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APRESENTACAO

A neurologia clinica € um assunto muito pesquisado devido a sua complexidade
e suas diferentes manifestagcdes em cada individuo. Os sinais e sintomas, reagdes e
consequéncias variam, tornando-se um desafio para quem diagnostica, trata, para os
familiares e para a sociedade.

A fisioterapia esta conquistando cada vez mais espaco na realidade da saude
mundial. A pratica da profissédo baseada em evidéncias e estratégias cientificas levam
a credibilidade do tratamento. Para isto torna-se importante estudos cientificos com
precedentes intervencionistas comprobatorios ou néo.

A formacao do fisioterapeuta deve ser voltada ao aprendizado de gerir, avaliar,
observar, prescrever e tratar, sendo para isso necessario a busca pelo conhecimento
em fontes atuais de cada area.

Nas doencas neurolOgicas, neste caso, devemos estar atentos aos métodos
avaliativos, pois mais do que a doenca apresentada com suas caracteristicas gerais,
a avalicado minuciosa que deve nortear a assisténcia.

Nesta colecéo de 16 artigos vocé vai encontrar diversas técnicas avaliativas e
de tratamento para doencas neuroldgicas com alto indice de morbidades, como a
Paralisia Cerebral, lesdo ndo progressiva que pode ocorrer no periodo pré, peri ou pos-
natal, que afeta o tbnus muscular, a postura e 0 movimento pode estar acompanhada
de diversos outros sinais e sintomas que devem ser bem avaliados para que se possa
definir o nivel do comprometimento motor delineando o tratamento especifico para
cada paciente, como equoterapia, realidade virtual, etc.

A lesdo medular, incapacidade de grande impacto econémico e social, sendo de
extrema importancia a utilizacao diversos métodos avaliativos e terapias diversas, para
melhor desempenho motor e qualidade de vida do paciente. Dentre outros assuntos
relevantes.

A reabilitacdo das funcdes perdidas ou prejudicadas por estas doencgas traz um
desafio académico e profissional, sendo importante obras como esta que englobam
temas relacionados, atualizando a comunidade cientifica sobre métodos avaliativos,
recursos terapéuticos e técnicas, tudo isso visando a recuperacdo de forma mais
proveitosa para o paciente.

Boa Leitura!

Anelice Calixto Ruh
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CAPITULO 13

MOBILIDADE FUNCIONAL

E INDICE DE REABILITACAO LOCOMOTOR (IRL)
MELHORAM COM CAMINHADA NORDICA EM PESSOAS

Elren Passos Monteiro

Laboratoério de Pesquisa do Exercicio, Escola

de Educacao Fisica, Fisioterapia e Danca,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Laboratorio de Anélises do Movimento e
Reabilitagdo Neuromuscular, Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre,
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Marcelo Coertjens

Laboratério de Pesquisa do Exercicio, Escola

de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Danca,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Laboratorio de Fisiomecénica da Locomogao
Terrestre, Universidade Federal do Delta do
Parnaiba, Parnaiba, Piaui, Brasil.

Leonardo A. Peyré Tartaruga

Laboratério de Pesquisa do Exercicio, Escola

de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Danca,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

RESUMO: O objetivo deste estudo foi analisar
os efeitos de um programa de treinamento de
caminhada nérdica (CN) em comparagcdo com
caminhada livre (CL, sem bastdes) na mobilidade
funcional e no indice de reabilitagcdo locomotor (IRL)
em pessoas com doenca de Parkinson (DP). Temos
como objetivo complementar deste texto, apresentar

as bases fisiomecénicas do indice de reabilitacdo

Fisioterapia Neurofuncional

COM DOENCA DE PARKINSON

locomotor, bem como, demonstrar a organizacao
de avaliacbes para a prescricdo das cargas de
treinamento para a reabilitagdo utilizados tendo como
base de analise os testes funcionais. Participaram
deste estudo 33 voluntarios, com idade acima de
50 anos, de ambos os sexos, com diagnéstico
clinico de DP idiopatica, com o estadiamento
entre 1 a 4 na escala Hoehn e Yahr (H&Y). Com o
intuito de avaliar os efeitos do treinamento sobre a
mobilidade funcional (velocidade autosselecionada
da caminhada (VAS), tempo dos teste Timed Up
and Go (TUG) na velocidade confortavel (TUG,,,),
a velocidade mais rapida de caminhada (TUG,,)
e o indice de reabilitagdo locomotor (IRL)), foram
realizadas avaliagcbes em diferentes momentos: preé-
treinamento (T1); po-familiarizacéo (T2) e avaliagao
pbs-treinamento (T3). Na intervencao proposta, o
grupo da CN apresentou melhora significativa para

a mobilidade funcional (TUG bem como para a

VAS)’
autonomia, demonstrando que a CN é tao eficiente
quanto a CL, e que a periodizagédo do treinamento
do presente estudo, foi eficiente para a melhora da
funcionalidade dos voluntarios com DP, inclusive
com vantagens para a CN referente a mobilidade
funcional.

PALAVRAS-CHAVE: Locomocao, treinamento,
reabilitacdo, funcionalidade, desordens do

movimento.
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11 INTRODUCAO

A mobilidade funcional € um marcador de comportamento humano determinante
para a qualidade e expectativa de vida (HIRSCH et al., 2017). indices de mobilidade
funcional sdo extensivamente aplicados em diferentes campos de conhecimento,
desde planejamento e urbanismo de grandes cidades, mudanca climaticas, incluindo
analises de indice de desenvolvimento humano, até aplicagdes variadas no campo da
saude. Especialmente no campo da saude, a mobilidade funcional € um componente
importante da classificagao internacional de funcionalidade (CIF).

Neste contexto, a mobilidade funcional & conceituada como a capacidade
multidimensional de se deslocar com o maior grau de independéncia possivel,
transpassando limitagcdes em condicboes ecoldgicas, ou seja, situagcdes do cotidiano.
Além de sua importéancia direta na qualidade-de-vida, também é extensivamente usada
como um marcador de adaptagdo ou resposta de tratamento, intervengao cirurgica
(HARVEY et al., 2007) ou mesmo de estagiamento de disturbios ou doencas. Baterias
de avaliagdes incluem este parametro como o ‘sexto sinal vital’ em varios campos da
area da salde, como por exemplo na gerontologia (GRANACHER e VOLLER, 2018).

Em pessoas com disturbios de movimento, a analise da mobilidade funcional é
de extrema importéancia, pois se configura como um parametro integrativo e primario
para a saude. As restricoes de movimento podem ter origem direta ou indireta em
determinadas restricbes ou doencas. As doencas respiratorias ou cardiacas, como
por exemplo doenca pulmonar obstrutiva cronica (SANSEVERINO et al., 2018) e
insuficiéncia cardiaca crénica (FIGUEIREDO et al., 2013), respectivamente, prejudicam
o desempenho de caminhar por restricoes em sistemas organicos nao musculares,
ou seja, nédo diretamente relacionados ao movimento. Por outro lado, restricoes
periféricas como doencas neurodegenerativas (por exemplo, doenca de Parkinson -
DP) se caracterizam por alteracbes no sistema muscular como bradicinesia, rigidez
e tremor muscular, que incidem diretamente na mobilidade funcional, prejudicando a
guantidade (disténcias) e qualidade (velocidade) de marcha.

O exercicio fisico como interveng¢ao nao-farmacolégica para combater os sintomas
negativos da DP é bastante estudado especialmente com modelos de treinamento de
resisténcia e de for¢a (FOX et al., 2018). Mais recentemente modelos de treinamento
com dupla-tarefa tem mostrado adaptacdes adicionais aos modelos de treinamento
fisico tradicionais. Provavelmente, mecanismos ligados a liberacdo de dopamina
observados através de marcadores de polimorfismo como a expressao dos receptores
D2 de dopamina no estriado, parecem mediar desempenhos melhores em testes de
marcha em pessoas com DP (MILLER et al., 2018)

Aliado as vantagens de realizar treinamentos fisicos em condi¢des de dupla-
tarefa, sdo altamente recomendados exercicios que aumentem as condi¢cdes de
seguranca em pessoas que sofrem de sintomas acima relatados e que ao mesmo
tempo desenvolvam restricdes adicionais como sarcopenia devido ao envelhecimento
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(WILD et al., 2013). A técnica da caminhada nérdica, neste contexto, € uma excelente
opcéo com alto potencial de uso devido a facilidade de realizacdo do treino e as
possiveis aplicacdes. Esta técnica foi desenvolvida inicialmente nos paises nérdicos,
onde esquiadores optavam por continuar a usar seus bastbes, mesmo em terrenos
sem neve, aplicando forgcas musculares de bragos para melhorar a estabilidade de
marcha e se propulsionar a frente (FIGURA 01). De fato, do ponto de vista biomecanico,
a caminhada nérdica recruta mais intensamente musculos de membros superiores e
produz mais trabalho mecanico no corpo, repercutindo em maiores comprimentos de
passada e velocidades de marcha (PELLEGRINI et al., 2015, 2017, 2018).

Figura 01: Fotografia ilustrativa da técnica da caminhada nérdica em pessoas com DP.
Fonte: Dados da pesquisa (Monteiro, 2014)

Imagem: Flavio Dutra (Imagem cedida ao Jornal da Universidade —-UFRGS)

Embora algumas evidéncias demonstrem um potencial da caminhada nérdica
para combater sintomas motores da DP, estudos especificos testando essa hipotese
séo inconclusivos. O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos de um programa
de treinamento de caminhada nérdica em comparagcao com caminhada livre (sem
bastbes) na mobilidade funcional e no indice de reabilitagdo locomotor. Temos como
objetivo complementar deste texto, apresentar as bases fisiomecénicas do indice de
reabilitacdo locomotor, bem como, demonstrar a organizagao das cargas de treinamento
utilizados tendo como base de analise os testes funcionais. A compreensdao em maior
profundidade destes aspectos de avaliacdo e aplicacéo de treinamento podem ser
uteis para profissionais da salude que desejam organizar estratégias de intervencéo
baseados em solidos alicerces cientificos do campo do treinamento fisico, fisiologia do
exercicio e biomecénica.
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2 | INDICE DE REABILITACAO LOCOMOTOR, IRL: BASES CIENTIFICAS E
POTENCIAL APLICACAO

Avelocidade autosselecionada (VAS) é um atributo comportamental, cuja reducéo
incide diretamente em prejuizo na mobilidade funcional. Os fatores restritivos que
podem afetar a VAS sao primariamente trés (SALTZMAN e KELSO, 1987): restricdes
de tarefa, ambientais e internas (ou do organismo). Por exemplo, tarefas cognitivas
sdo comumente realizadas no dia-a-dia concomitantes com tarefas de marcha. O
aumento da carga atencional/executiva prejudica o desempenho de caminhada mais
intensamente em pessoas com DP do que em grupo controle (WILD et al., 2013).

Restricbes ambientais afetam também a VAS, de tal modo que na é&rea de
urbanismo e geografia, ha o conceito de ‘caminhabilidade’ (walkability) a fim de
avaliar o potencial de um espaco geografico para a realizacéo da locomocao (também
denominada como mobilidade urbana), impactando diretamente em custos de saude
publica e indices de desenvolvimento geral de cidades.

Neste quesito, as grandes cidades brasileiras obtém desempenhos baixos em
relacdo a paises desenvolvidos. Por outro lado, as restrices internas sao aquelas que
indicam limitagdes fisiologicas de estruturas ou sistemas que acarretam dificuldades de
movimento e por consequéncia, limitam a VAS. Como afirmado no capitulo introdutério,
a restricOes internas podem acarretar alteracdes diretamente ou indiretamente no
sistema musculo-esquelético. E em ambas condi¢cdes, quando a VAS de caminhada
é reduzida, modificagées no padréo biomecanico justificam um incremento no custo
metabdlico de se deslocar.

Em outras palavras, ha uma velocidade, intermediaria, onde o custo metabdlico
de caminhar € menor (SAIBENE e MINETTI, 2003). Em velocidades acima e abaixo
desta ‘6tima’, o custo metabdlico aumenta, obedecendo um formato de curva custo-
velocidade em formato de U (FIGURA 2).

Fase ascendente

=

Fase descendente

-

orte  [J/(kg.m)]

e transp
>

1
1
| voc

0 1 L L] L] 1
0 2 4 6 8 10

Velocidade  (km/h)

Figura 2 — Custo-de-transporte em fungéo da velocidade horizontal de caminhada (Dados
calculados em base da equacao de custo proposta por ARDIGO et al., 2003).

A explicacédo biomecanica deste fendbmeno é baseada no mecanismo pendular
de caminhada, que indica que quando caminhamos, as energias mecéanicas do centro
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de massa atuantes, nomeadamente, energia potencial e energia cinética apresentam
um comportamento de oposi¢ao, possibilitando a transducéo de energia entre elas,
e consequentemente, minimizando o trabalho mecénico para caminhar, tal como
acontece em um péndulo (CAVAGNA e KANEKO, 1977).

O mecanismo pendular € otimizado na velocidade 6tima de caminhada (VOC
- onde o custo-de-transporte € menor). Em condi¢des normais, a VOC coincide com
a velocidade autosselecionada (VAS). Por outro lado, em condi¢cdes de restricoes
internas, esses disturbios de movimento provocam uma reducdo na VAS, mas
mantendo a VOC, e por consequéncia, ocasionando uma dissociacao entre a VOC e
VAS.

Em pessoas com DP, ha uma importante reducéo de VAS, onde o mecanismo
pendular é piorado, passando de aproximadamente 68% de Recovery pendular para
52% (DIPAOLA et al., 2017). Contudo, embora esta analise seja fundamental para
compreender as alteracbes na biomecanica de marcha e suas repercussdes na
energética e desempenho, a realizacao destas analises sao restritas a laboratorios
caros com equipamentos de anélise de movimento, e necessitam de longo treinamento
para a realizacado da coleta e processamento de dados.

Portanto, o nosso grupo propbés em estudos anteriores o indice de reabilitacao
locomotor (IRL) que analisa o desempenho de caminhada em condi¢des restritivas em
dois niveis: (i) em primeira analise o indice avalia 0o desempenho de marcha normalizado
por tamanho, tornando a avaliagdo com melhor potencial de validade externa e; (ii)
avalia objetivamente se o paciente/aluno realiza sua marcha autosselecionada em
condi¢cdes mecanicas mais favoraveis (mais pendular) e com menor gasto energético
(indicativo indireto de diminuicdo do custo-de-transporte). Para mais informacdes
cientificas sobre o IRL, consultar em Peyré-Tartaruga e Monteiro (2016).

2.1 Como calcular o IRL

O protocolo de avaliacdo do IRL é simples e pratico. E necessaria a coleta de
dados da velocidade autosselecionada (SALBACH et al., 2015) e a determinagao do
comprimento de membro inferior, dada pela distancia vertical da proeminéncia do
trocanter maior ao solo. Para o processamento, € necessario calcular primeiramente a

VOC (baseada no comprimento de membro inferior), como segue:
VOC =4/0,25 . 9,81 . cmi

Equacéo 1

onde VOC é velocidade 6tima de caminhada, e cmi é comprimento de membro
inferior.

Apds, tendo o valor da velocidade autosselecionada e da velocidade 6tima de

caminhada, é possivel calcular o IRL como segue:

IRL =100 . VAS/VOC
Equacéo 2

onde VAS é velocidade autosselecionada.
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O resultado do IRL é dado em percentual, e a leitura clinica da avaliacéo
indica que quanto mais alto o IRL, ou mais proximo de 100% mais econémico e
mecanicamente otimizado esta o paciente ou aluno. Este resultado adiciona informacéo
importante a avaliagdo classica de VAS apenas. Além disso, informa também sobre o
desenvolvimento ou intervencao aplicada tendo em consideracéao efeitos de tamanho,
0 que pode contribuir para comparag¢des com dados normativos, com menor grau de
incerteza (MONTEIRO, 2014; PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016).

31 AVALIAGCAO E PRESCRICAO DE TREINAMENTO NA CAMINHADA NORDICA

A prescricdo do treinamento de qualquer modalidade necessita levar em
consideragcao componentes fundamentais que norteiam a elaboracéo de programas
de exercicios fisicos. A determinacéo da intensidade e do volume do treinamento
bem como a sua progressao sao parametros importantes que necessitam estar de
acordo com a modalidade fisica escolhida, a individualidade biol6gica do individuo
e 0s objetivos que se deseja alcancar com esse publico. Além disso, é aconselhavel
que os resultados dessa prescricdo possam trazer beneficios ndo apenas para o
publico que realizou o treinamento como, também, informacbes capazes de serem
comparadas com os resultados obtidos em outros programas por meio de métodos de
avaliacdo que possuam uma fundamentacao cientifica robusta de modo a possibilitar
o desenvolvimento do conhecimento dentro da area.

Como visto anteriormente, a Caminhada Noérdica (CN) é um tipo de modalidade
que se diferencia da Caminhada Livre (CL) sob alguns aspectos. Tradicionalmente
realizada para fins recreacionais, suas caracteristicas tém justificado nos ultimos anos
sua utilizagdo em programas de treinamento destinado a idosos (GOMENUKA, 2016),
pessoas com doencgas crénicas (BREYER et al. 2010; CUGUSI et al. 2017; MONTEIRO
et al. 2017) ou que desejam melhorar seu condicionamento fisico (BULLO et al. 2018).
Neste sentido, a escolha de testes e desfechos que ser&o utilizados para monitorar a
evolugao do programa de treinamento, necessita levar em consideragdao ndo apenas
a possibilidade de abranger a prescricéo individualizada da carga e do volume, mas
também alcancar objetivos reconhecidos na literatura como importantes para o publico
que recebera o treinamento. Dessa maneira, sera possivel avaliar a evolugédo do
publico que recebeu a intervencdo como, também, do programa realizado de modo
a possibilitar ajustes e aperfeicoamento da prescricao periodicamente. A divulgacao
desses resultados incentivara a evolugcao do corpo de conhecimento especifico ao
publico e na area do treinamento fisico.

Os principais testes utilizados durante o periodo de avaliagdo (pré e poés
intervencado) e que servirdo de base para a prescricdo e monitorizagéo do treinamento
fisico sdo o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) e os testes de Velocidade
Autosselecionada de Caminhada (VAS) e de Velocidade Maxima de Caminhada
(Vmax). A execucdo destes testes consiste na realizagdo da CL sem os bastdes
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utilizados na CN. Dessa forma, € possivel verificar a contribuicdo desta modalidade de
treinamento em importantes desfechos funcionais e amplamente reconhecidos pela
literatura cientifica.

O TC6 consiste na avaliacéo da distancia percorrida pelo paciente caminhando
em um percurso plano de 30 m de comprimento durante seis minutos. As pessoas
séo orientadas a caminhar a maior distancia possivel dentro desse periodo em ritmo
subjetivo sob estimulos verbais padronizados conforme orientagdes da American
Thoracic Society (ATS, 2002). Variagdes na disténcia do percurso tém sido utilizadas
sem alteracdo do desempenho. E possivel calcular a razdo (%) entre a distancia
avaliada e predita a partir da férmula de predicdo da distancia para homens e
mulheres (ENRIGHT et al. 2003). Enquanto que esta razdo sera utilizada como
critério de classificacdo do desempenho e servira de guia para a individualizagcao do
volume do treinamento, a distancia avaliada durante o TC6 servira como referéncia
para determinacdo do volume de treinamento de CN. De acordo com a literatura, o
aumento da distancia percorrida no TC6 como efeito do treinamento esta relacionado
a diminuicdo de morbidades e mortalidade (PINTO-PLATA et al. 2004). Além desse
parametro, sugere-se avaliar o efeito do treinamento de CN em desfechos fisiol6gicos
tais como a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratéria e a sensagao subjetiva ao
esforco.

A avaliacdo da velocidade nos testes da VAS e Vmax pode ser realizada em um
percurso plano de 10 metros, marcado com pontos de referéncia com acréscimo de
dois metros para aceleragao e dois metros para desaceleracdo em cada extremidade
totalizando 14 metros. A utilizac&o de distancias menores potencializa a superestimacao
das velocidades. Antes do teste da VAS cada individuo é orientado a caminhar de
acordo com 0s seguintes descritores: “pedimos ao senhor/senhora realizar o teste em
sua velocidade usual de caminhada, velocidade comum de caminhada, velocidade
normal de caminhada, velocidade confortavel de caminhada, velocidade que sente-
se bem, velocidade na qual sejas capaz de caminhar sem parar por varios minutos”.
Esses descritores sao importantes para uma adequada compreensao do avaliado a
respeito da velocidade que ele precisa executar durante o teste.

A velocidade da caminhada pode ser avaliada por meio do registro do tempo
(segundos) necessario para realizar o percurso através de um cronémetro ou de
um sistema de fotocélulas. Por meio de cronémetros, utiliza-se como critério para
determinar o inicio e o final da avaliagdo a passagem do trocanter pelo ponto de
referéncia. Tal procedimento é realizado trés vezes com intervalo minimo de um minuto
entre cada tentativa ou quando a pessoa sente-se recuperada.

Concluida essa etapa, solicita-se a pessoa executar 0 mesmo percurso em
sua velocidade maxima de caminhada a fim de realizar a avaliacdo da Vmax. Os
descritores utilizados para orientar a pessoa sao: “pedimos ao senhor/senhora realizar
o teste em sua velocidade maxima de caminhada, a velocidade mais rapida possivel
de caminhada, o mais rapido que puder caminhar”. Dependendo das limitacées do
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publico avaliado, aconselha-se a execug¢ao de menos do que trés tentativas ou, entéo,
o0 aumento no tempo de intervalo entre as mesmas. Os demais procedimentos sdo
semelhantes ao do teste da VAS. Tanto os valores de VAS como de Vmax s&o obtidos
dividindo-se a distancia percorrida em metros pelo tempo executado em segundos
(ms). Para transformar esse valor em Kmh™ multiplica-se por 3,6. Para o calculo
da VAS, aconselha-se escolher o maior tempo obtido entre valores reprodutivos com
no maximo 10% de variacéo e, para o calculo da Vmax, o menor tempo obtido. E
importante que os pontos de referéncia ao longo do percurso estejam localizados de
forma que a pessoa nédo os perceba durante a execugéo do teste.

Como visto no capitulo 2, por meio da VAS é possivel calcular o IRL e verificar,
dessa forma, o quanto as pessoas escolhem caminhar em velocidades mais
econbmicas. Um aumento na VAS como efeito do treinamento esta relacionado a um
aumento na economia e na funcionalidade da marcha, na qualidade de vida e reducéo
de risco de quedas (KOBAYASHI et al. 2017), sendo considerado um importante fator
de reducédo de morbidade e mortalidade em pessoas doentes e idosos (EVANS et al.
2011). Aavaliagéo tanto da VAS como da Vmax servira, também, como referéncia para
determinacao e controle da intensidade durante o treinamento de CN.

Neste sentido, a prescricdo do programa de treinamento de CN sera realizada
a partir dos desfechos obtidos durante o TC6 e testes de VAS e Vmax. Enquanto a
distancia obtida durante o TC6 orientara a prescricdo do volume de treinamento, a
VAS e a Vmax orientardo a intensidade. Além disso, a razdo entre a distancia medida e
predita no TC6 servira para classificar as pessoas em diferentes niveis de desempenho,
individualizando a progressao do volume de treinamento.

Por exemplo, analisemos um programa de treinamento composto por 30 sessdes
de CN realizadas duas vezes por semanas com uma hora de duragdo. O volume
de treinamento consistirda nas distancias a serem percorridas em cada sesséo. A
determinacdo de seu valor sera obtida pelo produto de trés parametros: a distancia
avaliada no TC6 realizado nas avaliagdes pré-treinamento, o valor percentual desta
mesma distancia e o coeficiente referente a duracdo da parte principal da sesséo
de treinamento de CN. O valor percentual da distancia avaliada no TC6 representa
matematicamente a progressdo do volume prevista no programa de treinamento
para aquela sessao. Esse valor leva em conta a classificagdo do desempenho obtida
inicialmente pela pessoa no TC6, bem como, os critérios utilizados pelo preparador
fisico para a elaboracdo da progresséo. O coeficiente referente a duracdo da parte
principal da sesséo de treinamento de CN representa uma forma de determinar sua
duracao a partir da duracédo do TC6. A parte principal da sesséo de treinamento de
CN refere-se ao periodo em que as pessoas irdao efetivamente realizar o treinamento
de CN, sem levar em considerag¢ao o aquecimento e a volta a calma. Por exemplo, se
duracgao prevista para a parte principal da sessao for de 30 minutos, entao o coeficiente
devera ser de cinco, pois sera cinco vezes a duragéao do TC6.

A distancia no TC6 determina a classificacdo do desempenho das pessoas a

o)
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partir da relagdo entre a distancia medida e prevista e sua consequente distribuicdo
em grupos de treinamento. Os grupos séo divididos em A1, A2 e A3 onde, 0 grupo
A1 apresenta coeficiente abaixo de 0,80, o grupo A2 apresenta coeficiente entre
0,80 e 1,19 e o grupo A3 apresenta coeficiente = 1,2. A diferenca entre os grupos de
treinamento representa diferencas no valor percentual da distancia a ser percorrida
em cada sessao, sendo o grupo A1 o grupo de menor volume (menor percentual) e 0
A3 o de maior volume (maior percentual). Na Figura 1, podemos observar um exemplo
de programa de periodizagdo para o grupo A1l. E possivel verificar que o percentual
da distancia do TC6 para a primeira sesséo é de 60%. Isso significa que a distancia
prevista para essa sessao para um individuo que percorreu 300 m no TC6 sera de 900
m, visto que a distancia da sesséo =300, 0,6 . 5.

A intensidade de treinamento sera determinada pelo controle subjetivo da
velocidade de caminhada. A variagdo da intensidade se dara a partir da VAS e da
Vmax. Tanto a VAS como a Vmax foram avaliadas na fase pré-treinamento e servirao
de parametro para as pessoas executarem seu programa. Subjetivamente as pessoas
determinarédo uma terceira velocidade denominada velocidade intermediaria (Vinter).
Ela se refere a uma velocidade de caminhada entre a VAS e a Vmax. A utilizagdo da
VAS e da Vmax como “ancoras” subjetivas na determinacéo de intensidade estédo
fundamentadas em pressupostos tedricos e experimentais que analisam os fatores
determinantes da VAS e da velocidade maxima de caminhada.

Na Figura 1, as intensidades estdo representadas através de asteriscos: *
VAS, ** Vinter, *** Vmax. Outra forma de variagdo subjetiva de intensidade utilizado
no treinamento de CN, especialmente, para as pessoas que aumentam seu nivel de
condicionamento é a corrida com bastdes. Neste caso, as pessoas sao orientadas a
correr com os bastdes em ritmo confortavel (trote). Dessa forma, é possivel realizar um
programa de treinamento locomotor com a utilizacéo de bastdes mesmo para pessoas
com nivel de condicionamento fisico mais elevado. A organizagéo da relagédo entre as
intensidades e os volumes de cada sessao sera determinada pelo que esta previsto
no programa de treinamento.

A Figura 1 representa um programa de treinamento organizado por trés
mesociclos: a) mesociclo preparatorio realizado nas primeiras dez sessdes compostas
por iniciacdo, técnicas e exercicios CL, iniciacéo, técnicas e exercicios de CN, bem
como, exercicios de variagao da velocidade de caminhada (familiarizagéo). b) mesociclo
basico: composto inicialmente por sessées de CN realizadas no plano em baixa
intensidade e de modo continuo com progressivo aumento dos volumes, evoluindo
para caminhadas no plano inclinado e, posteriormente, por sessdes de CN com
intensidades intervaladas (oito sessdes); ¢) mesociclo de condicionamento: composto
predominantemente por sessées de CN com intensidade intervalada organizadas de
modo ondulatorio, alternando sessdes continuas ou sessdes regenerativas a cada trés
ou quatro sessoes intervaladas (doze sessdes) (FIGURA 1).
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Figura 1: Modelo de periodizagdo com alternancia de volume (barras verticais: % da distancia
atingida no TCB6) e intensidade (asteriscos: velocidades) para 20 sessdes de CN para pessoas
classificadas com nivel de desempenho A1 a partir da distancia obtida no TC6. Asteriscos
significam: * (VAS); ** (Vinter); *** (Vmax); L representa treino em terreno inclinado; sessdes
com circulo vermelho representam sessdes onde a duragéo das intensidades foi determinada
pela distancia percorrida; sessdes sem circulo vermelho representam sessdes onde a duragéo
das intensidades foi determinada pelo tempo.

O mesociclo preparatério ndo esta representado na Figura 1. E possivel observar
que existem sessdes caracterizadas por intensidades continuas (representadas por
apenas um nivel de asterisco) e sessdes do tipo intervalado (representadas por dois
ou mais niveis de asteriscos). A organizacéo da variagao das intensidades na sessao
intervalada nao esta representada nesta figura.

De uma forma geral, as sessdes de treinamento de CN s&o iniciadas por um
periodo de cinco a 10 minutos de aquecimento incluindo exercicios de mobilizac&o
articular, realizagdo de tarefas e desafios motores e ou exercicios de marcha associados
ou nao com os bastdes. Em seguida, a parte principal composta pelo treinamento de
CN prevista para a sessdo com duracao de 30 a 40 minutos e, por fim, a volta a calma
composto por exercicios de flexibilidade para membros superiores, tronco e membros
inferiores com duragcao de 10 minutos (ARCILA et al., 2018). Exercicios de técnica de
CN sao realizados especialmente quando a pessoa termina o volume previsto para
aquela sesséo, podendo ser incluidos, também, no aquecimento ou na parte principal
da sessao.

4 | MOBILIDADE FUNCIONAL E AUTONOMIA APOS TREINO DE CAMINHADA
NORDICA EM PESSOAS COM DOENGCA DE PARKINSON

Neste topico serdo abordados os efeitos de um programa de treinamento de
caminhada nérdica (CN) e de caminhada livre (CL) sobre a mobilidade funcional e a
autonomia em pessoas com doenca de Parkinson (DP). Amobilidade Funcional refere-
se a capacidade de manter-se em um estado de equilibrio dindmico. No presente
estudo foram considerados como itens da mobilidade funcional da caminhada, a VAS,
o IRL e o tempo do teste Timed Up and Go (TUG) na velocidade confortavel (TUG

VAS)
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e na velocidade mais rapida de caminhada (TUG, ;) sem correr. O teste TUG avalia
a mobilidade funcional, velocidade da marcha e o indice de marcha dindmica através
dos segundos de execucao da tarefa. Além disso, possibilita relacionar os resultados
com o risco de quedas e de independéncia funcional (QUADRO 01), quanto maior
o tempo do teste, menor sera a mobilidade funcional da caminhada (BRETAN et al.,

2013).
Score em Tempo (s) Funcionalidade
<10 Voluntérios totalmente livres e independentes
Entre 10 e 19 Voluntéarios independentes: razoavel equilibrio e marcha
Entre 20 e 29 Zona cinzenta: dificuldades para a realizagdo das AVDS

Voluntarios totalmente dependentes para atividades

>30 basicas e instrumentais da vida diaria

Quadro 01: Relagéo dos valores do teste TUG com a independéncia funcional:
Fonte: Bretan et al., (2013)

Com o intuito de analisar o comportamento destas variaveis ao longo do periodo
de treinamento da CN e CL, optou-se por avalia-las nos momentos pré — treinamento
(T1), apbs trés semanas de familiarizagao (T2) e apds o periodo de treinamento (T3).
Para analise dos dados, n6s usamos 0 modelo estatistico de Equa¢des Estimativas
Generalizadas (GEE), e adotou-se um nivel de significancia de a=0,05. Para mais
detalhes ver Monteiro et al. (2017) e Cubillos et al. (2018).

A mobilidade funcional da caminhada analisada por meio do TUG, ., TUG, , VAS
e IRL, esta apresentada na Figura 01.
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Figura 01: Mobilidade Funcional da Caminhada: Comparag¢éo do tempo do teste Timed Up and
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Go (TUG): no painel A, na velocidade autosselecionada (TUG,,;), no painel B, na velocidade
mais rapida (TUG, ), em segundos, no painel C, da VAS em km.h"!, e no painel D, do IR em %,
entre o grupo de caminhada nordica (CN) e o grupo de caminhada livre, em segundos, entre 0
grupo de caminhada nérdica (CN) e o grupo de caminhada livre (CL) nos diferentes momentos

de avaliacéo.

Nota: VAS = velocidade autosselecionada; VR = velocidade mais rapida; IRL = indice de reabilitacdo locomotora
(em %); Avaliacdo inicial pré-treinamento + pré-familiarizagéo (T1); avaliagdo pds-familiarizagéo + pré-treinamento
(T2); avaliacao pos-treinamento (T3); * representa diferenga estatisticamente significativa entre os grupos (p <
0,001), letras maiusculas diferentes representam diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001) entre os trés
momentos avaliados (T1, T2, T3), barras pretas representam o grupo CN e barras vazadas representam o grupo
da CL.

Para a mobilidade funcional, foram encontradas diferengas estatisticamente

significativas intergrupos para o desfecho TUG com melhore resultados para o

VAS’
grupo da CN, e melhora no TUG, . ap6s o periodo de treinamento para ambos os
grupos. Entretanto, o grupo da CN apresentou menores tempos para estas variaveis,
indicando que apresentou uma melhor mobilidade funcional da caminhada e um
menor risco de quedas quando comparados ao CL. Assim, reduzir o tempo do TUG é
relevante e significativo clinicamente para a reducéo do risco de quedas (EIUKEREN
et al., 2008; BRETAN et al., 2013).

Além disso, foi possivel observar uma diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos para os desfechos VAS e IRL com 0s menores valores para o grupo da
CL nos trés momentos de avaliagdo. Para os resultados referentes aos dados do indice
de reabilitacdo da caminhada dos grupos CN e CL, houve diferenca estatisticamente
significativa entres os grupos na avaliagc&o inicial, intermediaria e final (p <0,001). Pode
se observar que houve um aumento do valores do IRL do T1 para o T3 para ambos
0s grupos. Entretanto, o IRL foi maior para o grupo da CN em todos os momentos,
indicando que os voluntarios do grupo CN estdo mais proximos da VOC. Além disso,
o grupo de pacientes da CN apresentou maiores valores no dominio de autonomia, o
que pode ser explixado por estes resultados. Para mais detalhes sobre os resultados,
consultar Monteiro et al. (2017).

Esta diferenca intergrupos no periodo inicial que persistiu pés-treinamento, poder
ser justificada pela diferenca da funcéo cognitiva de ambos os grupos. E descrito na
literatura que as disfun¢cées na marcha e nainstabilidade postural, ndo séo responsiveis
a Levodopa, e que estas alteracbes diretamente relacionadas com as alteracées
cognitivas (WILD et al., 2013), o que pode justificar os achados do presente estudo.

Estes dados podem ser justificados pela utilizacdo dos bastdes durante a CN,
uma vez que os bastdes auxiliam a fase propulsora da marcha, atenuando o impacto
osteomioarticular dos membros inferiores (SCHWAMEDER et al., 1999). Além das
melhoras nas capacidades coordenativas da mobilidade funcional, outro efeito
importante do treinamento de CN foi a autonomia dos individuos com DP, que de
modo integrativo parecem estar relacionados aos ajustes advindos do Gerador de
Padréao Central necessario para o controle da marcha. Todavia outros ajustes corticais
séo necessarios devido a maior complexidade da tarefa da técnica da CN (sustentar e
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apoiar bastdes no solo), inclusive com a adi¢éo de estimulos auditivos de contagem do
ritmo “1,2,3,4” (CUBILLOS et al., 2014). Provavelmente, os circuitos neurais de outras
regides encefélicas, como o cdrtex pré-motor podem ter contribuido para tais achados
(PEYRE-TARTARUGA e MONTEIRO, 2016; FRANZONI et al., 2018).

Desta forma, a CN é um método importante de intervencdo de pratica de
exercicios fisicos regulares, importante para amenizar os sintomas deletérios da DP
(EIJKEREN et al., 2008; REUTER et al., 2010; CUBILLOS et al., 2018; FRANZONI et
al., 2018), provocando menos intercorréncias durante a progresséo do treinamento e
em fases avangadas do mesmo.

Os resultados do presente estudo demonstram que, a CN é uma atividade
demandante de forca através da atividade muscular do corpo inteiro, e que tem uma
maior complexidade para a realizacao da tarefa e, ao mesmo tempo, oferece um maior
suporte e seguranca, evitando o risco de quedas, e, sobretudo, reduzindo, de forma
instanténea, o freezing, que € um sintoma incapacitante para o paciente com DP.
Além disso, traz um complemento fundamental para a reabilitacdo, destacando-se o
ganho cognitivo e funcional significativo, como o aumento da mobilidade funcional da
caminhada e da autonomia.

O modelo de periodizacao proposto como intervengao terapéutica para pessoas
com DP, possibilita a discussao para os dois métodos de treinamento, CN e CL, visto
que ambos se configuram como protocolos de treinamento idénticos em termos de
intensidade, de volume e de duracgéo, além dos dois grupos apresentaram melhoras
apos o periodo de treinamento para os desfechos analisados, porém com algumas
vantagens de mobilidade funcional e autonomia para os pacientes dogrupoda CN. Desta
forma, podemos indicar a CN como estratégia de intervencao mais eficiente quando
comparada com a Caminhada Livre (CL) - sem o uso dos bastdes, para a mobilidade
da caminhada, equilibrio, postura, redu¢ao do impacto e de dores mioarticulares dos
membros inferiores. Aumentar a mobilidade funcional de caminhada representa uma
melhor autonomia e proporciona a melhora da qualidade de vidas dos pacientes com
DP.

51 APLICACOES:

- O modelo do IRL proposto pode ser uma ferramenta simples, de facil acesso
e baixo custo, que permita avaliar a mobilidade funcional e a eficacia do tratamento
sobre a reabilitacdo de pessoas com DP.

- O treinamento estruturado e periodizado de CN incrementa a mobilidade
funcional e a autonomia de pessoas com DP, podendo ser uma intervencéo igualmente
efetiva quando destinada para idosos e pessoas com outras doencas.

- A CN pode ser uma potencial estratégia de intervencao eficiente, para a
reabilitacdo neurofuncional de complicacbes motoras, hdo somente de pessoas com
DP, como também de outras popula¢des neuroldgicas.
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