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RESUMO

Objetivo. Verificar a eficicia de um programa de fisioterapia para
portadores de doenca de Parkinson (DP). Método. Os participantes,
classificados entre 1 e 2,5 na escala de Hoehn ¢ Yard, foram avaliados
através das escalas de qualidade de vida: Parkinson disease questionaire
(PDQ-39) e Petfil de Satde de Notthingham (PSN). Os testes funcio-
nais utilizados foram o teste levante e ande, velocidade de 10 metros
¢ o teste desempenho funcional modificado (TDFM). O tratamento
durou 6 semanas sendo realizado 3 vezes por semana. Resultados.
Foram avaliados 10 individuos, 7 homens e 3 mulheres, com idade
média de 70 (64-77) anos. Houve melhora significativa no PSN total
(p=0,022), PSN rea¢des emocionais (p=0,048), PSN sono (p=0,025),
PSN habilidades fisicas (p=0,050), teste levante e ande (p=0,005), ve-
locidade de 10 metros (p=0,003) e item subir escada do teste TDFM.
Niao houve diferenca no PDQ-39 e nos demais itens do TDFM.
Conclusao. O protocolo de fisioterapia pode melhorar vdrios aspec-
tos relacionados & qualidade de vida e funcionalidade de individuos
portadores de DP.
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ABSTRACT

Objective. To verify the effectiveness of a therapy program in patients
with Parkinson’s disease (PD). Method. PD patients, classified from 1
to 2,5 on the Hoehn & Yard scale. Participants were evaluated before
and after training with the scales of quality of life: Parkinson’s disease
questionnaire (PDQ-39) and health profile of Notthingham (HPN).
Functional tests timed up and go test (TUGT), speed of 10 meters
and physical performance test modified (PPTM) were also used. The
treatment protocol lasted 6 weeks being held 3 times a week. Results.
We evaluated 10 individuals, 7 men and 3 women, mean age 70 (64-
77) years. The mean disease duration was 8.14 years (2 to 16). There
was significant improvement in the (HPN) total (p=0.022), PSN
emotional reactions (p=0.048), PSN sleep (p=0.025), PSN physical
skills (p=0.05) TUGT (p=0.005), speed of 10 meters (p = 0.003), and
stair climbing item test PPTM. Conclusion. A protocol of therapy
improves various aspects of quality of life and functionality of indi-
viduals with PD.
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INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) é o tipo mais comum
de parkinsonismo, sendo também denominada de pa-
rkinsonismo primdrio. E caracterizada morfologicamente
por uma degeneragio progressiva dos neurdnios conten-
do melanina da parte compacta da substincia negra, com
a presenca de corpos de Lewy nas células nervosas rema-
nescentes'. No Brasil, a prevaléncia da DP ¢ igual a 3%
da populagio de individuos acima de 64 anos, sendo que
este indice aumenta com a idade’.

Os sintomas motores cardinais da DP sio o tremor,
a rigidez, a bradicinesia, bem como o inicio assimétrico
dos sintomas®. Os déficits dos movimentos voluntérios
na DP sdo caracterizados pela acinesia ou dificuldade na
inicia¢do dos movimentos, pela hipocinesia que é a redu-
¢a0 na amplitude do movimento e pela bradicinesia ou
lentidao na execu¢io dos movimentos j4 aprendidos, tais
como caminhar, escrever e falar®. A instabilidade postu-
ral é outro problema clinico que afeta pacientes com DP
e, usualmente, se manifesta em estdgios mais avancados
da doen¢a’. Esta instabilidade compromete a habilidade
de manter o equilibrio durante atividades motoras dii-
rias como caminhar, girar e levantar a partir da posigao
sentada o que pode potencializar o risco de quedas em
pacientes com DP®’. Todas estas alteragoes, associadas a
outras manifestagoes da doen¢a podem diminuir aspectos
relacionados a sua qualidade de vida (QDV)?® e iniciar
mais precocemente limitagdes nas atividades de vida dii-
ria (AVD)? nestes individuos. Estudos tém demonstrado
maiores indices de fadiga e depressao em pacientes com
DP', associagdo entre depressao e QDV!! e relacio signi-
ficativa entre mobilidade e AVD com a QDV™.

O tratamento da DP ¢ basicamente medicamento-
so e fisico. A terapia através de firmacos melhora os sinto-
mas da DP por alguns anos, entretanto, com o passar do
tempo, muitos pacientes desenvolvem complicagdes mo-
toras incluindo flutuagées, discinesias e anormalidades na
marcha®®. A medicag¢do influencia a performance motora,
mas nio cessa todos os sintomas, por isso a terapia fisica é
frequentemente recomendada'“.

Tendo em vista a prevaléncia da DP e todas as
alteracoes relacionadas a funcionalidade, ao equilibrio e
a qualidade de vida do individuo, justifica-se estudar os

efeitos que um programa de intervencio fisioterapéutica

traria para esta populagio.

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto de
um programa de fisioterapia realizada em grupo na fun-
cionalidade, equilibrio e qualidade de vida, dos pacientes
com DP.

METODO
Amostra

Os critérios de inclusio para o estudo foram ter
o diagnéstico de doenga de Parkinson, estar em uso de
medicamento, ter classificagao entre 1 e 2,5 na escala de
Hohen Yard, estar a pelo menos 30 dias sem realizar ativi-
dade fisica regular e ter pontuagio minima no mini-exa-
me de estado mental de acordo com o grau de escolari-
dade®. Os pacientes foram recrutados nas listas de espera
das clinicas integradas de Fisioterapia e em outras clinicas
e consultérios de fisioterapeutas da cidade. Os critérios
de exclusdo foram apresentar problemas ortopédicos que
impedissem a realizacio das atividades.

Este estudo tem aprovagio do comité de ética da
Universidade de Itatina (Parecer 022/06).

Procedimento

Os testes iniciais foram realizados nas Clinicas In-
tegradas de Fisioterapia da Universidade de Itaina onde
também foram realizadas as sessoes fisioterapéuticas com
60 minutos de duragao e frequéncia semanal de 3 vezes.
O protocolo consistiu de 18 sessoes realizadas em 6 sema-
nas. Ao final do protocolo todos os participantes foram
submetidos aos testes de qualidade de vida e de funciona-
lidade pelo mesmo avaliador inicial.

Os instrumentos utilizados foram o Parkinson Di-
sease Questionnaire -39 (PDQ-39), o Perfil de Satde de
Nottingham (PSN), os testes de performance: levante e
ande, velocidade de marcha e o teste de desempenho fisi-
co modificado (TDFM).

O PDQ-39 é um questiondrio de qualidade de
vida especifico para DP, apresenta 39 perguntas conten-
do 5 opgoes de respostas. Este questiondrio contém itens
relacionados a mobilidade, atividade de vida didria, bem
estar emocional, estigma, suporte social, nivel cognitivo,

1617 Estes itens podem

comunicacio e desconforto fisico
ser agrupados em trés dominios: fisico, mental e social'®.

O escore ¢ feito através de regra de trés e transformados



em valores de 0 a 100, sendo que valores maiores referem-
se a pior qualidade de vida.

O PSN ¢ um instrumento genérico de avalia-
¢ao de qualidade de vida, desenvolvido originalmente
para avaliar a qualidade de vida em pacientes portado-
res de doencgas cronicas. Trata-se de um questiondrio
auto-administrado, constituido de 38 itens, baseados na
classificacao de incapacidade descrita pela Organizagao
Mundial da Satde, com respostas no formato sim/nao.
Os itens estdo organizados em seis categorias que en-
globam nivel de energia, dor, rea¢oes emocionais, sono,
interagdo social e habilidades fisicas. Cada resposta po-
sitiva corresponde a um escore de um (1) e cada resposta
negativa corresponde a um escore zero (0), perfazendo
uma pontua¢io méxima de 38 sendo que quanto maior
pior a qualidade de vida”. O PSN, apesar de nao ser
um instrumento especifico para pacientes com DP jd foi
utilizado nesta popula¢ao®.

O teste levante e ande foi realizado com o paciente
sentado em uma cadeira padrao sendo orientado a levan-
tar-se da cadeira, andar 3 metros, girar, voltar e sentar-se
novamente na cadeira. O tempo utilizado para a realiza-
¢ao do teste foi cronometrado. Este é um teste preditor de
quedas que tem sido utilizado em individuos com DP?".

No teste velocidade de marcha foi demarcado em
linha reta 14 metros (m), sendo os 2 m iniciais consi-
derados de aceleracio e 2 m finais de desaceleragao. Foi
cronometrado o tempo gasto para realizagio do teste e,
para o célculo da velocidade, dividiu-se 10 pelo tempo
em segundos.

O TDEM ¢ um teste que foi inicialmente utili-
zado para idosos e vem sendo descrito a sua utilizagao
para pacientes com DP*. Ele avalia multiplos dominios
de funcio fisica, pela realizacio de tarefas que simulam
atividades de vida didria e instrumentais, em diferentes
e progressivos niveis de dificuldade?. E composto pelas
seguintes tarefas: pegar um livro e colocd-lo sobre a mesa,
vestir e despir uma jaqueta, pegar uma caneta no chao,
sentar e levantar da cadeira, girar 360 graus, caminhar
15 metros, subir um lance de escadas (10 degraus), subir
e descer um lance de escadas (mdximo de 4, consideran-
do a subida e a descida como 1 vez), teste de Romberg
progressivo ( pés juntos, semitandem e tandem comple-

to). Cada item do TDFM apresenta diferentes niveis de

performance baseados no tempo necessdrio para executar
a tarefa, com escores de 0 a 4 pontos em cada item, tota-
lizando um escore maximo de 36 sendo que altos escores
representam melhor performance®.

Todas as sessoes foram realizadas no ambulatério
de satde coletiva das Clinicas Integradas de Fisiotera-
pia. Este ambiente ji é equipado com som, colchées,
bastoes, bolas e macas. Foram realizados exercicios calis-
ténicos envolvendo caminhada em gindsio, com pistas
visuais no solo, bicicleta, exercicios de mobilidade de
pescogo, tronco, membros superiores e inferiores. Re-
for¢o muscular especifico de flexores plantares, dorsifle-
xores, extensores de joelho e flexores de quadril, exten-
sores da coluna e abdominais também foram incluidos.
Enfase foi dada a exercicios orientados a tarefa como
passar de deitado para sentado, sentado para de pé em
vérias alturas, girar, rolar, buscar objetos em diversas al-
turas, vestir e despir, alcance e subir e descer escadas. Ao
final das sessdes foram realizados exercicios de resfria-
mento, respira¢do e relaxamento. Todo o trabalho foi
realizado com musica ambiente, que foi cuidadosamen-
te escolhida de acordo com o objetivo de cada exercicio,
pois ¢é sabido que a musica funciona como um estimulo
externo para o inicio do movimento*.

Foram realizados grupos de discussdo com temas
especificos relacionados aos diversos aspectos da doenca,
como realizacio das atividades de vida didria, fonacio, as-
pectos nutritivos e cognitivos. Enfase foi dada a aspectos
cognitivos como a memoria.

Foi realizada uma andlise descritiva dos dados rela-
cionados ao sexo, idade e tempo decorrido desde o inicio
dos sintomas. Teste t foi utilizado para avaliar as varidveis
(testes de QDV e testes funcionais) antes e apds o proto-

colo. Foi considerado um nivel de significAncia p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 10 participantes, sendo 7 do sexo
masculino e 3 do sexo feminino. A idade média foi de 70
anos, sendo a minima de 64 anos e a mdxima igual a 77
anos. O tempo de evolu¢io de doenca variou de 2 a 16
anos, com média de 8,14 anos. Em relacio ao nivel de es-
colaridade, 7 participantes estudaram apenas o primeiro
grau, 2 o segundo grau e apenas 1 participante terminou

o terceiro grau.



Qualidade de Vida

A Tabela 1 mostra as médias, os valores minimos e
mdximos de cada dominio e o valor total do PDQ-39 an-
tes e apds a intervencio, nio sendo encontrada diferenga
com significAncia estatistica.

Os dados relativos ao questiondrio PSN presentes
na Tabela 2 mostram diferenca com significAncia estatis-
tica, antes e apds a intervengao, nos itens reagoes emocio-

nais, sono e habilidades fisicas.

Testes Funcionais
Teste levante e ande

O tempo médio no inicio do treinamento foi igual
a 14,88s, variando de 10s a 22s. Ao final do treinamento
o valor encontrado foi de 11,93s, com valores minimo e
méximo de 9 e 18, respectivamente. A diferenga entre os
valores médios iniciais e finais apresentaram significincia

estatistica (Gréfico 1) .

Tabela 1

Velocidade de 10 metros
Conforme ilustrado no Grifico 2, a velocidade

confortdvel apresentou média de 0,93m/s ¢ a velocidade
confortdvel final foi de 1,07m/s (p=0,003).

TDFM

As médias, os valores minimos e mdximos do es-
core total e de cada item deste teste estdo representados
na Tabela 3, sendo mostrada diferenca com significan-

cia estatistica apenas no item “subir um lance de escada”

(p=0,03).

DISCUSSAO

O tamanho da amostra com apenas 10 pacientes é
justificado pela dificuldade dos portadores de DP compa-
recerem 2 clinica 3 vezes por semana durante 6 semanas.
Nio houve evasio durante o tratamento. Trés participan-

tes apresentaram faltas durante o periodo, mas ao final as

Meédia, valores minimo e mdximo do escore total e dos dominios do teste PDQ-39 antes e apds o programa de intervengio

L Antes Depois
Questiondrio Meédia (min-max) (média) P
PDQ-39 total 25,7 (5-80) 32,1 (3-85) 0,25
PDQ-39 fisico 43,6 (14,5 - 86,8) 37,5 (1,3 - 94,7) 0,081
PDQ-39 mental 37,3 (8,3-85,4) 33,3 (8,3 - 83,3) 0,21
PDQ-39 social 27,7 (6,0 — 56,0) 25,6 (0 - 62,5) 0,43
Min - valor minimo; Max - valor méximo
Tabela 2
Meédia, valores minimo e mdximo do escore total e das categorias do teste PSN antes e apds o programa de intervengio
L. Antes Depois
Questiondrio Meédia (min — max) Meédia (min — max) P
PSN total 13,9 (3 - 35) 10,20 (2 - 27) 0,02*
PSN energia 1,4 (0-2) 1,2 (0-3) 0,59
PSN dor 3(0-38) 1,9 (0-7) 0,12
PSN reagées emocionais 3,1 (0-9) 20-7) 0,04*
PSN sono 2(0-4) 1,3 (0 —4) 0,02*
PSN interagio social 0,8 (0 —4) 1,1 (0 —4) 0,34
PSN habilidades fisicas 3,4 (0-7) 2,4 (0-5) 0,05*

*p<0,05

Min - valor minimo; Max - valor maximo
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Grdfico 1. Média do tempo gasto em segundos para realizacio do Teste

levante e ande antes e apds o programa de intervengio (*p=0,005).
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Grdfico 2. Média da velocidade em m/s no teste de Velocidade da Mar-

cha antes e ap6s o programa de intervengio (*p=0,003).

sessoes foram compensadas e assim todos realizaram 18
sessoes de fisioterapia.

Em relacio ao género, os homens sio mais co-
mumente afetados do que as mulheres, sendo que esta

diferenca se acentua a partir dos 50 anos e continua a

Tabela 3

aumentar com o envelhecimento®. Na amostra estuda-
da a maioria dos participantes foi do sexo masculino o
que corrobora com os dados j4 existentes na literatura® .

A idade dos participantes variou de 58 a 84 anos,
com média de 68 anos. A ocorréncia da DP ¢ rara antes
dos 40 anos, acometendo principalmente populagio aci-
ma de 60 anos com aumento de sua ocorréncia entre a
oitava e a nona década de vida®.

O protocolo da presente pesquisa procurou estrutu-
rar as sessoes de atendimento aos pacientes com DP com
atividades diversificadas como tradicionalmente acontece
em clinicas de reabilita¢io, nao utilizando apenas um tipo
de exercicio. Esta forma de abordagem encontra respaldo
em programas de reabilitagio utilizados em pacientes com
DP envolvendo exercicios de AVD?¥, de membros supe-
riores (MMSS)?%, membros inferiores (MMII) e MMSS?,
bicicleta ergométrica® e exercicios de resisténcia®’.

Em relagao aos questiondrios de qualidade de vida,
PDQ-39 e PSN, houve diferenca significativa apenas no
escore total do PSN e nos seus itens reagoes emocionais,
sono e habilidades fisicas, mostrando que este questiond-
rio foi mais sensivel do que o PDQ-39, para populagao
estudada. Este fato pode ter ocorrido devido ao baixo
grau de instrugdo dos participantes. O PDQ-39, apesar
de ser um questiondrio especifico para portadores de DP
e ser o mais recomendado para esta populagao, apresen-
ta um grau maior de dificuldade nas suas questoes. As

respostas do PDQ-39 sdo dadas em escala de frequéncia

Meédia, valores minimo e mdximo do escore total e dos itens do teste TDEM antes e apds o programa de intervengio

Teste e oo P P
média (minimo e mdximo) média (mi{nimo e mdximo)

TDFM TOTAL 21,8 (13 - 30) 23,6 (20 - 32) 0,16
TDFM 1 1,89 (0 - 3) 2,0 (1-3) 0,16
TDFM 2 1,4 (0-3) 1,5 (0—4) 0,34
TDFM 3 2,3(1-3) 2,4 (1-3) 0,59
TDFM 4 1,3(1-3) 1,5(1-4) 0,55
TDFM 5 32(0-4) 3,0 (0-4) 0,72
TDEM 6 3,10 (1 -4) 3,6(2-4) 0,09
TDEM 7 2,2(1-3) 2,6 (2-3) 0,03*
TDEM 8 3,4 (1-4) 3,6 (1-4) 0,16
TDEM 9 33(1-4) 352-4) 0,66

*p<0,05



(nunca, ocasionalmente, s vezes, frequentemente e sem-
pre), o que dificulta o entendimento pelo participante
de baixa escolaridade. No PSN as respostas possiveis sao
apenas sim ou nio. Neste sentido, esta escala tem sido
recomendada para pacientes mais debilitados®.

Apesar da aplicagio do protocolo ser realizada por
apenas 6 semanas, o estudo demonstrou melhora signifi-
cativa na qualidade de vida dos participantes vista atra-
vés do escore total do PSN especialmente nos dominios
reagoes emocionais, sono e habilidades fisicas do mesmo
questionario. E razodvel supor que o exercicio fisico as-
sociado aos aspectos sociais como a saida do domicilio e
a convivéncia do grupo sejam contribuiges significativas
para esta melhora. Resultado semelhante foi observado
em estudo realizado em Belo Horizonte onde 18 pacientes
com DP nos estdgios de 1 a 3 da escala de Hoehn e Yahr
participaram de um programa de atividades fisicas duran-
te 12 semanas. Neste estudo o programa de treinamento
consistia de 75 minutos de exercicios de alongamento e
mobilidade seguidos por fortalecimento muscular e exer-
cicios aerdbicos, finalizando com alongamentos e relaxa-
mento muscular. Ao final do estudo, os autores também
encontraram melhora da QDV, medida através do PSN32.

A melhoria da QDV nos pacientes do presente
estudo, revelado pelo escore total do PSN e pelos do-
minios acima mencionados, podem ter sido favorecida
pelos exercicios de mobilidade, forca muscular, ativida-
des funcionais, de equilibrio e cognitivas. Uma pesquisa
que avaliou os principais fatores que contribuem para a
qualidade de vida dos portadores de DP encontrou a de-
pressdo, a incapacidade, a instabilidade postural e o pre-
juizo cognitivo como as varidveis que mais influenciaram
a QDV?. Os autores sugerem que a meta de tratamento
dos profissionais que lidam com estes pacientes deva se
concentrar nesses fatores. Aspectos emocionais, mentais,
sociais, econdmicos e, principalmente fisicos, também
tém sido relacionados & QDV em pacientes com DP?.

Os testes funcionais levante e ande e velocidade
de 10m em velocidade confortdvel apresentaram melho-
ra apds o treinamento. Estes sdo testes simples e rédpidos,
que apresentam confiabilidade de medida®. Estes achados
demonstram a importincia de se pesquisar a atividade fi-
sica como fator de redugio do risco de quedas® e também

melhorar a funcionalidade e autonomia destes individuos.

Subir escada foi o tnico dentre os dez itens ava-
liados que apresentou diferenca com significAncia esta-
tistica antes e apds a intervencdo. Este foi um aspecto
interessante, pois a atividade de subir escada é uma das
tarefas que apresenta maior demanda fisica. Um motivo
para que apenas este item tenha melhorado seria o trei-
namento envolvendo aumento de forca dos musculos dos
MMII e do equilibrio. Nos outros itens do TDFM nao
houve melhora significativa. Este é um teste que reflete
equilibrio e habilidade funcional, e talvez o tempo de seis
semanas tenha sido insuficiente para demonstrar melho-
ra. Sabe-se que a DP ¢ progressiva e com isto os sinais e
sintomas também. Achamos que o nosso estudo mesmo
nao apresentando melhores pontuagées significativas em
todos os itens pesquisados foi de grande valia para os pa-

cientes.

CONCLUSAO

A intervengio fisioterapéutica realizada em grupo
de portadores de DP promoveu melhoria no escore total
e nos itens reacdes emocionais, sono e habilidades fisi-
cas do questiondrio de qualidade de vida PSN. Dentre as
medidas de performance e desempenho funcional houve
melhoria nos testes levante e ande, velocidade de 10 m e
no item de subir escadas do TDFM, demonstrando a im-
portincia da realizacio de exercicios fisicos especialmente

em grupo.
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