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Resumo

Objetivo: Determinar os efeitos da fisioterapia na promocdo da marcha, equilibrio e
qualidade de vida (QDV) na doenca de parkinson (DP). Metodologia: Pesquisa
computorizada nas bases de dados B-On e PubMed/Medline, para identificar os estudos
randomizados controlados que avaliaram os efeitos da fisioterapia na DP. Resultados: Nesta
revisdo foram incluidos 35 estudos envolvendo 1808 individuos, com classificagdo 5,6
metodoldgica na escala de PEDro. Dos estudos incluidos nesta revisdo que referiam a
intervencdo da fisioterapia na DP, 15 relataram sobre equilibrio, estabilidade postural e
prevencéo de quedas, 27 sobre a atividade motora, funcionalidade e marcha e 12 sobre a QDV
e outras varidveis psicoldgicas. Conclusdes: A fisioterapia tem um papel fundamental na
intervencdo e prevencdo dos efeitos da DP no equilibrio, marcha e QDV ao promover o
aumento da atividade fisica e mobilidade necessario no dia-a-dia. Palavras-chave:

fisioterapia, parkinson, estudos randomizados controlados

Abstract

Objective: To determine the effects of physiotherapy in promoting gait, balance and quality
of life (QOL) in parkinson's disease (PD). Methods: Research on computerized databases on
B-On and PubMed/Medline to identify randomized controlled trials that evaluated the effects
of physiotherapy in PD. Results: This review included 35 studies involving 1808 individuals,
with a 5.6 rating on PEDro’s methodological scale. The studies included in this review that
described the intervention of physiotherapy in PD, 15 reported on balance, postural stability
and fall prevention, 27 on motor activity, gait and functionality and 12 on QOL and other
psychological variables. Conclusions: Physiotherapy has an important role in the intervention
and prevention of the effects of PD on balance, gait and QOL to promote increased physical
activity and mobility required in day-to-day. Keywords: physiotherapy, parkinson,

randomized controlled trial



1. Introducgéo

James Parkinson referiu, pela primeira vez, em 1817, a doenca de parkinson (DP) (Zavariz et
al., 2012; O’Sullivan et al., 2004) como “paralisia com tremor” (O’Sullivan et al., 2004).

A DP ¢ das patologias neuro-degenerativas (Ferreira et al., 2010) mais prevalentes no mundo
(Christofoletti et al., 2010), decorrente da lesdo dos ganglios basais com prejuizos nos
sistemas respiratdrio, musculo-esquelético, estomatognatico (Ferreira et al., 2010) e motor e,
em alguns casos, provoca alteragdes nas funcdes cognitivas (memoria, calculos e atencéo)
(Zavariz et al., 2012).

Sobre a etiopatogenia sabe-se que ocorre devido a degeneracdo progressiva (Christofoletti et
al., 2010), cronica (Souza et al., 2011), seletiva e heterogénea (Silva et al., 2011) dos
neuronios (Christofoletti et al., 2010) do SNC (S4, 2009), que contém melanina (Chaves et al.,
2010) na pars compacta da substancia negra (Christofoletti et al., 2010). A substancia negra é
um dos constituintes dos nucleos da base (Silva et al., 2011) do mesencéfalo — local
especifico da producdo de dopamina (Christofoletti et al., 2010; Zavariz et al., 2012) — e com
a diminuicdo da mesma (Silva et al., 2011) e a propria evolucdo da patologia desenvolvem-se
0s corpos de Lewy (O’Sullivan et al., 2004) nas células nervosas remanescentes (Chaves et
al., 2010) ocorrendo inibicdo do controlo do movimento (Zavariz et al., 2012) e do
planeamento motor (O’Sullivan et al., 2004).

A etiologia resulta da combinacdo de fatores genéticos com fatores toxicos ambientais (Souza
etal., 2011; Zavariz et al., 2012; Santos et al., 2010).

A doenca atinge, principalmente, adultos (Santos et al., 2010) do sexo masculino (S&, 2009)
acima dos 50 anos (Zavariz et al., 2012; S4, 2009; Ferreira et al., 2010; O’Sullivan et al.,
2004), com aumento da prevaléncia com a idade (S&, 2009; O’Sullivan et al., 2004). Os sinais
clinicos predominantes sdo bradicinesia, tremor em repouso, rigidez e instabilidade postural
(IP) (Zavariz et al., 2012, Silva et al., 2011; Souza et al., 2011), assim como o inicio
assimétrico dos mesmos (Chaves et al., 2010) e presenca do fendmeno de congelamento (FC)
(S4, 2009).

O diagnostico definitivo requer a presenga de, pelo menos, a presenga de dois sinais clinicos,
sendo um deles obrigatoriamente a rigidez ou tremor em repouso (S&, 2009; O’Sullivan et al.,
2004). Os sintomas clinicos aparecem quando a substancia negra perde 60% a 80% dos
neurdnios dopaminérgicos e a dopamina no ndcleo estriado esta aproximadamente 80%
abaixo do normal (Zavariz et al., 2012).

Desde os primeiros sinais de comprometimento do equilibrio, postura e marcha, a qualidade

de vida (QDV) apresenta um declinio progressivo simultaneo a progressao dos sintomas. Uma
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vez que, quanto maior tempo da doenca, a incapacidade motora e dependéncia a terceiros
aumenta (S4, 2009; Silva et al., 2011).

A atrofia e degeneracdo dos nucleos da base dificulta a modulacdo de estratégias de
equilibrio, assim como, reduz a capacidade de realizar movimentos compensatorios para
adquirir a estabilidade postural, ocorrendo assim as quedas. De forma a obter o equilibrio, 0s
individuos tendem a deslocar o centro de gravidade para frente (Christofoletti et al., 2010).

A marcha caracteriza-se pela festinacdo, ou seja, pelo aumento progressivo da velocidade com
passos curtos e pela ndo participacdo dos membros superiores (MS) (Souza et al., 2011). Pode
ser acompanhada pelo FC devido a altera¢des no ritmo da marcha (Frazzita et al., 2009).

O tratamento passa pela fisioterapia juntamente com terapia farmacologica (TF) (Chaves et
al., 2010) além do tratamento nutricional e cirargico (O’Sullivan et al., 2004). A TF
influencia a performance motora e melhora os sintomas durante alguns anos, mas nédo cessa 0s
mesmos e com a progressdo da DP h& desenvolvimento de complicagbes motoras sendo a
fisioterapia frequentemente recomendada (Chaves et al., 2010).

Apesar da intervencdo precoce ser fundamental na prevencdo dos prejuizos caracteristicos da
DP (O’Sullivan et al., 2004), a maioria dos individuos apenas é reencaminhado para a
fisioterapia nos estadios da doenca mais avangados e ja com diminuicdo da funcdo (Tickle-
Degnen et al., 2010).

A fisioterapia na DP visa o aumento de amplitudes de movimento, da resisténcia fisica,
melhoria de forca muscular, do desempenho funcional, da marcha e da postura auxiliada pelas
pistas sensoriais (PS). Além disso, os individuos beneficiam com programas de manutencdo
funcional para minimizar o declinio funcional, maior atividade fisica e ensino de estratégias
para preservacao de energia e reducao de quedas (O’Sullivan et al., 2004; Santos et al., 2010).
Nesse sentido, engloba exercicios motores/mobilidade (Santos et al., 2010; O’Sullivan,2004),
nos quais as transferéncias de peso e facilitacio do movimento para a posicdo de pé
aumentam o controlo postural e revertem a rigidez do tronco (O’Sullivan et al., 2004), treino
de marcha convencional e/ou na passadeira com/sem peso suportado (com/sem PS) (Santos et
al., 2010) com objetivo de aumentar o comprimento do passo, alargar a base de sustentagéo,
facilitar subida e descida de degraus e melhorar a dissociagéo de cinturas. As PS ajudam na
diminuigdo do FC (O’Sullivan et al., 2004; Santos et al., 2010). Inclui também treino de
atividades de vida diaria (AVD) para aumentar a funcionalidade, exercicios de flexibilidade
para fortalecimento dos musculos extensores necessarios na transicdo para a posic¢do bipede,
exercicios de relaxamento muscular (Santos et al., 2010) para diminuir temporariamente a

rigidez e/ou tonus aumentado (O’Sullivan et al., 2004), exercicios respiratorios (Santos et al.,
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2010) que melhoram a mobilidade da parede toracica e a capacidade vital (O’Sullivan et al.,
2004) e treino de equilibrio para aumentar o estabilidade postural e garantir a aprendizagem
motora e facilitacdo no planeamento motor, que se encontra mais lento. Os pacientes tém
dificuldade em realizar movimentos simultaneos (dupla tarefa) devido a incapacidade de
integrar dois programas motores, no entanto, as PS facilitam a tarefa, ao utilizarem &reas
cerebelares e corticais cerebrais (O’Sullivan et al., 2004).

Assim sendo, 0 objetivo deste trabalho é determinar os efeitos da fisioterapia na prevencao de
quedas, equilibrio, estabilidade postural; na atividade motora, funcionalidade e marcha assim
como na QDV e outras variaveis psicologicas na DP, demonstrando as intervencGes

realizadas nas diferentes varidveis nos Gltimos 10 anos.

2. Metolodogia

Os artigos cientificos foram encontrados através de uma pesquisa computorizada na base de
dados B-On e PubMed/Medline, de forma a identificar os estudos randomizados controlados
que avaliaram os efeitos da fisioterapia na DP publicados entre 2002 e 2012. As palavras-
chave utilizadas foram physiotherapy, parkinson, randomized controlled trial, utilizando os
operadores de logica (AND, OR).

Esta amostra obedeceu aos seguintes critérios de inclusdo: estudos randomizados controlados,
artigos com texto integral (full text) e artigos publicados em portugués e inglés. Individuos
com diagndstico clinico de parkinson, sem défice cognitivo (pela realizacdo do Mini Mental
State Examination), com média de idade superior a 50 anos, independentes nas AVD e na
marcha (presenca de distarbios leves a graves), com estadio da doenca na fase 1 a4 em 5 —
Escala de Hoen and Yahr, com historial de quedas, com facilidade de perceber e comunicar
com outras pessoas, presenca de tremor ou rigidez, presenca de IP e FC e classificacdo da
depressdo entre “leve a moderada”, segundo as diferentes escalas Beck Depression Inventory
<17 e Geriactric Depression Scale <20. Sendo os critérios de exclusdo: revisdes sistematicas,
estudos de caso, estados evolutivos de DP, outras patologias neurologicas, metabolicas,
ortopédicas, cardiopulmonares, vestibulares, de visdo ou audicdo que alterem a mobilidade,
hipotensdo postural, historial de tratamento cirdrgico para DP (estimulago cerebral, cirurgia
neuro-funcional), individuos terem frequentado fisioterapia ou terem modificado a TF dois
meses antes da intervencéo; situacdo de TF para outra doenca neuroldgica e/ou que interfira
na capacidade de intervencao do sujeito, presenca de periodos de on-off e dificuldade em lidar
com eles, flutuagdes motoras, deficiéncia persistente, presenca de discinesias, tonturas ou

sintomas de vertigens, desordens parkinsonicas (paralisia supranuclear progressiva, sindrome
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de Shy-Drager, degeneragdo cortico-basal, degeneracdo nigroestriatal, atrofia olivoponto-
cerebelosa, parkinsonismo secundario, ou parkinsonismo familiar) e historial de deméncia.

Para confirmar este dois critérios foi feita a leitura integral de cada artigo.

3. Resultados

Apos a selecdo dos artigos que preenchiam os critérios de inclusdo foi avaliada a qualidade
metodoldgica com recurso ao motor de busca online Physiotherapy Evidence Database
scoring scale (PEDro) (Tabela 1 — Anexo I), de forma a classificar os estudos randomizados
incluidos de forma qualitativa. Os estudos apresentam uma qualidade metodoldgica com
média aritmética de 5,6 em 10 na escala PEDro (Tabela 2 — Anexo Il). Esta escala permite
identificar a validade interna de cada artigo, incluindo 11 critérios, sendo que o primeiro, ndo
entra no célculo do valor final, ja que se refere a qualidade externa. As limitacdes encontradas
na validade interna deviam-se, na maioria, a distribuicdo dos sujeitos ndo ser cega assim
como o0s participantes e os profissionais ndo participarem ou realizarem a intervengdo de
forma cega. No entanto, na maioria dos estudos, os avaliadores fizeram-no de forma cega,
retificando o que ocorreu anteriormente.

Apds a pesquisa de artigos nas bases de dados referidas, foram selecionados 35 artigos
controlados randomizados que cumpriram os critérios de incluséo, tendo entdo, sido incluidos
nesta revisdo. Dos estudos incluidos, participaram um total de 1808 individuos (a amostra
minima detinha 7 individuos e a maxima 153), tendo uma média de 51,7 individuos por
estudo. Sobre os individuos desta amostra, nas informacgdes fornecidas, 804 sdo do sexo
masculino e 507, do sexo feminino, tendo média de idade de 65,3 anos (idades variam entre
41 e 89 anos) (Tabela 3- Anexo I11). Dos estudos selecionados, que referiam a intervencéo da
fisioterapia na DP, 27 estudaram sobre a actividade motora, funcionalidade e marcha, 15
sobre equilibrio, estabilidade postural e prevencdo de quedas e 12 sobre a QDV e outras

variaveis psicologicas.

3.1. Equilibrio, estabilidade postural e prevencdo de quedas

Morris et al. (2009) estudaram de que forma as estratégias de movimento comparadas com
exercicio ajudavam doentes com DP, aplicando ao grupo de intervengdo (GI) exercicios
focados na marcha, equilibrio e QDV e ao grupo de controlo (GC), exercicios de
alongamento, mobilizagdo nas amplitudes de movimento, de postura e func¢do, Nieuwboer et
al. (2007) verificaram os efeitos na mobilidade com o treino de marcha auxiliado por PS em

diferentes direcdes e terrenos, Protas et al. (2005) estudaram o efeito do treino de marcha na
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passadeira (na velocidade maxima que conseguissem) e do semi-passo na reducdo de quedas,
Hirsh et al. (2003) estudaram os efeitos do treino de equilibrio e de resisténcia na marcha em
parkinsénicos em que um GI realizava treino de equilibrio sobre uma plataforma instavel e
outro com o mesmo treino de equilibrio juntamente com fortalecimento dos flexores e
extensores do joelho e flexores plantares e Nieuwboer et al. (2009) estudaram os efeitos a
curto prazo das PS na velocidade de rodar 180° com um teste funcional. Todos estes autores
realizaram a sua intervencdo coadjuvada por PS e todos obtiveram melhorias no equilibrio e
postura (com diminuicdo da IP) em simultaneo com ligeiro aumento da forca muscular
provocando diminuicdo do numero de quedas e do medo de cair.

Por outro lado, Smania et al. (2010) estudaram, também, o efeito do treino de equilibrio em
pacientes com IP mas sem auxilio das PS. O Gl realizou treino de equilibrio para promover
reacOes posturais e exercicios de instabilidade do centro de massa corporal e 0 GC realizou
exercicios de coordenacdo motora, alongamento muscular e mobilizacdo passiva ocorrendo
melhorias no equilibrio por maior controlo postural e reducdo do nimero de quedas e do
medo de cair. No entanto, no GC ndo ocorreram melhorias no equilibrio. Neste sentido, Allen
et al. (2010) ao estudarem os efeitos de um programa de exercicio nos fatores de risco de
queda (também sem PS) em que, o Gl realizava uma sessdo com alongamento dos membros
inferiores (M) e treino de equilibrio, verificaram auséncia de quedas por reducéo do risco da
mesma por maior forca de extensdo do joelho, diminuindo o medo de cair. No entanto, ambos
o0s autores, ndo verificaram melhorias no equilibrio pela ndo-especificacdo dos exercicios.
Outros autores realizaram estudos com sessdes de exercicio como Goodwin et al. (2011) na
intervencdo para prevencdo de quedas aplicou ao Gl uma sessdo com exercicios de
aquecimento (10min.), de alongamento e treino de equilibrio (40min.) e de arrefecimento
(10min.), Yousefi et al. (2009) para estudarem a relacdo entre exercicio fisico, QDV e AVD,
0 GI realizava aquecimento (10min.), exercicios de alongamento, de levantar/sentar,
mobilizacdo de segmentos corporais e alongamento muscular (50min.) e exercicios de
relaxamento e trabalho respiratorio (5min.) e Cakit et al. (2007) para estudarem os efeitos do
treino de marcha na passadeira em parkinsénicos com IP e medo de cair, o Gl realizava sessdo
com alongamento, mobilizacdo passiva e treino de marcha na passadeira (30min.).
Verificaram diminuicdo do numero de quedas, por maior forca muscular devido a maior
atividade fisica e consequentemente, reducdo do medo de cair e melhorias no equilibrio e da
estabilidade postural.

Por sua vez, Vivas et al. (2011) estudaram os efeitos da fisioterapia realizada em meio

terrestre e em meio aquéatico na marcha, capacidade de transferir-se, funcionalidade e IP,
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aplicando aos dois Gl exercicios de aquecimento, de mobilidade de tronco, de estabilidade
postural e de transferéncia de carga. Verificaram melhorias mais significativas no meio
aquatico na estabilidade postural pela ativacdo mais eficaz dos musculos posturais e no
equilibrio (a flutuabilidade reduz o medo de cair). No mesmo sentido, Sage et al. (2008) ao
estudarem as diferencas na marcha com treino de atencdo sensorial ou treino aerébico
dividiram a amostra em 3 grupos, em que dois eram Gl, um dos quais realizava marcha néo-
aerobia focada na coordenacdo (20min.) e exercicios de atencdo sensorial com Therabands
(20min.) enquanto, o outro Gl realizava no Bio-Step exercicios de aquecimento (5min.), treino
aerobio (20min.) e exercicios de relaxamento (5min.). Verificaram melhorias mais
significativas na postura no grupo nao-aerébio ja que os exercicios eram realizados na posicao
bipede, desenvolvendo maior controlo postural.

Além disso, Arias et al. (2009) estudaram o efeito da vibracdo no qual o GI recebia
estimulagdo por vibracdo na plataforma vibratéria e o0 GC adotava a mesma posi¢do mas sem
vibracdo, ndo verificando diferengas no equilibrio e estabilidade postural entre os Gl,
salientando o efeito placebo. Contrariamente, Ebersbach et al. (2008) ao analisarem as
diferencas entre a fisioterapia convencional e a vibragdo na promocdo do equilibrio e da
marcha, no qual um GI recebia sessbes de vibracdo e outro realizava treino de equilibrio com
tabua tilt verificaram melhorias no equilibrio nos dois GIl. No entanto, o0 Gl com vibragao
demonstrou melhor controlo postural, diminuindo a IP. Similarmente, Wulf et al. (2009)
estudaram diferentes instrucdes de foco de atencdo na reducdo da IP, no qual os individuos
tinham que se equilibrar sobre uma plataforma portéatil focando a atencdo internamente (pés)
ou externamente (plataforma) observando menor IP quando focavam a atencdo externamente,

provocando melhorias no equilibrio e reducédo de quedas.

3.2. Actividade motora, funcionalidade e marcha

Frazzita et al. (2009) estudaram o efeito das PS na marcha, no qual o Gl realizava treino de
marcha na passadeira enquanto o GC apenas recebia as PS verificando maior eficacia nos
resultados do GI, como aumento da velocidade e cadéncia da marcha e do comprimento do
passo, com diminuic¢do do FC, além do aumento da mobilidade global. Howe et al. (2003) fez
a mesma intervencdo, com excecdo de nao ter GC e o GI ter que caminhar 9m com ritmo
fornecido por PS auditiva, obtendo os mesmos resultados, mas com maior sucesso na
cadéncia da marcha igualando a mesma a um individuo sem patologia. E ainda, Pohl et al.
(2003) verificaram os efeitos imediatos do treino de marcha na passadeira na DP, no qual o

Gl realizava treino de marcha a velocidade normal, ligeiramente acelerada e progressiva,
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havendo um aumento da velocidade da mesma e do comprimento do passo com velocidades
que ndo a normal do individuo, ja que na passadeira, os individuos “alongam” o passo.
Adicionalmente, Miyai et al. (2002) estudaram os efeitos a longo prazo do treino de marcha
na passadeira com o peso suportado, no qual o Gl realizou treino de marcha com suporte de 0
a 30% do peso do corpo e GC realizou exercicios de amplitude de movimento e treino de
AVD e marcha. Observaram que quanto maior o peso suportado, menor era 0 FC além ter
ocorrido aumento da velocidade da marcha, do comprimento do passo e da mobilidade global.
E ainda, Protas et al. (2005), na intervencdo anteriormente referida, verificaram aumento da
velocidade e cadéncia da marcha e do comprimento do passo (com facilidade na iniciagdo da
marcha pelo treino do semi-passo) sem aparecimento do FC.

Ainda no treino de marcha na passadeira, Ellis et al. (2005) estudaram a eficicia de um
programa de fisioterapia na DP que consistia em aquecimento (5min.), exercicios de
alongamento (30min.), treino funcional (15min.), treino de marcha na passadeira com PS
auditiva (15min.), treino equilibrio e jogos recreativos (15min.) e exercicios de relaxamento
(10min.) e Cakit et al. (2007) no que concerne a intervencdo, verificaram melhorias na
velocidade da marcha e na mobilidade e consequentemente, da funcionalidade e realizacdo
das AVD. Também Guo et al. (2009) na reabilitacdo em grupo com base no dialogo sobre DP
juntamente com treino de marcha na passadeira (com peso suportado) e de equilibrio com PS
verificaram aumento da mobilidade e funcionalidade mas sem alteragdes nos parametros da
marcha. White et al. (2009) ao estudarem as mudancgas na marcha e na resisténcia na DP que
ocorriam ap0s intervencdo, o Gl realizava fisioterapia e atividades sociais enquanto o outro
Gl realizava sessdo com exercicios de alongamento (25min.), de comunicacdo (10min.), de
funcionalidade (15min.), treino de marcha na passadeira com PS auditiva (10min.) e ensino e
treino de estratégias para AVD (30min.) e em casa, realizava outra sessdo de estratégias para
AVD, verificaram melhorias mais significativas no GI com maior atividade, aumentando 0s
niveis de resisténcia da marcha/ atividade basal nos individuos com diminui¢do dos mesmos.
Por outro lado, ainda com sessdes de exercicios mas com treino de marcha convencional,
Caglar et al. (2005) verificaram os efeitos dos exercicios realizados em casa na performance
motora na DP no qual o Gl realizava exercicios de relaxamento e alongamento, respiratorios,
de aumento das amplitudes de movimento, treino das AVD, de equilibrio e marcha
convencional ocorrendo melhorias em todos os pardmetros da marcha, com énfase na
velocidade da mesma, além do aumento da funcionalidade e desempenho motor nas AVD e
ainda, Sage et al. (2008), na intervencgéo aludida anteriormente, obteve os mesmos resultados

que o autor anterior ha excecdo da cadéncia, que manteve-se inalterada.



Ainda na marcha convencional, Sage et al. (2010), durante 6 semanas, estudaram a influéncia
da visdo nos exercicios que necessitavam de atengdo, no qual o Gl realizava treino de marcha
convencional auxiliado por PS, com olhos fechados e luz diminuida e GC tinha a mesma
intervencdo mas sem PS e Nieuwboer et al. (2007), durante 3 semanas, na intervencao
anteriormente mencionada, observaram aumento da velocidade da marcha (diminuindo a
incidéncia do FC) e do comprimento do passo em ambos os estudos, no entanto, no estudo de
2010 o comprimento do passo aumentou 2cm e no estudo de 2007, 5¢cm. Lim et al. (2010)
verificaram se as PS promoviam a atividade fisica na DP tendo aplicado ao GI os trés tipos de
PS para promocdo da marcha, verificando preferéncia pela PS auditiva e aumento da
velocidade e cadéncia da marcha e do comprimento do passo, diminuindo o FC. No entanto,
Werner et al. (2010) promoveram a marcha em parkinsénicos no qual um Gl realizava treino
de marcha convencional apenas com PS auditivas e outro fazia 0 mesmo mas com todas as PS
e Lehman et al. (2005) ao verificarem se as PS auditivas promoviam a marcha no qual cada
individuo caminhava 1800 “pés” (um pé representa 30 comprimentos de pé) enquanto ouviam
“dar passos longos”, observaram aumento da mobilidade, do comprimento do passo e
velocidade da marcha, mas da cadéncia da marcha néo ocorreu. No estudo de 2010, manteve-
se inalterada e no estudo de 2005, diminuiu.

Complementarmente, Dibble, et al. (2003) comparam os efeitos das PS na velocidade méaxima
de iniciacdo da marcha em individuos com DP e saudaveis, no qual o Gl tinha que andar na
velocidade méaxima ap6s 4 condi¢cdes: sem PS auditiva, com PS auditiva, PS auditiva repetida
e PS somatossensorial repetida. Nos individuos com DP verificaram maior tempo de reagdo e
menor velocidade da marcha e do comprimento do passo na auséncia de PS, alcancando a
velocidade maxima de iniciacdo da marcha na presenca moderada de PS.

Ainda Morris et al. (2009), no que concerne a intervencdo, verificaram aumento da velocidade
e resisténcia da marcha e da facilidade no movimento de levantar/sentar e Mak et al. (2007)
ao verificarem se as PS promoviam o movimento de sentar/levantar, no qual um Gl realizava
movimento de levantar/sentar com PS visuais e outro realizava exercicios de fortalecimento
dos flexores e extensores do tronco, anca, joelho e tornozelo, seguido de treino de
levantar/sentar observaram diminuicdo do tempo do levantar/sentar em ambos os Gl, com
melhorias superiores no grupo com as PS. Ocorreu ainda aumento da mobilidade, melhorias
no desempenho motor e consequentemente, da funcionalidade.

Por sua vez, Arias et al. (2009), no que concerne a intervengado, verificaram ligeiro aumento

da velocidade da marcha em ambos os grupos e Ebersbach et al. (2008), na intervengéo



descrita, observaram aumento da velocidade no movimento de levantar/sentar, mas os autores
referem que a vibragdo tem efeito placebo e € menos eficaz que fisioterapia convencional.
Adicionalmente, Vivas et al. (2011), na intervencdo previamente referenciada, verificaram
apenas aumento da funcionalidade pelo aumento da mobilidade do tronco nos diferentes
planos, ndo havendo diferencas entre os dois meios nos parametros da marcha.

Outros autores fizeram diferentes intervencdes, como Braun et al. (2011) verificaram se a
pratica mental tinha os mesmos efeitos na mobilidade que o relaxamento no qual o Gl
visualizava imagens para promover a marcha e levantar-se da cadeira e/ou chdo enguanto o
GC recebia sessdo de relaxamento, ndo havendo diferengas entre os dois grupos, no entanto,
apesar de ndo serem significativas, ocorreram ligeiras melhorias na velocidade da marcha no
grupo com préatica mental. Yousefi et al. (2009), no que engloba a intervencdo, verificaram
aumento da funcionalidade, com maior facilidade nas AVD. Allen et al. (2010), na
intervencdo aludida anteriormente, observaram aumento da velocidade da marcha e no
movimento de sentar/levantar além da diminuicdo do FC. Ridgel et al. (2009) verificaram se o
exercicio forcado promovia a funcdo motora em que os individuos realizavam numa bicicleta
estacionaria uma sessao com aquecimento (10min.), exercicio (40min.) e arrefecimento
(10min.), no qual um Gl realizava exercicio de forma livre e outro apoiado com treinador.
Ocorreram melhorias na condicéo fisica e capacidade aerdbia nos dois GI, no entanto, o0 grupo
com treinador teve aumento da forca muscular e da destreza manual levando ao aumento da
funcionalidade. E ainda, Elbers et al. (2009) monitorizaram individuos durante 8 horas no seu
dia-a-dia (atividades estaticas e dinamicas) para perceberem a relacdo entre fadiga e atividade
fisica, demonstrando uma correlagdo positiva em que 0s sujeitos com maiores niveis de fadiga

sd0 menos ativos no dia-a-dia. Ou seja, niveis maiores de atividade fisica reduzem a fadiga.

3.3. Qualidade de vida e outras variaveis psicolédgicas

Morris et al. (2009) na intervencdo anteriormente referida observaram melhorias na QDV
relacionada com aumento da mobilidade ja que o exercicio fisico diminuiu as incapacidades
provocadas pela DP. Yousefi et al. (2009) confirmam o autor anterior, ja que na intervengdo
previamente referenciada, comprovaram que o exercicio quebra o ciclo de imobilidade, assim
como Ellis et al. (2005), no que concerne a intervencédo, verificaram melhorias na QDV pelo
aumento de mobilidade e consequente, aumento de confianga.

Por conseguinte, outros autores verificaram o mesmo que os anteriores, como Nieuwboer et
al. (2007) ao verificarem os efeitos na mobilidade com o treino de marcha auxiliado por PS

em diferentes direcOes e terrenos, Smania et al. (2010) na intervencdo anteriormente referida,
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Guo et al. (2009) no que engloba a intervencédo, Stallibrass et al. (2002) ao avaliarem o0s
efeitos da “Alexander technique”, Dereli et al. (2010) com intervencdo semelhante & do GC
do Morris et al. (2009) com objetivo de verificar beneficios na QDV e Tickle-Degnen et al.
(2010) ao estudarem os efeitos da reabilitacdo individual na QDV, tendo o GI realizado
sessdo com exercicio fisico, treino funcional e estratégias para gerir a DP confirmando as
melhorias na QDV pelo aumento da mobilidade/atividade fisica que levam a diminuicdo das
incapacidades associadas a DP, dos sintomas depressivos e ao aumento da confianca e humor.
Contrariamente, Allen et al. (2010) na intervencdo anteriormente mencionada, os individuos
melhoraram a percegdo da mobilidade, devido ao aumento da mesma, mas ndo decorreram
melhorias na QDV em sua associacdo. Ainda Nieuwboer et al. (2009) no que engloba a
intervencdo observaram melhorias no desempenho motor global mas sem melhorias dos
sintomas depressivos. Adicionalmente, Elbers et al. (2009) na intervencdo aludida
previamente, verificaram uma correlacdo positiva entre fadiga e atividade fisica, possivel de
manter ap6s controlo de perturbacdes de humor e sintomas depressivos, que aumentam o

nivel de percecdo, exacerbando ou atenuando a sensacéo de esforgo quando nao ocorre.

3. Discusséo

A fisioterapia tem um papel muito importante na prevencao e intervencao dos efeitos da DP
nos diferentes aspetos da vida dos individuos. Neste estudo, propds-se verificar os efeitos da
mesma em termos de equilibrio, estabilidade postural e prevencdo de quedas, atividade
motora, funcionalidade e marcha e QDV e outras variaveis psicologicas.

Segundo Caglar et al. (2005), Yousefi et al. (2009) e Pohl et al. (2003), a fisioterapia deve ser
realizada em simultdneo com TF estavel e por vezes, € auxiliada por PS que facilitam o
controlo automatico (Wulf et al., 2009) e a execucdo do movimento (Mak et al., 2007),
tornando-o mais eficaz (Wulf et al., 2009). Conforme Lehman et al. (2005) e Nieuwboer et al.
(2007), os efeitos da intervencdo com as PS mantém-se ap6s um tempo da intervencao,
manifestando a preservacdo da capacidade de aprendizagem motora e reforcando, segundo
Miyai et al. (2002), o aparecimento redes cerebrais alternativas. Os beneficios ndo sdo apenas
no sistema masculo-esquelético, mas também na funcdo neuroldgica, melhorando a mesma
(Sage et al., 2010). Este tipo de intervencédo € usado para ignorar defeitos nos ganglios basais
das vias motoras do cortex de forma a utilizar as vias cerebelares pré-motoras corticais que
estdo intactas. Assim como, gera mudancas mais plasticas do que apenas a fisioterapia
convencional, levando a uma melhor aprendizagem motora (Mak et al., 2007). Com isto,

Dibble et al. (2003) compararam os efeitos das PS em idosos com DP e saudaveis na
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velocidade de iniciagcdo da marcha, verificando que idosos com DP iniciavam a marcha com
velocidade maxima quando as PS eram fornecidas. No entanto, os pacientes tiveram maior
facilidade com PS somatossensorial do que PS auditiva, apesar de, por norma, ter uma
resposta fraca, contrariando dessa forma o estudo de Nieuwboer et al. (2007) no qual mais de
metades dos individuos preferiram PS auditiva.

Em relagao a variavel “equilibrio, estabilidade postural e prevenc¢do de quedas”, sabe-se que 0
treino de equilibrio melhora a transmissdo de informacdo motora do ganglio basal para o
tronco cerebral, facilitando a transmissao neuronal e a contragdo muscular (Hirsh et al., 2003).
Além disso, segundo Smania et al. (2010), a IP provoca dificuldades nas transferéncias,
disturbios na marcha, diminuicdo da independéncia nas AVD e quedas. E ainda Adkin et al.
(2003) cit. in Cakit et al. (2007) referem que o medo de cair ajuda a explicar a IP pelas
alteracdes no controlo da postura elevando a incidéncia de quedas e em consequéncia, ocorre
diminuigdo de mobilidade e funcionalidade.

Vaérios autores, nos seus diferentes estudos, foram auxiliados por PS, como Morris et al.
(2009), Nieuwboer et al. (2007), Protas et al. (2005), Hirsh et al. (2003) e Nieuwboer et al.
(2009) e verificaram melhorias no equilibrio por aumento de forca muscular (a nivel do joelho
e tornozelo) ajudando na diminui¢do de quedas e consequentemente, do medo de cair, além de
melhorias na postura por diminuigéo da IP.

Outros autores realizaram a sua intervencdo sem PS e também tiveram resultados positivos.
Por exemplo, Smania et al. (2010) estudaram o efeito do treino de equilibrio em pacientes
com IP, ocorrendo melhorias no equilibrio por diminuicdo da IP devido a maior controlo da
postura causado por ativacdo muscular mais eficaz, reduzindo o nimero de quedas e 0 medo
de cair. No entanto, o GC realizou exercicios de promocdo das reacdes posturais, ocorrendo
melhorias na postura, que ndo se verificaram no equilibrio, mantendo-se inalterado. Assim
como, Allen et al. (2010) ao aplicarem ao Gl, treino de equilibrio e alongamento dos Ml
também n&do ocorreram melhorias no equilibrio contudo, como ndo ocorreram quedas durante
a intervengdo por maior forca de extensdo do joelho, observaram diminui¢do do risco de
queda e o medo de cair. Os autores referem que o facto de ndo ter ocorrido melhorias no
equilibrio, deve-se a falta de supervisdo, sendo confirmado por Dereli et al. (2010) e Ellis et
al. (2005) que referem que as melhorias observadas sdo maiores quando a intervengdo é
supervisionada e/ou apenas dirigida para uma pessoa.

Adicionalmente, Goodwin et al. (2011), Yousefi et al. (2009) e Cakit et al. (2007) apds

aplicacdo de diferentes sessbes de exercicios concluiram que com o aumento da atividade
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fisica, houve diminui¢do do nimero de quedas e do medo de cair por melhoria do equilibrio e
da IP (por ativacdo mais eficaz do muasculos posturais e aumento da mobilidade de tronco).
Com isto, Goodwin et al. (2011) referem que 0 aumento da atividade fisica reduz o nimero de
quedas, sendo confirmado por Nieuwboer et al. (2007) que defendem que associagdo natural
entre aumento de mobilidade e risco de quedas ndo tem fundamento porque nas intervencoes
analisadas os resultados mostraram o contrério. E ainda, Nieuwboer et al. (2007) e Cakit et al.
(2007) referem que as melhorias no equilibrio pelo treino do mesmo e de resisténcia
aumentam a confianga dos pacientes, ou seja, diminuem o medo de cair.

Por sua vez, Vivas et al. (2011) estudaram os efeitos da intervengcdo em meio terrestre e
aquatico na IP verificando que na agua as melhorias na estabilidade postural eram mais
acentuadas, por ativacdo mais eficaz dos musculos posturais, por ajustes posturais mais
conscientes e maior controlo do centro de gravidade devido ao aumento da mobilidade do
tronco, assim como no equilibrio. O medo de cair também diminuiu pela flutuabilidade
suportar o peso corporal. Sage et al. (2008) confirmam o referido anteriormente, ja que
observaram melhorias na postura, pelos exercicios serem realizados em pé, requerendo maior
controlo postural por ativacdo mais eficaz dos muasculos posturais.

Ainda Arias et al. (2009) estudaram o efeito da vibragdo, percebendo que o mesmo € placebo,
ja que ndo ocorreram diferenca no equilibrio e estabilidade postural entre os individuos que
recebiam ou ndo vibracdo. No entanto, o Ebersbach et al. (2008) apds verificarem as
diferencas entre fisioterapia convencional (tdbuas de freeman) e vibracdo verificaram
melhorias no equilibrio nos dois grupos, no qual, o grupo que recebeu vibragdo apresentou
melhor controlo postural, com diminui¢do da IP, corroborando o afirmado por Arias et al.
(2009), demonstrando que a vibracdo tem efeito, apesar de limitado, sendo menos eficaz que a
fisioterapia convencional. De forma similar, Wulf et al. (2009) estudaram o efeito de
diferentes focos de atencdo na reducdo da IP sobre plataforma instavel, verificando que a
IP/oscilagbes eram menores quando os pacientes focavam a atencdo externamente, ou seja,
em algo que mais distante do que o préprio corpo. Ocorreram ainda melhorias no equilibrio
(informacdo eficaz para o treino de equilibrio ja que ao conhecer-se 0s aspetos que aumentam
a oscilagdo e o risco de queda, torna-se mais fécil contrariar) e diminuicdo de queda.

Em relagdo a variavel “atividade motora, funcionalidade e marcha”, varios autores estudaram,
através de diferentes intervences, estratégias para melhorar a marcha ja que, segundo Howe
et al. (2003) e Pohl et al. (2003), a marcha dos parkinsénicos é mais lenta que as pessoas
saudaveis, pela incapacidade de regular o comprimento do passo em relagdo a cadéncia. Ou

seja, melhorar a variagdo do comprimento do passo € o objetivo principal na intervencéao. Esta
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ultima, por vezes é auxiliada por PS, segundo Lim et al. (2010), tém efeito positivo na
atividade dinamica, principalmente no aumento da velocidade da marcha e do comprimento
do passo. A atividade fisica provoca melhorias ha marcha e na incapacidade provocada pela
DP (Morris et al., 2009; Howe et al., 2003) sendo apoiados por Lim et al. (2010) que referem
que o exercicio fisico € benéfico na funcionalidade, aumento de forga, equilibrio e na marcha.
E ainda, Werner et al. (2010) verificaram que as intervencdes induzem mudancas duradouras
na marcha, ocorrendo menos quedas, maior independéncia dos individuos e reducdo dos
custos em hospitais e na fisioterapia. Mas por outro lado, Keus et al. (2007) cit. in Yousefi et
al. (2009) referem que o exercicio ndo influencia a doenca, ou seja, ndo melhora a
incapacidade que a mesma provoca, apesar de confirmar as melhorias na funcionalidade. E
ainda, Elbers et al. (2009) verificaram, ap6s monitorizacdo da atividade fisica diaria, que a
fadiga esta associada a mesma, ou seja, os individuos menos ativos sdo mais fatigados. A
fadiga e o prejuizo motor conduzem a uma capacidade reduzida de esforgo, ou seja,
aumentando a atividade fisica ocorrerd melhor desempenho motor.

Sobre a marcha, Pohl et al. (2003) referem que o treino da mesma leva a melhorias, ja que um
dos principios da reabilitacdo neuroldgica € que uma habilidade é melhorada quando é
praticada. E Cakit et al. (2007) concorda referindo que nos pacientes com dificuldade na
marcha se a velocidade for aumentada, ha aumento do reportorio comportamental, reduzindo
as quedas. Por outro lado, para Lehman et al. (2005), é necessario um grande nimero de
repeticdes para traduzir um conhecimento declarativo num conhecimento processual
(consegue-se com treino de alta intensidade auxiliado por PS). Dai, a importancia duma
intervencdo prolongada nas doencas neuro-degenerativa progressiva, nas quais os sinais e
sintomas tornam-se, progressivamente, mais graves ao longo do tempo.

Varios autores estudaram o efeito do treino de marcha na passadeira, segundo Miyai et al.
(2002), os resultados sdo melhores, mais eficazes e mais rapidos que o treino de marcha
convencional, sendo apoiado pelo Frazzita et al. (2009) que referem que 0 mesmo associado a
PS auditivas e visuais € mais eficaz do que o tratamento convencional com as mesmas. Howe
et al. (2003) estudaram se as PS auditivas modificavam a marcha e estas aumentaram o
desempenho da mesma, com aumento da velocidade e da cadéncia, igualando esta ultima a
um individuo saudavel. Assim como, o Frazzita et al. (2009) e Pohl et al. (2003) com
intervencgdes idénticas verificaram melhorias na marcha, como aumento da velocidade, da
cadéncia da marcha e do comprimento do passo, ajudando na diminuigdo do FC e aumento da
mobilidade e funcionalidade. No estudo de Pohl et al. (2003), as melhorias na velocidade da

marcha e comprimento do passo, ocorreram pelo aumento progressivo da velocidade da
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passadeira, levando a um maior alongamento do passo, indo de encontro a Herman et al.
(2007) e Frenkel-Toledo et al. (2005) cit. in Frazzita et al. (2009) que referem que a
passadeira atua como PS, definindo o padrdo de marcha e reforcando os circuitos neuronais
que contribuem para a sua estimulacéo.

Além do treino de marcha na passadeira, outros autores estudaram o0 mesmo mas com 0 peso
suportado ja& que segundo Miyai et al. (2002), os individuos toleram melhor o aumento da
velocidade com o peso suportado, tendo Visintin et al. (1998) cit. in Miyai et al. (2002)
verificado que é mais eficaz do que sem o suporte do mesmo. Por exemplo, Miyai et al.
(2002) ao suportarem diferentes percentagens de peso verificaram aumento da velocidade da
marcha, do comprimento do passo, além do aumento da mobilidade. Assim como, Protas et
al. (2005) obteve as mesmas melhorias em diferentes direcGes e terrenos sem aparecimento do
FC. Miyai et al. (2000) cit. in Frazzita et al. (2009) e Cakit et al. (2007) referem que esta
intervencdo provoca reorganizagdo cortical na area motora suplementar resultando em
melhorias na funcionalidade, marcha e desempenho motor.

Ao treino de marcha na passadeira, outros autores adicionaram diferentes exercicios, como
Ellis et al. (2005) e Cakit et al. (2007) que verificaram aumento da velocidade da marcha, da
mobilidade e, consequentemente, da funcionalidade. E ainda, White et al. (2009) verificaram
melhorias superiores nos grupos mais ativos, demonstrado pela maior resisténcia e melhor
desempenho na marcha. As melhorias deveram-se ao aumento da atividade fisica reverter o
baixo nivel de atividade basal, ja que o mesmo interfere no dinamismo do dia-a-dia. No
entanto, Guo et al. (2009) realizaram treino de marcha com peso suportado, ndo verificando
melhorias nos parametros da marcha, apenas aumento da mobilidade e da funcionalidade.

O treino de marcha convencional, apesar de varios autores referirem melhorias menores,
continua a ser estudado. Sage et al. (2010), durante 6 semanas, verificaram o efeito das PS
durante o mesmo, verificando aumento da velocidade da marcha e do comprimento do passo
(2cm), normalizando o padréo de marcha (Nieuwboer et al. (2007) confirmam, referindo que
deve-se aproveitar o potencial para gerar um padrdo de marcha mais normal e segundo Sage
et al. (2008), realizar exercicios nos Ml ajudam na normalizacéo devido ao ganho de forca). E
Nieuwboer et al. (2007), durante 3 semanas, fizeram 0 mesmo que autor anterior, adicionando
apenas marcha em superficies diferentes, ocorrendo as mesmas melhorias, ha excecdo de
aumento de 5cm do comprimento do passo. Também durante 3 semanas, Lim et al. (2010)
fizeram treino de marcha com a PS preferida dos individuos (auditiva), verificando as mesmas
melhorias acrescentando o aumento da cadéncia da marcha. No entanto, Werner et al. (2010)

e Lehman et al. (2005) realizaram marcha com PS auditiva, verificando aumento da
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velocidade da marcha e do comprimento do passo, ajudando no aumento da funcionalidade
mas sem melhorias e diminuigdo da cadéncia, respectivamente.

Outros autores acrescentaram exercicios ao treino de marcha convencional, como Caglar et al.
(2005) e verificaram aumento da velocidade e da cadéncia da marcha, do comprimento do
passo assim como, da funcionalidade e Sage et al. (2008), com exercicios de fortalecimento
do MS, tiveram as mesmas melhorias ha excecéo da cadéncia, que manteve-se inalterada.

A atividade fisica esté relacionada com o desempenho motor, demonstrando que a mesma
melhora a fungcdo motora (Yousefi et al., 2009). Além disso, Ellis et al. (2005) referem que
para melhorar o desempenho motor, a intervencgdo deve ser especifica, sendo confirmado por
Nieuwboer et al. (2009) que estudaram o efeito das PS no movimento de rodar 180° e
verificaram melhorias no desempenho global motor. Paralelamente, Caglar et al. (2005) cit. in
Dereli et al. (2010) referem que os programas de fisioterapia supervisionados melhoram o
desempenho motor ja que segundo, Nieuwboer et al. (2001) cit. in Ellis et al. (2005) a
intervencdo individual permite uma instrugdo direta e mais eficaz. Durante o exercicio
supervisionado ha aumento da informacédo aferente e ha maior saida de informacéo neuronal
através do aumento da consisténcia e da quantidade de informacdo aferente para o SNC,
reduzindo ou normalizando os padrdes alterados de atividade neuronal nos ganglios basais do
circuito tdlamo-cortical (Ridgel et al., 2009). E ainda, Allen et al. (2010) referem com a
supervisdo, ha reducéo do FC.

Com diferentes intervencdes, verificaram-se resultados idénticos. Por exemplo, Allen et al.
(2010) aplicaram treino de equilibrio e alongamento dos MI ocorrendo aumento da velocidade
da marcha e do movimento de levantar/sentar com diminui¢do do FC. Ridgel et al. (2009)
apos sessdo supervisionada de exercicio em bicicleta estacionaria, verificaram aumento da
forca muscular, da destreza bi-manual (aumento da forca de preensdo) e da funcionalidade
(melhor controlo motor) assim como, diminuicdo da rigidez e bradicinesia. Assim como,
Braun et al. (2011) estudaram se a pratica mental tinha efeito sobre a mobilidade e
funcionalidade, verificando-se pouco significativos, tendo ocorrido ligeiras melhorias na
velocidade da marcha. Por sua vez, Vivas et al. (2011) compararam os efeitos da fisioterapia
em terra e em &gua, ndo havendo qualquer diferenca entre os meios nos parametros da
marcha, apenas ocorrendo aumento da funcionalidade por maior mobilidade de tronco.
Schenkman et al. (1998) cit. in Ellis et al. (2005) apoiam, referindo melhorias na
funcionalidade por maior mobilidade da coluna vertebral e que, segundo, Vaerenbergh et al.

(2003) cit. in Vivas et al. (2011) estimular a rotacdo do tronco diminuiu o FC.

15



Adicionalmente, Morris et al. (2009) e Mak et al. (2007) estudaram o efeito das PS na marcha
e no movimento de sentar/levantar, verificando aumento da funcionalidade, por desempenho
mais rapido no movimento de levantar/sentar, além do aumento da velocidade da marcha.

O efeito da vibracdo na marcha foi estudado por varios autores, como Arias et al. (2009)
verificaram o efeito placebo, j& que ocorreu aumento da velocidade da marcha nos dois Gl,
sendo apoiado por Ebersbach et al. (2008) que na mesma intervencdo teve 0S mesmos
resultados juntamente com aumento da velocidade no movimento de sentar/levantar. Apesar
dos resultados positivos, a vibracdo mostra-se menos eficaz que a fisioterapia convencional.

E em relagdo a variavel “Qualidade de vida e outras variaveis psicolégicas”, os diferentes
autores, na globalidade, aplicaram um plano de exercicios de forma obter melhorias. No geral,
ocorreram melhorias da QDV pelo aumento da atividade fisica quebrar o ciclo de imobilidade
que os individuos se encontram (Yousefi et al., 2009) e que os priva de deslocarem-se,
levando ao isolamento (Adkin et al., 2003 cit. in Cakit et al., 2007), além de, nos casos dos
exercicios serem realizados em grupo, os sintomas depressivos diminuiram pela maior
socializacdo (Guo et al., 2009) e pela partilha de experiéncias pessoais (Dereli et al., 2010).
Nieuwboer et al. (2009) ao verificarem o efeito das PS no movimento de rodar 180°, atraves
de um teste funcional, comprovaram a importancia da socializac&o, ja que na intervengdo nao
ocorreram melhorias dos sintomas depressivos pela falta de interagdo social.

Morris et al. (2009) aplicaram ao Gl uma sessdo com exercicios focados na marcha, equilibrio
e QDV e ao GC, exercicios de alongamento, mobilizacdo nas amplitudes de movimento, de
postura e funcdo, em que o Gl apresentou melhorias na QDV relacionada com a mobilidade ja
que o exercicio fisico diminuiu as incapacidades da doenca. No entanto, o Dereli et al. (2010)
aplicou ao GI intervencdo semelhante a do GC no Morris et al. (2009), que ndo tiveram
quaisquer melhorias, tendo estes individuos apresentado melhorias na QDV e nos sintomas da
depressao (a atividade fisica melhora o humor).

Na mesma linha de pensamento, véarios autores em diferentes estudos e intervencgdes,
confirmam o referido pelo Morris et al. (2009). Por exemplo, Nieuwboer et al. (2007), Smania
et al. (2010), Ellis et al. (2005), Yousefi et al. (2009), Guo et al. (2009), Stallibrass et al.
(2002) e Tickle-Degnen et al. (2010) confirmam que a atividade fisica melhora a QDV pelo
aumento da mobilidade, pela diminuicdo das incapacidades que a DP provoca, aumentando a
confianca dos individuos e consequentemente, diminui¢cdo dos sintomas depressivos. Ainda,
Yousefi et al. (2009) referem que ndo € possivel aumentar a QDV se a deterioracdo da parte
emocional ndo for travada/revertida, mas por outro lado, como referem os autores anteriores,

por vezes, as melhorias na QDV ocorrem apenas por melhorias dos sintomas depressivos pela
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maior socializacdo e/ou atividade fisica e ndo pela intervengdo realizada. Contrariamente,
Allen et al. (2010) apo6s intervencdo para prevengdo de quedas verificaram melhorias na
mobilidade, mas ndo na QDV como seria de esperar associada ao aumento da mobilidade.
Adicionalmente, Elbers et al. (2009) ao monitorizaram individuos para perceberem a relacédo
entre fadiga e atividade fisica, que demonstrou-se positiva, verificaram que é possivel manter
a interdependéncia ap6s controlo dos disturbios de humor e sintomas depressivos (que
aumentam o nivel de percecdo exacerbando a sensacdo de esforco quando ndo ocorre). Ou
seja, apesar de ndo terem ocorrido melhorias dos sintomas depressivos, com o controlo dos
mesmos, a QDV melhora, por percecdo da realidade mais correta.

As limitacbes do presente estudo prendem-se a fraca qualidade metodoldgica dos estudos,
possivel de reverter com distribuicdo aleatoria dos pacientes pelos grupos atraves de
envelopes selados, a falta de comparacdo dos resultados entre 0s grupos experimentais e de
controlo, dificultando a validagdo da técnica/intervencdo realizada e a falta de diversificacdo e
consenso cientifico sobre o papel da vibracéo e da hidroterapia na DP.

5. Concluséo

Apos esta revisdo pode-se concluir que a intervencdo na DP deve-se focar no aumento de
atividade fisica e mobilidade. Para melhorias na actividade motora e marcha deve-se optar por
treino de marcha na passadeira para alongar o comprimento do passo e caso, ndo seja
suficiente, progredir na mesma com peso suportado para maior eficacia. Em relacdo a IP e ao
equilibrio deve-se realizar treino de mesmo, adjuvado de exercicios de fortalecimento dos Ml
e, se possivel, realizar o também em meio aquatico e com vibragdo para aumento do controlo
postural e diminuicdo da IP. As PS levam a melhorias mais rapidas ja que facilitam os
individuos na iniciacdo e durante o movimento. Em relacdo a QDV e outras varidveis
psicoldgicas, qualquer tipo de atividade fisica em grupo melhora os sintomas depressivos e
aumenta o humor.

O papel do fisioterapeuta torna-se essencial na supervisdo e indicagdo de exercicios assim
como, no acompanhamento do doente no seu dia-a-dia, ajudando na facilitacdo das AVD.

A fisioterapia tem assim, um papel fulcral na DP, devendo-se apostar na prevengdo e
autogestdo nos estadios iniciais, onde iniciam os défices na QDV, marcha e funcionalidade
(Tickle-Degnen et al., 2010), de forma a amenizar os efeitos crescentes caracteristicos, sendo

um aspeto a praticar no futuro.
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Anexo |
Tabela 1 — Escala de PEDro para avaliagéo de estudos controlados randomizados

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scoring scale (Maher et al., 2003)

1  Eligibility criteria were specified. Yes/No
2  Subjects were randomly allocated to groups. 1
3 Allocation was concealed. 1
4 The groups were similar at baseline regarding the most important prognostic 1
indicators.
5 There was blinding of all subjects. 1
6 There was blinding of all therapists who administered the therapy. 1
7  There was blinding of all assessors who measured at least one key outcome. 1
8 Measures of at least one key outcome were obtained from more than 85% of 1
the subjects initially allocated to groups
9  All subjects for whom outcome measures were available received the 1
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat”
10 The results of between — group statistical comparisons are reported for at 1
least one key outcome
11 The study provides both point measures and measures of variability for at 1

least one key outcome

Total Points 10




Anexo |1

Tabela 2 — Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisédo,

segundo escala de

PEDro
Estudos Ano Critérios Presentes Total
Sage et al. 2010 1,2,4,7,8,10,11 6/10
Morris et al. 2009 1,2,3,4,7,8,9, 10, 11 8/10
Goodwin et al. 2011 1,2,3,4,8,9, 10, 11 7/10
Vivas et al. 2011 1,2,8,10,11 4/10
Howe et al. 2003 1,2,8,10,11 4/10
White et al. 2009 1,2,4,7,10,11 5/10
Dereli et al. 2010 1,4,7,8,10, 11 5/10
Nieuwboer et al. 2007 1,2,3,4,7,8,10, 11 7/10
Lim et al. 2010 1,2,3,4,7,8,10, 11 7/10
Smania et al. 2010 1,2,4,7,8,10, 11 6/10
Avrias et al. 2009 4,7,8,10,11 5/10
Caglar et al. 2005 1,4,7,8,10,11 5/10
Ellis et al. 2005 1,2,3,4,7,8,10, 11 7/10
Yousefi et al. 2009 4,7,8,10,11 5/10
Ridgel et al. 2009 2,4,7,8,10, 11 6/10
Protas et al. 2005 1,2,4,7,10,11 5/10
Guo et al. 2009 1,2,4,7,8,10,11 6/10
Pohl et al. 2003 1,2,4,7,10,11 5/10
Werner et al. 2010 1,2,4,10,11 4/10
Miyai et al. 2002 1,2,4,10,11 4/10
Stallibrass et al. 2002 1,2,3,4,8,10,11 6/10
Frazzita et al. 2009 1,2,4,8,10, 11 5/10
Braun et al. 2011 1,2,3,4,7,8,9,10, 11 8/10
Tickle-Degnenetal. | 2010 1,2,3,4,7,8,9, 10,11 8/10
Sage et al. 2008 1,2,4,7,8,9, 10,11 7/10
Allen et al. 2010 1,2,3,4,7,8,9,10, 11 8/10
Hirsh et al. 2003 1,2,4,8,10,11 5/10
Cakit et al. 2007 2,4,7,10, 11 5/10
Nieuwboer et al. 2009 1,2,4,10,11 4/10
Lehman et al. 2005 1,2,10 2/10
Ebersbach et al. 2008 2,4,7,10, 11 5/10
Wulf et al. 2009 1,2,3,4,5,6,7,8 7/10
Elbers et al. 2009 1,2,3,5,6,7,8 6/10
Dibble, et al. 2003 1,2,4,8, 11 4/10
Mak et al. 2007 1,2,4,7,8,10, 11 6/10

Nota: O critério 1 ndo entra no calculo. O valor final refere-se ao ndmero de critérios

presentes entre 0s 10 critérios da escala que entram no célculo.
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Tabela 3 — Sumario dos Estudos Incluidos na Revisao

Autores Ano N Tipo de intervencéo D uracao c~la Parar_netros Instrumentos Resultados
intervencao avaliados
12 semanas
seguidas de
Gl Recebiam PS, 6 semanas
com olhos fechados e  sem ) Aumento da velocidade da marcha
o . « Marcha: . S s
luz diminuida. intervencao. . TUG — Time (diminuicdo do tempo na realizagdo
, Velocidade e )
Sageetal. 2010 26 GC: lgual mas sem 3X por . up and go do TUG) e do comprimento do
comprimento do .
PS. Juntamente com semana 35S0 GAITrite® passo (em 2cm)
treino de marcha e durante th P
resisténcia de MS (30 min.
cada
exercicio)
GI: Sessdo com
exercicio focado na
marcha, equilibrio e .
QDV. Focar a atencao Marcha: . Gl com as PS para ajudar o
) . TUG — Time movimento aumentou a
no movimento ou PS velocidade, . A s
2 semanas, Coa up and go independéncia na realizagéo da
: para a marcha e x resisténcia, .
Morris et 16 sessoes . 2MWT / marcha, aumentou a velocidade da
2009 28 sentar/levantar capacidade e
al. , . de 45 . A - 10MWT — marcha (LOMWT), aumento da
GC: Exercicios de . independéncia . VR
minutos 2/10-minute resisténcia da marcha (2MWT) e
alongamento, QDV e
o I walk test aumentou o equilibrio e QDV.O GC
mobilizacgdo nas Equilibrio ! ,
; teve melhorias também na QDV
amplitudes de
movimento, de
postura e funcédo




Gl: Sessao de Sessdo de

exercicio com 10 min.  1h, 3x por No GI, o namero de quedas

diminuiu e houve melhoria do

de aquecimento, 40 semana
Goodwin min. de a'ong?‘mer.‘to e (umasessdo Equilibrio equilibrio por diminuicdo do medo
2011 130 treino de equilibrioe  emgrupo e T
et al. . Quedas de cair (ja que as quedas eram
10 de arrefecimento. duas em
. . . menos frequentes por aumento do
GC: Realiza a vida casa) . L .
nivel de atividade fisica)
normal durante 10
semanas
) x Na agua, ocorreram melhorias na
Gl: Sessdo de -~
. . FRT — estabilidade postural, na
hidroterapia . A o
) N L N Marcha Funtional funcionalidade e no equilibrio (no
GC: Sessédo no ginasio 2 sessOes de . Lo ! \
. > : Capacidade de Reach Test ginasio, 0 medo de cair era maior
Sessdo: Exercicio de 45 minutos . x o .
. . transferir-se 5MWT - 5- por ndo existir a flutuabilidade a
Vivasetal. 2011 11 aquecimento, de por semana . . . X 2
I Funcionalidade minute walk suportar). No entanto, ndo ha
mobilidade de tronco,  durante 4 . .
. . IP test diferencas entre grupos nos efeitos
treino de estabilidade semanas e . .
. Equilibrio TUG - Time das duas terapias na marcha
postural, exercicios de ) .
. up and go (velocidade, comprimento do passo
transferéncia de carga .
e cadéncia)
A duragéo
depende da
Sem GC veﬁ)ocidade
GI: Caminhar 9 . GAITrite® Melhorias no desempenho da
i da marcha Marcha: .
metros na passadeira, . DM-10 marcha (aumento da velocidade e
do velocidade, ) s .
Howeetal. 2003 11  duas vezes, umacom . . (pocket-sized  cadéncia da marcha) com a ajuda da
participante. comprimento do - 2.
e outra sem PS A digital PS auditiva
o Entre as passo, cadéncia
auditiva metronome)
duas vezes,
tem 3 min.

de descanso




GC: Sem intervencéo
GI n°l: Recebia
fisioterapia e realizava
atividades sociais
GI n°2: Recebia

. : . Gl n°2 teve mais melhorias, ja que
fisioterapia no ginasio ic fisi .
(Sessdo com 25 min « mais |S|oter_apla provocou
. ' Sessdo de . 2MWT — 2- melhorias na resisténcia da marcha
de exercicios de Atividade . S X
. . 1h30, 2x minute walk (2MWT) em individuos com baixa
White et alongamento, 10 min. motora o R
2009 116 T por semana, A test resisténcia na mesma. Além disso,
al. de comunicagéo, 15 Resisténcia na L - .
: . durante 6 AM — Activity  verificou-se melhorias na marcha /
min. de treino marcha g . .
: . semanas Monitoring atividade motora em paciente com
funcional, 10 min. de SN o
. alta resisténcia na realizacdo da
treino de marcha com mesma
PS auditiva e 30 min
de ensino e treino de
estratégias para AVD)
e em casa (estratégias
para AVD)
GC: Sem supervisdo
do fisioterapeuta Melhorias no Gl na QDV, dos
Gl: COm Supervisao sintomas da depressao (a atividade
Sessdo: Programa de  gessio de fisica melhora o humor), dos
educagdo e de 45 minutos, sintomas e estadio do parkinson, na
Dereliet  ,,0 3 exercicios de 3x por QDV realizacdo das AVS e nas atividades
al. alongamento, semana, Depresséao motoras, mentais e emocionais.
amplitude de durante 10 GC teve melhorias nos sintomas da
movimento, semanas doenca e na funcionalidade.
mobilidade,

relaxamento,
equilibrio, marcha e
respiragdo




Gl: Aplicar as trés PS

erm Varias tarefas: Sessdo de Postura Melhorias na mobilidade dos
iniciar e terminar' 30 min, 3x Marcha pacientes por aumento da velocidade
marcha. Dassos por semana, Equilibrio 10MWT - 10- da marcha e no comprimento do
. cha, p . durante 3 d minute walk passo (mais 5 cm) e com menos
Nieuwboer 2007 153 laterais e para trés, Semanas e Congelamento test incidéncia do EC
et al. marcha juntamente . Atividade . . . fi '
com segunda tarefa e mais 3 funcionais TUG - Time P_ac_lentes mais confiantes nas suas
caminhar sobre posteriores QDV up and go atividades devido ao menor nimero
diferentes superficies gle Quedas de quedas (por melhorlas equilibrio,
e distAncias seguimento levando a melhorias na postura)
Sessdo de
I Individuo 30 min, 3x Marcha: Intervengdo com PS tem efeitos
' . por semana, o positivos na marcha, diminuindo o
escolhem PS preferida durante 3 velocidade, tempo da mesma. ou seia
. para promover marcha comprimento do  AM - Activity P » OU S€Ja,
Limetal. 2010 153 - semanas. A L aumentando a velocidade, a
e atividades passo, cadéncia, Monitoring A h
relacionadas com a 6/9 semanas tempo de ca_denma damarchaeo
mesma posteriores marcha comprimento do passo. Ocorreu

de
seguimento

também diminuicdo do FC




GI: Treino de
equilibrio para
promover reacoes
posturais. Exercicios

de instabilidade do Quedas
centro de massa Equilibrio
corporal, tarefas para Capauda_de de No Gl ocorreram melhorias no
promover transferir-se equilibrio (diminuindo a IP por
instabilidade do centro  Sessdo de Depresséao a! P
; . maior controlo postural), ocorreu
. de massa e marcha 50 min, 3x Estadio da T
Smania et diminuigdo do numero de quedas,
2010 55 focada na por semana, doenca X
al. x aumentando a confianga dos
coordenacdo de MSe  durante 7 . «
pacientes (no GC ndo ocorreu),
MI. semanas . .
) P melhorias no estadio da doenca e na
GC: Exercicios ndo d x
e epressao
especificos para
promover reacdes
posturais (mobilizacéo
das articulacdes,
alongamento muscular
e coordenacdo
motora)
12 sessoes Marcha:
Gl Estimulacio or (realizar velocidade e
- =stimuiagao p estimulacdo cadéncia, TUG —time up Né&o ocorreram diferencas entre
vibragdo na .
_ lataforma vibratoria 5x _durante 1 comprimento do and go grupos, apesar de_: ambos terem
Ariasetal. 2009 21 P i min com 1 passo 2MWT - 2- aumentado a velocidade da marcha
GC: Adotavam . . L .
- min de QDV minute walk  (TUG). A vibracéo aplicada em todo
mesma posi¢do mas o .
sem vibracio descanso) EqUII!bI’IO test 0 corpo tem efeito placebo
durante 5 Estadio da
semanas doenca




GI: Sessdo com
exercicios de
relaxamento e
alongamento,

Melhorias nos parametros

respiratérios, de ) - .
aumento das 3x por dia, v:foiriiig%e 10MWT / trabalhados pelo Gl, principalmente
Caglar et amolitudes de no total de : ’ 2MWT —10/2- o0 aumento da velocidade na marcha
2005 30 mp ( h d comprimento do . Ik 5 lizad
AVD, exercicios para 2 Meses de passos test aumento da funcionalidade pelos
promover equilibrio e exercicios serem realizados em casa
marcha.
GC: Manter a sua
rotina diaria
GI: Sessdo com
aquecimento (5min.),
exercicios de
alongamento (30
min.), treino de Sessdode  Velocidade da .
fncolidade 05 a0 2 marha s o
min.), treino de
. ' . por QDV .
letel 2005 00 maenapsain  somanss, oot
com_PS aud_ltlva (15 durante 6 doenca | _de, ; A
mm_)’ treino de semanas AVD € veloCldade da marcha

equilibrio e jogos
recreativos (15 min.) e
exercicios de
relaxamento (10 min.)




GI: Sessdo com
aquecimento (marcha,
alongamento e
exercicios
respiratérios) (10
min.), exercicios de
alongamento, treino

de movimento de Sesséo de Ha excecéo da fungdo emocional,
: levantar/sentar 1h, 4x por existem diferencas entre GC e Gl,
You;leﬂ U 2000 24 rf,o?)ifﬁzggotz(; semana, 2\% tendo ocorrido no Gl aumento da
' segmentos corporais e durante 10 QDV e melhorias na realizacéo das
alongamento muscular ~ Semanas AVD (aumento da funcionalidade)
(40/50 min) e
exercicios de
relaxamento e
trabalho respiratorio
(5 min)
GC: SO TF
GI: Sessdo em
bicicleta estacionaria: Melhor condigzo fisica em ambos os
a}queumen,to_ (10 Sessdo de Estadio d grupos (melhoria da capacidade
Ridgel et min.), eﬁercglo (40 1h, 3x por fjgeé?;a a aerobica). Aumento de 35% de forca
ol 2009 10 Min.)eabrandamento  semana, (UPDRS) na muscular, aumento da destreza bi-
' (10 min) durante 8 h manual durante a execugdo de uma
Gl n°1: Exercicio semanas  Tungdo motora tarefa no GI n°2, enquanto no Gl
normal N°1 ndo ocorreu

Gl n°2: Com treinador




Protas et
al. 2005 18

GC: Sem intervencao,
é avaliado antes e
depois
GI: Treino de marcha
na passadeira (com
peso suportado).
Caminhar
5a7 min. paraa
frente e paratrdse 2 a
3 min., lateralmente
(méxima velocidade
gue conseguirem).
Fornecida PS auditiva.
Apds 5 minutos,
velocidade aumenta
para provocar
desequilibrios

3X por
semana
durante 8
semanas

Marcha:
velocidade,
cadénciae

comprimento do
passo
Congelamento

Quedas
Equilibrio
Estadio da

doenca

Houve aumento da velocidade e
cadéncia da marcha e do
comprimento do passo sem
aparecimento do FC. Houve também
diminuicdo de quedas (metade
comparativamente com GC).

Guoetal. 2009 44

GI: Dialogo sobre DP
(45 min), juntamente
com TF e exercicios
com PS para caminhar
na passadeira com
peso suportado, treino
de equilibrio, treino de
marcha com
resisténcia e
musicoterapia

Sessao de
30 min
durante 8
semanas, 3X
por semana
(referente
aos
exercicios)

Depressao
QDV
Estadio da
doenca
AVD
Depresséo
Estado paciente
Humor do
cuidador

Melhorias na QDV, no estadio da

doenca por maior facilidade nas

AVD e aumento da mobilidade,

melhorias no estado do paciente

(mais otimista), sentindo-se mais
fortes e confiantes




GC: Descansavam
durante a intervencéo

Sessdo de
do Gl .
Gl: Treino de marcha 30 minutos
Pohletal. 2003 17 ' . durante 4
na passadeira com dias

velocidade normal, .
L seguidos
ligeiramente acelerada
e progressiva

Marcha:
velocidade,
comprimento do
passo, forca de
reacao ao solo

Aumento da velocidade da marcha e
comprimento do passo na marcha
com velocidade ligeiramente
acelerada e progressiva nao tendo
ocorrido na marcha com velocidade
normal e no GC.

GI N°1: Treino de
marcha com PS Sessio d
auditivas essdo de
Weg:fer o200 12 Gl N°2: Mesma 90 min, 2x
intervencdo comas ~ POr seémana
restantes PS

Marcha:
velocidade,
comprimento do
passo, cadéncia

Melhorias no comprimento do passo
e na velocidade da marcha.
Sem melhorias na cadéncia.

GI: Treino de marcha
na passadeira com
peso suportado (0 a

Sessdes de
30% do peso do 45 minutos,
o COrpo) 3x por
Miyai etal. 2002 20 GC: Exercicios de Semgna
amplitude de durante 1
movimento e treino de més

AVD e marcha (mais
terapia ocupacional)

Velocidade de
marcha
Ndmero de
passos
Estadio da
doenca

N&o ocorreram FC com maior peso
do corpo suportado. Treino na
passadeira tem efeitos superiores
que o treino de marcha normal (ha
maior aumento da velocidade da
marcha com peso suportado),
mantendo-se apos um més. Houve
também aumento do comprimento
do passo




GI n°1: Recebiam

O GI n°1 teve melhorias na marcha,
expressao facial e na fala e

aulas da “Alexander 5
tecnique”’ foe?;?r? %i Depressao reduziram os sintomas fisicos como
Stallbrass 2002 88 Gl n°2: Recebiam oor sem1ana Ayal_iagéo da cansaco, tremor, rigidez e ma
etal. massagem de durante 1o~ Propria doenca postura. EmNambos 0s Gl, ocorreu
relaxamento SeMANas Proprias atitudes diminuigdo dos sintomas da
GC: Sem qualquer depresséo pela maior atencéo e pelo
intervencao toque terapéutico.
G:{JZ‘:; dg?rar[na;::a Sesséo de Resultados melhores que a
pa P 20 min, Velocidade da fisioterapia convencional nos dois
: melhorias na marcha e 6MWT — 6-
Frazzita et o todos os marcha e . grupos. No GI, houve aumento da
2009 40 FCcom PS auditivas e . ; minute walk . A
l. N dias, comprimento do velocidade e da cadéncia da marcha
visuais. test .
GC: Apenas durante 4 passo edo comprimento do passo, com
o semanas diminuicéo do FC.
forneciam PS
GI: Recebem prética )
mental (PS visual) ) TUG — time up Sem alteragdes entre d0|s~grupos, no
Braun et 2011 47 levantar-se da cadeira semana, Marcha 1OMWT — 10- significativas, ocorreram ligeiras
al. e/ou chio durante 5 minute walk melhorias no TUG (velocidade da
GC: Apenas semanas test marcha) no grupo com pratica

relaxamento

mental




Tickle-
Degnenet 2010 116
al.

GC: Sem intervencéo
GI n°1: Duas sessoes
em grupo (exercicio
fisico, de
comunicagéo, treino
funcional e estratégias
para gerir a doenga) e
uma em casa de forma
a transferir as
habilidades adquiridas
paraas AVD
GI1 n°2: 3h de aulas em
grupo, sem aula
individual substituida
por aula de facilitacdo
social para conhecer
outro lado da DP
(atividades sociais
para quebrar gelo e
partilhar hobbies e
interesses)

Sessdao em
grupo: 2x
por semana,
durante 90
min, 6
semanas

QDV

Néo existem diferencas
significativas entre intensidades
diferentes, mas os efeitos mantem-se
apos intervencdo principalmente na
mobilidade. Contribuindo para
aumento da QDV por aumento da
mobilidade, comunicagéo e AVD




GC: Apenas
atividades normais
Gl n°1: 20 a 30 min.

Alteracdes Gl n°2 s&o menores que
Gl n°1. Melhorias no estadio da

usavam PS)

de exerciclos (;Ie_ Mar.cha: doenca e postura no GI n°1. NO Gl
marcha ndo-aerobia 3X por velocidade,
: n°2 houve aumento de 5 cm do
focados na semana, comprimento do comprimento do passo e da
coordenacdo, 20230 durante 12  passo, cadencia, TUG — Time prim P
. . velocidade da marcha.
Sageetal. 2008 53 min. Ple exercicios de semanas.  tempo da fase de up ano! go Sem alteracdes na cadéncia e
' atencdo sensorial com GIn°l:30a apoio, base da GAITrite® . )
~ . melhorias na velocidade da marcha
Therabands nos MS 34 sessoes fase de apoio .
09- ‘s 09- (TUG) nos dois GI.
GI n°2: Exercicio no GIn°2: 3 Postura ,
. . ~ . No GC houve também aumento do
Bio-Step com 5 min. sessoes Estadio da .
: comprimento do passo com o tempo
de aquecimento, 20 doenca S
g . - (havendo variabilidade no
min. de treino aerdbio . -
. comprimento ao contrarios dos Gl).
e 5 min. de
relaxamento
GC: Folheto com Sessdo de N&o ocorreram quedas durante a
avisos standard para 40 a 60 min, Risco de queda intervencgdo. Houve diminuicdo do
prevencdo de quedas 3X por Medo de cair risco de queda (com diminuigéo do
Gl: Alongamento dos semanae 1x  Qualidade de medo de cair e maior forga de
Allenetal. 2010 48 M1 e treino de por més em vida extensdo do joelho) e do FC (com
equilibrio (em caso da grupo, Capacidade ajuda das PS). Maior velocidade da
presenca do FC durante 6 fisica marcha e na realizacdo do
meses levantar/sentar.




Gl n°1: PS visuais e
somatossensoriais
fornecidas sobre
plataforma, sendo

Houve diminuicdo do nimero de

pro_vocgdos SOT — Sensory qued_as nos doi_s,G I_. Ligeiras
desequilibrios em 6 3x por o Orientation melhorias no eqwhbno ena fogga
_ posigdes semana Equilibrio Test muscular nos GI (mais no GI n°2).
Hirshetal. 2003 15 Gl n°2: A mesma durante 1’0 Forca muscular Computerized Verificou-se menos forga nos
intervencdo que Gl semanas dynamic musculos flexores do que extensores
n°1 e treino de posturography do joelho e na forca dqs flexores
resisténcia plantares, ndo tendo_ mais forca que
(fortalecimento flexor do joelho
flexores e extensores
do joelho e flexores
plantares)
GC: Sem intervencao Equilibrio Ocorreu aumento da distancia
GI: Sessdo em grupo 2X por Velocidade da percorrida apds 16 sessdes (aumento
Cakitetal. 2007 31 com alongamento, semana, marcha Dynamic Gait da velocidade da marcha).
' mobilizacéo passivae  gyrante 8 Medo de cair Index Melhorias no equilibrio (menor IP),
treino de marcha na semanas  Funcionalidade marcha, mobilidade e medo de cair

passadeira (30/5 min)

(diminuiu numero de quedas)




GI: Teste funcional -
Caminhar até uma
cadeira a 6 metros de
distancia, pegar numa

Desempenho global mais rapido
apos intervencdo com PS.
Ocorreram mais episodios do FC
guando a marcha era apoiada com

_ bandeja com duas Teste Quedas . PS, apesar de beneficiarem com as
Nieuwboer 5409 133 chavenas, rodar 180°e  repetia-se Depressao Activity mesmas. Estas melhoraram o tempo
etal. levar & posicéo inicial 8x Ansiedade monitor de rodar, a PS auditiva foi mais

e parar (PS ausentes FC eficaz/ mais rapida (ndo mais que a
no inicio e fim, apenas PS somatossensorial). PS visuais
durante o trajeto provocaram melhorias em pacientes
(escolha entre 2 PS) com FC, apesar deste terem melhor
resposta com PS auditiva.
GI: Fazer caminhada Todos 0s .
- : Velocidade da .
de 1800 Ppes, em que dias da marcha Aumento do comprimento _do passo
Lehman et um pé _5|gn|f|cava 0 semana, Comprimento _ em ambos o0s MI, da velocidade da
al 2005 11 comprimento de 30 durante 2 do passo GAITrite® .me}rcha mas no entanto ocorreu
' pés. Recebiam PS semanas - Cadéncia da diminuicdo da cadéncia da marcha
auditiva “dar passos 10 dias marcha (com a PS auditiva)
longos” seguidos
Melhorias no equilibrio, na
N velocidade da marcha, no
GInl:2sessbesde o sentar/levantar, funcio motora
wbrag_ao duran_te 15  Diariamente Equilibrio _ (UPDRS IIl) mas ndo na postura
Ebersbach 2008 21 min. por dia , um total Postura Dynamic dindmica. N&o houve diferenca entre
etal. Gl r,1°2_: Trelno’de de %O Velocidade da  posturography vibragio ou treino de equilibrio
equilibrio com tabua sessdes marcha convencional ha excecio da postura

tilt durante 30 min.

gue teve melhores resultados com
vibracdo




GI: Paciente deve
equilibrar-se sobre
uma plataforma
portatil sobre 3

As pessoas oscilaram menos quando

da rececdo da PS
iniciavam a marcha

Wulf etal. 2009 14 . condicdes: Ax 15 Estabilidade focaram-se externamente, por maior
1-ficar na plataforma segundos postural facilidade. reduzindo a IP
2-focar internamente ’

(pés)
3-focar externamente
(disco)
G Iz:arzar;lsgitreaﬁsia/;j\gﬂ Capacidade A fadiga encontra-se associada a
pal pac atividade dinamica. Pacientes menos
fisica durante 8 horas 12 semanas, fisica . ) o
. ) ativos apresentaram maiores niveis
em casa e no seu dia- sendo Fadiga VAM - de fadiaa. Aods controlar a
Elbers et a-dia. Analisavaem  avaliados 3, Potenciais ponto Vitaport adiga. Ap
2009 153 ] ! N L depresséo, foi encontrada a mesma
al. pé, sentado e deitado 6el2 de confusdo Acitivity relacio entre fadiqa e atividade
(atividades estaticas) e ~ semanas Prejuizo motor Monitoring dinérﬁica HA re dugéo 40 DreiUizo
marcha durante 5 depois Ansiedade motor cor'n diminuig 30 doeﬁ\jel da
minutos (atividades Depressao fadi g
dindmicas) g
GI: Andar na
velocidade maxima Renetia-se Tempo O tempo de reacdo em doentes de
com 4 condigoes: P empo. Camera da Parkinson é maior que idosos
: sem PS auditiva pista 10X, com 30 cinematica Sony saudaveis. O suporte duplo dos M é
Dibble, et 5003 7 auditiva, PS auditiva  Segundosde  Centro de QT-1 maior sem pista. O centro de press&o
al. repetida e PS cutanea fgigﬁgﬁgé TFe)LiSS(;i(c)ie (Electrical moveu-se menos com PS e com
~ Tepetida. h Ahios metronome)  menor velocidade. O comprimento
Apos5a8segundos ~ 2hdeteste  cinematica do passo é maior sem pistas.




GI n°1 Exercicios com
PS visuais e auditivos
para levantar e sentar

reducdo da altura da
cadeira)
GC: Apenas avaliado

GI n°2: Exercicio de Gl n°l:
fortalecimento dos Durante GI n°1 aumentou a forca de flexéo
flexores e extensores ~ 20min, 3x da anca e a velocidade do pico
do tronco, anca, joelho por semana  Capacidade de horizontal e vertical. GI n°2 apenas
Mak etal. 2007 52 e torn_ozelo, seguido Gl n%2: Ievantgr _ aumentou a velc_)ci_dao!e na vertical.
' do treino de levantar ~ durante 45 Independéncia Ambos 0s Gl diminuiram o tempo
sentar (dificuldade min, 2x por funcional de levantar/sentar, com
aumenta com o semana, significativamente melhores
aumento do nimero durante 4 resultados no GI n°1
de repeticOes e semanas

Legenda: Gl — Grupo de intervencdo; GC — Grupo de controlo; PS — Pistas sensoriais; QDV — Qualidade de vida; IP — Instabilidade Postural,
AVD - Atividade de vida diarias; FC — Fendmeno de congelamento; MS — Membro superior; Ml — Membro inferior; DP — Doenga de Parkinson;

TF — Terapia farmacologica;



