE) model, being selected only continuous ones with significance less than
or equal to 0.10. This selection of variables was standardized (z Score) and
determinants on an exploratory basis through principal component analysis (PCA). The
linear relationships of such variables, represented by their factor loadings, were
evaluated again by the GEE model. Results: The individual analyzes of the variables
that showed significant differences were: reduction in right (p=0.04) and left (0.057)
handgrip strength, peak left hip abductor strength (0.01), all other behavioral changes
did not alter statistical changes, peak strength of right hip abductors (0.06), peak
strength of right knee extensors (p=0.9), left (p=0.27); peak strength of right (p=0.44)
and left (p=0.18) knee flexors; peak strength of right hip flexors (p=0.43), left (p=0.18);
peak strength of right (p=0.32) and left (p=0.52) hip adductors. The variables from the
PCA “muscle strength” showed a significant reduction (p=0.03) and “mobility” showed
no difference (p=0.29). Conclusion: High-intensity interval PEFA was not able to
promote actions on muscle strength and functional mobility in the studied sample.

Keywords: Parkinson's disease. Muscle strength. Hydrotherapy. High Intensity Interval
Training. Functionality.
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1 INTRODUGAO

A doencga de Parkinson (DP) é a segunda condigdo neurodegenerativa mais
comum na populagéo geral, atras somente da doenga de Alzheimer (ELBAZ et al.,
2016). Apresenta uma maior prevaléncia entre a 72 e 82 década de vida (ABBAS; XU;
TAN, 2018), sendo o aumento da prevaléncia conforme o avanco da idade, variando
de 41 pessoas com DP a cada 100.000 dos 40 aos 49 anos a 1.903 casos a cada
100.000 individuos acima de 80 anos (PRINGSHEIM et al., 2014). Ainda, a DP atinge
1 a 2% da populagdo idosa mundial e 3% da populacdo idosa no Brasil
(PETERNELLA; MARCON, 2009).

O processo degenerativo é responsavel por disfungdes no planejamento e
execugao de atividades motoras e funcionais do dia a dia, uma vez que essas
dependem de um complexo processamento de informacdes que envolvem cortex
cerebral, talamo e nucleos da base (PALS et al.,, 2003; SVEINBJORNSDOTTIR,
2016).

Um dos acometimentos associados aos sintomas motores na DP s&o os
déficits de forga muscular, sendo que na literatura ha discussao sobre a presencga de
fraqueza muscular como um sintoma intrinseco da DP e ou uma condigao secundaria,
ainda em estudos, devido ao desuso em decorréncia da deterioracdo da funcéao
motora ao longo da doenga (CORREA; BRITTO; CORREA, 2017; ALLEN et al., 2009).

Discute-se que a fraqueza muscular possa ser periférica ou central.
Perifericamente pode ocorrer aumento das fibras musculares de tipo |, fibras
musculares de resposta lenta, e diminuicao das fibras musculares de tipo I, fibras de
contracao rapida (FRAZZITA et al., 2015). Ainda, as pessoas com DP podem
apresentar aumento da ativacdo dos movimentos antagonistas e elevagao no déficit
de ativagdo do agonista. A literatura também aponta a existéncia de um provavel
problema de origem central na forga muscular, as pessoas com DP apresentam
dificuldade de ativar a musculatura especifica para a tarefa, como levantar-se,
enfatizando o papel dos nucleos da base na otimizagcdo dos padrdes de sinergia
muscular (FRAZZITA et al., 2015).

Mesmo em pessoas saudaveis, sabe-se que o processo de envelhecimento
provoca uma perda progressiva da fungao muscular, sendo que acontecem mudangas
marcantes na forgca muscular apos os 50 anos de vida, ocorrendo perdas de 1,5 a 5%

de forga ao ano a partir dessa idade (BUCKINX et al., 2019). Isso se deve a uma
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inadequacgao entre massa, forga e poténcia muscular com deterioragdo progressiva
causando mudangas micro e macroscoépicas na aquitetura e composi¢cao muscular,
fatores que contribuem para a perda do desempenho fisico e autonomia em idosos
(WANG et al., 2020).

A reducdo de forca muscular demonstrou ocasionar compensagdes que
alteraram a capacidade de realizar atividades funcionais (SKINNER et al., 2015). A
producdo maxima de forca em determinados musculos, como os relacionados ao
quadril, joelho e tornozelo tém sido individualmente relacionados ao desempenho de
atividades como levantar de uma cadeira, subir escadas, e propulsionar-se para frente
(SKINNER et al., 2015; SKINNER; CHRISTOU; HASS, 2019).

Dessa forma a mobilidade funcional, conceituada como a capacidade
fisiolégica das pessoas se moverem de forma independente e com seguranga em
diferentes ambientes, a fim de realizar determinadas tarefas cotidianas e
ocupacionais, além das atividades de vida diaria (AVD’s), também pode ser
prejudicada na DP (FORHAN; GILL, 2013; BOUCA-MACHADO; MAETZLER;
FERREIRA, 2018). Reforga-se que especialmente na DP ha uma mudanga no
desempenho de fungdes do movimento que compreendem a mobilidade funcional,
como a marcha, o autocuidado e equilibrio (SILVA; ISRAEL, 2019).

Com isso, considera-se a atuagdao de uma equipe multiprofissional como
positiva para o tratamento ndo farmacoldgico da DP, com perspectiva de atuar na
manutencdo da independéncia funcional e nos sintomas motores (YAMAGUCHI;
FERREIRA; ISRAEL, 2016). Nesse sentido, o exercicio fisico é considerado
neuroprotetor contra processos degenerativos, pois melhora os resultados do
comportamento motor e sensorial por estimular a excitabilidade cértico-motora (FENG
et al., 2020). Além disso, fatores neurotroficos sao estimulados pelo exercicio fisico e
promovem a protecdo e a recuperagao de neurbnios, chamada de plasticidade
neuronal, em doengas neurodegenerativas como a DP (BHARDWA; DESHMUKH,
2018).

Na DP o interesse nos exercicios fisicos intensos é crescente nos ultimos
anos. Uma das formas de desenvolvé-los sdo os treinamentos intervalados de alta
intensidade (high intensity interval training — HIIT), que consistem em realizar rajadas
curtas de atividade vigorosa, intercaladas por periodos de descanso (SCHENKMAN
et al., 2018). Essa modalidade pode induzir a remodelagao fisiolégica semelhante ao

treinamento de resisténcia tradicional mesmo com volume e tempo menores de
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treinamento  (GIBALA; JONES, 2013). Em relagdo ao recrutamento
musculoesquelético € conhecido que ele ocorre em propor¢do a intensidade do
exercicio, sendo que possivelmente maiores intensidades estimulariam mais resposta
em fibras musculares do tipo Il, essas que podem estar reduzidas em pessoas com
DP (FRAZZITA et al., 2015).

Os exericios fisicos intensos mostraram-se viaveis na populagdo idosa
saudavel (BOUKABOUS et al., 2020). Mas apesar de estudos demonstrarem a
segurancga na aplicabilidade em pessoas com DP, a evidéncia nas condigdes motoras
e na forca muscular ainda é limitada (SCHENKMAN et al., 2018; UC et al., 2014).
Também exercicios de alta intensidade apresentam boa correlagdo com a plasticidade
cerebral, reducdo do declinio cognitivo e motor, sendo necessario exceder limiares
minimos para estimular liberagédo de neurotransmissores (ENGEROFF et al., 2018).
Além disso, como forma de estimular a aprendizagem motora pode ser explorado o
ambiente aquatico (SIEGA et al., 2022).

Os exercicios fisicos quando realizados em ambiente aquatico, numa piscina
aquecida, podem proporcionar maior seguranga ao paciente, devido o menor risco de
quedas, e potencializar os ganhos fisico-funcionais. Essa afirmagcao pode ser
justificada pelas propriedades fisicas e térmicas da agua (CUGUSI et al., 2019).
Pesquisas de revisdo sistematica mostram que o0s exercicios aquaticos sao
considerados seguros e foram associados a melhorias nas incapacidades motoras de
pessoas com DP, mas ainda existem lacunas quanto ao tempo e as dose de aplicagao
de exercicios aquaticos, bem como principios de progressédo e de controle de
intensidade (COSTA et al., 2018; CARROL et al., 2020).

Diante disso, com a escassez de estudos sobre o treinamento intervalado de
alta intensidade em pessoas com DP em ambiente aquatico, bem como a necessidade
de entender como essa forma de treinamento repercutira sobre a forca muscular e
mobilidade em pessoas com DP este estudo propde analisar os efeitos de um
programa de exercicios fisicos aquaticos intervalados de alta intensidade (PEFA-IAI)

sobre a forga muscular e mobilidade funcional em pessoas com DP.
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2 OBJETIVO GERAL

Analisar os efeitos de um programa de exercicios fisicos aquaticos
intervalados de alta intensidade (PEFA-IAI) sobre a forga muscular e mobilidade

funcional em pessoas com DP.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar os efeitos do PEFA-IAl sobre a forgca muscular isométrica dos
grupamentos musculares: flexores e extensores de joelho, flexores, abdutores e
adutores de quadril em pessoas com DP;

- Investigar os efeitos do PEFA-IAI sobre a forga muscular global em pessoas
com DP;

- Analisar os efeitos do PEFA-IAI sobre a poténcia muscular de membros
inferiores em pessoas com DP;

- ldentificar os efeitos do PEFA-IAI sobre o risco de quedas e a mobilidade
funcional com e sem dupla tarefa em pessoas com DP;

- Verificar os efeitos do PEFA-IAI sobre o equilibrio corporal em pessoas com
DP;

- Analisar os efeitos do PEFA-IAl sobre o desempenho da marcha em
velocidade habitual e maxima em pessoas com DP;

-ldentificar os efeitos do PEFA-IAI sobre os aspectos motores da doenca em

pessoas com DP.
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3 HIPOTESES

H1: O programa de exercicios fisicos aquaticos intervalados de alta
intensidade nao ira aumentar a forca muscular em pessoas com DP.
H2: O programa de exercicios fisicos aquaticos intervalados de alta

intensidade nao incrementara a mobilidade funcional em pessoas com DP.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 DOENCA DE PARKINSON

A DP é caracterizada como uma afecgdo neurodegenerativa do sistema
nervoso central (ABBAS; XU; TAN; 2018). Ha uma projecao quanto ao numero de
pacientes acima de 50 anos diagnosticados com DP de 2005 a 2030, sendo que no
Brasil em 2005 eram 160 mil, em outros paises como Alemanha eram 110 mil, na
Franca 120 mil, na Espanha 260 mil. Estima-se que até 2030 esses numeros
multipliquem-se por dois, considerando o envelhecimento populacional. Além disso,
nos homens a ocorréncia é cerca de 1,5 maior do que nas mulheres (DORSEY et al.,
2007; TAYLOR; COOK; COUNSELL, 2007).

As diretrizes assinalam que a etiologia da DP & multifatorial e atualmente
aponta-se que os fatores genéticos e ambientais contribuem para o risco de
desenvolvimento da doenca. Contudo, em casos mais jovens, anteriores aos 40 anos
de idade, prevalecem os aspectos genéticos e hereditarios (CAPATO; DOMINGOS;
ALMEIDA, 2015).

Dentre os fatores de risco a exposigcao a toxinas ambientais, como pesticidas,
metais e solventes, parecem estar relacionadas a possibilidade de desenvolver a
doenga (CHIN-CHAN; NAVARRO-YEPES; QUINTANILLA-VEGA, 2015; GOLDMAN,
2014; KALIA; LANG, 2015). A etnia também pode se mostrar um fator de risco para a
doenga, na América do Norte a ocorréncia € maior em pessoas de origem hispanica,
étnica, depois em brancos nao hispanicos, asiaticos e negros. Ademais, a contribuicéo
da genética para a DP é sugerida pelo aumento do risco de doenga associada com
historia familiar de DP ou tremor (KALIA; LANG, 2015).

Em sua fisiopatologia, ha degeneragcdo dos neurdnios dopaminérgicos da
parte compacta da substancia negra do mesencéfalo em conjunto com a agregacéao
de corpos de Lewy, uma inclusao neuronal que consiste em agregacdes de proteinas
a-sinucleina (KAUR; MEHAN; SINGH, 2019).

A patogénese da doenca € entdo resultado da interagcdo complexa da
agregacao de a-sinucleina, além de, disfungdo mitocondrial, disfungdo em células
lisossomos, problemas de transporte sinaptico e neuroinflamacédo. Dentro dos

mecanismos da doenga ocorre morte neuronal acelerada principalmente de neurénios
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dopaminérgicos, mas a neuropatologia envolve varios outros circuitos motores e nao
motores. Entéo, a perda de células de dopamina nigroestriatais causam um gradiente
de deplecdo de dopamina produzindo um desequilibrio entre vias diretas
(facilitadoras) e indiretas (inibitérias) através dos nucleos da base, gerando um
descontrole no funcionamento desses. Os nucleos da base comprometidos, estao por
sua vez na composigao do circuito motor e se encontram na base do cérebro, estando
envolvidos no planejamento, ordem e pratica de estratégias motoras (BLOEM; OKUN,;
KLEIN, 2021).

Desta forma, é possivel correlacionar o funcionamento dos nucleos da base
com o desempenho de atividades motoras funcionais, uma vez que comandam o
processo. Consequentemente, o acometimento dessas estruturas provoca redugao
das atividades das areas motoras do coértex cerebral e desencadeia a diminuicdo dos
movimentos voluntarios (PALS et al., 2003; SVEINBJORNSDOTTIR, 2016).

Pode ocorrer, ainda, o comprometimento de outras areas do cérebro
(ARMSTRONG; OKUN, 2020). Aponta-se que componentes dos sistemas nao
dopaminérgicos também estdo reduzidos, tais como serotonina, acetilcolina e
sistemas de noradrenalina (ARMSTRONG; OKUN, 2020), o que pode justificar
também os sintomas nao motores, como mudanca de humor, perda da sensibilidade
olfatdria, alteragées no sono, constipacgao intestinal, disfungdo sexual, entre outros
(SCHRAG et al., 2015). Acredita-se ainda que os sintomas ndo motores antecedem
os motores (MAGRINELLI et al., 2016).

O aparecimento de sintomas motores, € especialmente caracterizado por
quatro sinais: bradicinesia (lentiddo dos movimentos voluntarios), tremores de
repouso, rigidez muscular e instabilidade postural (POSTUMA et al., 2015).

A doenca geralmente € diagnosticada pelos primeiros sintomas motores, o
diagndstico é baseado em critérios definidos pela Sociedade Internacional de
Parkinson e Doengas do Movimento (MDS), que atualizou os critérios para o
diagnostico clinico da DP em 2015, sendo necessario para o diagnostico a presenga
de lentiddo no inicio de movimentos voluntarios com redugado progressiva na
velocidade e amplitude de agdes repetitivas (bradicinesia) associada a um sintoma
adicional, ou a rigidez muscular, ou tremor de repouso (POSTUMA et al., 2015). O
inicio dos sintomas motores € geralmente unilateral e a assimetria persiste por toda a
doenga (POSTUMA et al., 2015).
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Assim, além das dificuldades motoras, a DP pode cursar com
comprometimentos ndo motores, cognitivos e biopsicossociais, influenciando a
qualidade de vida (QV) e funcionalidade das pessoas acometidas (RAGGI et al.,
2011). Sendo a funcionalidade a relagao de todas as fung¢des do corpo, envolvendo
fungdes motoras e cognitivas que interagem com o meio (OMS, 2004). E considerada
o terceiro indicador de saude junto com a mortalidade e morbidade (STUCKI;
BICKENBACH, 2017).

Quanto ao tratamento, justamente na tentativa de controle e ou melhoria de
sintomas e comportamentos motores, busca-se propiciar maior funcionalidade as
pessoas com DP. Por exemplo, a medida farmacolégica mais usada € o levodopa,
precursor sintético do neurotransmissor dopamina, indicado como padrao ouro
quando se trata de alivio da bradicinesia, tremor de repouso e rigidez (CAPATO,;
DOMINGOS; ALMEIDA, 2015). Quando administrada a droga apresenta um periodo
on, estando ainda em bom funcionamento e um periodo off, onde o efeito passou e a
droga esta ineficaz. E um aspecto perceptivel, mas que pode se tornar um efeito
imprevisto, caracterizando o fenémeno on/off. Além disso, em periodo maior de uso
pode haver complicagcbes motoras como distonia matinal e discinesias (DEMAAGD;
PHILIP, 2015; CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).

A variedade na progressao e na limitagdo de funcdes diarias na DP é grande,
entdo deve-se estabelecer critérios funcionais apds a avaliacdo dos pacientes usando
0 modelo tedrico biopsicossocial da Classificagdo Internacional de Funcionalidade
(CIF) desenvolvido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), considerando
também aspectos pessoais e ambientais do paciente para identificar e superar fatores
internos e externos que possam prejudicar a funcionalidade (CAPATO; DOMINGOS;
ALMEIDA, 2015). Além disso, outra maneira de estabelecer a progressao clinica da
doenca é por meio da Escala de Estadiamento Hoehn & Yahr que identifica de maneira
pratica as condi¢des gerais de pessoas com DP, classificando em estagios de Hoehn
& Yahr (HY), que indicam desde a incapacidade leve a moderada a incapacidade

grave.

4.2 FORCA MUSCULAR E DOENCA DE PARKINSON

O sistema musculoesquelético é controlado pelo sistema nervoso, sendo que

os musculos esqueléticos consistem em fibras musculares, cada uma contendo
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sarcOmeros, que sao unidades funcionais no musculo. Através de uma série de
eventos complexos, os sarcOmeros sao responsaveis pela contracdo e relaxamento
muscular (TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2018).

Isso permite que o corpo realize uma grande variedade de movimentos
diferentes, a integracdo entre os sistemas nervoso e musculoesquelético é
responsavel pelos movimentos voluntarios. Alteracgdes fisioldgicas, como perda de
unidades motoras, alteracdes no tipo de fibra, atrofia da fibra muscular e redugao da
ativacdo neuromuscular, podem afetar a velocidade e forga, levando a reducéo do
desempenho fisico, potencialmente levando a incapacidade funcional (TIELAND;
TROUWBORST; CLARK, 2018).

Na DP a reducédo da forgca muscular € um dos sintomas motores, os aspectos
fisiopatolégicos da DP podem refletir em deficiéncias no controle motor e podem,
portanto, levar a déficits na modulagao e producao da forga muscular (PELICIONI et
al., 2021).

No cenario de DP, mecanismos especificos ndo estao totalmente elucidados,
de modo que tanto alteracbes neurais quanto musculares podem diminuir a forca
muscular, como em diversas doengas neurologicas. A perda de dopamina ao longo
da via nigroestriatal e de outros neurotransmissores sempre foram estudados como o
fator neurobiolégico envolvido nas caracteristicas motoras da doencga. Além disso, o
desequilibrio em multiplos neurotransmissores podem levar a déficits na unidade
motora central e, consequentemente, a um recrutamento atipico de fibras musculares
(MARTIGON et al., 2021).

A literatura aponta a existéncia de um problema de origem central na forga
muscular, as pessoas com DP apresentam dificuldade de ativar a musculatura
especifica para a tarefa (FRAZZITA et al., 2015). Esses desequilibrios centrais
desestabilizam, com o tempo, também a jungdo neuromuscular, elevando alteragao
da fibra muscular, podendo torna-la sarcopénica, como na maioria das doencas
relacionadas a idade.

Infere-se também, na literatura, que a fraqueza muscular na DP possa ser
periférica, pelo aumento das fibras musculares de tipo | e diminuicdo das fibras
musculares de tipo Il (FRAZZITA et al., 2015). Ainda, as pessoas com DP podem
apresentar aumento da ativagao dos movimentos antagonistas e elevagcao no déficit
de ativacao do agonista (FRAZZITA et al., 2015).
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Ademais, o estilo de vida sedentario resultante do ciclo de inatividade fisica
causada pela deterioragdo motora geral ao longo da DP, sdo responsaveis pela
redugdo da ativagdo muscular, o que pode acelerar a perda de volume

musculoesquelético e producao de forga maxima (MARTIGNON et al., 2021).

4.3 MOBILIDADE FUNCIONAL, EQUILIBRIO E MARCHA NA DOENCA DE
PARKINSON

A inatividade fisica na DP é entdo um efeito das dificuldades motoras, a
pessoa com DP, progressivamente, abandona atividades diarias por dificuldade na
motricidade ocasionadas pela doenga (LEE et al., 2016). Conforme a doenca e os
sintomas progridem, ha o aumento do comprometimento da condicgao fisica, reduzindo
assim, a independéncia funcional e participagéo social (ELLIS; ROCHESTER, 2018).
Estdo presentes comprometimentos na marcha, equilibrio e mobilidade relacionados
a diminuicdo da independéncia nas atividades da vida diaria e, consequentemente,
reducéo da QV relacionada a saude (SILVA; ISRAEL, 2019; MORRIS et al., 2017). De
modo geral o declinio da capacidade motora também contribui para uma queda nesse
desempenho, provocando dificuldades em realizar tarefas cotidianas (BENGE;
BALSIS, 2016).

O equilibrio motor constitui na habilidade do individuo em sustentar o corpo
ereto ou executar movimentos em torno do seu eixo controlando as oscilagdes e nao
apresentando quedas. A manutengdo da postura € dada pela interacdo entre os
sistemas neurofuncionais da pessoa que geram a informagao sensério-motora (DEBU
et al., 2018). Como na DP a capacidade do sistema nervoso central em acionar as
aferéncias vestibulares, visuais e proprioceptivas esta comprometida, ha também
dificuldade de interpretacao e geracao de respostas musculares adequadas e precisas
que manteriam equilibrio corporal. Além disso, a redugao da forca muscular neste
processo contribui para o comprometimento progressivo do equilibrio (TERRA et al.,
2016).

Ainda, os sinais biomecanicos, estratégias sensoriais, mecanismos
antecipatorios e reativos, limites de estabilidade e sistema cognitivo, sdo relevantes
para obtencdo de um controle postural satisfatério e manutengao do centro de massa

em local suficiente para estabilidade. Contudo, os individuos de DP deslocam o centro
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de gravidade para frente, dificultando os ajustes para recuperar o equilibrio (TERRA
et al., 2016).

Assim, quedas sao mais frequentes, devido a instabilidade postural, que
aumenta com a progressao da doencga (WINSER et al., 2019). O déficit de equilibrio,
sintoma motor classico da DP, somado a alteragdes da mobilidade funcional como a
diminuicao da velocidade de deambulacéo, qualidade precaria de transferéncias e
execugao de movimentos basicos do cotidiano de modo geral, decorrentes por
exemplo do freezing (congelamento da marcha) e bradicinesia aumentam ainda mais
o risco de quedas (SOARES; FIGUEIRAS; SOBRAL, 2014). Logo, com quedas sao
provocadas lesdes de tecidos moles, disturbios psicoldgicos e fraturas, considerando
que essa ultima tem elevada probabilidade decorrente da osteoporose e problemas
endocrinos que podem cursar junto com a DP. Tudo isso resultando normalmente em
uma redugao significativa na qualidade e expectativa de vida e elevando a sobrecarga
fisica e social da doenga (CHEN et al., 2018).

Além disso, as pessoas com DP podem desenvolver um medo de cair, que
provoca alteracdes na pratica de AVD’s com limitagdes da mobilidade e levando ao
crescimento do risco de quedas (FASANO et al., 2017). Na DP sdo comuns ainda os
disturbios de marcha, o que contribui amplamente para comprometimento motor, risco
de quedas e declinio QV (MAGRINELLI et al., 2016).

Os disturbios citados acima como a bradicinesia e redu¢do de movimentos
podem estar relacionados com a dificuldade em comecgar a caminhar. De modo que a
reducdo da velocidade, déficits de equilibrio e instabilidade estatica e dinAmica sao
preponderantes para a marcha patologica (CHO et al., 2010).

A marcha humana tipica, considerada uma das chaves para o movimento, é
produto de movimentos coordenados dos segmentos corporais. Esses séo realizados
por meio da interacdo entre o sistema neuro-musculoesquelético, para ser estavel e
flexivel, no sentido de permitir mudangas de velocidade e manobras em diferentes
tipos de terrenos (MIRELMAN et al., 2018).

Em individuos higidos, estdo envolvidos controles subcorticais e corticais na
marcha. Enquanto que o controle subcortical € automatico e rapido, o cortical é lento
e sensivel a qualquer outro estimulo (DEBU et al., 2018). A caracterizagdo da marcha
patolégica na DP, se da entdo apdés as disfungdbes em processos de controle

automaticos relacionados aos déficits de funcionamento dos nucleos da base, e o
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individuo é limitado somente ao controle cortical na coordenagdo da marcha (DEBU
et al., 2018).

Com a progressdo da doenca os comprometimentos da marcha sao
caracterizados por alteracdes nas variaveis do movimento, definidas como alteragdes
continuas, tanto nas fases de apoio e de balan¢co (MIRELMAN et al., 2019). Ha
reducdo no comprimento do passo, redugao assimétrica do balango do bracgo, o que
auxilia para uma menor velocidade da marcha, além da diminuicido da base de apoio
e postura inclinada. Ainda, como compensagao do passo reduzido, ocorre 0 aumento
da cadéncia (DEBU et al., 2018).

De maneira geral, o individuo com DP € mais instavel, uma vez que esses
parametros espacgo-temporais e a amplitude dos movimentos articulares sao
reduzidos, ja que desde os estagios iniciais as amplitudes de movimento do quadiril,
joelho e tornozelo tendem a ser diminuidas (TRIGUEIRO et al., 2015; MIRELMAN et
al., 2019). Somado a isso, ha diminuigdo da forga muscular dos membros inferiores
e dos musculos posturais, além de assimetrias no padrédo e velocidade da marcha
(MONTEIRO et al., 2017).

Adicionalmente podem ocorrer outros disturbios da marcha, denominados
episodicos: o freezing ou congelamento e a festinagdo. No primeiro, as pessoas com
DP “sentem como se os pés estivessem colados no chao” (CAPATO; DOMINGOS;
ALMEIDA, 2015). Nele os individuos desenvolvem pequenos passos arrastados e
com uma certa hesitagdo. Ocorrem de maneira mais frequente para iniciar a
caminhada, passar por passagens estreitas, marcha com dupla tarefa e ao dar voltas
(MIRELMAN et al., 2019). O segundo é a festinagao, caracterizada pela hesitagdo em
iniciar o movimento; os pés ficam atras do seu centro de gravidade, provocando de
forma rapida e involuntaria passos cada vez menores (CAPATO; DOMINGOS;
ALMEIDA, 2015).

4.4 EXERCICIOS FiSICOS E DOENGA DE PARKINSON

De modo geral um processo de envelhecimento saudavel se constréi com
uma vida ativa, a realizagao de exercicio fisico e habitos saudaveis gerais, ja que isso
se relaciona a um risco menor de morbidade, mortalidade e ainda € uma forma de
prevencao de quedas (THOMAS et al., 2019).
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Na DP o exercicio fisico apresenta ainda mais efeitos positivos, uma vez que
esse € neuroprotetor contra processos degenerativos, que estimulam a plasticidade
cerebral e em paciente com DP estimulam a excitagao cortico-motora. Entao, atuam
melhorando os resultados do comportamento motor, sensorial e facilitando a
aprendizagem motora (FENG et al., 2020).

A agregacao da proteina alfa sinucleina esta ligada a fisiopatologia da DP, os
estudos demonstram que o exercicio fisico pode reduzir a agregagédo da proteina,
diminuir a morte neuronal, regular a inflamacéo e o estresse oxidativo (FAN et al.,
2020). Além disso na DP, estao significativamente reduzidos na substancia negra
alguns fatores neurotréficos, como o fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF) e
nesse sentido o exercicio tem se mostrado capaz de promover a atividade do BDNF,
modular a autofagia neuronal e aumentar fungcdo mitocondrial (FAN et al., 2020). A
atividade fisica pode melhorar a capacidade motora, incluindo forga, equilibrio e
flexibilidade, sintomas nao motores e comprometimento cognitivo (FAN et al., 2020;
XU; FU; LE, 2019).

Dessa forma a indicagao da pratica regular de exercicios fisicos por pessoas
com DP ja é bem estabelecida, entretanto apesar de haver recomendagdes sobre a
forma, duracao e intensidade dos exercicios, isso permanece de certo modo incerto
na literatura visto que os sintomas da DP sdo amplos e diversificados. Assim ainda
sdo incertos dose e efeito dos programas de exercicio fisico e fatores mais benéficos
dos componentes do exercicio fisico em fungdo da grande variedade nos protocolos
e prescricdes (TERRENS; SOH; MORGAN, 2017; CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA,
2015). A Diretriz Europeia de Fisioterapia para a Doenga de Parkinson reforga a
necessidade de que a prescrigdo da intensidade do exercicio seja individualizada
(CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).

4.5 EXERCICIOS FiSICOS DE ALTA INTENSIDADE E DOENCA DE PARKINSON

De maneira geral o exercicio também ja foi bem estabelecido como uma
estratégia a fim de neutralizar os efeitos do envelhecimento (GALLOZA et al., 2017).
Além de auxiliar a promover o envelhecimento saudavel esta associado ao controle
de doengas cronicas e reduzido risco de mortalidade (LEE et al., 2017; MORA et al.,
2018). Sendo que para maioria dos resultados de saude ocorrem mais beneficios com

a atividade fisica realizada em maior intensidade (MORA et al., 2018).
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Os efeitos terapéuticos do exercicio estdao associados a modalidade, bem
como a duragado e intensidade, de modo que intensidades moderadas a vigorosas
juntamente com longa duracéo e alta frequéncia de exercicio tem mostrado melhores
beneficios para pessoas com DP (XU; FU; LE, 2019).

Exercicios de intensidades mais altas, mostram-se como necessarias para
causarem mudancas nos receptores dopaminérgicos e, assim, realizar a transferéncia
de tarefas aprendidas nas intervengbes (HIRSCH; IYER; SANJAK, 2016).

O estudo de Rosenfeldt et al. (2015) foi conduzido para avaliar os efeitos de
um programa de alta intensidade em individuos com DP, nele foram encontradas
melhorias no desempenho motor, controle das forgas de preensdao, melhor
conectividade na regiao central subcortical e cortical do sistema nervoso. Dessa
forma, o exercicio aerdbico de alta intensidade realizados com as extremidades
inferiores em pessoas com DP resultou em mudangas globais na fungcdo motora
desses pacientes (ROSENFELDT et al., 2015). Ainda, outro estudo de Koop;
Rosenfeldt; Alberts (2019), verificou o impacto de um treinamento aerobico de alta
intensidade na mobilidade funcional de pessoas com DP, constatando que a
mobilidade funcional geral de pacientes com DP foi aprimorada apds o programa de
exercicios. Principalmente em aspectos complexos de mobilidade funcional, como
virar e ficar em pé (KOOP; ROSENFELDT; ALBERTS, 2019)

Logo, ha comprovagdo da viabilidade e seguranga de treinamentos
cardiorrespiratorios de alta intensidade realizados em pessoas com DP por meio de
bicicleta, esteira e danga (CANCELA et al., 2020; KOOP; ROSENFELDT; ALBERTS,
2019), ainda, recentemente foi realizado um estudo que verificou a viabilidade e
aceitabilidade de um programa de exercicios intervalados de alta intensidade
executado em piscina aquecida (PALADINI, 2022). Porém, ainda nao foram
observados estudos em que se verificou os efeitos de protocolos intervalados de alta
intensidade em piscina aquecida sobre a mobilidade e forca de pessoas com DP.
Reforcando a necessidade de melhor estabelecer a forma, intensidade e duracao de
programas de exercicios de alta intensidade para DP os estudos sobre o tema
comprovam a necessidade de pesquisas futuras sobre o tema (CANCELA et al., 2020;
KOOP; ROSENFELDT; ALBERTS, 2019; HARVEY et al., 2018).

4.6 EXERCICIOS FiSICOS AQUATICOS E DOENGA DE PARKINSON
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O exercicio fisico aquatico, por meio do recurso fisioterapéutico denominado
Fisioterapia Aquatica (FA) também pode ser empregado em estratégias para pessoas
com DP, atuando por meio dos efeitos fisiolégicos e cinesiolégicos, proporcionados
por propriedades fisicas da agua (TORRES-RONDA; SCHELLING; 2014). Com a
acao terapéutica da agua aquecida ha um aumento metabdlico, reduzindo a tensao
muscular, favorecendo o movimento funcional da pessoa além do ambiente aquatico
ser ludico e relaxante (IUCKSCH et al., 2020).

Isso devido a acao de propriedades como o Principio de Arquimedes cujo
conceito abrange o empuxo que é uma forga oposta a gravidade e relaciona-se com
o volume de agua deslocado pelo corpo submerso. Tal principio quando somado com
o fato de a densidade da agua ser maior que a do corpo humano favorece a
flutuabilidade e estimula o controle do movimento corporal na piscina (BIASOLI;
MACHADO, 2006; IUCKSCH et al., 2020).

Ainda ha o Principio de Pascal que explica a presséo hidrostatica, pressao
exercida pela agua em todas as dire¢gdes, que aumenta de acordo com a
profundidade, quando o corpo esta em repouso, e facilita a estabilidade articular e a
estimulacao vascular e respiratéria (ISRAEL, 2000; IUCKSCH et al., 2020).

Outra propriedade aquatica é a resisténcia (REBUTINI et al., 2012), que atua
de modo integrativo com pressao hidrostatica e empuxo e sdo positivas para os
pacientes com DP, devido ao suporte e diminuicdo da velocidade de queda e controle
progressivo do movimento corporal pela estimulagdo multissensorial do meio
(BIASOLI; MACHADO, 2006; AYAN; CANCELA, 2012; IUCKSCH et al., 2013). Ao
utilizar a viscosidade pode-se ter uma resisténcia tridimensional com capacidade de,
dependendo da direcéo e velocidade do exercicio, aumentar ativacao muscular, sua
atuacdo também permite ajustes de controle postural, tempo de reagcdo maior e,
consequentemente, auxilia a evitar quedas (PALAMARA et al., 2017; KURT et al.,
2017; IUCKSCH et al., 2020).

Também dentro das propriedades fisicas da agua observamos o Teorema de
Reynolds, que explana os fluxos turbulento e laminar (IUCKSCH et al., 2020). A partir
do fluxo laminar gera-se o efeito esteira, devido a diferenga de pressao da pessoa
com a agua (IJUCKSCH et al., 2020). Esse efeito pode ser utilizado para facilitar tarefas
como a marcha, corrida ou proporcionar relaxamento (ISRAEL; PARDO, 2014,
IUCKSCH et al., 2020). E ainda o turbulento, conceituado pelo movimento

desordenado de moléculas de agua, pode proporcionar maior demanda
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neuromuscular para estabilizagéo do corpo na agua (SIEGA et al., 2020; PEREZ DE
LA CRUZ, 2018; IUCKSCH et al., 2020).

A Figura 1 apresenta as principais propriedades da agua, ela enfatiza que no
ambiente aquatico essas propriedades atuardo em conjunto. No entanto, ao realizar
um movimento direcionado com um objetivo definido, € possivel utilizar especialmente
uma ou outra propriedade (IUCKSCH et al., 2020).

FIGURA 1 - TRIANGULO DE PROPRIEDADES DA AGUA

Resisténcias
Tensao superficial, viscosidade, turbuléncia

Fonte: Traduzido de lucksch et al. (2020).

Assim as propriedades do meio aquatico promovem adaptagdes que geram
efeitos na aprendizagem motora e permitem a execugao de exercicios de marcha,
mobilidade, equilibrio (VOLPE et al., 2017). Isso ocorre porque o ambiente diferente
faz com que o individuo gere novas redes de aprendizado ou aprenda a adaptar-se a
diferentes demandas (IUCKSCH et al., 2013; SILVA; ISRAEL; 2019).

Na aplicacao de exercicios aquaticos, a correta utilizagado de equipamentos e
0 posicionamento adequado dos segmentos corporais na agua, contribuem com
aumento da area de contato e consequentemente aumento da for¢a de arrasto, assim
€ necessaria geracao de forgca muscular para realizar o movimento. Além disso,
maiores velocidades de movimento aumentam essa for¢ca de arrasto, podendo
contribuir para ganhos de for¢a muscular (TORRES-RONDA; SCHELLING, 2014).

O meio aquatico proporciona estabilidade e possibilidade de realizagao de
gestos motores que sdo mais dificeis em solo, 0 que oportuniza a realizagdo de

movimentos que estimulem o sistema neuromuscular (YAMAGUCHI; FERREIRA;
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ISRAEL, 2020; IUCKSCH et al., 2020). Assim, & possivel obter resultados positivos
em relacdo a ativagdo muscular, controle do movimento, relaxamento, flexibilidade,
equilibrio e alcance funcional em individuos com DP (VOLPE et al., 2020; TONIAL et
al., 2019).

Duas recentes revisdes sistematicas com metanalise indicaram que
exercicios aquaticos contribuem para os desfechos de equilibrio e mobilidade
funcional (PINTO et al., 2019; GOMES NETO et al., 2020). As propriedades descritas
no tridngulo da Figura 1 contribuem para que o corpo responda de forma diferente a
acao da gravidade, essas propriedades podem, ainda, contribuir para facilitar, suportar
ou resistir aos movimentos (IUCKSCH et al., 2020; YAMAGUCHI; FERREIRA;
ISRAEL, 2020). Somado ao efeito térmico da dgua aquecida, que diminui a rigidez do
corpo em movimento (TORRES-RONDA; SCHELLING, 2014).

Portanto, os exercicios fisicos aquaticos sdo uma opg¢ao de exercicio para
pessoas com DP, especialmente nos estagios iniciais e intermediarios da doenca. Um
estudo de revisdo com meta-analise analisou que os efeitos de exercicios terrestres e
aquaticos e obtiveram efeitos semelhantes na gravidade da doenca, deficiéncias e
mobilidade funcional (CARROLL et al.,, 2017). No entanto, reconhecendo que a
prescricao, dosagem ideais permanecem incertas na literatura, outro estudo reuniu
especialistas da area indicando que intensidades de moderada a vigorosa e ainda
pratica dos exercicios fisicos aquaticos por pelo menos duas vezes na semana seriam
mais eficazes para pessoas com DP (CARROL et al., 2022). Indicando ainda a
necessidade de conhecer os efeitos de protocolos que utilizem a alta intensidade e o

ambiente aquatico em pessoas com DP.
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5 METODOLOGIA
5.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um ensaio clinico ndo randomizado, uma pesquisa quase
experimental, quantitativa, simples cego (avaliador cego), alocada por conveniéncia
(SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010), no qual participantes (Grupo Intervencgao - Gl)
com diagndstico clinico de DP foram expostos ao PEFA-IAI por de 12 semanas e
avaliados imediatamente antes (avaliagdo 1) e apds (avaliagdo 2) o programa de
intervencao e participantes de um Grupo Controle (GC), com DP, que nao receberam
intervencao e realizaram as mesmas avaliagdes do Gl.

O trabalho seguiu todos os principios éticos da Resolugcédo 466/12, com
aprovacdo do Comité de Etica da Universidade Federal do Parana (instituicdo
proponente) e Complexo Hospitalar do Trabalhador (instituicdo coparticipante) pelo
Parecer 4.585.014 e Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE):
39816320.1.0000.0102 (ANEXOS 1 e 2).

5.2 LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

Para o Gl as avaliagbes e o programa de exercicios fisicos aquaticos
ocorreram na piscina terapéutica do Hospital de Reabilitacdo Ana Carolina Moura
Xavier (HR), parceria entre UFPR E HR. Para o GC as avaliagbes ocorreram na
Associacao Parkinson Parana (APP). O periodo de coleta de dados ocorreu entre
fevereiro de 2022 a dezembro de 2022, conforme o cronograma do trabalho
(APENDICE 1). A coleta de dados no Gl envolveu a avaliagdo inicial (AV1)
imediatamente antes do periodo de intervengao, programa de intervengado aquatica
com duracdo de 12 semanas, e avaliagédo 2 apdés o término do programa de
intervencao aquatica (AV2) e no GC envolveu AV1, periodo controle de 12 semanas
e AV2 conforme Figura 2. Foram alocados no Gl os participantes que tinham interesse
em participar da intervencdo aquatica, enquanto no GC foram alocados os
participantes que conseguiam participar apenas das avaliacbes. O GC e Gl
mantiveram suas atividades habituais, sendo que praticavam atividade fisica em solo,

dentre as praticas estavam Fisioterapia, pilates, yoga, caminhada.
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FIGURA 2 - FLUXOGRAMA DE COLETAS

[ Inclusio ] Avaliados para elegibilidade (n=23)
Excluidos (n=1)
+ Nao atenderam aos critérios de
) inclusdo (n=1)
+ Desistiram de participar (n= 0)
+ Outras razdes (n=0)
Alocados por conveniéncia (22)
X [ Alocacdo J y
Alocagdo para a intervengao (n=14) Alocagdo para grupo controle (n=8)
¢ Receberam alocagdo para intervengdo (n= 14) + Receberam alocagdo para grupo controle (n= 8)
¢ Nao receberam alocagdo para intervengao ¢ Nao receberam alocagdo para grupo controle
(n=0) (n=0)
v [ Seguimento ] v
S J
Perda de seguimento (n=2) Perda de seguimento (desisténcia) (n=1)
Intervengdo descontinuada (fratura de umero
impossibilitando continuidade; cirurgia no
periodo de intervencao) (n= 2)
v [ Anadlise ] v
A" J
Analisados (n= 14) Analisados (n= 8)
Os dois participantes da perda de seguimento O participante da perda de seguimento
participaram da analise considerando a participou da analise considerande a
estimacao do modelo estimagao do modelo

FONTE: A autora (2022).

As avaliacbes foram realizadas por uma fisioterapeuta que nao participou do
periodo de intervencdo, bem como a intervencao foi realizada por um fisioterapeuta

que néo participou dos periodos de avaliagao, sendo por esse motivo simples cego.

5.3 COMPOSICAO DA AMOSTRA

Os participantes foram convidados por meio de divulgacao na APP, além de
uma rede de contatos criada em projetos anteriores do Laboratério Alegria em
Movimento — Saude e Funcionalidade (LAM-SF) da UFPR.

Primeiramente foi realizado contato telefénico com pessoas com DP, de
ambos os sexos e residentes em Curitiba e averiguado os critérios de incluséo e

exclusao. Os interessados foram convidados a participar das avaliagdes e intervencao
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apos assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 3).

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram: pessoas de ambos 0s sexos; pessoas com
idade entre 50 a 75 anos; diagnostico clinico de Doenga de Parkinson idiopatica;
estagios de 1 a 4 na escala de Hoehn e Yahr; ingesta estabilizada de levodopa, para
ambos 0s grupos, e também para o grupo intervencao a apresentacdo de atestado
clinico para atividade fisica e para atividade aquatica, bem como para frequentar
piscina aquecida (VOLPE et al., 2014; BIASOLI; MACHADO, 2006; ACSM, 2014).

Para exclusao, os critérios foram: paciente cadeirantes, relacionada ou nao
com a DP; outra doenga, que ndo a DP, que pudesse interferir nas avaliagdes fisicas;
déficit cognitivo - avaliado pela Montreal Cognitive Assessment — MoCA (ANEXO 4),
visual ou sensorial que impossibilitasse acompanhar instrugdes verbais e visuais; hao
concordar com o TCLE; historico de eventos cardiovasculares e doencgas respiratérias
agudizadas, para ambos os grupos, e também para o grupo intervengao a presencga
de contraindicagdes absolutas para frequentar piscina aquecida (BIASOLI;
MACHADO, 2006; ACSM, 2014).

5.5 AVALIACAO TERRESTRE GRUPO INTERVENGAO e GRUPO CONTROLE

5.5.1 Escala de Hoehn e Yahr (H&Y) (Hoehn and Yahr degree of disability scale)

Para avaliagao do grau incapacidade da DP e para estabelecer a progressao
clinica da doenca, foi utilizada a escala de H&Y, que permite classificar a DP em cinco
estagios conforme Quadro 1 (HOEHN, YAHR, 1967; CAPATO; DOMINGOS;
ALMEIDA, 2015). Este instrumento foi utilizado para caracterizagdo da amostra, néo
foi utilizado como desfecho apds intervengao pois caracteriza o estadiamento da DP,
foram considerados no presente estudo os estagios 1 a 4 na escala de H&Y, sendo

que esta avaliacao foi fornecida por meio de laudo médico no momento da AV 1.

QUADRO 1 - ESCALA DE ESTADIAMENTO HOEHN & YAHR.

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca
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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 Confinamento a cama ou cadeira de rodas a nao ser que receba ajuda.

Fonte: Goulart Pereira (2005); Schenkman et al. (2001).

5.5.2 Avaliagao da forga isométrica

A avaliacao da forga muscular isométrica foi realizada com um dinamdmetro
portatil (Lafayette Manual Muscle Testing System Model-01165) utilizado para
quantificar objetivamente e quantitativamente a forgca muscular por meio de avaliagao
da contracao isométrica voluntaria maxima, foram utilizados valores de pico de forga,
(MARTIN et al., 2006; SISTO et al., 2007).

Foi avaliada a for¢a dos musculos abdutores; adutores e flexores de quadril,
flexores e extensores de joelho (BOHANNON et al., 1997; MENTIPLAY et al., 2015;
MORELAND et al., 1997). O posicionamento e estabilizagdo do participante e do
equipamento foi realizado conforme descrito no Quadro 2 e exposto na Figura 3,
baseados em estudos que ja realizaram essa avaliagdo (BOHANNON, 1997; VAN
HARLINGER et al., 2015). A avaliacao foi bilateral, alternando entre membro direito e
esquerdo, foram realizadas 3 repeticbes, sendo a 12 para familiarizacdo com o
equipamento, este valor nao foi considerado para média, as outras duas repeti¢cdes
foram utilizadas para calcular a média para determinagdo da forga muscular do
individuo (MARTIN et al., 2006). Em cada medida os participantes foram encorajados
a realizar a forga maxima por 2 segundos e gradualmente por 4 até 5 segundos, com
intervalo de 1 minuto entre cada repeticado (BOHANNON et al.,1997).

QUADRO 2 - POSICIONAMENTO DO PARTICIPANTE E DO DINAMOMETRO PORTATIL PARA
AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

Grupo Posicionamento do participante Posicionamento do equipamento
muscular

Extensores de | Sentado com quadril e joelhos fletidos a 90 ° Face anterior da perna, proximal a
joelho articulagéo do tornozelo.




40

Flexores de | Sentado (a) com quadril e joelhos flexionados a | Face posterior da perna, proximal
joelho 90 ° a articulagéo do tornozelo
Flexores de | Sentado (a) com quadris e joelhos flexionados | Face anterior da coxa, proximal a
quadril a90-° articulagao do joelho

Adutores de | Deitado em decubito dorsal, com quadril | Face medial da perna proximal a
quadril abduzido ao lado contralateral e joelho fletido | @rticulagao do tornozelo, acima do

ao lodo contraleteral com o membro

contralateral ao teste fora da maca

maléolo.

Abdutores de

quadril

Deitado em decubito dorsal, quadril neutro,

joelhos estendidos

Face lateral da perna proximal a
articulagéao do tornozelo, acima do

maléolo.

Fonte: BOHANNON et al., (1997); MENTIPLAY et al., (2015); MORELAND et al., (1997).

Fonte: A autora (2023).
Legenda: A, avaliagao da forga isométrica dos musculos extensores de joelho;B, avaliagdo da forga
isométrica dos musculos flexores de joelho; C1 e C2, A, avaliagao da forga isométrica dos musculos
flexores de quadril; D, avaliagdo da forga isométrica dos musculos adutores de quadril; E, A, avaliagao
da forga isométrica dos musculos abdutores de quadril.

FIGURA 3 -AVALIAGAO LAFAYETTE
b Y

A avaliagcado do pico de forgca muscular isométrico para maioria dos grupos

musculares observados apresentou uma confiabilidade de boa a excelente, conforme
valores de ICC descritos na Tabela 1 (APENDICE 2).



TABELA 1- CALCULO DE ICC INTRA-AVALIADOR PARA AVALIACAO DA FORGA MUSCULAR
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ISOMETRICA
GRUPO MUSCULAR ICC
Pico de forca dos musculos extensores de joelho direito 0,99
Pico de forca dos musculos extensores de joelho esquerdo 0,98
Pico de forca dos musculos flexores de quadril direito 0,87
Pico de forca dos musculos flexores de quadril esquerdo 0,89
Pico de forca dos musculos abdutores de quadril direito 0,74
Pico de forca dos musculos abdutores de quadril esquerdo 0,89
Pico de forca dos musculos adutores de quadril direito 0,99
Pico de for¢ca dos musculos adutores de quadril esquerdo 0,99

Fonte: A autora (2022)

5.5.3 Avaliacao da forga muscular global

Para afericdo da forga de preensdo manual (FPM), que caracteriza forga
muscular global, foi utilizado um dinamdmetro hidraulico de mao (Saehan®). O
posicionamento do participante foi sentado, quadril e joelhos a 90°, ombro aduzido e
em posicao de rotacao neutra, cotovelo fletido em 90°, antebragco em posicédo neutra
e o punho variando de 0 a 30° de extensdo (DIAS et al., 2010). A empunhadura foi
ajustada individualmente de acordo com o tamanho das maos, mantida nas falanges
médias dos dedos, para permitir a maxima for¢a de preenséo palmar (SOARES et al.,
2015). Cada participante realizou 3 repeticdes, bilateralmente, com 3 segundos de
manutengdo da maxima preensdo palmar com intervalos de 60 segundos entre cada
repeticdo (EICHINGER et al., 2015)

A avaliacdo da FPM direita e esquerda apresentou excelente confiabilidade
intra-avaliador, forca de preensao manual direita: ICC=0,98 e forca de preensao
manual esquerda: ICC=0,99 (APENDICE 2).

5.5.4 Teste de levantar e caminhar cronometrado - Timed Up and Go Test (TUG)

Para a avaliacdo da mobilidade e do risco de quedas foi realizado o TUG
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Além do TUG com dupla tarefa cognitiva e
motora. As trés modalidades do teste foram executadas em velocidade habitual
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). No teste o participante sentou em uma cadeira,
e foi solicitado a levantar e caminhar para frente até um cone (3m), girar 180°, voltar
e sentar-se na cadeira. O participante iniciou o teste apoiado no encosto da cadeira e

foi instruido a apoiar-se novamente para que o teste encerrasse. Os testes foram
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iniciados ap6s o comando verbal “ja” e o tempo foi cronometrado (em segundos)
(SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000).

Para o TUG cognitivo, a participante foi orientada a realizar o TUG no mesmo
percurso descrito anteriormente enquanto falava o nome de frutas. Ja para o TUG
motor, o participante foi instruido a realizar o TUG enquanto carregava um copo cheio
d’'agua.

Os testes apresentaram uma excelente confiabilidade intra-avaliador. TUG
simples: ICC=0,98; TUG com dupla tarefa cognitiva: ICC=0,99; TUG com dupla tarefa
motora: ICC=0,99 (APENDICE 2).

5.5.5 Teste de sentar e levantar cinco vezes - Five Times Sit to Stand (FTSTS)

Esse teste avalia a mobilidade funcional, forca dindmica e resisténcia
muscular de membros inferiores (DUNCAN; LEDDY; EARHART, 2011). A execucgéo
consistiu em o participante sentar em uma cadeira sem apoio de brago, com assento
de altura aproximada de 43 cm, com a coluna ereta, pés separados numa distancia
equivalente a largura do ombro, bragos cruzados sobre o térax. Foi solicitado que o
participante levantasse e sentasse cinco vezes consecutivas o mais rapido possivel,
ao sinal do avaliador. Foi assim mensurado o tempo de execugao durante todo o teste
utilizando um cronémetro (DUNCAN; LEDDY; EARHART, 2011; SOLLA et al., 2019).

O FTSTS demonstrou ter uma excelente confiabilidade intra-avaliador
(1ICC=0,99) (APENDICE 2).

5.5.6 Teste de caminhada de 10 metros - 10 Meter Walk (10MW)

Esse teste avaliou a velocidade da marcha, e foi realizado em um corredor
plano, pré demarcado em 10m, com fita adesiva no ch&o. O participante foi instruido
a caminhar os 10 metros. Foram feitas duas marcagdes a 2 metros do inicio e a 2
metros antes do final da pista de 10 metros (espacos de aceleragao e desaceleracao,
respectivamente, descartados da contagem de tempo). Foi mensurado tempo
decorrido, com crondmetro, para percorrer os 6 metros intermediarios, a velocidade

foi calculada entdo em metros por segundo (m/s). O teste foi realizado trés vezes e foi
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utilizada a média simples das trés tentativas (SALBACH et al., 2001; NASCIMENTO
etal., 2011).

A avaliagao da velocidade habitual e maxima da marcha apresentou de boa a
excelente confiabilidade intra-avaliador, velocidade habitual: ICC= 0,77 e maxima:
ICC=0,94 (APENDICE 2).

5.5.7 Avaliagao do equilibrio corporal — Mini Balance Evaluation Systems Test
(MiniBESTest)

O MiniBESTest € uma versao abreviada do Balance Evaluation Systems Test
(BESTest) (HORAK; WRISLEY; FRANK, 2009). Foi realizado para avaliagdo das
alteracdes do equilibrio postural estatico e dindmico. O MiniBESTest foi traduzido para
a lingua portuguesa e validado para a populagédo idosa e € recomendado para
avaliagao do equilibrio em pessoas com DP, pela Diretriz Europeia de Fisioterapia
para DP (MAIA et al., 2013; CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015). O teste simula
atividades cotidianas e também retira informagdes sensoriais em algumas tarefas a
fim de desafiar o equilibrio. Foram aplicados os quatorze itens que o compde, sendo
que cada item pode ser pontuado de zero a dois no momento da aplicagao do teste.
Os participantes foram instruidos antes de realizar cada teste a utilizar sapato sem
salto ou estar sem sapatos e meias. O resultado foi obtido somando a pontuagao de
cada item (MAIA et al., 2013) (ANEXO 4).

O MiniBESTest demonstrou ter uma boa confiabilidade intra-avaliador
(ICC=0,82) (APENDICE 2).

5.5.8 Escala Unificada de Avaliagao da Doenca de Parkinson - Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS)

Para mensurar a progressdo da doenca, os sinais e sintomas foi aplicada a
UPDRS, por meio do auto relato e da observacgao clinica. Foi aplicado somente o
dominio Ill (Sinais motores da doenga) da escala. Os itens auto relatados e
observados foram pontuados de 0 a 4 pontos, sendo que o valor maximo indica maior
comprometimento da doenga e o minimo menor comprometimento (MELLO;
BOTELHO, 2010) (ANEXO 5).
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A UPDRS-IlIl demonstrou ter uma boa confiabilidade intra-avaliador
(ICC=0,80) (APENDICE 2).

5.6 COEFICIENTE DE CORRELACAO INTRACLASSE

Foi calculado o Intraclass correlation coefficients (ICC), utilizando o Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20, para as avaliagbes do pico de
forca muscular para os grupos musculares: extensores de joelho; flexores de quadril;
adutores de quadril; e abdutores de quadril; forca de preesdo manual direita e
esquerda; TUG simples e dupla tarefa motora e cognitiva; VM habitual e rapida;
MiniBESTest; UPDRS — IlI.

Considerou-se para o ICC confiabilidade pobre a moderada <0,74,
confiabilidade boa 0,75 a 0,89 e confiabilidade excelente >0,90.

Para as variaveis terrestres, avaliadas em solo, a fisioterapeuta responsavel
pela avaliagdo realizou o ICC intra-examinador em uma coleta piloto com trés
participantes no intuito de tentar controlar os desvios de avaliagdo avaliador
dependente, para avaliagao intra-avaliador os participantes foram avaliados em 2
momentos diferentes. Vale ressaltar que o avaliador responsavel ja era treinado a
realizar as medidas dos testes funcionais (TUG simples e dupla tarefa motora e
cognitiva; VM habitual e rapida; UPDRS - Ill; MiniBESTest) e ja era adaptada ao
manuseio dos dinamdmetros portatil e de forca de preensdo manual, considerando
que participou dos momentos de avaliagao de outros projetos anteriores referentes ao

grupo de pesquisa do LAM-SF.

5.7 INTERVENCAO

O programa de exercicios fisicos aquaticos intervalado de alta intensidade
(PEFA-IAI) foi realizado 2 vezes por semana, com duragao de 35 minutos, durante 12
semanas. Houve um periodo de pelo menos 48 horas entre um treino e outro, para
recuperagcao muscular. O programa foi dividido em coleta de sinais vitais (frequéncia
cardiaca (FC), pressao arterial (PA), frequéncia respiratoria (FR), saturagao periférica,
percepcgao subjetiva de esforgo e dispneia, antes e apds a intervencéo (10 minutos),
aquecimento por 10 minutos, treino principal por 15 minutos e desaquecimento por 10

minutos, durante as doze semanas de intervengdo houveram trés progressdées no
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treino principal que seguiram os critérios propostos pelo American College of Sports
Medicine (ACSM, 2014; NAGLE et al., 2015; DEPIAZZ| et al., 2018), conforme
programa em que se verificou a sua viabilidade e aplicabilidade (PALADINI, 2022). Foi
utilizado o mesmo programa proposto por Paladini (2022), porém no estudo atual
adotou-se a sigla PEFA-IAL.

Os participantes deveriam permanecer na faixa cardiaca de treinamento com
percepcgao de esforgo “forte/intensa” (ACSM, 2014). Durante o treino os participantes
foram monitorados pela escala de Percepc¢ao do Esfor¢co de Borg modificada (Figura
4), para a percepcao de esforco e dispneia, oferecendo maior seguranca aos
participantes, a cada finalizagdo dos exercicios um estudante de fisioterapia que
ficava fora da piscina questionava e anotava o nivel da Escala de Borg dos
participantes. No primeiro dia a escala foi apresentada aos participantes e para cada
numero foi indicado como seria esse esforgo (PALADINI,2022).

Com a opcao da percepcao subjetiva de esforco como monitoramento da
intensidade, torna-se viavel a utilizagdo da escala 0-10, sendo mais comum na
literatura o uso da BORG 6-20 (ACSM, 2014; TAYLOR et al., 2019). Porém
pontuacgdes proximas a 7,5 e 8,5 na BORG 0-10 se assemelham a pontuacgdes 17-18
na BORG 6-20, segundo Arney (2019), portanto, podem ser aplicadas durante o HIIT.
No presente estudo os participantes foram encorajados a manter a percepgao acima
de 7 (PALADINI, 2022).

No Quadro 3 pode-se analisar o programa que foi executado e a prescricao
dos exercicios, a ilustracdo dos exercicios realizados no treino principal pode ser
visualizada no Apéndice 3 (ACSM, 2014; NAGLE et al., 2015; DEPIAZZI et al., 2018;
PALADINI, 2022).

O programa foi realizado na fase “on” da medicagdo dopaminérgica,
aproximadamente apds 1h da ingesta. A intervencédo foi realizada em grupo e
seguiram todos os protocolos de seguranga em razdo da pandemia Covid-19:
distanciamento social, uso de mascaras descartaveis, higienizagdo das maos e uso
de face Shields pela equipe de pesquisa.

Os exercicios foram instruidos por um fisioterapeuta e assistidos/auxiliados
por mais 2 estudantes de Fisioterapia dentro da piscina. Além disso, um fisioterapeuta
e um estudante auxiliaram os participantes no ambiente externo da piscina (recepgao,
afericdo de sinais vitais, troca de vestimentas quando necessario e entrada/saida da

piscina), de maneira a ser garantida a maxima seguranga a cada participante.
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FIGURA 4 - ESCALA DE PERCEPCAQO DE ESFORCO DE BORG

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve

1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouca intensa

5 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Mixima

Fonte: Cavalcante et al. (2008).

QUADRO 3- PROGRAMA DE EXERCICIOS FiSICOS AQUATICOS INTERVALADOS DE ALTA
INTENSIDADE (PEFA-IAI)

EXERCICIOS AQUATICOS E PROGRESSOES

PRESCRIGCAO E PROGRESSOES

E1: Flexao dos joelhos, com apoio

E2: Corrida estacionaria

E3: Bragadas laterais (abdugao e adugéo horizontal de MMSS)

E4: Pernadas (flexdo e extensdo de MMIl) com apoio barra fixa,
participante em supino

E5: Polichinelo frontal

Semana 1-2: (ACSM, 2014)
Total

executada 2 séries:

de 5 exercicios por série, sendo

- 15 segundos de adaptacéo (execucéo lenta
a moderada)

- 30 segundos intenso (execugao rapida)

- 45 segundos de descanso (descanso ativo,

caminhando pela piscina)

E1: Flexado dos joelhos, sem apoio

E2: Corrida estacionaria sem apoio e com flexdo e extenséo de cotovelo
com haltere subaquatico

E3: Bragcadas laterais (abdugdo e adugdo horizontal de MMSS) com
halteres subaquatico e pés fixos

E4: Pernadas (flexdo e extensdo de MMII) com apoio barra fixa,
participante em prono

E5: Polichinelo frontal, adugao e abdugdo do ombro na horizontal, com

Semana 3-7: (ACSM, 2014)
Total

executada 2 séries:

de 5 exercicios por série, sendo

- 45 segundos intenso (execugao rapida)
- 45 segundos de descanso (descanso ativo,

caminhando pela piscina)
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haltere subaquatico e adugao e abdugao de quadril

E1: Alcance tornozelo (elevagao alternada dos tornozelos sentido medial | Semana 8-12: (ACSM, 2014)

do corpo e tentando alcangar com as maos) Total de 5 exercicios por série, sendo
E2: Corrida pela piscina executada 2 séries:

E3: Polichinelo frontal com halteres subaquatico e flutuador em tornozelo, | - 45 segundos intenso (execugéo rapida)
aducgao e abdugéao horizontal de ombro e adugao e abdugao de quadril - 45 segundos de descanso (descanso ativo,
E4: Nado costas adaptado (vide ambientagdo do participante) se | caminhando pela piscina)

necessario com apoio de aquatubo e terapeuta

E5: Afundo (extensao e flexdo de joelhos alternados), flexdo e extensao

do ombro com halteres

AQUECIMENTO DESAQUECIMENTO

Caminhada pela piscina e exercicios ludicos em grupo, proporcionando | Caminhada pela piscina para atenuacao da
aumento da FC, aquecimento articular e interagdo social entre os | FC e sequéncia adaptada do Método Ai-Chi

participantes (ACSM, 2011) Exercicios 1, 2 e 3 na semana 1-2;
Exercicios 4, 5 e 6 na semana 3-7,;

Exercicios 7, 8, 9, 10 e 11 na semana 8-12 (Conforme
Figura 5) (Villegas; Israel, 2014; Cunha et al.,
2010; ACSM, 2014)

FONTE: Paladini (2022).

FIGURA 5 - EXERCICIOS DO METODO Al CHI
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6 ANALISE ESTATISTICA

6.1 ANALISE DE DADOS

Em todos os testes estatisticos o nivel de significancia utilizado foi de 0.05,
sendo realizados com o programa computacional R (R Core Team, 2019).

Para cada variavel coletada foram elaborados modelos de regressdo de média
populacional, sendo aplicada a metodologia de Equacao de Estimativa Generalizada
(Generalized Estimating Equations — GEE). Este método é aplicado para estimar as
mudangas dos valores durante o seguimento entre os grupos controle e intervengao.
Os modelos GEE sao projetados para analise de dados longitudinais e consideram
medidas repetidas por paciente durante o seguimento e que essas medidas
provavelmente se correlacionam umas com as outras. Uma vantagem importante dos
modelos GEE é que todos os dados disponiveis podem ser usados. A selegao dos
melhores ajustes dos modelos foi definida pelo parédmetro QIC (Quasi Information
Criterion), sendo que os menores valores indicam melhor ajuste ao modelo. Para
todas as analises, foi utilizado um nivel de significancia de 0,05, utilizando-se o pacote

‘geepack’ do programa R (R Core Team, 2023).

Apos a realizacdo de todos os GEE, foi separada uma matriz de variaveis
consideradas significativas a um nivel de significancia de 0,10. Estas variaveis foram
estandartizadas (Score z) e analisadas por meio da analise de componentes principais
(PCA). Na analise de componentes principais sao definidas as cargas fatoriais, as
quais sao correlagdes de cada variavel com a composicao do fator, sendo o fator uma
nova variavel estatistica definida pelo conjunto das cargas fatoriais. As 2 primeiras
dimensbes da PCA foram posteriormente analisadas novamente por meio de GEE,

conforme descrito anteriormente.
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7 RESULTADOS

7.1 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Apods a divulgagao do projeto e convite 23 pessoas demonstraram interesse
em participar da pesquisa, houve uma perda amostral de 1 participante antes mesmo
da alocagcdo dos sujeitos, por graves comorbidades. Apds a alocagao dos
participantes por conveniéncia, em que os participantes que demonstraram interesse
em realizar o PEFA-IAI foram alocados no Gl e aqueles que tiveram interesse em
participar das avaliagdes no grupo controle (GC), houve ainda, durante o seguimento,
duas perdas no GI. Sendo que as perdas se deram porque um participante que sofreu
uma fratura umeral e impossibilitou a continuidade e outro fez uma cirurgia eletiva. No
GC houve uma perda, devido a uma desisténcia em realizar a avaliagao 2. Ao final do
estudo a amostra foi composta por 19 participantes que concluiram todas as etapas
(12:Gl;7:GC), porém pela estimativa do modelo estatistico do GEE os 22 participantes
foram incluidos na analise. As caracteristicas gerais desses participantes, como idade;
sexo; lado dominante; lado inicial da doenca; MoCA; classificagao na escala de Hoehn
& Yahr; atividade fisica e tempo de atividade fisica, estdo descritas na Tabela 2.

Nesta pesquisa todos os participantes relataram coincidéncia entre o sexo
bioldgico e a identidade de género, assim, todas as participantes do sexo feminino

identificavam-se como mulheres, e todos do masculino, como homens.

TABELA 2- CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

CATEGORIA GC (n=8) Gl (n=14) p-valor
Idade (anos, média * DP) 64,63 +7,13 59,64 + 6,31 0,1044
Sexo (n, %) Feminino:3 (37,5%) Feminino: 7 (50%)
Masculino:5 (62,5%) Masculino: 7 (50%) | 0,5820
Lado Dominante (n, %) Direito: 7 (87,5%) Direito: 14 (100%)
Esquerdo:1 (12,5%) Esquerdo:0 0,2089
Lado inicial da DP (n, %) Direito: 5 (62,5%) Direito: 7 (50%)
Esquerdo:3 (37,5%) Esquerdo:7 (50%) 0,5820
Lado atual da DP (n, %) Direito: 5 (62,5%) Direito: 4 (28,6%)
Esquerdo: 2 (25%) Esquerdo:5 (35,7%) | 0,2060
Ambos: 1 (12,5%) Ambos: 5 (35,7%)
Montreal Cognitive Assessment — 22,00 £ 2,39 23,21+ 3,98 0.4442
MoCA (média * DP) ’
| Hoehn & Yahr 1 2 (25%) 2 (14,28%) 0,3676
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Hoehn & Yahr Hoehn & Yahr 2 3 (37,5%) 6(42,85%)
(n, %) Hoehn & Yahr 3 2 (25%) 6(42,85%)
Hoehn & Yahr 4 1(12,5%) 0 (0%)

Atividade Fisica Sim 7 (87,5 %) 10 (71,4%) 02918
(n, %) Nao 1(12,5%) 4 (28,6%) ’
Tempo de atividade fisica 202,50 + 150,21 117,50 £ 102,11 01291

(minutos/semana, média * DP) ’

Fonte: A autora (2023)

A apresentacao das estatisticas descritivas dos dados coletados para o grupo

controle e intervencgao relacionados a forgca muscular, descritos na Tabela 3.

TABELA 3 - MEDIA DA AVALIAGAO 1 E 2 DOS GRUPOS INTERVENGCAO E CONTROLE DOS
VALORES DE FORCA MUSCULAR

Variaveis Controle Intervencgao
Média DP CV% Média Dp CV% Pvaler
FPMD (kgf) AV1 27,25 5,65 20,73 2471 783 31,68 0.040
AV2 2829 7,52 26,58 20,71 11,83 57,12 ’
FPME (kgf) AV1 26,00 7,78 29,92 21,86 7,86 36 0057
AV2 2457 7,89 32,11 18,71 11,83 63,22 ’
PFD_EXTJOELHO (kgf) AV1 17,34 8,56 49,36 19,94 11,18 56,06 0900
AV2 1559 5723 33,76 12,44 8,46 68,00 ’
PFE_ EXTJOELHO (kgf) AV1 16,14 8,31 51,48 17,21 9,43 54,79 0270
AV2 1539 3,88 25,21 939 542 57,72 ’
PFD_FLEXJOELHO (kgf) AV1 9,10 4,04 44,39 8,72 542 62,15 0440
AV2 10,36 3,30 31,85 849 6,22 73,26 ’
PFE_FLEXJOELHO (kgf) AV1 9,38 4,68 49,89 7,80 4,98 63,84 0180
AV2 10,66 2,94 27,57 829 6,46 77,92 ’
PFD_FLEXQUADRIL (kgf)  AV1 454 1,14 25,11 551 2,88 52,26 0430
AV2 516 1,10 21,31 325 1,94 59,69 ’
PFE_FLEXQUADRIL (kgf)  AV1 441 117 26,53 519 3,43 66,06 0180
AV2 574 1,53 26,65 3,10 2,07 66,77 ’
PFD_ABDUQUADRIL (kgf) AV1 498 1,82 36,54 456 160 3508 .
AV2 539 1,87 34,69 3,60 231 64,16 ’
PFE_ABDUQUADRIL (kgf) AV1 4,56 1,00 21,92 400 1,80 4500 ..o
AV2 561 1,47 26,20 3,63 252 63,00 ’
PFD_ADUQUADRIL (kgf) AV1 7,56 2,23 29,49 7,06 3,96 56,09 0320
AV2 8,47 2,03 23,96 6,89 541 78,51 ’
PFE_ADUQUADRIL (kgf) AV1 748 2,10 28,07 714 513 71,84 0520
AV2 8,26 2,38 28,81 7,09 556 7842 ’

FONTE: A autora (2023)

Legenda: CV: Coeficiente de variagcéo; p- valor: valor de p referente a comparacao entre os grupos na
AV1 e AV2; AV1: Avaliacao 1; AV2: Avaliagao 2; FPMD: forga de preensdo manual direta; FPME: forga
de preensao manual esquerda; PFD_EXTJOELHO: pico de for¢ca dos musculos extensores de joelho
direito; PFE_EXTJOELHO: pico de forca dos musculos extensores de joelho esquerdo;
PFD_FLEXJOELHO: pico de forga dos musculos flexores de joelho direito; PFE_FLEXJOELHO: pico
de forga dos musculos flexores de joelho esquerdo; PFD_FLEXQUADRIL: pico de forga dos musculos
flexores de quadril direito; PFE_FLEXQUADRIL: pico de forga dos musculos flexores de quadril
esquerdo; PFD _ABDUQUADRIL: pico de forga dos musculos abdutores de quadril direito;
PFE_ABDUQUADRIL: pico de forca dos musculos abdutores de quadrii esquerdo;
PFD_ADUQUADRIL: pico de forga dos musculos adutores de quadril direito; PFE_ ADUQUADRIL: pico
de forga dos musculos adutores de quadril esquerdo.
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Apresentacao das estatisticas descritivas dos dados coletados para o grupo controle

e intervencgao das variaveis relacionadas a mobilidade estdo descritos na Tabela 4.

TABELA 4- MEDIA DA AVALIAGAO 1 E 2 DOS GRUPOS INTERVENGAO E CONTROLE DOS
VALORES DE MOBILIDADE, VELOCIDADE DA MARCHA, EQUILIBRIO E ASPECTOS MOTORES

Variaveis Controle Intervengéo p-valor
Média DP Média DP
TUG_SIMPLES (segundos) AV1 10,75 2,29 13,97 7,07 0150
AV2 10,99 5,59 11,73 2,71 ’
TUG_COG (segundos) AV1 11,36 1,75 14,76 6,25 0.069
AV2 12,48 3,20 13,47 5,06 ’
TUG_MOTOR (segundos) AV1 11,27 2,24 14,60 9,22 0310
AV2 11,81 5,39 11,69 2,80 ’
FTSTS (segundos) AV1 15,31 5,39 19,29 7,47 0.140
AV2 16,76 3,86 17,91 7,02 ’
MEDIA_VM (m/s) AV1 1,16 0,33 1,07 0,36 0.840
AV2 1,15 0,20 1,29 0,33 ’
MEDIA_VM_MAX (m/s) AV1 1,60 0,50 1,48 0,48 0870
AV2 1,57 0,48 1,76 0,52 ’
MINIBEST_TOTAL AV1 22,75 3,28 21,17 5,49 0450
AV2 23,00 3,42 22,67 4,56 ’
UPDRS_MOTOR AV1 15,38 8,37 12,00 9,49 0066
AV2 17,29 6,78 11,00 9,23 ’

Fonte: A autora (2023)

LEGENDA: TUG_SIMPLES: Timed Up and Go Test simples; TUG_COG: TUG com dupla tarefa
cognitiva; TUG_MOTOR: TUG com dupla tarefa motora; FTSTS: Five Times Sit to Stand; MEDIA_VM:
média da velocidade da marcha habitual; MEDIA_ VM_MAX: média da velocidade da marcha maxima;
MINIBEST_TOTAL: Mini-Balance Evaluation Systems Test; UPDRS_MOTOR: dominio Il da Escala
Unificada de Avaliagcdo da Doencga de Parkinson.

7.2 ORGANIZACAO DAS VARIAVEIS PREDITORAS

Visto que a quantidade de variaveis € bastante extensa, utilizou-se a
técnica de Analise de Componentes Principais (PCA) com o intuito de sumarizacao
das variaveis preditoras por meio de suas relagdes lineares, representadas em novas
variaveis estatisticas definidas por suas cargas fatoriais.

Sendo assim, a partir da avaliagdo multivariada da matriz de dados de
variaveis de avaliacdo de forgca muscular foi verificado que o primeiro componente
principal foi definido como a variagao dos valores de for¢a de preensao manual direita
(FPMD), pico de forca de abdutores que quadril esquerdo (PFE_ABDUQUADRIL),
pico de forca de abdutores de quadril direito (PFD_ABDUQUADRIL), for¢ca de
preensdo manual esquerda (FPME) (Autovalor=3,52; Variabilidade=58,7%), estando
todas diretamente relacionadas. Este primeiro componente principal pode ser
considerado como a sumarizagao linear destas variaveis, sendo uma nova variavel

estatistica denominada “Forga Muscular”. Vale ressaltar que os escores positivos da
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analise de componentes principais indicam os pacientes que apresentaram maiores
valores das variaveis anteriormente citadas, enquanto os escores negativos sdo os
menores valores para as mesmas variaveis. O segundo componente principal
representa a associacao entre TUG com dupla tarefa cognitiva (TUG_COG) e escore
de UPDRS-III (UPDRS_MOTOR) (Autovalor=1,53; Variabilidade=25,42%), também
diretamente relacionadas entre si. Este segundo componente principal também
sumarizou as relagdes lineares destas ultimas variaveis, podendo ser considerada
uma variavel estatistica a ser denominada como “Mobilidade” (Figura 6A).

As cargas fatoriais do componente principal 1, Dimensao 1 — Forga Muscular,
apresentaram diferencas significativas entre os Gl e GC (x?=4,54, p=0,033; Figura
6B), sendo que os pacientes controle antes e apds a intervengdo permaneceram com
valores similares, enquanto os pacientes que passaram pela intervencao
apresentaram uma reducao dos valores de forca muscular. As cargas fatoriais do
componente principal 2, Dimensdo 2 — Mobilidade nao apresentaram diferengas

significativas entre os grupos (x?= 1,14; p=0,290; Figura 6C).
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FIGURA 6- ANALISE DOS COMPONENTES PRINCIPAIS DA FORGA MUSCULAR E MOBILIDADE

Groups controle-1 EI controle-2 |E| Intervengéo-1 Interveng&o-2

Dim1 (58.7%)

Grupo - controle - Intervengéo
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FONTE: A autora (2023)

Legenda: A) Diagrama de ordenagéo da analise de componentes principais das variaveis de avalia¢des
relativas a For¢ca Muscular. B) Médias e Erros Padrdo das cargas fatoriais da Dimensédo 1 da PCA
avaliadas em pacientes classificados como Controle (vermelho) e classificados como Intervengéo
(verde). C) Médias e Erros Padrao das cargas fatoriais da Dimensao 2 da PCA avaliadas em pacientes
classificados como Controle (vermelho) e classificados como Intervengao (verde).



54

8 DISCUSSAO

Este estudo verificou que o programa de exercicios fisicos aquaticos
intervalados de alta intensidade foi capaz de melhorar individualmente a mobilidade e
os aspectos motores de pessoas com DP por meio da apresentacdo de minimas
diferengas clinicas detectaveis em algumas variaveis que serao exploradas nesta
seg¢ao, mas néo significativamente, e ainda, nao foi capaz de provocar alteragdes na
forca muscular de pessoas com DP. Com a analise individual de cada variavel bem
como a analise por meio de componentes principais, visando sumarizar os resultados
de forca muscular e mobilidade, aceitamos a H1 e H2, em que o programa de
exercicios fisicos aquaticos intervalados de alta intensidade ndo aumentou a forga
muscular e nao incrementou a mobilidade funcional em pessoas com DP.

A discussao dos dados se dara na mesma ordem em que foram apresentados
os resultados, na secdo anterior, entretanto nas secdes “forca muscular’ e
“‘mobilidade” serao apresentadas a reflexdo sobre a PCA e entdo sobre o resultado
individual de cada variavel.

O PEFA-IAI mostrou-se exequivel e as avaliagcbes foram elaboradas
seguindo-se as recomendagdes para as avaliagdes clinicas dos desfechos a serem
estudados das Diretrizes Europeias de DP (CAPATO; DOMINGUES; ALMEIDA,
2015). Um documento foi publicado recentemente acerca das Diretrizes de
Fisioterapia Aquatica na DP (CARROLL et al., 2022), sendo que o PEFA-IAI mostrou
estar em acordo com os itens relativos a frequéncia semanal de aplicagao (duas vezes
por semana), a duragédo da sessao (35 a 50 minutos) e a duragao total do programa
de exercicios (12 semanas). Além disso, o PEFA-IAI atende a todos os parametros de
intensidade e progressao citados no documento, que indicou os parametros previstos
pela ACSM, como os usados no PEFA-IAL

Também em 2022, a APTA publicou as Diretrizes Americanas de manejo
fisioterapéutico na DP (OSBORNE et al., 2022) e indicou exercicios de intensidade
moderada a alta como forte recomendacdo e alta qualidade de evidéncia no
atendimento de pessoas com DP afim de melhorar a funcionalidade e reduzir a
gravidade de aspectos motores na DP (OSBORNE et al., 2022). Ressalta-se, assim,
que os resultados do presente estudo, embasados por esses documentos (CAPATO;
DOMINGUES; ALMEIDA, 2015; CARROLL et al., 2022; OSBORNE et al., 2022)

mostram a relevancia e o cuidado necessarios na selecido de desfechos a serem
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trabalhados em uma populagdo com caracteristicas motoras tdo singulares como a
DP, bem como apesar da aceitacdo de H1 e H2 estaremos, a partir de entéo, a refletir
os resultados encontrados na meédia dos grupos intervencgéo e controle, mas também
a expressividade individual que o PEFA-IAl exerceu sobre os participantes,
considerando o cuidado centrado no individuo proposto com CAPATO; DOMINGUES;
ALMEIDA, 2015.

8.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Nesse estudo 19 participantes concluiram a pesquisa, estudos semelhantes
que contemplaram periodos de avaliagdo, intervengcdo e reavaliagdo também
apresentaram amostras semelhantes (IUCKSCH et al., 2023; CARROL et al., 2017).
A experiéncia de recrutamento indica que pode haver varias barreiras para a
participacao em programas de exercicios em pessoas com DP. Isso é consistente com
a literatura existente que relata baixas taxas de participagdo em programas de
prevencéao, por exemplo (MCPHATE; SIMEK; HAINES, 2013; TERRENS et al., 2020).
As desisténcias combinadas com o numero de participantes incapazes de iniciar ou
continuar o programa devido a mudangas no estado de saude, destaca a fragilidade
de saude dessa populagao e, portanto, sdo necessarias estratégias para otimizar o
envolvimento com essa populacao vulneravel (TERRENS et al., 2020).

O pequeno numero de participantes nos grupos constitui uma limitacao,
estudos futuros devem considerar o numero minimo de participantes proposto por
céalculo amostral e buscar meios de reduzir a perda amostral ao longo da pesquisa.
Sabe-se que existe relagao direta entre o tamanho da amostra e o poder estatistico,
isso pode estar influenciando nos resultados desta dissertagdo, aumentando a chance
de um erro tipo Il, em que se aceita a hipétese nula (YAMAGUCHI; FERREIRA;
ISRAEL, 2020; YAMAGUCHI, 2020). Assim, para garantir o poder de uma analise
estatistica, o ideal é que se realize o calculo amostral que ira previamente fornecer o
quantitativo ideal de amostras para um estudo representar uma populagao
(YAMAGUCHI, 2020).

Entretanto, a aderéncia das pessoas que concluiram a pesquisa no Gl pode
ser justificada pelo interesse desses participantes em realizar os exercicios no

ambiente aquatico e pelo convivio social proporcionado pelo programa de exercicios
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em grupo (TERRENS et al., 2021). Para além do alcance dos desfechos principais
relacionados a forga muscular e mobilidade funcional o atendimento em grupo
promove a socializagao e o aumento da participagao social, atendendo a perspectiva
biopsicossocial descrita como relevante no modelo de tratamento centrado no
individuo proposto pelas Diretrizes Europeias de Tratamento Fisioterapéutico para
pessoas com DP (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).

Apesar da incidéncia da doenga ser duas vezes maior no sexo masculino
(DELAMARRE; MEISSNER, 2017; POEWE et al., 2017) ndo houve prevaléncia nesse
sentido, sendo que o numero de homens e mulheres se mostrou semelhante.

A respeito do estadiamento da DP pela escala H&Y foram incluidas pessoas
com H&Y de 1 a 4, sabendo que o exercicio fisico é capaz de beneficiar a todos os
estadiamentos, ainda assim optou-se por excluir o H&Y 5 ja que se trata de pessoas
que necessitam do uso de cadeira de rodas, impossibilitando a participacdo nas
avaliagbes e intervengao para o Gl. O H&Y 2 (Gl: 42,85%; GC: 37,5%) e H&Y 3 (Gl:
42,85%; GC: 25%) mostraram-se mais prevalentes nos dois grupos, o que se
assemelha a outros estudos (SILVA; ISRAEL, 2019; PALAMARA et al., 2017),
possivelmente porque nesses estadiamentos de certo modo a independéncia pode
favorecer 0 acesso e a participagdo em programas de exercicio fisico (TERRENS et
al., 2021).

A taxa de progressao da DP é heterogénea, 50% de pessoas com DP podem
atingir marcos de instabilidade postural ou deméncia dentro de 4 anos a partir do
diagndstico enquanto quase um quarto dessas pessoas tém melhor progndstico em
10 anos (GREENLAND et al., 2019). H4 uma série de implicagbes terapéuticas
relevantes decorrentes da heterogeneidade da DP. A melhor compreensao da
heterogeneidade da DP é fundamental para o desenvolvimento de multiterapias
direcionadas para as demandas singulares das pessoas com DP. Um dos desafios
na busca por agentes modificadores da doenga na DP é a viabilidade de estabelecer
ensaios clinicos com qualidade adequada (GREENLAND et al., 2019; FABBRI et al.,
2020). Classicamente, a progressao da DP é marcada pela gravidade dos sintomas
motores e nao motores, inclusive podendo levar a dependéncia fisica e outras
complicagdes (FABBRI et al., 2020). Desse modo, possivelmente isso influenciou os
resultados do presente estudo, em que se abrangeu os estadiamentos de 1 a 4 pela
escala de H&Y, entretanto com um participante no estagio 4, o que provavelmente

nao alterou a relagdo com os resultados encontrados. Especialmente porque pode
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ocorrer que pessoas que apresentam diferentes caracteristicas motoras e nao
motoras da DP e ainda possam ser incluidos no mesmo estadiamento (FABBRI et al.,
2020).

A Montreal Cognitive Assessment — MoCA foi usada como critério para
avaliar a cognigao, afim de identificar se os participantes possuiam condi¢cdes de
entender as instrucdes verbais, considerando o ponto de corte de 23 para DP foi
considerada adequada, pois ainda que no GC a média tenha sido 22,00 + 2,39 esse
pode ser considerado um disturbio cognitivo leve ainda capaz de entender instru¢des
verbais (AARSLAND et al., 2021; BIUNDO et al., 2016).

8.2 FORCA MUSCULAR

A comparacgao dos resultados obtidos para forga muscular neste estudo com
outros apresenta limitagdes. Nao encontramos estudos que tenham utilizado o HIIT
aquatico em DP como intervencgao terapéutica e que tenham avaliado a forga muscular
isométrica com dinamdmetro portatil em pessoas com DP.

Os valores de pico de forga muscular quando analisados individualmente para
0s grupos musculares: flexores e adutores de quadril; flexores e extensores de joelho
tanto do lado dominante quanto ndo dominante nao foram significativos. Os valores
de pico de forga de abdutores de quadril do lado direito (lado dominante nesta
amostra) ndo apresentou alteragao significativa também (p=0,062), ja os valores de
pico de forgca dos musculos abdutores de quadril esquerdo (lado ndo dominante)
apresentou uma alteragao estatisticamente significativa (p=0,016), controversa no
sentido que aumentaram os valores no GC e reduziram no Gl.

Afim de sumarizar a quantidade de variaveis de pico de forca muscular
isométrico e forga global utilizando o critério estatistico utilizou-se a PCA, assim com
a criacdo de uma nova variavel “forca muscular” se observou que houve uma diferenca
estatistica (p=0,033; Figura 6B), em que entretanto o GC se mostrou com valores
similares de forgca muscular entre as duas avaliagdes, podendo ser observado ainda
pelas elipses sobrepostas, amarela (avaliagdo 1 do GC) e vermelha (avaliagao 2 do
GC) na Figura 6A. E no Gl uma tendéncia de alteracdo, demonstrada pela alteragdo

do padrao da elipse azul (intervencgéo), mostrando mudanga nos valores do Gl, essa
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que se mostrou como uma redugao dos valores de forgca muscular (p=0,033; Figura
6B).

A literatura constata a fraqueza e a poténcia muscular reduzidas em pessoas
com DP quando comparados a pessoas higidas (FALVO, SCHILLING, EARHART,
2008; LIMA, 2013; ALLEN et al., 2009; CANO-DE-LA-CUERDA et al., 2010;
SCHILLING et al., 2009). E ainda, musculaturas proximais, como as que compdem a
articulacdo do quadril, parecem apresentar uma reducdo mais acentuada de forca em
pessoas com DP em comparagédo aos grupos musculares distais (BRIDGEWATER;
SHARPE, 1998; INKSTER et al., 2003; LIMA, 2016; NALLEGOWDA et al., 2004), esse
fator pode se relacionar aos valores menores de pico de forga muscular encontrados
nesse estudo ja que no modelo foram adotados os valores que reduziram o pico de
forca dos musculos abdutores do quadril. Somado a isso, acontecem em pessoas com
DP irregularidades no padrao de descarga das unidades motoras, de modo que
unidades motoras com baixo limiar de ativagdo sao recrutadas majoritariamente
(FRAZZITTA et al., 2015; GLENDINNING; ENOKA, 1994).

Os déficits nos componentes de forga muscular, de velocidade ou de ambos
fortalecem uma associagao entre bradicinesia e fraqueza muscular (PELICIONI et al.,
2021). Como o teste de forga isométrico com dinamémetro portatil acontece de 2 a 5
segundos progressivamente, inferimos que essa rapidez possa contribuir para uma
baixa sensibilidade do instrumento a pessoas com DP. Considerando a presencga da
bradicinesia, definida como a diminuicdo da velocidade do movimento, sinal
caracteristico na DP (DIBBLE et al., 2015). Especialmente porque movimentos unicos,
feitos 0 mais rapido possivel em uma unica articulagéo sdo mais lentos que o habitual
em pessoas com DP, uma vez que a lentidao pode estar associada a problemas no
nivel de recrutamento de forga muscular suficientemente rapido (BERARDELLI et al.,
2001).

A fisiologia da bradicinesia parece estar relacionada ao funcionamento dos
nucleos da base, que sdo um grupo de nucleos neuronais, localizados na base do
cérebro, que fazem parte de uma complexa rede de circuitos, entre eles o circuito
motor, este responsavel pelo planejamento e sequenciamento de atos motores do
individuo (BOLOGNA et al., 2020).

De acordo com o modelo classico dos nucleos da base, a principal area de
entrada dos nucleos da base € o corpo estriado, que recebe aferentes de muitas areas
corticais e dos nucleos intralaminares do talamo (ALBIN et al., 1989; DELONG, 1990).
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As principais regides de saida dos nucleos da base séo o globo palido pars interna e
a substancia nigra pars reticulata (SNr), que se projetam para o talamo modulando a
atividade das regides corticais e do tronco cerebral (ALBIN et al., 1989; DELONG,
1990; OBESO et al.,2000). A chamada "via direta" inibe os circuitos do globo palido e
substéancia nigra, e, assim, facilita os centros motores, da mesma forma que a “via
indireta” tem efeito liquido de inibir os centros motores (BOLOGNA et al, 2020).

A bradicinesia em pacientes com DP é classicamente associada a uma
deplecéo estriatal significativa de dopamina (cerca de 50-60%) (KALIA; LANG, 2015;
LIU et al., 2018), que envolve principalmente o grupo de células da substancia negra
(via nigroestriatal). Assim, na DP, as perturbagdes ocorridas nos nucleos da base
comprometem a via eferente, provocando, possivelmente, diminuicao da ativacéo de
unidades motoras e, como consequéncia, déficit na producdo de torque muscular
(BORGES et al., 2013), possivelmente a bradicinesia pode ter influenciado a produgao
de forca muscular durante o programa de exercicios, fazendo com que em conjunto
com a progressao da doenga a intervengao proposta nao tenha sido o suficiente para
promover estimulos de forca muscular.

As justificativas acima poderiam ainda explicar outro resultado inesperado no
presente estudo, em relagdo aos valores de forga de preensdao manual direita e
esquerda, em que houve uma reducao significativa de forga quando analisados
individualmente, com p=0,04 e p=0,05, respectivamente. Ainda, quando analisado o
modelo de forma integrada na Figura 6A, observamos que as setas referentes a FPM
e escores de UPDRS-III sdo inversamente proporcionais, logo, quando ha redugao da
forca, ha um aumento dos escores de UPDRS-IIl, indicando piora dos sintomas
motores. Isso corrobora com a literatura, em que um estudo transversal que avaliou a
relacdo entre a forca de preensao manual, duragdo e gravidade da DP com uma
analise univariada ajustada para o sexo, a idade mais avangada, menor peso e
estatura, maior escore motor da UPDRS, maior estagio de HY e menor indice de
Barthel foram associados a forca de preensdao manual mais fraca (ROBERTS et al.,
2015).

Além disso, um outro fator consideravel ao analisar os efeitos do PEFA-IAI
sobre a forca muscular € que inicialmente baseados na capacidade de exercicios de
maiores intensidades estimularem maiores respostas de fibras tipo Il, fibras
musculares que se mostraram reduzidas em pessoas com DP (FRAZITTA et al.,

2015), ja que exercicios intensos e prolongados poderiam promover a reinervagao das
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fibras musculares, com consequéncias na estrutura e fungdo muscular (COLETTI et
al., 2022), acreditamos que o PEFA-IAI poderia estimular respostas na forga muscular
de pessoas com DP, porém os resultados do presente estudo contrariam essa
hipétese. Apesar de o treinamento intervalado de alta intensidade ter sido considerado
viavel como uma modalidade de exercicio em pessoas com DP (HARVEY et al., 2018).

Em individuos higidos o HIIT pode recrutar unidades motoras de limiar mais
alto, entretanto, um estudo de revisao sistematica identificou que combinado a um
treinamento de resisténcia pode provocar possiveis reducdes de forca muscular na
musculatura de membros inferiores de pessoas saudaveis (SABAG et al., 2018). Esse
estudo apesar de ter sido conduzido com uma populagao diferente da amostra dessa
dissertagcdo e em um ambiente diferente, em solo, pode explicar a falta de resultados
significativos de forga muscular no Gl, ja que esse manteve suas atividades habituais
como a Fisioterapia, que trabalha treinamento de resisténcia. Adicionalmente ressalta-
se que no ambiente aquatico onde propusemos a intervencdo, ha uma ativagao
muscular reduzida em comparacgao ao solo (SIEGA et al., 2022), e pode ser uma das
especulacdes para falta de resultados significativos da presente dissertagdo também.

Ainda, em idosos e em solo a prescri¢ao de HIIT demonstrou ter trés formas
de intervalo, sendo que foram considerados intervalos longos 3 a 4 minutos, intervalos
moderados de 1 a 2 minutos e intervalos curtos de 15 a 60 segundos, de modo que
discute-se ainda os efeitos de diferentes comprimentos de intervalo de descanso
sobre as adaptacdes do desempenho muscular e capacidade funcional de idosos (LIU
et al., 2022), ainda, geralmente, ao treinar com a intengdo de aumentar a forga
muscular, descansos longos poderiam garantir uma maior qualidade de execugéo do
movimento (LIU et al., 2022). Desta maneira, talvez os intervalos de descanso de 45
segundos do estudo atual podem nao ter sido o ideal para resultados expressivos
sobre a forca muscular, ja que considerando uma populagdo com as caracteristicas
da DP podem néo ter sido suficientes para recuperagao muscular e realizagao da série
de exercicios seguinte.

As diretrizes atuais para fisioterapia aquatica e DP apontam ainda que embora
os especialistas concordem que, para progressao dos exercicios em pessoas com DP
no ambiente aquatico, o numero de repeti¢des, séries e periodos de descanso sao
componentes essenciais do programa de exercicios, eles também indicaram que pode
ser um desafio controlar durante a terapia aquatica em grupo em comparagao com

intervengdes aquaticas individuais (CARROL et al., 2022). De modo que ainda sao
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necessarios estudos que avaliem protocolos de treinamentos intervalados de alta
intensidade no ambiente aquatico e considerem os periodos de intervalo ao propor
tais protocolos.

A literatura aponta, por exemplo, um estudo em que a fungdo muscular foi
avaliada em pessoas com DP, entretanto, utilizando o instrumento padrdo ouro,
dinamodmetro isocinético, e aplicou exercicios aquaticos multicomponentes, como uma
secao do treinamento destinada para o treino de forca muscular, que contou com um
intervalo entre as séries de cerca de 1 minuto e 20 segundos, considerando uma
intensidade de moderada a intensa, e encontraram melhoras significativas na poténcia
média dos musculos flexores e extensores de joelho apds intervencao (SIEGA et al.,
2021; SIEGA et al., 2023).

Outro estudo que investigou os efeitos de dois programas de deep water
running (DWR) em idosos, em que os participantes foram divididos em dois grupos: o
que realizou deep water running intervalado e outro que realizou também um
treinamento de resisténcia associado. Os resultados foram de aumentos significativos
para extensdo e flexdo de joelho em ambos os grupos no teste de uma repeticéo
maxima (1RM) e de resisténcia muscular dindmica, avaliada pelo numero de
repeticdes realizadas com carga fixa de 60% de 1RM. Os autores encontraram,
portanto, que o grupo que realizou deep water running intervalado teve respostas
cardiorrespiratorias aumentadas em comparagdo ao outro grupo, porém teve
resultados semelhantes em relacdo a forca muscular, possivelmente pela falta de
contato com os pés no chao, ocasionado pelo DWR (KANITZ et al., 2015).

Assim embora utilizando diferentes métodos de avaliagdo o treinamento
muscular de resisténcia em ambiente aquatico pode possivelmente resultar em
resultados mais expressivos quanto a forgca muscular do que o treinamento intervalado
em pessoas com DP, haja vista a especificidade do treinamento. Sabe-se que o
treinamento de forga realizado contra uma resisténcia diferente do peso corporal é
bem tolerado em individuos com DP leve a moderada e pode melhorar os parametros
fisicos e parametros de QV de pacientes com DP, porém para apoiar os efeitos
benéficos sao ainda necessarios ensaios clinicos que incluem avaliacdo de forca
muscular especifica (RAMAZZINA et al., 2017). Ademais, além da especificidade da
avaliagao nesse estudo ser de forgca isométrica, como do treinamento vale ressaltar
que a heterogeneidade de sintomas motores nos estadiamentos da doenga entre o

H&Y 1 ao 4 oferecem uma condig&o de resposta diferente, ja que melhores respostas
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a intervencdes sao observadas em pessoas nos estagios iniciais da doenga como 1 e
2, nessa dissertacao incluimos pessoas entre os estagios 1 a 4 da escala de H&Y,
logo a falta de melhora de forga muscular pode guardar relagédo com a progressao da
doenca.

No ambiente aquatico torna-se relevante considerar também que movimentos
realizados para cima sao assistidos pelo empuxo, logo pela flutuabilidade, assim
poderia esclarecer a falta de melhora de forca em musculos como os flexores de
quadril. E ainda, os musculos extensores e flexores de joelho nédo se alteraram apos
o treinamento, como o encontrado por Bento e Rodacki (2015) em um programa para
idosas higidas, esses autores indicaram que nem todos os grupos musculares
respondem da mesma forma para os exercicios na agua. Enquanto que as atividades
habituais do GC podem ter contribuido para forma que os resultados se mostraram,
ja que esse manteve suas atividades em solo. Também se observa que a area dos
segmentos mais distais dos membros inferiores é relativamente pequena, e pode nao
ser suficiente para promover grandes forgas de arrasto para provocar forgas resistivas
e assim gerar ganhos de forga muscular (BENTO; RODACKI, 2015).

Ainda ha de se considerar que no ambiente aquatico a forma de realizagao
dos exercicios pode ter contribuido para falta de detecgdo em um teste isométrico.
Uma vez que a natureza dinamica de um programa de treinamento aquatico, dado
pela forma dinamica de contragdes pode ter fornecido um estimulo mais especifico,
que pode nao ser completamente detectado em testes estaticos, como os isométricos
(BENTO; RODACKI, 2015).

A tentativa de utilizar o dinamémetro portatil seria de facilitar a aplicagao da
avaliacdo e ultrapassar as possibilidades de pesquisa para pratica clinica. Uma vez
que seria um instrumento que nao exige que os pacientes se desloquem para outro
local para serem testados, ndo exige usuarios bem treinados e investimento inicial
caro como, por exemplo, o padrdo ouro de avaliacdo de forca muscular com a
dinamometria isocinética, dinamdmetros como o Lafayette sao portateis e rapidos de
usar, além de apresentarem custos menores (PINTO-RAMOS et al., 2022).

Porém os vieses encontrados nesta pesquisa demonstrados pelo
equipamento, avaliador e mesmo o participante com DP podem ter sido fatores
limitadores nos resultados encontrados também. Os resultados de for¢a podem ter
sido influenciados pelo tamanho da amostra no presente estudo e heterogeneidade

entre os grupos. Durante o estudo, todos os participantes passaram por uma medida
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de familiarizagdo, seguindo a metodologia descrita e conseguiram desempenhar todos
os testes. Porém mesmo apds uma medida de familiarizacdo e duas medidas
utilizadas no calculo da média de forca muscular isométrica, observamos pelos
coeficientes de variagcado (CV%) cada grupo muscular avaliado tanto na avaliagao 1
quanto na avaliagao 2, descritos na Tabela 3, houve uma variacdo maior que 20% na
maioria dos testes, indicando que a amostra ndo era homogénea nessa medida.

Possivelmente a menor expressividade dos resultados também possa estar
relacionada a prépria condicdo de realizacdo do teste de forca muscular isométrica
com o dinamdmetro portatil, com exigéncias de posicionamento e de movimentagao
bastante especificas e ainda movimentos isolados e bastante diferentes das tarefas
habitualmente desenvolvidas. E possivel que o maior tempo de laténcia para o inicio
da contracdo e para o relaxamento muscular (INKSTER et al., 2003; CORCOS et al.,
1996) tenha influenciado o controle seletivo dos movimentos (GORNIAK et al., 2013)
e, portanto, os resultados aferidos pelo dinamodmetro portatil para forga muscular.

A avaliacdo depende entdo, tanto da colaboracao do participante, quanto a
forga aplicada pelo avaliador em cada momento do teste (PINTO-RAMOS et al.,
2022). Essa ultima, referente a resisténcia do avaliador ja foi apontada na literatura
como uma limitagao, por exemplo, para avaliagao da for¢ga muscular de extensores de
joelho, porque a extensao do joelho de pacientes mais fortes possivelmente € mais
dificil de resistir, levando a maiores erros, principalmente entre avaliadores com
menos capacidade de resistir a forca de extenséo do joelho (PINTO-RAMOS et al.,
2022). Assim, avaliadores mais fortes tendem a relatar valores mais altos utilizando
dinambémetros portateis, outro fator é a estabilizagcado externa do aparelho, que pode
ser feita com um cinto, por exemplo, e pode ser mais confiavel do que avaliagdes
resistidas por humanos (FLORENCIO et al., 2019; STONE et al., 2011; BOHANNON
et al., 2012).

No entanto, a estabilizacdo dessa forma seria mais dificil e demorada de
aplicar na pratica clinica (PINTO-RAMOS et al., 2022), na presente pesquisa antes de
iniciarmos as coletas realizamos a tentativa de avaliagdo usando um cinto para
estabilizacdo do Lafayette, em um grupo piloto (n=3), porém n&o obtivemos sucesso
em realizar a medida, pois houve uma dificuldade em relagdo ao local para
estabilizagao do cinto, bem como na fixagao do aparelho ao cinto.

O dinambdmetro portatil nessa populagédo, com as caracteristicas motoras da

DP, apesar de nao ter sido realizada uma analise especifica, ndo se mostrou refinado
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o suficiente para medir forca muscular nessa amostra. Embora ja tenham sido
publicados estudos, que, por exemplo, mediram a confiabilidade da avaliagao da forca
muscular de determinado grupamento muscular, por meio de calculos de Coeficientes
de Correlacgao Intraclasse, inclusive em pacientes em reabilitagdo (PINTO-RAMOS et
al., 2022) recomendamos que estudos futuros possam realizar em pessoas com DP
uma comparacgao entre os testes isocinéticos e testes de forga com dinamémetro
portatil medidas de sensibilidade e especificidade.

Outra alternativa para estudos futuros para avaliagdo em relacéo a forca e ou
funcdo muscular em pessoas com DP € a analise da taxa de desenvolvimento de forga
(TDF), que é derivada das curvas de tempo de forgca (AAGAARD et al., 2002). Isso
porque em comparagdo com a contracdo voluntaria maxima pura a TDF é mais
sensivel a intervencéo (PELICIONI et al., 2021) e parece ser melhor relacionada com
a maioria dos desempenhos de tarefas diarias especificas, como atividades de
mobilidade funcional, por exemplo, sentar e levantar. Essas que apesar de nao
significativas na presente dissertacdo se mostraram como uma tendéncia de melhora
no Gl, quando observada a variavel mobilidade na Figura 6C. Funcionalmente, a TDF
€ particularmente relevante porque reflete a capacidade de usar musculos

rapidamente em resposta a diferentes demandas (PELICIONI et al., 2021).

8.3 MOBILIDADE FUNCIONAL

8.3.1 Teste de Levantar e Caminhar Cronometrado -Timed up and Go Test (TUG)

Outro objetivo desta pesquisa foi verificar a mobilidade funcional de pessoas
diagnosticadas com a doencga de Parkinson e compara-la a um grupo controle antes
e apos o PEFA, considerando o segundo componente principal que englobou os
resultados do TUG com dupla tarefa cognitiva e UPDRS-III, observa-se que ndo houve
diferenca estatistica significativa (p=0,290). Ao analisar de maneira observacional a
Figura 6C temos que o GC apresentou aumento nos valores de mobilidade na AV2,
indicando aumento no tempo de realizagdo do TUG com dupla tarefa cognitiva e no
escore na UPDRS-IIl, enquanto o Gl apresenta redugdo dos mesmos valores,
indicando que o PEFA reduziu o tempo de realizagdo do TUG com dupla tarefa

cognitiva e escore da UPDRS-III.
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O TUG é um instrumento de medida indicado pelas Diretrizes Europeias de
Fisioterapia para DP como medida da capacidade de mobilidade, e altamente
correlacionado com a mobilidade funcional, velocidade da marcha e quedas em
adultos idosos (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015; VICCARO; PERERA;
STUDENSKI, 2012; KALKAN et al., 2021). No TUG, quanto maior for o tempo gasto
para a realizacao do teste, menor sera a mobilidade.

Ainda quando analisamos os dados do TUG individualmente ndo houve
alteragdes significativas no TUG simples, dupla tarefa cognitiva e motora apoés periodo
do PEFA-IAI comparando Gl e GC. A minima mudanca detectavel de 3,5 segundos
(HUANG et al., 2011) nao foi atingida no Gl no TUG simples, uma vez que a média na
AV1 foi 13,97 segundos e na AV2 11,73 segundos, porém aproximando-se de 11,5
segundos, ponto de corte proposto para verificar o risco de quedas em pessoas com
DP (NOCERA et al., 2013), a reducédo de 2,2 segundos na média de realizacdo do
TUG no Gl contraria o aumento do risco de quedas, pois Nocera et al. (2013) referem
que na interacéo entre TUG e gravidade de H&Y, a cada aumento de 1 segundo no
resultado do teste, ha o aumento de 5,4% nas chances de ocorrer uma queda em
pessoas com DP.

Observamos entao essa tendéncia de redugao no Gl e aumento do tempo de
10,75 segundos na AV1 para 10,99 segundos na AV2 do GC, porém ainda vale
ressaltar essa caracteristica do GC que mesmo na primeira avaliacéo ja estava abaixo
do risco de quedas, indicando que esses participantes ja tinham melhor mobilidade
comparada ao Gl, tornando essa heterogeneidade de resultados evidente e sendo
uma limitagao nos estudos com pessoas com DP que apresentam uma variedade de
sintomas motores, assim como uma limitagdo dada pela alocagdo por conveniéncia
neste trabalho.

Os resultados desse estudo corroboram com os achados de Silva e Israel
(2019) que, apos treinamento aquatico de dupla tarefa apesar de reduzir o tempo
médio de realizagdo do TUG, também nao encontraram reducgao estatisticamente
significativa, assim como Volpe et al. (2016) que compararam treinamento aquatico e
terrestre e n&o obtiveram resultados significativos com TUG. Porém considerando os
resultados individuais do Gl é possivel que o movimento funcional em um ambiente
aquatico promova melhoras na capacidade de movimento dinamico. E a mobilidade

funcional possa ser tratada complementarmente no meio aquatico, em que as
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resisténcias da agua, como viscosidade e turbuléncia, podem promover ganhos de
mobilidade (SILVA; ISRAEL, 2019; AYAN; CANCELA, 2012).

Ja o TUG com dupla tarefa cognitiva ou motora para avaliar o risco de quedas
e mobilidade sugere-se que seria semelhante as necessidades encontradas para a
realizacdo das tarefas diarias. Diferente da realizagdo de uma unica tarefa, a
associagcao com outra busca compreender como este individuo se comporta com um
fator estressor e que demandaria maior atencao, além de buscar entender como sera
o processamento destas informacdes até a realizacdo das quatro tarefas
biomecanicas elencadas na execugao do teste: de sentado para de pé; marcha; giro
e passar de pé para sentado, essas associadas ou a segurar um copo de agua ou
falar o nome de frutas (SILVA; ISRAEL, 2019).

Entéo, pessoas com DP com pior desempenho nos testes com dupla tarefa,
teriam mais chances de cair comparativamente aos com melhor desempenho, pois
essas atividades duplas podem contribuir para as quedas pela redugao da velocidade
psicomotora e pela flexibilidade atencional (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015;
KOERTS et al., 2011).

No estudo atual quando analisados individualmente os dados do TUG com
dupla tarefa cognitiva, 0 mesmo nao apresentou alteragdes significativas (p=0,069),
porém apresentou uma redugao no tempo de realizagdo de 8,73% no Gl, e aumento
no tempo de realizacao de 9,85% no GC. Assim como o TUG com dupla tarefa motora
(p=0,31), esse reduziu ainda mais expressivamente no Gl (19,93%) e aumentou
4,79% o tempo de realizagao no GC.

As propriedades do meio aquatico podem promover adaptagdes que geram
efeitos na aprendizagem motora e permitem a execugao de exercicios de marcha
(SIEGA et al., 2022; IUCKSCH et al., 2023). Possivelmente porque o ambiente
diferente faz com que o individuo gere novas redes de aprendizado ou aprenda a
adaptar-se a diferentes demandas (IUCKSCH et al., 2013; SILVA; ISRAEL; 2019).
Entao como ndo se observou alteragdes significativas infere-se que na DP a proposta
de intervencgao talvez nao tenha provocado os estimulos necessarios nas redes de
aprendizagem motora dos participantes, uma vez que pessoas com DP nao atingem
o0 mesmo grau de retencéo de habilidades de aprendizagem do que individuos higidos,
além de que a aprendizagem motora parece estar associada a gravidade da doencga
(DAN et al., 2015; FELIX et al., 2012).
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Para a aquisicdo de habilidades motoras, as regides corticais do cérebro
desempenham um papel importante na regulagdo do movimento, a medida que os
movimentos se tornam aprendidos e automaticos, sao considerados controlados pelos
nucleos da base (YANG et al., 2019; TAKAKUSAKI et al., 2004). Em pessoas com
DP, movimentos aprendidos, como caminhar, ainda podem ser gerados quando a
atencao esta focada no desempenho. No entanto, durante a caminhada em dupla
tarefa, a atengdo pode precisar se engajar na execugdo da tarefa secundaria,
deixando a responsabilidade de regular a tarefa de caminhar mais automatica para os
circuitos com limitagdes dos nucleos da base (YANG et al., 2019).

Porém possivelmente mesmo com o estimulo a desenvolver novas redes de
aprendizagem, no exercicio aquatico que propomos em que o individuo era
encorajado a atencdo plena em sua execugdo, e ainda, com um estudante de
fisioterapia acompanhando proximamente para a realizagdo dos mesmos esse
desempenho pode néao ter sido suficiente para alteragdes significativas em testes
como o TUG.

Outro estudo que aplicou treinamento intervalado de alta intensidade, e
investigou o efeito do mesmo versus treinamento de exercicios continuos de
intensidade moderada, em pessoas com DP, porém em solo, por 3 vezes na semana,
durante 12 semanas, também nao encontrou melhora significativa na mobilidade
funcional avaliada pelo TUG (FERNANDES et al., 2020). Uma revisao sistematica que
incluiu 11 estudos sobre treinamento intervalado e DP, encontrou 3 estudos que n&o
observaram melhora significativa no TUG, sem justificativa clara, mas um desses
estudos demonstrou uma redugéo de 0,54 segundos no TUG, entretanto esse aplicou
treinamento intervalado de baixa resisténcia em uma bicicleta estacionaria
(HARPHAM et al., 2023; UYGUR et al., 2017), expressivamente diferente da
metodologia do estudo atual, assim inferimos que possivelmente o ambiente aquatico
como meio de estimulagao diferente, apesar de resultados nao significativos nessa
amostra, possa contribuir para aprendizagem motora e consequentemente para a
mobilidade, sugerimos entdo, estudos com maior numero amostral na tentativa de
mostrar os efeitos clinicos dessa forma de treinamento na mobilidade de pessoas com
DP.
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8.3.2 Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes - Five Times Sit to Stand (FTSTS)

O FTSTS avalia a mobilidade funcional, forga e poténcia de membros
inferiores na realizagado de cinco repeticbes de levantar e sentar da cadeira, em que
menor o tempo, melhor o desempenho no teste (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA,
2015). Apesar da redugao de 7,15% no tempo de realizagdo do FTSTS no Gl, e
aumento em 9,22% no tempo de realizagédo do GC nao houve efeitos significativos
nesse sentido (p=0,140). Ainda, o FTSTS tem ponto de corte >16 segundos para risco
de quedas em pessoas com DP e classificagdo de H&Y entre 1 e 4 (DUNCAN; LEDDY;
EARHART, 2011). O GC apresentou média >16 segundos (16,76 segundos) na AV2,
e ainda individualmente 21,43% da amostra do Gl (n=3) sairam de um tempo de
realizagcéo do teste >16 segundos para <16 segundos apdés a intervengéo.

Além disso, a minima mudanca clinica detectavel na realizagdao do FTSTS é
de 3,6 segundos (MONG et al., 2010), apesar de nao observarmos essa alteragao na
média do Gl, e sim aumento na média de tempo de realizagdo do GC, individualmente
35,72% da amostra do Gl (n=5) apresentou uma reducdo = 3,6 segundos na
realizagao do teste.

Semelhante a isso um estudo que analisou os efeitos de um programa de
exercicios aquaticos multicomponentes nos aspectos motores, mobilidade funcional,
funcdo muscular e habilidades motoras aquaticas de pessoas com DP, em um periodo
de intervencdo também de 12 semanas, 2 vezes por semana, encontrou uma
tendéncia de redugao do tempo no FTSTS apds a intervengéo, porém nao significativa
(SIEGA et al., 2021).

Outros estudos observaram reducao no tempo do FTSTS apds intervengdes
aquaticas (PEREZ DE LA CRUZ, 2018; SILVA; ISRAEL, 2019; AYAN; CANCELA,
2012). Silva e Israel (2019) verificaram redu¢ao no tempo de execucgao do teste apds
um programa de exercicios aquaticos de dupla tarefa. Ainda, outro estudo que aplicou
Al CHI, teve reducéo no tempo do FTSTS (PEREZ DE LA CRUZ, 2018), vale ressaltar
que a execugao do método Al CHI se da na posigao vertical, assim como o FTSTS,
que por sua vez, avalia a mobilidade por meio da transferéncia de posic¢ao relacionada
ao tempo de execucao em deslocamento vertical.

Ayan e Cancela (2012) compararam os resultados do teste entre um grupo
que realizou exercicios de resisténcia muscular, em comparagdo a um grupo que

realizou atividades de baixa intensidade, e demostraram reducao significativa no
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tempo de realizagdo do FTSTS, com um treino de maior intensidade, o que se
assemelha ao estudo atual. Embora as propriedades fisicas e térmicas da agua
aquecida, aliadas a biomecanica do movimento na agua influenciarem no resultado
fisico-funcional na DP, podendo favorecer o fortalecimento muscular de membros
inferiores (AYAN; CANCELA, 2012), a forma de intervengdo possivelmente também
influenciou nesses resultados pensando na execucéao vertical do teste. Além disso a
literatura sugere que for¢ca muscular da extremidade inferior, que foi inicialmente
considerada primordial nos resultados do FTSTS, parece ter uma influéncia menor
nas pessoas com DP do que outros sintomas motores como as alteragdes no equilibrio
e a bradicinesia (DUNCAN; LEDDY; EARHART, 2011).

8.3.3 Teste de 10 Metros de Caminhada

A velocidade marcha também pode estar relacionada a mobilidade funcional,
a reducéio dela esta associada a limitacdo nas atividades de vida diaria e também é
um fator de risco independente para a mortalidade (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA,
2015). Os resultados obtidos nessa pesquisa indicam que apesar do aumento da
velocidade da marcha habitual no Gl em 20,56% nao houve mudancas significativas
quando comparado ao GC (p=0,84), o mesmo se repetiu com a velocidade da marcha
maxima, que aumentou em 18,91% apds o PEFA-IAI no GI (p=0,87).

Considerando que na populacédo geral uma velocidade da marcha acima de
1m/s indica uma boa QV e valores maiores que 1,20 m/s indicam uma excepcional
QV (STUDENSKI et al., 2011), podemos considerar um efeito positivo do PEFA-IAI no
Gl, uma vez que na AV1 a VM habitual dos participantes era de 1,07 m/s e passou
para 1,29m/s na AV2.

A velocidade média da marcha em pessoas com DP é estimada em 0,88m/s
(KEUS; MUNNEKE; GRAZIANO, 2016; CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015). As
minimas diferencas clinicamente importantes da velocidade da marcha para pessoas
com DP foram sugeridas como 0,06m/s para pequena, 0,14m/s para moderada e
0,22m/s para grande importancia (HASS et al., 2014).

Dessa forma, na média da VM habitual do GI com aumento de 0,22 m/s apds
o PEFA-IAI, indica uma mudanga de grande importancia nessa amostra, o que nao

ocorreu no GC, ja que o mesmo reduziu em 0,1 m/s a VM habitual. Quando analisados
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0os sujeitos individualmente tem-se que além da média, no Gl 8 participantes
apresentaram uma mudanga maior que 0,22 m/s, 3 participantes mostraram uma
mudanc¢a maior que 0,14 m/s, mostrando que a amostra teve diferengas clinicamente
importantes de moderada a grande. Enquanto no GC 4 dos 8 participantes reduziram
a VM.

A VM maxima € uma variavel util em situacdes nas quais € necessario adaptar
a VM por demandas ambientais (STEFFEN et al., 2002), como ao se atravessar uma
rua movimentada. Contudo, autores referem que nao € uma variavel comumente
presente nos estudos e se comporta de forma semelhante a VM habitual (NEMANICH
et al., 2013; SONG et al., 2009)

Steffen e Seney (2008) relatam uma mudanga minima detectavel de 0,25m/s
na VM maxima em pessoas com DP, essa métrica também foi atingida no Gl, com
uma mudancga de 0,28 m/s, em que na AV1 apresentou uma VM maxima de 1,48 m/s
e passou para 1,76 m/s apos o PEFA-IAl na AV2.

Corroborando com os achados encontrados, um estudo que comparou
exercicios aquaticos e terrestres, com enfoque em aquecimento, mobilidade de
tronco, estabilidade postural, transferéncia e mudanca de posi¢cao corporal, realizado
durante quatro semanas, duas vezes por semana, por quarenta e cinco minutos cada
sessdo nao encontrou melhoras significativas na velocidade da marcha em ambos os
grupos (VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, et al., 2011). Assim como o estudo atual, que
embora tenha utilizado as caminhadas na piscina como forma de aquecimento n&o
propds um treino de marcha especifico para pacientes com DP, podendo explicar os
resultados encontrados.

Diferentemente disso, o estudo de Volpe et al. (2017), encontrou um
incremento na velocidade habitual da marcha apés um programa de caminhada
aquatica para frente e para tras, com duracdo de quarenta minutos diariamente,
durante trés semanas.

Porém Volpe et al. (2017) avaliaram a velocidade por uma ferramenta de
analise 2D e 3D, além disso, os mesmos autores indicam que na agua ha incrementos
na velocidade e expuseram ainda que a caminhada subaquatica pode estar
relacionada a demandas de aprendizagem motora, ja que o individuo teria que
aprender uma nova sequéncia de movimentos e a se adaptar a um novo meio, o que
explicaria efeitos positivos encontrados na marcha de pessoas com DP, como a

mudanga minima detectavel encontrada no estudo atual.
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Além disso, ao contrario de uma analise 2D e 3D da marcha que apresenta
maior valor aquisitivo e complexidade, as avaliagdes de VM pelo teste de 10 metros
de caminhada aplicadas nessa dissertacao sao facilmente aplicadas e com custo
reduzido, os instrumentos estdo também dentro das diretrizes como indicados para
avaliacdo em pessoas com DP (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).

Yamaguchi, Ferreira e Israel (2020) em estudo controlado de 32 sessbes
encontraram melhorias para o parametro velocidade da marcha no grupo experimental
apds uma intervengao aquatica com exercicios funcionais para pessoas com DP, as
autoras focaram em aprendizagem das habilidades motoras utilizando fases de
aprendizagem das habilidades motoras aquaticas (YAMAGUCH; FERREIRA;
ISRAEL, 2020; ISRAEL, PARDO, 2000). Assim, possivelmente exercicios com
enfoque em funcionalidade e caminhada, por exemplo, poderiam demonstrar
resultados mais expressivos sobre a VM.

Ademais, o resultado dos estudos que encontraram maior significancia e
também os acréscimos individuais encontrados nessa amostra podem estar
relacionados as propriedades fisicas aquaticas, como densidade, pressao
hidrostatica, empuxo e viscosidade que exigem estratégias diferentes dos movimentos
automaticos, pois estes ultimos sdo menos eficientes em pessoas com DP, como a
marcha que é considerada uma atividade automatica. Dessa forma diferentes
ambientes podem promover estratégias para movimentos voluntarios de agéo cortical,
0 que pode contribuir para uma melhor execucéo de atividades motoras em pessoas
com DP (VOLPE et al., 2014; YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020).

Além disso, outros métodos de intervengao também sio capazes de aumentar
a velocidade da marcha. Em uma revisao sistematica, publicada pela Cochrane sobre
treino de marcha para pacientes com DP, a meta-analise evidenciou velocidade de
marcha favoravel a intervengdes motoras. Nenhum dos estudos incluidos nessa
revisdo demonstraram intervengdes aquaticas (MEHRHOLZ et al., 2015), indicando

que podem ser necessarios mais estudos nesse sentido.

8.3.4 Avaliagao do Equilibrio Corporal — Mini Balance Evaluation Systems Test
(MiniBESTest)

O equilibrio dinamico foi avaliado por meio do MiniBESTest, em que se pontua

a realizagdo de 14 atividades, ndo foram observadas mudancgas significativas na
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amostra apos o PEFA-IAIl, comparando o GC e Gl (p=0,45). A minima diferenca
clinicamente importante (MDCI) no MiniBESTest € de 3,4 a 4 pontos, e quanto maior
a pontuacao, melhor o equilibrio dinamico (GODI et al., 2020). Também n&o foi
atingida a MDCI no GI, uma vez que na AV1 pontuaram 21,17 e na AV2 22,67 e 0 GC
se manteve semelhante em ambas as avaliagbes (AV1: 22,75; AV2: 23).
Considerando que o Gl apresentava ainda na AV 1 uma pontuacao abaixo do GC no
MiniBESTest e depois mantiveram-se semelhantes, isso é positivo na DP, ao observar
a progressao da doenga, pois as modificacbes no equilibrio e controle postural séo
tidas como um dos pontos mais incapacitantes com o decorrer da doenga (POSTUMA
et al., 2015; LANG; ESPAY, 2018).

Quanto ao ponto de corte estabelecido na literatura para o risco de quedas na
DP, valores menores que 19 pontos no MiniBESTest indicam um risco maior de
quedas (LEDDY et al., 2011), porém ambos os grupos ja pontuavam acima desse
valor na AV1.

Os resultados vao ao encontro de um estudo que avaliou o equilibrio por meio
do MiniBESTest antes e apds a aplicagdo de um programa de exercicios aquaticos
multicomponentes, durante 12 semanas, por 2 vezes na semana, € nao encontrou
melhora significativa, também com numero amostral pequeno (CHRISTINELLI et al.,
2021), possivelmente no estudo atual os resultados refletem também o pequeno
tamanho da amostra.

Ha autores que defendem o treino para a melhora do equilibrio realizado com
atividades relacionadas ao préprio controle postural (WONG-YU; MAK, 2015;
SANTOS et al., 2017). O motivo seria a especificidade do treino estimular o potencial
neuroplastico do SNC (WONG-YU; MAK, 2015; SANTOS et al., 2017; IUCKSCHI,
2023). Outro estudo que comparou a intervengao de Halliwick, método da Fisioterapia
Aquatica, com Fisioterapia tradicional aquatica e terrestre em termos equilibrio,
durante 60 minutos por semana, por 12 semanas, encontrou melhoras no equilibrio
avaliado pelo MiniBESTest no grupo que teve Halliwick como intervencao (TERRENS
et al., 2020). O Halliwick € um método que trabalha justamente o controle do equilibrio
na agua, favorecendo a ideia de que o meio pode interferir na habilidade do individuo
de aprendizagem neuromotora, transferindo as habilidades da agua para tarefas de
equilibrio em solo (CHRISTINELLI et al., 2021; IUCKSCH et al., 2020). Visto que
propriedades fisicas do meio aquatico, modificam os padrdes de movimento humano

e possibilitam novas experiéncias motoras e sensoriais ao individuo (IUCKSCH et al.,
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2020). E também justificando a ideia de que um treino voltado para o equilibrio poderia
contribuir para melhores resultados.

O estudo de Palamara et al. (2017), que buscava verificar se um programa de
exercicios terapéuticos terrestres seria mais eficaz que o mesmo somado a exercicios
aquaticos em pessoas com DP, mas avaliou o equilibrio por meio da escala de
equilibrio de Berg, ndo encontrou melhora significativa no equilibrio, em ambos os
grupos, semelhante também ao resultado da presente dissertagéo.

lucksch et al. (2023) em um programa de exercicios em ambiente aquatico e
terrestre encontraram melhorias nos escores do MiniBESTest, as autoras iniciaram a
intervencdo em ambiente aquatico, devido a suas propriedades hidrostaticas e
hidrodindmicas, uma vez que o corpo imerso em piscina aquecida é sabidamente
instavel, exigindo ajustes posturais continuos, o que explicaria resultados de melhora
do equilibrio apods intervencdes aquaticas (IUCKSCH et al., 2023).

Entretanto reforgca-se a ideia de que atividades desafiadoras para o equilibrio
corporal em ambiente aquatico possa provocar maiores efeitos sobre o mesmo, ja que
no estudo citado uma das fases de intervengao foi estritamente voltada ao treino de
equilibrio (IUCKSCH et al., 2023). E ainda em tais exercicios, e mesmo aqueles
trazidos anteriormente relativos ao Halliwick, o centro de massa corporal muda,
exigindo estabilizacdo entre gravidade, densidade e forgas de empuxo, que por sua
vez pode causar movimentos rotacionais até encontrar o equilibrio, denominado efeito
metacéntrico. O equilibrio postural adequado deve ser mantido para estabilizar as
forgas que agem sobre o corpo imerso (IUCKSCH et al., 2023; TERRENS et al., 2020).

8.3.5 Escala Unificada de Avaliagao da Doenga de Parkinson— Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS)

Ao analisar o segundo componente principal que originou a dimenséo que
denominamos como mobilidade, em que além do TUG com dupla tarefa cognitiva,
contemplou a UPDRS-IIl, entendemos que houve uma redug¢ao dos escores no Gl
(Figura 6C), e aumento do escores do GC (Figura 6C), porém nao significativa (0,029),
0 mesmo se repete na analise individual dos escores da UPDRS-III (p=0,06).

Na UPDRS-IIl pontuagdes maiores indicam maior comprometimento e pior
desempenho do individuo nos aspectos motores. Dessa forma ha um efeito do PEFA-

IAl sobre os aspectos motores. Para UPDRS Il a MMD (Minima Mudanga Detectavel)
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€ de 5 pontos em H&Y 1- 3 (SCHRAG et al.,, 2006) e a MDCI de —-2,5 pontos
(SHULMAN et al., 2010). Isso ndo se observou na média, entretanto, quando
observamos individualmente os participantes, temos que no GlI, 4 participantes
(28,57% da amostra) reduziram 5 pontos na AV2, apés o PEFA-IAI. Enquanto no GC,
4 participantes (50 % da amostra) aumentaram os escores da UPRS-IIl na AV2.

Ressaltamos que o resultado clinico nem sempre se mostra significativo na
estatistica, haja vista fatores intrinsecos de cada participante bem como sua condi¢ao
de resposta as propostas de treinamentos fisico-funcionais e tratamentos
complementares frente a uma doenca crénica e progressiva como a DP (HORVATH
et al., 2015; SIEGA, 2020).

Outro estudo que objetivou verificar a influéncia de um programa de
intervencdo multimodal aplicado sequencialmente em ambiente aquatico e terrestre
em pessoas com DP, com estadiamento da doenca de 1 a 4 pela escala de H&Y,
verificou melhoras no dominio Il da UPDRS apds a intervengao completa, com grande
tamanho de efeito, indicando que intervencbes aquaticas sao complementares e
benéficas para pessoas com DP (IUCKSCH et al., 2023).

Um estudo de revisao sistematica, que investigou se o exercicio aquatico
melhora os aspectos motores em pessoas com DP e se os beneficios sao
semelhantes ou maiores do que o exercicio terrestre, obteve que embora tenha
reducao dos escores de UPDRS-III tanto em grupos que participaram de intervengao
terrestre quanto em grupos que participaram de intervengdes aquaticas, houve uma
tendéncia de maior melhora observada em favor do exercicio aquatico (CUGUSI et
al., 2019).

Resultados indicando melhora na UPDRS-III foram encontrados em outras
investigacdes com intervengdes aquaticas (CARROLL et al., 2017; MASIERO et al.,
2018). Siega et al. (2021), também encontraram melhoras nos aspectos motores
avaliados pela UPDRS, secéo lll, apés um programa de exercicios fisicos aquaticos,
os valores da UPDRS-III indicam uma melhora na execugao da atividade motora. No
programa proposto pelos autores os exercicios focados no treinamento de habilidades
motoras, como sentar e levantar, caminhando em diferentes direcoes, e exercicios
focados em fortalecimento muscular realizados em alta velocidade, provocaram a
melhora dos aspectos motores em geral. Isso pode explicar as melhoras individuais

ocasionadas nessa dissertacdo uma vez que o PEFA-IAlI também teve aumento
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progressivo da velocidade dos exercicios visando atingir o nivel de treinamento
proposto.

Além disso, Harpham et al. (2023), em um estudo de revisdo sistematica,
identificaram outras investigagdes que verificaram melhoras na UPDRS-III apds
programas de HIIT em ambiente terrestre (MARUSIAK et al.,2019; UYGUR et al.,
2017). Entre esses, o programa que provocou as maiores melhorias na UPDRS-III,
incluiu fases de HIIT de maior intensidade (UYGUR et al., 2017), o que poderia
justificar as melhoras individuais na mobilidade e aspectos motores da DP em
participantes da nossa amostra, mas apesar de ter sido constantemente monitorado
em nossa pesquisa a intensidade do exercicio, ela foi avaliada por meio da escala de
percepcgao de esforco de BORG, como sugerido em uma recente revisdo sistematica
de literatura (CARROLL et al., 2020). Nesta mesma revisao também foi identificada a
necessidade de orientacdes precisas sobre a velocidade de movimento suficiente para
a execugao de exercicios especificos em ambiente aquatico (CARROLL et al., 2020).

Assim, embora isso tenha sido proposto a cada exercicio, a menor
expressividade estatistica dos valores de UPDRS-IlIl pode estar relacionada a
percepcao subjetiva, de modo que os participantes podem nao ter atingido a
intensidade mais adequada.

O HIIT realizado em ambiente terrestre, parece, também, estimular aumentos
no BDNF que séao possivelmente maiores que exercicios moderados. Pessoas com
DP exibem niveis mais baixos de BDNF do que pessoas saudaveis, isso esta
relacionado com a patologia da doenga (JIANG et al., 2019). O BDNF reduzido tem
sido associado a problemas motores em pessoas com DP. Portanto, assim como
ocorre com 0 BDNF, possivelmente existe uma relagcdo dose-resposta de intensidade
semelhante, com maiores intensidades observa-se incremento na fungdo motora de
pessoas com DP. Dada essa semelhanca e a correlagdo evidenciada entre BDNF
reduzido e comprometimento motor, a sugestdo de que melhorias motoras poderia ter
sido em parte uma consequéncia do aumento de BDNF parece plausivel (HARPHAM
et al., 2023; RAZGADO-HERNANDEZ et al.,2015; HIRSCH et al., 2018).
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9 LIMITAGOES E POSSIBILIDADES FUTURAS

Este estudo apresenta limitacdes relacionadas ao numero de participantes e
a auséncia de randomizacao, portanto, seus resultados devem ser observados com
cautela. Como a randomizacado em estudos como esse é complexa, um tempo maior
e aumento do numero amostral possa ser uma alternativa.

Sendo assim uma das limitagbes deste estudo diz respeito a divisdo dos
grupos, que foi realizada por conveniéncia da pesquisadora, o que pode resultar em
viés quanto as caracteristicas da amostra, Pérez-de La Cruz (2018) recomendam a
randomizagao dos participantes, assim estudos futuros devem considerar a
randomizacdo. O pequeno numero de participantes nos grupos constitui uma
limitacdo, estudos futuros devem considerar 0 numero minimo de participantes
proposto por calculo amostral e buscar meios de reduzir a perda amostral ao longo da
pesquisa.

Sabe-se que existe relagdo direta entre o tamanho da amostra e o poder
estatistico, isso pode estar influenciando nos resultados desta dissertacéo,
aumentando a chance de um erro tipo Il, em que se aceita a hipotese nula
(YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020; YAMAGUCHI, 2020). Assim, para garantir
o poder de uma analise estatistica, o ideal é que se realize o calculo amostral que ira
previamente fornecer o quantitativo ideal de amostras para um estudo representar
uma populacdo (YAMAGUCHI, 2020). Esse tipo de amostragem, assim como
realizado em outro ensaio clinico torna os achados pouco extrapolaveis (TERRENS
et al., 2020).

O nivel de atividade fisica e a propria progressao neurodegenerativa, resposta
de cada participante a sua medicacgao, pode ter relagédo com a adesao de participantes
com DP, pessoas mesmo com Hoehn & Yahr 1, por exemplo, tem adesbes mais
baixas do que idosos da mesma faixa etaria sem o diagnostico de DP (ELLIS;
ROCHESTER, 2018). Autores relatam que ocorre uma tendéncia de inatividade e
comportamento sedentario em pessoas com DP (ELLINGSON et al. 2019; CAPATO;
DOMINGUES; ALMEIDA, 2015).

As limitagdes intrinsecas da DP dificultam a execucdo dos exercicios fisicos
e isso se reflete na adesao a programas de atividade fisica, que seriam um meio de
limitar as perdas funcionais da doenga (ELLIS; ROCHESTER, 2018; CAPATO;
DOMINGUES; ALMEIDA, 2015; OSBORNE et al., 2022). Outros estudos também
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destacaram a dificuldade de recrutamento de participantes (GERMANOS et al., 2019;
TERRENS et al., 2020).

O GC e Gl nao eram grupos sem exercicio e durante o periodo mantiveram
cada um/uma sua rotina diaria de atividades fisicas. A associacdo do PEFA-IAI a
atividades fisicas que ja eram praticadas pelos participantes também pode ter
influenciado nos resultados. No entanto, devido a natureza progressiva da DP, nao
seria ético solicitar a suspensao de suas atividades para a realizacao do estudo.
Salienta-se que apds o estudo os participantes do GC que tivessem interesse,
puderam participar em outro programa em ambiente aquatico atendido pelo grupo de
pesquisa LAM-SF da UFPR. Ainda, a disponibilidade e escolha de cada participante
em estar no grupo que realizou exercicios ou que participou apenas das avaliagbes
pode ter relagdo com os resultados, ja que possivelmente participantes do grupo
intervencgao ja estariam motivados a realizagao de exercicios.

Foi utilizado um dinamb&metro portatil para mensuracao das variaveis de pico
de forca muscular, identificamos com o uso, assim como ja descrito na segéo de
discussao desse trabalho uma série de vieses imposto por tal instrumento. Ainda que
a tentativa fosse de possibilitar uma avaliagdo mais viavel para a pratica clinica, isso
pode ter influenciado nos resultados de forga muscular mesmo que a pesquisadora
responsavel por esta avaliagdo fosse treinada no instrumento. Assim como as fases
do programa buscou-se que os participantes pudessem atingir um esfor¢co muito
intenso, afim de atingir a intensidade de treinamento proposta, isso pode ter sido
influenciado pela bradicinesia, e ndo ter gerado os beneficios esperados, assim,
estudos futuros devem considerar esta questdo na formulagdo da progresséo do
exercicio. Pois mesmo com mudangas singulares em cada individuo € necessario

gue novas pesquisas sejam conduzidas para que os efeitos sejam melhor definidos.
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CONCLUSAO

O programa de exercicios fisicos aquaticos intervalados de alta intensidade
apesar de apresentar melhoras individuais na mobilidade de pessoas com DP, nao foi
capaz de promover alteracdes significativas na forga muscular e alteragdes
estatisticamente significativas na mobilidade funcional desta amostra. De forma que
aceitamos as duas hipoteses propostas inicialmente. Apesar de inicialmente ter sido
considerado que exercicios de alta intensidade poderiam promover estimulos de forca
muscular, bem como que o ambiente aquatico promoveria por meio do meio de
estimulagéo respostas sobre a mobilidade funcional, observou-se com o protocolo
proposto que essas variaveis nao melhoraram.

Porém a avaliagdo como o acompanhamento de parametros de mobilidade e
forga muscular devem fazer parte da estratégia de cuidado da saude do paciente com
DP uma vez que o mesmo apresenta alteragbes motoras singulares, e o PEFA-IAI
proposto foi inovador no sentido de aplicar exercicios em alta intensidade em pessoas
com DP, ja que isso vem se mostrando recomendado para incrementos nos aspectos
motores dessa populacdo, porém deve-se ter cautela ao extrapolar os resultados
desta pesquisa e recomenda-se maiores investigacdes sobre aplicacdo de exercicios

fisicos aquaticos intervalados de alta intensidade sobre essa populagao.
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ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Nés, Vera Lucia lIsrael, professora do Departamento de Prevencédo e
Reabilitagdo em Fisioterapia e Programa de Pés-Graduagdo em Educacgao Fisica da
Universidade Federal do Parana, Giovanna Cristina Leveck e Taina Christinelli,
estudantes do curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Parana, Luis
Henrique Paladini e Juliana Siega, alunos do Programa de Pé6s-Graduagdo em
Educacgao Fisica da Universidade Federal do Parana, estamos convidando o Senhor
ou a Senhora, com idade igual ou superior a 60 anos e/ou diagnostico de doenga de
Parkinson, a participar de um estudo intitulado “Efeitos de um Programa de Exercicios
Fisicos Aquaticos (PEFA) sobre os aspectos motores, ndo motores e
cardiorrespiratorios em adultos e idosos higidos e pessoas com Doenga de
Parkinson”. E com pesquisas clinicas que ocorrem avangos nos tratamentos ofertados
para toda populacdo, comprovando a eficacia de métodos e técnicas especificas e
beneficiando os participantes por meio da promocao e melhorias na qualidade de vida

e saude.

a) O objetivo desta pesquisa é verificar se exercicios fisicos aquaticos realizados
dentro de uma piscina aquecida sao capazes de promover melhoras em aspectos
gerais e especificos de pessoas idosas e com doenga de Parkinson, incluindo
condicdo cardiorrespiratéria, funcdo muscular, velocidade da marcha, atividades

executadas durante o dia a dia, cansago, memoria, depressio e sono.

b) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario providenciar um atestado
dermatolégico para frequentar piscina aquecida; atestado médico alegando
aptidao para atividades fisicas em piscina aquecida; roupas préprias para piscina
(maid, calgcédo, touca, calgados antiderrapantes); nao participar de outras
intervengdes que demandem grandes esforgos fisicos; informar ao pesquisador se
possui problemas cardiacos e/ou ja realizou cirurgias cardiacas e possuir
diagnostico médico da Doencga de Parkinson (caso vocé pertengca ao grupo de

pessoas com Doenca de Parkinson).

c) Para tanto vocé devera comparecer no Hospital de Reabilitagdo, Rua Quintino
Bocaiuva, 329 - Cabral, Curitiba ou Unidade de Saude Ouvidor Pardinho, Rua 24

de Maio, s/n - Rebougas, Curitiba, para as avaliagdes necessarias (antes e apos a
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intervencao) e para as sessodes da intervengao na piscina aquecida. Ao total seréo
realizadas 3 avaliagbes, com duragédo de 1 hora a 1 hora e 30 minutos (uma no
inicio do programa, ap6s 1 més e apos 3 meses) durante o periodo de adaptagao
e destreino do programa de exercicios, para evitar o desgaste fisico, cansaco e
gastos extras aos participantes do estudo. Fazem parte das avaliagdes escalas
sobre atividades de vida diaria, qualidade de vida, depresséao, fungdo muscular e
testes fisicos, onde o senhor (a) tera que caminhar, sentar e levantar da cadeira,

realizar inspiracoes e expiracdes forgcadas, entre outros.

d) E possivel que o Senhor ou a Senhora experimente algum desconforto, como
em qualquer pesquisa, principalmente relacionado ao cansaco ou falta de ar
durante as avaliagdes e sessoes de exercicios devido a intensidade dos exercicios
fisicos que serao realizados na piscina. Qualquer desconforto sera assistido e

monitorado pela equipe de pesquisa, que sera altamente treinada.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: ansia, vomitos, desmaios,
cansaco aumentado e dor muscular tardia. Os pesquisadores, por sua vez, estarao
preparados para eventuais imprevistos e cuidados especiais serdo tomados,
como: acompanhamento do paciente na entrada e saida da piscina para auxiliar
com as vestimentas, monitoramento da frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, percepgao de esforgo e pressao arterial dos pacientes antes, durante
e apos a execugdo dos exercicios fisicos feitos na piscina. Além disso, caso seja
possivel e necessario, pedimos para que os pacientes estejam acompanhados de

um familiar ou cuidador.

f) Os beneficios esperados com essa pesquisa sdao melhoras na fungao
muscular, na funcdo do coragdo e pulméao, além de diminuicdo de sintomas
depressivos e melhora do sono. No entanto, nem sempre vocé sera diretamente
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avanco

cientifico.

g) Os pesquisadores Vera Lucia Israel, docente da Universidade Federal do
Parana, telefone: (41) 33611699, e-mail: vera.israel@ufpr.br; Luis Henrique
Paladini, fisioterapeuta e mestrando da Universidade Federal do Parana, telefone:

(41) 99720-8492, e-mail: luishenriquepaladini@gmail.com; Juliana Siega,
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fisioterapeuta e doutoranda da Universidade Federal do Parang, telefone: (41)
99902-0821, e-mail: jusiega@hotmail.com; Giovanna Cristina Leveck, estudante
de Fisioterapia da Universidade Federal do Parana, telefone: (41) 98885-2875 , e-
mail: giovannaleveck@gmail.com e Taina Christinelli, estudante de Fisioterapia da
Universidade Federal do Parana, telefone: (41) 98505-9502 , e-mail:
tainachristinelli@gmail.com, responsaveis por este estudo poderao ser contatados
em horario comercial (8h as 18h, segunda a sexta-feira) por telefone, e-mail ou
presencialmente as segundas-feiras entre 14h e 16h no Departamento de
Prevencdo e Reabilitagdo em Fisioterapia, Campus Centro Politécnico,
Universidade Federal do Parana (Avenida Coronel H. dos Santos, 100; Jardim das
Américas; Curitiba/PR).

h) A sua participagédo neste estudo € voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento apdés avisar formalmente
os pesquisadores e o motivo de sua desisténcia. Apds isso podera solicitar que Ihe
devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado (TCLE). Da
mesma forma, caso o senhor opte apenas em participar do programa de
exercicios, sem fazer parte da pesquisa, ndo havera nenhum impedimento, apenas

sera necessario a realizagao de alguns testes e avaliagdes para sua seguranga.

i) O material obtido —amostras biolégicas, questionarios, imagens e videos — sera
utilizado unicamente para essa pesquisa e sera destruido/ ao término do estudo,

dentro de 24 meses.

j) As informacdes relacionadas ao estudo poderédo ser conhecidas por pessoas
autorizadas (os pesquisadores autores do projeto e alunos de iniciagao cientifica)
sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua
confidencialidade, a menos que seja seu desejo ter identidade revelada. Caso seja
do interesse da pesquisa a identificacdo do participante faz-se imprescindivel
esclarecer a ele/ela que também que havera a divulgagdo do seu nome quando e

se for de seu interesse e se nao houver objecgao por parte do participante.

k) O senhor ou senhora tera a garantia de que quando os dados/resultados
obtidos com este estudo forem publicados, ndo aparecera seu nome a menos que

seja seu desejo ter identidade revelada. Caso seja do interesse da pesquisa a
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identificacao do participante faz-se imprescindivel esclarecer a ele/ela que também
havera a divulgac&o do seu nome quando e se for de seu interesse e se ndo houver

objegao por parte do participante.

l) As despesas necessarias para a realizagado da pesquisa (uso de materiais e
equipamentos, piscina, etc.) ndao sdo de sua responsabilidade e pela sua
participacado no estudo vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro. Além disso,
ressaltamos que as avaliacdes serao realizadas nos dias em que houver execugao
do programa de exercicios, evitando gastos extras ou inesperados e o

deslocamento desnecessario seu e de seu acompanhante.

m) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um

cédigo.

n) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé
pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo
e-mail cometica.saude@ufpr.br e/ou telefone 3360-7259, o Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude/Educacao de Curitiba pelo telefone
(41) 3360-4961 e/ou e-mail etica@sms.curitiba.pr.gov.br e o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital do Trabalhador, pelo e-mail cep.ht@sesa.pr.gov.br e/ou pelo
telefone (41) 3212-5829. O Comité de Etica em Pesquisa é um 6rgéo colegiado
multi e transdisciplinar, independente, que existe nas instituicbes que realizam
pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de
proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar
que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrbes éticos (Resolugdo n°
466/12 Conselho Nacional de Saude).

) Permito a minha identificacao através de uso de meu nome nos

resultados publicados da pesquisa;

(

) N&o permito a minha identificacéo através de uso de meu nome

nos resultados publicados da pesquisa.
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Eu, li esse Termo de Consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha decisao e
sem qualquer prejuizo para mim. Eu entendi o que ndo posso fazer outras atividades
em piscina aquecida ou atividades que demandem grandes esforcos durante a

pesquisa/tratamento.
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Local , de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal]

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]
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ANEXO 4 - MOCA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: - Data de nastfimfntl:b: -
Versido Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: _/ [
Sexo: Idade:
VISUOESPACIAL / EXECUTIVA Copiar Desenhar um RELGOGIO
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)

z

- s
Fim of Y

®
® ®

® ® g
©

NOMEACAO

[] (1 (. [] [ ] [] | 5

Contorno  Nidmeros Ponteiros

3
m Leia a lista de palauras, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
0 sujeito de repeti-la, e §§':ma_
faga duas tentativas tertativa o
Evocar apos 5 minutos 28 tentativa
ATEN CAO Leia a seqiincia de niimeros 0 sujeito deve repetir a seqiéncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqiénciaemordemindireta [ ] 742 —f2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvir a letra“A”. Nao se atribuem pontos se = 2 eros.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragdo de 7 comegandopelo 100 [ ] 93 [ ] 8 [ 1 [ 172 [ ] 65 3
40u Ssulira;l':'a comretas: 3 pontos; 2 ou 3 comretas 2 pontos; 1 comreta 1 ponto; 0 comreta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente sei que é Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do
quemsera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachoro esta na sala. [ ] 2
Fluéncia verbal: dizer o maior ndimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H = 11 palavras) N
ABSTRAQ&O Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua f2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja | Margarida |Vermeho)
TARDIA as palavras Pontuagdo —»
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenss para
- = evocagao
OPCIONAL Pista de categoria SEM PISTAS
Pista de miltipla escoha
OR ACAQ [ ] Dia do més [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ] Cidade 6
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento ::g?;;?dﬁe A2 anos,
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman ¥

(UNIFESP -SP 2007)
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ANEXO 5 — MINI BESTEST (MAIA et al., 2013)

REPARK-BR- Mini-BESTest Nome:

Cadigo:

Estado:

Data:

ANTECIPATORIO

SUBTOTAL: /6

1. SENTADO PARA DEPE

(2) Normal: passa para de pé sem a
ajuda das maos e se estabiliza
independentemente.

(1) Moderado: passa para de pé na
primeira tentativa COM o uso das maos.
(0) Grave: impossivel levantar da
cadeira sem assisténcia- OU — necessita
varias tentativas com o uso das maos.

2. FICAR NA PONTA DOS PES

(2) Normal: estavel por 3 segundos com
altura méaxima.

(1) Moderado: calcanhares levantados,
mas ndc na ampliude méaxima (menor
que quando segurando com as maos) OU
instabilidade notavel por 3s.

(0) Grave <3 s.

3. DE PEEMUMA PERNA

Esquerdo: Tentativa 1: Tentativa 2:
(2) Normal: 20s.

(1) Moderado <20 s.

(0) Grave: incapaz.

Direito: Tentativa 1: Tentativa 2:

(2) Normal: 20s.
(1) Moderado < 20 5.
(0) Grave: incapaz.

CONTROLE POSTURAL REATIVO

SUBTOTAL: /6

4. CORRECAO COM PASSO
COMPENSATORIO- PARA FRENTE

(2) Normal: recupera
independentemente com passo Ginico e
amplo (segundo passo para
realinhamento € permitido).

(1) Moderado: mais de um passo usado
para recuperar o equilibrio.

(0) Grave: nenhum passo, OU cairia se
nio fosse pego, OU cai espontaneamente

5. CORRECAO COM PASSO
COMPENSATORIO - PARA TRAS

(2) Normal: recupera independentemente
€O passo unico e amplo.

(1) Moderado: mais de um passo usado
para recuperar o equilibrio.

(0) Grave: nenhum passo, OU cairia se
nao fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO —
LATERAL.

Esquerdo

(2) Normal: recupera independentemente com um

passo (cruzado ou lateral permitido)

(1) Moderado: varios passos para recuperar o

equilibrio.

(0) Grave: cai ou ndo consegue dar passo
Direito

(2) Normal: recupera independentemente com

um passo (cruzado ou lateral permitido)

(1) Moderado: varios passos para recuperar o

equilibrio.

(0) Grave: cai ou ndo consegue dar passo

ORIENTACAO SENSORIAL

SUBTOTAL: /6

7. DE PE; (PES JUNTOS) OLHOS
ABERTOS, SUPERFICIE FIRME

Tempo em segundos:

(2) Normal: 30 s.

(1) Moderado:< 30 s.

(0) Grave: incapaz

8. DE PE (PES JUNTOS) OLHOS
FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA

Tempo em segundos:
(2) Normal: 30 s.

(1) Moderado: <30 s.
(0) Grave: incapaz.

9. INCLINACAO - OLHOS FECHADOS

Tempo em segundos:

(2) Normal: fica de pé independentemente 30s e
alinha com a gravidade.

(1) Moderado: fica de pé independentemente < 30
s OU alinha com a superficie.

(0) Grave: incapaz.

MARCHA DINAMICA

SUBTOTAL: /10

10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA

MARCHA
(2) Normal: muda a velocidade da
marcha significativamente sem
desequilibrio.
(1) Moderado: incapaz de mudar

velocidade da marcha ou apresenta
sinais de desequilibrio.

(0) Grave: incapaz de atingir mudangas
significativas na velocidade E sinais de
desequilibrio.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA —
HORIZONTAL

(2) Normal: realiza viradas de cabega
sem mudanca na velocidade da marcha e
bom equilibrio.

(1) Moderado: realiza viradas de cabeca
com reducio da velocidade da marcha.
(0) Grave: realiza viradas de cabeca com
desequilibrio.

12. ANDAR E GIRAR SOERE O EIXO

(2) Normal: gira com pés proximos, RAPIDO

(< 3 passos) com bom equilibrio.

(1) Moderado: gira com pés proximos,
DEVAGAR (>4 passos) com bom equilibrio.

(0) Grave: ndo consegue girar com pés préximos
em qualquer velocidade sem desequilibrio.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS
(2) Normal: capaz de passar sobre as

caixas com mudanca minima na
velocidade da marcha e com bom
equilibrio.

(1) Moderado: passa sobre as caixas,
porém as toca OU  demonstra
comportamento cauteloso com redugio
da velocidade da marcha.

(0) Grave: Incapaz de passar sobre as
caixas OU passa contornando as caixas

14. TUG COM DUPLA TAREFA [CAMINHADA DE 3 METROS]

TUG: segundos;

TUG dupla tarefa: segundos.

(2) Normal: nenhuma mudanga notavel entre sentado, em
pé ou andando na contagem regressiva quando comparado

ao TUG sem dupla tarefa.

(1) Moderado: tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha
(> 10%) quando comparado com o TUG sem dupla tarefa.
(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar

enquanto conta.

PONTUAGAO
TOTAL: /28
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ANEXO 6 - ESCALA UNIFICADA DE AVALIAGAO DA DOENGA DE PARKINSON
(UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) (FAHN; ELTON,1987)

REPARK-BR UPDRS - “Unified Parkinson’s Disease Rate Scale” (parcial)

12.Virar na cama ou arrumar os lengois

0= Normal

1= Um pouco lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.

2= Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lengéis, ainda que com grande dificuldade.
3= Pode tentar, mas ndo da a volta nem arruma os lengdis sozinho.

4= Ajuda total.

13.Quedas (sem relagéo com blogueio/ congelamento ou "freezing”)
0= Nenhuma

1= Quedas infrequentes.

2= Quedas Ocasionais, menos de uma vez por dia.

3= Quedas uma vez por dia em média.

4= Quedas mais de uma vez por dia.

14.Blogueio / congelamento durante a marcha:

0= Nenhum.

1= Bloqueio /congelamento pouco frequiente durante a marcha; pode experimentar uma vacilagéo ao
comecar a andar ("start-hesitation™)

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

3= Bloqueio /congelamento freqliente, que ocasionalmente levam a quedas.

4= Quedas freqUentes causadas por blogueio /congelamento

15.Marcha

0= Normal.

1= Dificuldade leve. Pode né&o ocorrer balanceio dos bragos ou tender a arrastar o pé.
2= Dificuldade moderada, porém necessita de pouca ou henhuma ajuda.

3= Alteragdes graves da marcha, com necessidade de ajuda.

4= Amarcha é impossivel, ainda que com ajuda.

16.Tremor

0= Ausente.

1= Leve e pouco freqiiente.

2= Moderado, incomodo para o paciente.

3= Grave, dificulta muitas atividades.

4= Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17.Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo.

0= Nenhuma.

1= Em algumas ocasies, tem edema, formigamento ou dor leve.

2= FreqUentemente tem edema, formigamento ou dor, néo preocupantes.
3= FreqUentes sensagdes dolorosas.

4= Dor muito intensa.

Il - EXPLORACAO MOTORA

18.Linguagem falada

0= Normal.

1= Leve perda de expresséo diccéo e/ou volume da voz.

2= Menétona, arrastada, mas compreensivel; alteragdo moderada.
3= Alteracdo marcada, dificil de entender.

4= Ininteligivel



19.Expressdao facial

0= Normal

1= Hiponimia minima; poderia ser normal ("cara de jogador de péquer”).

2= Diminuic&o leve mas claramente anormal da expresséo facial.

3= Hiponimia moderada; labios separados em algumas ocasides.

4= Face fixa ou em mascara com perda grave ou total da expresséo facial, |abios separados 0,6cm
oumais.

20.Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco fregliente

2= De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e aparigéo intermitente.
3= De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4= De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21.Tremor de agdo ou postural das maos:

0= Ausente

1=Leve; presente durante a atividade

2=De amplitude moderada, presente durante a atividade.

3=De amplitude moderada, presente ac manter uma postura assim como durante a atividade.
4=De amplitude marcada, dificulta a alimentag&o.

22 Rigidez: (Avaliada através da mobilizagdo passiva das articulagbes maiores, com o paciente
sentado e relaxado. Ndo avaliar o fenémeno da roda denteada).

0= Ausente

1=Leve sé percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros movimentos.

2= Leve a moderada.

3= Marcada, mas permite alcangar facilmente a maxima amplitude de movimento.

4= Grave, a maxima amplitude do movimento é alcangcada com dificuldade.

23.Destreza digital. (O paciente bate o polegar contra o indicador rapida e sucessivamente com a maior
amplitude possivel, cada mao separadamente).

0= Normal

|= Ligeiramente lento e/ou reducdo da amplitude.

2= Alteragdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragcdo grave. Frequente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

24, Movimentos das maos. (O paciente abre e fecha a mao rapida e sucessivamente com a maior
amplitude possivel; cada méo separadamente).

0= Normal

|= Lentidao leve e/ou reducgéo da amplitude.

2= Alteracéo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragdo grave. Freqliente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

25.Movimentos das maos rapidos e alternantes: (Movimentos de pronacgéo-supinagdo, vertical ou
horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas as méos simultaneamente).

0= Normal

|= Lentidao leve e/ou redugdo da amplitude

2= Alteragdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3= Alteragdo grave. Freqiente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.
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APENDICE 1 - CRONOGRAMA
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ETAPA

2021.2

20221

2022.2

2023.1

Créditos do mestrado

Elaboragéo do projeto final

Encaminhamento Comité de Etica e Pesquisa

Treinamento dos procedimentos de avaliagao e intervengao da DP

Estudo piloto e realizagao do ICC

Selegao participantes

X[ X| X| X| X| X

Qualificagéo

Avaliagao dos participantes

Programa de intervengao

Analise dos resultados

Preparagao de artigos

Preparagao de dissertagcao

Congressos

Publicagdes

X| X| X| X| X| X| X| X

Defesa da dissertagao

Versao final

X| X| X| X| X| X| X
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APENDICE 2 - COEFICIENTE DE CORRELAGAO INTRACLASSE-ICC

PICO DE FORGA DOS MUSCULOS EXTENSORES DE JOELHO DIREITO

Intraclass Correlation Coefficient

95% Confidence Interval

F Testwith True Walue 0

Intraclass

Carrelation® | Lower Bound Upper Bound Valug df df2 Sig
Single Measures Gga® 440 1,000 | 114,035 2 2 009
Average Measures G99 ¢ 658 1,000 114,035 2 2 oosg

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.

PICO DE FORGA DOS MUSCULOS EXTENSORES DE JOELHO ESQUERDO

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Correlation® Lower Bound | Upper Bound Yalue dft df2 Sig
Single Measures g70° 253 8999 65 406 2 2 015
Average Measures ags° 404 1,000 65,406 2 2 015
Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.
PICO DE FORCA DOS MUSCULOS FLEXORES DE QUADRIL DIREITO
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df df2 Sig
Single Measures 8128 - 603 845 49 655 2 2 0a4
Average Measures Bo6° -3,039 997 9,655 2 2 094
Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.
PICO DE FORCA DOS MUSCULOS FLEXORES DE QUADRIL ESQUERDO
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 94% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Corelation® | Lower Bound Upper Bound YWalue dfl df2 Sig
Single Measures 7838 - 651 894 8,236 2 08
Average Measures arg" -3,735 ln 3,236 2 RIE

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.

PICO DE FORGA DOS MUSCULOS ABDUTORES DE QUADRIL DIREITO



Intraclass Correlation Coefficient
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959% Confidence Interval

F Testwith True Value 0

Intraclass

Correlation® | Lowsr Bound Upper Bound Value dft df2 Sig
Single Measures &Hap® -8149 987 3,879 2 205
Average Measures 742° -9,055 8483 3,878 2 205

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.

PICO DE FORGA DOS MUSCULOS ABDUTORES DE QUADRIL ESQUERDO

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Value df df2 Sig
Single Measures FENER - 612 G5 9 387 2 086
Average Measures aa4° -3,150 =N 9387 2 0Ga
Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.
PICO DE FORCA DOS MUSCULOS ADUTORES DE QUADRIL DIREITO
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Yalue 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value df df2 Sig
Single Measures as0® 434 9494 958,916 2 2 010
Average Measures Gap*® G606 1,000 98 816 2 2 010
Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.
PICO DE FORCA DOS MUSCULOS ADUTORES DE QUADRIL ESQUERDO
Intraclass Correlation Coefficient
Infraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Carrelation® | Lower Bound Upper Bound Yalue df1 df2 Sig
Single Measures ag3® Aa7 1,000 116,150 2 004
Average Measures agq° BG4 1,000 116,150 2 004

FORCA DE PREENSAO MANUAL DIREITA

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed.
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Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0

Correlation® | Lower Bound pper Bound Yalue df df2 Sig
Single Measures G747 a2 Ba9 76955 2 2 013
Average Measures Garet A48T 1,000 76955 2 2 013

FORCA DE PREENSAO MANUAL ESQUERDA

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 895% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Yalue df df2 Sig
Single Measures Gg7e BB6 1,000 646,343 2 2 ooz
Average Measures Gag°® 840 1,000 646,343 2 2 ooz
TUG SIMPLES
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Yalue dfl df2 Sig
Single Measures 960° 14 Gog 49022 2 2 020
Average Measures gaps 204 Rl ] 49022 2 2 020

TUG COM DUPLA TAREFA COGNITIVA

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Yalue 0

Carrelation® | Lower Bound Upper Bound Value df df2 Sig
Single Measures 9967 arz2 1,000 | 568,327 2 2 .00z
Average Measures Jaggs 831 1,000 | 868327 2 2 00z

TUG COM DUPLA TAREFA MOTORA

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0

Correlation® | Lower Bound Upper Bound Walue df df2 Sig
Single Measures 59g@ 844 1,000 478,843 2 2 ooz
Average Measures Gag® G114 1,000 473,843 2 2 ooz

[ YU S O v U | U T SO M |

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR 5 VEZES



Intraclass Correlation Coefficient
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958% Confidence Interval

F Testwith True Value 0

Intraclass
Correlation® | Lower Bound pper Bound Yalue df df2 Sig
Single Measures gg2@ 4T3 1,000 109,053 009
Average Measures 591 ° 642 1,000 109,053 oos
VELOCIDADE HABITUAL DA MARCHA
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Walue df df2 Sig
Single Measures Nk -, 7495 988 4,452 2 183
Average Measures 7750 -7,760 a4 4452 2 183
VELOCIDADE MAXIMA DA MARCHA
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Walue 0
Carrelation® | Lower Bound pper Bound Walue df df2 Sig
Single Measures ,o5® -, 368 Ga7 18,007 2 2 053
Average Measures 944° -1,166 Reele] 18,007 2 2 053
MINI BESTEST
Intraclass Correlation Coefficient
Infraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Correlation® | Lower Bound Upper Bound Yalue df df2 Sig
Single Measures Gag® -7a0 R=l=) 5671 2 62
Average Measures a2t -6,000 8495 5,671 2 562
UPDRS-III
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Testwith True Value 0
Correlation® Lower Bound | Upper Bound YWalue dfl df2 Sig
Single Measures BTG -, TGE 840 8176 2 62
Average Measures a07° -6,535 a5 5176 2 62
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APENDICE 3 - PROGRAMA DE EXERCICIOS FiSICOS AQUATICOS
INTERVALADOS DE ALTA INTENSIDADE (PEFA-IAI TREINO PRINCIPAL)

PROGRAMA DE EXERCICIOS SEMANA 1 E 2

PRESCRICAO: Total de 5 exercicios por série, sendo executada 2 séries:
e 15 segundos de adaptagao (execucgdo lenta a moderada) + 30 segundos intenso (execugao rapida)

e 45 segundos de descanso (descanso ativo, caminhando pela piscina)

1. Flexao dos joelhos em posicao ortostatica, com apoio | 2. Corrida estacionaria

em barra paralela
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3. Bragadas laterais (abdugéo e adugao) horizontal de
MMSS

4. Pernadas (flexdo e extensdo de MMII) com apoio

barra fixa, participante em supino
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5. Polichinelo frontal, adugéo e abdug&o do ombro na horizontal e adugéo e abdugao de quadril

PROGRAMA DE EXERCICIOS SEMANA 3 a 7

PRESCRICAO: Total de 5 exercicios por série, sendo executada 2 séries:
e 45 segundos intenso (execugéo rapida)

e 45 segundos de descanso (descanso ativo, caminhando pela piscina)

1.Flex&o dos joelhos, sem apoio 2.Corrida estacionaria sem apoio com flexdo e extenséo

de cotovelo com haltere subaquatico
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3. Bracadas laterais (abdugdo e adugado horizontal de | 4. Pernadas (flexdo e extenséo de MMII) com apoio barra

MMSS) com halteres subaquatico e pés fixos fixa, participante em prono

5. Polichinelo frontal, adugéo e abdug&o do ombro na horizontal e adugao e abdugao de quadril
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PROGRAMA DE EXERCICIOS SEMANA 8-12

PRESCRICAO: Total de 5 exercicios por série, sendo executada 2 séries:
e 45 segundos intenso (execucao rapida)

e 45 segundos de descanso (descanso ativo, caminhando pela piscina)

1.Alcance tornozelo (membro superior toca membro 2.Corrida pela piscina

inferior contralateral)

3. Polichinelo frontal com halteres subaquatico e | 4. Nado costas adaptado (vide ambientagdo do
flutuador em tornozelo, adugédo e abducéo horizontal de | participante)

ombro e aducgéo e abducao de quadril
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5. Afundo (extenséo e flexdo de joelhos alternados), flexdo e extensdo do ombro com halteres




