AVA P
S8 UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA @

u n eS p - “JULIO DE MESQUITA FILHO”

INSTITUTO DE BIOCIENCIAS — RIO CLARO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA MOTRICIDADE -
INTERUNIDADES

TREINAMENTO RESISTIDO E LOCOMOC}AO DE IDOSOS SAUDAVEIS E
PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON: explorando as variaveis especificas que
beneficiam o desempenho da locomocao

DIEGO ALEJANDRO ROJAS JAIMES

Tese apresentada ao Instituto de
Biociéncias da Universidade Estadual
Paulista Campus de Rio Claro, como
parte dos requisitos para obtencdo do
titulo de Doutor em Ciéncias da
Motricidade.

Julho, 2019



Diego Alejandro Rojas Jaimes

TREINAMENTO RESISTIDO E LOCOMOC}AO DE IDOSOS SAUDAVEIS E
PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON: explorando as variaveis especificas que
beneficiam o desempenho da locomogéo

Tese apresentada ao |Instituto de Biociéncias da
Universidade Estadual Paulista Campus de Rio Claro,

como parte dos requisitos para obtencdo do titulo de
Doutor em Ciéncias da Motricidade.

Orientadora: Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi

Rio Claro

2019



Rojas-Jaimes, Diego Alejandro
R741t Treinamento resistido e locomogo de idosos saudaveis e pacientes
com doenca de Parkinson: : Explorando as variaveis especificas que
beneficiam o desempenho da locomog&o / Diego Alejandro
Rojas-Jaimes. -- Rio Claro, 2019
177 p.

Tese (doutorado) - Universidade Estadual Paulista (Unesp),
Instituto de Biociéncias, Rio Claro
Orientadora: Lilian Teresa Bucken Gobbi

1. Envelhecimento. 2. Doenca de Parkinson. 3. Exercicios fisicos. 4.
Forca muscular. 5. Distarbios da locomog&o. I. Titulo.

Sistema de geracdo automatica de fichas catalograficas da Unesp. Biblioteca do Instituto de
Biociéncias, Rio Claro. Dados fornecidos pelo autor(a).

Essa ficha ndo pode ser modificada.




A%y UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA Parmt

u n e S p - CAmpus de Rlo Claro \ig; I\/

CERTIFICADO DE APROVAGAO

TIiTULO DA TESE: TREINAMENTO RESISTIDO E LOCOMOGAO DE IDOSOS SAUDAVEIS E PACIENTES
COM DOENGCA DE PARKINSON: explorando as variaveis especificas que beneficiam o
desempenho da locomog¢ao

AUTOR: DIEGO ALEJANDRO ROJAS JAIMES
ORIENTADORA: LILIAN TERESA BUCKEN GOBBI

Aprovado como parte das exigéncias para obtengao do Titulo de Doutor em CIENCIAS DA
MOTRICIDADE , especialidade: Biodinamica da Motricidade Humana pela Comissdo Examinadora:

Profa. Dra. LILIAN TERESA BUCKEN GOBBI
Departamento de Educagao Fisica / UNESP - Instituto de Biociéncias de Rio Claro - SP

Prof<B+ AND ZAGATTO
Departamentd de Educagao Fisica / UNESP - Faculdade de Ciéncias de Bauru/ SP

Prof. Dr. ANDRE LUIZ DEMANTOVA GURJAO
Colegrado de Educagao Fisica / Universidade Federal do Vale do Sao Francisco - Petrolina / PE

Prof. Dr. FERNANDO DIEFENTHAELER
Departamento de Educagao Fisica - Centro de Desportos / Universidade Federal de Santa Catarina -
Florianopolis/SC

Prof. Dr. GUSTAVO CHRISTOFOLETTI
Instituto Integrado de Saude / Universidade Federal do Mato Grosso do Sul - Campo Grande /MS

Rio Claro, 31 de julho de 2019

Insttuto de Blocencias - CAmpus de Rio Claro -
29-A 1515 13506900 R Claro - S30 Paulo
CNPJ 480319150018 72



Fear has two meanings:
“Forget Everything and Run”
or

“Face Everything and Rise”

The choice is yours.
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Resumo

O treinamento resistido tem sido estudado no contexto do envelhecimento e da doenca de
Parkinson, mas hé falta de exploracdo das caracteristicas deste tipo de treinamento que contribuem
na melhora da locomocdo e da funcionalidade. A pergunta central desta tese é: Quais
caracteristicas do treinamento resistido no contexto do envelhecimento saudavel e da doenca de
Parkinson permitem potenciar seus efeitos no desempenho locomotor? Para responder este
questionamento foram desenvolvidos dois estudos. ESTUDO 1. Novos modelos de periodizagéo
do treinamento, como a periodizagdo ondulatdria e a periodizacao inversa, tém sido desenvolvidos,
mas nao ha evidéncias sobre as vantagens da periodizacdo ondulatoria quando comparada com a
periodizacdo linear em idosos. Por outro lado, a periodizacdo inversa ndo tem sido testada em
idosos. Assim, o0 objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos de dois treinamentos de forga
com periodizacOes diferentes na locomocdo de idosos saudaveis. Participaram 69 idosos
(70,23£6,81 anos, 72,58+5,51 Kg, 162,26+5,92 cm), cognitivamente preservados (27,40+1,20
pontos Mini-Exame de Estado Mental) e fisicamente ativos (12,64+3,15 pontos Baecke). A
amostra foi distribuida em trés grupos, grupo de treinamento de forca com periodizagéo inversa
ondulatéria (GPIO n=25), grupo de treinamento de forca com periodizagdo linear (GPL n=25) e
grupo controle (GC n=19). Foram realizadas 20 semanas de treinamento resistido, 2 dias na
semana, mais 1 dia de treinamento locomotor. GPIO realizou um treinamento decrescente
iniciando com cargas de alta intensidade e depois com cargas de moderada a baixa intensidade,
enquanto GPL realizou um treinamento progressivo. Volume e intensidade foram igualados para
ambos grupos. O GC realizou atividades de danca no mesmo periodo. Foram estabelecidos dois
momentos de avaliacdo (pré e pos) onde se registrou o comportamento nas tarefas de levantar e
andar (indice de fluidez), iniciacdo do andar (velocidade do centro de pressao nos ajustes posturais
antecipatdrios) e andar (velocidade da passada). Todas as tarefas foram executadas em velocidade
preferida e rapida. Além, foi mensurado o tempo do Timed Up and Go Test e a forca isométrica
méaxima voluntaria. MANOVAs de dois fatores grupo (GPL x GP10 x GC) e momento (pré x pds)
e testes post hoc de Bonferroni foram empregados. Os resultados indicaram interacdo para o indice
de fluidez na tarefa de levantar e andar na velocidade rapida (F2,s0= 38,727; p<0,01), indicando
que GPL e GPIO foram significativamente mais fluidos na execucédo da tarefa quando comparados
com GC (F2,5=178,92; p<0,01). O tempo do Timed Up and Go Test apresentou interacéo (F250=
65,89; p <0,01), onde GPIO apresentou tempo menor que GPL no momento pos (p=0,02). Na forca



isométrica maxima voluntaria, a taxa de desenvolvimento da forca apontou interacdo (F2s0=
29,708; p<0,01), indicando valores médios maiores de GPL e GPIO quando comparados com GC
(F2,50= 506,41; p<0,01). No andar em velocidade preferida foi observado efeito principal de
momento (F250=3,786; p=0,01) na duragdo da passada, no tempo de apoio e no tempo de apoio
duplo, observando incrementos significativos para todas as varidveis no momento pds quando
comparados com o pré. Por outro lado, a iniciacdo do andar ndo apresentou resposta frente ao
treinamento. O treinamento resistido combinado com o treinamento locomotor aumentou a
capacidade de gerar forgca muscular e melhorou o desempenho em tarefas mais complexas como o
Timed Up and Go Test e a tarefa de se levantar e andar. Além disso, a periodizacdo das
intervencdes ndo foi um fator decisivo para a melhora na funcionalidade de idosos. ESTUDO 2.
O baixo impacto do treinamento resistido isolado para as tarefas locomotoras de pessoas com
doenca de Parkinson tem sido evidenciado. O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos
dos treinamentos de forca com periodizacdo linear e do treinamento de forca com periodizacao
linear combinado com exercicios de transferéncia para a locomog¢do sobre o comportamento em
tarefas locomotoras de pacientes com doenca de Parkinson. Participaram 22 pacientes
(71,09£11,66 anos, 71,87+11,78 Kg, 162,4+10,59 cm), cognitivamente preservados (27,40+1,20
pontos Mini-Exame de Estado Mental), fisicamente ativos (6,69+6,40 pontos Baecke) e em estado
moderado da doenca (Escala de Hoehn & Yahr 2 (20 pacientes) e 3 (2 pacientes)). A amostra foi
distribuida em dois grupos: grupo de treinamento de forca com periodizacéo linear e transferéncia
(GTFPL-T) e grupo de treinamento de for¢ca com periodizagéo linear (GTFPL). Foram realizadas
20 semanas de treinamento, 3 dias na semana e 60 minutos de duragdo. Ambos grupos realizaram
0 mesmo treinamento resistido com uma duracédo de 30 minutos. Porém, GTFPL-T iniciou com 30
minutos de treino resistido e logo apds um treinamento locomotor também de 30 minutos. O
GTFPL iniciou com um treinamento respiratdrio com atividades de baixa intensidade motora, sob
orientacdo de um fisioterapeuta, nos primeiros 30 minutos e em seguida realizou 0 mesmo
treinamento resistido. As avaliagdes seguiram a mesma estrutura do Estudo 1. MANOVAs de dois
fatores grupo (GTFPL-T x GTFPL) e momento (pré x pés) e testes post hoc de Bonferroni foram
empregados. Houve interagdo para o indice de fluidez da tarefa de levantar e andar em velocidade
preferida (F1,20=2,76; p= 0,05), indicando que GTFPL-T foi mais fluido quando comparado com
GTFPL ap6s a aplicagdo do treinamento (p <0,01). Na iniciagdo do andar em ambas velocidades

foram identificados efeitos principais de momento (F120= 79,59; p <0,01 e F120= 31,57; p <0,01)



para a velocidade do centro de pressdo. No caso do andar em velocidade rapida foi apontado efeito
principal de momento (F1,20= 3,59; p= 0,02), embora a anélise univariada ndo conseguiu detectar
quais varidveis apresentaram resposta estatisticamente significativa. Houve interacdo para a taxa
de desenvolvimento da forca (F2,50= 84,757; p<0,01), indicando que GTFPL-T foi maior quando
comparado com GTFPL (p <0,01) apo6s a aplicagdo do treinamento. O tempo no Timed Up and Go
Test ndo foi responsivo ao treinamento. A combinacao do treinamento resistido com o locomotor
foi capaz de aumentar a taxa de desenvolvimento da forca de pacientes com DP e de promover a
transferéncia das adaptacdes neuromusculares para as tarefas locomotoras. Nesse sentido, a soma
destes resultados implica potenciais beneficios para a funcionalidade e independéncia dos
pacientes com DP. De esta forma, é possivel reforcar a ideia dos beneficios do treinamento de
forca para a populagéo idosa e de pacientes com DP. Embora identificando que os modelos de
periodizacdo ndo sdo decisivos para obter adaptacGes positivas no envelhecimento saudavel,
enquanto parece ser que a especifidade do treinamento e o processo de transferéncia parecem
potenciar os efeitos do treinamento de forca na populacédo com DP.

Palavras-chave: Envelhecimento, doencas neurodegenerativas, treinamento resistido,

periodizacgéo, transferéncia, andar, iniciacdo do andar, levantar-se e andar.



Abstract

Resistance training has been studied in the context of aging and Parkinson's disease, but there is a
lack of exploration of the characteristics of this type of training that contribute to the improvement
of locomotion and functionality. The central question of this thesis is: What characteristics of
resistance training in the context of healthy aging and Parkinson's disease allow to enhance its
effects on locomotor performance? To answer this question two studies were developed. STUDY
1. New models of training periodization, such as undulating periodization and inverse
periodization, have been developed, but there is no evidence about the advantages of wave
periodization compared to linear periodization in the elderly. On the other hand, inverse
periodization has not been tested in the elderly. Thus, the aim of the present study was to analyze
the effects of two strength training with different periodizations on the mobility of healthy elderly.
Participants were 69 elderly (70.23 + 6.81 years, 72.58 + 5.51 Kg, 162.26 + 5.92 cm), cognitively
preserved (27.40 £ 1.20 points Mini Mental State Examination) and physically active (12.64 +
3.15 Baecke points). The sample was divided into three groups, strength training group with
inverse undulating periodization (IUPG n = 25), force training group with linear periodization
(LPG n = 25) and control group (CG n = 19). We performed 20 weeks of resistance training, 2
days a week, plus 1 day of locomotor training. GPIO performed a decreasing training starting with
high intensity loads and then with moderate to low intensity loads, while LPG performed a
progressive training. Volume and intensity were equal for both groups. The CG performed dance
activities in the same period. Two assessment moments (pre and post) were established, which
recorded the behavior in the tasks of sit to walk (fluidity index), gait initiation (center of pressure
velocity in anticipatory postural adjustments) and gait (stride speed). All tasks were performed at
preferred and fast speed. In addition, the time of the Timed Up and Go Test and the voluntary
maximum isometric force were measured. Two-factor MANOVAs group (LPG x IUPG x CG) and
momentum (pre x post) and Bonferroni post hoc tests were employed. The results indicated
interaction for the fluidity index in the task of sit to walk at fast speed (F2s50= 38.727; p <0.01),
indicating that LPG and IUPG were significantly more fluid in the task execution when compared
to CG ( F250=178.92; p <0.01). The time of the Timed Up and Go Test showed interaction (F2.50=
65.89; p <0.01), where GPIO presented less time than LPG at the post-intervention moment (p =



0.02). In the voluntary maximum isometric force, the force development rate indicated interaction
(F2.50=29.708; p <0.01), indicating higher mean values of LPG and GPIO when compared to CG
(F2.50=506.41; p <0.01). In the preferred speed walking, the main moment effect (F2.s0= 3.786; p=
0.01) was observed in the stride duration, the support time and the double support time, observing
significant increments for all variables in the post-intervention moment when compared with pre.
On the other hand, the gait initiation showed no response to training. Resistance training combined
with locomotor training increased the ability to generate muscle strength and improved
performance on more complex tasks such as the Timed Up and Go Test and the task of sit to walk.
In addition, the periodization of interventions was not a decisive factor for improving the
functionality of the elderly. STUDY 2. The low impact of isolated resistance training for the
locomotor tasks of people with Parkinson's disease has been evidenced. The aim of the present
study was to analyze the effects of linear periodization strength training and linear periodization
strength training combined with transference exercises for locomotion on the behavior in
locomotor tasks of patients with Parkinson's disease. Twenty-two patients (71.09 £ 11.66 years,
71.87 £11.78 kg, 162.4 £ 10.59 cm), cognitively preserved (27.40 + 1.20 points Mini Mental State
Examination) participated in the study. physically active (6.69 + 6.40 Baecke points) and in a
moderate state of disease (Hoehn & Yahr 2 (20 patients) and 3 (2 patients)). The sample was
divided into two groups: linear periodization strength training and transfer group (LPSTG-T) and
linear periodization strength training group (LPSTG). There were 20 weeks of training, 3 days a
week and 60 minutes duration. Both groups performed the same resistance training lasting 30
minutes. However, LPSTG-T started with 30 minutes of resistance training and soon after a 30-
minute locomotor training. The LPSTG started with respiratory training with low motor intensity
activities, under the guidance of a physiotherapist, in the first 30 minutes and then performed the
same resistance training. The evaluations followed the same structure as Study 1. Two-way
MANOVAs group (LPSTG-T x LPSTG) and momentum (pre x post) and Bonferroni post hoc
tests were employed. There was interaction for the fluidity index of the sit to walk task at a
preferred speed (F1.20 =2.76; p= 0.05), indicating that LPSTG-T was more fluid when compared
to LPSTG after training (p <0.01). At the gait initiation at both speeds, main moment effects were
identified (F1.20= 79.59; p <0.01 and F120= 31.57; p <0.01) for the center of pressure velocity. In
the case of fast speed walking, the main moment effect was pointed out (F1.20= 3.59; p= 0.02),

although univariate analysis failed to detect which variables showed a statistically significant



response. There was interaction for the force development rate (F1.20= 84.757; p <0.01), indicating
that LPSTG-T was higher when compared to LPSTG (p <0.01) after the training application. Time
on the Timed Up and Go Test was not responsive to training. The combination of resistance
training with locomotor was able to increase the rate of strength development of PD patients and
to promote the transfer of neuromuscular adaptations to locomotor tasks. In this sense, the sum of
these results implies potential benefits for the functionality and independence of Parkinson’s
patients. In this way, it is possible to reinforce the idea of the benefits of strength training for the
elderly population and patients with Parkinsons disease. Although identifying that periodization
models are not decisive to obtain positive adaptations in healthy aging, while it seems that the
specificity of training and the transference process seem to enhance the effects of strength training

in the Parkinsons population.

Keywords: Aging, neurodegenerative diseases, resistance training, periodization, transference,

walking, gait initiation, sit to walk.
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1. Introducéo

O envelhecimento populacional é um fenémeno generalizado no mundo todo. A
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estima que entre 2015 e 2050 a populacdo maior de 60
anos aumentard em 12% em relacdo ao aumento de 20% da populagdo mundial (OMS, 2015). O
envelhecimento populacional ja pode ser percebido no Brasil, onde a populacdo acima de 60 anos
tera um crescimento de 23% no intervalo entre 2020 e 2060 (IGBE, 2016). Além disso, o
envelhecimento pode também ser acompanhado pela presenca de doengas neurodegenerativas
como a Doenca de Parkinson (DP). No Brasil, a incidéncia da DP é de 3,3% em pessoas acima de
60 anos de idade (BARBOSA et al. 2006). A DP é uma doenca cronica neurodegenerativa
caracterizada pela perda de neurbnios dopaminérgicos da substancia negra, que acarreta
diminuigdo da dopamina no estriado e com isso comprometimentos no controle motor (OBESO et
al., 2010). A DP apresenta sintomas motores (DELONG e WICHMANN, 2014; ELBAZ et al.,
2016) e ndo motores (CHAUDHURI et al., 2006; AARSLAND et al., 2004; AARSLAND et al.,
2017). A sinergia destes sintomas implica em acometimentos na locomoc¢éo independente e na
qualidade de vida de pacientes com DP (ELBAZ et al., 2016). Assim, a necessidade de estratégias
que atendam aos requerimentos ante os declinios funcionais do envelhecimento saudavel e
patoldgico sao relevantes para assegurar independéncia e a qualidade de vida dos idosos.

A degeneracdo neural, um dos declinios gerados com o envelhecimento, € um processo
complexo que afeta componentes estruturais e funcionais e que pode ser exacerbado pela presenca
de doencas como a DP. A diminui¢do no volume da massa cinzenta e as perdas na quantidade e
qualidade da substancia branca (SALAT et al., 2004; SEIDLER et al., 2010) e a morte dos
neurdnios dopaminérgicos da substancia negra parte compacta (OLANOW et al., 2009) estdo
entre 0s componentes estruturais de idosos e pacientes respectivamente. Entre 0os componentes
funcionais afetados se encontra a diminui¢do da frequéncia de disparos dos neurdnios, perda na
velocidade de transmissdo dos impulsos nervosos e perdas na sensibilidade dos receptores
periféricos, dinapenia, entre outros (WANG et al., 1999; SHAFFER e HARRISON, 2007
MANINI e CLARK, 2012; UNHJEM et al., 2015) e no caso dos pacientes, a diminui¢cdo na
comunicacéo talamo-cortical e a subsequente reducao nos estimulos eferentes do cortex para 0s
nucleos da base e o trato cértico-espinhal (LANG e LOZANO, 1998; LOZANO et al., 1998). Com
isso, ocorre o enfraquecimento do drive neural comprometendo a qualidade das informagdes
eferentes (TAKAKUSAKI et al., 2004; TAKAKUSAKI et al., 2008). Este comprometimento
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diminui a capacidade de produzir forca rapidamente, de controlar sua producéo e a coordenacao
adequada das sinergias musculares necessarias para a execucao de tarefas motoras (BARRY e
CARSON, 2004).

Idosos apresentam diminuicdo na capacidade para gerar forca e esta € uma condicdo
aumentada nos pacientes com DP. O envelhecimento acarreta diminui¢des na funcionalidade
neuromuscular e estrutural que implicam diminuicdo da forca (MORLEY, 2012). A diminuicdo
na massa muscular gerada pela sarcopenia envolve tanto a diminui¢do no tamanho e nimero das
fibras musculares (NARICI e MAFFULLLI, 2010), Por outro lado, 0 componente neural apresenta
declinios como a reducdo da quantidade de unidades motoras (UM), a diminuicdo da velocidade
de conducdo elétrica nos neurénios (LAURETANI et al., 2006), reducéo da frequéncia de disparos
das unidades motoras (CONLEY et al., 1997; KAMEN, 2005), aumento da co-contracdo e
alteracdes do drive central (VANDERVOORT, 2002; CLARK e MANINI, 2008; ARNOLD e
BAUTMANS, 2014), entre outras.

No contexto do paciente com DP, os déficits dopaminérgicos na substancia negra que
resultam em reduc¢do na comunicacdo talamo-cortical (LANG e LOZANO, 1998; LOZANO et al.,
1998), aumentam os comprometimentos do drive neural eferente e da ativagdo muscular
(NOGAKI et al., 1999; PFANN et al., 2001; WICHMANN e DELONG, 2003; 2007). Desta
forma, a fraqueza muscular é um sintoma relatado pelos pacientes (KOLLER e KASE, 1986;
CANO-DE-LA-CUERDA et al., 2010), indicando que pacientes com DP apresentam baixos niveis
de forga em comparagdo com individuos sadios da mesma idade (KAKINUMA et al., 1998;
CANO-DE-LA-CUERDA et al.,, 2010). Estes comprometimentos na forca impactam
negativamente a locomocéo do idoso saudavel e do paciente com DP (KAYA, et al., 2013; MAU-
MOELLER et al., 2013; MITCHELL et al., 2012), tornando-a mais desafiadora (HIRVENSALO
et al., 2000; HORTOBAGY | et al., 2003; CLARK et al., 2011; LORD et al., 2002).

As limitacGes neuromusculares de idosos e pacientes com DP podem ser evidéncias no
desempenho de tarefas locomotoras. O andar de idosos saudaveis apresenta diminuicdo na
velocidade média do andar, do comprimento do passo e da passada, da amplitude de movimento
nas articulagdes do quadril, joelho e tornozelo e da cadéncia e aumento na largura da base de
suporte e no tempo em duplo suporte (BARBIERI et al., 2013). No caso do pacientes com DP, os
comprometimentos na velocidade do andar, no comprimento do passo, tempo do duplo suporte e

variabilidade do comprimento sdo ainda mais acentuados quando comprados com idosos saudaveis
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(HAUSDORFF etal., 1997; SOFUWA et al., 2005). Por outro lado, tarefas de maior complexidade
como a iniciacdo do andar e tarefa de levantar e andar sdo afetadas pelo envelhecimento e a DP
(FERNANDEZ et al., 2013; MUIR et al., 2014; PELICIONI, 2014; LU et al., 2017).

Tarefas como a iniciagédo do andar (I1A) e levantar e andar (LEA) sdo desafiadoras para
idosos saudaveis e pacientes com DP. No caso da iniciacdo do andar, idosos saudaveis apresentam
reducdo nos ajustes posturais antecipatorios e diminuicdo do comprimento e velocidade do
primeiro passo, fato que reflete os comprometimentos neurais no controle postural (YIOU et al.,
2017). No caso da LEA, idosos apresentam pior desempenho quando comprados com adultos
jovens, especificamente na fase de levantar da cadeira e nas variaveis espaco-temporais dos
primeiros passos (PELICIONI et al., 2015). No caso dos pacientes, o desempenho destas tarefas
apresenta comprometimentos relacionados aos sinais e sintomas da DP, especificamente com o
controle postural diminuindo o deslocamento e a velocidade do centro de pressdo nos ajustes
posturais antecipatorios da iniciacdo do andar (FERNANDEZ et al., 2013). Por outro lado, os
comprometimentos nos movimentos sequenciais sdo evidenciados na separacgdo das fases na tarefa
de levantar e andar e na diminuicdo de comprimento e velocidade do primeiro passo nesta tarefa
(PELICIONI, 2014).

Embora o panorama locomotor seja complexo tanto para o idoso saudavel como para o
paciente com DP, existem alternativas terapéuticas para desacelerar ou diminuir 0s
comprometimentos na locomocao e melhorar a funcionalidade neuromuscular. A literatura tem
explorado intervenc@es orientadas a manutencao dos parametros funcionais por meio de exercicios
fisicos multimodais e funcionais (BAKER et al., 2007; AMANO et al., 2013; GOBBI et al., 2009;
OKUBO et al., 2017) e especificos para o fortalecimento muscular (RICE e KEOGH, 2009;
BEIJERSBERGEN et al., 2016; HENDERSON et al., 2017; LOPEZ et al., 2018). Em relacdo ao
exercicio resistido, tem-se demostrado sua eficacia em desacelerar ou diminuir os declinios
gerados pelo envelhecimento no nivel de forca (STEELE et al., 2017), na massa muscular (CSAPO
e ALEGRE, 2016; STEELE et al., 2017), na fungdo neuromuscular (CARROLL et al., 2001;
MACALUSO e De VITO, 2004; GRIFFIN e CAFARELLI, 2005) e na funcionalidade
(HORTOBAGYI et al., 2015; HVID et al., 2016; WANG et al., 2017). Em relacéo ao efeito do
treinamento resistido no desempenho das variaveis da locomogdo comprometidas com o
envelhecimento saudavel e patolégico, a literatura apresenta sistematicamente menor

responsividade destas quando comparadas com varidveis relacionadas a forca muscular
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(TILLMAN et al., 2015; LIU e LATHAM, 2009). Desta forma, a presente tese centra sua atencao
na periodizacdo do treinamento resistido e na transferéncia dos ganhos do treinamento resistido
para a locomocdo. Esta abordagem pretende aumentar a efetividade do treinamento resistido na
funcionalidade de idosos e pacientes com DP.

A literatura tem apontado a periodizacao linear (PL) como a recomendada no treinamento
resistido em idosos (CIOLAC et al., 2010; MURLASITS et al., 2012); porém, na atualidade, além
da PL se encontram outras formas de periodizar o treinamento resistido como a periodizagéo
ondulatéria (PO) e a periodizagdo inversa (PI) (POLIQUIN, 1988; ARROYO-TOLEDO, 2011;
ARROYO-TOLEDO et al., 2014). Estudos comparativos da PL e PO tém sido desenvolvidos nesta
populacdo, finalizando com resultados pouco conclusivos sobre as vantagens da utilizacao da PL
ou da PO (CONLON etal., 2017; JIMENEZ e PAZ, 2011; MOURA et al., 2018; PRESTES et al.,
2015). Dessa forma, o primeiro estudo da presente tese, que envolve populagdo idosa saudavel,
foca sua atencdo na periodizacdo do treinamento.

A abordagem da transferéncia na populacdo com DP parte da inexisténcia de trabalhos que
foquem sua atencdo neste principio do treinamento. Na pesquisa no contexto esportivo, a
transferéncia apresenta ampla preocupacao devido a necessidade em aumentar o desempenho em
movimentos especializados (YOUNG, 2006; ISSURIN, 2013). A baixa magnitude de resposta das
variaveis locomotoras leva a pensar que as adaptacdes especificas do treinamento resistido tém um
papel secundario na melhora de tarefas funcionais e que sdo limitadas e mediadas pela
especificidade do treinamento (CARROLL et al., 2001). Deste modo, pode-se especular que a
transferéncia dos efeitos do treinamento resistido € um fator central para as intervencdes orientadas

para favorecer a locomocéo.

Diante do exposto, a seguinte pergunta se apresenta como eixo central da pesquisa: Quais
caracteristicas do treinamento resistido no contexto do envelhecimento saudavel e da doenca de

Parkinson permitem potenciar seus efeitos no desempenho locomotor?
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2. Reviséo de Literatura

Esta revisdo esta organizada em trés partes: os aspectos do envelhecimento saudavel, os
mecanismos fisiopatolégicos da DP e o0s aspectos gerais do treinamento resistido nestas
populagbes. A primeira parte aborda tdpicos relacionados a dados epidemiolégicos,
comprometimentos neuromusculares e declinios funcionais e locomotores relacionados ao
envelhecimento. A segunda parte aborda as causas e comprometimentos neurologicos da DP e
comprometimentos na forca e na locomogdo que sdo decorrentes da DP. E a terceira parte
desenvolve os topicos especificos do treinamento resistido para cada uma das populacoes
envolvidas nesta tese. Na introducdo de cada um dos estudos, a evolucdo da pesquisa nestas

populacdes e a fundamentacéo das metodologias de cada um dos estudos sdo apresentadas.

2.1 Envelhecimento

O envelhecimento populacional é um fendmeno generalizado no mundo todo. A
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estima que entre 2015 e 2050 a populagdo maior de 60
anos aumentara de 12% para 20% da populacdo mundial (OMS, 2015). Especificamente para o
Brasil, a populacao acima de 60 anos tera um crescimento de 23% no intervalo entre 2020 e 2060,
devido ao aumento na expectativa de vida e a tendéncia para o aumento dos indices de
envelhecimento (IGBE, 2016).

O envelhecimento estéa relacionado com declinios nos processos funcionais. De acordo com
o Centro Nacional de Estatistica para a Saude, aproximadamente 84% dos individuos com 65 anos
ou mais apresentam dependéncia para realizar atividades da vida diaria (AVDs) e maior risco de
institucionalizagdo (NOBREGA et al., 1999). Lang et al. (2010) ressaltam que a perda de
mobilidade, decorrente de declinios fisiol6gicos comuns ao processo de envelhecimento, é um dos
fatores determinantes para que os idosos necessitem de cuidadores ou institucionalizacdo
(LUPPA et al., 2010). Nesse sentido, entender as necessidades dos idosos é crucial para o
desenvolvimento de estratégias que promovam melhoras na capacidade de realizar as AVDs (i. e.,
capacidade funcional) e na qualidade de vida (QV).

2.1.1 Alteragdes neuromusculares decorrentes do envelhecimento
2.1.1.1 Componente estrutural
Os declinios fisioldgicos que acompanham o processo de envelhecimento provocam

alteracdes neuromusculares importantes. Uma delas, a sarcopenia, relaciona-se com a diminuigéo

da massa muscular e, com isso, a diminuicdo da forca (MORLEY, 2012). O termo sarcopenia foi
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atribuido por Rosenberg, na década de 80, ao fendmeno da perda de massa muscular decorrente
do processo de envelhecimento (ROSENBERG, 2011). Atualmente, seu entendimento é mais
amplo e esta relacionado tanto a perda de massa muscular como de for¢ca muscular (MORLEY et
al., 2001; DOHERTY, 2003; DE BOER et al., 2007; MITCHELL et al., 2012; STEWART et al.,
2014). A diminuicdo na massa muscular gerada pela sarcopenia envolve tanto a diminui¢do no
tamanho da fibra muscular (atrofia) como no namero (hipoplasia) (NARICI e MAFFULLLI, 2010).
Clark e Manini (2008), em contraposicdo a Morley et al. (2001), sugerem que o termo
usado para a perda de forca muscular (dinapenia) seja diferente da relacionada a perda de massa
muscular (sarcopenia). Desta forma, eles sdo dois processos diferentes, mas que apresentam uma
relacdo entre si, ndo necessariamente de causalidade, ja que o que se tem reportado € uma perda
de for¢ca muito maior do que perda de massa muscular. De uma forma ou de outra, a dinapenia e a
sarcopenia ndo ocorrem separadamente, e que ambas podem acarretar fragilidade e perda de
autonomia na realizacdo das AVDs (DOHERTY, 2003; KIM et al., 2010; MORLEY, 2012).
Com o envelhecimento, as fibras tipo Il sdo mais vulneraveis a atrofia e a modificacdes
estruturais que as fibras tipo I. Idosos de 60 a 85 anos de idade apresentam uma area de ocupacao
de fibras musculares tipo 11 35% menor em comparagdo com adultos jovens (20-25 anos) e para
as fibras de tipo | uma area 25% menor (LARSSON, 1978; LEXELL et al., 1988; ANDERSEN,
2003). A sarcopenia tem implicitas mudancas ndo somente na area transversal do muasculo, mas
também estd associada a modificagcbes na arquitetura muscular, o que vai determinar o
comportamento das caracteristicas mecanicas do muasculo, a saber, as relacfes comprimento-forga
e forca-velocidade (NARICI e MAFFULLI, 2010). A diminui¢do no comprimento do fasciculo
implica em perda dos sarcobmeros em série e prediz alguns decréscimos na velocidade de contracao
do musculo. Por outro lado, a diminuicdo no angulo de penacdo pode refletir em perda nos
sarcOmeros em paralelo, portanto, na area de seccdo transversal muscular (AST) e na capacidade
para gerar forca (THOM et al., 2007). Assim, € evidente que a sarcopenia tem uma relacédo direita
sobre as possibilidades de gerar forga muscular no idoso a partir da diminui¢cdo da massa muscular.
Tendo em conta o tecido contratil contido na massa muscular, € possivel sugerir que a
reducdo na AST seja proporcional a reducdo da forca muscular (BRUCE et al., 1989; JUBRIAS
etal., 1997; BALLAK et al., 2014). A literatura relata que a perda de forca é maior do que a perda
de massa muscular depois dos 50 anos (MANINI e CLARK, 2011). Parece que o individuo comeca

a perder massa muscular a partir dos 25-30 anos de idade e, ao chegar aos 60 anos, a perda de forca
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se torna importante e, os dois fatores em conjunto, aumentam a chance de o individuo se tornar
fragil. Evidéncia disto é o aumento do esforco relativo ao individuo para realizar suas AVDs
(HORTOBAGYI et al., 2003), e as mudancas apresentadas em idosos na mecanica do andar
(HORTOBAGYI et al., 2016). Assim, a evidéncia apresentada permite estabelecer uma relago
entre a diminuicdo AST, o nivel de forca e 0 comprometimento funcional do idoso.

A evidéncia de que a perda de forca ndo pode ser completamente explicada pela reducéo
da AST sugere que outros fatores devem estar envolvidos nesse processo (VANDERVOORT,
2002; DOHERTY, 2003; CLARK e MANINI, 2008). De fato, a perda de massa muscular explica
uma pequena parte da perda de forca muscular (HUGHES et al. 2001; GOODPASTER et al.
2006), e que essa perda é mais rapida do que a perda de massa muscular (GOODPASTER et al.
2006), implicando em diminuicdo da qualidade na massa muscular. Desse modo, é preciso
desenvolver estudos que permitam aprofundar a compreensdo dos processos biolégicos envolvidos
nos declinios fisiologicos na producéo de forca, além de auxiliar no estabelecimento de prioridades
no planejamento de programas de treinamento para esta populacéo.

2.1.1.2 Componente neural
Um dos fatores que pode estar relacionado com a diminui¢éo da capacidade de gerar forga

muscular sdo as alteracdes do componente neural decorrentes do envelhecimento, como reducao
da quantidade de UMs, a diminuicdo da velocidade de conducdo elétrica nos neurénios
(LAURETANI et al., 2006), reducao da frequéncia de disparos das UMs (CONLEY et al., 1997;
KAMEN, 2005), aumento da co-contracao, alterac6es do drive central (VANDERVOORT, 2002;
CLARK e MANINI, 2008; ARNOLD e BAUTMANS, 2014), entre outras. A reducdo de UMs
tem um papel determinante na diminuicdo da capacidade para gerar forca no idoso, na medida em
que ela representa 0 componente central do sistema motor. A perda de um motoneurdnio devido
ao processo de envelhecimento afeta outras UMs, uma vez que as fibras denervadas morrerdo caso
ndo sejam reinervadas por um novo motoneuronio (LEXELL, 1997). Estas fibras sofrem um
processo de denervacao e reinervacdo devido a redugdo da quantidade de UMs funcionais. Neste
processo, em um primeiro momento, a denervacdo é compensada pela reinervacdo das fibras
musculares. Porém, com o avangar do envelhecimento, esse processo se descompensa, fazendo
com que fibras denervadas morram e deem lugar a tecido fibroso e gorduroso. Assim, esse

processo estd intimamente ligado a perda de fibras musculares, afetando diretamente a
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contratilidade do musculo esquelético e, consequentemente, produzindo a perda de forga muscular
(ENOKA, 1997; LEXELL, 1997).

Frequentemente, as fibras de contracdo rapida denervadas sdo reinervadas por
motoneurdnios de contragdo lenta. Desta forma, ocorre uma reorganizacdo na distribuicdo dos
tamanhos das UMs que inervam cada mdsculo, ja que as que continuam trabalhando sdo,
principalmente, as de contracdo lenta. Assim, ocorre uma mudanca na estratégia para modular a
producdo de for¢a de acordo com a demanda (ENOKA, 1997), além de diminuicdo na capacidade
do individuo em realizar tarefas que exijam contragdes musculares rdpidas ou sobrecarga
(HUNTER et al., 2004).

Nesse contexto, este remodelamento de fibras musculares e UMs pode ser corroborado
pela reducédo da frequéncia de disparos da UM em idosos, ja que UMs de contracdo rapida possuem
maior frequéncia de disparo (CONNELLY et al., 1999; KAMEN, 2005). De Luca e Mambrito
(1987) demonstraram que a forca muscular é modulada tanto pela quantidade de unidades motoras
ativas quanto pela frequéncia de disparo delas. Em relacdo a frequéncia de disparo, quando as
unidades motoras disponiveis sdo recrutadas, a unica forma de aumentar a forga muscular é através
do aumento na frequéncia de disparo das mesmas (DE LUCA e MAMBRITO, 1987). Assim, a
perda de motoneurdnios com elevada frequéncia de disparo pode ser um dos fatores associados a
diminuicao da capacidade de producéo de forca em idosos.

Adicionalmente, a producdo de forca também pode ser prejudicada pela reducdo da
velocidade de conducdo elétrica no axdnio (DOHERTY et al., 1993; VANDERVOORT, 2002;
MCKINNON et al., 2017). As alteracdes neurais relacionadas a velocidade de transi¢do poderao
provocar perda de funcionalidade do aparato contratil e, com isso, um comprometimento
significativo nos niveis de forca. Isto pode ser verificado com varidveis como tempo de meio
relaxamento e de ativagdo muscular voluntéaria de membros inferiores, que sdo comprometidas no
processo de envelhecimento e que representam a funcionalidade neuromuscular (LAROCHE et
al., 2010). Estas varidveis estdo relacionadas & maior eficiéncia na realizacdo de sinergias
musculares e suas alteracdes podem provocar efeitos deletérios na funcionalidade de idosos, que
impactara o desempenho das AVDs.

Um dos componentes da capacidade de producédo de forga que pode sofrer alteragcdes com
0 processo de envelhecimento é o tempo meio de relaxamento, que representa a velocidade de

declinio da forca apos o cessar do potencial de acdo (ENOKA, 1988) e que pode ser definido como
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0 tempo necessario para que a forca isométrica maxima voluntaria decline até a metade
(KERNELL et al., 1983). A importancia desta variavel estd no fato dela poder demonstrar
alteracfes no ciclo de contracéo e relaxamento muscular, além de fornecer informag6es sobre a
eficiéncia do musculo em relaxar.

A ativacdo muscular voluntaria demonstra a capacidade de um individuo em ativar
determinada musculatura voluntariamente (ARNOLD e BAUTMANS, 2014; GUIZELINI et al.,
2018). Tem-se evidenciado que idosos mantém a capacidade de ativacdo voluntaria maxima das
UMs, apresentando valores semelhantes aos encontrados em adultos jovens (KNIGHT e KAMEN,
2001). Porém, os idosos apresentam alterac6es na capacidade de gerar forca e ndo na capacidade
de ativar as UMs (KNIGHT e KAMEN, 2001; KENT-BRAUN E NG, 1999). De fato, os
comprometimentos na forca tém se relacionado com os detrimentos na funcionalidade e
independéncia do idoso (HYATT et al., 1990), sendo a locomo¢do um dos componentes mais
afetados (WINTER et al., 1990).

2.1.2 Comprometimentos funcionais e locomotores

A capacidade funcional é composta por diversos fatores, tais como forca muscular e
flexibilidade de membros superiores e inferiores, capacidade aerdbia, equilibrio, agilidade
(GARCIA PRADO et al., 2013; PAOLI e BIANCO, 2015). E importante ter em conta que estes
componentes podem ser influenciados pelo processo de envelhecimento e por diversos outros
fatores, como doencas, fatores socioecondmicos e ambientais (TORAMAN e SAHIN, 2004).
Desta forma, tendo o aumento da incidéncia de quedas (GELL et al., 2015) e a reducdo da
funcionalidade por causas multifatoriais (ROCKWOOD et al., 2004), deve-se ter consciéncia que
uma intervencdo que aborde somente um dos componentes ndo surtira efeito na totalidade da
funcionalidade, visto que alguns de seus fatores ndo sdo modificaveis através de intervencGes
relacionadas ao exercicio fisico, como no caso de uma doenca grave. Entretanto, outros fatores sdo
responsivos ao exercicio fisico, como a forca muscular, a flexibilidade e a mudanca de habitos em
relacdo a pratica de atividade fisica (PAHOR et al., 2014; CHURCHWARD-VENNE et al., 2015).
Assim, é entendivel que o exercicio fisico seja uma estratégia orientada a diminuir os impactos do
envelhecimento na capacidade funcional dentro do marco da especificidade do treinamento.

A reducdo da capacidade funcional é um dos principais efeitos do processo de
envelhecimento e pode levar o idoso & completa perda de autonomia. Adicionalmente, a reducéo

da capacidade funcional aumenta a ocorréncia de quedas entre idosos, que € de 33% ap0s 0s 65
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anos, chegando a 50% apos os 80 anos de idade (TINETTI e WILLIAMS, 1997). As quedas e a
instabilidade postural estdo entre os problemas mais sérios enfrentados por idosos, gerando
comprometimentos funcionais que sdo responsaveis por altas taxas de mortalidade e morbidade,
aléem de estarem associadas a perda de mobilidade independente (STEVENS, 2005;
RUBENSTEIN, 2006). Apesar da reducdo do desempenho motor na realizacdo de AVDs fazer
parte de processo de envelhecimento, a perda de autonomia ndo é consequéncia direta deste
declinio e é determinante ter clareza que a perda de funcdo pode ser evitada por diversas estratégias
relacionadas a atividade fisica (ROGERS et al., 2014). Desta forma, dentro do contexto do
exercicio fisico, uma das variaveis de maior resposta atraves da intervencao € a forca muscular
(CHURCHWARD-VENNE et al., 2015). Frontera e Bigard (2002) propdem que a forca muscular
pode ser considerada preditora da incapacidade funcional. Nesse contexto, diversos pesquisadores
tém tentado desenvolver estratégias eficientes em aumentar a forca muscular com o objetivo de
aumentar a capacidade funcional. A estratégia mais estudada é o treinamento de forca, devido a
sua eficacia em aumentar a forca muscular de idosos (FIATARONE et al., 1990; HENWOOD et
al., 2008; PACHECO et al., 2013), que esta relacionada aos comprometimentos na locomocao
(RINGSBERG et al., 1999; SENDEN et al., 2014; DE ALMEIDA et al., 2015; FRAGALA et al.,
2016).

O andar é o movimento basico da locomocdo humana que depende de multiplos
mecanismos para que seja executado de forma natural e segura. E um movimento que tem como
objetivo transportar o corpo de forma segura e eficiente de um local para outro (PRINCE et al.,
1997). A locomocdo é o resultado da interacdo de estruturas musculoesqueléticas e
neurossensoriais que possibilita um processo harménico e coordenado de movimentos (WINTER,
1991). O processo de envelhecimento acarreta em alteraces nos parametros do andar, como menor
velocidade, simetria, e comprimento do passo, e aumento da cadéncia, duracdo, tempo de duplo
suporte e largura do passo (ABOUTORABI et al., 2016). Algumas causas para as mudancas nos
parametros do andar de idosos incluem o aumento do custo energético (PETERSON e MARTIN,
2010; HALL et al., 2013), as compensacdes geradas pela fraqueza muscular (MCGIBBON et al.,
2001; LEE et al., 2017) e os comprometimentos no equilibrio (ANGHELESCU, 2017). Esta
combinacéo de fatores que influenciam negativamente no desempenho do andar de idosos pode

interferir no desempenho de tarefas de maior complexidade como a IA e o LEA.
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A |A se refere ao periodo de transicéo entre a posicao de pé (parado) para o estado dindmico
do andar (YIOU et al., 2017; STANSFIELD et al., 2018). A IA é uma tarefa usualmente utilizada
para avaliar como o sistema nervoso central (SNC) controla o equilibrio durante movimentos de
todo o corpo que envolvem mudancas nas dimensdes da base de suporte e progresséo do centro de
massa (CM) (YIOU et al., 2017). De fato, a IA requer integracdo de multiplas informacdes no
sistema nervoso junto com a coordenacédo de maltiplos musculos esqueléticos distribuidos em todo
0 corpo, o que faz dela uma tarefa de alta complexidade para o sistema de controle do equilibrio
e, desta forma, populagdes com comprometimentos sensoriais e motores poderiam aumentar o
risco de quedas na sua execucdo (PATLA et al., 1993).

A IA tem sido dividida em trés fases sucessivas: uma fase postural que precede a retirada
do calcanhar da perna que executa o passo (esta fase corresponde aos chamados ajustes posturais
antecipatdrios - APASs); a segunda fase que termina com a retirada total do pé, a execucdo do
balango (aqui a massa do corpo € transferida para a perna de apoio); e, finalmente, a fase de
execucdo que termina no momento do contato do pé de balanco com a superficie de suporte (YIOU
et al., 2017). A literatura tem estabelecido os fendbmenos desenvolvidos durante os APAS e 0
entendimento da sua funcionalidade depende do eixo que esta sendo estudado. O comportamento
dos APASs no eixo anteroposterior esta relacionado com o desempenho motor (BRENIERE et al.,
1987; LEPERS e BRENIERE, 1995), na medida em que incluem o deslocamento posterior do
centro de pressdao (COP) que gera as forcas propulsoras iniciais necessarias para atingir o
desempenho motor pretendido quanto ao comprimento e a velocidade de progressao (YIOU et al.,
2017). Os APAs no eixo mediolateral estdo relacionados com a estabilidade postural (HONEINE
etal., 2016; YIOU et al., 2016), incluindo a mudanca do COP para a perna de balan¢o que provoca
0 deslocamento do CM na direcdo oposta, isto &, para a perna de suporte (YIOU et al., 2015;
HONEINE et al., 2016). Os APAs mediolaterais reduzem assim o espaco entre 0o CM e o COP no
momento da retirada do pé. A reducdo deste espaco diminui a queda mediolateral do CM para a
perna de balango na execucdo do passo devido a gravidade (LYON e DAY, 1997; YIOU et al.,
2016). Assim, a retirada do pé para executar o passo para frente gera uma instabilidade lateral, que
é parcialmente controlada antes do inicio do balanco do pé pelos APAs, que incluem a mudanca
do COP para a perna de balango que age para mover o CM para a perna de apoio.

Acreditava-se que o envelhecimento modificava as estratégias para executar a 1A a partir

da comparacgéo do comportamento dos APA entre adultos jovens e idosos (DELVAL et al., 2014).
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Recentemente, Lu et al. (2017) demonstraram que a incidéncia da idade sobre os APA néo é tdo
alta. Decréscimo na excursdo posterior COP foi estabelecido no idoso, usualmente acompanhado
por reducdo da velocidade e comprimento do primeiro passo, particularmente em idosos que estdo
transitando para a fragilidade (HASS et al., 2008). Por outro lado, as pesquisas iniciais sobre a I1A
enfatizavam a existéncia de um acoplamento temporal entre as forcas de reacdo do solo (FRS) e
os padrdes de ativacdo muscular (CARLSOO, 1966; BRUNT et al., 1991; CRENNA e FRIGO,
1991), sugerindo que os APAs antes do inicio do andar representam um programa motor pré-
definido, ou sinergia antecipatoria, que poderia ser modulada pelos requisitos posturais da tarefa.
Consistente com esta ideia, alterar o comprimento inicial do passo, a velocidade ou a direcdo do
inicio do andar pode afetar a magnitude e o tempo dos APAs (CRENNA E FRIGO, 1991; ROCCHI
et al., 2006; DALTON et al., 2011; CADERBY et al., 2014). Contrério a isso, nos resultados de
Lu et al. (2017), apresentou-se grande variabilidade das estratégias empregadas dentro e entre 0s
sujeitos, fato que indica a ndo existéncia de estratégias motoras pré-programadas. Deste modo, 0s
declinios nesta tarefa poderiam estrar relacionados com as perdas de coordenacéo e forca préprias
do envelhecimento. Assim, é importante entender o alcance destes comprometimentos funcionais
também na LEA.

A LEA é uma tarefa caracterizada pela transferéncia do corpo para frente e para cima no
momento de se erguer, e antes de chegar totalmente a posicdo vertical ao iniciar o andar
(MAGNAN et al., 1996; ABERG et al., 2010). Durante o processo de envelhecimento, os declinios
fisicos que comprometem o idoso para se levantar de uma cadeira contribuem para a perda de
autonomia (DEHAIL et al., 2007). Especificamente, mais de 43% dos idosos relatam dificuldades
em se levantar de uma cadeira, devido principalmente a alteracdes musculoesqueléticas e a
desafios impostos pelo controle postural, pois 0 corpo se movimenta para uma pequena base de
suporte, 0 que requer alto controle da postura (IKEDA et al., 1991; BUCKLEY et al., 2009).

Kerr et al. (2004) analisaram a LEA em 4 fases. A primeira fase inicia com a primeira
mudanca na FRS vertical com o individuo sentado até a perda do contato com o assento. Durante
este periodo, o individuo realiza a flexdo do tronco, movendo o CM para frente e para baixo. A
segunda fase inicia com a perda do contato com 0 assento até 0 momento em que 0 pico da
velocidade vertical do CM é encontrado. Esta fase € caracterizada pela extensdo das articulacoes
dos membros inferiores e do tronco enquanto o corpo se verticaliza. A terceira fase é descrita como

0 inicio do andar, identificado pelo inicio da transferéncia lateral de peso até 0 momento da retirada
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do primeiro membro a se mover. A Gltima fase inicia com o término da fase anterior até a retirada
do outro membro do solo.

A LEA ¢ uma tarefa altamente dependente de um bom nivel de estabilidade postural e
espera-se que individuos idosos apresentem maior dificuldade em sua realizacdo (KOUTA e
SHINKODA, 2008; BUCKLEY et al., 2009). Ainda, por meio da investigacdo da tarefa completa
e de suas diferentes fases, comprometimentos no sequenciamento motor podem ser identificados,
ja que se trata de uma tarefa continua. De fato, é observado maior tempo de realizacdo da tarefa e
maior separacdo entre as diferentes fases da LEA em idosos (BUCKLEY et al., 2008). Além disso,
menor velocidade horizontal durante 0 momento de levantar-se da cadeira € observado nos idosos,
devido a restricdo na progressao anterior do CM. Possivelmente, isso aconteca como uma forma

dos idosos priorizarem a estabilidade ao invés da mobilidade.

2.2 Doenca de Parkinson.

O aumento da qualidade de vida decorre no aumento da expectativa de vida da populacdo
e, consequentemente, no aumento da incidéncia e da prevaléncia de doengas neurodegenerativa,
como a doenca de Parkinson (DP). A DP é a segunda doenca neurodegenerativa com maior
prevaléncia no mundo, afetando 0,5 a 1% da populacdo mundial com idade entre 65 e 69 anos e
3% com idade de 80 anos (DE LAU e BRETELER, 2006). No Brasil, a expectativa de vida vem
aumentando e a prevaléncia da DP é de 3,3% na populacdo com mais de 64 anos (BARBOSA et
al., 2006).

A DP ¢é uma doenca neuroldgica progressiva, ocasionada pela morte dos neurdnios
dopaminérgicos na parte compacta da substancia negra que integra os nucleos da base
(OLANOW et al., 2009). Esta deficiéncia causa desordens no movimento e 0 aparecimento dos
sintomas de tremor em repouso, rigidez, bradicinesia, hipocinesia, déficits no andar e
instabilidade postural. Estes sintomas afetam as caracteristicas locomotoras, exceto o tremor em
repouso, pois o tremor ndo concorre com atividades corticais (HELMICH et al., 2012). O paciente
também apresenta comprometimentos na orientagdo e no controle postural, relacionados com
quedas e mobilidade (VAUGOYEAU et al., 2007).

Os neurbnios dopaminérgicos da substancia negra parte compacta sdo responsaveis pelo
controle dos circuitos dos ndcleos da base (JURI et al., 2010). Estes neur6nios tém aferéncias

excitatorias por via direta ao globo palido interno e a substancia negra parte reticulada e aferéncias
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inibitérias por via indireta ao globo palido externo. Estas projecGes dopaminérgicas sdo
responsaveis por aumentar a atividade na via direta e diminuir na via indireta, diminuindo o efeito
da aferéncia inibitdria gerada dos nucleos da base. Na DP, a morte dos neurdnios dopaminérgicos
gera desequilibrio entre a via direita e indireta, acarretando excessiva inibicdo do globo palido
externo, desinibi¢do do nucleo subtalamico e ativacdo do globo palido interno e da substancia
negra parte reticulada. Assim, o efeito inibitorio da saida dos nucleos da base fica anormalmente
aumentado, ocasionando inibicdo excessiva da via talamo-cortical e da ativagdo dos neurdnios
motores superiores no cortex cerebral e o aparecimento os sinais e sintomas de bradicinesia e
hipocinesia (DELONG e WICHMANN, 2009; PEREIRA et al., 2013).

A bradicinesia, lentiddo na execuc¢do de movimentos, é um dos principais sintomas da DP
e ocorre pela falha em ativar o masculo agonista. O primeiro estimulo agonista pode ser
insuficiente e, com isso, ha interrupgdo de conectividade entre a percepcao do objetivo da tarefa
e 0 envio das informac6es apropriadas ao cortex motor, refletindo na regulacédo interna do output
motor (TEASDALE et al., 1990). Somado a lentiddo, pacientes com DP apresentam dificuldade
de modificar a velocidade do movimento em diferentes demandas temporais, refletindo a
organizacdo deficitaria do movimento (TEASDALE et al., 1990).

A rigidez é outro sintoma relacionado com as alterages locomotoras. Em individuos em
condi¢des normais, 0s neurdnios da medula espinhal séo estimulados pela formacéo reticular e
pelo nicleo pedunculo-pontino e estes inibem 0 motoneurénio por meio do interneurdnio medular
inibitério (TAKAKUSAKI et al., 2003; TAKAKUSAKI et al., 2004; TAKAKUSAKI et al.,
2008). Por outro lado, o sistema excitatorio do tdnus muscular inclui trajetos descendentes
como os tratos coerulo-espinhal, rafe-espinhal e reticulo-espinhal (TAKAKUSAKI et al., 2003).
Assim, o equilibrio entre estes dois sistemas, por meio de interacfes inibitorias reciprocas, é
responsavel por manter o tonus muscular adequado. Entretanto, pacientes com DP apresentam
aumento da atividade inibitoria do nacleo pedunculo-pontino e reducdo do estimulo descendente
desta estrutura. Além disso, o sistema excitatorio também estd comprometido pela degeneracéo
dos neurbnios dos nucleos coerulos e da rafe. Como resultado, pacientes com DP apresentam
atividade reduzida dos interneurdnios inibitorios da medula espinhal e, consequentemente,
aumento do tbnus muscular, caracterizando a rigidez na DP.

Acredita-se que as projecOes nigroestriatais estdo envolvidas na producgéo da disfuncgéo
motora na DP. Estas projecdes séo parte da alca de retroalimentacéo entre cortex motor, estriado,
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globo pélido, talamo e area motora suplementar e sdo comumente envolvidas na regulacdo de
movimentos bem praticados e repetidos (ALMEIDA, 2012). O comprometimento desses sistemas
explica os comprometimentos do andar e de movimentos ritmicos e repetitivos, automaticos e
ciclicos (DEVOS et al., 2010). A suplementacdo dopaminérgica exdgena pode melhorar a
regulacdo temporal dos parametros do andar (ALMEIDA, 2012), embora seja temporario pois,
com o avanco da DP, os comprometimentos sdo mais graves.

Existe uma relagdo direta entre o tempo de doenca e os comprometimentos clinicos nos
pacientes, gerados pela progressao da DP. Nos estagios iniciais da doenca (1 e 1,5 na escala de
estadiamento de Hoehn & Yahr — H&Y; HOEHN e YAHR, 1998; GOETZ et al., 2004), a
instabilidade postural ndo é comum, mas é fator marcante em pacientes em estagios moderados e
avancados (entre os estagios 2,5 e 4 na escala de H&Y). Além disso, o comprometimento do
controle postural nos pacientes com DP também pode estar relacionado a problemas na integracdo
sensorial, uma das func¢Bes dos nucleos da base (BROWN et al., 2006).

Os sinais e sintomas da DP sdo avaliados por meio da Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (UPDRS) (M.D.S-Task-Force, 2003; GOETZ et al., 2008). No caso da mobilidade, a
avaliacdo acurada das alteracdes do andar sdo os testes cinéticos e cinematicos (MCGINLEY et
al., 2009; VITORIO et al., 2010); enquanto que a instabilidade postural é avaliada por testes de
avaliacdo postural estatica e dindmica (HUGHES et al., 1992; CARPENTER et al., 2004;
EBERSBACH e GUNKEL, 2011). Em decorréncia dos comprometimentos motores, como
reducdo da mobilidade, da estabilidade postural e da capacidade funcional, os pacientes com DP
apresentam involucdo na funcionalidade e na capacidade de locomover, impactando
significativamente a qualidade de vida (MCNEELY et al., 2012; SPAY et al., 2018;
SCHENKMAN et al., 2001; MORRIS, 2006; KEUS et al., 2007; BEDESCHI, 2013).

2.2.1 Comprometimentos na forca pela doenc¢a de Parkinson

Na DP, a fraqueza muscular é um sintoma relatado continuamente pelos pacientes, é um
dos primeiros sinais (KOLLER e KASE, 1986) e ha progressdo com o avango da doenca
(NOGAKI et al., 1999). Pacientes com DP apresentam baixos niveis de forca em comparagdo com
individuos sadios da mesma idade (KAKINUMA et al., 1998; CANO-DE-LA-CUERDA et al.,
2010). A fraqueza muscular tem sido observada nos dois lados do corpo (KOLLER e KASE,
1986), sendo mais acentuada no lado mais afetado. A causa da fraqueza muscular ainda ndo esta

determinada e questdes sobre sua relacdo com fatores centrais ou periféricos do sistema nervoso,
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e se € um sintoma intrinseco da DP ou um fenémeno secundario estdo em debate (CANO-DE-LA-
CUERDA et al., 2010). Entretanto, relagdes entre o nivel de forca, os distarbios na mobilidade e
0 risco de quedas nos pacientes tém sido relatadas (HVID et al., 2016).

A bradicinesia esta relacionada com a fraqueza muscular, pois compartilham mecanismos
neurais adjacentes (DAVID et al., 2012). Devido ao fato que a fisiopatologia da DP implica déficits
dopaminérgicos na substancia negra que resultam em inibicdo do tdlamo e reducdo no drive
excitatorio para o cortex motor (LANG e LOZANO, 1998; LOZANO et al., 1998), que gera
comprometimentos na interrup¢do da ativagdo cortical do masculo (NOGAKI etal., 1999; PFANN
et al., 2001; WICHMANN e DELONG, 2007) e que pode se manifestar como bradicinesia e
fraqueza muscular. Além disso, a poténcia muscular, produto da velocidade de movimento e do
torque muscular, é reduzida em individuos com DP (ALLEN et al., 2009). A producdo de torque
durante o teste de forca muscular isocinética em individuos com DP mostrou variar com a
velocidade de movimento. Nogaki et al. (1999) nédo verificaram diferenca no pico de torque entre
0 lado mais e 0 menos afetado em movimentos mais lentos, enquanto em movimentos mais
rapidos, o lado mais afetado foi significativamente mais fraco. Portanto, a reducdo da poténcia
muscular é indicativa de déficits em forca, velocidade de movimento ou ambos, e fortalece a
relacdo entre bradicinesia e fraqueza muscular (DAVID et al., 2012) e evidencia 0s
comprometimentos musculares.

Tendo em conta que o masculo € o alvo final das informagdes corticais durante o
movimento, a analise da atividade eletromiografica (EMG) dos padrdes de ativacao pode fornecer
informacdes sobre a bradicinesia e a fraqueza muscular (DAVID et al., 2011). A ativacdo muscular
nos movimentos balisticos nos pacientes com DP se encontra comprometida por quatro causas: 1)
aumento na variabilidade do padréo de ativacdo muscular (PFANN et al., 2001; ROBICHAUD et
al., 2002); 2) o primeiro burst agonista ndo incrementa sistematicamente com o comprimento do
movimento (PFANN et al., 2001); 3) com a progressao da doenca, a magnitude do primeiro burst
agonista € menos modulada com o incremento do comprimento do movimento (PFANN et al.,
2001); 4) maltiplos bursts agonistas séo observados durante a fase de aceleracdo e o nimero de
bursts agonistas sdo incrementados com os aumentos do comprimento do movimento (PFANN et
al., 2001; ROBICHAUD et al., 2002). Nas contra¢des isométricas, pacientes com DP manifestam
déficits no desenvolvimento da tarefa. No inicio da ativacdo isométrica, ha diminuicdo na taxa de

geracdo de torque e na ativacdo inicial EMG agonista, o que resulta em tempos prolongados de
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aumento de torque e pico de torque atrasado (CORCOS et al., 1996). No meio da tarefa, durante
0 estado estavel a 25%, 50% e 75% da contracdo isométrica maxima voluntaria (CIMV), a
frequéncia dominante no espectrograma EMG em pacientes com DP permanece razoavelmente
constante em 10 Hz (CHEN et al., 1997). Em individuos saudaveis, no entanto, a frequéncia
dominante é maior e aumenta com 0 aumento da geracdo de torque isométrico, ou seja, a frequéncia
dominante muda de 18 para 25 Hz quando a geracdo de torque isométrico aumenta de 25% para
75% da CIMV. No final da tarefa, a taxa de liberagc&o de contragcdo muscular também é prolongada
e 0s tempos de queda de torque sdo aumentados em individuos com DP (ROBICHAUD et al.,
2005). Desta forma, evidenciam-se os déficits musculares gerados pelos comprometimentos
centrais ja relatados.

O déficit de forca muscular causa grande impacto na funcionalidade e qualidade de vida
em individuos com DP (KAKINUMA et al., 1998; INKSTER et al., 2003; ALLEN et al., 2009;
CANO-DE-LA-CUERDA et al., 2010). A reducéo na for¢ca muscular na DP esta relacionada com
o déficit central na ativacdo muscular (STEVENS-LAPSLEY et al., 2012), maior fatigabilidade
causada pela disfuncdo mitocondrial (ALLEN et al., 2010), diminui¢do na velocidade do andar e
maior risco de quedas (STEVENS-LAPSLEY et al., 2012). A producdo de forca é reduzida e
progride com a doenca, especialmente em movimentos executados em maximas velocidades
(CANO-DE-LA-CUERDA et al., 2010). O comprometimento da forca muscular e da producéo de
forca acarretam a perda de condicionamento e, consequentemente, em limitacGes funcionais
progressivas (VAN NIMWEGEN et al., 2011).

Existem evidéncias que os déficits de forca estdo relacionados com a diminuicédo do drive
neural (MANINI e CLARK, 2011; MORENO CATALA et al., 2013), oriundos do processo de
envelhecimento, sendo exacerbada pelos acometimentos neuroldgicos da DP (DIBBLE et al.,
2006). A diminuicdo no drive neural resulta em um recrutamento anormal das UMs
(GLENDINNING e ENOKA, 1994: VALLS-SOLE et al., 1994) e perda na capacidade de produzir
forca muscular, evidenciada pela maior variabilidade no sinal eletromiogréafico de pacientes com
DP (PFANN et al., 2001; ROBICHAUD et al., 2009). Este padrédo eletromiografico anormal é
explicado pela deficiéncia na ativagdo cortico-espinhal e na diminuicéo no drive neural (MILLER
et al., 1996) e pela incapacidade de ativar o pool de motoneurdnios fasicos (GLENDINNING &
ENOKA, 1994; VALLS-SOLE et al., 1994). Estas alteraces afetam negativamente a ativacio da
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musculatura, tornando o paciente mais fraco e lento (CORCOS et al., 1996; STEVENS-LAPSLEY
et al., 2012), aumentando a dependéncia e diminuindo a funcionalidade na locomocéo.

2.2.2 Comprometimentos na funcionalidade e na locomoc&o em pacientes com Doenca de
Parkinson

Alteracdes na funcionalidade apresentadas com o processo de envelhecimento, como a
dificuldade em levantar de uma cadeira de forma rapida e andar trés metros com facilidade, levam
a diminuicdo da independéncia funcional do idoso e, com o surgimento e a progressao da DP,
estas alteracdes sdo agravadas (JANKOVIC, 2001; JANKOVIC, JOSEPH, 2008). A mobilidade,
os déficits de equilibrio e o medo de cair sdo algumas das principais causas dos
comprometimentos funcionais no paciente com DP.

A mobilidade é uma importante capacidade funcional, sendo definida como a capacidade
de movimentar-se de forma segura em ambientes e condicdes diferentes, e depende do controle de
equilibrio, do andar e das mudancas das estratégias de acordo com a tarefa e/ou ambiente
(WEINTRAUB et al., 2008). O tratamento medicamento tem efeito limitado nos déficits da
mobilidade (GOETZ et al., 2004; HIRSCH et al., 2009). A mobilidade é fortemente associada com
pobre qualidade de vida e invalidez (WOOTEN et al., 2004), sendo um dos preditores de
mortalidade (DAVID et al., 2012) em individuos com DP. Diversos fatores contribuem para a
piora dos déficits na mobilidade na DP, como 0s sintomas motores cardinais da doenca (rigidez,
bradicinesia, instabilidade postural - LANG e LOZANO, 1998; ROBICHAUD et al., 2002), o
medo de cair (NOGAKI et al., 1999) e os déficits no controle de equilibrio (LOZANO et al., 1998).

O controle do equilibrio refere-se a funcéo de maltiplos sistemas que mantém o corpo ereto,
orientando-o durante a atividades voluntarias, perturbacdo externa e modificacdes da superficie de
apoio ou do ambiente (LOZANO et al., 1998). Déficits nos mecanismos de controle de equilibrio
contribuem para pobre mobilidade, aumento do risco de quedas (WICHMANN e DELONG, 2007)
e 0 medo de cair (CORCOS et al., 1996; WICHMANN e DELONG, 2007; ALLEN et al., 2009).
O medo de cair € altamente prevalente (35% - 59%) em individuos com DP (CHEN et al., 1997;
ROBICHAUD et al., 2005) e um alto de medo de cair leva a restricdo na mobilidade (CHEN et
al., 1997), além de ser associado com o aumento no risco de futuras quedas (SPAY et al., 2018) e
pobre qualidade de vida (TILLMAN et al., 2015). Desta forma, estes comprometimentos afetam

negativamente a locomocéo do paciente.
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As desordens do andar apresentadas nos pacientes com DP geram limitacGes na locomocéo
e aumentam com a progressdo da doenca, sendo que ap6s 3 anos de diagnostico, mais de 85% dos
individuos com DP desenvolvem alteracdes no andar (CARROLL et al., 2001a; STEFFEN e
SENEY, 2008). O andar € marcado por lentiddo (bradicinesia), diminui¢do do balango de membros
superiores, da rotacdo de tronco e da amplitude de movimento das articulac@es, justificando a
diminuicdo do comprimento da passada (que em idosos saudaveis varia de 1,2 a 1,5 m e nos
pacientes com DP varia de 0,4 a 0,9 m em estado OFF do medicamento e de 0,8 a 1,0 m no estado
ON) (EBERSBACH et al., 2013). Estas alteraces levam a diminuicdo de velocidade do andar
(taxa de 40 a 60 m/min) (CARROLL et al., 2001b).

Os individuos com DP apresentam dificuldades no inicio e término do passo; o padrdo de
andar é estereotipado, com reducdo da flexibilidade de adaptacdo a ambientes e condigdes de
tarefas (CARROLL et al., 2001; SAGE et al.,, 2011). Ainda que as varidveis do andar em
velocidade preferida (duracdo das fases de apoio e de balango) possam ser aparentemente normais
em alguns pacientes com DP leve a moderada, quando a velocidade ¢ modificada alteracbes
importantes na amplitude e ritmo de andar sdo notadas (EBERSBACH et al., 2013).

Um dos acometimentos mais importantes e caracteristicos do andar na DP sdo o0s
congelamentos que podem ocorrer no inicio do movimento, nas curvas, em locais estreitos ou em
espacos abertos (JANKOVIC, 2008). Nos estagios iniciais, 0s congelamentos sdo breves
(OKUMA e YANAGISAWA, 2008), porém na fase OFF da medicacdo sdo evidentes
(SCHAAFSMA et al., 2003). O congelamento esta associado ao avango da doenca e a extensdo
da terapia com Levodopa (GARCIA-RUIZ, 2011). Outra caracteristica do andar na DP ¢ a
festinacdo, definida como mover—se para frente com passos cada vez mais rapidos e menores,
deslocando o centro de gravidade anteriormente aos pés (NUTT et al., 2011). Os disturbios do
andar justificam a incidéncia de quedas de quase 70% e a taxa de recorréncia de aproximadamente
50% dos pacientes (WOOD et al., 2002; BLOEM et al., 2004). A maioria das quedas ocorre
anteriormente ou lateralmente, devido a dificuldades em curvas e multiplas tarefas, desordens do
andar, assimetria postural, deficiéncias na integracdo sensoOrio-motora e nos ajustes
compensatorios (BLOEM et al., 2004). E importante ressaltar que a incidéncia de quedas é
caracteristica de avanco da DP (KEMPSTER et al., 2010). Desta forma, a alta incidéncia de quedas

influencia negativamente as tarefas locomotoras e, por isto, é necessario aprofundar o
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conhecimento sobre a interacdo entre comprometimento na circuitaria neural, desempenho do
andar e medo de quedas.

Ainda ndo sédo completamente conhecidos os mecanismos envolvidos nas disfungdes do
andar na DP. Atualmente, € conhecido que o andar funcional (orientado para um prop6sito)
compreende a participacdo integrativa entre processos relacionados a componentes volitivos,
emocionais e automaticos. Os sinais sensoriais gerados dos estimulos externos e internos
(viscerais) estdo envolvidos em dois processos: 1) processamento cognitivo (memaria operacional)
que guia o comportamento, influenciado pelos estados emocionais e de alerta (componentes
volitivos e emocionais); 2) processamento automatico responsavel pelos movimentos ritmicos e
pela regulacdo do tonus postural (KEMPSTER et al., 2010). O componente volitivo deriva de
comandos motores das areas corticais, executados por projecdes do tronco encefélico e medula
espinhal; enquanto o componente emocional envolve projecdes das partes limbicas do hipotdlamo
até o tronco encefalico, resultando em comportamentos motores emocionais. Ja 0 processo
automatico é evocado por ativacGes de neurdnios do tronco encefalico e dos geradores centrais de
padrdo (GCP) da medula espinhal (LA FOUGERE et al., 2010). O cerebelo e os nucleos da base
participam do controle, da modulacdo e o refinamento de ambos 0s processos mencionados
(KEMPSTER et al., 2010). Desta forma, os loops das areas motoras corticais para os nucleos da
base e cerebelo geram o controle acurado e adaptativo do movimento, que requer volicao,
cognicdo, atencdo e predicdo (MIDDLETON e STRICK, 2000), permitindo planejamento,
programacéo e iniciacdo do andar (BOHNEN e JAHN, 2013; TAKAKUSAKI, 2013). Assim, a
DP acomete a circuitaria relacionada com o planejamento e controle do andar.

Os distarbios do andar na DP ndo sdo apenas gerados pela diminuicdo de dopamina, mas
sdo resultantes da complexa degeneracdo de sistemas e deficiéncias de neurotransmissores,
incluindo estruturas ndo dopaminérgicas. Estudos demonstram mecanismos ndo dopaminérgicos
extra-estriatais, denervacdo colinérgica e deposicdo beta-amiloide cortical, envolvidos nos
disturbios de andar e postura (BOHNEN e JAHN, 2013). Pacientes com sinais de denervacao
colinérgica no pds-encéfalo apresentam maior lentiddo no andar do que aqueles que com
denervacdo dopaminérgica nigro-estriatal, sugerindo que a deficiéncia no processamento cognitivo
é decisiva para a lentiddo do andar (BOHNEN e JAHN, 2013). As degeneragdes da projecao
colinérgica do SNC sdo os maiores contribuintes para as disfun¢des de andar e postura na DP

(YARNALL et al., 2011). Vias noradrenérgicas sdo importantes para alerta e atencdo no controle
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do andar, dada a degeneracdo do locus coeruleous relacionada a DP (BALOYANNIS et al., 2006;
GRIMBERGEN et al., 2009). Desta forma, os comprometimentos na circuitaria que programa,
controla e modula o andar podem ter um efeito negativo em tarefas de maior complexidade como
a lAou LEA.

O desempenho em tarefas complexas como IA estd comprometido em pacientes com DP,
sendo observada acinesia (dificuldades em iniciar movimentos), episodios de congelamento e
comprometimentos no controle postural antecipatorio (ROSIN et al., 1997; HALLIDAY et al.,
1998; DELVAL et al., 2014). Quando ocorrem situacdes com maior exigéncia temporal, devido a
lentiddo de movimento e a limitada habilidade para modificar a velocidade de movimento,
pacientes com DP d&o prioridade a velocidade em detrimento da precisdo (TEASDALE et al.,
1990).

A 1A impbe maiores demandas funcionais aos pacientes com DP devido ao controle
postural comprometido (HORAK et al., 1992; VAUGOYEAU et al., 2007). Na IA, o
comprometimento dos APAs € considerado um importante mecanismo fisiopatoldgico
(HALLIDAY et al., 1998). O tempo e o tamanho da excitagdo bilateral do tibial anterior durante
a IA é anormal em pacientes com DP (DELVAL et al., 2014), consequentemente, as forgas de
reacdo mediolateral e anteroposterior do solo (APAs caracteristicos de pacientes com DP) sdo mais
longas e mais fracas, com atrasos prolongados entre o inicio dos APAs e o inicio do passo
(VAUGOYEAU et al., 2003; DIBBLE et al., 2004; HASS et al., 2005). As alteracfes nos APAs
acontecem desde os estagios iniciais (MANCINI et al., 2009) e comprometem a realizacdo de
tarefas de maior complexidade como LEA.

Em relacdo a capacidade de levantar-se de uma cadeira, 80% das pessoas com DP relatam
dificuldades (BROD et al., 1998), demonstrando menor velocidade de deslocamento do CM
(BUCKLEY et al., 2008; PELICIONI, 2015) e menores velocidades angulares, associadas ao
padrdo de movimento seguro. Os comprometimentos na LEA séo ocasionados pela incapacidade
de integrar programas motores (BENECKE et al., 1987b), que afetam a fluidez da execugéo na
tarefa (BUCKLEY et al., 2008). Além disso, a bradicinesia e a fraqueza muscular influenciam
negativamente a realizagéo da tarefa (CHEN e CHOU, 2017; KUHNER et al., 2017). Sabendo que
o0 nivel de forga muscular esta relacionado a bradicinesia (ALLEN et al., 2009; SCHILLING et
al., 2009; ALLEN et al., 2010), o treinamento de forca poderia reduzir dos efeitos negativos da

bradicinesia.
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2.3 Aspectos gerais do treinamento resistido.
2.3.1 Periodizacao do treinamento

Na atualidade, o treinamento de forca (TF) € uma das recomendac@es do American College
of Sports Medicine (ACSM) (CAVANAGH et al., 1998; NELSON et al., 2007; CHODZKO-
ZAJKO et al., 2009). Em seu posicionamento de 1998, o ACSM preconizava gque idosos deveriam
realizar exercicios de forga caracterizado pela utilizacdo de uma intensidade baixa a moderada.
Dessa forma, apesar de haver uma preocupacdo com o0s declinios decorrentes do
envelhecimento, o treinamento de forca era incluido nas recomendacdes da ACSM nessa época,
ou seja, ha 20 anos atras ja era percebido que a populacgdo idosa poderia ser beneficiada com essa
préatica. Na atualidade, o treinamento resistido tem adquirido um papel relevante na medida em
que a literatura reporta a relacéo entre o nivel de funcionalidade e nivel de forca (CHANDLER et
al., 1998; FOLDVARI et al., 2000; CALDAS et al., 2017). Com isso, o TF se apresenta como
uma estratégia efetiva para diminuir os declinios relacionados ao envelhecimento.

Na atualidade, o treinamento de forca é seguro e eficiente para diminuir os declinios
gerados pelo envelhecimento. Os estudos orientados a aumentar a forca e a massa muscular
(GUIZELINI et al., 2018) apresentam estratégias de intervencdo onde € importante reconhecer as
particularidades e pontos compartilhados e, dentro destes, a periodizacdo do treinamento. A
periodizacéo do treinamento tem sido relatada na literatura como determinante para estabelecer
processos de intervencdo orientados a melhora da saude (HOOVER et al.,, 2016). Uma
peculiaridade dos métodos de TF reportados pela literatura € que os modelos de progressao da
carga de treinamento tém uma tendéncia linear ao aumento (RAYMOND et al., 2013), em que se
reconhecem as vantagens dos programas periodizados frente aos ndo periodizados (FLECK, 1999;
RHEA e ALDERMAN, 2004; AHMADIZAD et al., 2014; STROHACKER et al., 2015). Estudos
apontam a viabilidade de programas periodizados em populagfes com necessidades especiais,
como uma alternativa geradora de adaptacBes mais estveis nos sujeitos submetidos a
treinamentos com estas caracteristicas, por exemplo, para aumentar ou manter as condicdes de
salude da populacdo idosa (KELL et al., 2011; BOTERO et al., 2013; BLANCHARD e
GLASGOW, 2014; HOOVER et al., 2015; STROHACKER et al., 2015). Desta forma, trés

modelos de periodizacdo da carga do TF, estratégias que manipulam as varidveis da carga de
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treinamento (volume, intensidade), tém sido reportados na literatura: periodizacao linear (PL),
periodizacdo ondulatéria (PO) e periodizacdo inversa (Pl).

Os modelos PL tém como caracteristica principal, ao inicio do treinamento, alto volume e
baixa intensidade da carga e uma tendéncia ao aumento para a intensidade e & diminuigdo para o
volume (BAKER et al., 1994; HOFFMAN et al., 2003; RHEA et al., 2003; BUFORD et al., 2007;
HARTMANN et al., 2009; HOFFMAN et al., 2009; KOK et al., 2009; MONTEIRO et al., 2009;
TRIPLETT., 2009; MANN et al., 2010; SIMAO et al., 2012). Na populago idosa, este modelo
de periodizagéo tem sido usado na pesquisa relacionada ao desenvolvimento da forca (LATHAM
etal., 2004; STRAIGHT et al., 2016), além de ser a recomendacdo do ACSM como uma estratégia
segura para estimular a forca nesta populacdo (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Embora a PL
seja muito utilizada na literatura, as evidéncias indicam que treinamentos resistidos com PL
apresentam um efeito pequeno a moderado sobre a forgca nos musculos da cadeia extensora dos
membros inferiores (STRAIGHT et al., 2016). Além disso, tem-se evidenciado que o impacto
isolado do treinamento resistido sobre a funcionalidade € baixo, fato que implica a necessidade
de combinar este tipo de treinamento com outros (por exemplo: equilibrio, locomog&o) com o
intuito de aumentar o impacto na funcionalidade (LATHAM et al., 2004). Assim, é possivel visar
a necessidade da procura de novas estratégias para aperfeicoar e potencializar os efeitos do
treinamento resistido nesta populacdo e, dentro destas estratégias, os novos modelos de
periodizacdo como a PO poderiam ser uma alternativa a ser pesquisada.

Poliquin (1988) propds um modelo de periodizagdo que visa aperfeicoar os efeitos do TF,
denominado Periodizacdo Ondulatéria (PO). A PO tem sido descrita como a manipulacédo diéria,
semanal e bissemanal do volume e da intensidade da carga de treinamento (RHEA et al., 2003;
RHEA et al., 2004; BUFORD et al., 2007; PETERSON et al., 2008; HOFFMAN et al., 2009;
KOK et al., 2009; TRIPLETT., 2009;: MIRANDA et al., 2011; PAINTER et al., 2012; SIMAO
etal., 2012). A PO, pela manipulacdo néo linear da carga de treinamento, pode promover maiores
mudancas nos estimulos e nos periodos de recuperacéo, favorecendo os ganhos na forga muscular
(BAKER et al., 1994; RHEA et al., 2002; BUFORD et al., 2007; HOFFMAN et al., 2009;
MONTEIRO etal., 2009; PRESTES, et al., 2009; MIRANDA et al., 2011). Este modelo tem sido
aplicado principalmente no campo esportivo, mas para outros campos com populagdes infantis,
adolescentes ou idosos ndo se tem reportado evidéncias praticas (HARRIES et al., 2015;
HOOVER et al., 2015; STROHACKER et al., 2015). Por outro lado, a PO se apresenta como
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uma possibilidade viavel de explorar outras formas de planejamento do TF para manter ou
melhorar a saude das pessoas ou mesmo como ferramenta na reabilitacdo.

A Periodizacdo Inversa (Pl) da carga do TF (ARROYO-TOLEDO, 2011; ARROYO-
TOLEDO et al., 2013) é o mais novo dos modelos de periodizacdo, tem sido aplicado no TF de
nadadores de moderado nivel de desempenho (ARROYO-TOLEDO et al., 2014) e foi
desenvolvido com o intuito de aumentar o tempo de altas exigéncias ao longo do periodo de
treinamento, o que poderia ser benéfico na melhora do desempenho fisico dos sujeitos treinados
com este modelo de periodizagdo (ARROYO-TOLEDO et al., 2013; ARROYO-TOLEDO et al.,
2014). A PI segue a modificacdo de intensidade e volume, no entanto, em ordem inversa a PL,
aumentando o volume e reduzindo a intensidade (contrario ao esperado na PL) e, com 0 avanco
do tempo de treinamento, sdo realizados ajustes com tendéncia a diminuicao da intensidade como
parametro fundamental da carga. Este modelo de periodizacdo ja foi testado no &mbito da
atividade fisica (PRESTES et al., 2009), onde foram comparados os efeitos da Pl e da PL sobre a
forca méaxima, a resisténcia muscular e a composicdo corporal em mulheres jovens (n=20, 26,9
anos). Os achados apontaram que a PL teve um impacto significativo nas variaveis da composicao
corporal (diminuicdo de 17,76% ap6s 12 semanas de treino) e, em relacdo as variaveis de forgca
maxima e resisténcia muscular, PL e P1 foram efetivas para aumentar seu desempenho. Os autores
justificam a falta de diferencas estatisticas nas variaveis de forca no fato de que PL desenvolveu
as cargas de alta intensidade no final do periodo de treinamento. Por Ultimo, os autores
recomendam a possibilidade de realizar pesquisas com diferentes intensidades e populacdes
(HARRIES et al., 2015).

Intervencdes utilizado os novos modelos de periodizacdo (PO e Pl) para gerar adaptacGes
diversas, principalmente no campo do treinamento de forca na populagéo idosa tém sido pouco
exploradas. Nesta populagdo, tém-se achado aplicacdes com resultados positivos apenas
utilizando treinamento resistido com PL, sendo uns mais significativos do que outros em funcéo
das adaptacdes prévias dos participantes (CHMELO et al., 2015). Uma possivel causa para a falta
de exploracdo dos modelos de periodizacdo nesta populagdo pode ser devido as recomendacGes
do ACSM e outras evidéncias que tem estabelecido a PL como uma forma segura e eficiente para
a estimulacdo da forga em idosos (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; LIU e LATHAM, 2009;
CADORE et al., 2014). Embora existam outras alternativas como PO ou PI, pode ser que estas

ndo sejam utilizadas nesta populacdo pela fragilidade dos idosos ou porque as pesquisas tém
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focado nos efeitos gerados por faixas de intensidade da carga muito especificas como a alta ou a
moderada com o intuito de entender seus efeitos de maneira isolada (RAYMOND et al., 2013;
GUIZELINI et al., 2018). Desta forma, o elemento implicito na periodizacdo relacionado a
manipulacdo dos componentes da carga (volume e intensidade) nos periodos de treinamento é
pouco estudado. Por fim, uma Gltima justificativa para a ndo abordagem da PO e da Pl na pesquisa
nesta populacdo possivelmente pode ser o foco dado pelos pesquisadores e profissionais da
atividade fisica, na medida em que, nesta populacéo, a preocupacgdo esteja em manter e até reverter
os efeitos do envelhecimento na funcionalidade e na satde dos idosos. Desta forma, a PO e Pl
oferecem a possibilidade de configurar estimulos novos com o intuito de potencializar os alcances
das intervencdes a fim de gerar aumentos significativos na satde e funcionalidade.

2.3.2 Transferéncia

A eficicia com que as adaptacbes do treinamento resistido sdo traduzidas em melhor
desempenho das tarefas funcionais pelos idosos ainda precisa ser esclarecida (Brown, McCartney,
& Sale, 2017; J O Judge, Underwood, & Gennosa, 1993; James O Judge, Whipple, & Wolfson,
1994; Taaffe, Duret, Wheeler, & Marcus, 1999). Embora tenha sido demonstrado que melhorias
no equilibrio, no andar e no desempenho de tarefas como levantar-se de uma cadeira podem
resultar de programas de treinamento resistido (ALEXANDER et al., 2001; BARRY e CARSON,
2004; CARROLL; RIEK; CARSON, 2001; FIATARONE et al., 1990; JUDGE; UNDERWOOD;
GENNOSA, 1993; TAAFFE et al., 1999), também ¢ frequente o fato que as adaptacdes geradas
pelo treinamento ndo se transferem efetivamente na funcionalidade (Brown et al., 2017; Earles,
Judge, & Gunnarsson, 2001; J O Judge et al., 1993; James O Judge et al., 1994). Duas revisoes
compilaram em detalhe uma ampla quantidade de estudos com treinamento resistido conduzidos
com idosos, que avaliaram a mudanca no desempenho de tarefas funcionais (CONNELLY, 2000;
KEYSOR, 2001). A variacdo consideravel dos resultados evidenciada nesses estudos
provavelmente tenha surgido de diferencas nas intervencdes, variagdes na idade, género e saude
dos participantes, e as tarefas especificas de transferéncia que foram examinadas. No entanto, a
medida em que o treinamento resistido beneficiou o desempenho das tarefas funcionais foi
restringido pela especificidade das adaptagdes promovidas pelo treinamento resistido, em que um
aumento na forca é maior para tarefas que sdo mais semelhantes aos exercicios empregados no
treinamento (Rutherford & Jones, 1986).
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De acordo com a especificidade das adaptacGes de treinamento de forca, foi demonstrado
gue guando idosos treinam com cargas pesadas para aumentar a forca maxima, a melhora relativa
na capacidade de producdo de forca através de diferentes velocidades é maior em velocidades mais
lentas de contracéo (Frontera, Meredith, O’Reilly, Knuttgen, & Evans, 1988). Em comparacéo, o
treinamento com cargas mais leves em velocidades mais rapidas melhorou a poténcia muscular e
resultou em ganhos relativamente menores na forca maxima (Earles et al., 2001).
Consequentemente, tem sido sugerido que é importante determinar se um modo € superior ao outro
em melhorar as capacidades funcionais dos idosos (Earles et al., 2001). Dadas as fortes associa¢oes
que existem entre a capacidade dos idosos de produzir forca rapidamente e o desempenho
funcional das tarefas, o treinamento para melhorar a producdo rapida de forca parece ser de
importancia critica para os idosos (Evans, 2000). Pode-se antecipar, portanto, que uma rotina de
treinamento que desenvolve forga muscular trara maiores beneficios para o desempenho de tarefas
funcionais do que uma rotina tradicional de treinamento resistido. Talvez surpreendentemente, em
um dos poucos estudos que se concentraram especificamente no desenvolvimento da forca
muscular, foram observadas melhorias minimas no desempenho funcional de idosos (Earles et al.,
2001). Melhorias no desempenho do andar e saltos foram demonstradas por idosos apds 24
semanas de treinamento orientado para a forca muscular que combinava exercicios de alta (forca)
e baixa intensidade (forca explosiva) (Hakkinen, Alen, Kallinen, Newton, & Kraemer, 2000).
Além disso, em um estudo recente que comparou o TF convencional e o treinamento orientado a
forca, melhorias maiores em varios indices de equilibrio e coordenacgédo foram exibidas pelo grupo
de TF (Miszko et al., 2003). No mesmo estudo, no entanto, nenhum dos dois grupos apresentou
melhorias notaveis para varias outras medidas funcionais, incluindo aquelas para as quais havia
énfase na contribuicdo da forca muscular. Parece que, embora a taxa de desenvolvimento de forca
seja considerada critica para o controle do movimento em idosos, a melhora da poténcia muscular
com o treinamento resistido ndo necessariamente aumenta as capacidades funcionais. A fim de
avaliar a probabilidade com que o treinamento resistido ira beneficiar o desempenho das tarefas
cotidianas, deve-se rever exatamente como as adaptacdes especificas que sdo acumuladas através
do treinamento podem influenciar o desempenho das tarefas cotidianas.

Poder-se-ia dizer que os beneficios para o desempenho das tarefas funcionais diarias que
os idosos podem experimentar como resultado do treinamento resistido dependem da transferéncia

das adaptacGes promovidas na forca na coordenacdo intramuscular e intermuscular para o
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desempenho de tarefas funcionais (Carroll et al., 2001). Para entender melhor a capacidade do
treinamento resistido para restaurar deficiéncias de controle de movimento em adultos mais velhos,
é necessario investigar melhor os mecanismos de adaptaces neurais que 0s idosos experimentam
com tal treinamento e avaliar a expressdo destas adaptagdes durante tarefas relacionadas ao
movimento. Varias investigacdes se concentraram na diminuicao da estabilidade da producéo de
forca exibida com a idade avancada, 0 que esté associado a um aumento na variabilidade das taxas
de descarga da unidade motora (Laidlaw, Bilodeau, & Enoka, 2000). Assim, Laidlaw et al. (1999)
observaram melhorias na estabilidade de uma tarefa de movimentagdo de carga apds um periodo
de treinamento de 4 semanas que foram equivalentes para um grupo que completou seu
treinamento com cargas pesadas (80% da forca maxima) e um grupo que completou o treinamento
com cargas leves (10%). Kornatz; Christou; Enoka (2002) relataram que a diminuicdo na
variabilidade da forga produzida pelo dedo indicador subsequentemente ao treinamento estava de
fato associada a reducdo na variabilidade da descarga da unidade motora. No entanto, a reducédo
na variabilidade da descarga e a melhora na estabilidade foram alcancadas apds duas semanas
iniciais de treinamento com cargas minimas (10%); um periodo subsequente de 4 semanas de
treinamento resistido a 70% do maximo ndo resultou em qualquer melhoria adicional. Para o0s
musculos extensores do joelho, parece também desnecessario treinar a forca contra cargas
progressivas para reduzir as flutuaces na producdo de forca (Bellew, 2002; Enoka et al., 2003;
Hortobagyi, Tunnel, Moody, Beam, & DeVita, 2001; Tracy et al., 2001). Estes resultados sugerem
que a melhoria da estabilidade e a reducéo na variabilidade da descarga da unidade motora podem
surgir de melhorias na coordenacdo que surgiram da execucdo regular do movimento de
treinamento, em vez dos aumentos de forca incorridos como resultado de treinamento regular
contra cargas progressivamente crescentes. Se, de fato, a maior parte dos beneficios que os idosos
recebem do treinamento de resisténcia é essencialmente decorrente da aprendizagem motora que
ocorre através do desempenho regular de um exercicio de treinamento, € importante considerar

quais beneficios sdo realmente obtidos pelo treinamento com PL.
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3.ESTUDO 1
Efeitos dos treinamentos resistidos com periodizacao inversa ondulatoria e linear para a locomocao

de idosos neurologicamente saudaveis e ativos.

3.1 Introducao

Na atualidade, o treinamento resistido tem adquirido um papel relevante na literatura
relacionada com atividade fisica e envelhecimento, na medida em que foi estabelecida uma
relacdo entre nivel de funcionalidade e nivel de forca (CHANDLER et al., 1998; FOLDVARI et
al., 2000; CALDAS et al., 2017). O treinamento resistido se apresenta como uma forma efetiva
para diminuir os declinios relacionados ao envelhecimento (FRONTERA et al., 1988;
FIATARONE et al., 1990; SKELTON; McLAUGHLIN, 1996; GUIZELINI et al., 2018), sendo
uma das atividades recomendac6es pelo ACSM para a populacdo idosa (CAVANAGH et al.,
1998; NELSON et al., 2007; CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Nesse sentido, a literatura tem
apontado as vantagens dos treinamentos periodizados frente aos ndo periodizados (FLECK, 1999;
RHEA e ALDERMAN, 2004; AHMADIZAD et al., 2014; STROHACKER et al., 2015) e a
viabilidade de programas periodizados para gerar adaptacGes mais estaveis, por exemplo, para
aumentar ou manter as condicdes de saude da populacéo idosa (KELL et al., 2011; BOTERO et
al., 2013; BLANCHARD e GLASGOW, 2014; HOOVER et al., 2015; STROHACKER et al.,
2015).

O treinamento resistido em idosos tem sido efetivo para aumentar a forca muscular desta
populacdo, especialmente pela utilizacdo de PL com cargas crescentes (LATHAM et al., 2004;
RAYMOND et al.,, 2013; STRAIGHT et al., 2016). Embora a PL seja muito utilizada, as
evidéncias indicam que treinamentos resistidos com este tipo de periodizacédo apresentam efeito
pequeno a moderado sobre a forca nos musculos da cadeia extensora dos membros inferiores
(STRAIGHT et al., 2016). Igualmente, tem-se evidenciado que o impacto isolado do treinamento
resistido sobre a funcionalidade é baixo, fato que implica a necessidade de combinar este tipo de
treinamento com outros (por exemplo: equilibrio, locomogdo) com o intuito de aumentar o
impacto na funcionalidade (LATHAM et al., 2004). Além disso, recentes estudos envolvendo
treinamento resistido em idosos tém demonstrado, através de adaptacGes estruturais e neurais,
que esta populacdo é responsiva a este tipo de intervencdo e ndo perde a capacidade de aumentar
seus niveis iniciais de forca (BARBALHO et al., 2017; GUIZELINI et al., 2018). Assim, €

possivel visar a necessidade da procura de novas estratégias para aperfeicoar e potencializar os
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efeitos do treinamento resistido nesta populacéo e, dentro destas estratégias, os novos modelos de
periodizacdo como a PO e a Pl poderiam ser uma alternativa a ser pesquisada nesta populacao.

Na ultima década, a PO tem sido abordada na pesquisa do treinamento resistido em baixa
proporcdo na populacdo idosa quando comparada com a literatura publicada relacionada a
populacdes jovens. Deste modo, foram identificados 5 estudos que abordaram a questdo da PO
como uma forma de incrementar os efeitos do treinamento resistido sobre variaveis fisioldgicas,
funcionais e de for¢ca muscular (CONLON et al., 2017; JIMENEZ; PAZ, 2011; MOURA et al.,
2018; PRESTES et al., 2015; KRAEMER et al., 1999). Desta forma, Kraemer et al. (1999),
evidenciaram que idosos sdo responsivos a um treinamento resistido com PO, embora, com
incrementos hormonais, funcionais e estruturais menores quando comparados com jovens.
Enquanto que nos estudos de Conlon et al., (2017), Jimenez; Paz, (2011); Moura et al., (2017) e
Prestes et al., (2015) se tém apresentado resultados evidenciado a similaridade nos efeitos da PL
e PO na forca muscular e na funcionalidade em idosos. Contudo, é possivel perceber a falta de
achados conclusivos em referéncia a PO na populacdo idosa, achados que estdo em linha com o
reportado para populagdes jovens (HARRIES et al., 2015). Finalmente, uma caracteristica comum
nos estudos anteriormente comentados é a utilizacdo de treinamento de forca com PO e cargas
crescentes isolado de outros estimulos. Por outro lado, existe um terceiro tipo de periodizacdo a
Pl desenolvida no campo esportivo (ARROYO-TOLEDO, 2011; ARROYO-TOLEDO et al.,
2013), e que como seu nome indica tem a principal caracteristica de inverter a ordem da
intensidade e do volume quando comparada com PL, iniciando com alta intensidade e diminuindo
para a baixa. Somente foi identificado um estudo com PI fora do contexto esportivo, no estudo de
Prestes et al., (2009) foi comparado o efeito da Pl e da PL em adultos jovens, encontrando que
para a forca maxima ambas periodizacOes foram efetivas para aumentar esta variavel, enquanto
que na resistencia da for¢a ndo foi observado nenhum acrésimo.

O panorama para a intervencdo com treinamento resistido orientado a melhora da
funcionalidade em idosos evidencia a falta de exploracdo na aplicabilidade dos modelos de
periodizagéo existentes ou desenho de modelos de periodizacéo especificos que se ajustem aos
requerimentos particulares desta populacdo. Desta forma, a possibilidade de desenvolver modelos
de periodizacéo ecléticos para responder aos comprometimentos gerados com o envelhecimento
é uma opcao ndo explorada. Assim, levar adiante intervencdes com caracteristicas da PO e Pl é

uma alternativa viavel para ampliar o espectro dos beneficios gerados com o treinamento resistido
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nesta populacdo. Neste sentido, a logica das altas intensidades no inicio do treinamento da Pl
poderia se ajustar ao treinamento resistido com idosos, na medida em que as caracteristicas da
dinapenia estéo ligadas diretamente com os processos de ativagdo neuromuscular relacionados
com estimulos de alta intensidade (HAKKINEN et al., 1996; MORENO CATALA et al., 2013;
AAGAARD etal., 2002; UNHJEM et al., 2015; HVID et al., 2018). Por outro lado, as ondulacdes
na intensidade da carga, caracteristicas da PO, poderiam aumentar o efeito da intervencédo de TF,
na medida em que existem estudos que apresentam a PO como mais eficiente do que PL para o
desenvolvimento da forga em populacgdes jovens (RHEA et al., 2003; PRESTES, DE LIMA et
al., 2009; PRESTES, FROLLINI et al., 2009; AHMADIZAD etal., 2014; HARRIES et al., 2015)
e idosas (KRAEMER et al., 1999). Nesse sentido, acredita-se que este mesmo comportamento
possa ser gerado na populacdo idosa, tendo em conta que a literatura reporta que idosos
apresentam responsividade a este tipo de treinamento (BARBALHO et al., 2017; GUIZELINI et
al., 2018; KRAEMER et al., 1999). Desta forma, a aplicacdo da periodizacdo inversa ondulatoria
(P10) poderia ser uma alternativa no treinamento da forca que possibilite dar resposta aos
requerimentos particulares da populacdo idosa.

Diante do exposto, a seguinte pergunta se apresenta como eixo central deste estudo: qual
o efeito da periodizacdo linear e inversa ondulatéria do treinamento de forca na locomocao de
idosos neurologicamente saudaveis?

Assim, o objetivo geral do presente estudo é: Analisar os efeitos de dois treinamentos de
forga com periodizacgdes diferentes na locomocéo de idosos saudaveis.

Mais especificamente, verificar os efeitos do treinamento de forca com periodizacédo
inversa ondulatoria (TFPIO) e treinamento de forca com periodizacdo linear (TFPL) nas seguintes
varidveis: indice de fluidez da LEA, velocidade do COP nos APAS da IA, velocidade da passada
no andar livre, no tempo de execucdo do Timed Up and Go (TUG) e na taxa de desenvolvimento
da forca isométrica maxima voluntaria (FIMV).

Considerando os diversos beneficios promovidos pelos treinamentos de for¢a periodizados
e a escassa exploragdo de novos modelos de intervencédo para populacéo idosa saudavel, a hipotese
do estudo é: Os efeitos do TFPIO terdo maior impacto no indice de fluidez na tarefa da LEA, na
velocidade do CoP nos APAS da IA, na velocidade da passada no andar livre, no tempo de
execucdo do Timed Up and Go (TUG) e na taxa de desenvolvimento da forga isomeétrica maxima

voluntéria do que os efeitos do TFPL.
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3.2 Material e Métodos

Todos os procedimentos experimentais descritos a seguir foram aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Biociéncias da UNESP campus Rio Claro (CAAE:
60860416.4.0000.5465; ANEXO 1) e foram realizados nas dependéncias do Laboratério de
Estudos da Postura e da Locomocdo (LEPLO), junto ao Departamento de Educacdo Fisica
(UNESP/RIo Claro).

3.2.1 Participantes
Participaram deste estudo, inicialmente, 69 individuos acima de 60 anos, sendo idosos

neurologicamente sadios, pertencentes ao Programa de Atividade Fisica para Terceira Idade
(PROFIT), do Departamento de Educacéo Fisica do Instituto de Biociéncias da UNESP/Rio Claro.
Para a participacdo do estudo foi indispensavel assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido e apresentar atestado médico que autorizasse a préatica de atividade fisica. A amostra
foi parcialmente aleatorizada por sorteio, sendo distribuida em dois grupos, o primeiro para o
treinamento de forca com periodizacdo inversa ondulatéria (GPIO n=25), e o0 segundo para
treinamento de forga com periodizacdo linear (GPL n=25). Além disso, idosos saudaveis com
regular assisténcia ao PROFIT, que desenvolvessem atividades fisicas ndo relacionadas com
musculacdo ou treinamento de forca, foram alocados no grupo controle (GC n=19) (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma apresentando a randomizacao e perda amostral ao longo do Estudo 1.
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Foram estabelecidos como critérios de inclusdo, para a composic¢do da amostra de idosos
neurologicamente sadios, os seguintes: ter completado no minimo 70% do total de sessdes da
intervencg&o; possuir funcdo cognitiva preservada conforme nota de corte por escolaridade proposta
por Brucki et al. (2003) no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM); ndo apresentar doenca
neuroldgica ou musculoesquelética que interferisse no desempenho durante a intervencdo e as
avaliacOes; ndo apresentar patologias vestibulares; ndo compreender e/ou executar 0s testes; nao
concordar com a participagdo no estudo, ndo assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE 1).

3.2.1 Coleta de dados

Todas as avaliagdes foram realizadas no Laboratério de Estudos da Postura e da
Locomocgdo (LEPLO) do Departamento de Educacdo Fisica do Instituto de Biociéncias da
UNESP/Rio Claro. Foram realizadas duas avaliacfes, a primeira antes da intervencdo (pré-teste)
e a segunda na semana 21 (pds-teste). Todas as avaliagdes foram realizadas por avaliadores
experientes em forma de duplo-cego. Foi estabelecido avaliar os participantes nos mesmos
horéarios do dia, com a mesma indumentaria, nos momentos pre-teste e pds-teste. Os procedimentos
de avaliacdo no momento pré-teste foram executados em dois dias, o primeiro dia para as
avaliagcOes de caracterizacdo inicial, no segundo dia foram realizadas as avaliagbes das tarefas
motoras. No momento pos-teste, somente as avaliacdes das tarefas motoras foram realizadas em
um dia.

Inicialmente, o participante foi conduzido para uma sala onde recebeu todas as informacdes
sobre os procedimentos da pesquisa e foi avaliado em relacdo a anamnese inicial e aos
questionarios relacionados com o rastreamento e comprometimento cognitivo e nivel de atividade
fisica. Apos isso, e tendo em conta que 0s participantes estivessem dentro dos parametros
estabelecidos como critérios de inclusdo, foram convidados para assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido.

As avaliagdes motoras realizadas no segundo dia foram distribuidas em cinco blocos de
tarefas (Figura 2). O primeiro bloco foi composto pelas tarefas de LEA e IA, executados na
velocidade preferida do participante; no bloco dois foram repetidas as mesmas tarefas executando-
as na maxima velocidade; o bloco trés incluiu a tarefa de andar livre na velocidade preferida e na
velocidade méxima; o bloco 4 incluiu 0 TUG em velocidade maxima; e, no bloco 5, foi mensurada
aFIMV.
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As tarefas foram feitas em blocos segundo a velocidade de execucéo (Figura 2). Nos blocos
1 e 2, a ordem das tarefas foi randomizada para cada participante para evitar o efeito de
aprendizagem ou interferéncia da velocidade méaxima sobre a preferida. No bloco 3, a avalia¢do
do andar livre foi feita primeiro com as tentativas em velocidade preferida e apds em velocidade
méaxima. Em cada bloco de 1 a 4 foram realizadas duas tentativas para a familiarizacdo e cinco
tentativas para a coleta dos dados. O bloco 5 foi sempre o Gltimo a ser realizado em trés tentativas
da tarefa de FIMV. Intervalos entre as tentativas e entre os blocos de tarefas foram oferecidos para
assegurar a qualidade na execucdo das tarefas.

Figura 2. Desenho experimental da avaliagdo motora. Levantar e andar (LEA), iniciagdo do andar
(1A), andar livre, Timed Up and Go (TUG) e forca isométrica maxima voluntaria (FIMV).
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A apresentacdo das avaliacdes a seguir foi agrupada em funcdo dos propositos do estudo:
medidas de caracterizacdo da amostra, tarefas de locomoc¢do, mobilidade funcional e forca
isométrica méxima voluntéria.

3.2.1.1 Avaliag0es de caracteriza¢do da amostra
a) Rastreio cognitivo: Mini-Exame do Estado Mental MEEM (FOLSTEIN et al., 1975; BRUCKI et

al., 2003): 0 exame & composto por sete categorias: orientagdo para tempo, orientagdo para local,
registro de trés palavras, atencdo e calculo, recordagéo das trés palavras, linguagem e praxia visuo-
construtiva. O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam
para possivel déficit cognitivo. Os escores obtidos pelos participantes foram corrigidos de acordo
com os anos de escolaridade (BRUCKI et al., 2003) (ANEXO 2).
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b) Nivel de Atividade Fisica: O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do questionario
de Baecke modificado para idosos (BAECKE et al., 1982; FLORINDO et al., 2004; SIMOES,
2009; DOS SANTOS et al., 2014). O questionério avalia o nivel de atividade fisica dos ultimos
12 meses, indagando por atividades domésticas, esportivas e de lazer, tendo como ponto de corte
4 pontos segundo Dos Santos et al., (2014) (ANEXO 3).
3.1.1.2 Avaliacdes das tarefas de locomocao

a) Levantar e andar (LEA). Para a tarefa de LEA foi adotado o protocolo implementado por
Pelicioni et al. (2015a). O avaliado permaneceu sentado em uma cadeira sem bracos e sem encosto,
com 0s pés descalcos posicionados cada um sobre uma plataforma de forca. A altura do assento
foi padronizada em 0,42 metros e o participante teve a liberdade de escolher o melhor
posicionamento quanto ao angulo do joelho e, consequentemente, em relacéo ao assento.

O avaliado iniciou a tarefa sentado na cadeira com as maos sobre os joelhos e foi instruido
previamente para, apés do comando “prepara... Vai!”, levantar-se da cadeira, iniciar o andar com
o membro de preferéncia e percorrer uma distancia de 4 metros (MUIR et al., 2014). Uma vez
iniciado o movimento do andar, os bragos deveriam ser movimentados naturalmente (DEHAIL et
al., 2007).

As variaveis cinematicas foram coletadas por meio de um sistema opto eletrénico (Optotrak
Certus, Northern Digital Inc., Waterloo, Ont., Canada), com frequéncia de coleta de 100 Hz e
posicionado no plano sagital do participante. Foram posicionados 10 marcadores ativos nos
seguintes pontos anatémicos: (1) quinto metatarso do pé direito, (2) face lateral do calcanhar do
pé direito, (3) maléolo lateral pé direito, (4) linha média lateral joelho direito, (5) trocanter maior
do fémur direito, (6) acrémio direito, (7) primeiro metatarso do pé esquerdo, (8) Face medial do
calcanhar do pé esquerdo, (9) maléolo medial pé esquerdo, (10) linha média medial joelho
esquerdo.

As variaveis cinéticas foram coletadas por meio de duas plataformas de forca posicionadas
com 1 cm de distancia entre elas (AccuGait, Advanced Mechanical Technologies® — 50cm X
50cm) e um conversor analogico-digital, incluindo as forgas em trés dire¢cdes e 0s momentos sobre
0s trés eixos principais (vertical, anteroposterior e médio-lateral). Os sinais foram filtrados com
filtro Buttherworth de 4° ordem e com filtro de passa baixa de 16 Hz. A magnitude da for¢a de
reacdo do solo foi normalizada pelo peso corporal do participante registrado na posi¢éo ortostatica

em cada plataforma de forga.
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A tarefa de LEA é composta por quatro fases adaptadas da proposta de Kerr et al. (2013).
A primeira fase inicia pela mudanca na forca de reacdo do solo em sentido vertical, até a perda de
contato com o assento, identificado pelo pico da forca de reacdo do solo em sentido
anteroposterior. A segunda fase inicia com a perda de contato com o assento, identificando o
momento de transferéncia até o pico de velocidade vertical do CM, inferido por um acelerdbmetro
posicionado ao nivel da vértebra lombar 5 (GODFREY et al., 2008). A terceira fase é onde ocorre
a sobreposicao dos eventos e inicia com retirada do calcanhar do solo até o inicio do andar (toe
off). A quarta fase corresponde com o inicio do andar e finaliza com o toque do calcaneo com o
solo.

Foi mensurado o tempo de cada fase e, como uma variavel de desempenho, foi analisado o
indice de fluidez (IF LEA), que evidencia a estratégia motora utilizada para executar a tarefa
(PELICIONI, 2015b). O indice de fluidez é definido em porcentagem da maxima reducdo na
velocidade anteroposterior do centro de massa a partir do pico inicial gerado na fase 1 (sendo este
considerado 100%) (ABERG et al., 2010; KERR et al., 2013). Menores quedas na velocidade
anteroposterior do CM representam maiores valores de IF, indicando maior fluidez (unindo duas
fases em uma Unica) e maiores quedas na velocidade anteroposterior do CM representam menores
valores de IF, indicando menor fluidez (execucdo de duas tarefas distintas).

Assim foi determinada como variavel de desfecho primario o IF LEA, ja o tempo das fases
e as variaveis espaco-temporais dos dois primeiros passos foram estabelecidas como variaveis de
desfecho secundario.

b) Iniciacdo do andar (1A): Para a tarefa de IA, o participante foi posicionado em pé, sobre
duas plataformas de forca, com os pés separados na largura das cristas iliacas. O inicio da tarefa é
ao comando “prepara... Vai!”, onde o participante iniciou o andar com o0 membro de preferéncia e
percorreu uma distancia de 4 metros (MUIR et al., 2014).

As variaveis cinéticas e cinematicas foram coletadas como na tarefa de LEA. A IA foi
dividida em trés fases (FERNANDEZ et al., 2013). A fase um (F1) comega com o inicio do
deslocamento lateral posterior do COP e termina com o posicionamento do COP na localizacdo
mais lateral e posterior em relacdo ao membro de balanco (MB). O inicio da fase dois (F2) é
definido como o inicio do deslocamento lateral do COP na dire¢do oposta do MB, movimentando-
se em direcdo ao membro contralateral (membro de apoio -MA-) e termina quando o COP esta em

sua posicao mais lateral e posterior sob 0 MA. A fase trés (F3) € definida como a movimentagéo
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anterior do COP sob o MA até o momento anterior do apoio do calcanhar do MB. Foram calculadas
as variaveis de deslocamento e velocidade anteroposterior e medio-lateral do COP nas F1, F2 e
F3. Além, foram calculadas as variaveis espaco-temporais (comprimento, largura e velocidade) do
primeiro passo (AMANO et al., 2013).

c) Andar livre: Para a avaliacdo do andar, o participante percorreu caminhando uma distancia
retilinea sobre uma passarela de carpete com 0,79 metros de largura e 8 m de comprimento
GAITRite® (CIR System, Clifton, NJ, USA). O participante iniciou o teste ao comando “prepara...
Vai!” desde a posi¢do de pé no inicio do carpete e finalizou 1 metro ap6s o fim do carpete para
evitar a interferéncia da fase de frenagem no registro dos dados. O teste foi realizado sem calcado.
Para o andar livre, as varidveis analisadas em relacdo com os parametros espaciais e temporais de
cada um dos passos da passada central do pé direito, para evitar a interferéncia da fase de
aceleracdo e frenagem no inicio e fim da tentativa respectivamente, foram: comprimento (m),
largura (m), duracdo do passo (s), duracdo do tempo de balanco (s), duracdo do duplo suporte (s)
e velocidade do andar (m/s).

3.2.1.3 Avaliagéo da mobilidade funcional
a) Timed Up and Go test (TUG): E um conjunto de agBes rotineiras e fundamentais para a

mobilidade independente e tem sido empregado para mensurar 0 desempenho em pessoas acima
de 60 anos (CABRAL et al., 2011; ALEXANDRE et al., 2012). O TUG é um teste que permite
avaliar a mobilidade funcional basica, sendo que os escores de tempo indicam 0s niveis de
mobilidade funcional dos individuos. O desempenho do teste é afetado pelo tempo de reacéo, forca
muscular dos membros inferiores, equilibrio dindmico, habilidade para o andar e para realizar
movimentos sequenciais.

O participante inicia o teste sentado em uma cadeira com bracos, de 46 cm de altura, com
0s bracos apoiados no apoia-bracos da cadeira e os pés totalmente apoiados no solo. Ao sinal do
avaliador “prepara... vai!”, o participante deve se levantar e caminhar o mais rapido possivel, sem
correr, contornar um cone posicionado a uma distancia de trés metros da cadeira e retornar a
posicdo inicial. Um cronémetro é acionado a partir da perda de contato com a cadeira e parado
guando o sujeito esta sentado totalmente na cadeira (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991). Apds
as instrucdes do avaliador, o participante fez cinco tentativas, duas de familiarizacéo e trés de teste.

O tempo gasto para realizar a tarefa foi mensurado em segundos. A média das tentativas de teste



45

foi usada para a analise estatistica. Espera-se que a execuc¢do na maxima velocidade implique
maior dificuldade para a realizacdo da tarefa (WEISS, et. al. 2016).

3.2.1.4 Avaliagéo de Forga Muscular de membro inferior

a) Forca Isométrica Maxima Voluntaria (FIMV): Foi determinada por meio da contracdo
voluntaria méxima no Leg Press (BARBIERI et al., 2013). O participante foi posicionado com
joelhos fletidos a 110° (180° = extensao total), quadril flexionado a 90° € os pés em posi¢do neutra
(GOTSHALK et al., 2007). A angulacéo das articulacdes envolvidas nas atividades foi medida por
meio de um gonidmetro mecanico. O participante recebeu a instrucdo de realizar a FIMV de
extensdo do quadril e do joelho aplicando a maior forca possivel por 5s. O participante foi
encorajado verbalmente a realizar esfor¢cos méaximos. A FIMV foi determinada como o maior valor
registrado, em kg/f, nos movimentos realizados com os dois membros conjuntamente (BARBIERI
et al., 2013). O registro do sinal da FIMV foi obtido pelo transdutor da forca da célula de carga
(EMG System do Brasil Ltda.) com precisdo de 0,1Kg/f. Os dados foram transmitidos para um
conversor A/D (National Instruments. Modelo NI USB 6008), com uma frequéncia de coleta de
1000 Hz utilizando um software especifico (Labview Signal Express 2015). Os registros foram
analisados off-line em uma rotina especifica escrita em linguagem Matlab. As variaveis analisadas
nos parametros da curva forga-tempo (Cf-t) foram: a FIMV, que foi estabelecida como 0 maximo
registro de forca na tentativa; e a taxa de desenvolvimento da forca até o pico (TDF), que foi
calculada a partir do tempo requerido para atingir o pico da FIMV (TDF=FIMV(Kg)/T(s))
(BARBIERI et al., 2013).

3.2.3 Protocolo de intervencéo
A intervencdo foi realizada nas dependéncias do Departamento de Educacdo Fisica do

Instituto de Biociéncias da UNESP/Rio Claro. As sessdes de treinamento foram orientadas por um
profissional de educacéo fisica experiente na area que supervisionou as atividades de 3 estagiarios.
O treinamento foi baseado nos principios do condicionamento fisico, entre os quais se tém o0s
principios de individualidade, sobrecarga e adaptacdo; continuidade e reversibilidade; unidade
entre generalidade, especificidade e variabilidade, aplicados a populacdo idosa (GOBBI et al.,
2005; MAZO et al., 2007; GALLO et al., 2013).

A intervencéo teve, como objetivo geral, aumentar a forga muscular para que permita gerar
acréscimos na mobilidade, especificamente na fase de transicdo da LEA e IA e na velocidade do

andar. O treinamento desenvolveu 2 componentes de treinamento: forca e transferéncia para as
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tarefas foco deste estudo. A intervencdo teve duragdo de 20 semanas, com uma frequéncia semanal
de 3 sessbes e com duracdo de 1 hora cada. Os treinamentos semanais foram distribuidos em 2
sessOes para o treinamento especifico de forga com exercicios resistidos e 1 sessdo para
desenvolver um treinamento especifico de mobilidade, com o fim de promover a transferéncia dos
estimulos gerados nos exercicios resistidos as atividades de locomocao dos participantes (LIU E
LATHAM, 2009), este componente da intervencdo foi 0 mesmo para GFPI1O e GFPL.

As 20 semanas de intervencgéo foram divididas em 3 fases: i) fase de adaptacao, ii) fase de
treinamento 1 (FT-1) e iii) fase de treinamento 2 (FT-2). A fase de adaptacéo foi desenvolvida nas
primeiras 4 semanas (BOMPA, 2000), com énfase na aprendizagem e/ou correcdo da técnica de
execucdo dos exercicios e fortalecimento do core (tronco e solo lombo-pélvico), com a intengédo
de predispor o corpo para 0s componentes a serem desenvolvidos em FT-1 e FT-2 (GRANACHER
et al., 2013). Esta fase desenvolveu os mesmos exercicios e modulagdo do volume e intensidade

igual para ambos os grupos de intervencdo de TF, ja para FT-1 e FT-2 estes elementos se

comportaram diferenciadamente em relacdo com o tipo de periodizacdo (Quadro 1).

Quadro 1. Fases e exercicios estabelecidos para a intervencéo.

Fase de Adaptacao FT-1 FT-2
GPIO
1 até 4 Saté 12 13 até 20
(semanas)
GPL
1 até 4 13 até 20 Saté 12
(semanas)
. , . Adaptagoes Adaptacbes
. . Técnica exercicios ) .
Objetivo ) intramusculares intermusculares
Fortalecimento core L. N
Forca maxima Poténcia muscular
Exercicios em maquina Exercicios com pesos
Lista dos i leg press, leg extensao, livres e bandas elasticas
L. Aprendizado das =k 8
exercicios .. curl leg, abdutor e Agachamento com
técnicas dos ~ ~
de . adutor em aparelho halteres, flexdo e extensdo
. exercicios , . .
musculacao } especifico, do joelho com caneleira,
e Fortalecimento . .
executados eral (Core) agachamento com subida unipodal ao step,
nas fases de & TRX, extensdo do extensao de gluteo
intervencao quadril em aparelho caneleira, adutor e abdutor
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especifico, Flexao de sentado com banda
quadril com polia, elastica, plantiflexdo em pé
Planti-flexdo no leg
press horizontal

Orientacoes N N .
¢ Controle postural Locomogao e Locomogao e estabilidade
para as . o ) .
aulas de estatico em base estabilidade em em diferentes superficies e
u . , . . ~
. estavel superficie estavel inclinagdes
locomocao

A intervencdo desenvolveu elementos dos componentes de for¢ca maxima e poténcia
muscular. Foram aplicadas cargas de intensidade entre 30% e 90% de uma repeticdo maxima
(1RM) (1IZQUIERDO et al., 2001; DE VOS et al., 2005; ROEDER et al., 2015). Nesse sentido, as
intensidades foram controladas de acordo com a proposta de Baechle e Earle (2007), que sugerem
uma relagdo entre o nimero de repeticbes maximas e porcentagens relativas ao 1RM, ou seja, a
intensidade foi expressa em nimero de repeticdes maximas (RMs) e ndo em porcentagens de 1RM.

Para o TFPIO, as 16 semanas ap0s a fase de adaptacdo foram divididas em dois periodos
de oito semanas (FT-1 e FT-2), em funcdo das intensidades selecionadas, como se apresenta no
Quadro 2. Na FT-1 foram aplicadas cargas de intensidade entre 75% e 90% do 1RM equivalentes
aentre 2 e 7 RMs, afim de gerar aumentos nos niveis de forca maxima, impactando positivamente
no componente de coordenacdo intramuscular (DE VOS et al., 2005). Em FT-2, foram aplicadas
as cargas de intensidade entre 30% e 74% do 1RM equivalentes a entre 6 e 15 RMs, esperando-se
que estas cargas de menor intensidade possam estimular ganhos no componente intermuscular e
estrutural da musculatura (SIMAO et al., 2012), orientados ao desenvolvimento da poténcia
muscular dos membros inferiores, devido ao aumento da velocidade de execucdo dos exercicios
(FIELDING et al., 2002). Toda a racionalizacdo do tempo da intervencdo € consistente com 0s
modelos de periodizacio do TF no campo da satde (PLISK e STONE, 2003; SIMAO et al., 2012;
HARRIES et al., 2015; HOOVER et al., 2015; STROHACKER et al., 2015).

O volume para FT-1 foi entre 4 e 6 séries e, para a FT-2, foram entre 2 e 3 séries. As pausas
de recuperacéo dentro da sesséo de treinamento foram estabelecidas em relagdo com a proposta de
Naclerio Ayllén e Jiménez Gutiérrez (2007), as quais precisam estar orientadas aos objetivos
propostos. Nesse sentido, na FT-1, as pausas de recuperacdo entre exercicios foram incompletas

(<3 minutos) e na FT-2 foram completas (>3 min), as pausas entre séries foram de 2 e de 3 minutos



48

respetivamente nestas fases. As pausas na FT-2 foram estabelecidas em funcéo de que os estimulos
aplicados precisam que o sistema neuromuscular esteja perto a 100% da sua funcionalidade e estas
pausas asseguram que 0S processos metabdlicos retornem proximos a seus niveis iniciais
(HERNANDEZ DAVO et al., 2016; SENNA et al., 2016).

Quadro 2. Resumo das caracteristicas da carga de treinamento para o GPIO.

, . F
Periodo de treinamento ase de: FT-1 FT-2
adaptacéo
Equivalente emr ico
qu!va ente e epet_|g~oes 3 29 15-6
méaximas RMs (repeticdes)
Volume L 4-6 séries x 3-7 | 2-3 séries x 9-15
3 series x 10 rep
(repeticdes) rep rep
Recuperagio Entre exercicios | Entre exercicios | Entre exercicios
<3 min; Entre <3 min; Entre >4: Entre series
(min.) series 2 min. series 2 min. 3 min.

Para o GPL, a proposta visou a mesma quantidade de carga de treinamento que a planejada
para 0 GPIO (nimero de repeticdes e séries). Esta modulacdo da carga para o volume e a
intensidade foi ajustada segundo o modelo linear tradicional (VERKHOHANSKY, 1998;
ISSURIN, 2010). Para o GPL, o volume teve inicio com alto nimero de repeticdes e intensidade
baixa e, com 0 avanco do tempo da intervencdo, o volume diminuiu e a intensidade aumentou,
semanalmente. Para o GPIO, os ajustes da carga foram dispostos com aumentos e reducgdes na
intensidade entre as sessfes de treinamento (sesses 1 e 2 de cada semana), portanto, houve uma
tendéncia ao decréscimo (Quadro 3 e Figura 3).

O componente de treinamento de locomog&o visou a transferéncia do TF para as atividades
locomotoras dos participantes (BARRY e CARSON, 2004; BOHM et al., 2015). A modulagéo da
carga deste componente de treinamento foi aplicada igualmente para os GP1O e GPL. A progressao
se comportou em funcdo da dificuldade dos exercicios e da velocidade de execucdo (HOWE et al.,
2007), vinculando exercicios em superficies estaveis e instaveis, planos nivelados e inclinados e

utilizag&o de atividades do dia a dia como LEA, IA e andar em diversas velocidades.
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Quadro 3. Exemplo da modulacédo da intensidade da carga de treinamento para 3 semanas de
trabalho expressa em RMs.

Semana Microciclo 1 Microciclo 2 Microciclo 3
Sessdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9
TFPIO (RMs) 3 4 - 3 5 - 6 5 -
TFPL (RMs) 15 | 15 | - | 13 | 13 | - | 10 | 10
Treinamento locomotor - - X - - X - - X

TFPIO: treinamento de forga com periodizagdo inversa ondulatéria; TFPL: treinamento de forga com periodizagio
linear; RMs: repeticBes maximas.

Figura 3. Dindmica de crescimento da intensidade da carga do treinamento para TFGPL e
TFGPIO para 23 semanas.
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-=TFPIO (Rm’s) TFPL (Rm’s)
TFPIO: treinamento de for¢a com periodizagdo inversa ondulatéria; TFPL: treinamento de for¢a com periodizacéo

linear; RMs: repeti¢cBes maximas

3.2.3 Andlise estatistica

As variaveis dependentes de interesse foram analisadas estatisticamente no software SPSS
22.0 for Windows®. Foi adotado o critério estatistico para significancia de a<0,05 para todas as
analises. Primeiramente, foi realizada estatistica descritiva e foram utilizados os testes de Shapiro-
Wilk e de Levene para analise da normalidade e homogeneidade dos dados, respectivamente.

Os dados das variaveis das tarefas IA, LEA, andar livre, TUG e FIMV foram analisados
por meio de MANOVAs, tendo como fatores grupo (GPL x GP1O x, GC), e momento (pré x pos),
com medidas repetidas para este fator. Analises post hoc foram empregadas para localizar as

23

23
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interacdes e diferencas significativas. Além disso, o eta-quadrado (n?) foi utilizado para estimar o

tamanho do efeito da intervencéo.

3.3 Resultados
Os resultados sdo apresentados em 4 etapas: i) varidveis de caracterizacdo dos grupos; ii)

variaveis da locomocao (LEA, IA, Andar); iii) varidveis de mobilidade funcional (TUG); iv)
variaveis de forca. Sempre que for o caso, os dados em velocidade preferida iniciam a apresentacéo

dos resultados seguidos pelos resultados em velocidade rapida.

3.3.1 Variaveis de caracterizacdo dos grupos

A Tabela 1 apresenta os dados de média e desvio padrdo das varidveis de caracterizacéo
dos grupos no momento pré-treinamento. A analise nao apontou diferenca entre GPL, GP1O e GC

no momento inicial.

Tabela 1 . Médias e desvios padrdo dos dados de caracterizacdo dos grupos de treinamento no
momento pré-intervencao.

Variavel GPL GPIO GC Fos0= p=

Idade (anos) 68,93+5,83 71,87+7,47 68,83+5,61 1,27 0,29
Massa (kg) 72,72+7,29 71,88+3,75 73,89+5,67 0,50 0,61
Estatura (cm) 161,17+4,70  161,71+5,74  165,25+7,52 1,87 0,16

Funcéo cognitiva
global (pontos)
Nivel de atividade
fisica (pontos)
GPL: Grupo Periodizacdo Linear; GPIO: Grupo Periodizacao Inversa Ondulatéria; GC: Grupo Controle

27,46%1,43 27,23+0,98 27,68+1,29 1,27 0,59

13,67+3,31 12,00+2,67 12,36+3,73 1,27 0,23

3.3.2 Variaveis da locomocéo
3.3.2.1 Levantar e Andar
Os resultados da LEA séo apresentados em duas fases, inicialmente os relacionados aos

tempos de execucdo das fases da tarefa e seguidamente se apresentam os dados relacionados com

as variaveis espaco-temporais dos dois primeiros passos e o indice de fluidez da tarefa.

LEA em velocidade preferida
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Em relacdo aos tempos de execucdo da LEA em velocidade preferida, a MANOVA
reportou interacio grupo*momento (Wilks Lambda=0,04; F250=37,17; p<0,01; 1?=0,80) nos
tempos da fase 1 (F2,50=103,57; p<0,01), fase 2 (F2,50=117,63; p<0,01), fase 3 (F2,50=56,11; p<0,01)
e fase 4 (F2,50=24,05; p<0,01). A MANOVA também identificou efeito principal de momento para
a duracdo total e de todas as fases desta tarefa (Wilks Lambda=0,04; F250=177,67; p<0,01;
1?=0,95) (Apéndice 2).

O teste post hoc para o tempo da fase 1 ndo identificou diferenca entre 0s grupos no
momento pré. Apos a aplicacdo do treinamento, GPL (p<0,01) e PIO (p<001) diminuiram
significativamente o tempo desta fase (6,8%; 10,9%, respectivamente), fazendo com que, no
momento pos, GPIO apresentasse um tempo significativamente menor quando comparado com
GC (p<0,01) (Figura 4).

No caso do tempo da fase 2 se evidencia um comportamento similar ao anterior, indicando
que GPL (p<0,01) e GPIO (p<0,01) diminuiram o tempo de execucdo em 4,05% e 19,98%
respectivamente, fazendo com que, apds o treinamento, a duracdo desta fase para GPIO fosse
significativamente menor quando comparada com GPL (p=0,02) e GC (p=0,03) (Figura 4).

Para o tempo da fase 3, os resultados indicam uma resposta significativa apos o treinamento
em GPL (p<0,01) e GPIO (p<0,01), diminuindo o tempo desta fase (~9,07%), fazendo com que 0
tempo de GPIO seja significativa menor quando comparado com GC (p=0,04) (Figura 4). Parao
tempo da fase 4, o teste identificou diminuicdo significativa do desempenho somente para GPIO
(Figura 4).
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Figura 4. InteracGes para tempo nas fases 1, 2, 3 e 4 da LEA em velocidade preferida.
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GPL: Grupo Periodizacao Linear; GPIO: Grupo Periodizacao Inversa Ondulatéria; GC: Grupo Controle; #:
diferenca entre momento Pré e P6s; *:diferenca entre grupos.

Para as variaveis espaco-temporais dos primeiros dois passos da LEA em velocidade
preferida, a MANOVA apontou interagcdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,004; F250=83,75;
p<0,01; n?=0,94), nas variaveis de comprimento do passo 1 (F2,5=838,26; p<0,01), comprimento
do passo 2 (F250=14,356; p<0,01) e velocidade do passo 2 (F250=14,931; p<0,01). Além, foi
identificado efeito principal de momento (Wilks Lambda=0,008; F250=661,23; p<0,01; 12=0,99)
e efeito principal de grupo (Wilks Lambda=0,40; F250=3,16; p<0,01; n2=0,32) (Apéndice 3).

Para comprimento dos passos 1 e 2, GPIO aumentou significativamente em 13 (p<0,01) e
16% (p<0,01) respectivamente, enquanto ndo foram evidenciadas diferengas para os demais
grupos (p>0,05). Apds o treinamento, os comprimentos dos passos 1 e 2 foram significativamente
maiores para GPIO quando comparado com os demais grupos (passo 1: GPL p=0,01; GC p=0,02;
passo 2: GPL e GC p<0,01) (Figura 5).
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Figura 5. Interacdo para comprimento dos passos 1 e 2 da LEA em velocidade preferida.
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Na velocidade de passo 2 foi identificado um incremento significativo entre pré e pds do
GPIO (17,56%). No momento pds se evidenciam valores superiores do GPI1O e significativamente

diferentes em comparagdo com o GC (p<0,01) (Figura 6).

Figura 6. Interacdo para velocidade do passo 2 da LEA em velocidade preferida.
#

—
=
<o

i 1
=
E 120
o
S 110
2
S L
= 100 . —8 | *
=
3 90
£ bo b3
2 s b 4 *
e
-
70
Pré Pos
Momento
el GPL GPIO === GC

GPL: Grupo Periodizacédo Linear; GPIO: Grupo Periodizacéo Inversa Ondulatdria; GC: Grupo Controle; #:
diferenca entre momento Pré e Pos; *:diferenca entre grupos.

LEA em Velocidade rapida

Os resultados da MANOVA para os tempos das fases da LEA na velocidade rapida
apontaram interagdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,05; F250=38,73; p<0,01; 1?=0,77) nas
variaveis de tempo total da tarefa (F250=353,92; p<0,01), tempo da fase 1 (F250=354,79; p<0,01),
tempo na fase 2 (F2,50=7,94; p<0,01) e para tempo na fase 3 (F2,50=23,53; p<0,01). Por outro lado,
a MANOVA também identificou efeito principal de momento para a duracéo total e das fases 1 e
3 desta tarefa (Wilks Lambda=0,05; F250=442,05; p<0,01; 1?=0,97) (Apéndice 4).
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Os testes post hoc de Bonferroni para o tempo total da tarefa apontaram que, inicialmente,
ndo se identificam diferencas entre os grupos embora, com a aplicacdo da intervencdo GPL
(p<0,01) e GPIO (p<0,01) diminuiram significativamente o tempo 6,47% e 11,14%
respectivamente, fazendo com que, no momento p6s, GPIO apresentasse tempo significativamente

menor (11,01%) quando comprado com GC (p<0,01) (Figura 7).

Figura 7. Interacdo para tempo total da LEA em velocidade réapida.
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GPL: Grupo Periodizagdo Linear; GP1O: Grupo Periodizagdo Inversa Ondulatoria; GC: Grupo Controle; #:
diferenca entre momento Pré e Pos; *:diferenca entre grupos.

Comportamento similar foi identificado no tempo da fase 1, onde GPL (p<0,01) e GPIO
(p<0,01) apresentaram diminuicdo significativa no tempo com a aplicacdo do treinamento, ja no
momento pés GPIO apresenta um tempo significativamente menor quando comparado com GC
(p<0,01) (Figura 8). Para o tempo da fase 2, o teste post hoc apontou diminuicéo significativa do
tempo (5,08%) para GPIO (p<0,01) com a intervencdo. Por outro lado, GPL e GC apresentaram
incremento (1,65% e 5,68%, respectivamente) no tempo desta fase, fazendo com que o0 momento
pos do GC seja significativamente (p=0,02) maior quando comparado ao momento pré (Figura 8).
Comportamento similar foi observado para o tempo da fase 3, onde apds a intervencdo GPL

(6,42%) e GPIO (7,86%) diminuiram significativamente (p<0,01) o tempo desta fase (Figura 8).



55

Figura 8. Interacao para tempo das fases 1, 2 e 3 da LEA em velocidade rapida.
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Para a as variaveis espaco-temporais dos primeiros dois passos da LEA em velocidade
rapida, a MANOVA apontou interacdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,001; F250=183,19;
p<0,01; n2=0,97). Nas variaveis comprimento do passo 1 (F2,50=177,78; p<0,01), no comprimento
do passo 2 (F250=11,19; p<0,01), na duracdo do passo 1 (F2,50=175,06; p<0,01), na duracéo do
passo 2 (F2,50=127,31; p<0,01), na velocidade do passo 1 (F2,50=724,51; p<0,01), na velocidade do
passo 2 (F2,50=146,69; p<0,01), na largura do passo 1 (F2,50=123,99; p<0,01) e no indice de fluidez
da LEA (F2,5=178,92; p<0,01). Além, foram identificados efeito principal de momento (Wilks
Lambda=0,005; F250=1102,96; p<0,01; n2=0,995) e de grupo (Wilks Lambda=0,39; F250=3,19;
p<0,01; n2=0,37) (Apéndice 5).

Os testes post hoc indicaram para o comprimento do passo 1 incrementos de 7,51% e 9,35%
significativos para GPL (p<0,01) e GPIO (p<0,01) respectivamente, enquanto GC apresentou
diminuicao (1,52%) ap0s o treinamento. Dessa forma, GPL e GPIO finalizaram com comprimento
no passo 1 significativamente maior (~17,39%) quando comparado com GC (GPL p=0,02; GP1O
p=0,01) (Figura 9).

Para o comprimento do passo 2, o teste post hoc identificou para 0 momento pré um valor
significativamente menor do GPL quando comparado com GPIO (p=0,03). Assim, com a aplicacéo
da intervencdo GPL e GPIO incrementaram significativamente (p<0,01) seus valores 7,49% e
9,75% respectivamente, enquanto GC apresentou diminuigdo (1,52%) significativa (p=0,02) no
comprimento do passo. Desta forma, ap0s o treinamento GPIO apresentou valores
significativamente maiores quando comparado com GPL (p<0,01) e GC (p<0,01) (Figura 9).
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Para as duracdes dos passos 1 e 2, os resultados apresentam comportamentos similares.
Para o passo 1, GPL (0,91%) e GPIO (4,62%) apresentaram diminuicao significativa (p<0,01) do
tempo do passo 1 com o treinamento (Figura 9). J& para a duracdo do passo 2, 0 GC apresentou
duracdo significativamente maior quando comparado com GPL (p=0,03) no inicio do treinamento.
Assim, a aplicacdo do treinamento desenvolveu diminuigdes significativas do tempo para GPL
(p<0,01) e GPIO (p<0,01), desta forma finalizada a intervencdo GPL (p=0,04) e GPIO (p=0,03)
apresentaram tempos de passo 2 significativamente menores quando comparados com GC (Figura
9).

Para a velocidade do passo 1, inicialmente ndo foram apontadas diferencgas entre 0s grupos.
Com a aplicacio do treinamento, GLP (p<0,01) e GPIO (p<0,01) incrementaram
significativamente a velocidade do passo em 8,50% e 15,32% respectivamente, enquanto GC
diminuiu os valores em 1,67%. Desta forma, GPL (p=0,03) e GPIO (p=0,03) apresentaram
velocidade significativa maior (~16,21%) quando comparados com GC. Para velocidade do passo
2, inicialmente ndo foram identificadas diferencas significativas entre os grupos. O treinamento
desenvolveu incrementos significativos (p<0,01) em GPL (6,54%) e GPIO (15,34%), enquanto o
GC apresentou diminuicao (1,98%) de seus valores. Desta forma, ap6s o treinamento os valores
da velocidade do passo 2 para GPIO resultaram ser significativamente maiores quando

comparados ao GC. (Figura 9).
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Figura 9. Interacdo para comprimento dos passos 1 e 2, duracdo dos passos 1 e 2 e velocidade dos
passos 1 e 2 na LEA em velocidade rapida.
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A largura do passo 1 apresentou um comportamento similar nos grupos avaliados antes da
intervencdo. Com a intervengdo, GPL (p<0,01) e GPIO (p<0,01) diminuiram significativamente a
largura do passo em 1,25% e 3,15%, respectivamente. Desta forma, apos a intervencédo a largura
do passo foi significativamente menor no GPL (p<0,01) e no GPIO (p<0,01) quando comparada
com GC (Figura 10).
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Figura 10. Interacdo para largura do passo 1 na LEA em velocidade rapida.
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Para o indice de fluidez da LEA, os resultados indicaram, inicialmente, comportamento
similar nos grupos. Com a aplicagéo do treinamento, GPL (p<0,01) e GPIO (p<0,01) apresentaram
incremento significativo no indice de fluidez em 14,01% e 17,39% respectivamente, enquanto o
GC apresentou diminuicdo significativa (p<0,01) de 6,40% nesta variavel. Desta forma, os
resultados indicam que, apos o treinamento, GPL e GPIO apresentaram fluidez significativamente
maior (~38,06%) quando comparados com o0 GC (p<0,01) (Figura 11).

Figura 11. Interacdo para indice de fluidez na LEA em velocidade rapida.
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Com o intuito de corrigir os possiveis erros gerados na analise estatistica das variaveis da
fase locomotora a partir das diferencas no desempenho evidenciadas no momento inicial da
intervencdo, foram calculadas e comparadas as porcentagens (%) de melhora das variaveis

comprimento do passo 2, duragao dos passos 1 e 2 para cada um dos grupos. No comprimento do
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passo, a ANOVA apontou diferenca significativa (F2,50=3,85; p=0,02), o teste post hoc identificou
uma porcentagem de melhora similar entre GPL e GPIO (p=0,78), para a compara¢do do GC com
o0s grupos de treinamento foi identificado uma porcentagem de melhora significativamente mais
baixa (p=0,04; p=0,02, para GPL e GPIO, respectivamente) (Figura 12). No caso das durac¢des dos
passos 1 e 2, a ANOVA identificou significancias estatisticas (passo 1: F250=4,21; p=0,03; passo
2: F250=4,88; p=0,02). Foi evidenciado o0 mesmo comportamento, GPL e GPIO apresentam uma
resposta similar ao treinamento (p=0,08; p=0,54 passo 1 e passo 2, respectivamente), enquanto GC
apresentou uma porcentagem de melhora menor quando comparado com GPL (p=0,02; p=0,03,
passo 1 e passo 2, respectivamente) e GPIO (p=0,01; p< 0,01, passo 1 e passo 2, respectivamente)
(Figura 12).
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Figura 12. Porcentagens médias e desvios padrdo de melhora para comprimento do passo 1 e
duracdo dos passos 1 e 2 na LEA em velocidade rapida.
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3.3.2.2 Iniciacdo do andar
Para os dados da IA, sdo apresentados inicialmente os dados do COP em cada uma das

fases dos APAS e, em seguida, sdo apresentadas as variaveis espaco-temporais do primeiro passo
em cada uma das velocidades executadas no teste.

IA em Velocidade preferida

Para as variaveis do COP durante as fases da IA em velocidade preferida, a MANOVA néo
apontou interacdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,494; F250=1,014 ; p=0,466; 12=0,297) nem
efeito principal de momento (Wilks Lambda=0,687; F250=1,138; p=0,36; 12=0,322) e grupo
(Wilks Lambda=0,528; F250=0,901 ; p=0,614; n12=0,273) (Apéndice 6).
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No caso das variaveis espagco-temporais do primeiro passo da IA em velocidade preferida,
a MANOVA ndo apontou interacdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,799; F2s50=1,394;
p=0,209; 1n2=0,106). Além, ndo foi identificado efeito principal de momento (Wilks
Lambda=0,973; F25=0,322; p=0,862; n2=0,27), ou efeito principal de grupo (Wilks
Lambda=0,959; F250=0,248; p=0,980; 12=0,021) (Apéndice 7).

IA em velocidade réapida

A MANOVA das variaveis do COP para a A na velocidade rapida ndao apontou interacéo
grupo*momento (Wilks Lambda=0,36; F2,50=1,585 ; p=0,06 ; n2=0,39), nem efeito principal de
momento (Wilks Lambda=0,61; F2,50=1,49; p=0,16; 12=0,38), ou efeito principal de grupo
(Wilks Lambda=0,48; F2,50=1,05; p=0,42; 12=0,30) (Apéndice 8).

No caso das varidveis espaco-temporais do primeiro passo, a MANOVA ndo apontou
interagdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,94; F2,50=0,39; p=0,99; 12=0,03). Além, nao foi
identificado efeito principal de momento (Wilks Lambda=0,94; F2,50=0,74; p=0,56; 12=0,06), ou
efeito principal de grupo (Wilks Lambda=0,92; F2,50=0,50; p=0,85; n2=0,85) (Apéndice 9).

3.3.2.3 Andar livre
Andar livre em velocidade preferida
Para o andar livre na velocidade preferida, a MANOVA ndo apontou interagdo entre

grupo*momento (Wilks Lambda=0,530; F2,50= 1,360; p=0,162; n2=0,272); ou efeito principal de
grupo (Wilks Lambda=0,481; F250=1,609; p=0,06; 2=0,230). Foi identificado efeito principal de
momento (Wilks Lambda=0,490; F250=3,786; p=0,01; n2=0,510) (Apéndice 10): o teste Post hoc
identificou diferencas para as varidveis de duracdo de passada (F150=5,128; p=0,02), tempo de
apoio (F1,50=9,684; p<0,01), tempo de apoio duplo (F1,50=19,112; p<0,01). Os dados indicam para
estas variaveis que o momento pos foi significativamente maior quando comparado com o
momento pré (Apéndice 10).

Andar livre em velocidade rapida
Para o andar livre na velocidade rapida, a MANOVA ndo apontou interagdo entre

grupo*momento (Wilks Lambda=0,603; F2s0= 1,05; p=0,421; n2=0,224). Além, foi identificado
efeito principal de grupo (Wilks Lambda=0,553; F2 5= 1,253; p=0,230; 12=0,230) comprimento
da passada (F250= 4,13; p=0,02) e velocidade de passada (F2s0= 5,23; p<0,01). Ainda, foi
identificado efeito principal de momento (Wilks Lambda=0,551; F250=2,959; p=0,06; 12=0,449)
nas variaveis de tempo de balango (F150=5,028; p=0,029) e tempo de apoio simples (F1,50=6,405;
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p=0,015); onde, para as duas variaveis houve diminuicdo dos valores do momento pré para o
momento pos (Apéndice 11).

3.3.3 Variaveis da mobilidade funcional
Para 0 TUG, a MANOVA apontou interagdo grupo*momento (Wilks Lambda= 0,275;

F250= 65,892; p <0,01; n2=0,725). Os testes post hoc indicaram que ndo existe diferenca entre os
grupos na avaliacdo inicial e, com a aplicacdo do treinamento, GPL (p<0,01) e GPIO (p<0,01)
diminuiram significativamente o tempo do TUG em 5,03% e 9,50% respectivamente. Desta forma,
apo6s a intervencdo, GPIO apresentou um tempo significativamente menor (p=0,02) quando
comparado com GPL (Figura 12). Além, a anlise estatistica apontou efeito principal de momento
(Wilks Lambda=0,15; F1,50=28,47; p <0,01; n2=0,85) (Apéndice 12).

Figura 13. Interacdo para a mobilidade funcional.
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3.3.4 Variaveis da forca
Para as variaveis de forca, a MANOVA apontou interacdo momento*grupo (Wilks

Lambda=0,03; F250=29,708; p<0,01; n2=0,825) para a FIMV (F2,50=98,038; p<0,01) e paraa TDF
(F250=506,41; p<0,01). Além, foram identificados efeitos principais de momento (Wilks
Lambda=0,01; F150=373,37; p<0,01; n2=0,98) e grupo (Wilks Lambda=0,05; F2,5=20,79; p<0,01,
n2=0,76) (Apéndice 13).

Os testes post hoc indicaram para a FIMV, no momento pré, desempenho similar nos
grupos avaliados. Com a aplicacdo do treinamento, GPL e GPIO incrementaram

significativamente (p<0,01) a FIMV em 26,07% e 33,76%, respectivamente. Desta forma, apds o
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treinamento, os resultados indicaram que GPL (p=0,032) e GPIO (p<0,01) apresentam valores
significativamente maiores em comparacao a GC na FIMV (Figura 14). Para a TDF, os resultados
indicaram inicialmente desempenho similar entre os grupos. Assim, com a aplicacdo da
intervencdo, GPL e GPIO incrementaram significativamente (p<0,01) a TDF em 26,00% e
34,01%, respectivamente. Desta forma, apds a intervencdo, GPIO apresentou desempenho

significativamente maior em compara¢do com GPL (p<0,01) e GC (p<0,01) (Figura 14).

Figura 14. Interacdo para a FIMV e TDF.
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3.4 Discusséo

O objetivo de este estudo foi verificar os efeitos do treinamento de forga com periodizacéo
inversa ondulatéria (TFPIO) e do treinamento de forca com periodizacdo linear (TFPL) nas
seguintes variaveis: indice de fluidez da LEA, na velocidade do COP nas fases dos APAS da IA,
na velocidade da passada no andar livre, no tempo de execuc¢do do Timed Up and Go (TUG) e na
TDF. Os resultados do presente estudo indicam que a hipétese foi parcialmente comprovada. A
discussao dos resultados esta assim organizada: i) Efeitos da periodizacdo sobre o desempenho da
forga; ii) Tarefas locomotoras responsivas ao treinamento resistido; iii) Tarefas locomotoras ndo
responsivas ao treinamento resistido.

Os principais achados deste estudo foram:

1. O TFPL e o TFPIO foram efetivos em estimular e desenvolver a FIMV e a TDF ja que 0s
resultados ndo apontaram diferengas estatisticas quando comparados entre eles. Os achados
também indicaram que TFPIO pode ser mais eficiente que TFPL na medida em que

conseguiu promover maiores ganhos nessas variaveis.
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2. Tarefas de maior complexidade (LEA e TUG) parecem ser responsivas ao treinamento
resistido combinado com o treinamento locomotor.
3. O treinamento desenvolvido ndo influenciou o desempenho da IA, que indica sua

dependéncia do controle postural ao invés de variaveis de funcionalidade neuromuscular.
3.4.1 Efeitos da periodizacéo sobre o desempenho da forga.

O principal achado fornecido pelos resultados da avaliacdo da forca é que, indistintamente
do tipo de periodizacédo (PL ou P1O), o treinamento de forga foi efetivo para aumentar a FIMV e a
TDF quando comparado com o grupo controle. Desta forma, se reforgam os achados de Conlon et
al. (2017), Jimenez e Paz (2011) e Prestes et al. (2015) que compararam treinamentos sem
periodizacdo, com periodizacdo ondulatdria e linear, ndo evidenciando diferencas significativas
entre as periodizacGes no treinamento de forca. Desta forma, é possivel assumir que o tipo de
periodizacdo ndo é um fator decisivo na intervengdo com idosos. Porém, os dados apontam que a
P10 foi mais efetiva para estimular estas variaveis.

O incremento nos valores da FIMV e da TDF implica beneficios potenciais para o idoso,
na medida em que estas variaveis estdo associadas com a funcionalidade (Moura et al., 2017) e
com componentes neurais comprometidos com o envelhecimento (AAGAARD et al., 2010;
CLARK e TAYLOR, 2011). Ao contrario de outros estudos (Walker, Haff, Hakkinen, & Newton,
2017; Walker, Peltonen, & Hékkinen, 2015), a TDF apresentou melhoras com a utilizacdo de
periodizacdes focadas em cargas de média e baixa intensidade, possivelmente a partir da interacdo
destas com cargas de alta intensidade. Desta forma, pode-se pensar que abranger um maior
espectro de intensidades e, como foi feito na P10, iniciando com altas intensidades e avancando
para baixas intensidades, apresente maior beneficio para o idoso, na medida em que esta
periodizacé@o consegue beneficiar a TDF com um treino de execugdo mais simples, em comparacao
de estudos anteriores (Ramirez-Campillo et al., 2014; Steib, Schoene, & Pfeifer, 2010) que tem
reportado que o treinamento de poténcia e de alta velocidade foi efetivo para melhorar a TDF.

Inicialmente, é relevante resgatar o fato que os dados do presente estudo apontam a
importancia da periodizacdo no treinamento de forca na populacéo idosa, estando em linha com
evidéncias prévias em populagdes jovens (Rhea & Alderman, 2004). Por exemplo, o estudo feito
com uma populagéo com caracteristicas similares & que participou neste estudo feito por Gurjao et
al. (2012), investigou o efeito de 8 semanas de treinamento de forca sobre a FIMV, TDF e a

ativacdo muscular em idosas (61,7+4,8 anos de idade). Uma caracteristica importante deste estudo
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¢ a falta de periodizacdo das cargas de treinamento, na medida em que nas 8 semanas de
intervencdo foram feitas sessdes com volume e intensidade fixos (3 séries de 12 RMs) além, a
execucao dos exercicios foi feita em velocidade controlada (2 s para a fase concéntrica e 3 s para
a excéntrica). Os achados deste estudo apontaram que o grupo de treinamento (GT) incrementou
significativamente a FIMV (19%), a TDF pico (48,4%) e nos intervalos avaliados (0-50 ms
(69,2%), 0-100 ms (51,5%), 0-150 ms (51,0%), 0-200 ms (41,4%)), embora a atividade muscular
tenha aumentado, estes acréscimos ndo foram significativos. Desta forma, a evidéncia demostra
que em idosos mais velhos (idade 70,4+1,47 anos), a PL no treinamento de forca incrementa a
FIMV (26,06%) e a TDF (25,9%), porém a PIO foi capaz de gerar acréscimos superiores 33,76%
e 34,0% na FIMV e na TDF, respectivamente. Assim, estes dados demonstram a importancia da
periodizacéo e, embora as diferengas ndo sejam significativas, a PIO parece ser mais efetiva.

Os resultados do presente estudo indicam que as variagdes da intensidade da parecem ser
mais efetivas para 0 aumento da forca e a poténcia muscular ao invés da velocidade de execucdo.
Ao contrario deste estudo, Ramirez-Campillo et al. (2014) compararam o efeito do treinamento
de forca de alta velocidade e baixa velocidade em mulheres idosas. Aplicaram um treinamento de
12 semanas, onde o grupo de treinamento de alta velocidade realizou 3 séries (40, 60 e 75% de
1RM) de 8 repeticdes em cada exercicio, e a execu¢do do exercicio foi na maxima velocidade na
fase concéntrica e 3 segundos na fase excéntrica, enquanto que o grupo de velocidade lenta realizou
3 séries com 8 repeticdes a 75% do 1RM, com velocidade controlada (3 segundos para a fase
concéntrica e 3 segundos para a fase excéntrica). Os achados evidenciaram que ambas as
intervencdes foram efetivas para melhorar o desempenho na forca maxima dinamica (1RM) e na
poténcia muscular (salto em contra movimento). Porém, os exercicios de alta velocidade
forneceram maiores acréscimos na poténcia muscular e na capacidade funcional. Os autores
justificam este comportamento a partir do pressuposto de que o treinamento em alta velocidade
gera maior poténcia na musculatura treinada em funcdo do requerimento de velocidade. Em
contraposi¢do, a proposta da PIO parecer ser igualmente efetiva para incrementar a poténcia e
forca da musculatura treinada, embora com execucdo em velocidade normal. Infere-se, neste
sentido, que este comportamento pode estar relacionado com a evidéncia apresentada em outros
estudos (Per Aagaard, 2003; Unhjem, Lundestad, Fimland, Mosti, & Wang, 2015), que
demostraram que o treinamento com cargas de alta intensidade otimiza o drive neural eferente em

adultos jovens e idosos, melhorando os padrées de ativacdo muscular. Além disso, a aplicagéo das
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cargas mais leves possivelmente favoreceu o desenvolvimento da TDF na medida em que, nestas
intensidades, encontra-se a maxima poténcia de execucéo (lzquierdo et al., 1999).

A principal caracteristica diferenciadora da intervengdo do presente estudo foi o fato de
inverter a ordem tradicional na aplicacdo das cargas de treinamento, iniciando com alta intensidade
e regredindo para baixas intensidades. Conlon et al. (2017) compararam os efeitos de 31 semanas
de treinamento de forca sem periodizacdo (NP) e com periodizacdo em blocos (BP) e ondulatoria
(DUP) em idosos (71,54+5,4 anos). As intensidades foram controladas a partir da RM, e foram
estabelecidas 3 zonas de trabalho, 15RM=resisténcia a forca, 10 RM=hipertrofia e 5SRM=forca
méaxima. NP realizou o treinamento com a mesma carga, 3 séries de 10 repeticGes. BP realizou 6
blocos, cada um de 11 sessbes de treinamento, sendo um bloco para cada zona de trabalho com
cargas crescentes e repetido duas vezes. DUP realizou cada uma das sessfes da semana em uma
zona de trabalho diferente, sempre na ordem resisténcia a forga, hipertrofia e forca maxima. BP e
DUP realizaram a mesma quantidade de trabalho, assim o Gnico fator diferenciador entre 0s grupos
foi a ordem de aplicacéo das cargas de treinamento. Ap6s o treinamento, houve efeito principal de
momento na forca isométrica e nenhum efeito na TDF. Desta forma, ao fazer uma comparacao das
porcentagens de melhora na forca isométrica (NP=9,4%; BP=17%; DUP=7,6%) e na TDF
(NP=15,7%; BP=9,1%; DUP=-3,5%) geradas pela intervencdo de Conlon et al. (2017) com as
melhoras geradas pela P10, pode-se observar que foram gerados maiores acréscimos a partir do
novo modelo de periodizagdo. Desta forma, pode-se inferir que o ponto forte da PIO foi a ordem
de aplicacdo das cargas, com o inicio focado no componente neural, amplamente relacionado a
dinapenia (MANINI e CLARK, 2012; MITCHELL et al., 2012), parece ser adequado para o
idoso. Neste sentido, considerando que o TF é efetivo para restaurar a fun¢do neuromuscular
(AAGAARD et al., 2010; AAGAARD, 2003), assume-se que estas adapta¢des neuromusculares
foram estimuladas e, assim, a posterior aplicacdo de cargas mais leves poderia ter incrementado o
efeito do treinamento, tendo em conta que cargas baixas estdo relacionadas com incrementos na
forga muscular e na hipertrofia (Watanabe, Madarame, Ogasawara, Nakazato, & Ishii, 2014).

3.4.2 Tarefas locomotoras responsivas ao treinamento

As tarefas de maior complexidade apresentaram alta responsividade ao treinamento
resistido desenvolvido. A LEA, o andar livre e 0 TUG melhoraram seu desempenho a partir de
adaptacdes na mecénica da tarefa que estdo relacionadas ao aumento da forca muscular. Além

disso, evidencia-se coeréncia entre as adaptacdes das tarefas, na medida em que as melhoras



67

percebidas na LEA e no andar livre sdo refletidas no resultado do TUG. Os argumentos sao
apresentados a seguir para cada uma das tarefas.

O desempenho da LEA ¢ altamente influenciado pelo nivel de for¢a muscular dos membros
inferiores para sua 6tima execuc¢do (CHEN e CHOU, 2017a; DEHAIL et al., 2007; MOXLEY;
KREBS; HARRIS, 1999). Neste sentido, no estudo de Pelicioni et al. (2015) sdo reconhecidos 0s
efeitos negativos gerados pelo envelhecimento na LEA com demanda temporal, especificamente,
pelas diferencas na forga de reacdo do solo (FRS) e no tempo de duracdo da fase 2 (transicéo da
posicdo sentada para em pe), sendo que o idoso apresenta menores niveis de FRS e maior duracéo
desta fase, demonstrando um mecanismo de controle de equilibrio deficiente (Chen & Chou,
2017). Os resultados da presente tese indicam que esta € uma tarefa altamente responsiva ao
treinamento resistido combinado com o treinamento locomotor em ambas as velocidades de
execucao (melhor na velocidade preferida em comparacdo com a velocidade rapida), reforcando
as evidéncias que indicam que o treinamento resistido melhora a funcionalidade desta tarefa
(Bernardi et al., 2004).

Os tempos das fases da LEA foram modificados a partir do treinamento desenvolvido,
podendo ser demonstrado pela diminui¢cdo do tempo na fase 1, que corresponde a execucdo da
flexd@o do troco. A diminuicdo no tempo parece ser decorrente do aumento da FIMV e da TDF nos
membros inferiores dos idosos, corroborando com o estudo de Van Lummel et al. (2018). Estes
autores evidenciaram uma relacédo entre a dindmica do movimento do tronco na fase de flexdo e a
forca muscular global em idosos, sendo que individuos com menor forca muscular global
demonstraram maior tempo nesta fase. Além, é importante ressaltar que esta flexdo tem sido
relacionada com uma estratégia compensadora a fraqueza muscular, ajudando no posicionamento
do CM sobre os pés, fato que facilita a mecanica da execucao da fase de extensdo (N. B. Alexander,
Schultz, & Warwick, 1991; Hughes & Schenkman, 1996; Schultz, Alexander, & Ashton-Miller,
1992). Igualmente, os achados na fase 2, fase de extensdo do tronco e sair da cadeira, apresentaram
diminuicdo nos grupos de treinamento. Neste sentido, Van Lummel et al. (2018) também
evidenciaram que nesta fase os idosos mais fracos apresentam maior duracdo, amplitude e
velocidade angular no tronco para incrementar seu momentum vertical com o intuito de diminuir
o trabalho mecéanico dos musculos da extensores da perna ao inicio da tarefa de se levantar, devido
a diminuicdo da capacidade de gerar momentum vertical pela reducdo da forga nos idosos (Pai,
Naughton, Chang, & Rogers, 1994; Tsuji, Tsunoda, Mitsuishi, & Okura, 2015). Em sintese, é
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possivel justificar os incrementos no desempenho da primeira e segunda fases da tarefa a partir
dos incrementos na forca muscular evidenciados apds o treinamento, na medida em que as
deficiéncias para levantar da cadeira em idosos estdo relacionadas, inicialmente, com a forca
muscular e ndo com o controle postural (Schenkman, Hughes, Samsa, & Studenski, 1996).

No estudo de Alexander et al. (2001) foi aplicado um treinamento resistido de curta
duracdo com o intuido de incrementar o desempenho da tarefa de levantar de uma cadeira em
condicOes desafiantes em idosos de 68 a 89 anos. A avaliagdo modulou a altura da cadeira, o uso
das mdos e a velocidade de execugéo. O treinamento durou 12 semanas, 2 dias por semana, foi
orientado aos membros inferiores, desenvolveu exercicios em maquinas e a tarefa de levantar-se
foi executada no treinamento usando um colete com pesos entre 0 a 10 libras e com alturas
diferentes (baixas para altas), com e sem ajuda das mdos. O grupo controle executou um
treinamento das mesmas caracteristicas temporais embora orientado a flexibilidade. Os achados
indicaram que o treinamento de forca foi eficiente em modificar a estratégia utilizada para realizar
a tarefa, na medida que os participantes do grupo treinamento resistido executaram a tarefa
incrementando o torque e 0 momentum vertical a partir da forca muscular, permitindo diminuir o
tempo total de execucdo da tarefa e demonstrando o potencial do TF para incrementar o
desempenho da tarefa de levantar da cadeira. Os resultados do presente estudo reforcam os achados
de Alexander et al. (2001), mesmo com populac6es de idosos mais jovens e com maior nivel de
funcionalidade como os participantes deste estudo, foram geradas as modificagdes na mecéanica da
execucdo nas duas fases iniciais da LEA.

Em relacdo a fase 3, onde ocorre a iniciacdo do andar, os resultados deste estudo indicam
uma otimizacdo na estabilidade médio-lateral na medida em que a transferéncia do peso corporal
para a perna de apoio conseguiu ser mais rapida em ambas as velocidades de execucdo. Este
comportamento também poderia estar refletindo os efeitos das fases anteriores, ja que em resposta
a reducdo da base de suporte quando o pé de balanco é levantado, 0 CM deve se movimentar pelo
pé de apoio para evitar a perda do equilibrio e uma possivel queda lateral (Caderby, Yiou, Peyrot,
Begon, & Dalleau, 2014). Desta forma, como as duas fases anteriores foram executadas mais
rapidamente, implicando que a retirada do pé de balanco foi realizada em menor tempo e com
maior perturbacgdo a estabilidade anteroposterior e médio-lateral, na medida em que a velocidade
de execucdo é um fator que desafia o controle postural (Caderby et al., 2014). Consequentemente,

a ideia do melhor controle medio lateral toma mais forca, a partir do comportamento da outra
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estratégia estabilizadora relatada pela literatura, o posicionamento meédio lateral do pé de balanco
(Yiou, Caderby, Delafontaine, Fourcade, & Honeine, 2017; Zettel, Mcllroy, & Maki, 2002), que
modula a largura da base de suporte do passo. Neste sentido, os resultados do presente estudo
evidenciam que esta variavel ndo teve resposta na velocidade preferida e, na velocidade rapida,
apresentou diminuicdo que indica que a mecanica do passo esta orientada a favorecer a velocidade
da progressdo do CM ao invés da estabilidade e isto poderia indicar uma transferéncia positiva da
combinacdo do treino resistido e locomotor (BARRY e CARSON, 2004; CARROLL; RIEK;
CARSON, 2001).

As variaveis espacgo-temporais dos primeiros 2 passos na LEA apresentaram resultados
positivos ao treinamento em ambas as velocidades de execucdo. Os idosos dos grupos de
treinamento resistido aumentaram o comprimento dos passos e diminuiram os tempos de execucao.
Este comportamento esta associado com a fluidez na execucdo da tarefa (Buckley, Pitsikoulis,
Barthelemy, & Hass, 2009; Dehail et al., 2007; Kerr, Pomeroy, Rowe, Dall, & Rafferty, 2013). Os
resultados indicam maior aproveitamento da mecanica de execucdo da tarefa, que implica em
maior fluidez de execucdo, revelado pela diminuicdo dos tempos das 3 primeiras fases e
diminuigdo na separacdo entre a tarefa de levantar e iniciar o andar que foi reportada em idosos
(Buckley et al., 2009; Pelicioni et al., 2015). Assim, evidencia-se um efeito positivo no controle
postural e um aproveitamento das caracteristicas inerciais das fases prévias da tarefa, que reforcam
os achados de Magnan; McFadyen; ST-Vincent (1996), que observaram que existe diminui¢ao no
impulso de frenagem anteroposterior na LEA quando comparada com a tarefa de levantar, que
permite ao CM continuar sua trajetdria para frente gerando a progressdo para conseguir executar
0 primeiro passo. Este comportamento mecanico revela a sobreposicdo na execucao das fases 2 e
3, como foi evidenciado por KERR et al. (2013), que determinaram que adultos jovens e idosos
saudaveis conseguem iniciar o primeiro passo sem estarem totalmente na posicao vertical.

Outro argumento que suporta 0 comportamento das variaveis espaco-temporais dos passos
esta relacionado as mudangas neuromusculares geradas pelo treinamento resistido. Assim, 0
incremento do comprimento dos passos se encontra relacionado com o incremento na forga de
propulséo do solo (ROBERTS; MONGEON; PRINCE, 2017; FRANZ, 2016) e esta forca esta em
direta relagdo com a forga dos membros inferiores (Hortobagyi, Rider, Gruber, & DeVita, 2016).
Neste sentido e ao contrario de outros estudos, o treino resistido conseguiu melhorar o

comprimento do passo (UEMATSU et al.,, 2018). Uma causa deste incremento pode estar



70

justificada nos ganhos de forca obtidos pelos flexdes plantares, na medida em que ocorre a
redistribuicdo nos torques articulares dos membros inferiores com o envelhecimento
(BEIJERSBERGEN et al., 2017; COFRE et al., 2011; DEVITA e HORTOBAGYI, 2000;
HORTOBAGY!I et al., 2016; KULMALA et al., 2014). Assim, o estimulo desses grupos
musculares parecer ter sido efetivo na medida em que além do comprimento do primeiro e segundo
passos melhoraram a duracéo e a velocidade ap0s o treinamento.

O TUG parece ser a tarefa locomotora de maior complexidade aplicada aos participantes e
reflete a mobilidade funcional (Wall, Bell, Campbell, & Davis, 1999) . Os resultados indicaram
que o treinamento resistido produziu efeitos positivos na funcionalidade. E importante entender
como o desempenho deste teste reflete uma ampla variedade de comportamentos funcionais do
individuo como o equilibrio dindmico e o andar (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991).
Evidéncias recentes sugerem que as capacidades fisicas subjacentes ao desempenho do TUG
dependem da amostra avaliada (Benavent-Caballer et al., 2016; Coelho-Junior et al., 2018;
Nawrat-Szottysik et al., 2017). Estudando uma amostra de idosos e de idosos institucionalizados,
Benavent-Caballer et al. (2016) confirmaram a importancia do equilibrio dindmico, avaliado com
a Escala de Equilibrio de Berg, no desempenho do TUG. Nawrat-Szottysik et al. (2017)
demonstraram como o desempenho no teste foi significativamente correlacionado com o0s
resultados dos testes de sentar e levantar por 30 segundos e de caminhada de 6 minutos em idosos
maiores de 80 anos. Nur, Sertkaya e Tuncer (2018) mostraram que a for¢ca muscular foi
fundamental para o desempenho do TUG em pacientes com osteoartrite do joelho. J& em idosos
saudaveis, Coelho-Junior et al. (2018) evidenciaram que as capacidades fisicas subjacentes ao
tempo de execucdo do TUG influenciam diferentemente o desempenho, onde os melhores
desempenhos apresentaram maior contribuicdo da forgca muscular enquanto que 0s piores
desempenhos apresentaram contribui¢cbes de outras capacidades como a poténcia muscular,
equilibrio e capacidade aerobia.

E importante ressaltar o estado inicial dos idosos participantes nesta pesquisa, onde 0s
valores temporais do desempenho no TUG no momento pré-treinamento foram menores que 0s
indicados como pontos de corte para idosos saudaveis (Bischoff et al., 2003; Kamide, Takahashi,
& Shiba, 2011) e ainda mais baixos que os registrados em adultos jovens reportados por Beauchet
et al. (2010). Desta forma, € evidente que os idosos participantes deste estudo apresentavam niveis

superiores de funcionalidade na mobilidade antes do inicio da intervencdo. Porém, a estratégia de
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combinar o treinamento resistido com o treinamento locomotor mostrou ser efetiva, na medida em
que os participantes incrementaram o desempenho no TUG em 5,03% no caso do GPL e 9,50%
no caso do GPIO.

Em comparagdo com outros estudos que exploraram os efeitos de diferentes modelos de
periodizacdo do treinamento, os achados deste estudo evidenciam as vantagens da PIO e do
treinamento resistido combinado com o treinamento locomotor no desempenho do TUG. Prestes
et al. (2015) analisaram o efeito da PL e da PO em 36 semanas sobre a capacidade funcional de
mulheres idosas e observaram incrementos néo significativos no desempenho do TUG para o
grupo PO quando comparado com o grupo PL. Os resultados do presente estudo revelaram que
ambos os grupos melhoraram o tempo no TUG. A frequéncia semanal empregada no estudo de
PRESTES et al. (2015) foi 2 dias na semana, e neste estudo de 3 dias (2 dias de treino resistido e
1 dia de treino locomotor) pode ter sido o fator que levou a diferenca no desempenho. A
combinacdo das mudancas na intensidade da carga tipicas da PIO e da alternancia dos estimulos
(forca-locomocdo) parece influenciar positivamente o tempo no TUG, assim, ampliando os
achados do estudo de Fonseca et al. (2014) que estabeleceram para adultos jovens as mudangas
dos exercicios como o fator determinante para o incremento da forca. Deste modo, é possivel
justificar que, ao contrario do acontecido nos grupos do estudo de Prestes et al. (2015), GPL e
GPIO incrementaram significativamente o desempenho na avaliacdo de mobilidade funcional.
Além disso, as evidéncias deste estudo permitem sugerir que a PIO parece ser mais efetiva para
aumentar o desempenho da mobilidade funcional, na medida em que o comportamento final dos
dados reflete o proposto por Poliquin (1988) no sentido que as frequentes variacdes na intensidade
da carga de treinamentos ondulatérios parecem promover maiores adaptacdes neuromusculares
em menor tempo, suportando os maiores acréscimos do GPIO quando comparado a GPL.

No estudo de Moura et al. (2018), idosos entre 60 e 72 anos, sem experiéncia em
treinamento de forca, foram submetidos a 12 semanas de treinamento resistido ndo linear e os
resultados mostraram melhora do desempenho no TUG (16,66%), além de incrementos
significativos na 1RM e na TDF em todos os tempos avaliados. Interessantemente, 0s acréscimos
gerados pelo treinamento na forca muscular (1RM, TDF) néo se correlacionaram com a melhora
na mobilidade funcional, o que indica que melhoras na forca e na poténcia muscular ndo explicam
0s ganhos na funcionalidade. Por outro lado, as avaliagfes da funcionalidade podem ser

classificadas como habilidades motoras, o que implica que dependem de varios tipos de adaptacdes
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centrais e periféricas para melhorar (Vanswearingen & Studenski, 2014). Neste sentido, a
combinacéo da P10 e do treino locomotor possivelmente foi acertada ja que o treinamento resistido
estimulou componentes centrais e periféricos relacionados a funcionalidade neuromuscular,
enquanto o treinamento locomotor transferiu 0s ganhos da forca além de estimular os componentes
préprios do controle motor das tarefas treinadas e avaliadas.

3.4.3 Tarefas locomotoras ndo responsivas ao treinamento
A 1A é uma tarefa de alta complexidade que tem sido usada para avaliar o controle do

sistema nervoso em tarefas locomotoras (MICKELBOROUGH et al., 2004; YIOU et al., 2017).
O controle de sua execucdo depende de um componente nervoso altamente especializado que se
foca em dois elementos: o controle postural antecipatério e a execucdo do primeiro passo
(MASSION; ALEXANDROV; FROLOV, 2004). Como os declinios apresentados na IA com o
envelhecimento sdo multifatoriais, pode-se identificar principalmente duas justificativas para
entender seus comprometimentos: i) as perdas funcionais do sistema nervoso (BORIPUNTAKUL
et al., 2014; UEMURA et al., 2012; VISWANATHAN e SUDARSKY, 2012) e ii) elementos
relacionados com perdas na forca muscular (DOHERTY, 2003; KIM et al., 2010; MORLEY,
2012).

Os declinios na execucéo da tarefa de 1A estdo vinculados as perdas na funcionalidade do
sistema nervoso central e periférico tipicas do envelhecimento (GOBLE et al., 2009;
HENRIKSSON e HIRSCHFELD, 2005; LU et al., 2017; POLCYN et al., 1998; RAUCH et al.,
2001). A IA tem sido usada para avaliar como o sistema nervoso controla o equilibrio na execucao
de movimentos que envolvem mudancas nas dimensdes da base de suporte e progresséo do CM
(Yiou et al., 2017). O controle desta tarefa € realizado por meio de mecanismo feedforward de
forma a prevenir a ocorréncia de distarbios de postura e equilibrio relacionados a0 movimento
(Earhart, 2013; Massion, 1992; Mille, Simoneau, & Rogers, 2014). Nesse sentido, as perdas na
sensibilidade dos receptores periféricos (Anson et al., 2017; Degardin et al., 2011) e na capacidade
de integracdo somatossensorial (Earhart, 2013; Shaffer & Harrison, 2007), adicionados aos
comprometimentos na cogni¢do (BORIPUNTAKUL e SUNGKARAT, 2017), fazem com que 0s
declinios da IA sejam principalmente relacionados aos comprometimentos no controle postural
gerados pelo envelhecimento. Desta forma, € possivel sugerir que a falta de responsividade desta
tarefa ao treinamento resistido tanto na velocidade preferida como na rapida é influenciada por

dois elementos: i) falta de inclusdo de um componente proprioceptivo no treinamento e, ii) o alto
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nivel de atividade fisica demonstrado pelos idosos participantes, tendo em conta que os valores
do COP registrados nos APAs concordam com populagdes jovens apresentados em outros estudos
(Fernandez et al., 2013; Muir, Rietdyk, & Haddad, 2014). Nessa perspectiva, este elemento pode
ser influenciado pelo efeito neuroprotetor relacionado a pratica habitual de exercicio fisico
(CRISTOFOL etal., 2015; PHILLIPS et al., 2014; SARAULL I et al., 2017). A soma destes fatores
faz com que, para uma populacdo de idosos ativos, a 1A seja uma tarefa ndo responsiva ao
treinamento resistido, diminuindo assim a importancia da forca muscular em relagdo ao controle
postural dinamico.

Assumia-se que a fraqueza muscular influenciava negativamente o controle postural dos
idosos (HORLINGS et al., 2008; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1990). A partir desta
associagdo, estudos tém focado nas adaptacGes do treinamento resistido, especialmente nos
incrementos da forgca, como um mecanismo para melhorar o controle postural (ORR, 2010; ORR,;
RAYMOND; FIATARONE, 2008). Esperava-se que o treinamento resistido aumentasse a for¢a
gue os musculos podem gerar em resposta a perda de equilibrio. Orr et al. (2006) e Wolfson et al.
(1996) nédo evidenciaram relacdo entre os ganhos de forca e as melhoras no equilibrio. Por
conseguinte, outras adaptacOes geradas pelo treinamento resistido, como os incrementos no drive
neural para 0s musculos agonistas e no recrutamento das UMs, melhoras no controle da forca e
diminuicdo na co-contracdo, poderiam justificar as melhoras no controle postural a partir do
treinamento resistido (BARRY e CARSON, 2004). Dessa forma, foi indicado que as melhoras no
desempenho da IA estejam relacionados com treinamentos muito especificos que fazem com que
a componente fraqueza muscular seja de segunda ordem de importancia em relacdo as estratégias
de melhora da IA.

Intervencgdes relacionadas com atividades orientais como o Tai Chi (Hong, 2008) tém
mostrado efeitos positivos no desempenho na IA, possivelmente pela desestabilizagdo voluntéria
do CM na realizacdo dos exercicios. Hass et al. (2004) aplicaram uma intervencdo de 48 semanas
de Tai Chi em idosos na transicao para a fragilidade e evidenciaram que a trajetoria do COP na 1A
foi similar a de jovens ap0s o treinamento. Mais especificamente, os resultados revelaram
incremento no deslocamento posterior do COP, que permitiu melhora no mecanismo para gerar
impulso (momentum) para frente, e na transferéncia do apoio de duas para uma perna, houve

melhora na suavidade (smoothness) do movimento COP. Os autores relacionaram este



74

comportamento com a melhora da coordenacdo dos movimentos e justificaram pela caracteristica
desafiadora ao controle postural das atividades do Tai Chi.

O presente estudo apresenta principalmente uma limitacdo em relacdo a avaliacéo da forca
muscular, que foi feita de forma isométrica enquanto o treinamento foi feito com exercicios
dindmicos, evidenciando assim, uma discrepancia entre os estimulos aplicados e a avaliacao
realizada. A avaliacdo da forca muscular em condi¢bes dinamicas poderia ter fornecido
importantes informacdes em relacdo ao comportamento das manifestacdes da forga no contexto de
movimento articular e do equilibrio muscular que poderiam ter favorecido o entendimento das
adaptacdes geradas a partir da intervencdo.

Interessantemente, 0 presente estudo evidenciou incremento superior na funcionalidade
dos participantes que desenvolveram o treinamento resistido acompanhado de treinamento
locomotor. Assim, sugere-se a aplicacdo da intervencdo desenvolvida para este estudo em
populacdes sedentarias ou com baixa funcionalidade com o intuito de explorar os efeitos do
treinamento resistido com PI1O. Além disso, recomenda-se a exploracdo de novas combinacgdes de
exercicio que promovam melhoras o desempenho na IA, tendo em conta que no presente estudo
essa tarefa ndo apresentou nenhuma resposta ao treinamento. Contudo, os achados deste estudo
permitem assumir que o treinamento locomotor possivelmente facilitou o processo transferéncia,
que favoreceu o aproveitamento dos acréscimos na for¢ca muscular no controle motor durante a
execucdo de tarefas funcionais, posicionando-se como um fator relevante para futuras intervencdes

nesta e outras populagdes.

3.5 Concluséo
A partir dos resultados obtidos é possivel concluir que o treinamento resistido combinado

com o treinamento locomotor aumentou a capacidade de gerar forca muscular e melhorou o
desempenho em tarefas mais complexas como o TUG e a LEA. Além disso, é possivel destacar
que a periodizacao das intervencdes ndo foi um fator decisivo para o beneficio da funcionalidade
de idosos.
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4. ESTUDO 2:
Efeitos do treinamento de forca com e sem transferéncia sobre a forca e a locomocao de pacientes

com Doenca de Parkinson.

4.1 Introducéo

O principal objetivo de um programa de reabilitacdo para pacientes com DP é manter ou
melhorar a funcionalidade. Estudos tém apontado que o exercicio fisico pode promover
incrementos no controle do movimento e adaptacdes neuromusculares nestes pacientes (MORRIS,
2000; FALVO et al., 2008; MA e FARLEY, 2009). Tendo em conta a ampla variedade de
atividades que se encaixam dentro do conceito de exercicio fisico, até agora ndo se tem
estabelecido qual é a melhor intervencdo nesta populacdo, na medida em que estudos
desenvolvidos com o intuito de comparar diferentes tipos de intervencdo apresentam resultados
pouco conclusivos sobre diferencas entre as modalidades de exercicio sobre o desempenho
locomotor de pacientes com DP (SAGE et al., 2011). Deste modo, o presente estudo esta focado
nas adaptagdes geradas com a combinagdo do TF e atividades de locomocéo na funcionalidade de
individuos com DP, na medida em que tarefas locomotoras apresentam relacdo com forca
muscular.

O nivel de forca muscular parecer ser uma variavel de grande influéncia para a locomogéo
do paciente com DP. Inicialmente, a fraqueza muscular parecer ser um sintoma associado a DP
(Cano-De-La-Cuerda, Pérez-De-Heredia, Miangolarra-Page, Mufioz-Hellin, & Fernandez-De-
Las-Pefias, 2010; Hammond, Pfeiffer, LeDoux, & Schilling, 2017), que se encontra relacionada
com componentes especificos da avaliacdo clinica como a bradicinesia (Allen, Canning,
Sherrington, & Fung, 2009; Ni, Signorile, Balachandran, & Potiaumpai, 2016). Neste sentido, 0s
baixos niveis de forca muscular apresentados nos pacientes tém sido associados com 0s
comprometimentos na velocidade do andar (Allen, Sherrington, Canning, & Fung, 2010; Paker et
al., 2015), na iniciacdo do andar (Hass, Buckley, Pitsikoulis, & Barthelemy, 2012; Nocera,
Buckley, Waddell, Okun, & Hass, 2010), na habilidade de levantar-se de uma cadeira (Inkster,
Eng, Macintyre, & Jon, 2012) e com a funcionalidade em termos gerais (Clael et al., 2018; Runge,
Rittweger, Russo, Schiessl, & Felsenberg, 2004). Desta forma intervencdes orientadas a
manutencdo da for¢a muscular podem ser beneficas para a locomogéo desta populagéo.

O TF tem sido utilizado amplamente como uma intervengdo para a manutencdo da

funcionalidade do paciente com DP. Estudos tém utilizado sistematicamente o TF com
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periodizacdo linear (LIMA et al., 2013; ROEDER et al., 2015), em intervencdes de longa
(CORCOS et al., 2013), média (SCANDALIS et al., 2001; SCHLENSTEDT et al., 2015) e curta
duragdes (HASS et al., 2012; SHULMAN et al., 2013; SILVA-BATISTA etal., 2016), abrangendo
intensidades desde a moderada (HASS et al., 2007; HASS et al., 2012; CORCOS et al., 2013;
SCHLENSTEDT etal., 2015) até a alta (HIRSCH et al., 2003; DIBBLE et al., 2009; SCHILLING
etal., 2010; SHULMAN et al., 2013; SILVA-BATISTA et al., 2016). Além disso, a utilizacdo de
exercicios em maquinas é um fator comum entre os estudos (LIMA et al., 2013; ROEDER et al.,
2015), embora a massa corporal e bandas elésticas como resisténcia externa (HASS et al., 2012)
ou exercicios de alta complexidade (SILVA-BATISTA et al.,, 2016) também tenham sido
utilizados. Ainda, os estudos tem focado no fortalecimento dos membros superiores, inferiores e
tronco (CORCOS et al., 2013; ROEDER et al., 2015), embora, aqueles que objetivaram o
desempenho locomotor empregaram exercicios focados nos membros inferiores (LIMA et al.,
2013; ROEDER et al., 2015). Apesar das diferencas nas caracteristicas do TF empregados,
beneficios na funcionalidade de pacientes com DP tém sido observados.

Diferentes varidveis da funcionalidade de pacientes com DP estdo sendo beneficiadas com
0 TF. Testes clinicos e de laboratério tém sido empregados como forma de avaliar os efeitos
gerados pelo TF (LIMA et al., 2013; ROEDER et al., 2015). Pacientes com DP melhoram a forca
muscular avaliada por meio de 1RM (DIFRANCISCO et al., 2012; HASS et al., 2012) e 4RM
(HIRSCH et al., 2003), sendo evidenciado 0 mesmo comportamento positivo em testes de
laboratorio como avaliacdes isométricas (BLOOMER et al., 2008; ALLEN et al., 2010). Tanto
testes clinicos, como o TUG (SCHILLING et al. 2010; SCHLENSTEDT et al. 2015; SILVA-
BATISTA et al. 2016), avaliacGes cinéticas e cinematicas em tarefas locomotoras (HASS et al.,
2012; SCHLENSTEDT et al., 2015) tém apresentado melhoras com o TF. Medidas quantitativas
mais refinadas podem aprofundar o entendimento dos efeitos do TF em tarefas mais complexas
como, por exemplo, nos APAs e no comprimento e velocidade do primeiro passo na IA e na
velocidade do andar.

Até este ponto, foi demonstrado quanto o TF é benéfico para o paciente com DP no nivel
de forca muscular e outros parametros. Por outro lado, existem evidéncias que indicam que 0s
beneficios do TF na forca ndo conseguem gerar mudancgas importantes na funcionalidade do
paciente (LIMA et al., 2013; TILLMAN et al., 2015; CHUNG et al., 2016; SALTYCHEV et al.,

2016). Estudos de revisdo sistematica apresentam interessantes dados sobre meta-analises
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comparando os efeitos do TF em variaveis funcionais, especificamente para este estudo, os dados
relacionados a tarefas de locomocdo (WILLIAMS et al. 2014; TILLMAN et al., 2015). Nos
resultados apresentados nesses estudos, beneficios no andar sdo evidentes, embora abaixo do
minimo detectavel para o andar equivalente a 0,25m/s e 0,18 m/s para velocidade rapida e preferida
respetivamente, valores sugeridos por Steffen e Seney (2008) para a populacdo com DP. Williams
et al. (2014) indicaram que o TF ndo é uma tarefa especifica para a locomocao em pacientes com
comprometimentos neurologicos. Esta evidéncia reforca a ideia da necessidade de uma
“transferéncia” para tornar mais efetivo o treinamento de for¢a na funcionalidade do paciente. Esta
ideia é suportada por algumas teorias de como o TF consegue gerar beneficios na execucao de
tarefas motoras em populacdes saudaveis a partir da melhora nos componentes de conectividade
dos centros nervosos superiores e da funcionalidade no nivel medular e neuromuscular
(CARROLL, RIEK, et al., 2001). Desta forma e tendo em conta 0os comprometimentos
sensoriomotores presentes nos pacientes com DP, a transferéncia do treinamento resistido poderia
ser uma alternativa para aumentar seus efeitos positivos na locomocao dos pacientes.

Diante do exposto, a seguinte pergunta se apresenta como eixo central deste estudo: qual o
efeito do TF com periodizagdo linear e do TF com periodizacdo linear combinando exercicios de
transferéncia na locomocao em pacientes com DP?

Assim, o objetivo geral do presente estudo foi: Analisar os efeitos dos TF com periodizagédo
linear e do TF com periodizagdo linear combinado com exercicios de transferéncia para a
locomocgdo em pacientes com DP.

Mais especificamente, objetivou-se verificar os efeitos do TF com periodizacdo linear e do
TF com periodizacdo linear combinado com exercicios de transferéncia nas seguintes variaveis:
indice de fluidez da LEA, na velocidade do COP nos APAS da IA, na velocidade da passada no
andar livre, no tempo de execuc¢do do Timed Up and Go (TUG) e na taxa de desenvolvimento da
forca isométrica maxima voluntaria (FIMV).

Considerando os diversos beneficios promovidos pelos TFs na populagéo de pacientes com
DP e a evidéncia do baixo impacto do TF na funcionalidade do paciente com DP, a hipétese do
estudo foi:

«  Os efeitos do TF com periodizacéo linear e transferéncia terdo maior impacto no indice de

fluidez da LEA, na velocidade do COP nos APAS da IA, na velocidade da passada no andar livre,
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no tempo de execucdo do Timed Up and Go (TUG) e na taxa de desenvolvimento da forca do que

os efeitos do TF com periodizacgéo linear no momento pds-treinamento.

4.2 Material e Métodos

Todos os procedimentos experimentais descritos a seguir foram aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Biociéncias da UNESP campus Rio Claro (CAAE:
60860416.4.0000.5465; Anexo 1) e foram realizados nas dependéncias do Laboratério de Estudos
da Postura e da Locomocéo (LEPLO), junto ao Departamento de Educacéo Fisica (UNESP campus
Rio Claro).

4.2.1 Participantes

Participaram deste estudo 22 individuos com DP, que foram selecionados no banco de
dados do Programa de Atividade Fisica para ldosos com Doenca de Parkinson (PROPARKI —
UNESP Rio Claro). Para participar do estudo, os idosos com DP apresentaram o diagndstico de
um neurologista particular que indicasse a presenca de DP de acordo com os critérios determinados
pelo Banco do Cérebro de Londres (HUGHES et al., 1992). A amostra foi distribuida
aleatoriamente em dois grupos: grupo de treinamento de forca com periodizacdo linear e
transferéncia (GTFPL-T) e grupo de treinamento de for¢a com periodizacédo linear (GTFPL)
(Figura 15).

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo além dos estabelecidos no Estudo 1,
especificamente para 0s pacientes: estar sob tratamento medicamentoso e apresentar estagio da DP
entre 1 e 3 na escala de Hoehn & Yahr (HOEHN e YAHR, 1998; GOETZ et al., 2004). Ap06s
assinarem o termo de consentimento livre esclarecido (Apéndice 1), os participantes foram
convidados a realizar as avaliacdes descritas na sequéncia. As avaliacdes dos desfechos clinicos e
das tarefas motoras foram realizadas em estado “ON” da medicag&o, aproximadamente uma hora

apos a ingestdo do medicamento (MCNEELY et al., 2012).
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Figura 15. Fluxograma da randomizacéo e perda amostral ao longo do Estudo 2.
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4.2.2 Coleta de dados

O delineamento experimental adotou 0 mesmo do Estudo 1 para as avaliacbes das tarefas
de locomogé&o, mobilidade funcional e forca. No caso das avaliagdes de caracterizacdo da amostra,
foram acrescentadas as avaliac@es clinicas especificas para a DP descritas a seguir:

4.2.2.1 Avaliaces Clinicas

a) Movement Disorders Society Unified Parkinson’s Disease Rating Scale MDS-UPDRS
(GOETZ et al., 2008; GOETZ et al., 2012): esta ferramenta de avaliacdo da DP contém as
seguintes subescalas: i) Estado mental, humor e comportamento; ii) Atividades da vida diaria; iii)
Exame da motricidade. O estado geral de acometimento da doenca de cada paciente foi conhecido
pela pontuacdo obtida, onde quanto maior a pontuacdo, mais acometido esta o paciente.

b) Escala de Hoehn & Yahr (GOETZ et al., 2004): a escala identifica o estagio evolutivo da
doenca, a existéncia da unilateralidade/bilateralidade e o nivel de resposta aos reflexos posturais.
Os estagios modificados sdo: Estagio 0: Sem sinais da doenca; Estagio 1: Doenca unilateral;
Estagio 1,5: Envolvimento axial e unilateral; Estagio 2: Doenca bilateral sem alteragdes do
equilibrio; Estagio 2,5: Doenca bilateral com recuperacdo nos testes (ex., teste de estabilidade
postural); Estagio 3: Doenca leve e moderada bilateral, alguma instabilidade postural e
independéncia fisica; Estagio 4: Incapacidade grave, mas ainda capaz de andar e levantar sem

ajuda; Estagio 5: encontra-se em cadeira de rodas ou mesmo confinado ao leito, ndo se movimenta
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sem ajuda. Por meio da identificacdo das restricbes funcionais para as atividades motoras, foi
conhecido o estagio da doenca em que cada paciente se encontra.

4.2.3 Protocolo de intervencgdo

Apo6s as modificagdes feitas com a analise dos resultados do Estudo 1 desta tese, foram
planejadas e executadas 20 semanas de treinamento para os pacientes com DP. Divididas em 3
fases, a primeira de 3 semanas como fase de adaptacdo e avaliacdo, com o intuito de ensinar ou
corrigir a técnica dos exercicios e realizar a avaliacdo de 4 repeticdes maximas dos exercicios
vinculados na intervencdo (HIRSCH et al., 2003). Nas semanas 4 a 15 foram desenvolvidas as
sessOes de treinamento especifico, 0s exercicios orientados a estimulacdo da forga na cadeia
muscular extensora das pernas foram: leg press, cadeira extensora, panturrilha no leg press, adutor
e extensdo de quadril (CORCOS et al., 2013). A periodizacdo da intensidade das cargas de
treinamento foi crescente, iniciando com 75% e os aumentos de 5% foram feitos a cada duas
semanas de treinamento (Tabela 2). A intervencéo foi desenvolvida em 3 sessdes semanais de 60
minutos. Nos primeiros 30 minutos, o TF foi igual em ambos os grupos GTFPL-T e GTFPL. Nos
30 minutos finais, os grupos realizaram treinamentos especificos, sendo que o grupo GTFPL
realizou um treinamento respiratorio sob orientacdo de um fisioterapeuta, com o intuito de
melhorar a funcionalidade do sistema respiratério a partir de atividades de baixo componente
motor. O grupo GTFPL-T realizou um treinamento de locomogao, composto entre 3 a 4 exercicios
orientados a estimulacdo do andar, IA e LEA. O desenho do treinamento locomotor atende as
recomendac0es para este tipo de intervencao nesta populacdo (MORRIS, 2006; KEUS et al., 2007,
BEDESCHI, 2013). As tarefas foram delineadas tendo em conta um caréater desafiador e, para isso,
todas foram feitas com mudancas de direcdo, aceleracdes e desaceleracdes rapidas, circuitos com
obstaculos e tarefas duplas, no contexto de execucdo das tarefas avaliadas. A partir da semana 16
até a semana 20 foram realizadas sessdes de manutencao (alongamentos, caminhadas leves), com

0 intuito de manter a atividade dos pacientes, além da execucao da segunda fase de avaliacao.

Tabela 2. Resumo das caracteristicas da carga de treinamento do Estudo 2.

Fase de treinamento Adaptacdo Meso 1 Meso 2 Meso 3 Meso 4
Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 5 1 17 18 19 2

Intensidade (%4RM) Blv75 80 8 85 85 90 90 95 95 100 100
Series 3 3 testfe 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 . SessBes de manluten;ao
4RM’s (alongamentos e caminhadas leves)

Repetigdes 8 8 10 10 8 8 7 7 6 6 4 4 3 3
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4.2.4 Analise Estatistica

As variaveis dependentes de interesse foram analisadas estatisticamente no software SPSS
22.0 for Windows®. Foi adotado o critério estatistico para significancia de a<0,05 para todas as
analises. Primeiramente, foi realizada estatistica descritiva onde foram utilizados os testes de
Shapiro-Wilk e de Levene para andlise da normalidade e homogeneidade dos dados,
respectivamente.

Os dados das variaveis das tarefas IA, LEA, andar livre, TUG e FIMV foram analisados
por meio de MANOVAs, tendo como fatores grupo (GTFPL-T x GTFPL), e momento (pré X pos),
com medidas repetidas para este fator. Andlises post hoc foram empregadas para localizar as
interacdes e diferencas significativas. Além disso, o eta-quadrado (n?) foi utilizado para estimar o

tamanho do efeito da intervencéo.

4.3 Resultados
Os resultados sdo apresentados em 4 etapas: i) variaveis dos desfechos da caracterizacao

dos grupos; ii) variaveis dos desfechos da locomocdo (LEA, 1A, Andar); iii) variaveis dos
desfechos de mobilidade funcional (TUG); iv) variaveis dos desfechos da forca. Sempre que seja
0 caso, os dados da velocidade preferida iniciam a apresentacdo dos resultados seguidos pelos

resultados da velocidade réapida.

4.3.1 Variaveis de caracterizacdo dos grupos

A Tabela 3 apresenta os dados de média e desvio padrdo das variaveis de caraterizacdo dos grupos
no momento pré treinamento. A analise ndo apontou diferenca entre 0 GTFPL-T e GTFPL no

momento inicial.
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Tabela 3 Dados de caracterizacdo dos grupos no momento pré-intervencao.

Variavel GTFPL-T GTFPL Fi121= P=

Idade (anos) 67,81+14,56 71,79+9,393 1,34 0,29
Massa (kg) 72,42+12,39 73,75+11,96 1,75 0,81
Estatura (cm) 163,0+£10,16 162,9+11,67 2,87 0,25
MDS-UPDRS 111 (pontos) 39,21+12,94 34,88+13,91 1,27 0,59
H&Y (participantes) E$ g 8)2 ) HY 2 (8) 1,27 0,23
MEEM (pontos) 26,36+1,82 26,1343,00 0,95 0,87
Baecke (pontos) 7,09+7,25 6,42+5,47 0,75 0,35

GTFPL-T: Grupo de treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo de treinamento de
forca com periodizacdo linear; MDS-UPDRS I11: subescala motora Movement Disorders Society - Unified Parkinson's
Disease Rating Scale; H&Y: Escala de Hoehn & Yahr; MEEM: Mini-Exame de Estado Mental; Baecke: Questionario
Baecke modificado para idosos - Nivel de Atividade Fisica.

4.3.2 Variaveis da locomocao
4.3.2.1 Levantar e Andar
Os resultados da LEA sdo apresentados em duas fases, inicialmente os relacionados aos

tempos de execucdo das fases da tarefa e seguidamente se apresentam os dados relacionados com
as variaveis espaco-temporais dos dois primeiros passos e o indice de fluidez da tarefa.

4.3.2.1.1 LEA em velocidade preferida

Em relacdo aos tempos de execucdo da LEA em velocidade preferida, a MANOVA
reportou interacdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,09; F120=30,01; p<0,01; ©?=0,90) nos
tempos das fase 1 (F1,20=92,73; p<0,01), fase 2 (F1,20=3,78; p<0,01) e fase 3 (F1,20=4,7; p=0,05).
A MANOVA também identificou efeito principal de momento (Wilks Lambda=0,03; F120=87,03;
p<0,01; 1>=0,96) e grupo (Wilks Lambda=0,34; F120=6,14; p<0,01; n?=0,65) para esta tarefa
(Apéndice 14).

Em relacdo aos tempos das fases, os resultados indicam para a fase 1, no momento pré, os

grupos apresentaram desempenho similar (p=0,76), enquanto que no momento pés, o GTFPL
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incrementou significativamente (24,63%) o tempo para esta fase (p<0,001), enquanto que GTFPL-
T diminuiu (6,86%) significativamente (<0,001) o tempo. Com isso, ap0s o treinamento, o
GTFPL-T apresentou tempo significativamente menor (35,05%; p<0,001) quando comparado com
GTFPL (Figura 16).

Para a fase 2, os grupos foram similares no inicio da intervengdo (p=0,65). No momento
p6s, o GTFPL-T diminuiu significativamente (p <0,01) o tempo para esta fase (4,26%), enquanto
que o GTFPL apresentou manutencao do tempo (0,86%). Assim, apds o treinamento, 0o GTFPL-T
apresentou tempo menor quando comparado com GTFPL (4,79 %), embora sem ser uma diferenca
estatisticamente significativa (p=0,22) (Figura 16).

Para a fase 3, inicialmente o grupo GTFPL-T apresenta tempo maior quando comparado
com GTFPL (2,1%). Com o treinamento, o GTFPL-T apresentou diminuicdo (4,75%) significativa
do tempo (p <0,01) e o GTFPL manteve o tempo apds as 12 semanas de treinamento. Na
comparacdo entre os grupos no pés ndo foi identificada diferenca significativa (p=0,81) sendo que

0 GTFPL apresentou tempo maior (1,78%) quando comparado com GTFPL-T (Figura 16).
Figura 16. InteragGes para tempo das fases 1, 2 e 3 da LEA em velocidade preferida.
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GTFPL-T: Grupo de treinamento de forca com periodizacao linear e transferéncia; GTFPL: Grupo de treinamento
de forga com periodizacéo linear

A MANOVA das variaveis espago temporais apontou interacdo grupo*momento (Wilks
Lambda=0,325; F1.20=2,76; p= 0,05; 12=0,67) nas variaveis comprimento do passo 1 (F120=8,08;
p=0,02), velocidade do passo 1 (F1,20=8,08; p=0,02); e indice de fluidez (F1,20=6,12; p=0,02). Além
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disso foi pontado efeito principal de momento (Wilks Lambda=0,039; F120=33,25; p <0,01;
1?=0,96) e ndo foi apontado efeito principal de grupo (Wilks Lambda=0,616; F1,20=0,831; p=0,60;
n%=0,38) (Apéndice 15).

Para o comprimento do passo 1, os dados indicaram desempenho similar entre 0s grupos
ao inicio da intervencgdo (p=0,52) e, com o treinamento, 0 GTFPL-T manteve os valores (0,87%)
comparados os momentos de avaliacdo, enquanto GTFPL conseguiu aumentar (13,04%)
significativamente (p <0,01) o comprimento do passo. Dessa forma, no momento pés GTFPL
apresentou valores maiores quando comparado com GTFPL-T (11,31%) porém sem apontar
diferenca estatistica (Figura 17).

Figura 17. Interacdo para comprimento do passo 1 da LEA em velocidade preferida.
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GTFPL-T: Grupo de treinamento de forca com periodizacao linear e transferéncia; GTFPL: Grupo de treinamento
de forga com periodizacéo linear

Para a velocidade do passo 1, os dados indicaram velocidade similar para ambos grupos
(p=51) no inicio da intervencdo e, com a aplicacdo do treinamento, o0 GTFPL-T incrementou
significativamente (p <0,01) os valores da velocidade (11,59%), enquanto GTFPL manteve 0s
mesmos (2,07%). Desta forma, no momento pés, o GTFPL-T apresentou desempenho
significativamente maior (13,9%) quando comparado com GTFPL (p=0,04) (Figura 18).
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Figura 18. Interacdo para velocidade do passo 1 da LEA em velocidade preferida.
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GTFPL-T: Grupo de treinamento de forca com periodizacao linear e transferéncia; GTFPL: Grupo de treinamento
de forga com periodizacéo linear

Para o indice de fluidez, os grupos apresentaram desempenho similar no momento pré-
intervengdo (p=0,67) e, com a aplicagdo da intervengdo, o GTFPL-T incrementou
significativamente (6,01%) os valores na comparacao entre o pré e o pos (p <0,01). Desta forma,
apos a intervencdo, o GTFPL-T apresentou valores maiores quando comparados com GTFPL,
embora sem apresentar significancia estatistica (p=0,38) (Figura 19).

Figura 19. Interacdo para o indice de fluidez da LEA em velocidade preferida.
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4.3.2.1.2 LEA em velocidade rapida

Nos tempos de execucao da LEA e suas fases em velocidade rapida, a MANOVA reportou
interagdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,09; F120=30,83; p<0,01; n?=0,91) no tempo total da
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tarefa (F1,20=142,61; p<0,01), nos tempos de fase 1 (F1,20=78,55; p<0,01), fase 2 (F1,20=5,64;
p=0,02) , fase 3 (F120=4,58; p=0,04) e fase 4 (F1,20=14,63; p=0,04). Além disso, também
identificou efeito principal de momento (Wilks Lambda=0,06; F120=46,65; p<0,01; n?=0,93). Por
altimo, a MANOVA ndo apontou efeito principal de grupo (Wilks Lambda=0,378; F1,20=0,953;
p=0,54; n?=0,55) para esta tarefa (Apéndice 16).

Em relacdo ao tempo total, os grupos apresentaram desempenho similar ao inicio do
processo de intervencdo (p=0,47) e, com a intervencdo, 0 GTFPL-T diminuiu significativamente
(p<0,01) o tempo (6,50%), enquanto o0 GTFPL incrementou (1,81%) significativamente o tempo
(p=0,02). Desta forma, apds a intervencdo, o GTFPL-T apresentou um tempo significativamente
menor (9,91%) quando comparado com GTFPL (p=0,02) (Figura 20).

Para o tempo da fase 1, os grupos apresentaram desempenho similar ao inicio do processo
de intervengédo (p=0,56) e, com a aplicagdo do treinamento, o GTFPL-T apresentou diminuicio
significativa (p <0,01) no tempo desta fase (16,03%), enquanto o GTFPL apresentou leve
diminuicdo (0,28%) sem significancia estatistica. Assim, apds a intervencdo, o GTFPL-T
apresentou tempo significativamente (p <0,01) menor quando comparado com o GTFPL (34,57%)
(Figura 20).

No tempo da fase 2, os grupos apresentaram desempenho similar no momento pré-
intervencdo (p=0,80) e, com a aplicacdo do treinamento, o GTFPL aumentou (5,61%)
significativamente o tempo para esta fase (p <0,01), ja o GTFPL-T diminuiu o tempo em 1,3% do
momento pré para o po6s (p=0,33). No momento pés intervencdo, 0 GTFPL apresentou tempo
maior (7,75%) quando comparado com 0 GTFPL-T, embora sem ser estatisticamente significativo
(Figura 20).

Para o tempo da fase 3, 0 GTFPL-T apresentou tempo maior em comparagdo ao GTFPL
(2,03%), sem apresentar significancia estatistica (p=0,77), no momento pré-intervencdo. Com a
aplicacdo do treinamento, o GTFPL-T diminuiu (5,41%) significativamente (p <0,01) o tempo
para esta fase, enquanto o GTFPL manteve (1,38%) seu desempenho. Desta forma, para o
momento pds, 0 GTFPL-T apresentou tempo menor (2,14%) quando comparado com o GTFPL,
embora sem identificar diferenca estatistica (p=0,78) (Figura 20).

Para o tempo da fase 4, no momento pré-intervencao, observou-se que o GTFPL apresentou
tempo maior em comparacdo ao GTFPL-T (9,14%; p=3,10) e, com a intervencdo, 0 GTFPL-T

diminuiu (4,10%) significativamente o tempo para esta fase (p <0,01), enquanto que o GTFPL
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manteve o desempenho (0,75%; p=0,85). No momento pds, o GTFPL-T apresentou tempo menor

em comparacdo ao GTFPL, embora sem apresentar significancia estatistica (p=0,15) (Figura 20).

Figura 20. Interacdes do tempo total e os tempos da fase 1, 2, 3 e 4 da LEA em velocidade réapida.
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Em relacdo as varidveis espaco temporais, a MANOVA ndo apontou interacao
grupo*momento (Wilks Lambda=0,655; F1,20=0,701; p= 0,69; 1?=0,34). Além disso, ndo foram
pontados efeitos principais de momento (Wilks Lambda=0,389; F1,20=2,09; p=0,12; 1>=0,61), e de
grupo (Wilks Lambda=0,512; F120=1,26; p= 0,34; n°=0,48) (Apéndice 17).

4.3.2. Iniciacédo do andar

Para os dados da IA, sdo apresentados inicialmente os dados do centro de pressao (COP)

em cada uma das fases dos APAS e, em seguida, sdo apresentadas as variaveis espaco-temporais

do primeiro passo em cada uma das velocidades executadas no teste.

4.3.2.1 Velocidade preferida

Para os resultados do COP nos APAs, a MANOVA ndo evidenciou interacéo

grupo*momento (Wilks Lambda=0,159; F120=2,11; p=0,18; n?=0,41) ou efeito principal de grupo
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(Wilks Lambda=0,289; F120=0,289; p=0,54; 1?=0,71). Por outro lado, a MANOVA apontou efeito
principal de momento (Wilks Lambda=0,005; F120=79,58; p<0,01; 1?=0,99) nas variaveis de
deslocamento médio lateral na fase 2 (F1,20=4,35; p=0,05), onde o deslocamento do momento pos
foi significativamente menor quando comparado com o momento pré. Também nos tempos das
fases 1 (F1,20=261,82; p <0,01), 2 (F1,20=158,23; p <0,01) e 3 (F1,20= 763,64; p <0,01), além nas
velocidades do COP, respectivamente nos sentidos anteroposterior e mediolateral, nas fases 1
(F1,20=8,107; p=0,01/ F1,20=5,53; p=0,02), 2 (F1,20=10,08; p <0,01/ F1,20=7,77; p=0,01) e na fase 3
(F1,20=14,03; p <0,01/ F120=27,25; p <0,01). Assim, os tempos das fases indicam que o0 momento
pos foi significativamente menor quando comparado com o momento pré. Por outro lado, os dados
da velocidade indicam que o momento pos foi significativamente maior quando comparado com

0 momento pré (Apéndice 18).

Em relacdo as variaveis espaco-temporais do primeiro passo, a MANOVA apontou
interagdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,586; F1,20=3,001; p=0,04; n?=0,41) na velocidade do
passo 1 (F1,20=4,33; p= 0,05). Além disso, foi apontado efeito principal de momento (Wilks
Lambda=0,012; F1,20=364,93; p <0,01; 1?=0,98), e por Gltimo, ndo foi evidenciado efeito principal
de grupo (Wilks Lambda=0,614; F1,20=2,66; p=0,06; 1?=0,38) (Apéndice 19). Nesse sentido, os
testes post hoc para a velocidade do passo indicaram que, no momento inicial, os grupos
apresentaram desempenho significativamente diferente (p=0,05) sendo que o GTFPL apresentou
velocidade maior quando comparado com o GTFPL-T (15,58%). Com o treinamento, a velocidade
aumentou (17,72%; 9,18%) significativamente (p <0,01; p <0,01) para GTFPL-T e GTFPL,
respectivamente. Desta forma, apds o treinamento, o GTFPL apresentou velocidade maior
(7,20%) quando comparada com o GTFPL-T, embora sem ser estatisticamente significativa
(Figura 21).
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Figura 21. Interacdo para a velocidade do passo 1 na IA em velocidade preferida

=)
7y

w ©
& S
— -
_

Velocidade primeiro passo (cm/s)
> 9 o
*
[ —

s .
by f

Momento

wllfe= GTFPL-T GTFPL

GTFPL-T: Grupo de treinamento de forca com periodizacao linear e transferéncia; GTFPL: Grupo de treinamento
de forga com periodizacéo linear

4.3.2.2 Velocidade rapida

Para os resultados do COP nos APAs da IA na velocidade rapida, a MANOVA n&o apontou
interacdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,161; F120=2,087; p=0,186; 1?=0,83) ou efeito
principal de grupo (Wilks Lambda=0,368; F1,20=0,686; p=0,742; n?=0,63) (Apéndice 20). Além
disso, a MANOVA apontou efeito principal de momento (Wilks Lambda=0,013; F120=31,575; p
<0,01; 1?=0,98) nos tempos das fases 1 (F120=259,13; p <0,01), 2 (F1,0=141,96; p <0,01) e 3
(F120=71,14; p <0,01), além nas velocidades do COP, respectivamente nos sentidos
anteroposterior e mediolateral, nas fases 1 (F1,20=7,99; p=0,01 / F1,20=5,44; p=0,03), 2 (F1,20=9,78;
p <0,01 / F120=7,72; p=0,01) e na fase 3 (F1,20=5,76; p=0,02 / F1,20=19,46; p <0,01). Assim, 0s
dados do tempo apontam que o0 momento pds foi significativamente menor quando comparado
com o0 momento pré. Por outro lado, os dados da velocidade anteroposterior e mediolateral indicam

que o momento pas foi significativamente maior quando comparado com 0 momento pos.

Nas variaveis espaco-temporais do primeiro passo, a MANOVA ndo identificou interacéo
grupo*momento (Wilks Lambda=0,758; F120=1,356; p=0,29; 1?=0,24), efeito principal de
momento (Wilks Lambda=0,877; F1,20=0,593; p=0,672; 1?=0,12) ou grupo (Wilks Lambda=0,864;
F1.20=0,669; p=0,622; 1?=0,13) (Apéndice 21).

4.3.3. Andar livre
4.3.3.1 Velocidade preferida
Para as varidveis espaco-temporais do andar, a MANOVA ndo apontou interacéo

grupo*momento (Wilks Lambda=0,705; F120=0,460; p=0,88; 1?=0,29) ou efeito principal de
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grupo (Wilks Lambda=0,731; F1,20=0,404; p=0,91; 11?=0,26). Além disso, foi observado efeito
principal de momento (Wilks Lambda=0,228; F120=3,731; p=0,02; n*=0,77), embora a analise
univariada ndo conseguiu detectar quais varidveis apresentaram resposta estatisticamente
significativa (Apéndice 22).
4.3.3.2 Velocidade rapida

Para os dados das variaveis espaco-temporais do andar em velocidade rapida, a MANOVA
ndo apontou interagdo grupo*momento (Wilks Lambda=0,764; F1.20=0,340; p=0,95; 1?=0,23) ou
efeito principal de grupo (Wilks Lambda=0,579; F1,20=0,799; p=0,63; 1>=0,42) (Apéndice 23). Por
outro lado, a MANOVA apontou efeito principal de momento (Wilks Lambda=0,235; F1,20=3,587;
p=0,02; 1?=0,76) no tempo de apoio duplo (F120=10,39; p <0,01) apresentando tempo
significativamente menor no momento pés quando comparado com 0 momento pré.

4.3.3 Variaveis da mobilidade funcional
Para o tempo do TUG, a MANOVA ndo apontou interacdo grupo*momento (Wilks

Lambda=0,987; F1.20=0,23; p=0,63; 1?=0,13). Além disso, ndo foram apontados efeito principal
de momento (Wilks Lambda=0,98; F1,20=0,215; p=0,64; n?=0,12) ou grupo (Wilks Lambda=0,76;
F120=3,21; p=0,09; 1?=0,14) (Apéndice 24).

4.3.4 Variaveis da forca
Para as variaveis de forca, a MANOVA evidenciou interacdo grupo*momento (Wilks

Lambda=0,48; F1.20=84,75; p <0,01; n?=0,95) na forca isométrica maxima voluntaria (F1,20=140;
p <0,01) e na taxa de desenvolvimento da forga (F1,20=290,46; p <0,01). Além disso, foram
apontados efeitos principais de momento (Wilks Lambda=0,001; F120=3873,84; p <0,01; 1?=0,99)
e grupo (Wilks Lambda=0,115; F120=38,812; p <0,1; 12=0,85) (Apéndice 25).

Os testes post hoc indicaram, para a for¢a isométrica maxima voluntéria, no momento pré-
intervencdo, que 0s grupos apresentaram desempenho similar (p=0,66) e, com a aplicacdo do
treinamento, o GTFPL-T aumentou (34,52%) significativamente a forca isométrica maxima
voluntaria (p <0,01) enquanto o GTFPL manteve o desempenho entre o pré e o pds (0,97%;
p=0,59). Desta forma, no momento pds, o GTFPL-T apresentou forca isométrica maxima
voluntaria significativamente maior (23,79%) quando comparado com o GTFPL (p=0,02) (Figura
22).

Para a taxa de desenvolvimento da forga, os testes post hoc indicaram inicialmente

desempenho similar para os grupos (p=0,09) e, com a aplicagdo do treinamento, evidenciou-se
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aumento significativo (25,71%, p <0,01; 20,12% p <0,01) para o GTFPL-T e o GTFPL,
respectivamente. Assim, no momento pos, 0 GTFPL-T demonstrou taxa de desenvolvimento da

forca significativamente maior (5,34%) quando comparado com o GTFPL-T (p <0,01) (Figura 22).

Figura 22. Interacdo grupo*momento para a forga isomeétrica maxima voluntéria e a taxa de

desenvolvimento da forca
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4.4 Discussao

O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos de duas intervencdes de TF com periodizacéo
linear com e sem combinacédo de exercicios de transferéncia para a locomogao em pacientes com
doenca de Parkinson (DP). As hipoteses estabelecidas foram parcialmente comprovadas. Como
esperado na LEA e IA aconteceram mudancas que indicam maior eficiéncia na execugdo apos o
treinamento evidenciando maior fluidez no caso da LEA e o aumento dos APAs na IA. Porém,
contrario ao esperado, o andar livre e 0 TUG ndo apresentaram responsividade ao treinamento. Os
resultados do presente estudo sugerem que a combinagéo dos treinamentos resistido e locomotor
parece potencializar os efeitos positivos sobre a FIMV, a TDF e o desempenho nas tarefas
locomotoras de maior complexidade em pacientes com DP. Por outro lado, devido a maior
complexidade motora evidenciada no TUG (observada pela combinacdo das tarefas como o
levantar, andar, girar e sentar, parece que 0s pacientes com DP necessitam de treinamentos
especificos para melhorar o desempenho nessa tarefa, principalmente na fase de giro. Dessa forma,
a discussdo dos resultados do presente estudo estd organizada da seguinte forma: i) Efeitos do
treinamento sobre o desempenho da forca; ii) Tarefas locomotoras responsivas ao treinamento; iii)

Tarefas locomotoras ndo responsivas ao treinamento.
Assim, os principais achados deste estudo s&o:

1. A combinagéo do treinamento resistido e locomotor parece potenciar os efeitos sobre a
FIMV e a TDF quando comparado com um treinamento resistido isolado.

2. A combinacdo dos treinamentos resistido e locomotor conseguiu gerar melhoras nas tarefas
locomotoras mais complexas como a LEA e a IA.

3. Pela complexidade aumentada, o0 TUG precisa de treinamento de maior especificidade
focado nas fases de giro, considerando os acometimentos da DP nesta fase especifica do

teste.

4.4.1 Efeitos do treinamento sobre o desempenho da forga.

A intervencdo proposta no presente estudo foi capaz de aumentar a FIMV (34,52%) e a
TDF (25,71%) reforcando o evidenciado por outros estudos (SCANDALIS et al., 2001; SILVA-
BATISTA etal., 2017). Porem, é possivel sugerir que a combinacao do treinamento resistido com
exercicios locomotores foi capaz de influenciar positivamente a qualidade de vida de pacientes
com DP pelo aumento na FIMV (Dibble, Hale, Marcus, Gerber, & LaStayo, 2009). Estes
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resultados sdo importantes na melhora da funcionalidade desses individuos devido as alteracfes
na TDF e na FIMV estarem associadas com aumento no risco de quedas (ALLEN et al., 2010),
com o pior desempenho nas tarefas avaliadas neste estudo (Hass et al., 2012; Scandalis, Bosak,
Berliner, Helman, & Wells, 2001) e com sinais especificos da DP como a bradicinesia e a
hipometria (Dibble et al., 2009; Ni et al., 2016). O comportamento evidenciado na FIMV pode
indicar uma melhora na funcionalidade neuromuscular. Estudos prévios sugerem que a fraqueza
muscular evidenciada em pacientes com DP parece ocorrer devido a baixa estimulacdo talamo-
cortical (Corcos, Chen, Quinn, McAuley, & Rothwell, 1996; Salenius, Avikainen, Kaakkola, Hari,
& Brown, 2002). Esta alteracdo gera um predominio de baixas frequéncias na estimulacao
muscular (drive neural eferente) que prejudica a atividade de UMs grandes que precisam de maior
frequéncia para ser ativadas (David et al., 2012) e compromete a capacidade de gerar forca
muscular (Corcos et al., 1996). Desta forma, é possivel sugerir que o aumento de 34,52% na FIMV
evidenciado neste estudo pode estar relacionado principalmente com modificacdes positivas na
funcionalidade neuromuscular (Chung, Thilarajah, & Tan, 2016), na medida que o componente
estrutural (hipertrofia) esta relacionado com estimulos de tipo excéntricos (Dibble et al., 2006) que
ndo foram utilizados no treinamento proposto no presente estudo. Além disso, estes ganhos na
forca podem ser influenciados pela combinacdo de diferentes tipos de treinamento.

Estudos prévios que combinaram modalidades de treinamento parecem ser mais efetivos
para melhorar a forca no leg press quando comparados com intervengdes com apenas uma
modalidade (Bloomer et al., 2008; DiFrancisco-Donoghue et al., 2012; Schilling et al., 2010;
Shulman et al., 2013). Difrancisco-Donoghue et al. (2012) analisaram os efeitos de 12 sessdes de
treinamento multimodal (aerdbio + resistido) com e sem suplementacéo de vitaminas (acido folico,
B6 e B12) em pacientes com estagio moderado da DP (2 na escala de H&Y) e evidenciaram
melhoras significativas na forca méaxima dindmica em ambos os grupos (29,85%; 21,95%,
respectivamente). Shulman et al. (2013) analisaram o efeito de 36 sessdes com trés tipos de
intervencgdes: i) caminhada em esteira com baixa intensidade em superficie plana; ii) caminhada
em esteira com alta intensidade e superficie inclinada; e iii) exercicio resistido de moderada
intensidade com alongamentos em 67 pacientes (H&Y 2=79%; 2,5=6%; 3=15%). A forca maxima
no grupo que realizou treinamento resistido e alongamento aumentou (16,29%), enquanto o grupo
de caminhada em esteira com alta intensidade melhorou apenas (2,84%). Nos estudos que

desenvolveram intervencdes baseadas em treinamento resistido isolado, destacam-se os estudos de
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Bloomer et al. (2008) e Schilling et al. (2010). No primeiro foi testado um treinamento resistido
de alta intensidade de 8 semanas de duracdo com frequéncia semanal de 2 sessdes em 8 pacientes
(H&Y 1 e 2) evidenciando melhora significativa de 18% na repeticdo méaxima do leg press. No
estudo de Schilling et al. (2010) foi testado o efeito de um treinamento resistido de alta intensidade
de 8 semanas em 8 pacientes com DP (H&Y 2 e 2,5) e evidenciado melhora significativa de 23,6%
na forca maxima do leg press. Desta forma, é possivel sugerir que a combinacdo do treinamento
resistido com atividades de transferéncias parecem demonstrar efeitos superiores na FIMV. Uma
possivel explicacdo pode ser pela relagdo com os efeitos benéficos do treinamento aerdbio na
capilarizardo e plasticidade neural (Al-Jarrah, Jamous, Al Zailaey, & Bweir, 2010; Lamotte et al.,
2015; Seifert et al., 2010), considerando que a plasticidade neural se encontra relacionada com a
capacidade para gerar forca muscular (HIRSCH et al., 2009).

A TDF melhorou em ambos 0s grupos de treinamento resistido, o que corrobora com 0s
achados de estudos prévios (Ni et al., 2016; Silva-Batista et al., 2017). Estes achados apresentam
relevancia funcional para o paciente considerando que os baixos valores na TDF sdo associados
com a bradicinesia (Allen et al., 2009; Hammond et al., 2017) e com o risco de quedas (ORR,
2010; ORR; RAYMOND; FIATARONE, 2008). Por outro lado, a partir da melhora da TDF é
possivel inferir adaptacGes neurais positivas nos pacientes, na medida em que areas dos nucleos
da base estdo relacionadas com a TDF (Vaillancourt, Mayka, Thulborn, & Corcos, 2004) e que ela
esta associada com o limiar de ativagdo de UMs e com a frequéncia de disparos (RICARD et al.,
2005; VAN DER KOLK e KING, 2013). Além disso, é importante destacar que valores baixos da
baixa TDF demonstrados por pacientes com DP parecem estar relacionados com 0s sintomas
motores da DP (David et al., 2012; Rose, Lgkkegaard, Sonne-Holm, & Jensen, 2016). Neste
sentido, € importante ressaltar a importancia da TDF na DP onde, segundo Allen et al., (2010), a
relagdo forca-tempo esta relacionada com a velocidade do andar e com a ocorréncia de quedas,

evidenciando os beneficios do treinamento resistido nesta populacéo.

4.4.2 Tarefas locomotoras responsivas ao treinamento

Em nosso conhecimento, até o presente momento, ndo foram encontrados estudos que
analisaram o efeito de uma intervengdo combinando treinamento resistido e locomotor com o
objetivo de melhorar o desempenho na LEA. O presente trabalho avanga o conhecimento no

sentido de indicar que a LEA foi a mais influenciada positivamente pela combinacdo do
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treinamento resistido e locomotor. Estudos prévios tém demonstrado que pacientes com DP
apresentam comprometimentos na execucdo da LEA, principalmente na fase 1 (fase de flexdo do
tronco), demonstrando aumento na amplitude da flexdo do tronco com o objetivo de compensar 0s
déficits na forca dos membros inferiores (Nikfekr, Kerr, Attfield, & Playford, 2002). Ainda,
apresentam alteracfes na fase 2 (fase de perda de contato com a cadeira e extensdo do corpo),
evidenciada pela maior duracdo na execucdo desta fase (PELICIONI, 2015; BUCKLEY;
PITSIKOULIS; HASS, 2008). Os resultados do presente estudo sugerem que o GTFPL ndo
consegue restabelecer a mecanica do movimento em funcdo das adaptagdes geradas pelo
treinamento resistido, provavelmente devido aos comprometimentos na execucdo de movimentos
sequencias e sobrepostos (BENECKE et al., 1987a; RUITENBERG et al., 2015), o que reforca a
necessidade da intervencdo visando a transferéncia dos ganhos na for¢ca muscular para a execucao
de tarefas motoras (Barry & Carson, 2004b).

A diminuicdo do tempo da fase 1 no grupo GTFPL-T sugere que 0s pacientes conseguiram
otimizar a execuc¢do da tarefa evitando a realizacdo de estratégias compensatorias relacionadas
com a amplitude e velocidade do movimento do tronco (Nikfekr et al., 2002; Scarborough et al.,
1999; Schenkman, Berger, Riley, Mann, & Hodge, 1990). Isto permite inferir a efetividade na
transferéncia das adaptacfes neuromusculares e de forca, promovidas com o treinamento resistido
combinado, para o controle e execucao de tarefas locomotoras apds o treinamento, como é indicado
por outros autores (CARROL et al. 2001; BARRY et al. 2004), o que se mostra relevante devido
aos pacientes com DP apresentarem alta dependéncia da forca do quadril para levantar de uma
cadeira, 0 que poderia influenciar a estratégia de controle usada para esta tarefa (INKSTER et al.,
2012). Neste sentido, Doorenbosch et al. (1994) indicaram que o aumento nos movimentos do
tronco resultam em aumento do torque sobre o quadril e diminuicdo do torque do joelho,
aumentando a ativacéo dos isquiotibiais e diminuindo-a no reto femoral. Esta estratégia poderia
explicar a alta dependéncia da forca do quadril nos pacientes com DP ja que a mesma esta
relacionada com a fraqueza muscular, déficits no controle postural e comprometimentos para
coordenar o0 momentum do corpo e o0s torques articulares nesta populacao (Riley, Krebs, & Popat,
1997). Por outro lado, o aumento evidenciado no GTFPL nesta mesma fase sugere que o paciente
néo consegue reconhecer e utilizar o incremento na capacidade para gerar forga promovido pelo
treinamento resistido. Desta forma, os pacientes que desenvolveram o treinamento resistido

isolado parecem diminuir a eficiéncia na execu¢do dos movimentos desta fase mesmo com o
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aumento na TDF e na FIMV. Com isso, apresentam um padréo temporal para esta fase compativel
com 0s niveis baixos de producéo de forca observados no momento pré-intervencéo, reafirmando
a importéancia da especificidade do treinamento nesta populacdo (Neil B Alexander, Galecki, et al.,
2001; Barry & Carson, 2004b; Williams, Kahn, & Randall, 2014). Os pacientes do GTFPL-T
apresentaram pequena diminui¢do no tempo da fase 2, indicando que o treinamento combinado
possibilitou otimizar o padrdo de movimento em funcdo dos ganhos de forca. Isso ocorreu
possivelmente pelo aumento na coordenacdo intra e intermuscular e pela diminuicdo da
bradicinesia (Allen et al., 2009; David et al., 2012; Ni et al., 2016), evidenciando a importancia da
transferéncia como meio facilitador da capacidade de desempenho, na utilizacdo dos ganhos da
forca muscular e por modular a estratégia dos movimentos de pacientes com DP (CARROL et al.
2001; BARRY et al. 2004). Assim, os resultados apontam que a combinagdo dos treinamentos
resistido e locomotor permite o aproveitamento dos ganhos de forca para a melhora na
funcionalidade dos pacientes com DP, destacando estratégias para o desenvolvimento da tarefa de
levantar e andar.

A execugdo da fase locomotora e o indice de fluidez da LEA apresentaram valores
semelhantes aos reportados por outros estudos no momento pré-intervencdo (PELICIONI et al.,
2015; SEMARY et al., 2018) e no momento pds- intervencdo houve uma evolugdo positiva,
fazendo que o indice de fluidez aumentasse. Ao analisar o primeiro passo da LEA foi possivel
evidenciar o efeito positivo do treinamento resistido isolado no comprimento do passo,
corroborando com outro estudo prévio (HASS et al. 2012). Porém, o treinamento resistido
combinado com o locomotor aumentou significativamente a velocidade do primeiro passo
observado pela diminuicdo temporal. Este resultado sugere diminuicdo da bradicinesia,
evidenciando sua relacdo com os niveis de forca (ALLEN et al., 2009; HAMMOND et al., 2017).
A separag&o entre 0s momentos de se levantar da cadeira e iniciar o andar em velocidade preferida,
caracteristica de pacientes com DP (PELICIONI et al., 2015) e denominada como indice de fluidez
da tarefa, foi aumentada para o grupo GTFPL-T. Esta resposta positiva pode ser devido a melhora
de elementos relacionados a forga muscular como a TDF e ao controle postural durante a realizacédo
da tarefa. Devido a fraqueza muscular, os pacientes com DP demonstram dificuldade para sair da
cadeira e mudar o sentido do movimento de flexdo (fase 1 da tarefa) para extensao (fase 2 da tarefa)
e de acoplar programas motores em movimentos sequenciais (BENECKE et al., 1987b; MAK e

HUI-CHAN, 2002). Desta forma, o presente estudo demonstra que a combinacao dos treinamentos
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resistido e locomotor é mais benéfica para a funcionalidade dos pacientes com DP quando
comparado ao treinamento resistido isolado (LIMA,; et al., 2013; TILLMAN et al., 2015) devido
tanto ao aumento nos parametros da forca como na melhora da fluidez.

Semelhante a LEA, a melhora nos pardmetros de forca muscular em pacientes com DP
também influenciou positivamente a IA. Estes resultados corroboram com Hass et al. (2012), que
evidenciaram que o treinamento resistido foi capaz de melhorar o desempenho da tarefa pelo
aumento no deslocamento do CoP nos APAs e pelo aumento do comprimento e da velocidade da
passada. Desta forma, parece que o treinamento resistido possibilita a melhora nos APAs e na forca
de propulsdo dos flexores do quadril da perna de balanco, contribuindo para a melhora nas
variaveis espaco-temporais do passo dos pacientes com DP (ROSIN et al., 1997; CRENNA et al.,
2007; DEVAL et al. 2014). Os comprometimentos posturais parecem ser mais presentes na fase
locomotora (realizacdo do passo inicial) quando comparados com os APAs (HASS et al. 2005;
CARPINELLA et al., 2010; DIPAOLA et al., 2017). Essa alteracdo pode ser influenciada pela
combinacdo dos sinais e sintomas da DP como a bradicinesia e hipometria com a fraqueza
muscular (DEVAL et al. 2014), demonstrando que pacientes com DP apresentam maior duracéo
e menor velocidade do passo inicial (ALLEN et al. 2009). A fase locomotora parece ser mais
desafiadora para o controle postural dinamico observado pelo maior tempo de apoio simples e pela
baixa producdo de momentum para a progressdo do CM no sentido anteroposterior na execucao
do passo inicial (POLCYN et al. 1998). A interagdo observada no comprimento do passo inicial
da IA no presente estudo pode ser devido a diminuicdo da bradicinesia e a melhora no controle
postural dindmico. O aumento da capacidade de gerar for¢ca muscular aportado pelo treinamento
resistido tem se mostrado como um fator que diminui a bradicinesia (Ni et al., 2016) que,
possivelmente, possibilitou 0 aumento da efetividade dos APAs em ambos os grupos. Além disso,
pode-se inferir que o treino locomotor como transferéncia dos ganhos de for¢a foi benéfico para a
IA, devido ao aumento do comprimento do passo e pela melhora do controle postural dindmico,
facilitando a interacéo entre 0 CoP e 0 CM (HASS et al., 2005).

No mesmo sentido aos estudos prévios (LIMA et al., 2013; TILLMAN et al., 2015), que
sugerem ineficiéncia da aplicacdo isolada deste tipo de treinamento e recomendam combinacéo
com outros estimulos, o presente estudo demonstra que o efeito positivo do treinamento resistido
combinado foi transferido para as tarefas locomotoras. Desta forma, devido a ndo especificidade
do treino resistido para tarefas locomotoras (WILLIAMS; KAHN; RANDALL, 2014), pode ser
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sugerido que a combinacdo dos treinamentos resistido e locomotor pode ser mais benéfica para os
pacientes com DP.
4.4.3 Tarefas locomotoras nédo responsivas ao treinamento

No presente estudo, o TUG foi a Unica tarefa que ndo foi responsiva as intervengdes
propostas e este comportamento pode ser explicado por trés argumentos. O primeiro argumento
estad relacionado com o fato que, no momento pré, os pacientes apresentaram alto desempenho
nesta tarefa quando comparados com outros estudos (GOBBI et al., 2009), implicando em baixa
possibilidade para responder a qualquer tipo de treinamento. O segundo argumento refere-se a
dificuldade que pacientes com DP apresentam na execucdo de giros (CRENNA et al., 2007;
HULBERT et al., 2015). Este pode ser um fator importante que interferiu no desempenho desta
tarefa visto que a locomogdo melhorou nas demais tarefas locomotoras que ndo exigiam giros. O
terceiro argumento reforca a necessidade da especificidade do treinamento locomotor pois, 0s
estimulos de mudanca de direcdo foram de menor dificuldade do que os giros realizados durante
0 TUG. Isso se da devido ao fato que nas atividades de treinamento 0s pacientes executaram giros
de 90 graus em ambos sentidos, enquanto que a fase de virada do teste (180 graus) apresenta dois
elementos que incrementam a dificuldade desta fase os comprometimentos da doenga e a
velocidade de execu¢do (CONRADSSON et al., 2017; HULBERT et al., 2015).

O presente estudo apresenta limitacGes relacionadas com a forma de avaliacdo da forca e
com o numero de participantes incluidos no momento pés. A avaliagdo de forca foi realizada de
forma isométrica enquanto os estimulos do treinamento foram dindmicos. Além disso, em funcéo
da bradicinesia, uma avaliacdo dindmica poderia ter evidenciado efeitos positivos neste sintoma
cardinal da DP. O namero baixo de participantes que finalizaram a intervencdo no GTFL nédo pode
ser controlada ou gerenciada pelos pesquisadores, mas nao foi relacionada as caracteristicas da
intervencao.

De maneira geral, os achados do presente estudo parecem indicar que a combinacdo dos
treinamentos resistido e locomotor beneficiam a forga e a funcionalidade dos pacientes com DP
em tarefas locomotoras complexas. Assim, sugere-se a aplicacdo de intervencdes similares a
utilizada neste estudo e com maior duragdo, com o intuito de conhecer os efeitos gerados com
longo prazo de treinamento. Além disso, recomenda-se para futuras pesquisas a inclusdo de um
periodo de avaliacdo follow-up, com o intuito de conhecer a manutencdo das adaptacfes apos

finalizar a intervencédo. Por outro lado, sugere-se a implementacdo de avaliagfes que possibilitem
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analisar outras variaveis como a forca dinamica, a eletromiografia e a dindmica inversa com o

intuito de compreender com maior profundidade os efeitos de treinamentos deste tipo.

4.5 Concluséo

A partir dos resultados € possivel concluir que a combinacéo do treinamento resistido com
o locomotor foi capaz de aumentar a FIMV e a TDF de pacientes com DP. Além disso, o
treinamento combinado foi capaz de promover a transferéncia das adaptagfes neuromusculares e
de forca para as tarefas locomotoras possibilitando aumentar o efeito do treinamento sobre o
desempenho de tarefas complexas como a LEA e a IA em pacientes com DP. Neste sentido, a
soma destes resultados implica potenciais beneficios para a funcionalidade e independéncia dos

pacientes com DP.
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Anexos
Anexo 1 Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.

INSTITUTO DE BIOCIENCIAS

Plataforma
DE RIO Q’“‘,‘
CLARO/UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITO DA PERIODIZACAO LINEAR E INVERSA ONDULATORIA NO
TREINAMENTO DA FORCA PARA A MOBILIDADE DE IDOSOS
NEUROLOGICAMENTE SADIOS E COM DOENCA DE PARKINSON.

Pesquisador: Diego Alejandro Rojas Jaimes

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 60860416.4.0000.5465

Instituicao Proponente: Instituto de Biociéncias de Rio Claro/ Universidade Estadual Paulista -
Patrocinador Principal: FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUP

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.867.248

Apresentacao do Projeto:

Trata de uma pesquisa que visa Avaliar o efeito das periodizacoes linear e inversa ondulatério do
treinamento de forca na mobilidade de idosos neurologicamente sadios e pacientes com doenca de
Parkinson. Esta é uma pesquisa de doutorado no Programa de Pés-Graduacao Stricto Sensu em Ciéncias
da Motricidade, do discente Diego Alejandro Rojas Jaimes sob orientacao da Profa. Dra. Lilian Teresa
Bucken Gobbi.

Objetivo da Pesquisa:

"Avaliar o efeito das periodizacoes linear e inversa ondulatério do treinamento de forca na mobilidade de
idosos neurologicamente sadios e pacientes com doenca de Parkinson”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

E relatado:

"Riscos:

Do treinamento: As sessGes de treinamento serao orientadas por um Profissional de Educacao fisica
experiente na area que supervisionara as atividades de, no minimo, 3 estagiarios, com o
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animo de diminuir potenciais acidentes ocorridos no desenvolvimento das aulas. Com o objetivo de diminuir
possiveis lesoes por stress, o objetivo da primeira fase é a aprendizagem dos exercicios, além o
acompanhamento nas sessoes e as

corregcoes continuas asseguram a diminuicao das probabilidades de sofrer lesoes. Os participantes
continuamente receberao indicagtes de seguridade sobre o correto uso dos equipamentos da academia
como dos pesos livres. Contudo, desconfortos musculares como dor leve serao percebidos pelos
participantes, isto pela natureza da intervencao. Nas sessoes de transferéncia (trabalho fora da academia),
pode se apresentar risco de quedas nas atividades de locomocao. Porém, caso ocorra qualquer tipo de
acidente, como entorses, escoriacoes ou contusoes, serao seguidos os procedimentos de primeiros
socorros. Se necessario, o participante sera encaminhado ao Pronto Atendimento pelo pesquisador e todo
e qualquer gasto referente a acidente que porventura possa ocorrer durante a coleta de dados sera coberto
pelo pesquisado.

Das avaliagoes: no desenvolvimento das avaliacoes os risco apresentados para o participantes sao
minimos, o acompanhamento do equipo de avaliadores assegura isto. O desenvolvimento das tarefas nao
apresenta uma alta complexidade o gue implica o minimo risco de acidente para os participantes.
Beneficios:

O envelhecimento no Brasil € um fenémeno que esta em crescimento, projeta-se que para 2050 o numero
de idosos seja o dobro da quantidade existente hoje nos pais. Com isso, espera-se 0 aumento de pessoas
acometidas pela DP, sendo que esta € a segunda doenca neuro degenerativa mais prevalente em idosos,
que afeta ao 3,3% da populacao acima de 64 anos de idade. Em 2007, o valor gasto pelo Ministério da
Saude com o tratamento medicamentoso para a DP foi de aproximadamente R$ 40 milhoes; enquanto R$
51 milhoes sao gastos a cada ano com o tratamento de fraturas decorrentes de quedas. 13% dos idosos
neurologicamente sadios 65 anos apresentam quedas, nos pacientes com DP o risco de quedas
aumenta duas a trés vezes mais que em seus pares sadios, sendo gue 17% das quedas dos pacientes com
DP resultam em fraturas e sao a segunda maior causa de hospitalizacao de pacientes com DP. Estes dados
evidenciam a magnitude dos comprometimentos na locomocgao tanto de idosos como de pacientes com DP.
O exercicio tem-se apresentado como uma alternativa viavel e de baixo custo e eficaz frente aos
acometimentos na locomocgao em idosos e pacientes com DP, especificamente o treinamento de forca, com
ele se apresenta uma ampla exploragao na literatura, embora a maioria dos estudos relatados convergem
no modelo de periodizacao lineal

Enderego: Av.24-A n.? 1515

Bairro: Bela Vista CEP: 13.506-900
UF: 5P Municipio: RIO CLARC
Telefone: (19)3526-9678 Fax: (19)3534-0009 E-mail: cepib@rc.unesp.br

Pagina 02 de 06

136



INSTITUTO DE BIOCIENCIAS

DE RIO Bron o™
CLARO/UNIVERSIDADE

Centinuacdo do Parecer: 1.867.248

(tradicional). A presente proposta pretende avancar na

compreensao dos efeitos da manipulacao dos componentes da carga de treinamento (volume e intensidade)
do treinamento de forca em idosos sadios e pacientes com DP, procurando aumentar a efetividade das
estratégias de intervencao para diminuir os declinios tipicos do envelhecimento e da DP. Espera-se que os
resultados da presente proposta constituam uma ferramenta que auxilie no desenvolvimento e no desenho
de novos programas de intervencao para as populacoes alvo na presente pesquisa, tendo em conta que na
atualidade é pouco conhecido o efeito cronico da manipulacao dos componentes da carga nas condicoes
contempladas na presente pesquisa.”

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

"Participarao deste estudo 120 individuos acima de 60 anos, sendo 60 idosos neurologicamente sadios e 60
idosos com Doenca de Parkinson (DP).

Cada populacao sera pseudoaletorizada em grupo de treinamento com periodizacao ondulatéria inversa
(GPIO n=20, GPIOdp n=20), e o grupo que desenvolvera o treinamento com a periodizacao linear (GPL
n=20, GPLdp n=20). Idosos com baixo nivel de atividade fisica serao assignados ao grupo controle (GC
n=20, GCdp n=20). Para avaliar o efeito da periodizacao inversa ondulatéria sobre a mobilidade, serao
desenvolvidas 21 semanas de treinamento de forca com periodizacao lineal e ondulatéria inversa, trés vezes
por semana. Serao avaliadas tarefas de lomococao funcional Timed up and Go test (TUG) e Posturo-
locomotor-manual test (PLM), iniciagcac da marcha (IM), tarefa de levantar para andar (LpA) e marcha livre
(ML), para todas as tarefas serao feitas 10 tentativas, 5 executadas em velocidade preferida e 5 na maxima
velocidade, além disso sera avaliada a forca isométrica maxima no leg press em 3 tentativas. Para a
aquisicao das variaveis cinematicas da locomogao serao usados um sistema OPTOTRACK e um capete
GAITrite, além de duas plataformas de forca (AccuGait, Advanced Mechanical Technologies, Boston, MA)
para as variaveis cinéticas, para a forgca maxima isométrica uma célula de carga (EMG System do Brasil
Ltda.), todas as avaliacoes terao registro da atividade elétrica muscular, para isso serao posicionados
eléctrodos de superficie (Trigno TM Wireless System — Delsys, Inc.) nos membros inferiores e na lombar 5
dos participantes. Também sera avaliado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Nivel de Atividade Fisica
(Baecke modificado para idosos), Fall Efcacy Scale-International (FES-1), Questionario de Qualidade de vida
SF-36 para idosos sadios e PDQ-36 para pacientes com DP e a ocorréncia de quedas. Além disso, como
avaliacao padrao para os pacientes com DP sera aplicada a Unified Parkinson’'s Disease Rating Scale
(UPDRS) e a Escala de Hoehn e Yahr (H&Y). As avaliacoes serao aplicadas antes de iniciar a intervencao e
na semana 21 apos a finalizacao do treino. O treinamento apara ambos os grupos estara divido em 3 fases,
a primeira serd a fase de
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adaptacao, onde serao ensinados e corrigidos os exercicios empregados no treinamento, esta fase sera
igual para ambos os grupos, tem como objetivo adicional fazer a adaptacao previa para o treinamento
especifico. Para o GPIO a segunda fase sera de alta intensidade (3 a 7 repeticoes maximas) e baixo volume
(4 a 6 series), na terceira fase sera desenvolvido o treino com baixas intensidades (9 a 15 repeticoes
maximas) e altos volumes (2 a 3 series). Para o GPL o treinamento sera feito de maneira progressiva, assim
ele iniciara com intensidades baixas e progredira para as intensidades altas com o tempo. O GC sera
convidado para comparecer semanalmente, serao oferecidas aulas de artesanato, linguas estrangeiras, e
atividades de convivio social durante o tempo de intervencao. A avaliacao dos efeitos do treinamentos sera
realizada por médio de analises estatisticas paramétricas e nao -paramétricas verificando as diferencias
entre as duas periodizacoes."

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:
Nas IBP

- Apresenta todos os elementos necessarios;

- Informa os riscos da pesquisa e a forma de minimiza-los;

- Informa os beneficios da pesquisa;

- O cronograma € adequado.

No TCLE

- Esta escrito em linguagem clara e acessivel ao participante;

- Esta escrito em forma de convite;

- Denomina de “participante” e nao “sujeito” ou “voluntario”;

- Contém o nome do pesquisador e do orientador, o RNE do pesquisador, titulo do trabalho e objetivos;

- Informa corretamente a metodologia a ser aplicada;

- Apesar dos riscos, forma de minimizacao e beneficios nao serem coincidentes aos apresentados nas IBP,
considero os mesmos satisfatérios no TCLE;

- Informa ao participante que a pesquisa sera sigilosa e que o mesmo pode deixar a pesquisa a qualquer
momento;

- Informa ao participante que o mesmo nao tera gasto.

- Nao informa que nao sera remunerado;

- Informa ao participante o contato do CEP;

Endereco: Av.24-An.? 1515

Bairro: Bela Vista CEP: 13.506-900
UF: SP Municipio: RIO CLARO
Telefone: (19)3526-9678 Fax: (19)3534-0009 E-mail: cepib@rc.unesp.br
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- Termina o TCLE na forma de "aceito participar do estudo”;

- Apresenta os questionarios, os quais considero adequados.

Recomendacoes:

-Acrescentar uma frase deixando claro que o mesmo nao sera remunerado;

-Alterar a frase referente ao contato do CEP, informando que o CEP podera prestar esclarecimentos
relacionados aos aspectos éticos, e nao sobre a pesquisa em si;

-Terminar o TCLE convidando o participante a assinar e nao com frase de aceite.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O CEP REFERENDA O PARECER DO RELATOR:

"Sugiro aprovacao com recomendacoes”.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
O projeto encontra-se APROVADO para execucao. Pedimos atencao aos seguintes itens:

1) De acordo com a Resolucao CNS n? 466/12, o pesquisador devera apresentar relatério final.

2)  Eventuais emendas ( modificacoes ) ao protocolo devem ser apresentadas, com justificativa, ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada.

3) Sobre o TCLE: caso o termo tenha DUAS paginas ou mais, lembramos que no momento da sua
assinatura, tanto o participante da pesquisa ( ou seu representante legal) quanto o pesquisador responsavel
deverao RUBRICAR todas as folhas , colocando as assinaturas na ultima pagina.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 10/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 806285.pdf 11:17:42
Outros PDQ_39.pdf 10/10/2016 |Diego Alejandro Aceito
11:16:46 | Rojas Jaimes

Outros SF_36.pdf 10/10/2016 |Diego Alejandro Aceito
11:07:43 | Rojas Jaimes

Outros FES_|_Darjaimes.pdf 10/10/2016 | Diego Alejandro Aceito
11:04:10 | Rojas Jaimes

Folha de Rosto Folha_Rosto_asinada_Darj.pdf 10/10/2016 |Diego Alejandro Aceito

Endereco: Av.24-An.f 1515

Bairro: Bela Vista CEP: 13.506-900
UF: SP Municipio: RIO CLARO
Telefone: (19)3526-9678 Fax: (19)3534-0009 E-mail: cepib@rc.unesp.br
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DE RIO

INSTITUTO DE BIOCIENCIAS

CLARO/UNIVERSIDADE

2

Justificativa de
Auséncia

Folha de Rosto Folha_Rosto_asinada_Darj.pdf 11:02:09 |Rojas Jaimes Aceito

Projeto Detalhado / |Porjeto_Darjaimes.pdf 07/10/2016 |Diego Alejandro Aceito

Brochura 17:51:58 |Rojas Jaimes

Investigador

Outros MoCA_Darjaimes.pdf 07/10/2016 |Diego Alejandro Aceito
17:44:20 | Rojas Jaimes

Outros Beacke_Darjaimes.pdf 07/10/2016 |Diego Alejandro Aceito
17:43:56 | Rojas Jaimes

Outros MEEM_Darjaimes.pdf 07/10/2016 |Diego Alejandro Aceito
17:42:14 | Rojas Jaimes

Outros Anamnese_darjaimes.pdf 07/10/2016 |Diego Alejandro Aceito
16:39:47 | Rojas Jaimes

TCLE/ Termos de |TCLE_Darjaimes.pdf 07/10/2016 |Diego Alejandro Aceito

Assentimento / 16:38:40 |Rojas Jaimes

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

RIO CLARO, 14 de Dezembro de 2016

Assinado por:

Débora Cristina Fonseca

(Coordenador)
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Anexo 2. Mini-Exame de Estado Mental

ORIENTACAO TEMPORAL (5 PONTOS)

Dia da SemMana (L PONLO).......eeeiiurieeiiiee ettt ettt e st nbe e ()
Dia dO MES (L POMNLO)...ccutiieeiitieeeitiie ettt ettt ettt e st e e sbe e e s bt e e s nbaeeesnbaeeesnbeeeeans ()
[ G oTo] 1 (o) T TP U PP PT PPN ()
P (oI (1 o To 11 (o ) HE PP PU PP PPPPROPPRI ()
Hora AproXimada (L PONTO).........ueeieeiiiiiiieeeeaitiiee e et ee e e st e e e e e e eieeae e e e e s enneeeeaaeeannes ()

ORIENTACAO ESPACIAL (5 PONTOS)

e Local Especifico (aposento ou Setor) (1 PONT0).......c..eeeeeiiiiiieeeeeiiiiiieeeeecireee e e e e ()
e Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 PONt0)........cccvvveeriirieireeeiieee e eseieeeennn ()
e Bairro ou rua proxXima (1 PONLO).......ceeiiiiuureeeeeiiitirieeeeestreeeeeesirbe e e e e e s sabnre e e e e ssanraeeeeeeas ( )
L O To - To [N (1 o o 1] 0 ) ISR ()
LI 1S = o (o N (/0 o To | (o ) AU ()
MEMORIA IMEDIATA e/ou FIXACAO (3 pontos)
e Repetir: casa, jardim, rua
1 ponto para cada palavra repetida nas primeiras tentativas............cccccccvveeevervvnnnnn. ( )
Repita até as trés palavras serem repetidas (méximo de 5 tentativas)
ATENGCAO E CALCULO (5 pontos)
e Subtracdo: 100 — 7 sucessivamente, POr 5 VEZES..........cccocecvvviiiiieiiiieeeeeaeeeee e e ( )
(1 ponto para cada calculo correto)
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)
MEMORIA DE EVOCAGAO (3 pontos)
e Lembrar as trés palavras ditas anteriormente............ccooueeeiiieniiee i ()
(1 ponto por palavra certa)
LINGUAGEM
e Nomear um reldgio e uma caneta (2 PONLOS)......ccoocvuieiriiieiiiiee e ()
e Repetir: “nem aqui, nem ali, nem 1a” ou “paralelepipedo” (1 PONTO).............cueee.. ()
e Seguir comando verbal: “Pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque
NO ChA0" (B PONLOS).....cci i ereeeea s ( )
e Ler e obedecer ao comando escrito (FRASE): “ Feche os olhos” (1 ponto).............. ( )
o Escrever uma frase (1 PONT0)........ccooiiiiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e ae e ()
PRAXIA CONSTRUTIVA
o Copiar um desenho (L PONLO).....ccccururiiiiiiiiiir e e e e e e e e e s s e e e e e e e e e e e e s aaaaaaas ()

ESCORRE: ( /30)
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Anexo 3. Questionario de atividade fisica habitual Baecke modificado para idosos.

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL BAECKE MODIFICADO

Componentes de atividade avaliados: Atividade de vida diria, esporte e lazer

Nome: Idade:
Telefone: Data da pesquisa:_/ [/ Tempo de  resposta:
Duvidas:

COMPONENTE 1- ATIVIDADE DE VIDA DIARIA
1. Vocé realiza algum trabalho doméstico em sua casa? (lavar loucas, tirar po, consertar roupas e etc.)
0 nunca (menos de uma vez por més)
1 as vezes (somente quando o parceiro ou ajuda néo esté disponivel)
2 quase sempre (as vezes com ajuda)
3 sempre (sozinho ou com ajuda)

2. Vocé realiza algum trabalho domeéstico pesado (lavar pisos e janelas, carregar lixo, varrer a casa e etc;)?
0 nunca (menos que uma vez por més)

1 as vezes (somente quando um ajudante ndo esta disponivel)

2 quase sempre (as vezes com ajuda)

3 sempre (sozinho ou com ajuda)

3. Para quantas pessoas vocé faz tarefas domésticas na sua casa? (incluindo vocé mesmo, preencher 0 se vocé
respondeu nunca nas questdes 1 e 2).

4. Quantos comodos vocé tem que limpar, incluindo, cozinha, quarto, garagem, banheiro, pordo e etc. (preencher 0 se
respondeu nunca nas questdes 1 e 2).

0 nunca faz trabalhos domésticos

11 a6 cémodos

2 7 a9 comodos

3 10 ou mais cdmodos

5. Se limpa algum cdmodo, em quantos andares? (preencher se respondeu nunca na questao 4)

6. Vocé prepara refeicGes quentes para si mesmo, ou vocé ajuda a preparar?
0 nunca

1 as vezes (1 ou 2 vezes por semana)

2 quase sempre (3 a 5 vezes por semana)

3 sempre (mais de 5 vezes por semana)

7. Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (1 lance de escada tem 10 degraus)
0 eu nunca subo lances

11-5

2 6-10

3 mais de 10
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8. Se vocé vai para algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte vocé utiliza?
0 eu nunca saio

1 carro

2 transporte publico

3 bicicleta

4 caminhando

9. Com que frequéncia vocé faz compras?
0 nunca ou menos de uma vez por semana
1 uma vez por semana

2 duas a 4 vezes por semana

3 todos os dias

10. Se voceé faz compras, que tipo de transporte vocé utiliza?
0 eu nunca fago compras

1 carro

2 transporte publico

3 bicicleta

4 caminhando

COMPONENTE 2. ATIVIDADES ESPORTIVAS

Vocé pratica algum esporte? (caminhar, correr, nadar, esportes coletivos, lutas, xadrez).

Esporte 1 - Nome /tipo: Intensidade
(codigo) (1a) :
Horas por semana (cédigo) (1b ): Quantos meses

por ano (coédigo) (1c) :

Esporte 2 - Nome /tipo: Intensidade
(codigo) (2a):
Horas por semana (cédigo) (2b): Quantos meses

por ano (codigo) (2c) :

COMPONENTE 3 - ATIVIDADES DE LAZER

Vocé faz alguma atividade de lazer?

Atividade de lazer 1 - Nome /Tipo: Intensidade
(codigo) (1a) :
Horas por semana (codigo) (1b ): Quantos meses

por ano (codigo) (1c) :




Atividade de lazer 2 - Nome / Tipo:

(codigo) (2a) :
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Intensidade

Horas por semana (codigo) (2b):

por ano (codigo) (2c):

Atividade de lazer 3 - Nome / Tipo:

(codigo) (3a):

Quantos meses

Intensidade

Horas por semana (codigo) (3b):

por ano (codigo) (3c):

Quantos meses



Apéndices
Apéndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

)‘W_/\_‘“ Efeito da periodizagdo linear e ondulante no treinamento da forca para a
LA __ E mobilidade de idosos neurologicamente sadios e de pacientes com doenca de
e Parkinson

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
IB/UNESP/Rio Claro
{Conselho Nacional de Saude, Resolugiio 466/12)

Eu, Prof. Esp. Ms. Diego Alejandro Rojas Jaimes, RNE G044390-B; CPF: 236811198-05, aluno
do programa de pos-graduaciio em Ciéncias da Motricidade e pesquisador responsavel pelo estudo, convido
o (a) Senhor (a) a participar da pesquisa intitulada “Efeito da periodizagdo linear e ondulante no
treinamento da forga para a mobilidade de idosos neurologicamente sadios e de pacientes com doenga de
Parkinson " que tem como membro participante da equipe de pesquisa a Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken
Gobbi, a realizar-se no Instituto de Biociéncias da UNESP/RC, no Departamento Educacgio Fisica —
LEPLO — Laboratorio de Estudos da Postura e Locomogio, enderego: Av. 24-A, 1515, Bela Vista,
CEP:13506-900 Fone: (19) 3526-4365 Fax: (19) 3526-4321.

O objetivo do presente projeto de pesquisa € analisar o efeito da periodizacio linear e ondulante no
treinamento da forga para a mobilidade de idosos neurologicamente sadios e pacientes com doenga de
Parkinson. Seri realizado um treinamento com duragio de 16 semanas, sendo que duas semanas antes do
inicio da intervengfio e apos da semana 16 seriio realizadas diversas avaliagGes fisicas e preenchidos uns
questiondrios. Vai-se avaliar: @ composigdo corporal (peso corporal, estatura). A marcha na velocidade
preferida e na velocidade mdxima que consiste em andar sobre um carpete de 7 metros, em este serio
coletados dados espago-temporais do andar. A avaliacio da tarefa de levantar ¢ andar na velocidade
preferida e na mdxima velocidade, a pessoa avaliada inicia sentada em uma cadeira sem encosto e sem
apoio para os bragos (altura de 0.40m. ), para iniciar as mios seriio posicionadas sobre as coxas, ao comando
“prepara, vai” a pessoa comega a tarefa de levantar da cadeira e andar para frente até uma distincia de 4
metros. Para a iniciagdo da marcha a pessoa iniciard a tarefa em pé, ao comando “prepara, vai™ caminhara
no seu padrio normal de marcha deslocando-se para frente até uma distincia de 4 metros. Ultrapassagem
de obstdculo, consiste em posicionar um obsticulo de espuma macia de 15 cm de altura dentro de um
carpete de 7 metros, o avaliado se posiciona em um dos extremos do tapete, apds do comando de saida
inicia seu andar para frente e ultrapassa o obsticulo com a perna de maior dominéncia. Para o equilibrio
em condigoes funcionais se realizara a proba PLM (postural-Locomotion-Manual) que consiste em abaixar-
se e apanhar uma caixa plistica que estard no chio, deslocar-se e colocar a caixa na prateleira que estard
na altura dos olhos. Para estas avaliagdes precisa-se posicionar 10 marcadores ativos na pele do avaliado,
isto seri feito por avaliadores experientes neste posicionamento. Avaliacdo de posturografia, a pessoa vai
manter uma posicio em pé sobre uma plataforma de forca (base estivel), apds serd posicionada uma
espuma (base instivel) sobre a plataforma de forca, para ambas as condicdes se realizaram duas tentativas
na primeira a pessoa fixara o olhar em um alvo posicionado na altura dos olhos, e na segunda serio fechados
os olhos e posicionado uma venda para maior seguridade de ndo permitir o olhar, em ambas a pessoa tentara
nio movimentar-se durante a coleta dos dados, cada tentativa terd uma duracio de 1 min. Forga mdxima
isométrica e déficit bilateral, a pessoa vai-se posicionar na cadeira leg press com os pés na largura das
espinhas ilfacas anterossuperiores, ao comando do avaliador deverd fazer forga de extensdo nos membros
inferiores durante 5 segundos, primeiro seriio feitas as tentativas bi-pedales e apds as uni-pedales. Para
todas as avaliagbes pretende-se registrar a atividade elétrica dos misculos dos membros inferiores assim
serdio posicionados eletrodos ativos na pele do avaliado, sendo necessario fazer um processo denominado

Prof. Esp. Ms. Diego Alejandro Rojas Jaimes

Laboratorio de Estudos da Postura e Locomogio
-UNESP- Rio Claro
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Efeito da periodizagao linear e ondulante no treinamento da forgca para a
mobilidade de idosos neurologicamente sadios e de pacientes com doenga de
LEPLO Parkinson

“tricotomia”. Esse processo consistente em retirar os cabelos do local de posicionamento do eléctrodo,
ap6s, lixar suavemente a pele e finalizar limpando a regido com um pano com élcool. Na avaliagio serd
preenchido o Questiondrio de Baecke sobre o nivel de Atividade Fisica (QBMI). o Questiondrio Nérdico
sobre os sintomas musculoesqueléticos e o questiondrio SF 36 sobre qualidade de vida. Todas essas
avaliacdes seriio realizadas por avaliadores experientes e treinados.

Os protocolos das avaliacdes precisam que o avaliado vista uma calca de short, de preferéncia largo,
para que possamos localizar os locais facilmente e fixar os eletrodos na pele. A participagiio nos testes nio
deverd exceder 90 minutos. Todos os procedimentos de filmagem, fotografias e demais dados coletados
serdo realizados pelo mesmo grupo de pessoas para ndo causar constrangimentos ao participante. No caso
necessdrio & presenga de seus acompanhantes ndo havera problemas. Apesar de estas atividades possuirem
um alto grau de seguranca € necessdrio ressaltar que hd um risco de queda ou de desconforto durante a
atividade. entretanto, vocé sempre estard amparado por nossa equipe. Quanto as avaliacdes quanto o
treinamento vai ser desenvolvido no campus do Departamento de Educacdo Fisica do Instituto de
Biociéncias da UNESP/Rio Claro.

O(a) Sr(a) seri beneficiado(a) com o conhecimento do estado de seu equilibrio, controle postural,
performance em tarefas do dia a dia, bem como a pritica de atividade fisica adequada e supervisionada,
além de colaborar com a ciéncia. A sua participacio € totalmente opcional, sendo que a niio participa¢do
nao lhe trard prejuizo e podera desistir em qualquer momento da pesquisa.

Os resultados serdo exclusivamente para fins cientificos e sua identificacdo ndo serd divulgada.
Ainda, o (a) Senhor (a) poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual Paulista “Jlio de Mesquita Filho™, pelo telefone (19)3526-9678 ou (19)3526-9605, para qualquer
esclarecimento sobre a pesquisa, ou podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel.

Tendo lido o presente Termo, bem como sido esclarecido(a) em todos os aspectos solicitados,
aceito participar do estudo “Efeito da periodizacdo linear e ondulante no treinamento da forca para a
mobilidade de idosos neurologicamente sadios e de pacientes com doenca de Parkinson™, sob
responsabilidade do doutorando Diego alejandro Rojas Jaimes, da UNESP, Av. 24-A, 1515 — Bela Vista —
Rio Claro — SP, fone (19) 982452662, assinando este termo em duas vias.
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s Efeito da periodizagdo linear e ondulante no treinamento da forca para a
.\ mobilidade de idosos neurologicamente sadios e de pacientes com doenga de
2 [ o o
e Parkinson

Rio Claro, A/

Nome do participante:

Documento de Identidade:

Sexo: Nascimento: fi—

Fone:

Endereco:

Assinaturas:

Participante

Diego Alejandro Rojas Jaimes
Pesquisador

DADOS DA PESQUISA

Pesquisador

Lilian Teresa Bucken Gobbi
Orientadora

Titulo do projeto: Efeito da periodizagdo linear e ondulante no treinamento da forca para a mobilidade
de idosos neurologicamente sadios e de pacientes com doenga de Parkinson.
Pesquisador responsivel: Prof. Esp. Ms. Diego Alejandro Rojas Jaimes

Cargo/Fungio: Aluna de doutorado

Institui¢io: LEPLO/Depto de Educaciio Fisica — Instituto de Biociéncias/UNESP/RC
Enderego: Av. 24-A, n° 1515, Bela Vista, Rio Claro, CEP: 13.506-900

Fone: (19) 98167 6195

Fax: (19) 3534-6436



Apéndice 2. Médias e desvios padrdo do tempo total e tempos das fases da LEA na velocidade preferida.

EPG EPM INT
Variavel M GPL GPIO GC
(F2s0.p)  (Fis0:p) (F1.50: p)
i Pré 1,81+0,45 1,82+0,36 1,78+0,19
Duracéo total Pés 165+021 1574012 1.75+023 0,45;0,64 5,84;0,01 1,03;0,37
Pré 0,84+0,11 0,84+0,06 0,84+0,09
Duracéo fase 1 1,14, 0,33 612,57;<0,01 103,57;<0,01
P6s 0,78+0,1 0,75+0,09 0,83+0,11
i Pré 0,28+0,07 0,28+0,06 0,27+0,07
Duracéo fase 2 Pés 0264007 0,2240,05 0,27+0,12 0,71; 0,49 185,84;<0,01 117,63;<0,01
Pré 0,35+0,06 0,35+0,08 0,35+0,06
Duracéo fase 3 0,83; 0,44 119,80;<0,01 56,11;<0,01
Pés 0,34+0,07 0,3+0,07 0,35+0,11
Pré 0,59+0,59 0,59+0,19 0,61+0,61
Duragéo fase 4 0,19; 0,83 20,78;<0,01  24,01;<0,01
rac Pés 0,59+0,12 0,59+0,01 0,61+0,16
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M: Momento; GPL: Grupo periodizacdo linear; GPIO: Grupo periodizacdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito

principal de momento; INT: Interacéo.



Apéndice 3. Médias e desvios padrdo das variaveis espaco-temporais dos primeiros dois passos da LEA na velocidade preferida.

EPG EPM INT
Variavel M GPL GPIO GC
(F250,p) (Fus0, p) (Fus50, p)
Pré 52,9+6,1 51,53+5,87 53.06+1,82
) ) . . < . <
compl Pés  5353+7.18 58,3146,65 53.4+3,84 0,26; 0,54 1033,66; <0,01 838,25; <0,01
Pré  55,86+3,62 58,12+5,52 54,49+3,59 ] . .
comp?2 P6s  56,52+2.66 67,73+7,42 54.84+5.62 21,14;<0,01  15,89; <0,01 14,35; <0,01
Pré  059£0,12  0,59+0,01 0614015 _ _ _
durpl Pos  059:025  059+011 061018 0003 2078 <001 165:0.25
Pré 0,6+0,16 0,63+0,15 0,76+0,37 ) ) .
durp2 P6s 0,5940.29 0.6240.25 0.76+0.39 1,86; 0,17 387,35; 0,01 0,98; 0,98
Pré 91,58+16,74 86,98+9,62 92 4+25,06 . ) .
velpl Pos 02,60£17,11 99,57+1103 030425024 C0o 097 B13L<00L - 121;0.74
Pré 99,52+26,65 98,26+25,64 83,32+27,87 ) ) .
velp2 Pos 101742724 1153612730 s3oszs07 oo 000 1937<001 102006
Pré  14,75+4,49 16,11+3,67 15,33+6,62 . ) )
Largura passo 1 Pés  14,58+6,44 15,8436 15 24+6 58 0,39;0,67  487,94;<0,01 51,43;<0,01
Pré 10,98+2,72  11,38+3,09 10,12+251 _ _ _
Largura passo 2 Pés  10,73+4.55 12,04+4,73 10 16+2 73 457,36; 0,02 0,23; 0,74 0,76; 0,72
IF LEA Pre. 7307£9,97  74,13£12,03 69,39+6,4 0,943; 0,396 1215,19; <0,01 0,49; 0,48
Pés 73,93+10,09 7556+12,27 69,83+644 R A
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M: Momento; GPL: Grupo periodizagdo linear; GP10O: Grupo periodizagdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito

principal de momento; INT: Interagdo; comp=comprimento; durp=durac&o de passo; velp=velocidade passo; IF LEA=indice de fluidez levantar e andar.
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Apéndice 4. Médias, desvios padréo e efeitos principais de momento e grupo e interacdo dos tempos das fases da LEA na velocidade

rapida
. EPG EPM INTER
Variavel M GPL GPIO GC
(Faso.p)  (Fuso.p) (Fa50.p)
Pré 1,66+0,21 1,67+0,12 1,66+0,18
Duragéo total 0,89; 0,42 1509,32; <0,01 353,91; <0,01
P6s 1,56+0,2 1,48+0,11 1,65+0,17
~ Pré  0,79+0,1 0,79+0,06 0,79+0,08
. - -
Duragéo fase 1 POS 0744000 07+005 0.78+0.08 0,84; 0,44 1506,25; <0,01 354,79; <0,01
< Pré 0,26+0,07 0,26+0,05 0,25+0,07 _ _ _
Duracéo fase 2 POs 0,27+0,07 0.25:005 0.27+0,07 0,08; 0,92 0,36; 0,55 7,94; <0,01
x Pré 0,34+0,06 0,33+0,08 0,33+0,06
. > >
Duracéo fase 3 P6s 0314006 03+007 0,33+0.05 0,23;0,79 134,17;<0,01 23,53;<0,01
. Pré 0,5+0,5 0,51+0,51 0,54+0,54
Duracdo fase 4 _, 1,30; 0,28 0,62; 0,43 0,16; 0,86
Pos 0,46+0,17 0,49+0,14 0,54+0,14

M: Momento; GPL: Grupo periodizagdo linear; GP1O: Grupo periodizagdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito

principal de momento; INTER: interacéo.
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Apéndice 5. Médias e desvios padrdo das variaveis espaco temporais dos dois primeiros passos da LEA na velocidade rapida.

_ EPG EPG INTER
Variavel M GPL GC GPIO
(F250; p) (F150;py (F2550, )

—

comp1 (cm) ¢ 5951#6,79 5831665  589+202 4 4050373  480,65;<0,01 177,78; <0,01
POS 6308:7,38 64134736  58+1,99

comp2 (cm)  © 6284xA14 67734742 G804EBTS 50006030 514.96:<0,01 204,78; <0,01
P0s 67,55+4,38 74,49+8,17 67,01+8,62
i

durpl (s) re 0501 0512001 0542014 = 113.9330  230,16;<0,01 175,06; <0,01
P6s 0,49+0,1 0,48+0,01 0,54+0,14

durp2 Pre 05:013 0541013 067033 ser. (78 4758:<0,01 127,31 <0,01
POS 051014  051$012  0,67+0,33

velpl Pre  12327:2254 115:12.76  11655:3L61 515 (305 104913; <0,01 418,28; <0,01
POs 133,75+24,54 132,62+14,67 114,6+31,09

velp2 Pre  133,95:3588 133223159 1178243812 5 156.(13)  98520: <0,01 146,69; <0,01
POs 142,72+38,29 153,66+36,52 115,83+37,48
o

Largurapassol o 1291#394 144323 1365159 3 428: 0,654 339,26: <0,01 123,99; <0,01
P6s 11,66+3,59 10,85+2,48 13,52+5,84

Largurapasso2 ' 1098#272  1138£309 10128251 ypoa6.007  035.084 235 0,82
POs 10,73+4,55 12,04+4,73 10,16%2,73
Pré

IF LEA © 8001+1092  80.62¢1313 7494091 3040019 800,06: <0,01 178,92 <0,01
Pos 91,21+125 94,65+14,98 74,94+6,91

M: Momento; GPL: Grupo periodizacdo linear; GP1O: Grupo periodizacdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito
principal de momento; INTER: Interacdo; comp=comprimento; durp=duracdo de passo; velp=velocidade passo; IF LEA=indice de fluidez levantar e andar.
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Apéndice 6. Médias e desvios padrao das variaveis do centro de pressao nos ajustes posturais
antecipatérios na iniciacdo do andar na velocidade preferida.

B EPG EPM INTER
Variavel M GPL GPIO GC
(F150; p)  (F1s0;p)  (Fa50; p)
Pré 2314036 2,2240,35  2,27+0,33
D_COP_ap_F1 , 0,29;0,75 0,39;0,53 1,18;0,31
(cm) P6s  2,3+0,36  2,28+0,36  2,37+0,49
Pré  1,07+0,78 13031  0,97+0,38
D_COP_ap_F2 (cm) ) 0,16:0,85 0,05;0,83 0,43;0,64
Pos  1,12+0,68 1,08+0,65 0,93+0,49
Pré  944+14 968+113 9,61+2,26
D_COP_ap_F3 (cm) , 0,12;0,88 0,68;041 0,05;0,95
Pés  942+156 9,67+1,18  9,62+2,34
Pré  143+025 142+036  141+03
D_COP_ml_F1 (cm) , 0,01;099 0,15:0,70 1,15;0,32
Pos 1424038 1434047 1424032
Pré 10,07+1,87 10,06+3,1 10,08+1,58
D_COP_ml_F2 (cm) ) 0,001 047;049 1,20;0,30
Pos 10,05+1,95 10,05+3,25 10,1157
Pré 2400 2,044045  2,08+0,73
D_COP_ml_F3 (cm) ) 0,05:0,95 052;047 1,89;0,16
Pos  2,06+1,05 2,18+0,73  2,111,13
Pré 0,240,005 0,24+0,04 0,25+0,05
Tpo_F1 (s) , 0,30;0,74 0,63;0,43 2,00; 0,14
Pés  0,23+0,09 0,24+0,07 0,26+0,15
Pré  055:027 056+0,00 0,50+0,13
Tpo_F2 (s) , 0,21;0,81 0,22:0,64 2,60;0,08
Pés 054031 0,56+0,15 0,59+0,28
Pré  051%0,07 052:0,11 0,520,08
Tpo_F3 (s) ) 0,11;0,90 0,10;0,76 2,68;0,07
Pos 051+0,19 053+0,18 0,52+0,15
Pré 10,26+327 9484245  9,20+1,92
Vel _COP_ap_F1 (cmis) 0,64:0,63 0,68;041 2,11;013
Pos  10,3+331 048+2,44  9,27+1,86
Pré  333+673  18+053 1,75+0,98 _ _ _
VelCOP_ap_F2(emhs) oot "ol s luerio 09L04L 025061 014086
Vel_COP_ap_F3 (cmis) ¢ 188377 19,5826,16 19014529 15 a9 (04:082 174:018
Pos 18,86+3,82 10,50+6,15 18,955,205
Pré  619+1,41 5093+154 586177 _ _ _
VELCOP_ap FL(EMS) po'  p1a140 oopsicg  sgnelss 023080 043,051 1740418
Vel COP_ap F2 (cmfs) ©'e 18.56%7,58 18,48+6,38 17558354 o069 0,69;041 098;0,37
Pos 18,63+6,57 18,564 17,53+3,48
& + + +
Vel_COP_ap_F3 (cmis) ¢ 399tL74 411147 408+L46 o605 (34-056 2,09:013
Pos  3,96+175 4114148 411+176

M: Momento; GPL: Grupo periodizacdo linear; GPIO: Grupo periodizacéo inversa ondulatoria; GC: Grupo controle;
EPG: Efeito principal de grupo; EPM: Efeito principal de momento; INTER: interacdo; D: Deslocamento; COP:
Centro de pressdo; ap: anteroposterior; ml: mediolateral; F: fase; Tpo: tempo; Vel: velocidade
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Apéndice 7. Médias e desvios padrao das variaveis espago-temporais do passo 1 na iniciacédo do
andar na velocidade preferida.

. EPG EPM INTER
Variavel M GPL GPIO GC
(Fis0;p) (Fis0;p) (F1s50;p)
i Pré 54,88+8,12  54,43+6,88  55,07+4,83
Comprimento ) 0,04;0,95 0,36;055 0,04;0,85
(cm) POs 54,87+8,14  54,41+686  55,16+4,82
Pré 11,3742,26  11,33+267  11,15+11
Largura ) 0,03;0,96 0,10;0,74 0,74;0,4
(cm) Pbs 11,36+2,27  11,37+257  11,13+1,12
Pré 0,54+0,1 0,55+0,13 0,54+0,13
Tempo ; 0,01;0,99 0,28;0,56 1,22;0,28
(s) Pds 0,53+0,12 0,55+0,16 0,55+0,15
' Pré 105,13+27,27 106,35+33,69 107,31+27,87
Velocidade ] 0,2;097 0,49;0,48 4,33;0,05
(cm/s) P6s 105,13+27,37 106,24+33,65 107,66+28

M: Momento; GPL: Grupo periodizacdo linear; GP1O: Grupo periodizacdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle;
EPG: Efeito principal de grupo; EPM: Efeito principal de momento; INTER: interacdo.
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Apéndice 8. Médias e desvios padrao das variaveis do centro de pressao nos ajustes posturais
antecipatérios na iniciagdo do andar na velocidade rapida.

- EFG EFM INTER
Variavel M GPL GPIO GC

(F1,50; p)  (Fys50;p) (F150; p)
Pré  256+0,41  2,51+0,4  243%0,35

D_COP_ap_F1 035;0,71 0,33;0,56 1,15;0,32
(cm) Pés  2,54+0,52 2,59+0,48  2,44%0,39
Pré  1,19+0,87 1,13+0,35 1,03+0,41

D_COP_ap_F2 ) 0,24:078 0,03;0,85 0,42;0,65
(cm) Pés  1,25+0,97 1,18+0,46  1,05+0,58
Pré 10,44+1,37 10,92+1,33 10,26+2,32

D_COP_ap_F3 , 0.67:051 073:039 0,04:0,96
(cm) Pés 10,49+156 10,97+1,54 10,28+2,37
Pré  159+0,27 1,61+0,41 1,51+0,32

D_COP_mi_F1 , 0,72:0,75 0,11;073 1,12;0,34
(cm) Pés  1,61+0,37 1,64+0,81  1,53+0,41
Pré 11,19+2,07 11,4+349  10,8+1,7

D_COP_ml_F2 ) 0,17;0,84 0,41;0,52 1,16;0,32
(cm) P6s 11,18+2,08 11,39+3,48 10,81+1,52
Pré 1,78+0,8  1,77+0,39  1,94+0,68

D_COP_ml_F3 ) 0,31;0,73 0,53;0,47 1,82;0,17
(cm) P6és 1,79+0,78 1,81+0,59  1,92+0,72
Tpo_F1 Pré  0,21+0,05 0,21+0,04  0,23+0,04

- ) 1,29;2,84 0,51;0,47 2,01;0,14
(s) Pés  0,2240,06 0,23+0,08  0,22+0,07
Tpo_F2 Pré  0,49+0,24 0,48+0,08 0,55+0,12

- ) 0,73;0,48 0,15;0,69 2,62;0,08
(s) P6s  0,51+0,29  0,49+0,09  0,56+0,18
Tpo_F3 Pré  0,45:+0,06 0,45+0,09  0,48+0,07

- ) 0,56; 0,57 0,06;0,80 1,81;0,17
(s) Pés 0,46+0,11 0,47+0,12  0,49+0,18
Pré 12,83+4,12 12,36+3,19  10,69+2,2

Vel_COP_ap_F1 , 1,47,0,23 0,84;0,36 2,14;0,13
(cmls) Pés 12,87+4,16 12,37+3,18 10,67+2,13
Pré  4,194856  2,34+0,69 2,01+1,13

Vel _COP_ap_F2 (cm/s) ) 0,91;0,41 0,23;0,63 0,13;0,87
Pés 4,188,552 2,35+0,58 2,03+1,14
Pré 23,49+477 2553+8,17 21,85+5,96

Vel COP_ap_F3 , 124:029 0,02;087 1,39;0,26
(cmfs) Pés 23,52+4,81 25564817 21,78+5,92
Pré  7,73t1,75 7,76£2,01  6,75+2,03

Vel_COP_ap_F1 ) 1,21:0,30 0,55:0,46 1,75;0,18
(cm/s) P6s  7,76+1,65 7,77+2,07  6,73+2,01
Pré 35,73+335 24,22+844 20,19+4

Vel_COP_ap_F2 , 2,48;0,93 0,78;0,38 0,91; 0,39
(cm/s) Pés 35,82+433,6 24,24+847 20,16+3,93
Pré  3,95+174 4,11+147  4,08+1,46

Vel_COP_ap_F3 0,05:094 0,03;0,85 1,67:0,19
(cmfs) Pés  3,98+1,78  4,12+1,48  4,07+1,47

M: Momento; GPL: Grupo periodizacao linear; GP10: Grupo periodizacao inversa ondulatéria; GC: Grupo controle;
EPG: Efeito principal de grupo; EPM: Efeito principal de momento; INTER: interacdo; D: Deslocamento; COP:
Centro de pressdo; ap: anteroposterior; ml: mediolateral; F: fase; Tpo: tempo; Vel: velocidade
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Apéndice 9. Médias e desvios padrao das variaveis espago-temporais do passo 1 na iniciacédo do
andar na velocidade rapida.

- EPG EPM INT
Variavel M GPL GPIO GC (Frs0:D) (Frs0:p) (Frs0:D)
Comprimento Pré 60,96+9,04  61,74%7,84  58,94+516
0,46;0,63 2,06:0,16 0,04: 0,96
(cm) P6s 61,1849.25  62,07+8,13 59,3525
Largura Pré 10,12+#2,06  9,81+2,32  10,36%1
0,30;0,74 0,39:0,53 1,18:0,31
(cm) Pés 10,12+2,06 9,81+2,32 10,35+1,01
Tempo Pré  0,48+0,08 0,47+0,12  0,5+0,12 029074 037-054 131028
(s) P6s 0,48+0,09 0,4740,11  0,5%0,12 A R R
Velocidade  Pré 131,334,28  139,58+449 123,5¢31,9
0,66;0,52 2,60:0,11 0,12:0,88
(cmis) P6s 131,79+34,37 140,5+46,29 124,61+32,65

M: Momento; GPL: Grupo periodizagdo linear; GPIO: Grupo periodizagdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle;
EPG: Efeito principal de grupo; EPM: Efeito principal de momento; INTER: Interacéo.



Apéndice 10. Médias e desvios padréo das variaveis espaco-temporais do andar livre em velocidade preferida.

iy EPG EPM INTER
Variavel M GPL GPIO GC
(Fiso;p)  (FL1,50;p)  (F1,50; p)
. ré
Comprimento da passada (cm) p, 125,3248,75  133,54x13.44  120,52+12,52 0,96;0,05 0,11;068 1,25;0,29
pOs 122,99+941  133,84+12,75 121,43+14,08
ré
Largura (cm) pre. 9,48:302 8382209 1012£251 1. 514 154,022  0,58; 0,56
pOs 9,93+3,55 8,5+2,33 10,16+2,73
~ ré
Duracéio de passada (s) pre- 097201 0,98:008 095005 4 19.931 513003 6,06:0,00
pés 1,030,1 0,98+0,07 0,95+0,06
ré
Tempo de balanco (s) pre - 0,37x0,03 0382002 0.35£0,02 5 49,503 014,071  3,55;0,03
pds 0,38+0,04 0,37+0,02 0,35%0,03
. ré
Tempo de apoio (s) pre.0,59£0,07 0,59+0,06 0,590,044 7. 33 968;<0,01  6,77; 0,00
pds  0,64+0,06 0,59+0,06 0,58+0,04
.. ré
Tempo de apoio simples (s) pré. 0,37+0,03 0,38+0,02 0,35%0,02 346:003  000:098  3.30: 0,04
pos 0,38+0,03 0,3740,02 0,35+0,03
. ré
Tempo de apoio duplo (s) p, 0,220,05 0,210,04 0,240,03 1,44;0,24 19,11;<0,01 6,31;0,00
pés  0,26%0,04 0,23+0,05 0,24+0,03
: re 131,45+16,75 138,3+20,57 126,9+13,31
Velocidade de passada (cm/s) p, 05 6.9:13,3 3,37;0,04 2,75;0,10 3,74;0,03
pOs 121,19+16,88 138,3+18,12  127,64+14,47

156

M: Momento; GPL: Grupo periodizagdo linear; GP1O: Grupo periodizagdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito

principal de momento; INTER: Interacéo.



Apéndice 11. Médias e desvios padréo das variaveis espaco-temporais do andar livre em velocidade rapida.

7

y EPG EFM INTER
Variavel M GPL GPIO GC
(F1,50; p) (F1,50; p) (F1,50; p)
. ré
comprimento da passada (cm) p, 1354721100 14538+14.16 137.48+1558 4 13.002 0,009,077 158;0,21
POS 136.35+12.54 147.69+13.27 135.18+16.93
ré
Largura (cm) pre. 8.86:3.25 8024175 9.8242.53 176,018 058,045 042;0,65
POS  9.13+3.37 8.22+1.97 9.72+2.38
ré
tempo de passada (s) p, 0.85£0.07 0.83:0.09 0.85+0.09 0,683;0,51 042,052 0,90; 0,41
POS  0.33+0.03 0.32+0.03 0.32+0.03
ré
tempo de balango (s) Pré 0341002 033:0.03  0.32£0.04 0,64;052 503;003 0,30;0,73
POS  0.86+0.08 0.82+0.08 0.830.08
: ré
tempo de apoio (s) Pre 0.5040.05 ~ 048#0.06 051006 1,5 030 010,075 0:86;042
POS  0.51+0.06 0.48+0.06 0.50%0.06
. ré
tempo de apoio simples (s) p, 0-34:0.02 0.33:0.03 0.3220.04 077,047  6,40;0,02 0,27;0,75
POS  0.330.03 0.3240.03 0.3240.03
. ré
tempo de apoio duplo (s) p, 0.16+0.03 0.15:0.04 0.18+0.03 2,70;0,07  3,21;0,08 1,07;0,34
POS  0.18+0.05 0.16+0.05 0.18+0.04
: & 161.46+17.78 177.45%19.69 163.83+24.19
velocidade de passada (cm/s) 522;<0,01 0,49;0,48 0,48;0,62

160.66+22.53 181.51+18.62 165.44+26.36

M: Momento; GPL: Grupo periodizacdo linear; GPIO: Grupo periodizagdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle; EPG: Efeito principal de grupo; EPM:

efeito principal de momento; INTER: Interacéo.
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Apéndice 12. Médias, desvio padréo e efeitos principais de momento e grupo da mobilidade funcional.

EPG EPM INTER

Variavel M GPL GPIO GC (FL50; p) (FL50; p) (F1,50: p)

tempo Pré 5,67+0,37 5,63+0,44 5,43+0,45

) 0,96; 0,39 282,48:<0,01 65,89: <0,01
TUG (s) Pés 5,39+0,37 5,09+0,39 5,38+0,44

M: Momento; GPL: Grupo periodizagdo linear; GP10O: Grupo periodizacdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle; EPG: Efeito principal de grupo; EPM:

efeito principal de momento; INTER: Interacéo.
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Apéndice 13. Médias, desvio padréo e efeitos principais de momento e grupo da avaliacéo de forca.

g EPG _ .
Variavel M GPL GPIO GC (FL50.p)  EPM(F250;p) INTER (F250; p)

Pré  1345,66+313,71 313,714+1350,2 1350,27+304,20

FIMV (N) 470,16;<0,01  1482;0,237  98,04:<0,01
POS 1696,45:390,30 390,304+1806,0 1806,09+398,14
Pré

TDF (Nfs) - 326019 0,19£32,6 52,6£0,29 241927: <001 36592;<0,01  506,41; <0,01
POS 41,1+0,39 0,30+43,7 43,7+1,47

M: Momento; GPL: Grupo periodizagdo linear; GP1O: Grupo periodizacdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito
principal de momento; INTER: Interagdo; FIMV: Forga isométrica méaxima voluntéria; TDF: Taxa de desenvolvimento da forga;



Apéndice 14. Médias e desvios padréo da duracao total e da duracdo das fases da LEA na velocidade preferida

. EPM EPG INTER
Variavel M  GTFPL-T GTFPL (F1.20, P) (F1.20, p) (F1,20, p)
A + +
Duracéo total (s) E(r)es 12;;833 1’23501’4114 1,79:0,19 0,76;0,39 1,11:0,3
Pré 0,74+0,1 +
Duragio fase 1 (s) Pg'; 8’69+g’18 8’818’82 277.4:343 30,82;1,96 92,73;<0,01
. Pré 0,86+0,05 0,87+0,04 _ _ _
Duragéo fase 2 (s) P6s 0824008 0 86+0,04 8,58; 0,00 0,90;0,35 3,78;0,07
. Pré 0,39+0,05 0,38+0,07 _ _ _
Duracéo fase 3 (s) P6s 0374005 0.37+0,07 9,46; 0,00 0,00;0,97 4,14;0,05
N Pré 0,65+0,65 0,70+0,70
Duracdo fase 4 (s) _, 7,29;0,01 0,86;0,36 0,5;0,49
P6s 0,64+0,64 0,70+0,70

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo treinamento de for¢a com periodizacéo linear;
EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento; INTER: Interacéo.
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Apéndice 15. Médias e desvios padréo das variaveis espaco-temporais dos primeiros dois passos da LEA na velocidade preferida

- EPM EPG INTER
Variavel M GTFPL-T  GTFPL (F1.20, p) (F120, p)  (F120, P)
Pré 44,39+4,33  43,33+2,07 _ _ _
compl (cm) P6s 48.98+4.40 467242 14 357,5;0,00 1,01;0,32 8,08;<0,01
Pré 45,29+3,00 44,09+2,63 _ _ _
comp2 (cm) P6s 49.63+350 47534267 203,4,0,00 1,53;0,22 2,65;0,11
Pré 0,65+0,11 0,70+0,16 _ _ _
durpl (s) P6s 0,64+0.11 0.720.13 0,41;0,52 1,50;0,23 2,31;0,14
Pré 0,66+0,16 0,73+0,19 _ _ _
durp2 (s) P6s 0,66+0.15 0.73+0.17 2,72;0,11 0,88;0,35 0,06; 0,80
Pré 69,30+9,65 65,24+19,40 _ _ _
velpl (cm/s) P6s 77.33+11.16 665941551 12,07; 0,00 1,64;0,21 6,12;0,02
Pré 7151+17,00 63,62+17,37 _ _ _
velp2 (cm/s) P6s 78.81+17.63 69 07+18.09 171,3; 0,00 1,30;0,26 3,61;0,07
Pré 13,31+4,43  16,59+6,24 _ _ _
Largura passo 1 (cm) P6s 12.75¢4.22 16.184586 27,58;0,00 2,29;0,14 0,80; 0,38
Pré 10,53+1,90 11,19+1,38 _ _ _
Largura passo 2 (cm) P6s 10.01+179 10.96+135 44,27;0,00 1,14;0,29 0,23;0,84
Pré 57,78+8,49 56,33+5,98
IF LEA (%) ) 24,41;0,00 0,45;0,50 10,53;<0,01
P6s 60,19+9,32 56,83+6,48

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacéo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo treinamento de forca com periodizacéo linear;
EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento; INTER: Interacéo.
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Apéndice 16. Médias, desvios padrao e efeitos principais de momento e grupo da duracao total e da duracdo das fases da LEA na

velocidade rapida

Variavel M GTFPL-T GTFPL (EFFE’;, ) (EFFE)’ , I(I\FIE,Rp)
Z;ragéomtal Egé; iggigi i;gigg 251,4+859 1,66+021 142,61; <0,01
0 b Utsi0s 0rsops 152825 001000 7855 <00t
g;ra@éefasez E;és ggiiSS? ggiiggj 12,72¢0,00 0,8740,36  5,63; 0,02
Z;Jragéﬂaseg’ E;és gggiggg gggiggg 12,72+0,00 2514018 4,58;0,04
g;ra@éﬂasw Egi gggiggg gzgigiz 14,62+0,00 1,61x0,21 14,62; 0,04

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacéo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo treinamento de forca com periodizacéo linear;

EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento; INTER: Interag&o.
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Apéndice 17. Médias, desvios padrao e efeitos principais de momento e grupo das variaveis espago-temporais dos primeiros dois
passos da LEA na velocidade preferida

Variavel M GTFPL-T  GTFPL (EFIZZ/;, . (EF'ZSO’ , zg'szoEFé)
comp (cm) Egés giiiiigz ggggigig 393:0,06 0.23:0,63 0,54 0,46
comp2 (cm) ig‘i ggggiggi giiiij;g 1,94;017 0,29:0,59 0,00; 0,94
durp1 (s) igés ggiiggg gﬁigig 038,054 6,11;002 0,17;0,67
durp2 (s) Egés gjggigﬁg gggigig 0,01:0,90 0,55;0,46 0,10: 0,74
velpl (cm/s) Egés ggggiggg ;géiiiogi 286:0,10 9,45:0,00 0,07:0,79
velp2 (cm/s) E[sés ggggigig g‘;giégig 0,18: 0,67 0,17:0,67 0,01 0,90
Largura passo 1 (cm) igés ﬁggijéi 123:23; 0,16;0,69 3.44;007 0,00;0,97
Largura passo 2 (cm) Egés ioggif;g ﬁggiﬁ 3.77:0,06 158022 0,00;0,96
IF LEA (%) Pre B0A47882 5941664 o 086 1,00:032 1,04:031
P6s 62,08+857 57,15+6,18

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo treinamento de forca com periodizacao linear;
EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento; INTER: Interacdo; comp=comprimento; durp=duracdo de passo; velp=velocidade passo; IF
LEA=indice de fluidez levantar e andar.
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Apéndice 18. Médias, desvios padrdo das varidveis do centro de pressao nos ajustes posturais
antecipatorios na iniciacdo do andar na velocidade preferida

Variavel M GTFPL-T GTFPL (EFIZZ/;, . (EF'ZSO’ . EEIZ'OEF;)
D_COP_ap_F1 (cm) Egés ;égigzg g:giig:ii 352,007 000098 185018
D_COP_ap_F2 (cm) Eg‘i ggiiggg gggiggg 127,027 008,077 127;027
D_COP_ap_F3 (cm) Egés gggig 222383 314:009 069041 3,04:0,09
D_COP_ml_F1 (cm) Egés ﬁgig;g ﬁgigg 388,006 013071 163;021
D_COP_ml_F2 (cm) Egés gggj;z gggj;g 435004  060;044 131;026
D_COP_ml_F3 (cm) ig‘i ;ggig;g gf’éiggé 331:008  122:028 057;045
Tpo_F1 (s) igés géiigzgi gzgiggg 261,82 <0,01 0,57;045 2,99; 0,09
Tpo_F2 (s) Egés gigiggé gggiggg 158,22, <0,0L 0,20; 0,65 0,38; 0,54
Tpo_F3 (5) Egés 82;88; 82?;88; 763,63; <0,01 0,68 0,41 3,39;0,08
22?:]7gop_ap_F2 iges i;giggg ig?iggg 10,08, <001 032057 0,54; 0,46
2(/;:]7gop_ap_F3 Egi iggiggg iggi’jig 14,03;<0,01  0,07:0,79 3,63: 0,07
oy b zmasire daswaes (THOOL 07O 162018
i e agrim ssas DOH<O01 048048 005080

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo
treinamento de forga com periodizacgdo linear; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento;
INTER: Interacdo; D: Deslocamento; COP: Centro de pressao; ap: anteroposterior; ml: mediolateral; F: fase; Tpo:

tempo; Vel: velocidade



Apéndice 19. Médias e desvios padrdo das varidveis espaco-temporais do primeiro passo da IA na

velocidade preferida

. EPM EPG INTER
Variavel M  GTFPL-T GTFPL (F120, D) (Fizo,p)  (Fiz0.p)
. Pré 48,3+3,58 48,3+5,33
t k) k) H H 274 . 7 . 7 . 4
Comprimento (cm) P6s 511+4.13 509+4.90 45; 3,9 0,00; 0,97 0,03;0,8
Pré 12,1+1,32 11,9+254 _ _ .
Largura (cm) P6s 10.9+4115 10.9+231 414,98; 7,60 0,01;0,90 0,73;0,40
Pré 0,77+0,13 0,66+0,08 _ _ .
Tempo (S) P6s 069+0.11 0.63+0,08 950,75; 2,45 1,15;0,29 1,22;0,28
) Pré 63,9+12,4 73,9+9,82
Velocidade (cm/s) ) 804,55; 1,25 4,35; 0,04 4,33;0,05
Pés 75,3+13,7 80,7+9,57

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo
treinamento de forca com periodizacéo linear; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento-
INTER: Interacéo.
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Apéndice 20. Medias e desvios padrdo das varidveis do centro de pressdo nos ajustes posturais
antecipatorios na iniciacdo do andar na velocidade répida

EPM EPG INTER

Variavel M GTFPL-T GTFPL (FL20,p)  (F1,20,p) (F1,20, p)

Pré  226+036 2,23+0,36
D_COP_ap_F1 356:0,07 001091 1,73;0,20

(cm) Pés 2,16+0,39 2,22+0,45

Pré  1,01#0,65 0,93+0,30
D_COP_ap_F2 T 1,23:028 0,06;0,79 146;023
(cm) Pés 0,98+0,66 0,93+0,30

Pré  886+129 9,39+226
D_COP_ap F3 T 3,01;009 0,80;037 2,88;0,10
(cm) Pés 8,53+1,51 9,39+2,25

Pré 1333025 1,25:029
D_COP_ml_FL ™ 321:008 027:0,60 1,49;0,23
(cm) Pés 1,27+0,22 1,23+0,30

Pré 9894101 10,1+135
D_COP_ml_F2 ™ 418:005 031;057 1,40;0,24
(cm) Pés 9,46+1,86 10,0+1,46

Pré 1854071 2,25+0,58
D_COP_ml_F3 T 359:007 149:023 0,63 043
(cm) Pés 1,93+0,77 2,28+0,63

Pré  0,25:005 0,27+0,05
Tpo_Fl , 259,1;6,49 055,046 2,49;0,13
(s) Pés 0,23+0,04 0,25+0,05

Pré  050:021 0,53+0,08
Tpo_F2 , 141,9:1,54 080,67 1,60: 0,22
(s) Pés 0,47+0,20 0,50+0,08

Pré  053%0,07 0,5620,06
Tpo_F3 , 71,14:5,09 0,17;0,67 8,95: <0,01
(s) Pés 0,52+0,07 0,52+0,06

Pré 0384317 844+104
Vel_COP_ap_F1 ™ 798001 036055 145;0,24
(cmis) Pés 9,60+3,39 8,98+2,31

Pré  201+102 1,77+0,66
Vel_COP_ap_F2 ™ 0.78;0,00 025 0,61 0,55;0,46
(cm/s) Pés 2,09+1,17 1,90+0,71

Pré  16,7+350 16,9+4.58
Vel_COP_ap F3 ™ 576002 027:0,60 12,50: <0,01
(cmis) Pés 16,5+3,51 18,2+4,96

Pré 533+110 4,78+157
Vel_COP_ap_F1 ™ 543,003 0,63;043 187;0,18
(cmis) Pés 5,41+0,88 5,08+1,73

Pré  256£189 19,24372
Vel_COP_ap_F2 ™ 772,001 079,038 1,75:0,19
(cmis) Pés 26,1+18,7 20,4+4,58

Pré  353+144 4,10+1,30
Vel_COP_ap_F3 10.46:000 0,87:0.36 0,50: 0,48
(cmis) Pés 3,80+1,64 4,48+1,55

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo
treinamento de forga com periodizacgdo linear; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento;
INTER: Interacdo; D: Deslocamento; COP: Centro de pressao; ap: anteroposterior; ml: mediolateral; F: fase; Tpo:
tempo; Vel: velocidade
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Apéndice 21. Médias e desvios padréo das variaveis espaco-temporais do primeiro passo da IA

na velocidade rdpida

. EPM EPG INTER
Variavel M  GTFPL-T GTFPL (Fi2op)  (Fizo,p)  (Fizo. D)
. Pré 51,7+4,69 50,0+5,25
t o DS 1,05; 0,31 7,0,54 ;0,84
Comprimento (cm) P6s 518+4.69 51 1+525 ,05;0,31 0,37;0,54 0,03;0,8
Pré 11,5+243 11,6+1,24 _ _ .
Largura (cm) P6s 1154243 11.6+124 1,19; 0,28 0,01;0,91 0,73;0,40
Pré 0,62+0,05 0,63+0,13 _ _ .
Tempo (s) P6s 0624005 0 67+0,13 0,85;0,36 0,69;0,41 1,22;0,28
) Pré 83,7+9,75 80,8+14,8
Velocidade (cm/s) ) 0,25;0,61 1,05;0,31 4,33;0,05
Pds 84,2+9,75 77,8+14,8

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo
treinamento de forga com periodizagdo linear; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento;

INTER: Interacéo.
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Apéndice 22. Médias e desvios padrao das variaveis espago-temporais dos passos do andar livre em velocidade preferida.

. EPM EPG INTER
Variavel M GTFPL-T GTFPL (F1,20,p) (F120,p) (F1.20, p)
i : 113,21+£25,26 11 +23,1
Comprimento da passada pr,e 3, 5,26 110,30+23,13 129:026 0,00:002 101: 0,32
(cm) pos 110,56+23,58 112,46+14,49
pré 8,17£3,05 10,22+3,04
Largura (cm) i 2,42:0,13 252;0,12 0,26; 0,60
pos 9,21+4,33 10,06%3,23
pré 1,05+0,08 1,00+0,09
T 1,28; 0,27 ,01; 0, 2,09;0,1
empo de passada (s) 06 100+0,07 102+0,09 8;0 0,01, 0,88 09; 0,16
pré 0,37+0,03 0,36+0,04
Tempo de balanco (s 0,26; 0,61 0,07;0,78 0,73;0,40
P ) p6s 0,36+002  0,37+0,04
Tempo de apoio () pre 0,670,08 0,64:0,06 1,02;0,32 0,12;0,73 2,43;0,13
podeap 06s 0,64+0,06  0,65+0,06 Sathe i Bathe
L pré 0,37+0,03 0,36+0,04
Tempo de apoio simples (S) i 0,26; 0,61 0,07;0,78 0,73;0,40
pos 0,36+0,02 0,37+0,04
) pré 0,28+0,06 0,26+0,04
T I 1,84;0,1 ,40; 0, 184,01
empo de apoio duplo (s) 06 0.26:0.05 0.26:0.04 84;0,18 0,40; 0,53 84, 0,18
. pré 108,67+£30,58 109,25+24,64
Velocidade de passada (cm/s) ) 0,02; 0,87 0,00;0,94 2,50;0,12
pos 110,09+26,89 109,02+19,11

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo treinamento de for¢a com periodizacéo linear;
EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento; INTER: Interacéo



Apéndice 23. Médias e desvios padrao das variaveis espago-temporais dos passos do andar livre em velocidade rapida.

., EPM EPG INTER
Variavel M  GTFPL-T GTFPL
(Fi20,p)  (Fi20,p) (F120, p)
. ré 129,46+23,73 126,58+23,17
Comprimento da passada (cm) p, 0,08; 0,76  0,04; 0,83 0,34, 0,56
p6s 126,75+22,27 125,19+18,82
pré 8,42+3,31 9,94+3,02
Largura (cm) i 1,13; 0,29 2,88;0,10 0,16, 0,68
p6s 9,01+4,02 10,77+2,97
pré 0,91+0,07 0,89+0,10
T 1,21; 0,2 ,10; 0,74 0,00, 0,94
empo de passada (s) p6s 0,92+0.09 0.9240.08 0,28 0,10;0 0,00, 0,9
pré 0,35+0,02 0,33+0,03
Tempo de balanco (s 0,03;0,86 0,07;0,78 0,03,0,86
P ¢ () p6s 035003  0,35+0,02
Tempo de apoio () pré0,560,06 0,55£0,08 2,78;0,11 0,07;0,79 0,01,0,91
podeap p6s 056+0,07  0,57+0,06 Ehthe SE D EEL
L pré 0,35+0,02 0,33+0,03
Tempo de apoio simples (5) | 0,03; 0,86 0,07;0,78 0,03, 0,86
p6s 0,35+0,03 0,35+0,02
. pré 0,20+0,05 0,20+0,04
T I 1 ] ; ) 112; 172 ) ) )
empo de apoio duplo (s) p0s 0,200.05 0.2040.03 0,39; 0,00 0,12;0 0,00, 0,98
] pré 141,22+30,00 142,60+32,41
Velocidade de passada (cm/s) ) 0,29; 0,59 0,15;0,69 0,28, 0,60
p6s 137,92+28,64 135,27+27,50

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo treinamento de for¢a com periodizacéo linear;

EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento; INTER: Interacéo.
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Apéndice 24. Médias e desvios padrdo da mobilidade funcional

EPM EPG INTER

Varidvel M GTFPLT GTFPL  (£120,p) (F1,20,p) (FL.20, p)

pré 851+2,01 6,89+1,65
tempo TUG (s) 0,21;0,64 3,21;0,09 0,23;0,64
pos 9,03+3,89 6,88+1,35

M: Momento; GTFPL-T: Grupo treinamento de forca com periodizacdo linear e transferéncia; GTFPL: Grupo treinamento de for¢a com periodizacéo linear;
EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito principal de momento; INTER: Interag&o.
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Apéndice 25. Médias e desvios padréo da avaliacdo de forca.

., EPG EPM INTER
Variavel M GPL GPIO GC (F1,20: ) (F1.20; p) (F1,20; p)

Pré 1280,74+289,68 289,688+1222,1 1222,10+309,59

FIMV . 161,4;<0,01  2,14;0,13 140,30, <0,01
POs 1619,37+366,67 366,670+1234,1 1234,16+312,53
Pre + + +

TDF , 32,6£0,19 019£32,3 32,340,19 174,34, <0,01 117,9;<0,01 290,47; <0,01
POs  41,0+0,29 0,29+38,8 38,8+0,19

M: Momento; GPL: Grupo periodizagdo linear; GP1O: Grupo periodizacdo inversa ondulatéria; GC: Grupo controle; EPG: Efeito principal de grupo; EPM: efeito
principal de momento; INTER: Interagdo; FIMV: Forga isométrica méxima voluntaria; TDF: Taxa de desenvolvimento da forga;



