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RESUMO

A doenga de Parkinson (DP) é caracterizada por distirbios motores relacionados a diminuigdo da
funcionalidade e independéncia, sendo a estabilidade postural (EP), a forca e a poténcia muscular
componentes influenciadores destes e da execucdo de atividades da vida diaria. As caracteristicas
fisicas do kettlebell permitem movimentos com transferéncias para muitas destas atividades, incluindo
componentes de estabilizacdo e forca. O objetivo deste estudo foi verificar os efeitos de 15 semanas
de treinamento com kettlebell no desempenho funcional, forca de membros inferiores e EP em
individuos com DP. Vinte e seis individuos com DP foram divididos em Grupo Treinamento (GT, n =
17, 64,94 + 9,29 anos), direcionado ao treinamento com kettlebell contendo os seguintes exercicios:
Bottom-Up, fases inicias do Turkish Get Up, Farmer Walk, Goblet Squat, Dead Lift e Swing; e Grupo
Atividades Néo Periodizadas (GANP, n =9, 68,69 + 7,84 anos), direcionado ao programa de atividades
fisicas ndo periodizadas envolvendo exercicios de musculacdo e alongamentos. Antes e apos a
intervencao foram avaliadas varidveis de desempenho funcional, utilizando-se os testes Timed Up and
Go (TUG), Teste de sentar e levantar (SL), Teste de Flexdo de Cotovelo (FCot) e Teste de caminhada
de 6 minutos; avaliagdo de forgca de membros inferiores por meio do pico de torque (PT) e pico de
torque relativo ao peso corporal (PT/BW); avaliagdo do equilibrio dindmico por meio da Escala de
equilibrio de Berg (EEB); e avaliagdo da EP utilizando-se o deslocamento do centro de pressdo (COP).
Para tratamento estatistico foi utilizado o teste de ANOVA fatorial 2 [Tempo (pré e pés)] X 2 [GT e
GANP)] ou ANOVA de Friedman para dados ndo paramétricos, e o valor de significaAncia adotado foi p
< 0,05. Foram verificadas diferengas significativas para o GT no TUG (p = 0,000), SL (p = 0,000) e FCot
(p = 0,000), demonstrando melhora do desempenho funcional. Ja no GANP foi verificado decréscimo
do desempenho funcional no SL (p = 0,004) e no FCot (p = 0,005). Entre os grupos houve diferenca
significativa no TUG (p = 0,035), SL (p = 0,000), FCot (p = 0,000) e EEB (p = 0,013). Quanto a for¢a foi
verificado aumento com diferenga significativa para o GT no PT/BW de flexdo da perna direita (p =
0,000) e esquerda (p = 0,034). Na avaliagdo de EP foram verificadas diferencas significativas no GANP
para os deslocamentos médio lateral (p = 0,000) e antero posterior (p = 0,025) do COP em posi¢éo de
base aberta e olhos abertos, e entre os grupos no deslocamento médio lateral (p = 0,011) na mesma
posicao, demonstrando decréscimo da EP no GANP e manutencdo da EP no GT. Os resultados
demonstram que o treinamento com kettlebell com duracdo de 15 semanas é eficiente na melhora do

desempenho funcional, aumento da forgca muscular e manutengdo da EP em individuos com DP.

Palavras Chave: Kettlebell, treinamento de forca, treinamento de poténcia, desempenho funcional,

forca muscular, estabilidade postural, doenca de Parkinson.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is characterized by motor disorders related to decreased functionality and
independence, with postural stability (PS), strength and muscle power components influencing these as
well as the performance of daily life activities. The physical characteristics of the kettlebell allow the
execution of movement patterns with transfers to many activities, including stabilization and force
components. This study aims to verify the effects in 15 weeks of kettlebell training under functional
performance, lower limb strength and PS in individuals with PD. Twenty-six individuals with PD were
divided into Training Group (TG, n =17, 64.94 + 9.29 years), directed to training with kettlebell containing
the following exercises: Bottom-Up, first stages of Turkish Get Up, Farmer Walk, Goblet Squat, Dead
Lift and Swing; and Non-Periodic Activities Group (NPAG, n = 9, 68.69 £ 7.84 years), directed to the
program of non-periodized physical activities involving bodybuilding and stretching exercises. The data
collection from variables of functional performance was done before and after the intervention, using the
Timed Up and Go (TUG), Sit and Lift (SL), Elbow Flexion (EFlex) and 6-minute walk tests; assessment
of lower limb strength by means of peak torque (PT) and peak torque relative to body weight (PT / BW);
evaluation of the dynamic balance through the Berg Balance Scale (BBS); and evaluation of PS using
pressure center displacement (COP). For statistical treatment, the factorial ANOVA test [Time (pre and
post)] X 2 [Groups (TG and NPAG)] or Friedman's ANOVA for non-parametric data was used, and the
significance level adopted was p < 0.05. Significant differences were found for TG in the TUG (p =
0.000), SL (p =0.000) and EFlex (p = 0.000), demonstrating an improvement in functional performance.
On other hand, in the NPAG, functional performance decreased on the SL (p = 0.004) and Eflex (p =
0.005). Among the groups, there was a significant difference in TUG (p = 0.035), SL (p = 0.000), Eflex
(p = 0.000) and BBS (p = 0.013). For the strength variables, significant differences were observed for
the TG between the pre and post moments of PT in right leg flexion (p = 0.000) and left leg flexion (p =
0.034). In the evaluation of PS, differences were observed in the NPAG for the lateral displacement (p
=0.000) and anteroposterior displacement (p = 0.025) of the COP in open base and eyes open position
and between groups in lateral displacement (p= 0.011) in the same position, showing a decline of the
PS in the NPAG and maintenance of the PS in the TG. The results demonstrate that 15 weeks of
kettlebell training is efficient in improving functional performance, increasing muscle strength and

maintaining PS in individuals with PD.

Keywords: Kettlebell, strength training, power training, functional performance, muscle strength,

postural stability, Parkinson's disease.
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1. INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) caracteriza-se como uma doenc¢a neurodegenerativa, idiopatica
e progressiva, marcada pela morte de neurbnios dopaminérgicos da substancia negra localizada no
mesencéfalo, o que afeta a producdo do neurotransmissor denominado dopamina, reduzindo seus
niveis e comprometendo a conducgédo neural e a ativagdo muscular (GLENDINNING et al., 1994). Com
0s niveis do neurotransmissor diminuidos ocasionam-se distarbios motores, como tremor, rigidez,
bradicinesia, instabilidade postural, e fraqueza muscular (ORCIOLI-SILVA et al., 2014; DIAS et al.,
2016; BORGES et al., 2013; DURMUS et al., 2010).

Esses declinios fisicos se tornam caracteristicas deletérias a capacidade de realizacdo de
atividades de vida diaria (AVDs) por esses individuos (CORCOS et al., 1996). Em especial, os sintomas
da instabilidade postural e da fraqueza muscular tém merecido atencéo, pois o declinio da for¢ca e da
poténcia muscular na DP tem sido associado diretamente com o desempenho funcional, como a
velocidade de caminhada e controle postural, e associado inversamente ao aumento do risco de quedas
(ALLEN et al., 2009; INKSTER et al., 2003; DURMUS et al., 2010; NALLEGOWDA et al., 2004,
NOCERA et al., 2010; MAK et al., 2012).

A instabilidade postural se agrava alterando a mecanica muscular do aparato locomotor axial,
pois em funcéo da progressdo da doenca a postura tende a adquirir um padrdo flexor exagerado da
coluna téraco-lombar, conhecida como camptocormia (AZHER; JANOVICK, 2005; DOHERTY et al.,
2011). As causas dessa curvatura ainda ndo estao esclarecidas (ARRRUDA et al., 2015), visto que a
camptocormia pode estar associada a miopatia focal dos musculos paravertebrais e a distonia axial
(MARGRAF et al., 2010; FINSTERER e STROBL, 2010).

O exercicio fisico atua como coadjuvante ao tratamento medicamentoso por proporcionar
producdo endégena do neurotransmissor (dopamina) pelas fibras restantes (BORGES et al., 2013;
SCHULTZ, 2007). Adicionalmente, os exercicios fisicos orientados atenuam os sintomas,
proporcionando maior estabilidade postural e forca muscular, e adequada funcionalidade (SAGE e
ALMEIDA, 2010; RODRIGUES-DE-PAULA, 2011).

Dentre as diversas modalidades de exercicios fisicos passiveis de intervencéo para portadores
de DP, o treinamento direcionado para ganho de forca e/ou poténcia mostra-se capaz de gerar
melhorias no controle do movimento, adapta¢cdes neuromusculares e aumento de massa muscular
(ORCIOLI-SILVA et al., 2014). Isto pode ser demonstrado pela metandlise realizada por Cruickshank
et al. (2015), onde observaram que o treinamento de for¢ca para pessoas com DP melhora
significativamente a forga muscular, a mobilidade e o equilibrio. Em corroboragao com o estudo anterior,
Ramazzina et al. (2017), também por meio de meta-andlise de 13 estudos, observaram resultados

significativamente positivos do treinamento de forga no equilibrio e na marcha em pessoas com DP.

Ja o o treinamento especifico de poténcia muscular reduz significativamente a bradicinesia,
melhora a qualidade de vida e aumenta a forca e a poténcia muscular em individuos com DP (NI et al.,

2015; ALLEN et al., 2009). Esse tipo de treinamento influencia portanto, positivamente na execuc¢éo de
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AVDs, uma vez que a capacidade de gerar forgca muscular rapidamente é requerida em muitas tarefas
do cotidiano (ALLEN et al., 2009).

Para melhor entendimento dos tipos de treinamento, vale ressaltar que a forca muscular é a
valéncia fisica caracterizada pela capacidade de encurtamento (contracdo) das fibras musculares,
podendo gerar movimento, sustentacdo ou simplesmente se opor a uma resisténcia imposta. Essa
valéncia se define como a quantidade maxima de forga que um musculo ou grupo muscular pode gerar
em um padrdo especifico de movimento em determinada velocidade especifica, e a poténcia é a
capacidade de gerar tensdo e forca em um menor espaco de tempo possivel (KNUTTGEN e
KRAEMER, 1987). Ja o conceito de forca funcional é dado pelo American College of Sport Medicine
(2009) como “...o trabalho realizado contra uma resisténcia de tal forma que a forca gerada beneficie

diretamente a execucgao de atividades da vida diaria e movimentos associados ao esporte”.

Durante a pratica do treinamento de for¢a (TF) e poténcia (TP), principalmente para as
populagfes especiais, tais como os individuos com a DP, torna-se importante levar em consideracéo
os padrbes de movimentos tipicamente realizados, para que a execu¢do de determinados exercicios
apresente aplicabilidade e relacdo com atividades do cotidiano, facilitando a realizacdo das AVDs
(GRIGOLETTO et al., 2014).

A pratica do TF pode se dar por meio do uso de diversas ferramentas, tais como aparelhos com
pesos ajustaveis, maquinas com polias e ainda pesos livres. Embora ndo tenham sido encontrados
estudos que mostrem os efeitos do uso de pesos livres no treinamento em pessoas com DP, estudos
apontam os beneficios do uso de pesos livres em outras populag8es, como foi o de Wirth et al (2016)
que comparou os efeitos de 8 semanas de treinamento de forca de membros inferiores com pesos
livres e maquinas em individuos jovens saudaveis, observando que o treinamento com pesos livres
mostra-se superior no ganho de for¢a e poténcia quando comparado com treinamento em maquinas.
Relata-se também que o treinamento utilizando-se pesos livres desenvolve sinergia muscular,
estabilizacéo e propriocepcédo (HILBERT e PLISK, 1999).

Desta forma, o TF realizado com pesos livres proporciona mais transferéncias, haja visto que
a maioria dos individuos se encontram em movimentos livres, e ndo presos as maquinas durante suas
tarefas, além do fato de os movimentos feitos com pesos livres permitirem mais a acdo dos musculos
estabilizadores do tronco e articulagdes, o que pode contribuir para ganho de for¢ga muscular e controle
da musculatura estabilizadora de tronco (STONE et al, 2007). Dentre os pesos livres comumente
utilizados em treinamentos esta o kettlebell, originario da Russia (TSATSOULINE, 2006).

A utilizacéo de kettlebell em treinamentos, instrumento de treino caracterizado por uma bola de
ferro com uma alga, teve inicio na Rissia como forma de competicdo em meados de 1948, e se
popularizou por volta do ano 2000 nos EUA (TSATSOULINE, 2006). Alguns estudos comprovam sua
eficacia no condicionamento aerébico (FARRAR et al., 2010; FALATIC, 2011), no aumento da forga
muscular e na diminuicdo de dores articulares (pescoco/cervical, ombros e coluna lombar) auto
referidas em adultos (JAY et. al., 2011).
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Os movimentos balisticos tais como balancos (swing) e movimentos de empurrar e puxar
proporcionam poténcia e com isso, geram ganho de desempenho funcional (BRUMITT, 2010), ainda
que ndo testado em idosos e principalmente em individuos com a DP. Exercicios balisticos com o
kettlebell, como o swing, demonstram grande ativacdo de musculos estabilizadores do tronco, como
obliquo externo e eretores da espinha, 0s quais sédo importantes tanto para estabilidade postural quanto
para o movimento dindmico da coluna vertebral (LYONS et al., 2017). Em corroboracédo o estudo de
JAY et al. (2013) relata que o centro de massa do kettlebell estd sempre fora da mé&o do praticante,
permitindo que, durante o exercicio, o sistema locomotor seja amparado por estratégias de
estabilizacéo visando o controle do corpo e da ferramenta. Além disso, a pratica do swing com kettlebell
demonstrou ser eficiente em gerar poténcia muscular (LAKE et al., 2012), e ativacao de isquiotibiais
(ZEBIS et al., 2013), musculos extensores do quadril atuantes no ato de levantar de uma cadeira e
durante a marcha (HAMILL, 2016, p. 194).

Diante dos beneficios proporcionados para forca muscular e melhora do desempenho funcional
demonstrado nos estudos supracitados e devido a escassez de estudos que verifiguem estes efeitos
em individuos com DP, o presente estudo se mostra inédito em tal investigacdo. Desta forma hipotetiza-
se que um programa de treinamento com kettlebel poderia alterar variaveis do desempenho funcional,

bem como da estabilidade postural e forca de membros inferiores em individuos com a DP.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Verificar os efeitos do treinamento com kettlebell no desempenho funcional, na forca muscular

e na estabilidade postural em individuos com DP.

2.2. Objetivos Especificos

Verificar os efeitos do treinamento com kettlebell no desempenho funcional de individuos com

DP e comparar com grupo que néo realizou o treinamento com kettlebell;

Verificar os efeitos do treinamento com kettlebell no equilibrio de individuos com DP e comparar

com grupo que nao realizou o treinamento com kettlebell;

Verificar os efeitos do treinamento com kettlebell na forca muscular de membros inferiores de
individuos com DP e comparar com grupo que nao realizou o treinamento com kettlebell.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Doenca De Parkinson

A DP é a segunda das doencas neurodegenerativas mais prevalentes na atualidade, atingindo
1 a cada 100 pessoas acima de 60 anos. Estima-se que por volta do ano de 2030 mais de 9 milhdes
de pessoas no mundo serdo acometidas pela doenca (MORRIS, 2000; DORSEY et al., 2007).

A DP foi descrita por James Parkinson em 1817, sendo definida como uma desordem motora
caracterizada pelo tremor de repouso; alteracdo postural, principalmente do tronco; festinacéo e
propulsdo da marcha (PARKINSON, 1817; GLENDINNING e ENOKA, 1994). A DP também pode levar
a um padréo de rigidez muscular, diminuicdo de movimentos espontaneos e lentiddo dos movimentos
(bradicinesia), podendo gerar fadiga e comprometimento do desempenho de movimentos repetitivos
(TAVARES et al., 2005)

Atualmente a DP continua relacionada aos sintomas descritos por James Parkinson, como o
tremor, a rigidez muscular e a perda de controle postural (DIAZ e WATERS, 2009), porém recentemente
a fraqueza muscular tem sido apontada como um sintoma significativo, capaz de afetar o desempenho
funcional dos individuos acometidos pela doencga, podendo se manifestar desde as etapas inicias
(ALLEN et al., 2009; CANO-DE-LA-CUERDA et al., 2010; DURMUS et al., 2010).

Sintomas ndo motores também ocorrem na DP, incluindo complicagfes neuropsiquiatricas
(como problemas de humor, ansiedade, alucinac¢des, declinios cognitivos e deméncia), distdrbios
autondmicos como constipacgéo, dificuldades na degluticdo e distirbios sensoriais e do sono, podendo
afetar a qualidade de vida e independéncia da pessoa com DP (MUNHOZ et al., 2015).

Quanto a fisiologia, a DP caracteriza-se pelo acometimento da regido da substancia negra,
localizada no mesencéfalo, gerando uma diminui¢do da producdo do neurotransmissor dopamina. Este
neurotransmissor tem como funcdo regular as acdes dos nlcleos da base, estrutura subcortical
responsavel pela conexao de diferentes regides corticais com o cortex motor. O acometimento da
substancia negra entdo, leva a uma menor producdo dos dois tipos de dopamina, a D1 e a D2, ambas
enviadas ao corpo estriado dos nucleos da base. Esta menor producado de D1 e D2 ocasiona a inibicdo
acima dos limiares normais do globo péalido sobre o talamo, fazendo com que este também tenha sua
acdo sobre os neurénios motores superiores diminuida. A irregularidade das a¢Bes exercidas pelos
nacleos da base, influenciada pela menor producéo de dopamina, é o que gera a DP, caracterizada por
um distarbio hipocinético (GLENDINNING e ENOKA, 1994; PETRUCELLI e DICKSON, 2008; PURVES
et al., 2010; DAYAN, INZELBERG e FLASH, 2012).

A circuitaria formada pelas partes componentes dos ndcleos da base pode ser dividida em
duas, denominadas via direta e via indireta. As duas vias conectam o corpo estriado ao globo pélido. A
via direta se conecta diretamente com o segmento interno do globo pélido, e a via indireta se conecta
inicialmente com os nucleos subtalamicos e em seguida com o segmento interno do globo pélido. A
funcéo da via indireta dos nucleos da base é modular as a¢des da via direta sobre o cortex motor, acdes

essas desinibitdrias. A participacdo das dopaminas D1 e D2 nestas a¢bes se da de forma que D1
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exerce caracteristica excitatoria sobre a via direta, e D2 por sua vez exerce acao inibitria sobre a via

indireta (figura 1).

Cortex de associacdo ‘ ‘ Cortex motor
+1 1+
+
Parte compacta e 000 >
da substincia Caudado / Putimen Complexo VA/VL do

negra

‘. » talamo

Segmento Segmento
externo do interno do
elobo palido globo palido

Nucleo
subtaldmico

Figura 1. Vias direta e indireta dos nucleos da base (PURVES et al., 2010).

O acometimento degenerativo ocorrido nas células dopaminérgicas (Figura 2), ao gerar a
diminuigcdo da producéo de D1, causa déficit da diminuig&o da acao inibitéria do corpo estriado sobre o
segmento interno do globo palido; e ao gerar a diminuicdo de D2 causa déficit no aumento da acgéo
inibitéria do corpo estriado sobre o segmento externo do globo palido. A consequéncia deste quadro é
um aumento da agéo excitatéria do nacleo subtalamico sobre o globo palido interno, causando maior
inibicdo ténica sobre o talamo, que ira gerar menos estimulagéo ao cértex motor, gerando o distarbio
hipocinético (figura 3) (PURVES et al., 2010).

A. Normal B. Parkinson’s

Disease
Caudate
Striatum N
Putamen
ey

\
\
it <« Nigrostriatal——> ki

pathway

Figura 2. Neuropatologia da Doenca de Parkinson. (DAUER, 2003).
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Figura 3. Vias direta e indireta na doenca de Parkinson (PURVES et al., 2010).

O mau funcionamento das vias talamo-corticais decorrente do comprometimento das vias dos
nacleos da base € o que caracteriza a DP, sendo esta uma disfuncdo da integracdo de estimulos
sensdrio-motores, produzindo por fim os sintomas motores presentes na doenca (BERARDELLI et al.,
2001, ESPOSITO, 2013).

3.1.1. Desempenho Funcional na Doenca de Parkinson

Com a progressdo da DP os individuos apresentam déficits motores na marcha, postura e
equilibrio (KEUS et al., 2007), déficits esses que contribuem para um maior risco de quedas, perda da
independéncia e inatividade (GARRET et al., 2004; CANNING et al., 1997). Até mesmo com tempo de
diagndstico baixo a moderado os individuos com DP demonstram serem menos ativos fisicamente que
seus pares saudaveis de mesma idade (GOULART et al., 2004). As causas para tal inatividade ainda
ndo séo claras e estabelecidas, mas tal fato est4 associado a forca muscular e capacidade fisica
reduzidas, bem como declinio no desempenho funcional (MORRIS et al., 2000). A reducéo da forca é
também associada ao comprometimento do equilibrio e capacidade de realizacdo de AVDs como
caminhar ou levantar de uma cadeira (INKSTER et al., 2003; PAASUKE et al., 2004), caracterizando

um quadro de declinio da funcionalidade.

A fraqueza muscular e a bradicinesia presentes na doenga, sdo apontadas como principais
responsaveis pelo declinio do desempenho funcional de individuos acometidos pela DP. A capacidade
de gerar forgca muscular em velocidade pode ser mais importante na melhoria do desempenho funcional
do que a for¢ca muscular trabalhada isoladamente, desta forma tanto a fraqueza muscular quanto a
bradicinesia podem determinar a reducdo do desempenho funcional de individuos com DP (ALLEN et
al., 2009).
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Os padrdes anormais de forga ocorrem devido a uma diminuicdo da ativagdo muscular,
juntamente com a maior co-contracdo entre musculos agonistas e antagonistas e menor producéo de
forca isométrica. Desta forma, pessoas com DP relatam fadiga na realizacdo de pequenos esforcos,
sendo isto causado pela bradicinesia. Ja na realizacdo de grandes esforcos pode haver influéncia da
bradicinesia e da fraqueza muscular (ALLEN et al., 2009).

A rigidez muscular também é um sintoma da DP capaz de gerar decréscimo na funcionalidade.
A rigidez ocorre causada por excessivos disparos dos motoneurénios alfa que impedem o relaxamento
da musculatura esquelética mesmo em repouso (CANTELLO et al., 1995; CARLSEN et al., 2013). Este
processo € caracterizado pelo aumento do tdnus muscular, de forma a impor resisténcia constante,
comprometendo muitas vezes o movimento passivo, podendo acometer a musculatura axial e dos
membros. Desta forma, estudos sugerem que a capacidade de gerar forca muscular é fator importante
no desempenho funcional em individuos com DP (CORCOS et al., 1996).

Esta reducdo na forgca e poténcia muscular pode ser explicada a nivel de sistema nervoso
central pelo déficit dopaminérgico nigro-estriatal caracteristico da DP, que tende a gerar aumento da
inibicdo tbnico no talamo com consequente reducdo na excitacdo do cértex motor, 0 que causa
impulsos irregulares (STEVENS-LAPSLEY et al., 2012). Desta forma ocorre um maior recrutamento de
unidades motoras com baixo limiar de ativagdo (GLENDINNING et al., 1994), com consequente menor
ativagcdo muscular e producéo de forca. J& a nivel de sistema nervoso periférico é demonstrados que
pessoas com DP apresentam uma maior quantidade de fibras tipo | e reducdo na quantidade de fibras

tipo I, que sdo mais relacionadas a for¢a e a poténcia muscular (INKSTER et al., 2003).

3.1.2. Alnstabilidade Postural na Doenga de Parkinson

A instabilidade postural (IP) € um dos sintomas cardinais da DP, podendo dificultar a realizacéo
de tarefas funcionais, como a transferéncia e caminhada (BENATRU et al., 2008; JACOBS et al., 2009).
Este sintoma esta associado a uma ma resposta aos medicamentos comumente usados para combater
os sintomas da DP (BRONTE-STEWART et al., 2002). A IP é apontada como um dos fatores mais

importantes da DP no que diz respeito a risco de quedas e morbidade (KIMMELL et al., 2015).

O controle postural ocorre por meio da atuacdo dos sistemas sensoriais (visual, vestibular e
somato sensorial), e o fornecimento de informacdes sobre a posi¢cdo do corpo e sua trajetéria. O
sistema nervoso central (SNC) recebe, integra e processa tais informagfes gerando as respostas
estabilizadoras por meio do sistema efetor, ou seja, 0 sistema musculoesquelético (CHANDLER e
GUCCIONE, 2002).

O sistema somato sensorial € composto pelos sistemas cutaneos e musculoesquelético
(LUNDY-EKMAN, 2008), fornecendo informacdes no que diz respeito a superficie de
sustentacéo/contato e ao movimento dos segmentos corporais, captando tais informacdes por meio de
receptores que estdo na pele, musculos, tenddes, ligamentos, tecidos conectivos das articulacdes e
orgaos internos (WIECZOREK, 2003). O sistema visual fornece informagdes sobre a posi¢éo do corpo

e seus segmentos no espaco e em relacdo a objetos (RICCI et. al., 2012). Ja o sistema vestibular prové
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informacdes sobre os movimentos e posicdo da cabeca em relagdo a gravidade (LUNDY-EKMAN,
2008).

Adultos mais velhos demonstram uma estabilidade postural (EP) prejudicada durante tarefas
que requerem controle postural dindmico, o que os coloca em um risco aumentado de quedas (CLARK
e ROSE, 2001). Os declinios relacionados a idade no controle postural dindmico podem ser agravados
com a presenca da DP, o que aumenta o risco de quedas nesta populacdo (COLE et al., 2010;
GOLDBERG et al., 2005; GRABINER et al., 2008). Além disso, os pacientes com DP tém uma postura
flexionada com consequente encurtamento dos musculos flexores do tronco, quadril e joelhos, desta
forma os movimentos do tronco e do pescoc¢o sdo muitas vezes reduzidos (SCHENKMAN et al., 2001;
BLOEM et al., 1999).

A EP esté relacionada a coordenagdo de movimentos para manter o centro de massa corporal
sobre a base de apoio fornecida pelos pés durante desestabilizagbes e marcha (HORAK, 2006). O
tronco desempenha um papel importante na modulagdo das oscila¢des relacionadas a marcha e na
manutenc¢do da estabilidade, atenuando as forgas durante tarefas dindmicas para estabilizar a cabeca
e preservar a qualidade visual e feedback vestibular necessario para o controle postural (KAVANAGH
et al., 2006). Na DP a rigidez axial aumentada evidente (WRIGHT et al., 2007) prejudica a habilidade
do tronco de atenuar essas forcas relacionadas ao movimento, ja que a capacidade de controlar
adequadamente o tronco durante tarefas dinamicas esta prejudicada, o que reduz a estabilidade da
cabeca e prejudica a clareza das informagdes visuais e vestibulares usadas no controle do equilibrio.
A EP é, portanto, uma valéncia importante a ser trabalhada em programas de reabilitacéo para pessoas
com DP, visto que para a execucdo de AVDs é necessdaria a complexa integracdo dos sistemas
responséveis pela EP ao promover resposta motoras adequadas buscando o controle do corpo durante
0s movimentos (WHIPPLE et al., 2015; BROOKE-WAVELL et al., 2002).

Os individuos com DP na fase inicial apresentam IP reduzida ou quase nula, sendo que, com
0 avanco da doenga, o comprometimento da marcha (festinacéo) é agravado, apesar dos tratamentos
farmacoldgicos. Este comprometimento da marcha caracteriza-se pela alteracéo do centro de presséo,
encurtamento da passada e diminuicdo da velocidade e por uma tendéncia a inclinar-se para frente
(HELY et. al., 2008; BOONSTRA et.al., 2008).

3.2. Forca e Poténcia e a Doenca de Parkinson

Individuos com DP possuem menor for¢ca e poténcia muscular quando comparados com
individuos saudaveis (ALLEN et al., 2009). A reducdo da forca e poténcia muscular pode estar
relacionada ao desuso muscular, uma vez que pessoas com DP tendem a ser fisicamente menos ativas
(VAN NIMWEGEN et al., 2011). No entanto, ha evidéncias de que a forca muscular diminuida pode ser
uma manifestacao de déficit do sistema nervoso central, ja que a forca muscular demonstra melhora
por meio do uso de levedopa (NALLEGOWNDA et al., 2004; FALVO et al., 2008; LAPSLEY et al., 2012).
Tal diminuicdo pode estar relacionada com a bradicinesia, podendo influenciar a capacidade de gerar

forga rapidamente, habilidade necessaria para a execugédo de AVD’s (ALLEN et al., 2009), bem como
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reduzir a capacidade funcional, diminuir a velocidade da marcha e a mobilidade, a estabilidade postural

e, por sua vez, aumentar o risco de quedas (CHUNG et al., 2015).

Sabe-se que a poténcia muscular é mais influente na capacidade da marcha e no que diz
respeito ao risco de quedas em individuos com DP do que a forca (ALLEN et al., 2010). Tal aspecto
pode ser explicado com o fato de que a bradicinesia ndo é considerada resultado apenas da
incapacidade em recrutar for¢ga muscular, mas também como uma reduzida habilidade de recruta-la em
alta velocidade de acordo com a demanda imposta (BERARDELLI et al., 2001). Esta compreenséo
pode ser o ponto de partida para a proposta de atividades que atendam as reais necessidades dos

individuos com DP (LIMA e RODRIGUES-DE-PAULA, 2012).

Quando se fala especificamente da forca de membros inferiores, pessoas com DP apresentam
reducdo quando comparadas com individuos saudaveis (BORGES et al., 2013), fato este importante,
visto que os membros inferiores influenciam em muitas das AVD’s (TOOLE et al., 2000). Além disso, a
forca de membros inferiores e 0 comprometimento de aspectos motores como o equilibrio estatico e

dindmico estéo diretamente relacionadas a frequéncia de quedas (LATT et al., 2009).

Em individuos com DP o treinamento de for¢a pode estimular aprimoramentos na frequéncia,
intensidade e variabilidade da ativacdo das unidades motoras dos musculos, levando entdo a uma
possivel reducdo da bradicinesia (DAVID et al., 2012). Estas alteracdes na qualidade do sinal neural,
além de aumentar a velocidade de movimentos, também aumenta a capacidade de gerar forga.
Portanto, a reducdo da bradicinesia em resposta ao treinamento de forca pode gerar melhorias no
desempenho funcional de individuos com DP (MORAES FILHO, 2013).

Desta forma, estudos demonstram que a for¢ca muscular em individuos com DP aumenta apds
o treinamento de forga, bem como ocorre a melhora da mobilidade, marcha e equilibrio (SCANDALIS
et al., 2001; DIBBLE et al., 2006, CRUICKSHANK et al., 2015; RAMAZZINA et al., 2017). Ainda, o
treinamento de poténcia muscular é capaz de reduzir a bradicinesia, aumentar a poténcia muscular,
melhorar a qualidade de vida e execucao das AVD’s (NI et al., 2015; LIMA et al., 2012; ALLEN et al.,
2009). Chung et al. (2015) demonstraram em sua meta-analise que o treinamento resistido é capaz de
melhorar a forca muscular, equilibrio e sintomas motores em pessoas com DP, valéncias essas

influenciadoras da capacidade funcional.

Santos et al. (2017) demonstraram através de intervencao de 24 sessfes que o0 treinamento
especifico de equilibrio parece ser superior em promover maior estabilidade postural quando
comparado com o treinamento resistido. Outros programas de exercicios, como 0s que envolvam
treinamento de for¢a, marcha e equilibrio também mostram melhoras significativas na EP, marcha e

reducdo do risco de quedas em pessoas com DP (SHEN et al., 2015).

3.2.1. Treinamento com Kettlebell

O treinamento com kettlebell foi utilizado inicialmente na Russia, sendo seu surgimento relado
no ano de 1704. Porém apenas em 1948, a primeira competicdo de kettlebell foi realizada e mais tarde

este se tornaria o esporte nacional da Russia. Por volta do ano 2000, o kettlebell foi finalmente
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introduzido nos Estados Unidos (EUA) por Pavel Tsatsouline, instaurador e difusor do treinamento de

forca com kettlebell, nos EUA e no mundo.

O kettlebell é caracterizado por uma bola de ferro com uma alga. Isso facilita com que todo o
corpo execute movimentos balisticos. A execug¢do de movimentos balisticos tem sido relatada como
forma de aumentar a poténcia muscular, bem como forma de aumentar a taxa de desenvolvimento de
forca (HAKKINEM et. al., 1985; SALE, 2003). Os exercicios com kettlebell geralmente envolvem
balangos, e movimentos de puxar e empurrar, mas ao contrario de levantamento de peso, a execugéo
de exercicios com kettlebell pode ser realizada bilateralmente e unilateralmente em todos os planos
(TSATSOULINE, 2002).

Desde sua difusdo enquanto ferramenta de treinamento o kettlebell tem sido utilizado em
diversas pesquisas, demonstrando eficiéncia para prevencédo e reabilitacdo de lesbes a (ZEBIS et al.,
2013; BRUMITT et al., 2010), reducéo de gordura corporal e aumento de forga e resisténcia muscular
(HARRISON et al., 2011). Em movimentos do treinamento de for¢a e poténcia com kettlebell, como o
swing, sdo recrutados significativamente muasculos estabilizadores do tronco como obliquos, eretores
da espinha e ainda um dos extensores do joelho, o vasto lateral (LYONS et al., 2017), e extensores do
quadril, como gliteo méximo (MCGILL E MARSHALL, 2012). Por tais caracteristicas com potencial
capacidade de estabilizag&o foi demonstrado que o kettlebell pode ser utilizado para melhorar o controle
postural (JAY et al., 2013). De acordo com Jay et al (2011), a aceleracdo rapida do kettlebell através
da extenséo do quadril e do joelho é acompanhada pela contracéo significativa dos musculos tanto da

cadeia posterior como da regido abdominal.

O constante recrutamento destas musculaturas profundas e estabilizadoras se justifica pelo
fato de o design do kettlebell permitir que seu centro de massa seja prorrogado para além da mao do
praticante, fazendo com que o sistema neuromuscular busque a menor oscilacdo possivel, para que o
kettlebell e o préprio corpo se mantenham estaveis durante a execu¢cao dos movimentos.

Muitos estudos com kettlebell sdo encontrados na literatura, porém a maioria deles esta
relacionada a certos aspectos do desempenho, como treinamento de saltos, treinamento de poténcia
e forca, e adaptacdes cardiovasculares e metabdlicas (ALCARAZ et al., 2011; BABRAJ et al., 2009;
GIBALA e MCGEE, 2008; MARKOVIC, et al., 2007; SMITH, 2013). O fato é que o treinamento com
kettlebell diferencia-se de outros métodos de treinamento de forca, pelo fato de envolver o recrutamento
de mdasculos de todo o corpo, com grande potencial de estabilizacdo (HARRISON et al., 2011),

trabalhando de forma integrada a mobilidade articular, estabilidade e for¢a.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Tipo de Estudo

O estudo apresenta delineamento quase—experimental, longitudinal, com coleta de dados pré
e pos-intervencao (THOMAS e NELSON, 2002).

4.2. Amostra

Foram recrutados individuos com diagnoéstico da DP na regido do Distrito Federal (DF) e
entorno, por meio da técnica de amostragem nao-probabilistica intencional. O recrutamento aconteceu
por meio de chamada publica em redes sociais, nos centros de tratamento de distlrbios de movimentos,
Associacao de Parkinson de Brasilia e clinicas neurélogicas, além de terem sido inclusos no estudo
individuos j& pertencentes ao Viva Ativo (Programa de Exercicios Fisicos para Individuos com Doenga
de Parkinson) da Universidade de Brasilia (UnB). Todos 0s participantes seguiram aos seguintes

critérios de inclusdo e exclusao:

CRITERIOS DE INCLUSAO

e Diagnostico clinico da DP de acordo com os Critérios de Banco de Dados de Cérebro de
Londres (CBCL) (HUGHES et. al., 1992);

e Apresentar classificagdo entre os estagios 1 e 4 na escala de H&Y;

e Voluntarios dos sexos masculino e feminino residentes Distrito Federal,

e Estar clinicamente estavel, e sem comprometimento cognitivo avaliado pelo Mini Exame do
Estado Mental (MEEM). Os pontos de corte do MEEM para inclusdo serdo > 24 pontos para
individuos alfabetizados e > que 19, para individuos néo alfabetizados;

¢ Individuos que tenham capacidade de deambular e manter-se em pé de forma independente e
segura;

e Disponibilidade para participacdo das atividades propostas pelo pesquisador.

CRITRIOS DE EXCLUSAO

e CondicBes osteomioarticulares, neurolégicas e cardiovasculares, entre outras condi¢cdes que
apresentem contraindicagdo médica para a pratica de TF;

e Hipertensdo sem controle (>150/90 mmHg);

e Ter sofrido fratura ou lesdo muscular nos dltimos 12 meses, de forma que o impeca de participar
de alguma fase da bateria de testes ou do treinamento;

e Apresentar amputacdo de membros superiores ou inferiores.
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Apo6s a andlise dos critérios de inclusédo e exclusdo foram recrutados um total de 41 individuos,
e apos serem avaliados por elegibilidade 5 foram excluidos (Figura 4). A amostra foi composta por 36
individuos, alocados em Grupo Treinamento (GT, n = 22) e Grupo Atividades N&o Periodizadas (GANP,
n = 14). Ao final da intervenc¢éo, 17 individuos do GT e 09 do GANP completaram o estudo, dessa forma

10 individuos desistiram por motivos de saude, cirurgia, viagens ou dificuldade de manter a frequéncia.

ApOs a divisdo dos grupos as variaveis relacionadas ao desempenho funcional, forca de
membros inferiores e estabilidade postural foram coletadas, em seguida o GT foi encaminhado para o
treinamento com kettlebell, e 0 GANP participou de atividades fisicas ministradas por integrantes do

programa Viva Ativo, duas vezes por semana, ao longo do mesmo periodo de treinamento que o GT.

A variavel independente do estudo é o treinamento com Kkettlebell, enquanto as variaveis

dependentes sdo: O desempenho funcional, a forca de membros inferiores e a estabilidade postural.

Selecionados
(n=41)

Avaliados por
elegibilidade

Excluidos
(n=5)

Coleta pré
GT (n=22)

Treinamento
Kettlebell

Coleta Pos
GT (n=17)

Coleta Pré
GANP (n=14)

Programa de
atividades
fisicas

Coleta P6s
GANP (n=9)

Figura 4. Organograma de amostra.
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4.3. Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade de Brasilia
(CAAE: 52721415.2.0000.0030).

Cada participante recebeu, leu e assinou um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), previamente autorizado pelo comité de ética da Universidade de Brasilia, conforme as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos e da resolugédo
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5. PROCEDIMENTOS

5.1. Local

As variaveis antropométricas, anamnese e testes funcionais foram realizados no Centro
Olimpico da Unb, fora do periodo de aulas. E a avaliacdo da estabilidade postural e forca de membros
inferiores foram realizadas no Laboratorio de Biomecénica e no Laboratério de Forga da Faculdade de
Educacéo Fisica (FEF) da UnB respectivamente, também fora do periodo de aulas. As intervengdes de
treinamento com kettlebell foram realizadas em uma sala do Centro Olimpico, e as atividades
direcionadas ao GANP ocorreram no espaco da academia do Centro Olimpico da UnB. Tanto as coletas

de dados como as atividades da intervencéo ocorreram no periodo da manha.

Os individuos foram orientados a usar roupas leves e ténis durante as avaliagdes e sessfes de

treinamento, exceto na avaliagdo de estabilidade postural em que deveriam estar descalcos.

Todos os avaliadores envolvidos no estudo participaram de treinamento prévio quanto a forma

correta, seguranca e protocolo de cada teste/ferramenta de avaliagcdo utilizada.

5.2. Medicacao

Todos os testes e sessdes de treinamento foram realizados com os pacientes em estado “on”

da medicagédo, ou seja, em pico do efeito dos medicamentos.

5.3. Instrumentos de Avaliacédo

5.3.1. Anamnese

As questdes da anamnese foram respondidas por cada individuo e objetivou obter as seguintes

informacdes:
a) Dados pessoais;

b) Condig¢6es Clinicas Gerais.

5.3.2. Avaliagédo da Funcéo Cognitiva — Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

Este instrumento € composto por setes categoriais: orientacdo para tempo, orientacdo para
local, registro de trés palavras, atencao e céalculo, recordacao das trés palavras, linguagem e praxia
visuo-construtiva (FOLSTEIN, FOLSTEIN e MCHUGH, 1975). Foi estabelecido como critério para
inclusdo no estudo, o escore > 24 pontos. Como o teste sofre influéncia do nivel de escolaridade, os
escores para inclusao, foram ajustados para > 19 pontos, para individuos analfabetos (BRUCKI et al.,
2003).
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5.3.3. Avaliagdo do Deslocamento do Centro de Presséo

Foi utilizada a Plataforma de Forca Biomecénica Portatil modelo AccuSway Plus da marca
AMTI (Advanced Mechanical Technologies, Inc), um instrumento que permite medir, de forma objetiva,
0 equilibrio estatico dos individuos por meio do deslocamento do centro de pressédo (COP) (DUARTE,
2010). Os testes foram efetuados com plataforma devidamente calibrada conforme a orientacédo do
fabricante, tendo sido utilizado o software AMTI Balance Clinic, com frequéncia de amostragem de 100

Hz e os dados sendo filtrados a um filtro passa-baixas de 10 Hz.

As avaliacBes ocorreram em quatro posicdes distintas: base aberta (Figura 6), olhos abertos
(BAOA); base aberta, olhos fechados (BAOF); base fechada (Figura 5), olhos abertos (BFOA); base
fechada, olhos fechados (BFOF).

Os voluntéarios foram posicionados no centro da plataforma de forca, com bragos relaxados ao
lado do corpo e descalcos, a uma distancia de 3 metros do ponto fixo marcado na parede na altura dos

olhos e foram instruidos a olhar fixamente no ponto marcado mantendo postura estética.

Cada individuo executou trés tentativas de 20 segundos em cada uma das posi¢oes,
totalizando 12 medidas de cada voluntario. Entre cada tentativa o voluntario era orientado a sentar e

permanecer o tempo que considerasse necessario para o inicio da préxima aquisicao.

O valor de cada variavel utilizado para resultado final foi a média das trés tentivas de cada
posicéo.

As seguintes variaveis foram avaliadas:

- Amplitude de deslocamento do COP na direc&o antero-posterior (COPy) (cm);

- Amplitude de deslocamento do COP na direcdo médio-lateral (COPx) (cm);

- Velocidade de deslocamento do centro de pressédo (Velocidade doCOP) que refere-se a
velocidade média resultante do COP (cm/s). Varidvel fornecida automaticamente na saida de dados da
plataforma.

- Area 95% da elipse (Area 95) (cm?). Esta variavel representa a area da elipse que contém
95% dos dados do deslocamento na direcdo antero-posterior e médio-lateral do COP,
desconsiderando-se os 5% extremos.

Na condi¢do de base aberta, 0s voluntarios deveriam posicionar os seus pés de forma que a
borda medial dos mesmos ficasse prdxima as fitas adesivas mais laterais, as quais estavam afastadas
a uma distancia de 10 cm. Ja na condicdo de base fechada, por sua vez, os pés deveriam ficar
justapostos sobre a linha intermédia.
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Figura 5. Base fechada.

Figura 6. Base aberta.
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Figura 7. Avaliacdo de estabilidade postural.

5.3.4. Avaliagdo do equilibrio

Escala de equilibrio de Berg (EEB)

A escala de equilibrio de Berg (EEB) é utilizada para avaliar o equilibrio e risco de quedas,
avaliando habilidades funcionais do individuo em 14 testes: sentar, levantar, permanecer em pé,
alcancar, transferir-se de uma cadeira para outra, girar 360°, pegar um objeto no chéo, olhar sobre
0s ombros a direita e & esquerda, ficar sobre apoio unipodal, ficar parado com um pé a frente do

outro e simular subida em degrau com o pé direito e esquerdo (figura 8).

Cada item da escala € composto por cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos, sendo
0 a incapacidade méaxima da realizacdo da tarefa e 4 a realizacéo perfeita da tarefa (BERG,1992),
tendo uma pontuacédo maxima de 56 pontos, que significa baixo risco de queda e um indice menor

ou igual a 36 pontos que significa 100% do risco de quedas.
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Figura 8. Escala de Equilibrio de Berg.

5.3.5. Avaliagdo do Desempenho Funcional

Teste Timed Up And Go (TUG)

Este teste objetiva avaliar a bradicinesia na marcha (DIBBLE et. al., 2009), mobilidade funcional
e equilibrio corporal dinamico (PODSIALDO e RICHARDSON, 1991). Foi mensurado o tempo gasto
para cada individuo levantar de uma cadeira de 45 cm, caminhar 2,44 metros lineares até uma marca
visivel feita no chdo com um cone posto exatamente em cima (figura 9), dar a volta no mesmo, retornar
a cadeira e sentar-se (RIKLI e JONES, 2008).

Para o resultado final foi considerada o menor valor de trés tentativas em segundos.

Figura 9. Timed Up and Go.
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Teste de Levantar-se e Sentar-se em 30 Segundos

Para avaliar a forga funcional de membros inferiores (MMII), foi utilizado o Teste de Levantar-
se e Sentar-se em 30 segundos (SL) (RIKLI e JONES, 2008). Este teste € também um importante
indicador da poténcia muscular por ser um teste que envolve o desempenho de forca muscular em
velocidade (SMITH et al., 2010). A cada participante foi solicitado que se sentasse em uma cadeira
padronizada de 45 cm, com os bracos cruzados em frente ao térax e as maos tocando os ombros
opostos, os pés apoiados no chéo, este devendo ficar em pé e sentar-se repetidas vezes o mais rapido
possivel no periodo de 30 segundos (figura 10). Os voluntarios realizaram apenas uma série, e entao
0 ndmero total de repeticbes completas realizadas foi contabilizado.

Figura 10. Teste de levantar-se e sentar-se em 30 segundos.

Teste de flexdo de cotovelo

O objetivo deste teste consiste em avaliar a forca e resisténcia do membro superior. Na posi¢éo
inicial o individuo deve estar sentado em uma cadeira com encosto e sem bracos, segurando um halter

em seu membro superior dominante (2 kg para mulheres e 4 kg para homens) (RIKLI e JONES, 2008).

O teste comeca com o braco estendido préximo da cadeira e perpendicular ao chdo. Ao sinal
indicativo, o participante gira sua palma da mao para cima enquanto flexiona o braco em amplitude total
de movimento e entdo retorna o braco para uma posicdo completamente estendida. O avaliado é
encorajado a executar tantas repeticdes quanto possivel em 30 segundos (figura 11). O escore total é

dado entdo com base no nimero de repeticdes executadas no intervalo de 30 segundos.
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Figura 11. Teste de flex&do de cotovelo.

Teste de caminhada de 6 minutos

O objetivo deste teste é avaliar a resisténcia aerébica, bem como a velocidade da marcha
(FALVO, 2009). Em uma éarea retangular de 50 metros demarcada em solo regular, o avaliado devera
dar o maior nimero de voltas possiveis caminhando durante seis minutos (figura 12). O escore é dado

pela quantidade de metros percorridos ao final dos 6 minutos de caminhada (RIKLI e JONES, 2008).

Figura 12. Teste de caminhada de 6 minutos.

5.3.6. Avaliacéo de forca de membros inferiores

A forca de membros inferiores foi avaliada por meio da mensuracdo do pico de torque (PT)
(Newtons/metros-Nm) de flexdo e extensao de joelho das duas pernas em um dinamdmetro isocinético

(Biodex System®, modelo 11l) segundo protocolo adaptado proposto por Bottaro et al. (2005).
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- Aquecimento: Uma série de dez repetices de extenséo e flexdo do joelho com a velocidade

de 120 /s, com 60 segundos de intervalo;

- Mensuracdo do PT isocinético: Trés séries de cinco repeticbes de extensdo e flexao
concéntricas e excéntricas maximas com velocidade de 60°/s, com 60 segundos de intervalo entre as

séries (figura 13).

Figura 13. Avaliacao isocinética de forca de membros inferiores.
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6. INTERVENCAO

O GANP foi direcionado a pratica de atividades fisicas orientadas pelo programa que existe na
Universidade de Brasilia, bem como foi solicitado de que ndo se engajassem em nenhuma outra
atividade/programa que pudesse interferir na metodologia do estudo. O GANP praticou estas atividades
durante o mesmo periodo de treinamento do GT, objetivando a manutencéo de valéncias fisicas como
a flexibilidade, a forca e a resisténcia muscular, porém de forma néo periodizada quanto a ordem de
trabalho destas valéncias e progresséo de cargas. Estas atividades incluiam o uso de maquinarios de
musculac¢éo, como cadeira extensora, cadeira flexora, remada articulada e supino articulado, bem como

exercicios de alongamento.

Para o GT o programa teve duracao de 15 semanas, com o total de 40 sessdes de treinamento
com kettlebell, ocorrendo trés encontros por semana, sempre no periodo matutino e com duracdo de
60 minutos. Os 22 individuos do GT foram divididos em duas turmas, atendidas em horarios distintos,

visando a melhor supervisao, correcdo e aprendizado dos exercicios praticados.

Antes do inicio do periodo de intervencédo 8 voluntarios estudantes do curso de graduacéo em
educacéo fisica da UnB foram treinados por duas semanas quanto a execu¢do correta de cada
exercicio do protocolo de treinamento, bem como quanto a regras de seguranca e auxilio para serem
aplicadas durante as sessdes. Estes voluntarios estavam presentes ao longo de todo o periodo de
treinamento, quatro em cada turma, visando a maior seguranca e orientagcao dos individuos com DP.
Ja o treinamento foi conduzido por uma profissional capacitada, possuindo preparo prévio por meio de
cursos e certificagbes quanto a préatica e execugdo correta de todos os exercicios com kettlebell do

protocolo a seguir.
O protocolo de treinamento consistiu dos seguintes exercicios:

Bottom-up — Consiste em manter o kettlebell na vertical, proximo ao ombro, com o cotovelo
flexionado ao lado do tronco e o punho em posicao neutra (figura 14), gerando ativacdo do latissimo
do dorso, por¢éo superior dos eretores da espinha, obliquo externo e obliquo interno (MCGILL e
MARSHALL, 2012).

Figura 14. Bottom-Up.
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Farmer Walk — Consiste em segurar o kettlebell ao lado do corpo com os cotovelos estendidos
(pode ser executado bilateral ou unilateral), e caminhar de forma a buscar a maior estabilidade possivel
(figura 15), evitando oscilagBes do corpo e do kettlebell durante a marcha, o foco deve ser a estabilidade
do quadril e tronco no plano frontal (LIEBENSON, 2011);

Figura 15. Farmer Walk.

Goblet Squat (Agachamento) — Consiste em exercicio de forgca para membros inferiores, porém
guando executado com kettlebell recruta também musculaturas acessérias e estabilizadoras do tronco.
A posicao inicial deve ser com os pés posicionados em uma leve rotacdo externa, com os kettlebells
posicionados nas médos e os cotovelos flexionados préximos ao tronco. Durante a execugdo do
agachamento ocorre flexao dos joelhos, quadril e tornozelo simultaneamente de forma que o corpo é
levado na vertical para baixo, o tronco deve se manter estavel, gerando ativacdo dos eretores da
espinha. Na fase concéntrica as articulagdes (tornozelo, joelho e quadril) se estendem por meio da

acao dos musculos extensores, como gastrocnemio, quadriceps e gliteo maximo (figura 16).

SO W === S i

Figura 16. Goblet Squat (Agachamento).
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Turkish Get Up (TGU) — O TGU se inicia com o individuo em decubito lateral, devendo fazer
um rolamento para a posicéo de decubito dorsal, ficando com um membro inferior em flexédo e o outro
em extenséo, sendo que o membro que estiver em extensao deve estar posicionado a 45° em relacéo
ao membro flexionado, com um membro superior igualmente posicionado a 45° do tronco, enquanto
gue o kettlebell estara sendo sustentado verticalmente pelo outro membro superior, devendo estar em
alinhamento com o ombro. O TGU é um exercicio que trabalha todos os planos de movimento
integrando os musculos e o movimento como uma unidade (CHENG et al., 2008). Esse movimento
proporciona desenvolvimento natural da estabilizagdo do tronco, quadril e ombros, ao passar por varias
amplitudes e posicdes (LIEBENSON, 2011). O objetivo principal € movimentar-se em todos os planos
embaixo do kettlebell, saindo da posicéo de decubito dorsal para a posicéo de pé. As progressdes sao:
Rolamento da posicao de decubito lateral para decubito dorsal, rolamento para o cotovelo, passagem
para méao, elevacdo do quadril, posicdo de avan¢o com joelho ao chéo, levantar. Para a execucgéo e
progressdo correta e segura durante o treinamento foi determinado que os individuos do GT

executariam este exercicio até a fase de elevacéo do quadril (figura 17).

Figura 17. Turkish Get Up.
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Dead Lift — Consiste em um exercicio que visa 0 recrutamento e fortalecimento das
musculaturas da cadeia posterior do corpo, como os extensores do quadril (isquiotibiais e gluteo
méaximo) eretores da espinha e contracédo isométrica do latissimo do dorso. O dead lift se inicia em sua
fase excéntrica, com o individuo estando em pé, ocorrendo uma projecdo posterior do quadril,
juntamente com flex&o de joelho, durante todo este movimento o tronco € projetado horizontalmente e
ombros devem estar acoplados ao tronco. Em sua fase, concéntrica o quadril € projetado anteriormente

(extenséo do quadril), acompanhado de extensdo do joelho e retorno vertical do tronco (figura 18).

Figura 18. Dead Lift.

Swing — Este exercicio, assim como o dead lift visa recrutamento e fortalecimento das
musculaturas da cadeia posterior do corpo, porém é caracterizado pela poténcia. Ao inicio do exercicio
o individuo deverd estar com o quadril projetado em dire¢do posterior e tronco horizontalmente
posicionado, para executar o arranque do kettlebell do solo, em seguida executando uma extenséo
completa do quadril, juntamente com extensdo de joelho. A grande diferen¢a do swing para o dead lift
é que o swing deve ser todo executado com poténcia, ou seja, como um movimento balistico, em alta
velocidade, de forma que os bragos funcionem como péndulos, e na fase concéntrica do exercicio o

kettlebel seja fortemente projetado a frente pela for¢a exercida pelo quadril.

O exercicio requer a contracdo do musculo extensor do tronco grande e dorsal para iniciar o
balanco (MCGILL E MARSHALL, 2012), seguida de contracdo concéntrica da cadeia posterior e
musculatura abdominal para projetar simultaneamente o tronco e impulsionar o kettlebell para um ponto
em que as maos atingem a altura do ombro. Neste momento, hd um relaxamento quase completo

desses miusculos por um momento (figura 19). Este breve relaxamento € seguido por contragao
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excéntrica da cadeia posterior a medida que o kettlebell desce levado entre as pernas do individuo
(KEILMAN et al., 2016).

Figura 19. Swing.

6.1. Periodo de Adaptacédo e Familiarizagao

Nas primeiras 2 semanas o GT passou por um periodo de familiarizacdo e adaptacdo ao
programa de treinamento e aos instrumentos usados. Neste periodo foram trabalhados
progressivamente 0s movimentos necessarios para o cumprimento dos exercicios da intervengdao,
alguns ja usando o kettlebell, e outros adquirindo estabilidade e pratica dos padrGes de movimento,

para que nas semanas seguintes o kettlebell fosse introduzido.

O periodo de familiarizacdo se deu da seguinte forma:

- Bottom Up: 3 séries de 15 segundos de cada lado, com 30 segundos de intervalo entre cada
execucao;

- TGU - Na familiarizagao apenas a fase inicial, referente ao rolamento do decubito lateral para
o dorsal foi executada, sendo 2 séries 5 repetigdes para cada lado, com 30 segundos de intervalo entre

as séries;

- Farmer Walk — Executado unilateralmente, em 2 séries de 20 segundos com 30 segundos de

intervalo entre cada execucao;

- Educativo para agachamento — De frente para a parede com os bracos elevados, visando o

controle do tronco durante a execucéo. Executado em 1 série de 10 repeticdes;

- Goblet Squat (agachamento) — Executado em 2 séries de 5 repeticdes, com intervalo de 2 a

3 minutos;

- Educativo para Dead Lift — Posteriorizacdo do quadril, acompanhado de flexao dos joelhos e
horizontalizacédo do tronco de forma estavel, buscando tocar os gliteos na parede posicionada logo

atras do individuo. Executado em 2 séries de 10 repeti¢cdes, com 2 minutos de intervalo;
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- Dead Lift — Executado de forma unilateral (segurando o kettlebell de um lado apenas), visando
a estabilidade do tronco durante o movimento dinamico. Executado em 2 séries de 5 repeticbes de

cada lado, com 2 a 3 minutos de intervalo.

Durante a fase de familiarizacéo os individuos foram orientados a executar cada exercicio com
carga leve de sua escolha, de forma a se sentir confortavel e manter o foco no aprendizado do

respectivo padrdo de movimento, ndo havendo rigor quanto a progresséo de carga.

6.2. Treinamento

ApOs as duas semanas de familiarizacdo a intervencdo teve continuidade seguindo as

progressfes de cada exercicio, porém com a incluséo de sistema de progressao de carga.
O treinamento subsequente de 13 semanas se deu da seguinte forma:

- Bottom Up - 6 séries de 15 segundos para cada lado, com 30 segundos de intervalo entre
cada execuc¢do. A partir da 112 semana executado em 4 séries de 15 segundos, com 30 segundos de

intervalo;

- TGU - Foi desenvolvido ao longo do treinamento de forma fragmentada. Portanto as fases
aprendidas (rolamento, cotovelo, méo, e elevacdo do quadril) eram trabalhadas juntas em uma Unica
repeticao e a fase subsequente e ainda ndo aprendida era trabalhada em seguida isoladamente, até
que sua técnica estivesse adequada e a mesma entdo era incorporada aos demais movimentos na

préxima sesséo. Portanto a progressao ocorreu da seguinte forma:

1. Rolamento do decubito lateral para dorsal — 2 semanas (familiarizagdo) - 2 séries de 5

repeticdes para cada lado, com 30 segundos de intervalo entre as séries;

2. Rolamento para o cotovelo — 3 semanas - 2 séries de 5 repeticBes para cada lado, com 60

segundos de intervalo entre as séries;

3. Passagem da base de apoio do cotovelo para a méo — 3 semanas - 2 séries de 5 repeticdes

para cada lado, com 60 segundos de intervalo entre as séries;

4. Elevacao do quadril — 7 semanas - 1 série de 2 repeti¢cdes para cada lado, com 60 segundos

de intervalo entre as séries.

- Farmer Walk — Permaneceu sendo executado de forma unilateral por mais duas semanas
apos o periodo de familiarizacdo, e em seguida passou a ser executado de forma bilateral. Executado
em 4 séries de 20 segundos, com 30 segundos de intervalo. A partir da 112 passou a ser executado

em 3 séries de 30 segundos, com 30 segundos de intervalo;

- Goblet Squat — Executado em 1 série de aquecimento com carga reduzida em velocidade
lenta, e em seguida 3 séries de 5 repeticbes executando a fase concéntrica 0 mais rapido possivel,

com 3 minutos de intervalo;
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- Dead Lift — Este exercicio seguiu progressdes e variacdes ao longo treinamento, visando o
ganho de maior estabilidade e qualidade possiveis do movimento, para que se formasse uma base

sélida para a execucgédo subsequente do swing. Desta forma a progresséo ocorreu da seguinte forma:

1. Unilateral (segurando o kettlebell de um lado apenas). Executado em 2 séries de 5 repeti¢des

de cada lado, com 2 a 3 minutos de intervalo — 2 semanas (fase de familiarizacdo);

2. Bilateral (um kettlebell para as duas maos), executado em 2 séries de 5 repeticdes, com 2 a

3 minutos de intervalo — 2 semanas

3. Unilateral, executado em 2 séries de 5 repeticdes para cada lado, com 2 a 3 minutos de

intervalo — 2 semanas;

4. Unilateral e bilateral, executado em 1 série de 5 repeticdes para cada lado e em seguida 1
série de 10 repeticdes com um kettlebell em cada mé&o, com 2 a 3 minutos de intervalo — 1 semana;

5. Bilateral (um kettlebell para cada méo), executado em 3 séries de 5 repeticbes, com 2 a 3

minutos de intervalo.

- Swing — O swing comecou a ser executado a partir da 10* semana de treinamento, de forma
bilateral e executado em repeti¢des isoladas e ndo de forma ciclica, em 3 séries de 5 repeti¢cdes, com

3 minutos de intervalo.

6.3. Progressao de Cargas

A carga de cada exercicio foi ajustada com auxilio da escala de percepcao subjetiva de esfor¢co
(PSE), seguindo o protocolo proposto por Row et al. (2012), que utiliza a escala de Borg original para
propor a intensidade do treinamento de poténcia em idosos, evitando, portanto, utilizar testes de
repeticdes maximas. A cada sessédo de treino os auxiliares passavam de individuo por individuo apés

cada exercicio para mensurar a percepc¢ao subjetiva de esforco.

DESCRIGAD PSE %1RM PREDITO
MAXIMO ESFORGO 20 112
MUITO, MUITO INTENSO 19 106
18 99
MUITO INTENSO 17 a3
16 86
INTENSO 15 80
14 73
UM POUCO INTENSO 13 67
12 61
LEVE 1 54
10 48
MUITO LEVE 9 41
8 35
EXTREMAMENTE LEVE 7 28
6 22

Figura 20. Escala de Percepcao Subjetiva de Esfor¢o - Adaptado (Row et al., 2012).
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Foi levado em consideracdo o fato de que os musculos precisam estar sobrecarregado até
determinado limiar para que responda e se adapte ao treinamento, sendo que 0s maiores ganhos de
forca e poténcia sdo obtidos quando o muasculo é trabalhado nas proximidades de sua tensdo maxima,
antes de alcancar um estado de fadiga (2 a 6 repeticées) (WELLS, 1988), se adaptando as maiores
demandas impostas por meio da sobrecarga progressiva (KRAEMER et al., 2004).

Desta forma, as cargas foram ajustadas ao longo do treinamento de acordo com as
determinagBes exposta abaixo. Para tais determina¢fes foram levados em consideragdo as
caracteristicas de cada exercicio em relagdo a demanda metabdlica, estresse neuronal, ativagfes
musculares e articulagdes envolvidas (MCARDLE et al., 2003), objetivando também que cada

movimento fosse executado com a melhor qualidade possivel.

Exercicio % de 1 RM Correspondéncia na
PSE

Bottom-up 12a13
TGU 12a14
Farmer Walk 14a15
Goblet Squat 60 a 70% 12a14
Dead Lift 70 a 85% 14316
Swing 60 a 70% 12a14

Figura 21. Sistema de progressdo de cargas.

6.4 Andlise estatistica

Para a caracterizacdo da amostra foi realizada estatistica descritiva com média e desvio
padrédo, para variaveis quantitativas e frequéncia simples e relativa para as variaveis qualitativas. Para
verificar normalidade da distribuicdo dos dados foi aplicado o teste de Shapiro Wilk.

Para as variaveis que apresentaram normalidade foi calculada uma ANOVA fatorial 2 [Tempo
(pré e pos)] X 2 [Grupos (GT e GANP)], com o post hoc de Bonferroni para verificar possiveis diferengas
entre e intra grupos, e para verificar o efeito clinico entre pré e pds teste foi adotado o d de Cohen, no
qual, d = 0,2 é considerado um efeito pequeno, d = 0,5 é um efeito médio, d = 0,8 é um efeito grande e
d = 1,30 é um efeito muito grande (COHEN, 1988).

Ja para as variaveis ndo paramétricas foi adotou-se uma ANOVA de Friedman, e caso
demonstrasse significancias as diferencas intra grupo foram averiguadas por meio do teste de Wilcoxon
para amostra pareadas, e para verificacdo de diferenca entre os grupos tanto no pré quanto no pés
teste foi calculado o teste de U-Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni. Todos os dados foram
calculados utilizado o Software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS- versdo 22) para

Windows e o nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.
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7. RESULTADOS

Os dados de caracterizacdo dos 26 individuos que realizaram todas as etapas do programa
encontram-se descritas na tabela 1. As médias de idade para o GT e o GANP foram 64,94 e 68,89 anos
respectivamente, e maioria dos voluntarios eram homens. Quanto ao nivel de acometimento da DP por
meio da classificacdo de H&Y os integrantes do GT se encontravam entre os niveis 1 e 2, estando a
maioria classificada no estagio 2, enquanto os integrantes do GANP se encontravam entre os estagios
le4.

Tabela 1. Caracterizacdo descritiva da amostra.

GT (n=17) GANP (n=9)

Média + DP Média + DP
Idade (anos) 64,94 + 9,29 68,69 + 7,84
Estatura (m) 1,69 + 0,10 1,71 + 0,06
Massa Corporal (kg) 74,85 + 13,94 78,21 * 13,60
g;"gﬁgsggo 5,76 + 3,57 10 + 5,38
Homens (f) 13
Mulheres (f) 4
Hoen & Yard (f)
Nivel 1 4 1
Nivel 1,5 3 1
Nivel 2 10 3
Nivel 3 - 2
Nivel 4 - 2

m = metros; kg = quilogramas; f = frequéncia.

Na tabela 2 encontram-se os resultados dos testes utilizados para avaliagdo do desempenho
funcional antes e apés o periodo de treinamento. Ndo houve diferenca significativa entre os grupos no
momento pré interven¢éo em nenhuma das variaveis. Ja no momento pés houve diferenca significativa
entre os grupos no TUG (p = 0,035), SL (p = 0,000), FCot (p = 0,000) e EEB (p = 0,013). Na avaliagéo
intra grupo do GT, foi verificada diferenca significativa no TUG (p = 0,000), SL (p = 0,000) e FCot (p =
0,000), isso foi confirmado analisando o tamanho do efeito, classificado como grande para o TUG e
FCot, e muito grande para o SL por meio do d de Cohen. Ja na avaliacdo intra grupo do GANP houve
diferenca significativa no SL (p = 0,004) e FCot (p = 0,005), e tamanho do efeito grande e médio,
respectivamente, demonstrando decréscimo do GANP nestas varidveis. Ainda para o GANP, foi
verificado um decréscimo, com tamanho do efeito médio (d = 0.57), na quantidade de metros

percorridos no teste de caminhada de 6 minutos.
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Tabela 2. Diferencas intra e entre grupos e tamanho de efeito para as variaveis de desempenho
funcional.

GT (n=17) GANP (n=9)
PRE POS PRE POS
Média + DP Média + DP d Média + DP Média + DP d

TUG (s) 7,37 £1,94 5,85+0,992Pb 1.03 7,13+1,31 7,11 +£1,82 0.01
SL (rpt) 11,77 £ 3,2 15,11 +1,932b 153 12,75 + 4,06 9,87+2,162 0.95
FCot (rpt) 13,05 + 3,05 16,26 +2,332> 1,02 14,22 + 3,41 11,77 +3,832 0.67
E(errglsr)l 483,41 +114,1 501,48 +£97,14 0.16 525,34 +43,21 477,16 £ 125,46 0.57
EEB (pts) 52,58 + 2,85 52,94+263% 0.13  48,44+8,74 46,22 + 9,94 0.23

TUG: Timed Up and Go; SL: Teste de Sentar e Levantar; FCot: Teste de Flexdo de Cotovelo; 6 Min:
Teste de caminhada de seis minutos; EEB: Escala de Equilibrio de Berg; 2= Diferenca intra grupo; °
= Diferenca entre grupos; d = D de Cohen; s = segundos; rpt = repetices; mts = metros; pts = pontos.

Os resultados das avaliacdes referentes a forca de membros inferiores medidas por meio do
pico de torque (Tabela 3) demonstraram diferenca significativa entre os grupos no momento pré
intervencao para a variavel de pico de torque da flexdo da perna esquerda (PT_FE) (p = 0,029) e pico
de torque relativo ao peso corporal da flexéo da perna esquerda (PT/BW_FE) (p = 0,02). Na avaliagédo
intra grupo para o GT houve diferenca significativa nos valores do pico de torque da flexdo da perna
direita (PT_FD) (p = 0,000), flexdo da perna esquerda (PT_FE) (p = 0,034), e pico de torque relativo ao
peso corporal também para as variaveis de flexdo da perna direita (PT/BW_FD) (p = 0,000) e esquerda
(PT/BW_FE) (p = 0,034), demonstrando aumento da for¢a de flexdo para o GT.
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Tabela 3. Diferencas intra e entre grupos e tamanho de efeito para as variaveis de forga de membros
inferiores através do Pico de Torque (N/m).

GT (n=17) GANP (n=9)
PRE POS PRE POS
Média + DP Média + DP d Média + DP Média + DP d
PT_ED 121,84 + 48,75 118,97 + 46,16  0.006 120,88 + 32,39 118,85+30,95 0.070
PT_FD 51,50 + 21,16 61,56 20,392 0.484 47,92 + 18,89 53,00 + 21,74 0.250
PT_EE 128,62 + 37,94 119,97 +43,82 0.121 97,34 + 47,49 96,55 +42,72 0.017
PT_FE 57,03+17,95° 68,25 +29,732 0.470 39,98 + 17,52 48,91 + 18,97 0.490
PT/BW_ED 161,68 £ 58,47 158,10 + 53,84  0.063 157,4 + 40,35 154,13 £ 40,84 0.080
PT/BW_FD 67,65 + 23,16 82,11 +23,122 0.624 63,17 + 26,56 65,54 + 28,29 0.195
PT/BW_EE 170,17 £50,19 158,94 +59,32 0.205 129,36 + 46,39 129,96 £41,93  0.013
PT/BW_FE 74,77 + 21,65 88,64 +£35892 0.489 53,51 + 18,46 65,56 + 20,53 0.618

PT_ED: Pico de torque de extensdo da perna direita; PT_FD: Pico de torque de flexdo da perna
direita; PT_EE: Pico de torque de extenséo da perna esquerda; PT_FE: Pico de torque de flexdo da
perna esquerda; PT/BW_ED: Pico de Torque relativo ao peso corporal da extensao da perna direita;
PT/BW_FD: Pico de Torque relativo ao peso corporal da flexado da perna direita; PT/BW_EE: Pico de
Torque relativo ao peso corporal da extensdo da perna esquerda; PT/BW_FE: Pico de Torque relativo
ao peso corporal da flexdo da perna esquerda. 2 = Diferenca intra grupo; ? = Diferenca entre grupos;
d = D de Cohen.

Na avaliacdo de estabilidade postural (tabela 4) foi verificada diferenca significativa entre os
grupos apoés a intervencgdo para o deslocamento médio lateral do COP (p = 0,011) em BAOA, velocidade
do COP (p = 0,043) em BFOA, e nos deslocamentos médio lateral (p = 0,018) e antero posterior (p =
0,007) do COP em BFOF, demonstrando declinio da estabilidade postural do GANP quando comparado
com o GT.

Quanto a diferencas intra grupo, houve diferenca significativa para o GANP ap6s o periodo de
treinamento demonstrando declinio da EP nas variaveis de area 95% da elipse (p = 0,04), velocidade
de descolamento do COP (p = 0,031), deslocamento médio lateral (p = 0,000) e antero posterior (p =
0,025) do COP em BAOA,; e ainda nas variaveis de area 95% da elipse (p = 0,044) e deslocamento
antero posterior (0,003) em BFOF. O GT demonstrou declinio apés a intervencdo apenas na velocidade
de deslocamento do COP (p = 0,028) em BAOA.
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Tabela 4. Diferengas intra e entre grupos e tamanho de efeito para as variaveis de estabilidade postural.

GT (n=17) GANP (n=9)
PRE POS PRE POS
Média + DP Média £ DP d Média = DP Média = DP d
BAOA
Area 95 2,410+ 0,830 3,190 £ 2,046 0.542 3,362 £ 2,787 8,611 + 7,299 2 1.048
Velocidade do COP (cm/s) 1,280 + 0,493 1,560 + 0,763 2 0.445 2,257 £ 2,925 2,808 £ 2,229 0.192
Amplitude ML (copx) (cm) 1,364 + 0,290 1,395+£0,415"% 0.087 1,505 + 0,626 2,471+1,53072 0.096
Amplitude AP (copy) (cm) 2,115 +0,501 2,286 £ 0,579 0.316 3,178 + 2,731 3,976 + 2,667 2 0.295
BAOF
Area 95 3,375+ 1,510 3,715+1,198 0.194 4,044 + 2,664 5,068 + 3,565 0.328
Velocidade do COP (cm/s) 1,721 + 0,664 1,978 + 1,081 0.294 2,547 £ 2,818 2,755+ 2,791 0.074
Amplitude ML (copx) (cm) 1,506 + 0,448 1,730 £ 0,775 0.366 2,564 + 2,851 2,708 + 2,828 0.054
Amplitude AP (copy) (cm) 2,874 £ 0,857 2,280+ 0,783 0.007 3,747 £ 2,491 3,640 + 2,498 0.042
BFOA
Area 95 6,099 + 2,455 5,984 + 3,200 0.040 7,109 + 3,148 6,476 + 2,873 0.209
Velocidade do COP (cm/s) 1,903 + 0,545 2,087 £1,016° 0.235 3,168 + 2,688 3,294 + 2,563 0.047
Amplitude ML (copx) (cm) 3,222 £ 0,932 2,805 + 0,843 0.469 4,182 + 2,507 3,639 + 2,461 0.218
Amplitude AP (copy) (cm) 2,357 £ 0,053 2,508 £ 0,626 0.261 3,451 £ 2,510 3,636 £ 2,570 0.072
BFOF
Area 95 9,823 + 5,161 9,322 + 4,433 0.124 12,027 £ 8,335 24,993 + 22,080 2 0.852
Velocidade do COP (cm/s) 2,299 + 1,333 2,840 + 1,088 0.207 3,950 + 2,601 4,279 + 2,458 0.130
Amplitude ML (copx) (cm) 4,169 + 1,589 3,973 +1,266° 0.207 5,061 + 2,432 5,758 + 2,507 0.282
Amplitude AP (copy) (cm) 3,446 £ 0,899 3,311 +1,017° 0.140 4,116 + 2,246 5,300 £ 2,455 2 0.481

BAOA: Base aberta com olhos abertos; BAOF: Base aberta com olhos fechados; BFOA: Base fechada com olhos abertos; BFOF: Base fechada

com olhos fechados; COP: Centro de pressdo; AP: Anteroposterior; ML: Mediolateral.2 = Diferenca intra grupo; ? = Diferencga entre grupos.
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8. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi verificar os efeitos do treinamento com kettlebell no desempenho
funcional, na estabilidade postural e na forca de membros inferiores em individuos com DP. O protocolo
do treinamento aqui proposto trabalhou componentes relacionados ao desenvolvimento de forca e
poténcia muscular e exercicios para incremento de EP, levando-se em consideracéo as carateristicas
da ferramenta utilizada, e visto principalmente os sintomas motores de individuos com DP, que incluem
a forca muscular diminuida, bem como desempenho funcional e EP prejudicados (ORCIOLI-SILVA et
al., 2014; DIAS et al., 2016; BORGES et al., 2013; DURMUS et al., 2010), afetando diretamente suas
AVDs (CORCOS et al., 1996).

Verificou-se que apods as 15 semanas de intervencdo houve melhora significativa no
desempenho funcional testado por meio do TUG, SL e FCot, tanto entre os momentos pré pés no GT
guanto quando comparado com o outro grupo. Foi observada também diferenca significativa intra grupo
no SL e FCot no GANP, demonstrando maior comprometimento do desempenho funcional em ambos
0s testes apos o periodo de treinamento. Em relagcéo a resisténcia aerdbica, a velocidade e eficiéncia
da marcha testadas por meio do teste de caminhada de seis minutos, ndo foi verificada diferenga
estatisticamente significativa, mas observa-se nos valores das médias que o GT apresentou melhora,
enquanto o GANP diminuiu a quantidade de metros percorridos, o que pode ser observado também
nos valores das médias e quando observado o tamanho do efeito clinico (d = 0.57), classificado como
efeito médio. Tal resultado mostra-se relevante, visto que individuos com DP possuem menor
velocidade e eficiéncia da marcha, demonstrando menor resisténcia aerébica, quando comparados

com individuos saudaveis da mesma idade (BONJORNI et al., 2012).

Em corroboracéo com os resultados das variaveis da funcionalidade fisica, alguns estudos tém
demonstrado que a capacidade de gerar forca muscular € determinante no desempenho funcional em
individuos com DP (CORCOS et al., 1996), influenciando a capacidade de sentar e levantar (INKSTER
et al., 2003), caminhar (SCANDALIS et al., 2001; NALLEGOWDA et al., 2004), e ficar em pé (CANNING
et al., 2009). Além do fato de se gerar forga, as formas como os exercicios dos treinamentos propostos
para pessoas com DP séo estruturados, quanto as articulagdes envolvidas por exemplo, podem estar
relacionadas aos resultados obtidos no que diz respeito ao desempenho funcional e execuc¢ao de AVDs.
Na literatura é demonstrado que ha forte correlagdo entre a forca de membros inferiores testada de
forma multiarticular e a mobilidade funcional testada por meio do TUG (SCHILLING et al., 2009). Com
isso, julga-se possivel que exercicios caracterizados por movimentos multiarculares, como o
agachamento, o Dead Lift e 0 swing, executados no treinamento com kettlebell deste estudo, possam

ter influenciado para tais resultados.

Em acordo com os resultados dos testes funcionais foi verificado que ap6s o treinamento houve
um aumento significativo de forca de flexores do joelho no GT. Os flexores do joelho, denominados
isquiotibiais, exercem também a importante funcéo de extensado da articulacdo do quadril, juntamente
com o gliteo méaximo (HAMILL, 2016, p. 81). Isto ocorre devido & acdo de um musculo biarticular

depender da posicdo do corpo e da interagdo do musculo com fatores externos, como 0 contato com o
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solo (ZAJAC e GORDON, 1989). No caso de um movimento vertical, como o ato de sentar e levantar,
0s musculos isquitibiais (biceps femural, semimembranaceo e semitendineo) atuam principalmente na
extensdo do quadril (HAMILL, 2016, p. 81). Durante a marcha humana os isquiotibiais também possuem
a funcao de manter o quadril em extensao (HAMILL, 2016, p. 194), agindo principalmente nas fases de
apoio e balanco para a frente, ou seja, no momento de impulsdo do corpo para frente (WELLS, 1988).
Desta forma, tal grupamento muscular é importante e atuante em diversas tarefas das AVDs, como
sentar e levantar de uma cadeira e o0 ato de caminhar, e é verificado que a forga funcional relacionada
a tais tarefas encontra-se diminuida na DP (SCHILLING et al., 2009).

A influéncia deste grupamento muscular nestas tarefas fica mais clara observando-se os
resultados dos testes SL e TUG, onde se demonstrou melhora significativa no GT, uma vez que ambos
se utilizam da extensao do quadril para impulséo vertical, no caso do SL, e impuls&o horizontal, no caso
do TUG. Em conformidade com os resultados expostos, ZEBIS et al. (2013) demonstraram que a
pratica do swing com kettlebell ativa de forma significativa os isquiotibiais. Adicionalmente, além do
ganho significativo de for¢a de posteriores de coxa atribuido & especificidade do treinamento aplicado
ao presente estudo, sugere-se, também que tenha havido ganho de forca muscular de gliteo maximo,
sendo este musculo recrutado em uma extensdo de quadril mais vigorosa (SODERBERG, 1986), como
0 ato de subir escadas, levantar de uma cadeira ou a fase concéntrica de um agachamento profundo
(HAMILL, 2016, p. 194), sendo demonstrado ser significativamente ativo durante a execuc¢do do swing
(MCGILL E MARSHALL, 2012).

Embora este estudo tenha utilizado o dinambmetro isocinético para avaliar a forca de MMII
antes e apos o treinamento com kettlebell, e que tenha observado resultados estatisticamente
significativos, tal equipamento pode néo fornecer informacdes precisas acerca da forca funcional, por
ser uma forma de avaliagao uniarticular e de grupamentos musculares especificos, além de se utilizar
de velocidade controlada e constante. Desta forma, tal avaliagdo nédo reflete fielmente os movimentos
realizados no dia a dia, como andar e subir escadas, onde se envolvem multiplos grupamentos
musculares, outras articulagfes e em velocidades variadas (SCHILLING et al., 2009). J& relatava Hamill
(2016, p. 94) que a agdo muscular (excéntrica, concéntrica ou isométrica) influencia na mensuracgéo da
forca, assim a avaliacdo isocinética dos extensores do joelho se difere da agdo muscular do
agachamento, bem como do ato de sentar e levantar, pelo fato de tais movimentos serem iniciados
com uma contragdo excéntrica do masculo quadriceps femoral (momento de pé para a descida). J4 na
avaliacdo feita pelo dinambmetro isocinético desse estudo ocorre justamente o contrario, ao se iniciar
com uma contracdo concéntrica e envolvendo apenas a articulagdo do joelho, diferenciando-se do
treinamento ocorrido quanto a especificidade da acdo muscular, velocidade do movimento e grupos
musculares envolvidos (FLECK e KRAEMER, 2006, p. 24).

Quanto aos resultados da avaliacdo de forca muscular do GANP, foi observado que, embora
ndo tenha ocorrido nenhuma diferenga estatisticamente significativa, houve um tamanho do efeito
meédio para aumento de forca dos flexores do joelho no pico de torque relativo ao peso corporal da
perna esquerda, apesar de néo ter ocorrido qualquer progresso quanto ao TUG, utilizado para avaliar
a mobilidade fisica, e o SL, utilizado para avaliar a for¢a e resisténcia de MMII (RIKLI e JONES, 2008).



54

Tal fato pode estar novamente relacionado ao principio da especificidade do treinamento (FLECK e
KRAEMER, 2006, p. 24), visto que os individuos do GANP participaram de atividades fisicas ndo
periodizadas contendo o movimento especifico e isolado de extensao e flexao de joelhos, em posicédo
sentada e sem contato com o solo, tal qual ocorre na avaliacéo de forca isocinética. O decréscimo do
desempenho funcional observado no GANP demonstra que o fato de o mesmo ter tido um tamanho do
efeito clinico médio na avaliagdo de forga muscular de membros inferiores ndo esta atrelado a um
aumento da forca funcional, bem como a eficiéncia dos isquiotibiais em exercer a extensdo do quadril,
provavelmente sendo este aumento de forga ocorrido apenas no padréo especifico de flexédo do joelho
em posi¢éo sentada, ndo proporcionando transferéncias para execugdo de movimentos funcionais e
de AVDs.

Em contrapartida o TUG pode ser utilizado para determinar a capacidade de um individuo de
executar tarefas que envolvam o ato de caminhar e girar, envolvidos nas AVDs (LIN et al., 2004), e o
SL tem sido utilizado para predizer a forca funcional e a poténcia de MMIlI (CAMARA et al., 2008;
JONES et al., 1999), bem como o teste FCot para predizer a resisténcia e forca de membros superiores
(RIKLI e JONES, 2008). Portanto, no presente estudo pode-se observar melhora do GT em relacdo a
execucao de AVDs, melhora da for¢a funcional e da poténcia muscular. Este é um importante resultado,
ja que individuos com DP apresentam menor poténcia muscular do que individuos neurologicamente
saudaveis da mesma idade, sendo isto associado a reducao na velocidade de marcha e maior risco de
quedas em pessoas com DP (ALLEN et al., 2010).

Além da fraqueza muscular evidente na DP, acompanhada da poténcia muscular diminuida e
presenca da bradicinesia, existe a tendéncia de deslocamento anterior, ou flexdo do tronco, de forma
que movimentos de extensdo, como extensdo de quadril e tronco parecem estar diminuidos nesta
populacdo (ROBICHAUD et al., 2004), podendo influenciar no desempenho funcional e nas AVDs. Ha
inclusive a recomendacdo de que se foque no fortalecimento de musculos extensores de tronco e
quadril em programas de exercicios para pessoas com DP (VAN DER KOLK, et al., 2013), objetivando
combater a acentuada posigéo flexionada do quadril e de tronco (SCHENKMAN et al., 1998; HIRSH et
al., 2009).

Parte dos exercicios do protocolo de treinamento com kettlebell aqui proposto requer a ativacédo
dos musculos extensores do joelho, do quadril e do tronco, como é o caso do agachamento, dead lift,
swing e elevagéo de quadril executada no Turkish Get Up. Principalmente no swing sé@o recrutados
significativamente musculos extensores do tronco como eretores da espinha, um dos extensores do
joelho, o vasto lateral (BRIAN et al., 2017), e os extensores do quadril gliteo méximo (MCGILL e
MARSHALL, 2012) e isquitibiais (ZEBIS et al., 2013). Acredita-se que o treinamento de tais movimentos
de extensdo em trabalho de for¢ca e poténcia, com um peso livre como o kettlebell, permitindo a
estabilizacdo dos segmentos durante os exercicios, justifigue as melhoras quanto a forca e

desempenho funcional observadas no GT.

Observa-se também diferenca significativa na Escala de Equilibrio de Berg entre os grupos
apos o periodo de intervencéo, sendo que o GANP apresentou declinio enquanto o GT se manteve

com 0 mesmo escore. Em relacdo aos resultados apresentados na avaliacdo de EP realizada na
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plataforma de forca foram verificadas diversas diferengas entre os grupos apds o treinamento e entre
0s momentos pré e pds do GANP, onde se pode constatar acentuado declinio na EP nos individuos do
GANP. Estes resultados demonstram que o treinamento com kettlebell foi eficiente em proporcionar ao
GT manutencado dos niveis de EP mensurada por meio do deslocamento do COP, enquanto o outro
grupo demonstrou maior comprometimento da EP apdés o mesmo periodo, provavelmente devido a
progressédo da DP, tempo de diagnéstico e estagio da doenca. Kerr et al. (2010) demonstraram que a
avaliacdo do deslocamento do COP é uma eficiente ferramenta para predizer o risco de quedas em

individuos com DP, sendo este resultado um importante achado para esta populacao.

Esta manutencéo possivelmente foi proporcionada pela caracteristica fisica do kettlebell, visto
que a maior parte da carga esta fora da palma mao do individuo, proporcionando uma instabilidade
com a qual o corpo deve aprender a lidar e tentar corrigir (MCGILL, 2011). Isto se torna mais explicito
em exercicios como o Bottom-Up e Farmer Walk, que se concentram na estabilidade dos quadris e do
tronco durante a marcha e em posicao estatica (LIEBENSON, 2011). Por tais caracteristicas ja foi
demonstrado que o treinamento com kettlebell pode ser utilizado para a melhora do controle postural
em adultos saudaveis, inclusive por meio da execug¢do do swing (JAY et al., 2013). De acordo com Jay
et al. (2011), a aceleragéo rapida do kettlebell por meio da extensdo do quadril e do joelho é
acompanhada pela contracdo significativa dos musculos tanto da cadeia posterior do tronco e quadril
como da regido abdominal.

E demonstrado ainda que, na execucéo do swing so recrutados significativamente masculos
estabilizadores do tronco como os obliquos e eretores da espinha (LYONS et al., 2017), além da
contragdo do musculo extensor do tronco grande dorsal (MCGILL E MARSHALL, 2012). A ativacéo de
tais musculos durante o treinamento influenciou a manutencéo da EP dos individuos do GT, visto que
0s musculos que desempenham importante papel na estabilidade da coluna vertebral sdo transversos
do abdémen, multifideo, eretor da espinha e obliquo interno (HAMILL, 2016, p. 268), e qualquer
alteragdo na postura em pé ou qualquer oscilacédo postural € controlada e reconduzida ao alinhamento
pelos musculos eretores da espinha, abdominais e psoas maior (ODDSSON e THORSTENSSON,
1987).

O treinamento com kettlebell proporcionou uma eficiente manutencdo da EP do GT, o que se
mostra relevante, uma vez que a DP é progressiva, ou seja, seus sintomas motores tendem a ficar cada
vez mais acentuados, como constatado por meio do declinio da EP observada no GANP. Desta forma,
pode-se afirmar que o treinamento com kettlebell foi capaz de combater o avanco do sintoma motor
caraterizado pela IP na DP, bem como melhorar o equilibrio dindmico mensurado pelo TUG (RIKLI e
JONES, 2008). Apesar desta manutencgéo verificada por meio do deslocamento do COP e melhora de
equilibrio observada no TUG, o treinamento ndo proporcionou melhoras significativas na EP mesurada
por meio do deslocamento do COP, o que pode ser justificado pelo fato de o treinamento néo ter sido
especifico e todo direcionado a melhora da estabilidade (SANTOS, et al., 2017), e possivelmente ter
sofrido influéncia do baixo nimero de individuos da amostra. Segundo a meta andlise realizada com
22 estudos por Klamroth et al. (2016), programas com componentes de estabilizacdo podem promover

alguma melhora, mas ndo como programas especificos. Nesta meta analise foram analisadas
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intervences com componentes especificos de estabilizacéo, intervengfes sem qualquer componente
de estabilizacdo e intervencdes que combinaram treinamento de valéncias fisicas como forca e os
componentes de estabilizacao, variando de 4 a 104 semanas de treinamento, sendo a EP avaliada por

meio da Escala de equilibrio de Berg, deslocamento do COP e TUG.

Quanto aos resultados do GANP, em que pbde ser observado o declinio significativo do
desempenho funcional e da estabilidade postural mesmo com esses individuos praticando atividades
fisicas, possivelmente tais resultados estao relacionados ao fato de que tais atividades ndo possuiam
um planejamento e especificidade proporcionada pela ferramenta, como possuiu o treinamento com
kettlebell, onde observou-se diversas melhorias intra grupo para o GT. Além de também de haver a
possivel influéncia do tempo de diagnéstico, estagio da doenca e idade dos individuos do GANP para
seus resultados.

Embora néo tenha sido encontrado nenhum estudo que tenha verificado os efeitos do
treinamento com kettlebell em individuos com DP, alguns estudos corroboram com os resultados aqui
expostos quanto aos beneficios das intervengdes que combinam o treinamento de diversas valéncias
fisicas, mostrando que os exercicios de equilibrio, sozinhos ou em combinacdo com outros
treinamentos, como for¢a, podem reduzir o nimero de quedas e melhorar o equilibrio (SMANIA, et al.,
2010), desempenho funcional (SCHENKMAN, et al., 2012, ALLEN et al., 2010) e estabilidade postural
(HIRSCH et al, 2003).
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9. CONCLUSAO

Conclui-se que o treinamento com kettlebell com duracdo de 15 semanas é eficiente para
aumento da poténcia muscular (SL), forca de membros inferiores, e melhora do desempenho funcional,
especialmente no que se refere as acdes comumente executadas nas AVDs, como sentar e levantar e
0 ato de deslocar-se e girar durante a marcha, além de proporcionar a manutencao da estabilidade
postural em individuos com DP.

Sugere-se para estudos futuros o uso de avaliagbes de forgca multiarticulares, objetivando a
obtengéo de dados quantitativos relacionados a mesma, bem como a presenga de grupo controle.
Entretanto, este € o primeiro estudo a verificar os efeitos do treinamento com kettlebell em individuos
com DP e demonstrou que tal ferramenta pode melhorar de forma significativa o quadro funcional desta

populacéo.
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10. LIMITAGCOES DO ESTUDO

Este estudo possui a limitacdo de néo ter utilizado testes especificos de forca multiarticulares
para avaliar quantitativamente a forga funcional proporcionada pelo treinamento com kettlebell em
exercicios multiarticulares, fazendo com que possivelmente alguns resultados ndo fossem sensiveis a
tal aspecto. Outra limitacdo é a auséncia do grupo controle, visto que o grupo de comparac¢éao recebeu
estimulos em atividades fisicas direcionadas, sendo este fato resguardado pela preocupacao ética de
manter estes individuos ativos, haja visto a participagédo de longa data dos mesmos no programa Viva

Ativo, porém nédo deixando este fato de ser uma importante limitagéo.
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12. APENDICES

12.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Efeitos do treinamento com
kettlebell no desempenho funcional, forga de membros inferiores e estabilidade postural em individuos
com doenca de Parkinson”, sob a responsabilidade da pesquisadora Camila Wells Damato Marcelino.
Este estudo pretende investigar se a modalidade de treinamento com kettlebell provoca alteracées nos
sintomas da Doenca de Parkinson (DP), na realizacéo das atividades do dia a dia e na severidade da

doenga.

Esta pesquisa visa contribuir para o entendimento da aplicacdo de exercicios adaptados com
kettlebell como terapia adjunta aos medicamentos da DP. Desta forma sera possivel para os
profissionais da area de educacéo fisica observarem por meio dos indicadores de salude como
desempenho funcional e composicdo corporal e qualidade de vida, a efetividade desta modalidade

sobre os sintomas motores e nao motores da DP.

O (a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
intervencado e lhe asseguramos que seu home nao aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo

pela omisséo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacéo se dara por meio de testes objetivando o conhecimento acerca do seu
estado funcional e cognitivo, e posteriormente um periodo de treinamento fisico. Estes procedimentos
acontecerdo na Faculdade de Educacé@o Fisica e no Centro Olimpico, ambos da Universidade de
Brasilia. As sessdes para o0s testes acontecerdo em forma de baterias, em dias diferentes, com duracdo

aproximada de uma hora. Os testes sdo:

a) Mini exame do Estado Mental

Trata-se de um teste com questdes cujo objetivo é avaliar as capacidades cognitivas, ou seja,
0 estado mental. Para isso, é necessario que se responda algumas questfes, que ndo apresentam

nenhum risco.

b) Teste Equilibrio corporal dinamico: “Time Up and Go”

Consiste em levantar e caminhar enquanto o avaliador cronometra o tempo de execucéo de tal
tarefa. Trata-se de um teste funcional amplamente utilizado para avaliar o equilibrio, transferéncias de

posicéo e estabilidade na marcha.

Riscos: Podem ocorrer desequilibrios ao realizar a curva e ao sentar. O risco de queda sera
amenizado com as orientagfes prévias ao teste e a proximidade do pesquisador em relacdo ao

participante. Assim, garantindo a seguranca.

c) Teste de Sentar-se e Levantar-se da Cadeira em 30 segundos
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Trata-se de um teste com o objetivo de avaliar a for¢a funcional, poténcia muscular em
velocidade e funcionalidade dos membros inferiores.

Riscos: Pode ocorrer fadiga muscular devido as repeticées maximas em 30 segundos.

d) Avaliacéo de estabilidade postural

Trata-se da avaliacdo de estabilidade postural através de um aparalho em que o senhor(a)
devera ficar de pé em cima por curtos perioso em posi¢des variadas, com olhos abertos e olhos
fechados.

Riscos: Pode ocorrer tontura. O risco de queda sera amenizado com as orientagdes prévias ao
teste e a proximidade do pesquisador em relacéo ao participante. Assim, garantindo a seguranca.

e) Teste de Flexao de Cotovelo

Trata-se de um teste com o objetivo de avaliar a forga funcional, poténcia muscular e resisténcia

de membros superiores.

Riscos: Pode ocorrer fadiga muscular devido as repeticbes maximas em 30 segundos.

f) Escala de Equilibrio de Berg
Consiste em uma bateria de tarefas com o objetivo de verificar o equilibrio dindmico.

Riscos: Pode ocorrer fadiga devido aos diversos movimentos solicitados.

g) Avaliacéo de forca de membros inferiores

Consiste na avaliacao da forca de membros inferiores através de um dinamdmetro isocinético,

onde o senhor (a) deverd imprimir a maior for¢a possivel.

Riscos: Pode ocorrer fadiga muscular devido a forca méxima solicitada.

h) Treinamento de forgca com kettlebell

O programa de treinamento com kettlebell, consistird de exercicios especificos para membros
superiores, inferiores e tronco. Os exercicios devem ser realizados de acordo com as orientagdes do
profissional de educacdo fisica devidamente qualificado. Esta atividade tem como objetivo trabalhar a

forca muscular, mobilidade articular e estabilidade postural.

O programa tera duragcédo de 15 semanas, com frequéncia de 3 vezes por semana, em dias
alternados, e com duragcdo de 60 minutos por sessdo. Durante o treino vocé sera acompanhado e
orientado por um profissional de educacéo fisica que também monitorara as cargas utilizadas e
qualidade da execucdo do movimento, corrigindo-o sempre que necessario. O local de treinamento

serd na sala do Centro Olimpico da UNB.
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Riscos: Fadiga muscular, dor muscular tardia e dispneia, que tendem a se reduzir a medida
que vocé se tornar mais condicionado.

BENEFICIOS ESPERADOS

Vocé sera avaliado de forma quantitativa e qualitativa por meio de indicadores da satide como
qualidade de vida, forca muscular e desempenho funcional. Essas avaliacGes serdo interpretadas e
entregues na forma de relatério, com linguagem adequada para que vocé apresente os resultados a
equipe de saude pela qual vocé é atendido. Adicionalmente, existe a possibilidade de melhora da
condicdo fisica e psicolégica com a participagdo efetiva nas intervencbes. Apos o periodo da
intervencao vocé podera participar de outras modalidades oferecidas pelo programa.

O (a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participagdo € voluntaria, isto €, ndo ha

pagamento por sua colaboragéo.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, vocé
poderé ser indenizado, obedecendo-se as disposic¢des legais vigentes no Brasil.

RESULTADOS E GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE

Ap6s andlise dos dados obtidos neste estudo, vocé sera contatado para receber os resultados.
As informac¢@es obtidas neste experimento, por meio dos resultados de todos os testes, poderédo ser
utilizadas como dados de pesquisa cientifica, podendo ser publicados e divulgados, sendo resguardada
a identidade e privacidade dos participantes. Portanto, os dados coletados estardo acessiveis somente
aos pesquisadores envolvidos, ndo sendo permitido 0 acesso a terceiros, tais como seguradoras e
empregadores. Além disso, sera mantido o sigilo individual visando proteger os participantes de
qualquer tipo de discriminacdo ou estigmatizacdo. Os dados obtidos de cada participante serdo
armazenados no banco de dados da Universidade de Brasilia, com a possibilidade de ser usado em
novas pesquisas. Para isso, se possivel vocé sera chamado para dar sua autoriza¢é@o para o(s) hovo(s)
projetos. Caso isso seja impossivel, seus dados somente serdo utilizados mediante aprovacdo do

novo(s) projeto(s) pelo Comité de Etica em Pesquisa.

ASSISTENCIA

Vocé tera suas duvidas esclarecidas a qualquer momento durante a pesquisa bastando entrar

em contato com a pesquisadora no nimero 9961-1703 (Camila Wells). Todos os participantes serao
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acompanhados em tempo integral durante os testes e programas de exercicios por profissionais
capacitados que se esforcardo ao maximo para o manté-lo seguro e confortavel.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes
areas cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes éticos. As duvidas com
relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo
telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento
de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na
Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa
Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado

em duas vias, uma ficar4 com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

Brasilia,  de de
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12.2. Ficha para a verificacdo de percepcao subjetiva de esfor¢co
- - - . , .
‘. " Universidade de Brasilia viva \f alive
Faculdade de Educag3o Fisica
NOME:
BOTTOM- FRAMER GLOBET
DATA TGU DEAD LIET SWING
UP WALK SQUAT
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12.3. Fichas utilizadas para coletas de dados

E’ Universidade de Brasilia

Faculdade de Educag&o Fisica

NOME:
Data da Avaliacdo: _ / / Data Nascimento: _ /[
Peso Corporal: Kg Altura: cm
Cintura: cm Quadril: cm

AVALIACAO 1 (LABORATORIO):
( ) ISOCINETICO
( ) ESTABILIDADE POSTURAL

AVALIACAO 2 (FUNCIONAIS):
( )TUG

() SENTAR LEVANTAR

( ) FLEXAO DE COTOVELO
() CAMINHADA 6 MINUTOS
( )BERG

AVALIACAO 3 (QUESTIONARIO):
( ) MEEM

CAMINHADA DE 6 MINUTOS

VOLTAS METROS TOTAL

73


http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjHzJCfjaLKAhVEIZAKHYHHAIEQjRwIBw&url=http://www.nucleodeesporte-unb.com.br/&psig=AFQjCNGE290b5AQ1PNK0qkkl-vbZbsz9Jw&ust=1452613528162750

== Universidade de Brasilia ‘*‘ I

Faculdade de Educag&o Fisica

NOME: ID:

Data da Avaliacao: _ / [/ Data Nascimento: /[

TUG (TIME UP AND GO)

12 tentativa 22 tentativa 32 tentativa média

TESTE SENTAR LEVANTAR

N° REEPTICOES

CAMINHADA DE 6 MINUTOS

VOLTAS METROS TOTAL

FLEXAO DE COTOVELO

N° REEPTICOES
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== Universidade de Brasilia wwal"ﬂlllw

Faculdade de Educag&o Fisica

Nome: Data: / /

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

ITENS Pontuacéo (0-4)

1. Sentado paraem pé

2. Em pé sem apoio

3. Sentado sem apoio

4. Em pé para sentado

5. Transferéncias

6. Em pé com os olhos fechados

7. Em pé com os pés juntos

8. Reclinar a frente com os bragos estendidos
9. Apanhar objeto do chéo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco
13. Em pé com um pé em frente ao outro

14. Em pé apoiado em um dos pés

TOTAL

INSTRUCOES GERAIS

Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que esta descrito abaixo. Quando

reportar a pontuacéo, registre a categoria da resposta de menor pontuacéo relacionada a cada item.
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Na maioria dos itens pede-se ao sujeito para manter uma dada posicdo por um tempo
determinado. Progressivamente mais pontos séo subtraidos caso o tempo ou a distancia nao sejam
atingidos, caso o sujeito necessite de supervisdo para a execucdo da tarefa, ou se o sujeito usa apoio

de suporte externo ou recebe ajuda do examinador.

E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seu equilibrio enquanto
tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecera como apoio e o alcance dos
movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados irdo influenciar negativamente na

performance e na pontuagéo.

Posicdo sentada para posicdo em pé

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar as suas maos como suporte

() 4 capaz de se levantar sem utilizar as méos e estabilizar-se de forma independente
() 3 capaz de se levantar de forma independente utilizando as maos

() 2 capaz de se levantar utilizando as maos apés diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para se levantar ou estabilizar

() 0 necessita de ajuda moderada ou méaxima para se levantar

Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé, durante 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de vérias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
() Oincapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, registe o niumero total de pontos no item

numero 3 e continue com o item ndmero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdao ou num

banquinho.
InstrugBes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com 0s bra¢os cruzados por 2 minutos.
() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao
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() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos
() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() Oincapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicdo sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as méos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se de forma independente, mas tem descida sem controle

() O necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

InstrugBes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma

transferéncia em pivo.

Por favor, transferir-se de uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e

vice-versa

() 4 capaz de se transferir com seguranga com uso minimo das maos

() 3 capaz de se transferir com seguran¢ga com o uso das méos

() 2 capaz de se transferir seguindo orientagdes verbais com/ou supervisdo
() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé

() 0 necessita de ajuda para ndo cair



78

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos
Instrucdes: Por favor, junte os seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer por 1 minuto com

seguranca

() 3 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer por 1 minuto com

supervisao
() 2 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para se posicionar, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos durante

15 segundos
() 0 necessita de ajuda para se posicionar e € incapaz de permanecer nessa posi¢éo por 15

Segundos

8. Alcancar a frente com o brago entendido permanecendo em pé
InstrucBes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel.

(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos A medida registada é a distancia que os

dedos conseguem alcancgar na inclinagéo).

Por Favor, se possivel, use ambos os bracos de forma a evitar rotagdo do tronco.
() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranga

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de superviséo

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do ché&o a partir de uma posi¢cédo em pé
Instrucdes: Por favor, pegue o objeto que esta na frente dos seus pés.
() 4 capaz de pegar o sapato/chinelo com facilidade e seguranca
() 3 capaz de pegar o sapato/chinelo, mas necessita de supervisédo

() 2 incapaz de pegéa-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio de forma

independente

() 1incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando
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() Oincapaz de fazer, ou necessita de ajuda para nédo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pé
Instrucdes: Por favor, vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro esquerdo

sem tirar os pés do chdo. Faga o mesmo por cima do ombro direito.

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢céo do peso

() 3 olha para trds somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribuicdo do peso
() 2vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrucdes: Por favor, gire sobre si mesmo.

Faca uma pausa. Gire em sentido contrério.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos
() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

(' ) 1 necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau/banquinho enquanto permanece em pé sem

apoio
InstrugBes: Por favor, toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho.
Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

( ) 4 capaz de permanecer em pé de forma independente e com seguranga, completando 8 movimentos

em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé de forma independente e completar 8 movimentos em mais que 20

segundos
() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com 0 minimo de ajuda
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() Oincapaz de fazer, ou necessita de ajuda para nado cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugbes: Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha. Se achar, que ndo ira

conseguir, cologue o pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado.

() capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro de forma independente, e permanecer

por 30 segundos

() capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado de forma

independente, e permanecer por 30 segundos
() capaz de dar um pequeno passo de forma independente e permanecer por 30 segundos
() necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

InstrucBes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna de forma independente e permanecer por mais que 10 segundos
() 3 capaz de levantar uma perna de forma independente e permanecer por 5-10 segundos

() 2 capaz de levantar uma perna de forma independente e permanecer por 3-4 segundos

() 1tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneca

em pé de forma independente

() Oincapaz de fazer, ou necessita de ajuda para nao cair

() PONTUACAO TOTAL (maximo = 56)

Ass. Avaliador: Data: / /
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13. ANEXOS
13.1. Mini Exame de Estado Mental
== Universidade de Brasilia uwa"‘ alive
Faculdade de Educago Fisica
Nome: Data:_ /| [
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
Orientagdo Temporal Espacial Linguagem
1. Qual é o dia? 6. Aponte para um lapis e um relégio (caso ndo haja
Pt.Obtido | Pt. Méx relégio, aponte para a mesa). Faca o voluntario
Da semana? 1 dizer o nome desses objetos conforme vocé os
Do més? 1 aponta.
Més? 1
Ano? 1 Pt. Obtido | Pt. Max
Hora aproximada 1 2
2. Onde estamos?
Pt. Obtido | Pt. Max 7. Faca o voluntario repetir
Local? 1 “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Instituicdo (casa, rua? 1
Bairro? 1 Pt. Obtido Pt. Max
Cidade? 1 1
Estado? 1
8. Faca o voluntdrio seguir o comando de 3 estagios:
“PEGUE O PAPEL"
. “DOBRE O PAPEL AO MEIOD”
Registros “COLOQUE O PAPEL NA MESA COM A MAO DIREITA”
3. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Pega ao paciente para repetir as 3 palavas que Pt. Obtido | Pt. Max
vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada 3

resposta correta.
—-VASO - CARRO-TIIOLO -

9. Faca o voluntario ler e obedecer o comando:
Pt.Obtido | Pt. Max

3 “FECHE OS OLHOS"
Pt. Obtido | Pt.Max
1
Atengdo é calculo
4, Sete seriado:(100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65) 10. Faga o voluntdrio escrever uma frase. (A frase deve
Qu soletrar a palavra MUNDO de tras para frente. conter um sujeito e um objeto e fazer sentido).

(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto).
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Interrompa apds cinco respostas. Pt. Obtido | Pt. Max

Pt. Obtido | Pt. Méx 1
3

11. Faga o voluntario copiar o desenho da folha.
Estabeleca m ponto se todos os lados e angulos forem

X preservados e se os lados da intersecao formarem um
Lembrancas (meméria de evocagao) quadrilitero.

5. Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas na
questdo 2. Estabelega um ponto para cada resposta
correta.

Pt. Obtido | Pt. Max

Pt.Obtido | Pt. Méx

3
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ESCREVA UMA FRASE

COPIE O DESENHO
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13.2. Comité de Etica

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE 52"‘“““"“9 o e
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DO TAI CHI CHUAN NA FUNCIONALIDADE, COMPOSIGAQ CORPORAL E
QUALIDADE DE VIDA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE PARKINSON.

Pesquisador: lidia mara aguiar bezerra

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 52721415.2.0000.0030

Instituigdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 1.510.490

Apresentagio do Projeto:

Trata de um projeto conforme resumo: "Introducdo: A doenca de Parkinson, caracterizada pela morte
seletiva de neurdnios dopaminérgicos, acarreta graves distarbios motores, como tremor, rigidez e perda de
controle postural. Diversos estudos mostram a capacidade gue algumas modalidades de exercicios fisicos
tém de atenuar tais disturbios (SANTOS 2014; FISCHER 2014). Objetivo: Verificar os efeitos do treinamento
de forga com Kettlebell e do Tai Chi Chuan na funcionalidade, composi¢do corporal e qualidade de vida em
individuos com doenca de Parkinson. Metodologia: 60 idosos serdo divididos em trés grupos: grupo
treinamento com kettlebell (n=20), grupo pratica de Tai Chi Chuan (n=20) e grupo controle (n=20). Os
grupos passarao por uma bateria de avaliagGes pré intervengdo, ontem serdo avaliadas a composicdo
corporal, a capacidade funcional e qualidade de vida, através de ferramentas e testes validados e
adequados para tal. Em seguida havera intervencéo direcionada de 20 semanas para os trés grupos
separadamente. Apods as intervengdes as mesmas avaliacdes serdo aplicadas em ambos os grupos.
Andlise estatistica: Para analise dos dados e resultados serdo utilizados média e desvio padrio, teste de
Shapiro e Wilk, ANOVA, pacote de Software SPSS VERSAO 22 para Windows."

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Geral:" Verificar os efeitos do treinamento de forca com Kettlebell e do Tai Chi Chuan na

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa MNorte CEP: 70.310-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (51)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W"‘“
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Confinuacde do Parecer: 1.510.490
funcionalidade, composicdo corporal e qualidade de vida em individuos com doenca de Parkinson. "

"Objetivos Especificos

» Verificar e comparar a funcionalidade, composigdo corporal e qualidade de vida de individuos com DP
antes e apos treinamento de forgca com kettkebell.

» Comparar a funcionalidade, composi¢do corporal e qualidade de vida de individuos com DP apos
treinamento de forca com kettlebell com individuos com DP nao treinados

» Verificar e comparar a funcionalidade, composicdo corporal e qualidade de vida de individuos com DP
antes e ap0s a pratica de Tai Chi Chuan,;

» Comparar a funcionalidade, composicao corporal e qualidade de vida de individuos com DP apés a pratica
de Tai Chi Chuan com individuos com DP ndo treinados;

» Comparar os efeitos do treinamento de forca com kettlebell com a pratica de Tai Chi Chuan na

funcionalidade, composi¢cdo corporal e qualidade de vida de individuos com DP."

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

"Riscos: Possiveis desconfortos respiratorios durante o teste de forgca de preenséo palmar e de caminhada
de seis minutos, pois aumenta a demanda de energia para movimentacio Fadiga podera ocorrer durante as
praticas de tai chi chuam e treinamento de forca com kettebell, pois o exercicio aumenta da demanda
metabdlica, gerando aumento da ventilacdo e frequéncia cardiaca.”

Beneficios:"Todos os resultados das avaliacdes serdo enfregues na forma de relatério para que a equipe
multidisciplinar de saude tenha conhecimento das
intervencdes e suas avaliacdes.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

E uma pesquisa que realizara: "O estudo apresentara delineamento quase experimental, caracterizando-se
como um ensaio clinico controlade (THOMAS E NELSON, 2002), longitudinal, com coleta de dados pré e
pos-intervencdo.

Amosfra: "Serao recrutados individuos com diagnodstico da DF, do Distrito Federal (DF) e regido do entorno,
através da técnica de amostragem intencional. O recrutamento acontecera por meio da chamada publica
nos centros de tratamento de distarbios de movimentos, associagdo de Parkinson

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.810-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3107-1947 E-mail: cepfeunb@gmail com
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W‘““
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Continuagdo do Parecer: 1.510.490

de Brasilia e clinicas particulares. Poderao participar do programa, os individuos com classificacao da
doenca entre os estagios 1 a 3 (H&Y), fisicamente aptos e dispostos a cumprir o programa de intervengao.
A amostra da pesquisa sera composta por 60 idosos diagnosticados com DP, que serdo divididos de forma
aleatdria, por meio de sorteio, em grupo treinamento de forca (GTF, n = 20), grupo pratica de Tai Chi Chuan
(TCC, n = 20) apos serem avaliados por elegibilidade (figura 1). Ja os participantes do grupo controle {(GC, n
= 20) faz parte do Programa de Atividade Fisica e Doencas Neurodegenerativas da Universidade de Brasilia
e serao onentados a ndo se engajarem em nenhuma outra intervengao/ou pesquisa.”

Ainda, "N&o sera realizado sorteio para a formac&o de grupo controle, pois os mesmos Ja participam de
aulas de alongamento e continuarac a participar até o fim da pesquisa. Ja o GTF sera submetido a 20
semanas de treinamento com kettlebell, e o grupo TCC sera submetido a 20 semanas de pratica de Tai Chi
Chuan. "

Critérios de Inclusao

"Diagndstico clinico da DP de acordo com os Critérios de Banco de Dados de Cérebro de Londres (CBCL)
(HUGHES et. al, 1992);

Apresentar classificagdo entre os estagios 1 e 3 na escala de H&Y, obtida pelo médico neurologista;
Voluntarios dos sexos masculina e feminino do DF;

Estar clinicamente estavel, e sem comprometimento cognitivo avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental
(MEEM).

Individuos entre 40 e 80 anos de idade, que ndo tenham significativos problemas de saldde efou
incapacidades que os impegam de participar das baterias de testes e programa de treinamento, ou gue
possam fer seus problemas agravados devido a participacdo no programa,

Que tenham capacidade de deambular e manter-se em pé de forma independente e segura;

Disponibilidade para participacao das atividades propostas pelo pesquisador.”

Critérnios de exclusao

"Condigdes osteomioarticulares, neurolagicas e cardiovasculares, entre outras condicdes que apresentem
contra-indicagdo médica para a prafica de TF.

Individuos com obesidade extrema (>40);

Hipertensao sem controle (>150/90 mmHg);

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.810-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (51)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE gqmw mo
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Continuagdo do Parecer: 1.510.490

Ter sofrido infarto do miocardio nos Gltimos 12 meses;

Ser portador de marca-passo cardiaco;

Ter sido submetido a artroplastia total ou parcial;

Ser portador de osteossintese de gualquer natureza,

Ter sido submetido a intervencdo cirGrgica nos ultimos 12 meses;
Ter sofrido fratura ou lesdo muscular nos dltimos 12 meses;
Apresentar amputacdo de membros superiores ou inferiores;

Ter realizado treinamento resistido nos dltimos 12 meses;

Apresentar discinesia severa, que impeca a realizacao das atividades."

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Documentos analisados para emisséo do presente parecer.

1) PB_INFORMACOES BASICAS DO PROJETO 603513 pdf postado em 15/04/2016 - de acordo.
2) Carta Resposta postado em 15/04/2016 - de acordo.

3) Folha de Rosto postado em 15/04/2016 - de acordo.

Recomendagdes:

Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
PENDENCIA_1: Corregao Folha de Rosto.

RESPOSTA_1 - Foi alterado na Folha de Rosto (campo nimero 14) a instituicdo proponente de Faculdade
de Ciéncias da salde para Faculdade de Educacéo Fisica;

2 — A folha de rosto foi reimpressa, assinada pelo diretor da Faculdade de Educacao Fisica e digitalizada,
constando agora a Faculdade de Educacéo Fisica como instituicdo proponente. A nova folha de rosto, com
instituicdo proponente corrigida como solicitado, fol anexada na plataforma Brasil. A alterac@o/correcéo foi
feita no campao de nimero 14 da folha de rosto.

ANALISE: Em conformidade.

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@amail.com
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE

zplnbnﬂorrlp
BRASILIA - CEP/FS-UNB

asil

Continuagio do Parecer: 1.510.490

Nao ha mais pendéncias. Protocolo de pesquisa em conformidade com a Resolugao CNS 466/2012 e

Complementares.

N&o existem 6bices éticos acerca deste Projeto de Pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O CEP/FS reitera que, em acordo com a Resolugdo CNS 466/12, itens X.1.- 3.b. e X1.2.d, os pesquisadores
responsaveis deverdo apresentar relatdrios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a

partir da data de aprovacdo do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informag&es Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 15/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 603513 pdf 01:41:36
QOutros Carta_Resposta.doc 15/04/2016 |lidia mara aguiar Aceito

01:40:10 | bezerra
Folha de Rosto FOLHA DE ROSTO CORRIGIDA pdf 15/04/2016 |lidia mara aguiar Aceito
01:33:28 |bezermra
Qutros CURRICULO_LATTES Junhiti_Nagaza | 26/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
wa.doc 00:05:30 | bezerra
Outros CURRICULO_LATTES_CAMILA_WELL | 26/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
S.doc 00:04:58 | bezerra
Qutros CURRICULO _LATTES LIDIA BEZERR| 26/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
A doc 00:02:51 bezerra
Orcamento orcamento.doc 26/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
00:00:20 | bezerra
Projeto Detalhado / | projeto_detalhado.doc 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
Brochura 23:58:18 |bezerra
Investigador
TCLE/ Termos de | TCLE.doc 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
Assentimento / 23:49:32 | bezerra
Justificativa de
Auséncia
Outros encaminhamento_camila_wells_editavel| 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
doc 23:46:09 |bezerra
Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail com
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SAUDE DA UNIVERSIDADE DE
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Continuagdo do Parecer: 1.510.490
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mo

Bradl

Outros encaminhamento_camila_wells_assinad| 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
o.doc 234447 |bezerra
Outros encaminhamento_Junhiti_Editavel doc 25/01/2016 |ldia mara aguiar Aceito
23:43:15 | bezerra
Outros Encaminhamento_Junhiti Nagazawa_as| 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
sinado.doc 23:42:24 |bezerra
Outros declaracao_Insttituicao_infraestrutura_e | 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
ditavel.doc 23:35:15 | bezerra
Declaragao de declaracao_|Insttituicao_infraestrutura_a | 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
Instituicdo e ssinado.pdf 23:34.06 |bezerra
Infraestrutura
QOutros TERMO_DE_RESPONSABILIDADE_LI | 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
DIA EDITAVEL doc 23:32:25 | bezerra
Qutros TERMO_DE_RESPONSABILIDADE_LI | 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
DIA assinado.doc 23:30:37 | bezerra
Cronograma cronograma.doc 25/01/2016 |lidia mara aguiar Aceito
23:27:13 | bezerra

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

N&o

Enderego:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)3107-1947

BRASILIA, 22 de Abril de 2016

Assinado por:

Keila Elizabeth Fontana

(Coordenador)

Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

CEP: 70.910-900
BRASILIA

E-mail:

cepfsunb@gmail.com
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13.3. Anamnese

== Universidade de Brasilia

Faculdade de Educagio Fisica

Nome:

Contato:

Emergéncia:

Data de Nascimento:

Cor:

Estado Civil:

Sexo: ( ) Mac. ( ) Fem.

Endereco:

Naturalidade:

Possui Plano de Saude? ( ) Sim ( )N&o
Convenio:
Hipertenséo arterial? ( ) Sim ( ) Nao

Fumante? ( )Sim ( )Né&o

Tempo de Diagnéstico:

Laudo Médica:

Trabalho Renumerado: ( ) Sim ( ) Nao

Aposentado: ( ) Sim ( ) Nao

Ocupacéo Atual (ou anterior, caso aposentado);

Escolaridade:

Alergia? ( )Sim ( )Ndo Quais?
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