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Resumo

Os pacientes com doenca de Parkinson enfrentam ao longo da sua doenca, problemas
crescentes de défice de mobilizacado. Estes levam frequentemente a perda de independéncia,
quedas, acidentes e inactividade levando ao isolamento social e aumento do risco de

osteoporose e doenca cardiovascular.

Estimados em 20 mil os portadores da doenca de Parkinson em Portugal, € importante
encontrar alternativas que permitam o complemento da terapéutica farmacologica que traz
consigo efeitos adversos significativos. Existe alguma evidéncia dos beneficios da fisioterapia
a nivel de melhoria de manutencdo da marcha, qualidade de vida e atividades de vida diaria

mas sem repercussoes a nivel neurologico.

No Centro Hospitalar Cova da Beira, apenas um nimero reduzido de pacientes com DP
beneficia de terapia fisica de reabilitacao. Apesar da existéncia de literatura sobre o tema, os
beneficios sao ainda pouco evidentes, o que contribui para uma baixa referenciacao por parte
da Neurologia e dos Cuidados Primarios assim como conhecimento por parte dos utentes ou

familiares.
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Abstract

Patients with Parkinson’s disease face growing mobilization deficits throughout their
lives. These problems tend to cause loss of independence, falls, accidents and inactivity

leading to social isolation and higher risk of osteoporosis and cardiovascular disease.

In Portugal, Parkinson’s disease patients are estimated around 20.000. Therefore, it’s
important to find ways to complement pharmacologic and surgical therapies, each with their
own side effects. There is some evidence of the benefits of physiotherapy in terms of

improvement of gait, better quality of life and daily life activities.

In the Centro Hospitalar Cova da Beira, only a select number of patients undergo
physical therapy and rehabilitation. Although literature about this subject exists, the benefits
of physical therapy are still unclear, which contributes to low referral from physicians and

lack of knowledge from patients and caregivers.
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1. Introducao

A Doenca de Parkinson (DP) € uma patologia neurodegenerativa relacionada com a
idade com uma média de inicio aos 60 anos.(1)

Sem dados de estatistica exactos estimam-se em 20 mil os portadores deste problema
em Portugal. Com o envelhecer da populacdo portuguesa a prevaléncia da DP tera tendéncia a
ser uma preocupacao cada vez maior.

Define-se clinicamente por tremor em repouso, bradicinesia, rigidez e alteracao da
marcha com instabilidade postural. Inclui também alteracdes no sono, depressdao e deméncia.

A patofisiologia, ndo completamente esclarecida, tem como achados comuns uma
reducao de neurdnios dopaminérgicos na substantia nigra pars compacta e presenca de corpos
de Lewy (corpos eosinofilicos intracitoplasmaticos descritos por Lewy em 1912 num doente
com DP). O diagnostico clinico é reforcado com base num tremor em repouso, assimétrico e
que responde ao tratamento com levodopa.

O tratamento primario consiste na reposicdo de dopamina através da levodopa, que se
converte para dopamina no cérebro. A associacdo com a carbidopa previne os efeitos
periféricos da dopamina fora da barreira hematoencefalica.

Nas limitacoes da medicacao encontram-se as complicacoes motoras como discinesias
e periodos on e off. Outras limitacbes passam pelo controlo insuficiente de algumas das
caracteristicas da patologia como periodos de congelamento (freezing), instabilidade
postural, quedas, disfuncao autonomica, depressao e deméncia.

A fisioterapia procura minimizar a perda progressiva da capacidade motora e a

aprendizagem de comportamentos para melhor evitar acidentes como quedas.



1.1. Objectivo

Este trabalho procura avaliar o nimero de pacientes com doenca de Parkinson no
Centro Hospitalar Cova da Beira que recorrem a fisioterapia como terapéutica adjuvante.
Propde-se também a realizar analise da casuistica entre os que utilizam ou nao este método e
possiveis beneficios em termos fisicos e sociais com base na revisao da bibliografia relevante.

Objectivos especificos:

1. Aferir niUmero de doentes diagnosticados com DP que utilizaram fisioterapia apos
diagnostico da doenca pelo Servico de Neurologia;

2. Caracterizar esses doentes;

3. Discutir bibliografia relevante ao assunto proposto.



1.2 - A doenca de Parkinson

1.2.1. Perspectiva histérica

Em 1817, James Parkinson descreve com base em seis observacoes o primeiro quadro

clinico do que viria a ser a Doenca de Parkinson: “Movimento trémulo involuntdrio, com forca
muscular diminuida, mesmo que em repouso ou suportado; com uma propens@o para dobrar o
tronco para a frente, passando de uma marcha normal para um passo acelerado; sem sentidos
e intelecto afectados”.(2)
Jean-Martin Charcot, 50 anos depois, € mais descritivo e distingue a bradicinesia como
caracteristica importante da doenca: “Muito antes da rigidez se desenvolver, os pacientes
tém dificuldade significativa no desempenhar de actividades rotineiras. Em vez disso, um
exame rotineiro poderd demonstrar que o problema se encontra na lentiddo da execu¢do do
movimento. Apesar do tremor, o paciente é capaz de realizar a maioria das actividades, mas
fa-lo-d com uma notéria lentiddo. Entre o pensar e a accGo existe um enorme lapso de
tempo. Poderd considerar-se que a actividade neural sé existe apds considerdvel esforco.”
Charcot e os seus alunos descreveram dois prototipos do espectro clinico da doenca, a forma
com tremor e a forma acinética/rigida. Descreveram em pormenor as mudancas articulares,
disautonomia e dor. Charcot foi o primeiro a denominar a patologia como “doenca de
Parkinson”.

William Gowers, durante a década de 1880, descreveu a sua experiéncia com 80
doentes em Londres, relatando uma discreta predominancia no sexo masculino e as
deformidades articulares tipicas da doenca.

Richer e Meige em 1895 providenciaram detalhes clinicos e morfologicos da patologia
e dos estadios progressivos de incapacidade, assim como desenhos e modelos do doente
parkinsoniano. Babinski foi o primeiro a propor a hipotese da afectacao da substantia nigra.
Trétiakoff, Foix e Nicolesco fizeram mais estudos da fisiopatologia a nivel do mesencéfalo
(1920-1925).

A analise mais completa da patologia da DP e das lesdes a nivel cerebral foi realizada
em 1953 por Greenfield e Bosanquet. A morbilidade e progressao clinica foram estudadas por
Hoehn e Yahr em 1967, que introduziram um sistema de estadiamento com distincao entre
doenca unilateral (estadio 1), bilateral (lI-V) e no desenvolvimento da dificuldade no reflexo

postural (estadio Ill) como ponto de viragem na significancia clinica da doenca.

1.2.2. Etiologia e epidemiologia da Doenca de Parkinson

A DP é a 2° doenca neurodegenerativa mais comum apos a Doenca de Alzheimer,
sendo responsavel por cerca de 80% dos parkinsonismos. A incidéncia aumenta com a idade e
€, aproximadamente, 1,5 vezes mais frequente no sexo masculino.

Na Europa, as taxas de incidéncia global variam entre os 9-22 por 100.000

pessoas/ano. Nos estudos nas idades superiores a 55 e 65 anos, a oscilacao entre estes é



pouco variavel entre 410 e 529 por 100.00 pessoas/ano. Nos estudos norte americanos, a taxa
de incidéncia global verificou-se estar nos 11 a 13 por cada 100.000 pessoas/ano. Acima dos
65 anos, um estudo relatou uma incidéncia de 224 por 100.000 pessoas/ano.(3) A incidéncia
nos estudos asiaticos revelou uma taxa global nos 1.5-17 por cada 100.000.(4) Poucos estudos
examinaram uma diferenca na incidéncia a nivel étnico. (5)

Os estudos sobre a prevaléncia da DP variam conforme o tipo de estudo, se baseado
nos processos hospitalares se feito “porta a porta”. Nos estudos “porta a porta”, a
prevaléncia apresentou valores mais elevados do que nos outros métodos, variando dos 167 a
5.703 por 100.000 pessoas. Nos estudos por registos hospitalares oscilou entre 31 a 970 por
100.000. Os valores mais altos encontravam-se nas investigacdes com grupos etarios de maior
idade.

Foi encontrada uma menor prevaléncia da doenca nos continentes africano, asiatico e
sul americano comparativamente com a Europa. (4)

A etiologia da DP é complexa, envolvendo factores genéticos e ambientais. 15 a 20%
dos doentes com DP apresentam uma histéria familiar positiva. Na etiologia familiar desta
patologia foram identificados 9 genes que contribuem para esta forma.(6) Para cinco destes
genes foi estabelecida ampla evidéncia causal.

Estudos epidemioldgicos encontraram associacao entre a exposicdo a certos metais
pesados ou toxinas organicas e um maior risco de DP ou a um inicio precoce desta.(7)
Sugeriram também um risco aumentado em individuos com traumatismos cranio-encefalicos
significativos e na exposicdo a pesticidas e manganés. Com possivel papel protector

sugeriram-se dietas anti-oxidantes, cafeina e tabaco.(8)

1.2.3. Fisiopatologia da Doenca de Parkinson

Os dois achados mais comuns na neuropatologia da DP sdao a degenerescéncia dos
neuronios de dopamina da substancia nigra pars compacta (SNc) e a presenca de corpos de
Lewis (CL). Na SNc origina-se a via nigroestriada dopaminérgica para o nlcleo caudado no
putamen. A sua degenerescéncia origina as caracteristicas clinicas da DP. (9)

No modelo classico da organizagédo funcional dos ganglios da base, sinais do cortex sao
processados pelo circuito ganglio-talamo-cortical motor e regressam num sistema de
feedback. O output do circuito motor é dirigido através do segmento interno do globo palido

.....

cortical e suprime o movimento. (figura 1)
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Figura 1 - Modelo classico da organizacdao funcional dos ganglios da base e neurotransmissores
envolvidos na auséncia de patologia.

As vias corticais estao representadas por setas. D1 e D2 sao os receptores da dopamina (DA) no corpo
estriado. Setas escuras representam vias de inibicdo e setas claras vias de excitacao.

Fonte: Movement disorders: Neurologic Principles and Practice (1997)

Na doenca de Parkinson, a diminuicao de dopamina causa aumento do output
inibitdrio do GPi/SNr através das duas vias. Na via indirecta a sua depleccao gera desinibicao
dos receptores D2 do estriado, aumentando a inibicao deste sobre o segmento externo do GP

(GPe). Consequentemente, o nlcleo subtalamico (STN) apresenta um aumento de actividade
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Figura 2 - Modelo classico da organizacdo funcional dos ganglios da base com alteracdo neuronal na
Doenca de Parkinson.

Linhas mais estreitas representam menor actividade neuronal e linhas largas maior actividade.

Fonte: Movement disorders: Neurologic Principles and Pratice (1997)



que conduz a um excesso excitatorio do GPi e SNr e maior inibicdo dos centros motores
talamo-corticais e medulares, resultando nas manifestacdes de parkinsonismo.(fig.2)(10)

No entanto, outras populagdes neuronais também sdo atingidas nesta patologia:
nucleos aminérgicos do tronco cerebral; nlcleo basal de Meynert; neuronios hipotalamicos;
bulbo olfactivo; ganglios simpaticos; e neuronios parassimpaticos. Destas populacdes surgem
outras manifestacoes clinicas da DP.

O padrao desta degenerescéncia nao € exclusivo da DP, podendo ser semelhante a
outras patologias como a deméncia dos corpos de Lewy (DCL) e na atrofia de mdltiplos
sistemas (AMS).

Os neuronios sobreviventes podem apresentar inclusdes citoplasmaticas
caracteristicas, denominadas de corpos de Lewy. Os CL sao inclusdes eosinofilicas hialinas
observadas de forma consistente em populacdes neuronais vulneraveis. Contém fragmentos de
neurofilamentos proteicos hiperfosforilados, lipidos, ferro, ubiquitina e alfa-sinucleina. Nao

sdo, no entanto, especificos da DP e podem encontrar-se noutras doencas degenerativas.(11)
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Figura 3 - Localizacdo da neurodegenerescéncia e vias neuroquimicas atingidas na Doenca de

Parkinson.

As alteracbes neuropatologicas estdao assinaladas a azul escuro. As vias neuroquimicas
atingidas estao indicadas pelas setas coloridas: vermelho - vias dopaminérgicas; verde - vias
noradrenérgicas; laranja - vias serotininérgicas; azul claro - vias colinérgicas.

Fonte: Lang & Lozano (1998)



1.2.4. Clinica e diagnéstico

A apresentacdo inicial da DP é variavel, sendo mais frequente a presenca de tremor.
Este tremor é, normalmente unilateral, situando-se na mao e antebraco. E um tremor
descrito como lento e de repouso. Desaparece com accao e durante o sono, agrava com stress
e ansiedade.

A bradicinesia ou diminuicdo do movimento é outro sintoma comum da doenca. A
capacidade de iniciar e executar um movimento encontra-se diminuida. Resulta assim no
aumento do tempo necessario para executar até as ac¢oes mais simples como as actividades
de vida diaria, interferindo na independéncia.

Rigidez muscular ou resisténcia ao movimento passivo é um sintoma prejudicial que se
manifesta inicialmente nos membros, podendo eventualmente atingir a musculatura axial.
Resulta na diminuicao dos movimentos e, no caso da mimica facial, a facies pouco expressivo.

A instabilidade postural, também podendo estar presente, refere-se a perda de
balanco ou incapacidade de recuperar do desequilibrio provocado por um factor externo.
Pode avaliar-se com marcha alterada na retropulsdo, levando a quedas ou num desequilibrio
quando alterna rapidamente entre marcha e posicao estacionaria.

Outros sintomas e sinais que podem estar presentes sao caibras ou dores musculares,
depressao, deméncia, disartria, disfagia, hipotensao ortostatica, problemas de bexiga e a
nivel sexual.

Como resultado destes sintomas podemos encontrar limitacées funcionais em
actividades simples como levantar da cama, higiene pessoal, vestir-se e marcha. Adicionando
défices cognitivos como perda de memoria ou psicologicos como depressao, a vida do doente
pode tornar-se dificil de gerir, tanto a nivel individual como do agregado social proximo.

O termo parkinsonismo é tipicamente utilizado para descrever o conjunto de sintomas
e sinais da DP mas também é usado para referir sindromes com etiologia conhecida como
sejam por doenca isquémica, exposicdo a toxinas ou medicacdo com neurolépticos. (4)

O diagnostico da DP idiopatica é baseado em critérios clinicos, como a presenca de
sintomas e sinais de parkinsonismo na auséncia de outras lesdes neuroldgicas, exposicao a
toxinas, infeccoes ou medicacdo passivel de provocar quadro semelhante.

De um modo simplificado, o diagnostico sera feito na presenca de 2 de 3 dos sinais
cardinais: tremor em repouso, rigidez e bradicinesia. Outros factores que podem melhorar a
certeza do diagnodstico sdo a resposta ao tratamento com levodopa ou agonistas da dopamina
e assimetria no inicio dos sintomas. (4, 12, 13)

Poucos sao os estudos que procuram a validacdo do diagndstico histopatologico, em 5
estudos consultados, 75-90% dos diagnosticos foram confirmados pela histopatologia. Os
melhores preditores da confirmacdo histopatologica sao: inicio assimétrico dos sintomas,
auséncia de manifestacdes clinicas atipica e auséncia de outras causas de parkinsonismo. (4,
14)



1.2.5. Tratamento farmacolégico

Sao utilizados no tratamento da DP a levodopa e agonistas da dopamina, assim como
anticolinérgicos, inibidores da monoamina oxidase (IMAO) e amantadina.(15)

Nos anos 90, alguns estudos estabeleceram uma base para a prescricao: 1. Levodopa é
o farmaco mais eficaz na reducdo dos sintomas da DP; 2. Adiar a prescricao da levodopa em
favor da monoterapia com agonistas da dopamina atrasa o inicio de discinesias; 3. O uso de
levodopa ou agonistas da DA é uma questdo de escolha individual; 4. Anticolinérgicos séao
farmacos de segunda linha e devem ser evitados em pacientes com défice cognitivo e idade
superior a 65; 5. Amantadina € o Unico agente oral que demonstrou reducao da discinesias; 6.
Selegilina tem valor no tratamento sintomatico no inicio da doenca mas nao tem evidéncia no
tratamento a longo prazo; 7. Eventualmente, todos os doentes com DP, vao necessitar de
levodopa.(15)

A levodopa atravessa a barreira hematoencefalica até ao SNC, onde é convertida a
dopamina. No entanto, 99% da levodopa ingerida é metabolizada perifericamente, requerendo
doses elevadas para que seja eficaz a sua concentracao no cérebro. Estas doses elevadas
podem causar nauseas e vomitos. Na sua formulacdo com carbidopa+levodopa, a carbidopa
previne a conversao periférica, permitindo que uma menor dose inicial seja necessaria. Os
efeitos secundarios, além dos acima mencionados, incluem hipotensdo ortostatica, arritmia
cardiaca, confusao, delirium e outras alteracdes no comportamento. Numa fase posterior do
tratamento, surgem discinesia, flutuacdes clinicas e perturbagdes psiquidtricas. Estas
flutuacodes clinicas consistem no sindrome on-off, que correspondem a periodos onde nao ha
efeito do farmaco resultando em acinésia (off) seguido de uma rapida mudanca para uma fase
de discinesias (on).

Os agonistas da dopamina (AD) tém maior accao nos sintomas de rigidez e
bradicinesia. Estes actuam directamente nos receptores pos sinapticos, dispensando activacao
enzimatica. Quando utilizados em monoterapia inicial, os sintomas aliviam mas tendem a
recorrer, sendo necessario adicdo de levodopa apds 1 a 2 anos. Terapia inicial coadjuvante
resulta em menores flutuagdes clinicas. (16)

Os anticolinérgicos ajudam no equilibrio entre dopamina e acetilcolina no nicleo
estriado e foram os primeiros farmacos utilizados no tratamento da DP. O principal sintoma
aliviado por esta terapéutica é o tremor. O efeito na bradicinesia e rigidez € minimo. Como
efeitos secundarios apresenta problemas na memoria, alucinacdes, boca seca, obstipacao,
retencao urinaria e problemas na visao.

Os IMAO como a selegilina podem atrasar a progressao da DP. A selegilina inibe
selectivamente a monoamina oxidade B (MAO-B) que inactiva a dopamina no cérebro pela
accao da neurotoxina MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina). Pode proteger os
neurénios pela diminuicao do metabolismo oxidativo da dopamina. A sua utilizacdo deve
acrescentar cuidados adicionais com algumas comidas e farmacos.

A amantadina possui propriedades dopaminérgicas e anticolinérgicas. Promove a

libertacdo de dopamina nos terminais pré sinapticos no estriado. Os efeitos sdo curtos



(semanas) permitindo a sua utilizacdo em provas teste para diagnostico da doenca, perante a
melhora de sintomas como bradicinesia e rigidez. Os seus efeitos secundarios sao livedo
reticularis e edema nos tornozelos.

Embora estes farmacos nao alterem a taxa de progressdo da doenca, diminuem o tempo que o
doente passa numa fase mais degenerativa da doenca, melhorando a sua qualidade de
vida.(15, 16)

1.2.6. Tratamento cirurgico

Em casos de patologia mais avancada pode também ser utilizada a cirurgia por
estimulacdo profunda cerebral (EPC), que embora efectiva, apresenta critérios restritos para
a sua aplicacdo. A estimulacdo por alta frequéncia das estruturas cerebrais profundas
permitiu a reproducdao dos efeitos terapéuticos obtidos por lesdo destas, realizados
anteriormente por cirurgias ablativas.(17)

Através de microeléctrodos, é realizada uma exploracdo electrofisiologica das

estruturas alvo sob anestesia local ou geral. Utilizando anestesia local, é possivel o teste
intraoperatorio da estimulacdo profunda para uma localizacdo mais precisa. Depois da area
localizada, é inserido um receptor que é depois fixado a um gerador de pulso implantado
subcutaneamente, normalmente na regiao subclavicular.
0 alvo mais comum é o nlcleo subtalamico. No entanto, o GPi também pode ser alvo no caso
de discinesias graves. Em termos de funcao motora, estudos demonstraram diferencas pouco
significativas. No caso das outras funcées foram encontradas maiores diferencas, no grupo
com estimulacdo subtalamica houve um agravamento da depressdao e velocidade visual-
motora. No caso da estimulacdo do GPi, foi necessario um aumento da medicacao
dopaminérgica. Nos estudos comparativos de qualidade de vida nao foi notdria uma diferenca
entre os dois alvos.

Os pacientes elegiveis para a aplicacdo da EPC sao aqueles clinicamente
diagnosticados com DP idiopatica que experienciam fluctuacdes motoras incapacitantes
apesar da dose ajustada de medicacdo, na auséncia de deméncia grave (Mini-mental >24),
mas que ainda respondem a terapia por levodopa.

Foi formulada a hipdtese que a EPC podera apresentar um efeito neuroprotector, pelo
que se investiga a possibilidade da sua aplicacao em fases mais precoces da DP.

Com o agravamento da marcha e quedas, tanto a medicacao como a estimulacao

profunda mostram-se insuficientes para o controlo destas manifestacoes.

1.2.7. Tratamento nao farmacolégico

O tratamento farmacologico ndo cura nem diminui a duracdo da doenca. Assim, é
necessaria uma abordagem adjuvante a nivel fisico, da terapia da fala e psicossocial que

procura responder aos restantes problemas da doenca.(18) Estas devem, sempre que possivel,



incluir os cuidados no processo. Deverdao ter um caracter preventivo, correctivo ou
compensatorio face aos objectivos e estado individual do paciente.

Grupos de suporte aos doentes de Parkinson e cuidadores que permitam o partilhar de
experiéncias e uma melhor educacdo de como viver com a doenca e limitacées podem auxiliar
nos casos depressivos. Podem permitir também apoio em casos de fraca situacdao econémico-
social.

A terapia da fala pode ser utilizada para melhorar problemas de linguagem como
baixo volume, enunciacao insuficiente e velocidade desadequada, assim como para melhorar
a forca muscular inspiratdria e problemas de disfagia.

Quando as limitacGes funcionais se tornam barreiras impeditivas de prevencao ou
correccao, deve fazer-se recurso de métodos compensatdrios para as ultrapassar como seja o
uso de bengala, de camas e casas de banho equipadas com mais pontos de apoio, roupas com

fecho de velcro.

1.3. Fisioterapia na Doenca de Parkinson

A fisioterapia é utilizada como terapia adjuvante do tratamento farmacologico ou
cirirgico. As modalidades utilizadas compreendem exercicios motores, treino de marcha,
treino de actividades de vida diaria, terapia de relaxamento e exercicios respiratorios. Como
ponto de partida devem ser avaliados os sintomas neuroldgicos, a marcha, a actividade de
vida diaria, a qualidade de vida, capacidade cognitiva e a integracao psiquica e social.

Os exercicios tém como objetivo melhorar a funcdo motora, bradicinesia e reducao
das quedas.

A utilizacdo da fisioterapia é dispar quer por falta de servicos disponiveis,
desconhecimento dos seus beneficios pelos profissionais de salde, doentes e familiares, assim
como capacidade socio-econdmica do paciente. Recentemente, em paises como Inglaterra e
Holanda, alguns grupos de trabalho formularam guidelines para a fisioterapia aplicada a DP.
Em Inglaterra, 54% dos pacientes com DP foram avaliados por um fisioterapeuta

(anteriormente 7%) e na Holanda cerca de 60% utilizam a fisioterapia.(19-22)

1.3.1. Indicacao para a terapia fisica

Apoés o diagnostico de Parkinson o doente deve ser encaminhado para avaliacdo da
Medicina Fisica quando houver restricdo na actividade motora, diminuicdo da capacidade
fisica, aumento do risco de quedas, risco de Ulceras de pressao.

Efectuado o estudo, a fisioterapia deve ser aplicada se o paciente estiver limitado
numa actividade ou mais das avaliadas (transferéncia, postura, alcance e preensao, equilibrio
e marcha), diminuicdo da capacidade fisica por inactividade e aumento do risco de queda e
Ulceras de pressdo. Assim, como necessidade de esclarecimento por parte do paciente da
historia natural da doenca e prognostico. As guidelines da Sociedade Holandesa de Terapia

Fisica, KNGF (Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie), sugerem uma
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abordagem com base no estadiamento na escala de Hoehn e Yahr. Desta maneira,
estabelecem objectivos terapéuticos e modalidades diferentes conforme a etapa da
doenca.(19)

Contra indicacoes para a terapia de reabilitacdo variam conforme o método ou
exercicio a aplicar. A estimulacao profunda do cérebro é uma contraindicacdo absoluta para a
diatermia. Disfuncao cognitiva, perturbacdes da personalidade e atencao sao contraindicacoes
relativas, prejudicando a aprendizagem das técnicas. O freezing é contraindicacao relativa

para a hidroterapia nao vigiada.

1.3.2. Objectivos da intervencao da fisioterapia

Os objectivos da fisioterapia na DP, apesar de individuais para cada paciente,
consistem em: estimular a seguranca e independéncia no desempenhar das actividades, com
realce nas transferéncias e postura, no alcancar e interagir com objectos, equilibrio e
marcha; preservar ou melhorar capacidade fisica; prevencao de quedas; dar a conhecer ao
individuo as suas limitacdes; melhorar os padrdes de fala, respiracao, expansao e mobilidade
toracicas; impedir o desenvolvimento de complicacdes e minimizar os sintomas da doenca.
Desta maneira pretende-se manter ou aumentar a independéncia funcional nas actividades de
vida diaria e actividades funcionais assim como melhorar a qualidade de vida do paciente,

reintegrando-o na sociedade.

1.3.3. Avaliacao do tratamento em fisioterapia

O terapeuta responsavel pelo tratamento deve avaliar periodicamente os resultados
deste comparando com os objectivos propostos e fazer alteracées conforme o encontrado. A
frequéncia destas avaliacoes deve variar conforme o objectivo especifico. Técnicas que
melhoram a postura ou mobilidade devem ser avaliados frequentemente (no inicio de cada
sessao). Ja a avaliacdo da capacidade fisica so6 pode ser efectuada apds um periodo mais longo
de tempo.

0 efeito do tratamento no estado funcional do doente no seu dia a dia também deve
ser alvo de avaliacdo com base no questionario “Patient specific complaints”. As
recomendacdes holandesas sugerem ainda o uso do “Global perceived effect” nesta

avaliacao. (ver anexo 1 e 2)

1.3.4. Modalidades e duracao da terapia fisica na DP

A terapia fisica pode ser aplicada em ambiente doméstico, nos servicos de
fisioterapia, centros recreativos, unidades de salde primarias e ginasios. As modalidades com
maior foco nas actividades do dia-a-dia do doente devem ser aplicadas preferencialmente em
ambiente doméstico. Os objectivos que passam pelo melhorar da capacidade fisica devem ser
efectuados em instalacoes proprias do servico de fisioterapia ou com o equipamento

adequado e supervisionadas por um fisioterapeuta.(19)
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O envolvimento do cuidador, quando possivel, deve ser incentivado. Nao substituindo
o terapeuta, sdao uma base forte de apoio para o doente. O ensino ao cuidador de técnicas de
ajuda durante os periodos on/off do doente, no transporte do doente da cama ou cadeira de
rodas e em actividades como o dar banho sdao de grande ajuda no tratamento global da DP.

O efectuar de mais do que uma tarefa de cada vez é um problema para os individuos
com DP. Actividades como a marcha, normalmente um movimento automatico, devem ser
realizadas com maior cuidado e atencao, e deve ser ensinado ao doente para minimizarem
distraccdes durante estes momentos para minimizar riscos como quedas. Com uma estratégia
de movimento cognitivo certas tarefas automaticas devem passar a ser realizadas
conscientemente passo a passo.

Outra estratégia € a utilizacdo de pistas para a realizacao de tarefas. Estas pistas sao
estimulos externos ou gerados pelo paciente que o ajudam a focar atencdo nas tarefas que
realiza (exemplos como a utilizacdo de uma cancao ou metrénomo para ajudar na marcha ou
seguir alguém na rua ou um ponteiro laser).

As actividades devem ser realizadas tanto nos periodos on como off. Nos periodos on
deve ser dada maior atencéo no treino da capacidade fisica e forca.

A duracdo global do tratamento deve ser a necessaria para atingir os objectivos
propostos pelo terapeuta ou se ja ndo é expectavel uma resposta positiva ao tratamento.
Normalmente, é necessario um periodo minimo de 4 semanas para resposta positiva na
realizacdo das actividades de vida diaria, ou um periodo de 8 semanas de exercicio para
beneficios a nivel da capacidade fisica. A frequéncia do tratamento deve ser adequada a
capacidade e fadiga do paciente.

O objectivo do tratamento por vezes pode dispensar a presenca do fisioterapeuta, neste
caso, é esperado que o doente continue o plano de tratamento em ambiente doméstico. Na
alta, e preferencialmente ao longo de todo o tratamento, o terapeuta deve fornecer
informacdo para o médico responsavel pelo doente. Deve informar sobre os objectivos
individuais de tratamento estabelecidos, os tratamentos que efectuou e o resultado
destes. (19, 23)
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2 - Material e métodos

2.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo retrospectivo dos pacientes diagnosticados com Doenca de
Parkinson e parkinsonismo do CHCB do Servico de Neurologia.

Os dados recolhidos sdo referentes ao periodo entre Janeiro de 2007 e Dezembro de
2011.

O protocolo de estudo teve parecer favoravel da administracdo do Centro Hospitalar
Cova da Beira, EPE.

2.2 Participantes

Para a seleccao dos participantes do estudo foi realizada uma consulta dentro do
Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e colaboracdo ao Gabinete de Estatistica do CHCB na
elaboracao de uma lista dos utentes diagnosticados com DP e parkinsonismos de acordo com a

Classificacao Internacional de Doencas 9 (CID 9).

2.3 Procedimentos

A informacéo clinica pertinente foi extraida dos processos electronicos através do
SAM. O processo de recolha dos dados decorreu por etapas:

1° Recolha da lista de utentes diagnosticados com DP e parkinsonismos de acordo com
a ICD 9 no CHCB entre 2007 e 2011.

2° Foram consultados todos os processos relativos aos doentes

3° Exclusao dos doentes sem diagnostico definitivo, DP vascular ou com deméncia
acentuada.

4° Foi efectuada uma analise simples da casuistica dos dados dos doentes recolhidos
utilizando o software Microsoft Excel 2007.

5° Efectuou-se revisao bibliografica relevante ao tema proposto, recorrendo as bases

de dados da PubMed e B-On com ultima pesquisa na data de Marco de 2013.
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3. Resultados

Foram obtidos 120 processos de doentes identificados pelo sistema informatico do
Centro Hospitalar Cova da Beira diagnosticados com Doenca de Parkinson e Parkinsonismo. 15
utentes foram excluidos da populacdo alvo deste trabalho por apresentarem compromisso

vascular, défice cognitivo ou diagnostico em divida.

Secundario a
Vascular - 6 neurolépticos
-1

Doenca de

Parkinson Diagnostico

Idiopatico - em dlvida - 5
108 Parkinsonismo

diagnosticado
em 120
utentes

Figura 4 - Casuistica da DP e Parkinsonismo no CHCB

Em 31 pacientes foi cruzada positivamente a utilizacao hospitalar de fisioterapia no
periodo apds o diagnostico da Doenca de Parkinson. Em 23 destes utentes ndo se
identificaram outros motivos para a terapia fisica além da DP e o factor idade. Esta terapia
nao ultrapassou uma duracao superior a 2 anos, ha maioria restringindo-se a 1 ano. Apenas 3
foram realizados numa idade inferior a 65 anos.

N&o foram encontradas nos processos avaliacdes da terapia fisica nesta populacao.

Tabela 1 - Nomero de doentes com Doenca de Parkinson que realizaram fisioterapia no CHCB

, . Realizaram fisioterapia no CHCB Nao realizaram fisioterapia no
Numero de pacientes CHCB
23 85
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4.Discussao

A populacao deste trabalho apresentou um pequeno nimero de doentes, cerca de
20%, diagnosticados com DP que realizaram terapia fisica como adjuvante ao tratamento da
sua patologia. Na sua quase totalidade, este grupo preenche uma faixa etaria muito idosa
(média de 76 anos), trazendo com isso variadas co-morbilidades. Nao sendo inesperado nesta
doenca, ja que é uma doenca associada a idade, as recomendacdes para a terapia fisica
devem ser individualizadas e os objectivos do que podemos esperar como resultado final
devem ser realistas.

Seria desejavel saber quantos elementos da populacdo total do CHCB com DP
poderiam beneficiar também desta terapia e que nao o fizeram apenas por desconhecimento
por parte dos médicos e dos proprios doentes. Uma identificacdo e estadiamento da
progressao da doenca e identificacdo de contra-indicacdes para a terapia seriam Uteis para
poder apurar este niUmero.

O tempo de duracao da fisioterapia realizada, embora registado no sistema
informatico do CHCB nao permite identificar o motivo do seu término, se por conclusao dos
objectivos pretendidos, se para continuacdo em ambiente doméstico ou se por desisténcia do
utente.

A evidéncia cientifica dos beneficios da terapia fisica aplicada a DP é ainda pouco
esclarecedora devido as limitacbes dos estudos. No entanto, o seu uso é claramente
vantajoso.

Foi demonstrada a eficacia da fisioterapia com exercicios especificos para o equilibrio
e forca dos membros inferiores na populacdo geriatrica na reducdo das quedas.(24) E de
extrapolar que o mesmo pode ser esperado em doentes parkinsonianos, com as devidas
adaptacoes. O exercicio fisico nos doentes com DP revelou melhorar a marcha e forca
muscular, assim como o treino auxiliado de pistas diminuiu o congelamento. (25-27)

Lun et al. compararam os efeitos na funcao motora entre a fisioterapia supervisionada
por um fisioterapeuta e a terapia fisica em ambiente doméstico sem supervisao. (28) O regime
de exercicios de equilibrio, alongamentos e forca foi registado pelos técnicos ou pela propria
pessoa. O United Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) foi o principal método de
avaliacdo, entre outros, num periodo inicial, apés 8 e 16 semanas, durante a fase on da
medicacdo. Ambos os grupos tiveram melhoria estatistica nos sintomas motores. Deste estudo
e de outros semelhantes, a motivacao e confianca sao factores importantes na realizacao da
terapia em casa, com vantagens nos custos menores, disponibilidade de tempo e ambiente
familiar. Como desvantagens identifica-se a perda da socializacdo do exercicio em grupo e
impossibilidade de realizar exercicios menos seguros se nao vigiado.

Gray et al., em 2009, estudaram factores predictores de mortalidade com base na
funcao fisica.(29) Encontraram 17 predictores com correlacdo significativa dos quais 13
mediam a forca muscular, marcha ou equilibrio. Afirmaram que o défice da marcha e do

equilibrio, juntamente com ma postura, siao os maiores predictores de mortalidade. No
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entanto, como manifestacoes das alteracdes neuroldgicas da DP, podera acontecer que a
terapia fisica tenha um impacto reduzido na mortalidade.

Numa revisdao sistematica da Cochrane por Claire et al., em 39 ensaios que
preencheram os critérios de inclusdo, 9 das 18 variaveis avaliadas apresentaram beneficio
significativo da fisioterapia na DP. Concluiram que a fisioterapia tem beneficios a curto prazo
e que existe uma enorme variedade de técnicas com pequenas diferencas no efeito
terapéutico entre elas. Reforcam a necessidade de ensaios aleatorios maiores e mais
exigentes que avaliem a eficacia e custo no tratamento da DP a longo prazo.(30)

Keus et al. identificou 3 principais obstaculos na relacdo entre a qualidade da terapia
fisica e a practica clinica: a maior parte dos fisioterapeutas ndo tém formacao especifica na
DP, o numero reduzido de pacientes com DP que cada terapeuta trata anualmente e,
finalmente, problemas de comunicacdo entre os diferentes profissionais de saude envolvidos
(médico neurologista e fisioterapeuta). Mesmo na Holanda, onde a referenciacdo para a
fisioterapia € elevada, cada fisioterapeuta trata, em média, 3 pacientes por ano.(31)

A solucao proposta é a implementacdo de guidelines que regulem a terapia fisica na
DP. O método dessa implementacdo € que nao é tado evidente. Algumas medidas sugeridas
passam pela criacao de equipas de fisioterapia regionais com formacao diferenciada na DP,
estas equipas seriam responsaveis pela terapia de um maior nimero de doentes, resolvendo
outro dos problemas. Por ultimo, a criacdo de uma plataforma online que permita a
identificacdo e acompanhamento destes doentes e feedback entre profissionais de salude e
pacientes.(32)

O CHCB, como muitos outros hospitais a nivel nacional, ndo possui um programa de
referenciacdo, monitorizacao e avaliacao dirigido aos doentes parkinsonianos. Tal nao impede
que pacientes possam utilizar esta terapéutica a nivel individual, fora ou dentro do hospital.
O Departamento de Medicina Fisica e Reabilitacdo e Fisioterapia garante as instalacoes e

profissionais adequados para a realizacdo de terapia fisica.

4.1. Conclusao

Limitages do trabalho

0 método de inclusdo dos doentes parkinsonianos do CHCB que se encontram a realizar
fisioterapia nao foi o ideal. O cruzamento da altura do diagnostico de parkinsonismo com a
realizacdo de terapia fisica posterior é insuficiente para confirmacdo exacta da aplicacao de
fisioterapia para a DP. A existéncia de suporte digital para acompanhamento do tratamento
fisico do doente com identificacdo positiva para DP seria uma vantagem tanto para este
trabalho como para os médicos que poderiam acompanhar a evolucdao do doente de uma

maneira mais objectiva.
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A reter

As técnicas de fisioterapia aplicadas a doenca de Parkinson demonstram alguma utilidade
no seu tratamento como coadjuvantes. Por si sd nao alteram a histéria natural da doenca mas
permitem maior capacidade na adaptacao as limitacdes funcionais desta patologia.

Se o numero de pacientes com DP a beneficiar de terapia fisica a nivel nacional for
semelhante ao nimero encontrado no CHCB, sugere-se maior empenho no desenvolvimento de
programas especificos que permitam um maior envolvimento pelos profissionais de salde que
cuidam do doente e maior divulgacao dos beneficios. Nao sé deve estar envolvido apenas o
hospital mas também os lares, os cuidados primarios e outros centros aptos a providenciar as
condicdes necessarias.

Das solugdes propostas acima no trabalho, tendo em conta uma avaliacao dos custos,
poderdao ser aplicadas para beneficio a nivel nacional dos doentes parkinsonianos e

profissionais de salde.

Projectos futuros

No seguimento deste trabalho, propde-se um estudo comparativo entre doentes
parkinsonianos que sigam um plano de terapia fisica e doentes que nao o facam, por um
periodo minimo de um ano no servico de Medicina Fisica e Fisioterapia do CHCB, de acordo
com as normas de boa pratica clinica e de investigacao. Estes planos poderao focar-se nas trés
areas de risco fisico para uma boa qualidade de vida no doente com DP, o equilibrio, forca

muscular e o congelamento.
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Anexo 1. Autorizacdo ao Projecto de Investigacdo pelo Gabinete de Apoio a
Investigacdo do CHCB
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Anexo 2. Patient Specific Complaints Questionnaire




Patient Specific Complaints Questionnaire

The Patient Specific Complaints questionnaire is filled in by the patient.

Activitiesand movements in which the consequences of Parkinson’s disease might trouble
you.

Your complaints influence your daily activities and movements which are difficult to avoid. The
consequences of Parkinson’s disease are different for everyone. Each person wants to improve
certain activities through treat- ment.

Below, there are a number of certain activities and movements that are difficult for you to

perform because of your Parkinson’s disease-related problems. Try to recognize the problems,
caused by Parkinson’s disease, that you were troubled by during the past week.

Colour or mark the dot for this activity.

We ask you to mark those problems which YOU FIND VERY IMPORTANT and which YOU

WOULD LIKE TO CHANGE MOST in the NEXT MONTHS.

e lie in bed

e turnin bed

e gettingout of bed

» gettingout of a chair

* sit down on a chair

- sit for a long time

e getin or out acar

* ride in a car or bus

- cycle

- stand

- standfor a long time

< lightwork in and around the house
« heavywork in and around the house
» walk inside the house

- walk outside

e run

- carry an object

* pick up something from the ground
< lift

- pay avisit to family, friends or acquaintances
- go out

» sexual activities

« performa job

- performhobbies

- perform housekeeping activities

- play sports

- travel

« other activities: .........................
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The five most important activities are:
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Example of how to fill in: problem walking
If you place the line on the left, it means that, for you, walking is not much of an effort.

no problem |
impossible at al

If you place the line on the right, it meansthat for you walking is a great effort.

no problem |

impossible at all |

Date of fillingin: ....... ...l

Problem 1 ...
How difficult was it to perform this activity during the past week?

No problem

impossible at all

Problem 2 ...
How difficult was it to perform this activity during the past week?

No problem
impossible at all

Problem 3 ...
How difficult was it to perform this activity during the past week?

No problem

impossible at all

Problem 4 ...
How difficult was it to perform this activity during the past week?

No problem
impossible at all

Problem 5 ...
How difficult was it to perform this activity during the past week?

No problem

impossible at all

N.B. If desired, a total score can be determined by adding up the scores of the three
most difficult activities.
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Anexo 3. Global Perceived Effect




Global Perceived Effect

The activity | wanted to improve was:
................................................. This activity is now:
1 worse than ever
2 much worse

3 slightly worse

4 not changed

5 slightly improved
6 much improved
7 greatly improved

.. compared to the situation at the beginning of the treatment.
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