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INTRODUGAO

Esse capitulo almeja fornecer ao leitor as princi-
pais caracteristicas da doenca de Parkinson (DP),
o quadro clinico, as manifestacées funcionais, as
caracteristicas da evolucao clinica e o tratamento
fisioterapéutico, bem como os fatores que podem
comprometer o processo de reabilitacao e as evi-
déncias cientificas sobre a efetividade da fisiotera-
pia no tratamento de pacientes idosos com DP. O
leitor também encontrara os principais instrumen-
tos de avaliacao fisico-funcional utilizados na pra-

tica clinica e na area académica.

PATOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA E
DIAGNOSTICO

A DP é a causa mais comum das sindromes parkin-
sonianas, manifestada, principalmente, por distur-
bios do movimento caracterizados por compro-
metimento significativo para iniciar o movimento
(acinesia), bradicinesia, tremor em repouso, rigi-
dez muscular e alteracdo da postura e do equili-
brio corporal.*

£ uma doenca neurodegenerativa cronica, de
carater progressivo, que acomete, sobretudo, in-
dividuos acima dos 60 anos de idade. Provavel-

mente, o processo neurodegenerativo inicia-se

sete a 10 anos antes do diagnéstico clinico da
DP, sendo que a perda dos neurbnios dopaminér-
gicos da via nigroestriatal é de cerca de 60% a
/0% quando a doenca se manifesta.’Z Além dis-
50, ocorre perda celular em outros nicleos sub-
corticais do sistema nervoso central (SNC) e no
sistema nervoso autondmico periférico. Nas fases
avancadas da DP, observa-se também comprome-
timento no cortex cerebral. Tais alteracdes patold-
gicas difusas no SNC podem explicar os sintomas
motores e a maioria das manifestacGes clinicas
nao motoras.

A prevaléncia mundial da DP é de cerca de 150
a 300/1.000.000 habitantes e de 2% a 3% nos in-
dividuos com idade acima dos 65 anos, aumen-
tando para 4% a 5% na populacido com mais de
85 anos de idade.” Um estudo realizado na cida-
de de Bambui no estado de Minas Gerais identifi-
cou que a prevaléncia de DP é de 3,3% em indivi-
duos com idade acima dos 65 anos.* A sobrevida
apos o diagnostico varia entre nove e 15 anos. A
DP é uma doenca idiopatica (70% dos casos), po-
rem 10% a 30% dos casos tém historia familiar de
parkinsonismo,*#

Do ponto de vista clinico, o inicio dos sintomas
é gradual e assimétrico, e o paciente pode apre-
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sentar os quatro componentes basicos denomina-
dos sinais cardinais da doenca:
1. Acinesia ou bradicinesia.

2. Rigidez muscular.

3. Tremor de repouso.

4. Alteracao da postura e do equilibrio corporal.

Em virtude da variabilidade fenotipica, a DP
pode ser classificada em trés formas distintas:’”®
m Forma rigido-acinética: quando ha predomi-

nio de rigidez muscular e bradicinesia sem tre-
mor de repouso.

m Predominio de tremor: quando o tremor € o
sinal mais evidente, associado a bradicinesia.

m Forma mista: na qual se observam os trées si-
nais cardinais.’”®

CARACTERIZAGAO CLINICA: MOTORAS
E NAO MOTORAS

A seguir, estao descritas as principais alteragoes
motoras e ndo motoras que podem causar decli-
nio na funcionalidade e na qualidade de vida (QV)
do paciente.

Bradicinesia, hipocinesia e acinesia

A bradicinesia caracteriza-se como a lentidao para
executar os movimentos com redugao da ampli-
tude e velocidade do movimento. A bradicinesia
faz parte de um quadro mais amplo denomina-
do hipocinesia, que inclui reducao da motricida-
de automatica e da expressividade facial (p. ex.,
hipomimia facial, diminuicao do piscamento e da
dissociacao de cinturas e do balanco dos mem-
bros superiores na marcha). A bradicinesia aumen-
ta quando o individuo realiza movimentos repe-
titivos, de dupla tarefa (p. ex, motora-cognitiva
e motora-motora) e tarefas complexas. Define-
se acinesia como a “auséncia” de movimento, ou
seja, 0 paciente apresenta dificuldade para iniciar
o movimento, e esta anormalidade pode ser um
problema para iniciar a marcha, a fala, vestir uma
roupa e transferéncias posturais. Cumpre ressaltar

que parte desse declinio funcional também pode

estar associada a rigidez muscular.®?

Rigidez muscular: hipertonia
plastica

T ——————————

A rigidez muscular é classificada como hiperto-
nia plastica para diferencia-la da hipertonia elas-
tica ou espastica proveniente das lesoes do trato
corticoespinal. Na hipertonia plastica, os muscu-
los agonistas e antagonistas de um segmento sao
afetados como um todo, de tal modo que, na ma-
nipulacdo passiva das articulagoes, observa-se o
sinal da “roda denteada”, caracterizado pela frag-
mentacdo do movimento, de modo similar ao que
se vé quando se movimenta uma engrenagem
com defeito ou sem lubrificacdo adequada.®?

Tremor de repouso

O tremor de repouso pode ser definido como um
movimento involuntario estereotipado, ritmico,
produzido por contracoes alternadas ou sequéen-
cias de musculos agonistas e antagonistas de um
segmento corporal. O tremor na DP é observado
nos membros superiores com frequéncia habitual
entre quatro e seis ciclos/segundos, mas nao € in-
comum nos membros inferiores e na mandibula.
Nos membros superiores, normalmente, o tremor
desencadeia movimentos de “contar dinheiro” ou
‘rolar pilulas”, devido aos movimentos repetitivos
de anteposicao do polegar com o indicador e de-
mais dedos. Embora o tremor de repouso seja ti-
pico das sindromes parkinsonianas, ao longo da
evolucao da DP, o paciente podera apresentar tre-

mor postural e durante a realizacdo de movimen-
tos voluntarios.8

Controle postural: instabilidade
postural e quedas

e et R I S

Os problemas de equilibrio corporal aumentam

com a progressao da doenca e tornam-se as quel-
Xas mais frequentes entre os pacientes € seus
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cuidadores. A instabilidade postural é decorrente
do declinio dos reflexos de readaptacao postural.
Fese disturbio ndo € comum nas fases iniciais da
NP Costuma ser evidenciado nas mudangas brus-
cas de direcao durante a marcha e, posteriormen-
te, pode agravar-se e determinar quedas frequen-
tes 1011 Estima-se que 70% a 87% dos individuos
com DP apresentarao queda em algum momento
durante o curso de sua doenca.”

O paciente com declinio do equilibrio corpo-
ral tende a oscilar mais seu centro de massa, sen-
do incapaz de realizar movimentos compensato-
rios para readquirir a estabilidade postural, o que
favorece 0 medo e a prevaléncia de quedas. Na
marcha, observam-se velocidade reduzida, menor
comprimento de passada, reducao na amplitude
do movimento (ADM) nas pernas, na rotacao do
tronco e na oscilacao dos bragos, passos curtos e
desorganizados, aumento da variabilidade da pas-
sada e do tempo de duplo apoio e um padrao de
marcha em festinacao. Muitas vezes, isso pode vir
associado ao congelamento (freezing) e ao risco
de acidentes por quedas.’®*°

Anormalidades posturais

Os pacientes comumente apresentam uma postu-
ra caracteristica com a cabeca e o tronco superior
fletidos anteriormente, além de flexao de quadril
e Jjoelhos. Além desse comprometimento postu-
ral tipico, com a progressao da doenga, o pacien-
te pode apresentar anormalidades posturais mais
graves, denominadas camptocormia e sindrome
de Pisa (SP).16

Define-se camptocormia como uma postu-
a em flexdao exagerada da coluna toracolombar
de, no minimo, 45°, que aparece na posicao ere-
ta, aumenta durante o caminhar e desaparece em
d?cﬁbito dorsal. A SP caracteriza-se por uma fle-
X?O lateral do tronco de, no minimo, 10° asso-
Clada ou ndo a rotacdo, a qual pode ser quase
*OMmpletamente corrigida com mobilizacéo pas-
*Va ou em decubito dorsal.’617 O fator etioldgi-
CO destas anormalidades ainda n3o é bem esta-

belecido. Todavia, os mecanismos fisiopatol6gicos
propostos para explicar a camptocormia s30 mio-
patia de extensores de tronco, distonia axial’” e
disfuncdo na juncdo neuromuscular®?’ Ja para
a SP, alguns autores acreditam ser uma distonia
axial, embora os estudos apresentem resultados
contraditorios. !

Bloqueios motores

A dificuldade para iniciar um movimento € deno-
minada freezing ou “congelamento” ou “bloqueio
motor”. O termo freezing é uma forma de acinesia,
sendo esta o sintoma mais incapacitante da doen-
ca.? O paciente pode mencionar o freezing para
iniciar algumas atividades da vida diaria (AVD),
como ao iniciar a marcha, caminhar em lugares
estreitos ou com obstaculos e ao levantar da ca-
deira. Do mesmo modo que as quedas, o freezing
ocorre em fases mais avancadas da doenca. To-
davia, estudos tém revelado que esse fenomeno
pode ocorrer nas fases iniciais e intermediarias da
doenca.’*#>

Outras anormalidades motoras

O paciente podera apresentar, ao longo da doen-
ca, outras complicacbes motoras, como fraqueza
muscular, disfagia, disartria, discinesias, distonia,
distUrbios respiratorios e flutuacao motora conhe-
cida como wearing-off, ou seja, o encurtamento
do efeito da levodopa. A levodopa é a principal
medicacao para tratar os sintomas da DP, porem o
comprometimento da marcha e do equilibrio cor-
poral responde pouco a levodopaterapia. Isso re-
forca a importancia da reabilitacao neurofuncional
com treino especifico do equilibrio corporal e es-
tratégias para evitar quedas.’

Sintomas nao motores

Os pacientes podem apresentar depressao, sin-
tomas psicoticos (alucinagoes e delirios, declinio
cognitivo e deméncia, confusao mental, crises de
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ansiedade, transtornos do sono, descontrole uri-
nario (reten¢do ou incontinéncia), impoténcia se-
xual, sudorese, hipotensao ortostatica, constipa-
¢d0 intestinal, sialorreia, dor difusa, parestesia,
fadiga, diminuicdo da olfacdo e seborreia.® Algu-
mas dessas alteracoes clinicas podem ser agrava-
das pelo tratamento medicamentoso (p. ex. levo-
dopa, agonistas dopaminérgicos, anticolinérgicos
e inibidores da MAO-B (enzima monoaminoxida-
se-B).

ESTRATEGIAS PARA A AVALIAGAO
FISICO-FUNCIONAL DO IDOSO COM
DOENGA DE PARKINSON

A avaliacao fisioterapéutica € um processo siste-

matico que tem como objetivo identificar limita-
cdes no desempenho e incapacidades fisico-fun-
cionais, assim como o potencial de recuperagao
do paciente. E composta por anamnese deta-
lhada e testes fisico-funcionais especificos para
a DP. a fim de guiar a selecao do programa de
treinamento, monitorar a evolucao do paciente,
comparar o tratamento com evidéncias cientifi-
cas identificar areas de necessidade de reabilita-
cao, demonstrar o efeito do tratamento e acom-
panhar as mudangas clinico-funcionais ao longo
da doenca. E importante ressaltar que as reava-
liacbes devem ser sempre realizadas no mesmo
estado clinico que a avaliacao inicial a fim de pos-
sibilitar comparacoes, o que se refere principal-
mente ao mesmo periodo da medicacao, seja no

estado on ou off.

A anamnese € a entrevista inicial realizada com
o paciente e o cuidador com o objetivo de regis-
trar as informacoes necessarias para o diagnosti-
co fisico-funcional e o tratamento. Sao pontos im-
portantes:
m Principal queixa funcional.

m Tempo de inicio dos sintomas e do diagnosti-
co medico.

m Doencas associadas.
m Funcionalidade.

a Incapacidade funcional e social.

s Historico de queda nos ultimos seis meses.
s Direcao da queda.

a Medo de cair.

m Historico de cirurgia.

m Medicacao em uso.

m Horario das medicacoes.

s Tempo que dura a medicagao (periodos off e on).

= Pratica de atividade fisica e/ou recreacao.

s Grau de dependéncia ou independéncia.

Os objetivos dos testes fisico-funcionais sao

avaliar:
s Mobilidade articular.?6-28

m Forca muscular.

m Coordenacao motora.

m Sensibilidade superficial e profunda.

m Motricidade geral.

m Equilibrio corporal em posi¢cdes semiestaticas e
dinamicas.

m Risco de quedas.

m Capacidade para realizar tarefas funcionais co-
muns como sentar-se, andar sem apoio e em
superficies irregulares, alongar-se a frente, 10-
mar banho, sair da cama, subir escadas etc.

Os principais instrumentos de avaliagao fisico-
funcional utilizados em servicos de transtorno do
movimento e que poderao ser utilizados no mane-
jo clinico do idoso com DP sio descritos a segulr.

Escala de Hoehn & Yahr

—

A Escala de Hoehn & Yahr (HY) compreende o
co estagios de classificacdo para avaliar @ gravi
dade da DP e abrange medidas globas de s
e sintomas que possibilitam classificar © individuo
quanto ao nivel de comprometimento motor e
equilibrio corporal e de incapacidade funciona’
Na versdo modificada, inclui dois estagios il
mediarios (Tabela 15.1). Para avaliar se © equ”ibrio
corporal esta comprometido, utiliza-sé © teste d€
‘retropulsao” ou “pull test” 27.29-31
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Tabela 15.1 Classificacdo do paciente com doenca de  tamente independente, capaz de realizar todas as
Parkinson de acordo com a Escala de Hoehn & Yahr  atividades sem lentidao ou dificuldade). A Tabela

oy Ry~
Jiple 15.2 demonstra essa escala de avaliacdao.*’?
Escala de Hoehn & Yahr (HY)

a Estagio 1. comprometimento unilateral Escala Uniﬂ'cada de Avaliagﬁo da
s Estagio 1,5: comprometimento unilateral e axial Dﬂenga de Parkinson

m Estagio 2: comprometimento bilateral, sem prejuizo do —

equilibrio corporal

m Estagio 2,5: leve comprometimento bilateral, recuperacao no
teste de equilibrio corporal (pull test)

A Escala Unificada de Avaliacdo da Doenga de Par-
kinson (UPDRS) avalia os sinais/sintomas da DP e

s Estagio 3. comprometimento leve a moderado; alguma determinadas atividades dos pacientes por meio
instabilidade postural; independente fisicamente do autorrelato e da observacio clinica. E compos-
Estagio 4: comprometimento grave; a | : s :

5 g p grave; ainda capaz de caminhar ta por 42 itens, divididos em quatro partes:

ou permanecer em pé sem auxilio

' | r \Y ortamento e humor.
m Estagio 5: em cadeira de rodas ou acamado, exceto se auxiliado 1. Atividade mental, comp

‘ | ' ividades de vida diaria.
Fonte: adaptada de Finkelsztejn et al., 2008.% Ativid

2
3. Exploracao motora.
4. Complicacdes da terapia medicamentosa.

Escala de Schwab-England

A parte Il € a mais utilizada pelos clinicos, a
Esta escala avalia a funcionalidade e o grau de fim de se obter um método uniforme de avaliacao
dependéncia do paciente nas atividades de vida longitudinal dos sinais/sintomas motores, além de
diaria (AVD). O paciente respondera quanto ao padronizar e direcionar o exame fisico. Consiste
grau de sua dependéncia para realizar as AVD, que nos seguintes itens: fala, expressao facial, tremor
pode variar de 0% (totalmente dependente, nao de repouso, tremor postural ou de acao, rigidez,
mantem funcoes vegetativas, como deglutir, con- bradicinesia, postura, marcha e estabilidade POS-
trole vesical e intestinal) a 100% (paciente comple- tural. A pontuacao em cada item varia de 0 3 4,

Tabela 15.2 Avaliacdo do grau de dependéncia do paciente nas atividades de vida didria por meio da escala de
Schwab-England

Escala de Schwab-England

m 100%: completamente independente. Capaz de realizar atividades rotineiras sem lentiddo, dificuldade ou prejuizo. Nao percebe dificuldade.
tssencialmente normal

= 90%: completamente independente. Capaz de realizar atividades rotineiras, porém com algum grau de lentiddo, dificuldade e prejuizo
funcional. As atividades podem tomar o dobro do tempo. Comeca a perceber suas dificuldades

= 80%: independente para a maioria das atividades rotineiras. Leva cerca do dobro do tempo para realiza-las. £ consciente das dificuldades e da
lentificacao

® 70%: ndo € totalmente independente. Maior dificuldade na realizacdo de atividades rotineiras. Algumas atividades rotineiras tomam trés a
quatro vezes mais tempo. A realizacdo dessas atividades pode tomar grande parte do dia

" 60%: alto grau de dependéncia. Pode realizar a maioria das atividades rotineiras, porém com muita lentidao, dificuldade e prejuizo funcional
Comete erros, e algumas atividades sdo impossiveis de serem realizadas '

50%: mais dependente. Necessita de auxilio na metade das atividades rotineiras. Dificuldade em todas as atividades
40%: muito dependente. Pode realizar atividades rotineiras, porém necessita de auxilio em quase todas

30%: com esforco, ocasionalmente realiza ou inicia algumas atividades sozinho. Necessita de muito auxilio

20%: ndo realiza nada sozinho. Pode auxiliar muito pouco em algumas atividades rotineiras
10%: totalmente dependente, incapaz de auxiliar nas atividades rotineiras

0%: fungoes vegetativas, como degluticao e controle vesical e intestinal, ndo sao funcionais. Restrito ag eito

Fonte: adaptada de Finkelsztejn et al,, 2008.*"
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sendo que o valor maximo indica maior compro-
metimento, e o minimo, normalidade. E uma esca-
la confiavel (r-0,96) e valida (validade convergen-
te e critério-relacionada), o que a qualifica como
um instrumento adequado para a avaliagao do pa-
ciente com DP#72031

Testes de avaliacao do equilibrio
corporal e marcha

Testes clinicos e laboratoriais realizados em dife-
rentes tarefas e contextos sensoriais sao indica-
dos para se obter uma avaliacao mais abrangen-
te do comprometimento do equilibrio corporal e
da predicao de quedas. A Tabela 15.3 resume 0s
principais testes de avaliacao fisico-funcional do
equilibrio corporal e da marcha que apresentaram
correlacdo com a UPDRS e/ou escala de HY. Esses
testes apresentam boa reprodutibilidade e tém a
capacidade de distinguir pacientes caidores e nao
caidores, mas as notas de corte de predicao de
quedas diferem entre os estudos e devem ser ava-
llados pelo fisioterapeuta no uso em rastreamen-
to do risco de quedas em individuos com DP33-37
Ja a posturografia computadorizada é um exame
laboratorial e demanda maior custo financeiro e
fornece resultados mais apurados sobre o controle
postural por meio de plataforma de forca. Atual-
mente, ha varios modelos de posturografia com-
putadorizada estatica e dinamica, como o apare-
Iho Equitest®, Biodex® Balance System, Balance
Rehabilitation Unit (BRU), Chattecx® Balance Sys-
tem e Tetrax Interactive Balance System (Tetrax™).
O valor diagnéstico da posturografia computado-
rizada na identificagdo de alteracdo do equilibrio

corporal em pacientes com DP foi reconhecido
por diversos autores, 43

REABILITAGAO: ESTRATEGIAS PARA
MELHORAR A FUNGAO MOTORA DO
IDOSO COM DOENGA DE PARKINSON

A abordagem ndo farmacolégica mais efetiva para
a melhora dos sintomas da DP é a fisioterapia 5

Tabela 15.3 Testes fisicos e funciongis de avaliacdo do
equilibrio corporal e marcha para O idoso com doenca

de Parkinson
_—___—________._——l—_-__—_——‘

Unified Avalia o equilibrio corporal nos seguintes testes:
Parkinsons’ levantar-se da cadeira com bracos cruzados em
Disease Rating | frente ao peito, postura, estabilidade postural
Scale (UPDRS) | e marcha™

TR —

Berg Balance | Avalia o equilibrio corporal em 14 atividades
Scale (BBS) representativas do dia a dia. Pontuacdo total:
0 a 56"%

L
Dynamic Gait | Avalia o equilibrio corporal em oito tarefas de
Index (DGI) locomocdo. Pontuacdo total: 0 a 24%4
Functional Avalia o alcance funcional anterior e lateral*
Reach Test

- " .

Teste de Apoio | Avalia a habilidade de manter o equilibrio
Unipodal corporal sobre uma tnica perna®

"
Time Up Go Avalia o desempenho do paciente para
Test (TUG) transferir-se de uma cadeira para a postura

ortostatica, deambular 3m e regressar 3
cadeira®

4 —

Avalia o equilibrio corporal dindmico, respostas
posturais, orientacdo sensorial e a marcha,
compreende 14 tarefas. Pontuacdo total: 0 a

Mini-BES Test

3251,‘32
Posturagrafia Mensura o deslocamento do centro de pressao
estatica e (COP), a velocidade de oscilacdo do COP e o
dindmica limite de estabilidade

—-——-—-——-—_—H__.—____________________

a qual deve ser associada ao tratamento medica-
mentoso. A fisioterapia tem o objetivo geral de
melhorar e manter a funcionalidade e a indepen-
déncia dos pacientes com DP por maior tempo
possivel, assim como diminuir os riscos de com-
plicacoes secundarias, repercutindo positivamente
na QV do paciente.

Envolve a reabilitacdo fisico-funcional, asso-
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Como a DP é cronica e progressiva, a fisiotera-
pia deve estabelecer metas terapéuticas especifi-
cas, dependendo das manifestacdes funcionais de
cada paciente e pautadas na avaliacio fisiotera-
péutica realizada, a qual possibilitara estabelecer
os critérios para a alta do paciente. A alta deve ser
dada quando as metas forem alcangadas ou quan-
do a fisioterapia nao agrega beneficios adicionais,
relacionados com metas inatingiveis ou quando

os beneficios podem ser alcancados de modo nio
supervisionado.”

E importante ressaltar que o processo de enve-
lhecimento ja promove alteracbes nos sistemas
sensoriais, motores e de processamento centrais,
com consequentes manifestacdes negativas no
controle postural, na funcionalidade e na cognicao.
Portanto, considerando que a incidéncia da DP é
maior acima de 65 anos de idade, tais manifesta-
cOes sao observadas de maneira mais exacerbada
nas pessoas com a doenca.

A fisioterapia nos pacientes com DP busca a
melhora da capacidade fisica, da marcha, do con-
trole postural e da funcionalidade. Assim, a es-
colha das condutas terapéuticas deve possibilitar
que as metas tracadas sejam alcancadas. Como a
DP nao interfere na capacidade de realizar movi-
mentos, e, sim, na ativacao do movimento, a fisio-
terapia deve utilizar estratégias que consigam su-
perar o problema dos nucleos da base por meio
de estratégias motoras.””

Pacientes com DP. sem deméncia, hao apresen-
tam problemas na fase inicial da aprendizagem
motora, devido a predominancia da agao do ce-
rebelo com relacdo aos nicleos da base. Compro-
metimentos podem ocorrer na fase de refinamen-
1o e retencdao do ato motor aprendido, uma vez
que esta fase depende mais da acao dos nucleos
da base. Pendt et al. (2011),5¢ embora tenham ob-
servado diminuicao do desempenho do movimen-
0 no inicio de cada sessao de tratamento, detec-
taram que, a cada sessao, os participantes com DP

a finalizavam com um desempenho motor melhor
que o alcancado no periodo anterior. Alteragoes no

desempenho motor observadas podem estar rela-

rM

cionadas com a dificuldade no inicio do movimen-
to existente em pessoas com DP, sendo queé o pro-
blema de iniciacdo parece melhorar com a pratica.
Condutas para a melhora da forca muscular, da
marcha, do controle postural, da funcionalidade
e do condicionamento cardiorrespiratorio reper-
cutem positivamente sobre a capacidade fisica e
a diminuicao do risco de quedas. O treinamento
aerobico melhora também a forca e a mobilida-
de.”*>’ Exercicios fisicos também podem repercu-
tir positivamente sobre a ansiedade e a depressao.

FOCO DO TRATAMENTO
FISIOTERAPEUTICO NA DOENGA DE
PARKINSON

Com base no Guia publicado em 2007 sobre Fi-
sioterapia Baseada em Evidéncia (FBE) para DP, as
principais metas para o tratamento fisioterapéu-
tico na DP sdao a melhora das transferéncias, da
postura, do alcance e da preensao, do equilibrio
e das quedas, da marcha e da capacidade fisica.”

As estratégias fisioterapéuticas devem incluir
exercicios de marcha, equilibrio, mobilidade arti-
cular e melhora muscular, com utilizacdo de pistas
externas e estratégias cognitivas de movimento.>*
Pistas visuais, auditivas e proprioceptivas, ofereci-
das no momento apropriado, tém mostrado aju-
dar na execucao do movimento, pois utilizam a
area pré-motora cortical>>*® ou as vias visuomo-
toras do cerebelo para o controle do movimento,
em vez dos nucleos da base. As pistas externas,
ao gerarem estimulos sensoriais, auxiliam as pes-
soas a focar a atengao no movimento que deve ser
realizado. As pistas podem ser ritmicas ou dadas
em momentos especificos do ato motor, como co-
mando para iniciar movimentos apos freezing ou
para levantar da cadeira.”*>?

Pistas visuais e auditivas podem melhorar sig-
nificativamente o comprimento do passo, a velo-

cidade da marcha e os episodios de freezing. Ro-
cha et al. (2014),°° em revis3o sistematica, sugerem
treino sobre esteira usando pistas auditivas para o
aumento da velocidade da marcha e o treino de
marcha sobre o solo usando pistas visuais para
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maior comprimento do passo.®>° Entretanto, nem
todos os pacientes se beneficiam, de modo similar
de pistas externas.

Abordagens cognitivas de movimentos po-
dem ser ensinadas ao paciente para melhorar o
desempenho nas atividades motoras rotineiras.
As estrategias cognitivas do movimento envolvem
transformar movimentos complexos em subséries
de movimentos simples, que devem ser executa-
dos em uma ordem fixa, com atencao, tornando
O movimento consciente, superando o problema
dos nucleos da base que estdo relacionados com
a inabilidade de programar de modo autométi-
Co a sequencia de movimentos. Antes do inicio
da tarefa motora, o movimento deve ser prepara-
do mentalmente e guiado pela utilizagao de pis-
tas externas de iniciacdo.>* 5561 pPacientes com DP
téem dificuldade na realizacdo de multiplas tarefas,
devido a limitagao de processamento central e/ou
porque nao conseguem priorizar o controle pos-
tural com relagao as tarefas secundarias, aumen-
tando o risco de quedas.®>%? A Tabela 15.4 traz al-
gumas recomendacoes para nortear a abordagem
fisioterapéutica em pacientes com DP

Em um estudo de revisao sistematica, realizado
por Tomlinson et al. (2012),%* observou-se que a
fisioterapia a curto prazo (até trés meses) melho-
rou a velocidade da marcha, o comprimento do
passo, a mobilidade funcional (avaliada pelo teste
Timed Up and Go [TUG]), o desempenho aerébico
(avaliado pelo teste de caminhada de 2 ou bmin)
e o equilibrio (avaliado pelo teste de alcance fun-

cional e pela Escala de Equilibrio de Berg) em pa-
cientes com DP®?

Tabela 15.4 Recomendacoes para a pratica da fisioterapia e

Tratamento fisioterapéutico

m Estratégias cognitivas de movimento
m Utilizacdo de pistas

m [reino de estratégias de movimento para lidar com os sintomac

motores presentes nas fases on e off do mec icamento

m Orientacdo do paciente e familiares sobre d doenca, da importancia
de se envolver NO Processo de f(’dbllltd(?i() e de djudar 0 pd(*j(gmp
na realizacdo dos exercicios domiciliares ( quando necessério) e

identificar os periodos on e off do medicamento
e e

S ——

R —

1

Estratégia terapéutica

ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA NA
DOENGA DE PARKINSON

Embora estudos tenham mostrado os beneficios
da fisioterapia em pacientes com DP, a escolha das
condutas fisioterapéuticas deve ser realizada de
acordo com a necessidade de cada paciente. Ma-
nutencao da flexibilidade e ADM sao importantes
para ajudar na melhora da funcionalidade.
Exercicios de mobilidade lombopélvica (inclina-
¢ao lateral, rotacao, extensao) devem ser trabalha-
dOS.M‘M

A reabilitacao postural com exercicios de POS-
tura, mobilidade de tronco, flexibilidade e proprio-
cepcao realizados por quatro semanas melhorou
o desempenho no TUG, na Escala de Equilibrio de
Berg e na movimentacgao de tronco nos planos sa-
gital e frontal. No grupo em que a bandagem fun-
cional foi associada ao tratamento, nao houve me-
Ihoras. A retengao dos resultados manteve-se por
dois meses, com excecao da Inclinacao lateral do
tronco.%

Exercicios de mobilidade no leito e levantar-
se devem ser treinados quando necessario e po-
dem incluir os exercicios de fragmentacao do mo-
vimento, com atencdo focada em cada ato motor
sequencial. Além disso, orientacées com relacao
a iluminacao noturna do quarto, a utilizacdo de
roupas de cama adequadas que nao dificultem os
movimentos e a auséncia de obstaculos ambien-
tais no trajeto até o banheiro sio iImportantes. Em
alguns casos, quando 3 mobilidade esta muito

comprometida, faz-se necessaria a prescricao me-
dica de levodopa durante 3 noite,””

M pacientes com doenca de Parkinson

Realizacdo, no minimo, trés vezes Por semana

60 a 75min por sessin

No minimo, por 8 a 10 Semanas

cnocits T , : . ' . ’
( .[)((fflf() Para as necessidades do paciente, respeitando-se o tipo
de Parkinson presente

—“_
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Exercicios de alcance e preensio também de-
vem ser realizados utilizando-se 3 estratégia de
mentalizar o ato motor pretendido antes de rea-
liza-lo, fragmentando o movimento de preensio
em partes simples e mantendo atencao durante
todo o ato motor. Além disso, deve-se trabalhar
a regulacao da forca de preensao, fixar o olhar no
objeto que se deseja pegar antes e durante o mo-
vimento, utilizando-o como pista externa visual e
usar pistas auditivas para estimular o inicio e o fim
da tarefa.

A reabilitacao integrada com profissionais da
terapia ocupacional e essencial para que as adap-
tacoes necessarias para a realizacdo de AVD e ati-
vidades instrumentais de vida diaria (AIVD) sejam
realizadas e treinadas com os pacientes. O forta-
lecimento muscular de quadriceps bilaterais, com
contragoes excentricas de alta intensidade realiza-
das em bicicleta ergométrica, trés vezes por sema-
na, durante 12 semanas,3* promoveu a melhora no
volume muscular, na forca muscular e na funciona-
lidade em pessoas com DP.

A diminuicao da funcdo fisica decorrente da
fraqueza muscular, das queixas de fadiga, das limi-
tagoes funcionais e da instabilidade postural con-
tribuiu para reducdes crescentes da forca muscu-
lar, entrando em um ciclo continuo 5667 A fraqueza
muscular prejudica a realizacao de tarefas funcio-
nais e a qualidade do movimento, aumentando a
chance de quedas.

Estudos mostraram relacdo entre a fraqueza
dos musculos do tornozelo, quadril, coluna verte-
bral*® e extensores de joelho® com a instabilidade
corporal. O programa de exercicios de fortaleci-
Mento muscular com carga progressiva apresen-
tou melhores resultados sobre os sintomas da DP
€ sobre o desempenho motor em comparacao
COm exercicios sem progressio de carga, em um

o

disso, o aumento da taxa de desenvolvimento de
forca parece refletir-se no aumento de amplitude
do reflexo H, levando a maior excitabilidade do re-
flexo neuromotor e justificando a melhora da bra-
dicinesia nos pacientes com DP74 Dessa maneira,
O exercicio de fortalecimento parece estimular a
plasticidade nos nicleos da base e nas vias corti-
comotoras, reduzindo os sintomas parkinsonianos
e melhorando a funcionalidade.”2

Os exercicios combinados de forca muscular de
membros inferiores de alta intensidade e equili-
brio com treino sensorial ou apenas exercicios de
equilibrio realizados trés vezes por semana, du-
rante 10 semanas, apresentaram beneficios no
teste de integracao sensorial e na forca muscular.
sobretudo no treino combinado, com os benefi-
cios persistindo por, no minimo, quatro semanas
apos o fim do treinamento.” J4 os exercicios de
fortalecimento muscular dos membros inferiores,
realizados durante 10 semanas, no total de, no mi-
nimo, 18 sessdes, foram benéficos para a melho-
ra do deslocamento do centro de pressao (COP)
apos a fase antecipatéria a Iniciacao da marcha,
do comprimento da passada inicial e da velocida-
de da marcha.’®

Para os exercicios de fortalecimento muscular,
deve ser elaborado um planejamento para pro-
gressao de carga, aumento do nimero de repe-
ticoes e/ou séries, grau de dificuldade e aumento
na velocidade. As progressées devem ser imple-
mentadas quando o paciente realizar os exercicios
de modo apropriado, sem dificuldade, podendo
utilizar a escala de Borg, que classifica a percepcao
de esforco do individuo, a fim de adequar a inten-
sidade do exercicio realizado.””

Aléem da reducdo da forca muscular alteracoes
no sistema sensorial e na integracio sensoério-mo-
tora sao observadas. O déficit aferente prejudi-

&studo longitudinal de dois anos, realizado por  ca a construcao do esquema corporal. As altera-
Corcos et al. (2013),”°" provavelmente devido 3 coes sensoriais, principalmente somatossensitivas.
maior ativacao neuronal no circuito dos nucleos contribuem para a instabilidade postural presente
da base QUE ocorre com cargas repetidas maiores, na DP, devido ao déficit na sensacao de posicdo
Pelo aumento da excitabilidade cortical e pela mu- dos membros e na acuidade tatil espacial. Ocor-
danca do padrao de ativacdo muscular’73 Além re tambem dificuldade em alterar 3 utilizacao das
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diferentes modalidades sensoriais em busca da
Informacao sensorial mais precisa, durante a mu-
danca da tarefa.’®’°

O treinamento de forca e resisténcia muscular
tambeém deve incluir os musculos de tronco, uma
vez que podem auxiliar no controle das oscila-
coes corporais, beneficiando a estabilidade postu-
ral, além de estabilizar a cabeca durante as tarefas
dinamicas. Isso ajuda na utilizacdo dos estimu-
los sensoriais visuais e vestibulares,®® importantes
para informar o SNC sobre o posicionamento e 0
movimento da cabeca, seja com relacao aos obje-
tos ao redor do corpo ou as forcas gravitacionais
e de inércia.*

Os exercicios de equilibrio corporal devem ser
realizados respeitando a capacidade de cada pa-
ciente, mas de modo a desafiar o sistema de con-
trole postural. Ja os exercicios de transferéncia de
peso na posicao sentada, na posicao de quatro
apoios e na posicao ortostatica devem ser traba-
lhados, assim como exercicios de alcance e pressao
em diferentes posicoes, o que provoca desloca-
mentos do centro de massa. Os exercicios na posi-
cao ortostatica com pés juntos e na forma unipodal
também auxiliam a marcha e as atividades funcio-
nais.8182 Espumas sob os pés e outros equipamen-
tos que promovem instabilidade postural tambem
devem ser utilizados, assim como exercicios realiza-
dos tanto de olhos abertos quanto fechados.

Durante os exercicios dinamicos, devem ser
trabalhados o controle do movimento, a coorde-
nacao segmentar e a alternancia da descarga de
peso entre os membros. Exercicios que trabalham
estabilizacao de tronco, cinturas escapular e pél-
vica e membros, como exercicios na posi¢ao de
quatro apoios, com a elevacao de membros supe-
riores e/ou inferiores, também sdao condutas pos-
siveis. Exercicios para a estabilidade pélvica sao
importantes para melhorar os movimentos irrequ-
lares da pelve.®’

Treino de limite de estabilidade, focando a mo-
vimentagao do tronco nas dire¢ées anteroposte-
rior. médio-lateral e diagonal, até o limite maximo
sem a retirada dos pés do chao, e treino de estra-

tégias reativas de tornozelo, quadril, tronco e pas-
so também devem ser realizados.” Isso porque
pacientes com DP tém dificuldade em iniciar os
passos compensatorios, durante perturbacdes ex-
ternas inesperadas, 0s quais sao realizados para
evitar quedas. Quando o terapeuta realiza exerci-
cios de perturbacao do equilibrio corporal, a se-
guranca do paciente deve ser garantida. Exercicios
utilizando realidade virtual também parecem ser
benéficos para a melhora do equilibrio.®* Embora
o tai chi chuan tenha mostrado beneficios para o
controle postural de pessoas com DP®> outros ti-
pos de exercicios, conforme os ja citados, podem
melhorar o equilibrio.®?? Além disso, a plataforma
vibratoria, por meio de oscilagdes mecanicas, gera
movimentos ao longo do corpo que promovem
sensacoes tateis e proprioceptivas e parece pro-
mover beneficios, embora limitados, sobre o equi-
librio e a mobilidade de pessoas com DP*

Smania et al. (2010)8” mostraram que exercicios
de equilibrio envolvendo estratégias antecipato-
rias (transferéncia do peso do corpo para dedos
e calcanhares alternadamente); reativas (perturba-
¢des do equilibrio durante manutengdo em pé so-
bre superficies instaveis; plataformas moveis; dis-
turbio da estabilidade corporal pelo terapeuta); de
coordenacgao entre bracos e pernas durante a mar-
cha; e habilidade na ultrapassagem de obstaculos
(envolvendo estratégias antecipatdrias e reativas)
melhoraram o desempenho motor, em compara-
cdo com exercicios fisicos convencionais (mobili-
zagao ativa articular, alongamento e exercicios dé
coordenacao motora). No presente estudo nao fo-
ram modificadas as variaveis de desfecho apés 21
sessdes, com duracao de cada sessao de 50min €
os beneficios se mantiveram por dois meses apos
o fim do programa.

Durante a marcha, convém atencao aos moVvF
mentos do tronco e membros (toque dO calca-
nhar, fase de balanco, comprimento do passo)- P
tas visuais, como linhas sobre o chao eSPaC}é‘daS .

altura da Pessoaq, sao eficientes para melhorar @
L I 4 . i O
riaveis espaco-temporais da marcha.® Do mes™
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modo, as pistas cognitivas, para imaginar as fases
da marcha, ativam o lobo frontal, podendo ser en-
sinadas a pessoas com DP e com a cognicio pre-
servada. Entretanto, esta estratégia nao funciona
para individuos com alteragdes cognitivas gra-
ves.®® Pistas auditivas, como musica ou batidas
simples, geram ritmo externo e ajudam na execy-
cdo da marcha "%

Convem atengao também durante os movi-
mentos de qgiro. Pessoas com DP podem dar 20
passos durante o giro e sem movimento de cabe-
¢a, bragos e tronco, enquanto pessoas sem distur-
bios do movimento dao cerca de seis passos com
movimentos dos segmentos corporais. Para a me-
lhora do movimento, o giro de 180° deve ser trei-
nado realizando-se um arco de movimento mais
amplo ou, em casos de impossibilidade, o giro do
relogio pode ser realizado alternando-se os pés
esquerdo e direito nos numeros imaginarios do
relogio (12h, 3h e 6h), com a liberacao adequada
dos pes do chao.> Qutra estratégia é contar o nu-
mero de passos durante o giro de 180°.%

A distonia dos musculos flexores plantares e

marcha. A dura¢do de cada sessdo ou a velocidade
de treinamento podem estar associadas aos bene-
ficios observados, considerando que pessoas com
DP tém reserva fisioldgica diminuida.

Para a melhora do desempenho durante a tare-
fa de transpor obstaculos, sdo sugeridos exercicios
que promovam o aumento da forca dos musculos
de membros inferiores, como flexores e extenso-
res de quadril, joelhos e principalmente dorsifle-
xores do tornozelo, os quais estao correlacionados
com o aumento do comprimento e da velocidade
da passada ao transpor o obstaculo. Quanto me-
lhor o controle direcional do movimento (mover
O corpo para a diregao pretendida), principalmen-
te para frente, e maior o deslocamento para fren-
te do centro de pressao durante a tarefa, maior o
comprimento da passada ao transpor o obstacu-
lo. Para isso, devem ser trabalhados a transferén-
cia de descarga de peso nos membros inferiores
e o0 deslocamento do centro de massa para frente
e 0 mais distante possivel da perna de suporte. A
estabilidade pélvica também dever ser trabalhada
para melhorar o controle da retirada dos dedos do
chao e a largura da base de suporte durante a ul-
trapassagem do obstaculo.”> Além disso, demons-

trou-se que a utilizagdo apropriada dos sistemas
visual e vestibular tinha correlacdo com o compri-

inversores do pé aumenta a chance de tropecos
e quedas. Alongamentos prolongados antes da
realizacao da atividade funcional podem ser apli-
cados, assim como a orientacdo do paciente em

focar a atengdo durante a marcha, no toque do
Calcanhar e na retirada dos pés do chao. Entretan-
10, 0 medico deve avaliar a necessidade de ajustar
a medicagdo. Técnicas de compressao e resisténcia
Podem ser experimentadas, como a utilizacao de
PESOS nos tornozelos.

O treinamento utilizando esteira ergometrica
tem demonstrado ser benéfico para a melhora do
desempenho da marcha e do equilibrio,?*9? apre-
®Ntando melhores resultados em comparacao
‘M a marcha em so0lo0.% Shulman et al. (2013)*
observaram que o exercicio de baixa intensida-
de em esteira ergometrica (velocidade habitual
da marcha, por 15min iniciais, com aumento de
SMin a cada duas semanas, até alcancar 50min a
40% a 50% da reserva da frequéncia cardiaca) foi
a melhor Opgao para a melhora da velocidade da

mento e a velocidade da passada.?> Recomenda-
se a utilizagdo de obstaculos com altura de 20%
do comprimento da perna do individuo. Isso equi-
vale a altura de degraus de escadas e meios-fios.
A utilizacao da realidade virtual durante a rea-
bilitacao de pacientes com DP parece ser uma es-
tratégia interessante, pois fornece pistas externas,
como auditivas e visuais, e requer atencao. Além
disso, possibilita a corre¢ao dos movimentos ins-
tantaneamente, auxiliando na melhora do desem-
penho motor. O aumento da demanda atencional
pode auxiliar no aprendizado motor por meio de
ativagao das vias cognitivas.959 A estimulacdo de
neuronios-espelhos corticais também pode ajudar
nas conexoes entre as redes neuronais, facilitando

a aprendizagem motora e a melhora da qualidade
do movimento.”” A utilizacdo da realidade virtual
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durante a fisioterapia pode ser uma estratégia te-
rapeutica para estimular o paciente, aumentando
sua adesao a reabilitacao fisico-funcional. Tarefas
funcionais rotineiras, como mover-se no leito, ves-
tir-se, levantar-se, caminhar e retornar durante a
caminhada, devem ser trabalhadas. Os treinamen-
tos devem incluir ainda atividades como caminhar
em diferentes terrenos, atravessar rua e ultrapas-
sar obstaculos. Os componentes corporais que
devem ser exercitados podem ser associados a ati-
vidades funcionais, como durante o ato de mobili-
dade no leito, na transferencia da posicao deitada
para sentada, realizar movimentos de rotagao de
tronco, durante o ato de levantar-se da cadeira e
realizar exercicios de anteversao pélvica.

O treino de levantar-se pode ser realizado frag-
mentando o movimento e pensando na sequéncia
do movimento antes de realiza-lo. Pistas auditivas,
como contagem ou orientacao do ato motor a ser
realizado, assim como estimulo proprioceptivo,
como movimentos balisticos do tronco para fren-
te e para tras antes do movimento, podem facili-
tar a execucao da tarefa. Além disso, a necessida-
de de adaptacdo do movimento deve ser avaliada
pelo fisioterapeuta, como a utilizagao de cadeiras
com apoio e com assentos mais altos, sendo ga-
rantida a seguranca do paciente durante 0 movi-

mento.””%

Durante os exercicios, os pacientes devem ser
orientados a manter a postura correta e a reali-
zar os movimentos angulares de membros, tronco
e cabeca de maneira apropriada, estimulando os
sistemas somatossensorials e vestibulares. A me-
lhora sensorial € importante para maior controle
direcional do movimento.”

Atividades envolvendo danca também tém
mostrado resultados positivos em pessoas com
DP, sendo que a musica oferece pistas externas,
treina o equilibrio (movimentos novos sao ensina-
dos, podendo favorecer a fun¢ao muscular e flexi-
bilidade) e, quando em uma intensidade mais alta,
promove beneficios cardiorrespiratérios. Os movi-
mentos de troca de passos, passos para tras, o cru-
samento das pernas e a descarga de peso entre os

membros inferiores trabalham o equilibrio dinami-
co e minimizam o freezing da marcha.”1% A danca
com parceiro aumenta a seguranca durante a ati-
vidade. Desse modo, a danca pode ser realizada
concomitantemente a fisioterapia e estimulada a
ser mantida apos a alta da reabilitacao.

A Tabela 15.5 apresenta uma sintese de condu-
tas fisioterapéuticas que devem ser incorporadas
no tratamento do paciente com DPF baseando-se
nos achados da literatura cientifica mundial. E im-
portante ressaltar que a escolha das condutas fi-
sioterapéuticas devera ser pautada nos niveis fun-
cional e cognitivo do individuo e que a aquisicao e
a melhora de habilidades motoras ocorrem com a
repeticao dos movimentos.

As Tabelas 15.6 e 15.7 apresentam sugestoes
de condutas fisioterapéuticas gerais, para serem
realizadas de modo domiciliar por pacientes ca-
pazes de caminhar e permanecer em pé e para se-
rem realizados de modo domiciliar por pacientes

confinados a cadeira de rodas ou acamados, res-
pectivamente.

Observacoes

As melhoras decorrentes do tratamento fisiote-
rapéutico tém relagdo com o estagio da doenca,
com o nivel cognitivo existente e com a preser-
vagao articular (se tem ou nao deformidade). Para
cada tipo de abordagem terapéutica, ocorrem
respostas diferentes, conforme demonstrado por
Shulman et al. (2013),°* sendo que 0S exercicios
realizados devem ser especificos para as necessi-
dades do paciente.

Durante a administracao de exercicios, € impor-
tante considerar a instabilidade motora existente,
que consiste na dificuldade em realizar movimen-
tos repetidos e sequenciais dos membros. A ADM
diminui conforme a acao se desenvolve,’® recupe-
rando-se apds intervalos pequenos de descanso.

Modificagdes ambientes devem ser sugeridas
quando necessario, como corrimao. rampas, pas-
sagens/portas mais largas com o objetivo de au-
mentar a seguranca do paciente. £ aconselhavel
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Tabela 15.5 Sugestoes de condutas fisioterapéuticas gerais

Condutas fisiaterapluticas® e
Alongamentos globais (membros superiores, inferiores e tronco) - ki PRSI
Fortalecimento muscular de membros inferiores

Exercicios de mobilidade de tronco
Exercicios de estabilizacdo pélvica

Exercicios posturais

Exercncuosrde equull;:)flo |sem|est531tnco (em superficie firme e macia, com olhos abertos e fechados) e na posicio unipodal. Quando se utiliza
espuma, € aconseinavel que seja de altura 10 a 15¢cm, com densidade média da espuma

= Exercicios de equilibrio dindmico: treino de descarga de peso, estratégi | 501 | i :
X by 4 L : €glas reativas (estr
antecipatorios e limite de estabilidade g (estratégias de tornozelo, quadril e passo), ajustes posturais

s Exercicios funcionais: levantar/sentar-se, subir/descer degra ' it o B
: u, transpor obstaculos, mobilidade no leito, ficar na ponta dos pés e nos
calcanhares, agachamento : P P

. ggnc(])ed]eB glarcha: aumento do comprimento do passo, velocidade da marcha, altura do passo, dissaciacao de cinturas escapular e pélvica e

s Treino de alcance e preensao

m Treino de condicionamento cardiorrespiratrio (iniciado em 40% a 50% da reserva da FC por 10 a 15min, chegando até 70% a 80% da
reserva da FC entre 30 a 45min, trés vezes por semana. Em cada sessao, pode aumentar 1 minuto no treino ou pode fazer em séries de 4min
de marcha, por exemplo, com aumento no nimero das séries, atingindo cerca de 45min de caminhada com a progressao

m Buscar atividades prazerosas que possibilitem a manutencdo dos ganhos obtidos com a fisioterapia e sua continuidade apos a alta

* As condutas fisioterapéuticas devem ser adaptadas para o nivel funcional de cada paciente.

FC: frequéncia cardiaca.

Tabela 15.6 Sugestoes de exercicios domiciliares (escala de Hoehn & Yahr graus 1 a 4)

As abordagens domiciliares” devem incluir:
m Alongamentos diarios de tronco e membros para diminui¢do da rigidez

Manutencao da postura adequada durante o dia
Movimentacdo ativa da coluna vertebral (extensao, rotacao e flexao lateral)

Movimentacao ativa do quadril (extensdo, rotacdo e abdugao)
Movimentacao ativa de membros superiores (ombro, cotovelo e dedos), associando também atividades de alcance e preensao

Realizar exercicios aerobicos trés vezes por semana, por 40min, como caminhada, danca (atividade prazerosa). Com a progressao da doenca,

a marcha deve ser estimulada diariamente, com supervisao
| Focar a atencao durante a marcha, para realizar passos largos, com retirada adequada dos pés na fase de balan¢o para evitar tropecos € giros

durante a marcha. Realizar ultrapassagem de obstculos, subida e descida de degraus

Levantar e sentar-se durante o dia e praticar a mobilidade no leito
Com a progressao da doenca, convém estratégias de fragmentacdo do movimento e aumento da demanda atencional, com elaboracao

imaginaria do movimento antes de realiza-lo

e —— T —

*Devem ser adaptadas para o nivel funcional de cada paciente.

Tabela 15.7 Sugestdes de exercicios domiciliares (Hoehn & Yahr grau 4), os quais devem ser adaptados para 0 nivel

funcional de cada paciente
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Alongamentos e movimentacoes ativo/assistidas ou passivas dirios de tronco e membros

Manutencdo do alinhamento articular e corporal adequado
na posicao supina, por cerca de 10 a 15min em cada tentativa

Se possivel, ficar diariamente
Estimular participacao do paciente durante atividades de vida didria

Prevencdo de Ulceras de pressdo
A posicao ortostatica e @ marcha diariamente com assisténcia,

se possivel, devem ser realizadas

*Devem ser adaptadas para o nivel funcional de cada paciente.
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que 0s exercicios visando a melhoras funcionais da ADM, da flexibilidade e da funcionalidade, Re.-

sejam realizados durante a dose-pico do ciclo da
medicacdo, que ocorre ap6s 1 a 2h da administra-
¢ao do medicamento. Entretanto, considerando O
surgimento de flutuagées motoras com a progres-

domiciliares.

sdo da doenca, é importante que o fisioterapeuta
trabalhe com o paciente ndo sé durante a fase on
da levodopa, mas também na fase off do medica-
mento, a fim de ensina-lo a lidar com os distur-
bios do movimento quando aparecerem.

O fisioterapeuta deve avaliar se o paciente
apresenta hipotensdo ortostatica, por meio de
monitoramento da pressao arterial (PA) duran-
te as mudancas de posicao, pois, quando presen-
tes, podem causar quedas. Exercicios de duplas

tarefas devem ser evitados nas fases moderada a
avancada.

A utilizacao de pistas externas, sem supervisao,
apresenta o risco de o individuo focar a atencao
apenas na pista e nao prestar atencao nos riscos
ambientais gue podem existir. Por isso, o fisiote-
rapeuta deve avaliar as vantagens e desvantagens
desta estratégia para uso domiciliar.

A abordagem fisioterapeutica nao costuma
precisar focar no tratamento do tremor de re-
POUSO, uma vez que desaparece com 0 movimen-
to. Assim, nao interfere na realizacao de ativida-
des diarias, como preensao de objetos, escrita e
marcha.”®> Além disso, o uso da levodopa tem um
efeito positivo sobre o tremor de repouso. Abor-
dagens cirargicas podem ser consideradas para a
diminuicao de tremores graves, que prejudicam a
vida social do paciente.””

Considerando a complexidade da doenca que
afeta aspectos motores e ndo motores, que se re-
fletem negativamente em funcdes psicossociais,
cognicao, humor, comunicagdo, funcdo ocupa-
cional, o tratamento do paciente com DP deve
ter uma abordagem interdisciplinar. Os familiares
também devem ser incluidos em programas que
auxiliem no manejo dos pacientes a longo prazo,
focando também em seu bem-estar e sua salide

ApoOs a alta, o paciente deve manter os exer-
cicios domiciliares, com enfoque na manutencio

CONSIDERAGOES FINAIS

O paciente com doenca de Parkinson apresenta al-
teracbes motoras € nao motoras que podem cau-
c<ar declinio funcional e aumento do risco de aci-
dentes por quedas. A avaliacao fisioterapéutica é
um processo sistematico que tem como objetivo
identificar limitacdes no desempenho e incapaci-
dades fisico-funcionais do paciente para dirigir e
acompanhar o tratamento.

O tratamento fisioterapéutico promove melho-
ra na mobilidade, na forca muscular, na bradicine-
sia, na marcha (velocidade, freezing, comprimento
e variabilidade do passo), na postura, no controle
postural, no condicionamento fisico e na QV dos
pacientes com DP. O tratamento deve ser elabora-
do de modo individual, com base nas manifesta-
¢oes funcionais do paciente e nas metas estabele-

cidas de acordo com as necessidades observadas
na avaliacao fisioterapéutica.
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