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Resumo

Introducdo: A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa progressiva que
causa sintomas motores e ndo motores, levando a um estado de dependéncia, inatividade e
isolamento social que diminui a qualidade de vida. O Pilates pode ser um método benéfico,
no entanto poucos estudos experimentais tém sido realizados. Objetivos: avaliar a viabilidade
e efetividade de um programa de Mat Pilates no equilibrio, capacidade fisica e qualidade de
vida em doentes de Parkinson. Metodologia: Apés o recrutamento, foi selecionada a amostra
por conveniéncia e feita a alocagcédo no Grupo Pilates e Grupo Controlo. A intervengéo durou
12 semanas, com sessdes de 60 minutos duas vezes por semana. As avaliacdes foram feitas
na baseline, 6 e 12 semanas ap06s usando o Timed Up and Go, O 30 Seconds Chair Stand, o
2 Minutes Step Test e a 39-item Parkinson’s Disease Questionnaire para avaliar o equilibrio,
forca dos membros inferiores, capacidade aerdbia e a qualidade de vida, respetivamente. Foi
ainda usada a Escala Percecdo Global de melhoria — verséo portuguesa. Resultados: Uma
amostra de 15 participantes (9 no grupo Pilates e 5 no grupo controlo) foi analisada. A adesédo
ao programa foi excelente e 0 mesmo teve efeitos positivos nos participantes, sendo que os
outcomes forca dos membros inferiores e capacidade aerbbia apresentaram diferencas
estatisticamente significativas (Mann-Whitney, p<0,05). Concluses: Pilates é um método
viavel que pode ser prescrito de forma segura para pessoas com DP leve a moderada.
Futuros ensaios clinicos aleatorizados podem continuar a determinar a extensdo de tais

beneficios.

Palavras-chave: Parkinson, Pilates, equilibrio, aptidao fisica, qualidade de vida.

vi



Abstract

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a progressive neurodegenerative disease that
causes motor and non-motor symptoms, leading to a state of dependence, inactivity and social
isolation that affects quality of life. Pilates can be a beneficial method, however few studies
have been conducted. Aims: is to investigate the feasibility and effects of Pilates training on
balance, physical capacity and quality of life in patients with early-stage PD. Methods: After
recruitment, the sample was selected and made the allocation in the Pilates Group and Control
Group. The intervention lasted 12 weeks, with 60-minute sessions twice a week. The
assessment was at baseline, 6 and 12 weeks after using the Timed Up and Go, 30 Seconds
Chair Stand test, 2 Minutes Step test and the 39-item Parkinson's Disease Questionnaire to
evaluate balance, lower limb strength, aerobic capacity and quality of life, respectively. The
Patient Global Improvement Change Scale — portuguese version was also used. Results: The
data of 15 patients (9 in Pilates group, 6 in control group) were analyzed. The adherence to
the program was excellent and it had positive effects in participants. The outcomes lower limb
strength and aerobic capacity showed statistically significant differences (Mann-Whitney,
p<0.05). Conclusions: Pilates is a viable method that can be safely prescribed for people with
mild to moderate PD. Future randomized controlled trials may continue to determine the extent
of such benefits.

Keywords: Parkinson’s disease, Pilates, balance, physical fitness, quality of life.
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1. Introducéo

1.1. Introducéo

A doencga de Parkinson (DP) é a segunda doenc¢a neurodegenerativa mais prevalente no
mundo a seguir a Doenca de Alzheimer (1), sendo a disfungdo do movimento mais comum
(2). E uma doenca neurolégica cronica que decorre da deterioragdo dos neurdnios
dopaminérgicos dos ganglios da base, ao nivel da substancia nigra (3).

Os sinais cardinais desta doeng¢a sdo o tremor de repouso, a bradicinesia (lentificacdo do
movimento), a rigidez e a instabilidade postural, que provocam a perda gradual da
independéncia funcional do doente (4). Esta doenga causa inUmeros sintomas motores e nao
motores, que conduzem a um estado de dependéncia, inatividade e isolamento social que
diminui a qualidade de vida (QV) (5).

Em Portugal estima-se que haja entre 18 e 20 mil doentes de Parkinson (6). Sendo o DP
também uma “doenca do envelhecimento” e, estando a populagcéo portuguesa a envelhecer,
a sua prevaléncia tende a aumentar (7). Estima-se, pela Organizagcdo Mundial de Saude
(OMS), que em 2050, havera quase dois mil milhdes de pessoas com mais de 60 anos ou
mais, sendo que a maioria da populagdo recebe o diagnéstico de doenca quando tem mais
de 60 anos (8).

E uma doenca que tem um impacto econémico grande (9), em que o maior componente
de custo direto é relativo a internamentos e custos com lares de idosos (10) e os custos
indiretos a perda de produtividade e sobrecarga do cuidador. Sendo que os custos aumentam
com a progresséao da doenca (10).

Inicialmente o tratamento da DP inclui, tratamento sintomético entre tratamentos médicos:
terapia medicamentosa e técnicas cirurgicas, e ndo médicos, onde se inclui a fisioterapia
(5,11). Posto isso, a fisioterapia tem sido apresentada como um tratamento alternativo, que é
de baixo custo e sem efeitos colaterais, com o objetivo de maximizar as capacidades
funcionais dos pacientes com DP, sendo que se sabe que o exercicio fisico (EF) é util para
prevenir o inicio da DP e retardar a sua progressao (12).

Estudos realizados confirmam a efetividade das intervengdes baseadas no exercicio (13),
nomeadamente com a performance de modalidades tradicionais de EF (treino de forca
muscular e capacidade aerébia) (14,15), nas dimensdes fisicas, psicoldgicas e sociais desta
populacdo, bem como na sua fungdo motora e QV (16). Nesse sentido surge, o Método Pilates
(MP) que foi desenvolvido por Joseph Pilates no inicio do século 20, um método de exercicio
adaptavel a diferentes condi¢des fisicas e estados de saude que é recomendado para varias
populacdes (17). Os exercicios de chdo podem ser realizados com aparelhos especificos
(Pilates baseado em equipamentos) ou sem eles (Mat Pilates, MtP). MtP é uma forma fisica

de exercicio projetado para melhorar a forca muscular, equilibrio, flexibilidade, postura e



respiracdo (18), o que contribui para a obtencdo de uma estabilidade central necessaria para
as atividades e funcdes da vida diaria (19). Nos ultimos anos, esta modalidade de exercicio
experienciou um aumento entre os adultos mais velhos, que conseguiram melhorar a sua
condicao fisica, estado emocional e equilibrio, bem como reduzir o risco de queda e melhorar
sua QV (20).

Atualmente, o numero de intervencdes com MtP em popula¢cdes com DP é muito limitado
(21), embora os resultados relatados até agora sejam geralmente positivos, sendo que
existem estudos que referem que esta € uma terapia de reabilitacdo adequada para pessoas
com DP também pelo fato de que o desempenho do exercicio autbnomo pode ser realizado
em casa ap0s um curto periodo de familiarizacdo, o que promove a adesao deste tipo de
programas (20).

Pesquisas cientificas e, nomeadamente estudos experimentais, a respeito da viabilidade
do Pilates em populagbes com DP séo escassos (21). Assim, este estudo experimental visa
determinar a efetividade da aplicacdo de um programa de exercicios de MtP supervisionado
para pessoas com DP em estadio leve a moderado (Escala de Hoen & Yahr, H&Y) nos
outcomes equilibrio, aptidéo fisica (forca muscular dos membros inferiores e capacidade
aerdbia) e qualidade de vida. Contribui, desta forma, para um melhor conhecimento desta
técnica de fisioterapia nos varios outcomes nesta populacéo especifica, permitindo que os
profissionais desta area da saude utilizem abordagens atuais e baseadas na evidéncia
cientifica mais recente, disponivel até a data.

Esta dissertagdo encontra-se organizada em quatro partes. Na primeira parte é feita uma
introdugdo ao trabalho e uma contextualizagéo teodrica. Na segunda parte € apresentado o
artigo cientifico no qual se inclui uma introducdo, a metodologia do estudo, os resultados,
discussdo e conclusées do mesmo. Na terceira parte é realizada uma discussdo mais
aprofundada dos resultados encontrados neste estudo e a quarta parte € referente as

conclusdes do estudo.

1.2. Histéria da Doenca de Parkinson

A DP é a segunda doenca neurodegenerativa mais comum, a seguir a doenca de
Alzheimer (1) e é a disfuncdo do movimento mais comum (2). Em 1817, o médico James
Parkinson descreveu 6 casos clinicos como uma sindrome até entdo desconhecida, a qual
denominou de “paralysis agitans” (paralisia agitante) ou “shaking palsy” (22), caracterizada
pela diminuicdo do movimento axial (hipocinesia) e movimento excessivo das extremidades
(tremor em repouso) (23). Nesse ensaio, James Parkinson especulou acerca da etiologia,
anatomia patoldgica e possivel cura para essa sindrome (22) e descreveu alguns dos
principais sintomas patognoménicos da doenga como o tremor involuntério, a diminuigdo da

forca muscular, a postura em flexdo do tronco, as alteragées da marcha, disturbios do sono,
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obstipacéo, sialorreia e alteracbes da fala (22,23). Porém foi Jean-Martin Charcot quem,
insatisfeito com a denominacao “shaking palsy”, uma vez que o tremor ndo esta sempre
presente e ndo existe propriamente uma paralisia, que designou esta sindrome de Doenca de
Parkinson (24).

1.3. Fisiopatologia da Doenc¢a de Parkinson

1.3.1. Definicéo e fisiopatologia

Atualmente sabe-se que a DP é caracterizada por uma degeneracdo dos neurdnios
dopaminérgicos da substancia nigra do mesencéfalo, o que provoca alteracdes
fisiopatolégicas nos circuitos dos ganglios da base (4). E uma doenca neurodegenerativa
crénica progressiva que pode ter inicio anos antes de um possivel diagnoéstico, que resulta de
diversos fatores e manifesta-se atravées de varios sintomas (25).

Na DP existe a perda ou degeneracdo de neurdnios dopaminérgicos (produtores de
dopamina) que se encontram na substéncia nigra pars compacta (SNpc) que comprometem
o0 equilibrio dos circuitos motores, ocorrendo ainda o desenvolvimento de corpos de Lewy nos
neurénios dopaminérgicos (4). Estes corpos ou neurites de Lewy sdo corpos de inclusédo
citoplasmatica que contém agregados a-sinucleina e interferem com os mecanismos de
transporte subcelular por micro-tibulos, causando disfungdo sinaptica e alteragbes da
homeostase neuronal (26). A SNpc é, portanto, afetada por anormalidades tipicas da DP como
a despigmentacdo e a perda neuronal (4), sendo a area mais afetada normalmente a
ventrolateral, que contém neurdnios que se projetam para o putamen dorsal do corpo estriado
(27). Quando surgem os primeiros sintomas da DP, geralmente j& ocorreu degeneracao de
cerca de 60% a 70% dos neurdnios da substancia nigra (4). Pensa-se que 0s sintomas
motores da DP surjam principalmente da deterioracdo dos neurénios dopaminérgicos na SNpc
(28), no entanto, existem outros sistemas de neurotransmissores que podem ter défices como
o glutamatérgico, colinérgico, triptaminérgico, noradrenérgico, adrenérgico, serotoninérgico e
peptidérgico (28, 29).

1.3.2. Etiologia e patogénese

A causa da DP é desconhecida na maioria dos casos identificados, contudo s&o
identificados alguns fatores de risco de origem genética (2), abordados mais adiante. No geral,
a DP é causada por deterioracdo dos neurénios dopaminérgicos no trato extrapiramidal do
mesencéfalo (29), que modula os movimentos voluntarios, controla a manutengdo da postura
e coordena a marcha (29). Este trato influencia ainda a atividade autonémica, sequenciacéo
de movimentos e as atividades de vida diarias (AVD’s) (29). Na DP existe, portanto, a
degeneracdo de neurdnios dopaminérgicos, que leva a um desequilibrio entre

neurotransmissores excitatorios (acetilcolina) e inibitérios (dopamina) (29), podendo causar
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movimentos excessivos incontrolaveis (denominados disquinésias) e, por vezes “freezing” da
marcha (29), ou seja, a paragem intermitente da funcdo motora (26). Pensa-se ainda que a
patogénese da DP pode ter origem no trato gastrointestinal, propagando-se desde o sistema
nervoso entérico até ao mesencéfalo e outras partes do sistema nervoso central (SNC) (30).
A neuroinflamacé&o € uma caracteristica da DP, mas néo se sabe ainda se a neuroinflamacao

promove ou protege da neurodegeneracao (27).

1.3.3. Alteracdes genéticas

A contribuigdo genética para a DP é sugerida pelo aumento do risco de doenga associado
a um historial familiar de DP ou de tremor (31). O primeiro gene a ser associado a DP
hereditaria foi 0 SNCA (gene alfa-sinucleina), que codifica a proteina a-sinucleina (27). Foi
identificado em 1997 como uma mutagao “missense”, autossdémica dominante (32). Sabe-se
que 28 regides cromossoémicas estdo relacionadas com a DP (30), mas apenas para 6 dessas
regides foram identificados os genes subjacentes que causam formas monogénicas de DP,
nomeadamente o0 SNCA e 0 LRRK2 para a DP autossémica dominante e o PINK1, o PARKY
(DJ-1), o ATPase tipo 13A2 (ATP13A2), e 0 PARK2 (Parkin) para a DP autossdmica recessiva
(30). As mutagBes em LRRK2 e Parkin sdo as causas mais comuns de DP herdada de forma
dominante e recessiva, respetivamente (26). As mutacbes “missense” resultam em
substituicbes de aminoacidos e multiplicagbes do locus do gene, sendo que estas
substituicbes de aminoacidos ou 0 aumento da expressao da proteina pelas multiplicagdes de

locus dos genes tornam a a-sinucleina propensa a agregacao (26).

1.4. Incidéncia, Prevaléncia e ldade de inicio da DP

1.4.1. Incidéncia

A incidéncia da DP varia em muitos estudos, provavelmente devido a diferencas
metodolégicas (2), contudo estima-se que as taxas de incidéncia da DP sejam de 8 a 18 por
100 000 pessoas, mundialmente (1). As taxas de incidéncia na DP ndo tém sofrido alteracdes
temporais significativas (25). Em etnias hispanicas, a incidéncia da DP é maior, seguida de
caucasianos nao hispanicos, asiaticos e negros (27). A proporcao de incidéncia do género

masculino (M) para o género feminino (F) (M:F) é de 1,3 a 2,0 na maioria dos estudos (33).

1.4.2. Prevaléncia

A prevaléncia da DP nos paises industrializados é de 0,3% na populacao geral, 1% nos
individuos com mais de 60 anos e 3% nos individuos com 80 anos ou mais (1). Estima-se que
a prevaléncia seja de 128 a 187 por cada 100 000 individuos por ano, no mundo (31). ADP é
rara antes dos 50 anos de idade (2,30), afetando muito raramente individuos com menaos de

40 anos (Parkinson precoce ou juvenil) (26). Os homens sdo mais afetados que as mulheres,
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nomeadamente entre os 50 e os 59 anos em que a prevaléncia da doenca esta em 134
homens e 41 mulheres em cada 100.000 individuos (34). A prevaléncia da DP é maior na
Europa, América do Norte e América do Sul do que na Africa, Asia e paises Arabes (27). A
prevaléncia e a incidéncia da DP aumentam & medida que a populacdo envelhece e tém o
seu pico apdés os 80 anos de idade (27). Sendo a DP também uma “doenca do
envelhecimento” e, estando a populacéo portuguesa a envelhecer, a sua prevaléncia tende a
aumentar, sendo expectavel que a mesma aumente drasticamente nos proximos 20 anos (4).
Nos paises desenvolvidos é esperado que a prevaléncia duplique de 2005 a 2030 (7). A OMS
estima que em 2050, havera quase dois mil milh6es de pessoas com DP com mais de 60
anos ou mais (10).

Em Portugal estima-se uma prevaléncia de 180 por 100 000 habitantes, estimando-se que
haja entre 18 e 20 mil doentes de Parkinson, sendo que todos os anos séo identificados cerca
de dois mil novos casos (6). A prevaléncia ajustada para a populacéo residente em Portugal
com mais de 50 anos de idade foi de 0,24%, sendo a mesma maior entre a populacéo
masculina quando comparada com a da populagéo feminina, aumentando significativamente

com a idade (6).

1.4.3. Idade de inicio da DP

A maioria da populagéo recebe o diagnostico de DP quando tem mais de 60 anos de idade
(5), sendo a idade de inicio da doenca normalmente entre os 65 e 70 anos de idade (2). De
cerca de 1.4% acima dos 60 anos para cerca de 4,3% acima dos 85 anos de vida (1). Um
inicio de doenca antes dos 40 anos € apenas verificado em menos de 5% dos casos (2).

A idade de inicio da doencga é cerca de 2,1 anos mais tarde no género feminino do que no
género masculino (1). A esperanca média de vida dos doentes ap0ds o diagnoéstico varia entre
7 e 15 anos (35), ainda que se possa viver durante décadas com esta doenca (1). O evento
terminal é frequentemente uma pneumonia de aspiracdo associada a problemas de degluticdo

ou faléncia cardiorrespiratoria (5).

1.5. Custos associados a DP

Com um custo anual estimado de 13,9 bilhdes de euros na Europa, o impacto econémico
da doenca de PD é enorme (7). As estimativas de custo total variam de pais para pais e o
maior componente do custo direto é relativo a internamentos e custos com lares de idosos
(8). Além disso ha grandes custos indiretos por perda de produtividade e sobrecarga para o
cuidador (8). Sendo que os custos aumentam com a progresséo da doenga, de 5000€ por ano
no estadio inicial da doenga para mais de 17000€ no estadio final (9). Tendo em conta tudo o

descrito, € possivel teorizar que a DP pode provocar um impacto nas estruturas



socioecondmicas e de saude, dai a importancia de um maior conhecimento acerca da DP e

uma melhoria do planeamento de saude publica (33).

1.6. Sinais e Sintomas da DP

Os sintomas classificam-se em motores e ndo motores. E importante ressalvar que 0s
sintomas podem variar em cada caso, isto €, nem todos os doentes manifestam exatamente
0s mesmos sintomas (25). Em alguns casos, os sintomas podem ser agravados pelo
tratamento a base de Leva-dopa (5). Em cerca de 25% dos casos, 0s sintomas nao séo
exclusivos da DP, sendo normalmente denominados de sintomas extrapiramidais ou aspetos
parkinsonianos (distonia, acatisia, parkinsonismo secundario, lentiddo do movimento, tremor

ou discinesia tardia) (25).

1.6.1. Apresentacao Clinica

A apresentacgdo clinica dos individuos com DP é normalmente um conjunto de quatro
componentes: sintomas motores, alteracbes cognitivas, alteracdes
comportamentais/neuropsiquiatricas e sintomas relacionados com disfun¢gbes no sistema

nervoso auténomo (25).

1.6.2. Sintomas Motores

Entre os sintomas motores, também denominados de sinais cardinais, destacam-se a
acinésia, a bradicinésia, os tremores, a rigidez muscular e a instabilidade postural (4). Nenhum
destes sintomas é exclusivo da DP (12).

A acinésia consiste na dificuldade em iniciar um determinado movimento onde existe
diminuicdo progressiva da amplitude e da velocidade do mesmo, dificultando a sua execuc¢éo
no plano motor (36). A bradicinésia caracteriza-se pela lentificacdo do movimento, pela
simplificacao de tarefas motoras complexas (26) e pobreza do movimento voluntario, também
com reducao da velocidade e da amplitude em ac¢es repetitivas. A bradicinésia esta presente
entre 77% e 98% dos doentes (36). Manifesta-se também através do “facies inexpressivo” ou
hipomimia caracteristica da DP (26). Os musculos faciais movem-se menos e o discurso torna-
se mais suave e monotono (26). Pode ocorrer sialorreia, causada por alteracdo dos
mecanismos de degluticao (26). A bradicinesia torna a alternancia de movimentos mais dificil
e causa também o “freezing” (26) que € um bloqueio motor durante a marcha, impedindo os
doentes de comecar a andar ou interrompendo a marcha, dando a sensacao de estar “colado

ao chéo” (6, 34). Eventualmente, a pessoa com DP pode desenvolver propulsdo ou
retropulsdao da marcha (26). O tronco fica “a frente” dos pés e a pessoa tem necessidade de
dar passos pequenos como que em corrida para restabelecer o equilibrio — festinacéo (26). A

medida que a DP progride este fendmeno pode resultar em quedas (26).



O tremor é tipicamente observado inicialmente apenas numa extremidade, € mais lento
(4-6Hz) do que o tremor essencial (8-10Hz) e é mais comum quando 0 membro esta huma
posicao de repouso (26). Os tremores de repouso sao visiveis em repouso e ocorrem quando
uma parte do corpo é completamente suportada contra a gravidade e minimos ou ausentes
durante atividades. S&o movimentos ritmicos e involuntarios dos membros, particularmente
nas maos e dedos, em que notamos o toque constante entre o indicador e o polegar, podendo
ainda ocorrer a alternancia entre pronagao e supinagéo ou flexdo ou extensdo dos dedos (25).
Aguando do diagnostico inicial, o tremor em repouso é observado em 70% dos doentes com
DP (37). Os tremores de agéo ocorrem quando ha contracdo voluntaria dos muasculos e na
DP denominam-se de posturais (37). O tremor pode responder bem ao tratamento com
dopamina como também pode néo responder ou ainda piorar em alguns pacientes (37).

A rigidez muscular dos movimentos caracteriza-se pela resisténcia crescente nos
musculos flexores e extensores em toda a amplitude de movimento (38), que implique
mobilizacdo passiva de um segmento corporal (membros, pescoco e tronco), estando
diretamente ligada ao aparecimento da bradicinésia (36). A rigidez esta presente em mais de
90% dos doentes com DP (38) e pode comecar unilateralmente, mas geralmente torna-se
bilateral (4). Deve ser diferenciada de espasticidade, que € um aumento do ténus flexor (38).
Ao ser avaliada, a rigidez na DP é percebida como uma resisténcia em “roda dentada”, ou
seja, a resisténcia flutua em intensidade enquanto se move 0 membro passivamente ou em
"tubo de chumbo" (continuamente rigido) (4, 38) e é mais bem avaliada ao nivel do cotovelo
ou do punho (39).

A instabilidade postural € uma caracteristica comum na DP e consiste em altera¢des das
estratégias de controlo posturais durante tarefas realizadas na posicéo de pé, em resposta a
uma perturbagdo inesperada e desestabilizadora ou quando a pessoa realiza movimentos
voluntérios (38). A instabilidade postural € uma consequéncia de perturbacao dos reflexos
posturais, com uma reducao progressiva das reacfes de adaptacdo postural e de retificagao,
que envolvem os musculos plurissegmentares, sobretudo os musculos antigraviticos, que
também sofrem os processos de amiotrofia e retracdo, causando lentiddo na resposta a
alteracdes do posicionamento do centro de massa corporal, provocando perda de equilibrio
(25,36). Conduzem com alguma frequéncia a quedas e a lesdes diversas. Embora
tendencialmente presente em fases mais avancadas da doenca, pode manifestar-se
precocemente (36).

A alteracdo do padréo de marcha é também um sintoma motor que fica mais evidente com
0 avancar da doenca e torna a locomocdo mais lenta, dificulta a realizacdo de movimentos
(exemplo: sentar e levantar de uma cadeira) (5). Os doentes de Parkinson tém tendéncia a
adotar “posturas simiescas”, caracterizada pela flexao da maioria das articulagdes (joelhos

fletidos, ombros em rotagéo interna e a cabeca para a frente) (5). A marcha é caracterizada
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por ser lenta, sem o ataque ao solo pelo calcanhar, com passos curtos e arrastados com a
base estreita e com a diminuicdo ou auséncia da oscilacdo dos membros superiores,
causando a instabilidade da marcha, caracteristica da DP, predispondo a perda de equilibrio
e aumentando, assim o risco de queda (38,40). A instabilidade da marcha nao responde bem
a medicacdo anti-parkinsénica e como tal, o exercicio € uma abordagem importante
conjugado com a medicacdo para melhorar este sintoma (41).

Relativamente as quedas, nas pessoas com DP, estas séo frequentes com cerca de 40%
a 70% a sofrer pelo menos uma queda anualmente e 2/3 destas pessoas a sofrer quedas
recorrentes (41). As quedas sdo uma das caracteristicas mais incapacitantes da DP (42).
Alguns dos fatores associados recorrentes sao o historial de quedas, severidade da DP, a
disfuncdo motora, o défice cognitivo, alteracbes do planeamento motor, doses elevadas de L-
dopa, a presenca de “freezing” da marcha, a diminuigdo de forga dos membros inferiores, o
défice de equilibrio, o receio de queda, a mobilidade reduzida e niveis de atividade fisica (AF)
baixos (38). Destes fatores, alguns podem ser potencialmente modificaveis, como € o caso
do défice cognitivo, do “freezing” da marcha, do medo de queda, da mobilidade reduzida, dos
baixos niveis de AF e do défice de equilibrio (38). A literatura sugere que existe mais de 80%
de probabilidade de que a intervengé@o baseada no exercicio seja uma estratégia economica
em relagcdo ao tratamento usual, sendo que qualquer intervencdo que reduza as quedas na
DP é expectavel de ter um grande impacto nos custos e na QV (42).

Destacam-se ainda outros sintomas motores que estdo presentes como os distlrbios
motores orais, disturbios da fala como hipofonia ou palilalia (repeticdo de palavras ou frases)
lentiddo e a distonia (contragcdes musculares sustentadas, frequentemente acompanhadas

por movimentos anormais, posturas ou ambos) (43).

1.6.3. Sintomas néo-motores

Os sintomas nao-motores podem preceder os sintomas motores em mais de 20 anos (33).
Cerca de 90% dos pacientes com DP tém sintomas ndo-motores durante o curso da doenca
(4). Os sintomas nao-motores incluem alteracdes cognitivas,
comportamentais/neuropsiquiatricas, autonémicas, sensoriais e do sono (4) e podem tornar-
se dos maiores desafios a QV da pessoa com DP, pelo que é necessaria uma gestéao
adequada da doenca, uma vez que 0s sintomas nao-motores nao respondem tdo bem a
medicagdo como 0s sintomas motores (4).

As alteracdes cognitivas e a deméncia sdao comuns na DP (4). O défice cognitivo esta
diretamente associado tanto a duracao da DP como a severidade da mesma (44). A deméncia
na DP tem uma prevaléncia de 30% a 40% (29). As alteragBes cognitivas podem ser
responsaveis pela ocorréncia de depresséo, sendo que esta pode ser um sinal prodrémico da

DP (44,45) e ocorre em cerca de 40% dos individuos (29). Tem como manifesta¢des clinicas:
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episddios de perturbacdo emocional (Qque normalmente causam exacerbacdo dos sintomas
motores), diminuicdo da concentracdo, estados disfaricos, pessimismo, irritabilidade, tristeza
e ideacdes suicidas (44). Ainda que alguns individuos com DP possam ter ideacfes suicidas,
0 suicidio ndo € comum na populacdo com DP (44). A ansiedade ocorre em cerca de 1/3
destes doentes (4). A apatia (perda de motivacao), a abulia (perda da capacidade para pensar
ou agir), a psicose e as alucinacées podem também ocorrer (4). As alucinacdes visuais sao o
sintoma psicético mais comum (4). Cerca de 40% dos utentes medicados demonstram alguma
forma de psicose, uma vez que todas as medica¢Bes anti-parkinsonicas tém demonstrado a
induc&o de psicose (4). A prevaléncia da psicose na DP é de 13% a 60%, afetando muito a
QV das pessoas com DP, podendo também causar incapacidade, que est4 associada a um
aumento da sobrecarga dos cuidadores (46).

As alteracdes autondmicas incluem a obstipacao (prevaléncia de 50%-70%) (1), disfagia,
dificuldades urinarias (nomeadamente incontinéncia, maior frequéncia urinaria e noctuaria),
disfuncdo sexual, incontinéncia fecal e sialorreia (4). A sialorreia pode causar
constrangimento, isolamento social e contribuir para a depressdo (29). A hipotenséo
ortostatica é também um sintoma comum presente em 30-40% das pessoas com DP (26,44).

Os distirbios do sono afetam entre 60% a 90% das pessoas com DP (4). E muito reportado
na literatura que as pessoas acordam cedo e frequentemente durante a noite (4). O tremor de
repouso pode ainda causar o despertar num doente com sono leve (4). A sonoléncia diurna é
também um problema reportado (4) comum até 50% dos doentes, podendo resultar, em parte,
da medicacdo administrada (25). E ainda muito comum a ocorréncia do chamado Sleep
Behaviour Disorder (RBD) (distarbio comportamental do sono REM — rapid eye movement —
ou fase do sono com movimento rapido dos olhos, também denominado sono paradoxal com
particular destaque para a sindrome das pernas inquietas, movimento periédico durante a
vigilia ou ndo periodico quando se esta sentado ou deitado, mas também pode ocorrer falar,
rir, gritar, gesticular, etc) (27). O RBD é tratado principalmente com clonazepam (uma
benzodiazepina) ou melatonina antes de dormir (27). A medida que as pessoas envelhecem,
alteracdes fisiologicas (por ex. a producdo de melatonina) e comportamentais (por ex. menor
mobilidade) tornam, por regra, 0 sono mais curto e mais agitado (27).

Sintomas sensoriais sdo igualmente comuns nestes doentes (44). A dor é relatada por 40-
85% de doentes, sendo a musculo-esquelética a mais comum (relatada por quase 50% dos
casos) (39). A dor nos membros é a mais comum, embora as dores oral, toracica, abdominal
e genital também possam ocorrer (39). A reducdo ou mesmo a perda de olfato (anosmia) é
reportada em, pelo menos, 80% dos doentes. Por ser geralmente detetado muito antes dos
sintomas motores, a disfuncdo olfativa é um potencial marcador pré-clinico de sintomas

motores, sendo um sinal prodrémico da doenca (26).



1.6.4. Fases on e off

Na fase em gue os sintomas estao sob controlo de medicacéo, chama-se normalmente de
fase ou estado “on” (29). Em contraste, quando os sintomas nao estdo adequadamente
controlados pela medicagcéo o termo usado é fase ou estado “off” (29). As pessoas com DP

sofrem de flutuacdes motoras e ndo-motoras entre fases “on” e “off” (27,29).

1.7. Diagnostico da DP

1.7.1. Diagnéstico clinico

Na DP, o diagndstico é realizado por um médico especialista (no caso, um neurologista),
assente no quadro clinico apresentado pelo doente, assim como no seu historial clinico e,
naturalmente, num exame neuroldgico (5). O diagndstico standard para a DP € a avaliacdo
neuropatoldgica, mas ndo existem critérios de diagnostico patolégico standard aceites para o
diagndstico (27). Um diagndstico definitivo da DP requer confirmacao através de autépsia de
achados patoldgicos tipicos da DP, nomeadamente a degeneracdo da melanina e neurénios
dopaminérgicos na SNpc e a presenca de corpos de Lewy (32).

Os critérios de diagnéstico clinico da “United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain
Bank” (Anexo 2), aumentaram a precisdo de diagndstico para a DP (2). Estes critérios
baseiam-se em 3 passos. Primeiramente devem ser identificados sinais de sindrome
parkinsénico (como a bradicinesia, rigidez muscular, tremor de repouso com frequéncia de 4-
6Hz e instabilidade postural, normalmente uma caracteristica de um estado mais avangado
da doenca (27). De seguida, séo aplicados critérios de exclusdo para a DP e, por fim critérios
positivos que apoiam o diagnostico da DP (27). Caracteristicas que aumentam a probabilidade
de diagnostico sao as relacionadas com a bradicinesia, como a micrografia, marcha arrastada,
dificuldade em mudar de posicéo no leito, levantar de uma cadeira ou manipular objetos (4).
O diagnéstico diferencial € dificil, uma vez que os sinais cardinais da DP podem estar
presentes noutras doencas neurodegenerativas (4). A dificuldade de diagnéstico prende-se
sobretudo com as vérias patologias neurodegenerativas que se assemelham a DP, como é o
caso da paralisia supranuclear progressiva (PSP), da atrofia de multiplos sistemas (AMS) e
da deméncia com corpos de Lewy (DCL) (6). Se o historial do doente demonstra uma
progressao de sintomas gradual e o mesmo responde bem a terapia medicamentosa com

Levodopa (L-dopa), entédo é provavel que o diagnéstico de DP esteja correto (4).

1.7.2 Severidade da doenca

Frequentemente, os pacientes com DP séo classificados de acordo com o estado geral de
severidade da doenca, sendo usado para isso a Escala de graus de Incapacidade de Hoehn
e Yahr (H&Y), a mais usada para descrever a progressao da doenca (1). Os sintomas motores

da DP progridem ao longo dos anos e a escala H&Y é normalmente usada para descrever
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este facto (26). Esta escala é composta por 5 estadios com critérios bem definidos, baseados
no atingimento bilateral da DP e na instabilidade postural/alteracdo da marcha (6).

Os doentes classificados nos estadios |, Il e lll dessa escala apresentam incapacidade
leve a moderada (os incluidos neste estudo), enquanto aqueles que estdo nos estadios IV e
V apresentam incapacidade mais grave (35). O estadio inicial é caracterizado por completa
funcionalidade, podendo o doente apresentar tremor e rigidez unilateral, sendo o tratamento
basicamente preventivo. O estadio intermediario ou moderado é composto por sintomas
bilaterais, incluindo bradicinesia, rigidez, alteracdo da postura e da marcha, devendo o
programa de tratamento incluir exercicios corretivos. No estadio tardio ou grave, o doente
encontra-se intensamente comprometido e dependente nas AVD’s, sendo o tratamento nesta
fase composto, principalmente, por cuidados com a pele, higiene e funcao pulmonar, além do
tratamento farmacolégico e, algumas vezes, cirargico (5).

A transicdo do estadio Il para o estadio Il nesta escala é considerada um marco
fundamental na DP quando a marcha e a alteracdo do equilibrio resultam em incapacidade
para realizar atividades dependentes da marcha, como a marcha em si, vestir, tomar banho,
e atividades domésticas (1). A instabilidade postural normalmente desenvolve-se no estadio
lll desta escala e € um dos sintomas motores mais debilitantes (29). Uma marcha com
velocidade lenta e um estadio Ill na escala de H&Y estédo indicados como preditores de
primeira queda (30). Mais tarde esta escala foi modificada com o objetivo de incorporar duas
opcoes para a classificagdo dos estadios (1.5 e 2.5), correspondentes a outros tantos estadios
intermédios na progressao da doenga (Anexo 1) (46).

Para avaliar a severidade da doenca pode ainda ser usada escala Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS) que consiste em 4 partes que avaliam problemas mentais e
de comportamento, AVD’s, sintomas motores e complica¢cdes da medicagao (46). No entanto,
esta escala ndo avalia em pormenor os sintomas nao-motores (38). A UPDRS surgiu nos anos
80 e foi revista em 2003 pela Movement Disorder Society (MDS), de forma a colmatar pontos
fracos da versdo original. A nova versdo da UPDRS designa-se entdo MDS-UPDRS e é
constituida por 4 partes (25).

1.7.3. Exames complementares de diagndéstico

A imagiologia neurol6gica tem um papel muito pequeno no diagndstico da DP pelo que
nao é usada rotineiramente (4). Estudos imagiolégicos como a ressonancia magnética (RM),
ultrassonografia, tomografia por emissao de positrées (PET scan), etc., tém pouca evidéncia
no diagnostico da DP (4). A PET scan, a tomografia computadorizada de emisséo de fotao
unico (SPECT) e a RM funcional tém sido cada vez mais utilizadas para identificar os circuitos
neurais e as conexdes envolvidas em sinais especificos da DP (16). A RM tem um papel

pouco significativo no diagnéstico da DP, mas a RM de campo magnético elevado e muito
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elevado (7 Tesla) combinada com técnicas avancadas como Diffusion Tensor Imaging (DTI)

estdo a ser exploradas para o diagnostico precoce da DP (27).

1.8. Fatores de Risco para a DP

As causas da doenca ainda nao séo claras, no entanto, admite-se a hipétese de o seu
aparecimento se basear na interacdo entre fatores ambientais e fatores genéticos, levando a
degeneracao progressiva dos neuronios em regides suscetiveis do cérebro (25). Existem
fatores de risco para a DP modificaveis e ndo modificaveis e perceber quais os modificaveis
€ essencial do ponto de vista da saude publica (1). Os fatores de risco mais importantes sdo
a idade, o histérico familiar e ainda a exposicao a pesticidas (4).

Inerente ao envelhecimento fisiolégico existe um declinio na dopamina estriatal (25). As
taxas de incidéncia e prevaléncia demonstram que a idade é um fator de risco para a DP e €,
alias, o fator mais significativo para o seu desenvolvimento (30). Quanto ao histérico familiar,
este estd associado a alteracdes genéticas. Membros do agregado familiar de um doente com
DP apresentam um risco de 2 a 3 vezes maior de desenvolver a doenca (47). Considera-se
que, de uma forma geral, 0 conhecimento das causas genéticas pode ser relevante em mais
de 5% da populacao total com DP (47).

O aumento do risco de DP devido a exposi¢ao a pesticidas e a outros quimicos ambientais
foi sugerido pela descoberta de efeitos neurotdxicos de um metabolito de 1-metil-4-fenil-
1,2,3,6-tetrahidropiridina (MPTP) que é convertida no corpo para uma molécula pro-
parkinsénica com uma estrutura semelhante a um herbicida (33). A evidéncia refere que a
exposicao a pesticidas aumenta substancialmente o risco de DP, mas o risco associado a
compostos especificos ainda é desconhecido (33).

Existem ainda outros fatores de risco para a DP como: consumo de produtos lacteos (33);
lesdo cerebral traumatica anterior a DP (ainda que haja resultados de varios estudos que séo
contraditorios) (1); uso de metanfetaminas (a metanfetamina liga-se ao transportador de
dopamina pré-sinaptico, aumentando assim as concentracdes extracelulares de dopamina e,
em animais experimentais, danifica os neurdénios dopaminérgicos na substancia nigra,
produzindo alteracdes patologicas semelhantes as observadas nos cérebros de doentes com
DP) (33); melanoma (um estudo verificou que um diagnéstico de melanoma foi associado a
um risco 44% maior de desenvolver DP) e hormonas pés-menopausa (alguns estudos
sugerem que o uso de hormonas pés-menopausicas pode estar associado a um aumento no
risco da DP) (33).

1.9. Fatores Protetivos para a DP
Tal como existem fatores de risco para a DP, existem também fatores protetivos. O

consumo de cafeina foi apontado como um dos fatores protetivos para a DP. Varios estudos
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indicam que existe um menor risco de DP entre consumidores de café em comparagdo com
0s ndo consumidores (33). Embora a cafeina seja 0 componente do café mais provavel de ter
um efeito neuroprotetivo, outros constituintes (por exemplo o cafestol) também podem
contribuir (33). Baixas doses de cafeina tém efeitos benéficos no “freezing” da marcha,
bradicinesia e rigidez (33). Contudo recomendar o consumo de cafeina a estes dentes pode
nao ser uma boa estratégia, uma vez que a cafeina pode piorar o tremor (1). O risco de DP
foi considerado como menor entre pessoas que bebem ch& do que entre as que n&do bebem
(33). Um estudo verificou que o consumo de cha preto foi associado a um risco reduzido de
DP, mas o cha verde nao (33). Esta associacdo permaneceu apds 0 ajuste para a ingestao
total de cafeina, pelo que os autores concluiram que componentes do ch& preto (além da
cafeina) podem contribuir para reduzir o risco de DP (33).

Também o consumo de tabaco foi reportado em varios estudos como sendo um fator
protetivo (1). Esta hipétese surgiu de um estudo que sugeria que individuos com DP tinham
menores taxas de tabagismo porque os niveis de dopamina baixos tornavam mais facil a
cessacao e mais dificil a criacdo do vicio de fumar (1). O baixo risco da DP entre fumadores
de tabaco (ou utilizadores de tabaco sem fumo) foi relatado em varios estudos e demonstrou-
se que o risco de DP diminui em até 70% com o aumento da duracdo do tabagismo e aumenta
com o tempo desde que a pessoa para de fumar (33). O consumo de alcool ainda nao esta
completamente confirmado como sendo um fator protetivo, sendo que em alguns estudos
prospetivos o risco de DP aumenta com o consumo moderado de éalcool, no entanto, em
alguns estudos de caso, nas mesmas condi¢des de consumo, o risco diminui (1).

Uma revisdo da Cochrane concluiu que o uso de anti-inflamatérios ndo-esteroides (AINE’s)
pode reduzir o risco de desenvolver DP (1). A degeneracgéo neuronal na DP é frequentemente
acompanhada por uma resposta glial substancial (ativagdo da microglia) que pode propagar
a neurodegeneracdo (33). Parece, pois, que os AINE’s possam contribuir para atrasar ou
prevenir o inicio da DP, suprimindo as respostas pré-inflamatérias da microglia (33). O uso
regular de estatinas (com efeitos anti-inflamatorios e moduladores imunoldgicos pelo que
podem ser considerados fatores protetivos (33) foi associado a uma reducéo do risco de DP
Q).

Varios estudos demonstram que a AF moderada ou vigorosa frequente esta associada a
uma reducédo de 34% no risco de DP (33). A AF, nomeadamente o treino de forca e de
equilibrio e o exercicio aerébio, pode melhorar a fungdo motora de individuos com DP e pode
ainda melhorar alguns dos sintomas ndo motores (1). O uso de blogueadores dos canais de
calcio (farmacos para a hipertenséo arterial) foi associado a reducgéo do risco de doenca de
Parkinson, embora ndo haja nenhuma evidéncia robusta de uma relacdo entre hipertensdo
arterial e risco de DP (33). Quanto aos padrdes dietéticos, a alta ingestéo de frutas, vegetais

e peixes foram associados a um risco reduzido de DP (33).
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1.10. Gestéo e tratamento da DP

Atualmente, o tratamento da DP inclui terapia medicamentosa e técnicas cirtrgicas (12).
Também a fisioterapia tem sido apresentada como um tratamento alternativo, que € de baixo
custo e sem efeitos colaterais, com o objetivo de maximizar as capacidades funcionais dos
pacientes com DP, sendo que se sabe que o EF é (til para prevenir o inicio da DP e retardar

a sua progressao (13).

1.10.1. Terapia Medicamentosa

A American Academy of Neurology recomenda o inicio de terapia medicamentosa a partir
do momento em que os doentes desenvolvem incapacidade funcional e 0s sintomas
interferem com a QV (29). Existem varios tipos de medicagdo para os sintomas motores na
DP (4). Os mais comuns sd@o 0s agonistas da dopamina injetaveis, inibidores dos recetores
de N-metil-D-aspartato e anticolinérgicos, Levodopa/Carbidopa, agonistas da dopamina e
inibidores da monoamina oxidase-B (MAO-B), sendo os trés ultimos os mais usados (4).

A L-dopa é considerada como o “gold-standard” da terapia medicamentosa para a DP,
tendo superioridade terapéutica em comparacdo com O0S restantes tratamentos anti-
parkinsénicos (48). E um precursor da dopamina e tem capacidade para atravessar a barreira
hematoencefalica, permitindo que os neurénios dopaminérgicos (em numero reduzido)
produzam mais dopamina, resultando num alivio de sintomas (26). E normalmente usada em
conjunto com a Carbidopa que bloqueia o metabolismo da L-dopa a periferia, aumentando a
biodisponibilidade do SNC e diminuindo os efeitos secundarios periféricos (como é o caso das
nauseas) (26). Destaca-se como um dos medicamentos mais econdémicos ja desenvolvidos,
tendo em conta o seu impacto na incapacidade, QV e longevidade (48). Para além disso, é
uma substancia natural, que pode ser encontrada no metabolismo humano e presente em
alguns alimentos (48). Ja os agonistas da dopamina, estimulam os recetores dopaminérgicos
no SNC, o que alivia os sintomas da DP, mas sdo menos potentes do que a L-dopa (26). Os
inibidores da MAO-B inibem as enzimas envolvidas na separacao da L-dopa e da dopamina,
prolongando o efeito da Carbidopa em associacdo com a L-dopa (26).

Algumas das complicacdes a longo prazo do uso de medicacdo dopaminérgica sao as
flutuagcbes motoras, flutuacdes nao-motoras, disquinésias (movimentos coreiformes e

involuntarios) e psicose induzida por medicacdo como alucinacgdes, ilusdes ou delirios (27).

1.10.2. Intervencéao Cirargica

O tratamento cirargico da DP foi amplamente desprezado até as limitacbes da terapia
medicamentosa, referidas anteriormente, se tornarem evidentes (26). Ressurgiu entdo a
cirurgia ablativa estereotéxica do talamo, nucleo subtalamico (NST) e globo pélido (Gp), que

mais tarde foi substituida pela Deep Brain Stimulation (DBS) ou estimulag&o cerebral profunda
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(26). Esta é a abordagem cirdrgica mais frequente para o tratamento da DP, em que se
implanta um elétrodo no NST, no Gp ou no nlcleo ventral intermédio (NVI), que fornece
estimulacéo elétrica de alta frequéncia constante (4). Geralmente a DBS é mais eficaz em
pacientes gque tiveram boa resposta pré-cirirgica a L-dopa e que tém uma menor duracao da
doenca (menos que 16 anos) (4). Esta reduz os sinais motores da doenca e melhora as fases
off, as disquinésias e a QV (39). Nao envolve destruicdo de tecido cerebral, é reversivel e
pode ser ajustada conforme a progressdo da doenca (4). Normalmente permite uma
diminuicdo na dosagem da medicacdo e fornece uma resposta mais suave ao longo do dia
em termos de sintomas motores (26). A DBS ndo tem impacto na progressédo do declinio
cognitivo ou instabilidade postural igualmente aos medicamentos dopaminérgicos que

também tendem em ndo melhorar esses sintomas (26).

1.10.3 Fisioterapia na DP

Apesar da gestao da DP ser tradicionalmente centrada na medicacao, os pacientes sofrem
com o declinio da fungao corporal, das AVD’s, participacado e mobilidade (49). Isto pode levar
a dependéncia de terceiros, isolamento social e resultar em diminuigdo da QV (49). Por essa
razdo, a fisioterapia é utilizada como terapia adjuvante do tratamento farmacoldgico ou
cirdrgico (11). Os objetivos da fisioterapia na DP, apesar de individuais para cada paciente,
consistem em estimular a seguranca e independéncia no desempenhar das atividades (com
realce nas transferéncias e postura), no alcangar e interagir com objetos (funcdo do membro
superior), equilibrio e marcha; preservar ou melhorar a capacidade fisica (combatendo a
inatividade fisica); prevencdo de quedas; dar a conhecer ao individuo as suas limitacoes;
melhorar os padrdes de fala, respiracdo, expansdo e mobilidade toracicas; impedir o
desenvolvimento de complicagbes e minimizar os sintomas da doenca. Desta forma,
pretende-se manter ou aumentar a independéncia funcional nas AVD’s e atividades
funcionais, assim como melhorar a QV do paciente, reintegrando-o na sociedade (49).

O fisioterapeuta, que atua na DP, € um membro pertencente a uma equipa multidisciplinar,
que tem o0 objetivo de maximizar a capacidade funcional e minimizar as complicacbes
secundarias através de reabilitacdo com base no movimento e num contexto de educacao e
apoio a pessoa como um todo (modelo biopsicossocial) (49). Como ponto de partida devem
ser avaliados os sintomas neurolégicos, a marcha, a atividade de vida diaria, a QV, a
capacidade cognitiva e a integracao psiquica e social (11).

As modalidades utilizadas compreendem exercicios motores, treino de marcha, treino de
AVD’s, terapia de relaxamento e exercicios respiratorios. S8o usadas estratégias de pistas,
estratégias de movimento cognitivo e exercicio para manter ou aumentar a independéncia,
seguranca e QV (49). Devem ser preferidos exercicios que tém como objetivo a melhoria da

flexibilidade, forga e equilibrio (12).
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Estudos por eletromiografia (EMG) das reacbes motoras reflexas induzidas por
desequilibrios, mostram que as respostas em termos de amplitude sédo diminuidas, mas a sua
presenca é garantida com a ativacdo e recrutamento nas sequéncias normais, sendo, por
isso, suscetiveis de recuperacdo através do treino, e dai a importancia capital de incluir um
programa de reeducacao do equilibrio com solicitacdo ativa e passiva dos reflexos posturais
em bases de sustentacdo progressivamente menores (25). Assim, a intervencao reabilitadora
na area do equilibrio obedece a 2 principios basicos. Em primeiro lugar é sabido que no SNC
qualquer 6rgéo, sistema ou via ndo funcionando tende a desaparecer, através da reducao da
sintese proteica, modificacdo da expressdo genética e eventual morte neuronal (25). Em
segundo lugar, € necessério ter em conta que todos os fatores intervenientes na mobilidade
sdo criticos para o bom desempenho das funcdes de equilibrio (amplitude articular,
flexibilidade, forca muscular, propriocecao, audicédo e visao) (49).

O ensino e educacgédo a pessoa com DP e aos seus cuidadores/familiares sdo essenciais,
uma vez que séao fatores que contribuem para o sucesso da intervencgédo (12). O cuidador é
um individuo que presta assisténcia e cuidados continuados, sem remuneracgao, a familiares
ou amigos que necessitam de apoio devido a problemas de saulde fisica, cognitiva ou mental
(49).

De facto, as necessidades complexas da DP exigem uma abordagem multidisciplinar e,
por essa razao, para além do tratamento com base no exercicio, como a fisioterapia, as
pessoas com DP podem ainda beneficiar de terapias como a terapia ocupacional que permite
ao doente realizar atividades rotineiras com mais tranquilidade, seguranca e autonomia,
ajudando a maximizar atividades (25); a terapia da fala que intervém nos problemas de
intensidade vocal e fonagéo (producéo da fala), de disfagia (dificuldade em engolir) e de saliva
em excesso, permitindo que a for¢ca da voz do paciente mantenha o volume e a clareza da
fala, com reflexos bastante positivos ao nivel social e afetivo (4); nutricionistas que podem
intervir, por exemplo, na obstipacdo e gestdo do peso, acompanhamento psicoldgico, uma
necessidade incontornavel visto que o caracter cronico da DP conduz a altera¢des profundas
na vida do doente (menos invasivo que a medicagdo anti-psicética ou a anti-depressiva,

sempre passiveis de agravar os sintomas da DP), entre outros (25).

1.10.4. Exercicio Fisico na DP

Como doenga que afeta a mobilidade dos individuos, a partir da quinta e sexta décadas
de vida, desde logo a considerar a adicdo de efeitos condicionados pelo sedentarismo, a
inatividade (aumenta o risco de osteoporose, quedas e fratura, assim como de obstipacéo e
problemas cardiorrespiratorios) e o envelhecimento (28). Nestes processos, a progressiva
deterioracdo da remodelacdo das unidades motoras com atrofia muscular, desenervacao e

também por reducdo da sintese proteica com sarcopenia tem como consequéncia uma
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reducao da forca muscular até 40% a 50% (5,28). Explica-se o declinio motor, a incapacidade,
a perda de mobilidade e autonomia do idoso, para |4 da perda de forca muscular associada a
resolucdo da dopamina, com um refor¢co de um circulo vicioso, que acarreta a diminuicao da
capacidade aerGbia, das reservas nutritivas da ventilacdo pulmonar e das respostas
imunitérias (28). Contudo sabe-se que o musculo esquelético, mesmo no idoso, tem uma
capacidade plastica notavel e responde com eficacia ao treino e a repeticdo, modificando as
suas caracteristicas, quer relativamente a forca muscular e a &area de secgdo quer
relativamente ao padrdo de ativacdo das unidades motoras com maior recrutamento espacial
e temporal e assim, para reduzir os efeitos do envelhecimento na mobilidade, admite-se que
o0 Unico tratamento eficaz seja o exercicio fisico (28). Por todas as razbes evocadas e porque
a evolucdo da DP se assemelha com o padrdo normal de envelhecimento, compreende-se a
necessidade de uma intervencéo reabilitadora focada nos problemas motores da DP (5).
Estudos realizados confirmam a eficacia das intervencdes de exercicios, nomeadamente
com a performance de modalidades tradicionais de EF (treino de forca muscular e capacidade
aerdbia) (14,15) nas dimensdes fisicas, psicoldgicas e sociais desta populagéo, bem como na
sua funcdo motora e QV (16). Num estudo em que associaram exercicios de resisténcia e
treino aerdbio (“o exercicio aerébico melhora a capacidade de iniciar um movimento na DP”
(14) juntamente ao tratamento farmacoldgico, foram observados resultados positivos em
relacdo a QV, mobilidade e risco de queda (23). Sendo que, recomenda-se a utilizagdo
preferencial de programas de exercicio aerébico, envolvendo os grandes grupos musculares
em continua alternéncia e de baixa resisténcia (25). Os exercicios resistidos de membros
inferiores podem também melhorar a velocidade da marcha, o comprimento do passo e,
guando associado ao treino propriocetivo, melhoram o equilibrio, o que também favorece a
capacidade fisica destes individuos (24). Para se tirar partido da plasticidade muscular, deve-
se aplicar resisténcia progressivamente aumentada (15). Sabe-se que o uso combinado de
exercicios aerdbicos e fortalecimento muscular resultam em melhorias nas medidas de
desempenho funcional e da capacidade fisica de individuos em estédios iniciais da DP (27).
Esta evidenciado que o EF evita o agravamento de uma série de sintomas que dificultam
a vida de um doente com DP, tais como a reducdo da incapacidade de realizar algumas
tarefas devido a rigidez muscular e a acinesia, podendo melhorar a coordenacdo motora
afetada pelo tremor parkinsoniano, a recuperagdo muscular, a amenizacao de disfuncdes na
marcha e no equilibrio, o alivio dos efeitos da bradicinesia, a manutencao da independéncia

funcional do individuo e mais facil reintegracéo na sociedade (49).

1.10.5. Método Pilates
No seguimento do ponto anterior, surge o MP, uma ferramenta de reabilitacdo que foi

desenvolvido por Joseph Huberts Pilates no inicio do século 20, na década de 1920 (17). Mas

17



foi s6 na década de 80 que se tornou popular. Este é um método de exercicio adaptavel a
diferentes condicdes fisicas e estados de saude que é recomendado para varias populacées
(17). O MP surgiu durante a primeira guerra quando Joseph Pilates utilizou as suas
habilidades para tratar os feridos da guerra. Historicamente, o0s praticantes eram
exclusivamente atletas e dancarinos, entretanto, nos ultimos anos, tornou-se um método
bastante utilizado na reabilitacdo e também como AF (50).

Joseph Pilates tem como base um conceito denominado de contrologia. Segundo o
mesmo, contrologia é o controlo consciente de todos os movimentos musculares do corpo. E
a correta utilizacdo e aplicacdo dos mais importantes principios das forgcas que atuam no
nosso corpo com o completo conhecimento dos mecanismos funcionais do mesmo e o total
entendimento dos principios de equilibrio e gravidade aplicados a cada movimento (51).
Primeiro deve obter-se um controlo total e um conhecimento do préprio corpo e de seguida
realizar repeticdes apropriadas dos exercicios, de forma gradual e progressiva, permitindo
uma boa coordenagédo e um ritmo natural (51).

O MP é um método de condicionamento fisico que envolve o corpo e a mente, pode
influenciar positivamente a QV e funcionalidade de individuos com doengas neuromotoras,
podendo ser aplicado na reabilitacdo de deficiéncias na marcha, equilibrio, forca e postura
(52) e consiste na utilizacdo de principios fundamentais que integram a concentracgao,
controlo, centralizagéo, fluidez do movimento, precisdo e respiragdo, empregados durante a
execucgdo dos exercicios com o objetivo de promover o alongamento, relaxamento e ganho
de equilibrio, favorecendo o fortalecimento e aumento do tonus muscular, minimizando os
desequilibrios ocasionados entre musculos agonistas e antagonistas (52,53).

Em relag&o ao principio da concentracdo, é necessario que o praticante se concentre nos
movimentos corretos cada vez que executar 0s exercicios, para que os ndo faca de maneira
errada e, desta forma n&o obtenha os seus beneficios (53). Deve existir um controlo de todos
0s movimentos no intuito de melhorar a coordenacdo motora evitando, assim possiveis
contracdes musculares inadequadas. E importante lembrar que a coordenac&o é a juncéo da
atividade motora do corpo, visando um padréo suave e eficaz de movimento (54). O centro de
forca também chamado de “powerhouse” é o ponto focal para o controlo do corpo, composto
pelos musculos abdominais e do pavimento pélvico. Este forma uma estrutura de suporte que
sustenta a coluna e os 6rgdos internos. Essa musculatura bem fortalecida proporciona a
estabilizagdo do tronco e um alinhamento biomecanico com pouco gasto energético durante
o movimento (55). A fluidez do movimento precisa de ser de uma forma controlada e
constante, devendo-se ter qualidade de fluidez e leveza para absorver os impactos que o
corpo exerce contra o solo e que usam a inércia, podendo oferecer uma melhor manutencéo
na saude do corpo (54). A respeito da precisdo importa manter a postura e a correta colocacao

de todas as partes do corpo, sendo preciso que a mente esteja em alerta a cada movimento
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(55). Utilizando-se de poucas repeticbes de cada atividade e um movimento de qualidade.
Todos os praticantes precisam aprender a respirar corretamente, realizando uma completa
inspiracdo e expiracdo do ar. E necessario realizar uma boa respiracdo, com eficacia,
beneficiando o recrutamento dos musculos estabilizadores da coluna na sustentacao pélvica,
assim como o relaxamento dos musculos inspiratérios e cervicais (55).

O MP originalmente divide-se em exercicios de solo (MtP) e em aparelhos especificos
(Pilates baseado em equipamento). MtP é uma forma fisica de exercicio projetado para
melhorar a forgca muscular, equilibrio, flexibilidade, postura e respiragédo (17), o que contribui
para a obtencdo de uma estabilizagéo central necessaria para as atividades e fungfes da vida
diaria (18), sendo que no MP existe uma grande flexibilidade de facilitar movimentos que
simulam movimentos funcionais (57). Nos ultimos anos, esta modalidade de exercicio
experienciou um aumento entre os adultos mais velhos, que conseguiram melhorar a sua
condicéo fisica, estado emocional e equilibrio, bem como reduzir o risco de queda e melhorar
sua QV (19).

Atualmente, o uso do método tornou-se, assim bastante popular, sendo descrito por
autores, como um modelo de exercicio capaz de proporcionar multiplos beneficios ao
organismo, considerado como um modelo diferenciado de exercicio por incorporar a
componente respiratoria, em comparagdo a outras formas de treino (41). Todavia, relatos

acerca da eficacia do método em doengas neurologicas sdo pouco documentadas (39,41).

1.10.5.1. Diferencas entre o Método de Pilates Tradicional e Pilates Clinico

O Pilates “tradicional” € uma modalidade na area do desporto que visa o condicionamento
fisico do corpo. Sdo um conjunto de exercicios elaborados no solo ou em aparelhos, com a
resisténcia do préprio corpo ou acessoérios que aumentam a resisténcia (58). A partir do Pilates
tradicional surgiu a necessidade de adaptar os exercicios para que qualquer pessoa
conseguisse aprender e executar esta técnica de acordo com as capacidades fisicas e
limitacdes funcionais de cada individuo (58).

Surge entdo o Pilates Clinico (PC) que € uma modificacdo do método inicial desenvolvido
por Joseph Pilates, por Fisioterapeutas, tendo bases cientificas atuais e reconhecidas
internacionalmente, continuando a evoluir de uma forma rapida e significativa a nivel mundial.
Visa a reeducacao postural e é realizado através de exercicios apropriados para estimular os
musculos que suportam a coluna, sendo um método com impacto reduzido (59).

O PC fornece ferramentas clinicas de facil utilizacéo para potenciar o treino do core (nome
dado a regido proxima ao centro de gravidade do corpo humano) e a melhoria da qualidade
de movimento. Este método apresenta um conjunto de exercicios progressivos, divididos em
varios niveis de dificuldade, de solo, desenhados especificamente para pacientes com algum

tipo de patologia ou alteracéo postural, quer em sessoes individuais ou de grupo. Desta forma,
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aprofundou-se a metodologia do Pilates Classico, redefinindo-a como mais do que uma
modalidade para tonificar o corpo, um foco primario na melhoria da saude e
consequentemente da QV. Os casos direcionados ao PC séo direcionados a processos de
reabilitacdo e terapéuticos, tendo sempre em vista a individualidade e a especificidade de
cada pessoa (59). Os principais beneficios do PC sdo: melhoria do comportamento postural
e da consciéncia corporal, diminuicdo da dor articular e muscular, aumento da forca e da
resisténcia muscular, melhoria da capacidade e do controlo da respiracdo, diminuigcdo do
stress fisico e emocional, otimizacdo da coordenacdo motora, aumento da flexibilidade,
potencia a recuperacdo e a prevencao de lesdes, promocdo do bem-estar e melhoria da
concentracdo nas tarefas do dia-a-dia (59,60). As sessdes tém duracédo de cerca 60 minutos
e sdo orientadas por um profissional de saude, um fisioterapeuta (59).

Face aos beneficios apresentados anteriormente, o PC desempenha cada vez mais um
papel fundamental nas doencgas crénicas néo transmissiveis (58). Importa salientar que este
consiste, antes de qualquer exercicio, numa avaliacdo individualizada e especifica feita por
um fisioterapeuta. Nessa avaliacéo, o profissional observa quais as necessidades clinicas do
aluno/paciente, identificando quaisquer condi¢des, limitagbes, recomendacdes meédicas ou
indicagBes de diagnosticos pré-existentes, tragando os objetivos especificos para realizar o
método (59).

1.10.5.2. Pilates Clinico na Doenca de Parkinson

Atualmente, o nimero de intervengdes com MtP em populagdes com DP é muito limitado
(21), embora os resultados relatados até agora sejam geralmente positivos, sendo que
existem estudos que referem que esta € uma terapia de reabilitagdo adequada para pessoas
com DP também pelo fato de que o desempenho do exercicio autbnomo pode ser realizado
em casa ap0s um curto periodo de familiarizacdo, o que promove a adesao deste tipo de
programas (20).

Em 2019, foi realizada uma Revisdo Sistematica e Metanalise que reuniu oito estudos
experimentais com vista a fundamentar a efetividade do Pilates como estratégia de
intervencdo em doentes com Parkinson (21). Foi relatado que o beneficio autopercebido do
programa de treino € um dos principais motivos por que os pacientes com DP decidem
comecar a exercitar-se (60). Na presente revisdo, a pratica do Pilates demonstrou ser eficaz
na melhoria da aptiddo fisica, um aspeto a ser levado em consideracdo no projeto de
programas de exercicios para essa populacao (21). Além disso, parece contribuir para a
melhoria de problemas de equilibrio, como trés dos estudos que analisaram mudangas intra
e intergrupos nesta variavel relataram melhorias significativas. Este dado vale a pena
mencionar dada a importancia da reabilitacdo para melhorar o equilibrio, contribuindo para a

estabilidade do padrdo de marcha e reduzir o risco de quedas (41). Também deve ser notado

20



gue apenas dois dos estudos integraram a QV como variavel de estudo e apenas um deles
encontrou melhorias na mesma (21). Isso indica a necessidade de mais pesquisas a esse
respeito.

Depois dessa revisdo em 2019, ja foram realizados outros estudos homeadamente em
2021 (61), um RCT com o objetivo de comparar os efeitos do PC e exercicios de fisioterapia
convencionais no equilibrio e controlo postural em pacientes com DP. Os exercicios foram
realizados duas vezes por semana durante 8 semanas. O equilibrio, a forca de membros
inferiores, o risco de queda e a mobilidade funcional foram avaliados no inicio e no final do
periodo de exercicio. Todas as medidas indicaram aumento significativo nos dois grupos.
Comparado com o grupo controlo, o grupo que fez Pilates apresentou melhorias significativas
nos valores de equilibrio dindmico, concluindo-se que o grupo do Pilates (GP) foi tdo eficaz
quanto o grupo controlo (GC), com melhores resultados de equilibrio dindmico, podendo este
ser utilizado na reabilitacdo destes doentes. Resultados que foram coincidentes com outro
estudo também no ano de 2021, em que se verificaram, num estudo experimental, os
beneficios do Pilates também no equilibrio dindmico e controlo postural (62). Noutro estudo
piloto recente, o Pilates pareceu demonstrar mais uma vez 0s seus efeitos positivos na
deficiéncia motora e equilibrio estatico como estratégia de reabilitacdo Util para pessoas com
DP leve a moderada (63).

A duracdo dos programas varia de 6 a 12 semanas e incluiu sessfes de 60 minutos
realizadas 2 a 3 vezes por semana. As intervengBes concentraram-se principalmente em
melhorar a forca muscular e amplitude de movimento, particularmente do core e membros
inferiores. A duracdo dos programas, a dificuldade, duracdo e repeticdes do exercicio sdo
gradualmente aumentados de acordo com as condi¢gdes dos participantes (21). “Com 10
sessodes vocé percebera a diferenga, com 20 sessfes 0s outros irdo perceber a diferenca e
com 30 sessdes vocé vai ter um novo corpo” (55).

Apesar do pequeno numero de RCT’s encontrados, todos incluiram informagbes
relevantes sobre os efeitos do Pilates no aumento da forca dos membros inferiores e a
autonomia funcional, que se traduz em melhorias na mobilidade funcional, permitindo aos
doentes enfrentar as atividades diarias com maior seguranca e eficiéncia (21). Sendo que os
seus beneficios na funcéo da parte inferior do corpo parecem ser superiores comparado a
outros exercicios convencionais (58,59). O Pilates pode assim ser prescrito com seguranca
para pessoas com DP leve a moderada, sendo que esta evidéncia preliminar indica que a sua

pratica pode ter um impacto positivo no equilibrio, na aptidao e funcéo fisica (21).
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1.11. Avaliacédo na DP
Existem diversos testes que ajudam a perceber e a caracterizar a evolu¢do da doenca e
avaliar as capacidades mais afetadas dos doentes. Para efeitos deste estudo, irdo ser

utilizados os seguintes instrumentos.

1.11.1. Escala Hoehn and Yahr modificada

A Escala Hoehn and Yahr modificada (Anexo 1) foi usada para classificacdo do nivel de
incapacidade, sendo que esta apresenta estadios intermédios (64) comparativamente a
Escala de H&Y, explicada anteriormente.

1.11.2. Mini-Mental State Evaluation

A avaliacdo da existéncia de défice cognitivo, para aplicacdo dos critérios de excluséao, foi
feita através do Mini-Mental State Evaluation (MMSE) (em Anexo 3). Este instrumento permite
avaliar globalmente as funcbes cognitivas e encontra-se validado para a populacéo
portuguesa (65). O MMSE é um teste de facil aplicacdo e requer cerca de 5 a 10 minutos
sendo o tempo de execucdo ndo cronometrado. Apresenta 30 questfes divididas em 6
dominios cognitivos: orientagdo - 5 itens de orientagdo temporal e 5 de orientacdo espacial;
retencdo; atengéo e célculo; evocagédo; linguagem - constituida por 2 itens de nomeacéo, 1
de repeticdo de uma frase, 3 de compreensédo de ordem verbal, 1 de compreenséo de ordem
escrita, 1 de escrita espontanea de uma frase; habilidade construtiva. Cada item do teste é
pontuado com zero ou um valor e a pontuacgao total varia entre 0 e 30 valores, correspondendo

este Ultimo o melhor desempenho (65).

1.11.3. Timed Up And Go

A Timed Up And Go (TUG) é também muito utilizada para avaliar o risco de queda na DP,
devido a sua simplicidade, facilidade de uso e tempo de aplicacdo rapido (menos de 1 minuto,
na maioria dos casos) (66). E um instrumento que avalia o equilibrio dinamico e que permite
determinar de forma valida o nivel de mobilidade funcional e o risco de queda dos idosos (64).

O teste consiste em contar o tempo, através de um crondmetro que um individuo demora
a levantar-se de uma cadeira, andar 3 metros, voltar para tras e sentar-se novamente na
cadeira (67). Adultos que sejam capazes de realizar este teste em menos de 20 segundos
(0.5 m/s) sé@o considerados independentes na realizagdo de AVD’'s e tém menos risco de
queda (67,68). O TUG foi ainda dividido em scores no sentido de classificar os individuos em
independentes e dependentes para a mobilidade funcional (69). Os idosos que realizem o
teste em 10 segundos ou menos, sdo considerados normais para adultos saudaveis,
completamente independentes e sem altera¢des no equilibrio; os que realizem entre 10 a 20

segundos, sdo considerados independentes para algumas transferéncias (por exemplo,
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transferéncias no banho), apresentando boa mobilidade, aptiddo para subir escadas e sair
sozinho (possivelmente com dispositivo auxiliar); um score entre 20 e 29 segundos pode
representar idosos com niveis variados de independéncia em termos de mobilidade; e, por
fim, os idosos que realizem o teste em 30 segundos ou mais necessitam de ajuda nas AVD's,
sendo considerados dependentes em muitas das mesmas e ha mobilidade, indicando a
necessidade de intervencdo adequada. Para além disto, considera-se que idosos que

realizem o teste num tempo acima de 14 segundos possuem um alto risco de queda (70).

1.11.4. 30-Seconds Chair Stand Test

A avaliacdo da forca do quadrante inferior foi realizada com o teste 30-Seconds Chair
Stand Test (30SCS), que é um dos seis testes que compde a bateria de testes do Sénior
Fitness Test (SFT), desenvolvida, em 2001, por Jones e Rikli (71) com o objetivo de avaliar
os parametros fisicos associados a mobilidade e funcionalidade independente do idoso. Este
teste consiste na avaliacdo da forgca muscular e resisténcia dos membros inferiores através
do nimero de vezes que o idoso se consegue levantar de uma cadeira durante 30 segundos
(72). Para a sua realizagéo é necessaria uma cadeira sem bragos, encostada a uma parede
para uma maior seguranga, € um cronometro. O teste comega com o individuo sentado na
cadeira, com as pernas a largura da anca e os bragos cruzados no peito, quando o avaliador
da o sinal de inicio, o primeiro deve levantar-se completamente da cadeira (extensao completa
dos joelhos e da anca) e voltar a sentar-se completamente na mesma, 0 maior nimero de
vezes possivel em 30 segundos. O ndamero de repeticdes minimas para a manutencdo da
independéncia fisica, depende da idade, sendo 9 repeticbes o minimo para a populagcdo mais
idosa (73). Os idosos encontram-se ha zona de risco se realizarem menos de 8 levantamentos

em 30 segundos (72).

1.11.5. 2 Minutes Step Test

Para avaliagéo da capacidade aerdbia/ resisténcia cardiovascular foi realizado o 2 Minutes
Step Test (2MST). Este teste também faz parte da bateria de testes adequada para a
populacao idosa, o SFT (71) e consiste na elevacédo alternada dos joelhos até ao ponto médio
entre a rétula e a crista iliaca durante o tempo determinado, aferindo-se o resultado pelo
namero de vezes que o joelho direito atinge a altura desejada (72,74). Sendo que, para cada

grupo etario existem valores normativos (74).

1.11.6. The 39 item Parkinson's Disease Questionnaire
O 39 item Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-39) (Anexo 4) € um questionario,
traduzido e validado para a populagéo portuguesa (75), que permite medir e avaliar a QV em

doentes com Parkinson através de 39 perguntas sendo fragmentado em 8 categorias,
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constituindo 10 itens sobre mobilidade, 6 itens sobre atividades da vida diaria, 6 itens sobre
bem-estar emocional, 4 itens sobre estigma, 3 itens sobre apoio social, 4 itens sobre cognicao,
3 itens sobre comunicacao e 3 itens sobre desconforto corporal. O questionario apresenta 5
opcBes de resposta as quais representam uma pontuacdo especifica (0-nunca, 1-
ocasionalmente, 2-as vezes, 3-frequentemente, 4-sempre ou impossivel para mim). A
pontuacdo total e por dimensdo é obtida pela soma das pontuacGes dos itens
correspondentes, transformadas numa escala de 0 (nenhum problema) a 100 (méximo nivel
de problema) (75).

1.11.7. Patient Global Improvement Change Scale — versao portuguesa

A Patient Global Improvement Change (PGIC-VP) Scale — versdo portuguesa (Escala
Percecdo Global de Melhoria) tem como objetivo avaliar a percecdo global de mudanca e
satisfagdo com o tratamento. A PGIC é uma medida unidimensional na qual os individuos
classificam a sua melhoria associada a intervencdo numa escala de 7 itens que varia entre
“1= sem alteragdes” e “7= Muito melhor” (76). Esta escala disponibiliza informacao facilmente
interpretavel acerca da importancia clinica das mudancas do estado de saude percecionadas

pelos individuos quando submetidos a determinados tipos de intervencgéo (77).

1.12. Objetivos do estudo

A DP é uma doenca neurodegenerativa progressiva cronica, que afeta essencialmente
adultos mais velhos. E uma doenca caracterizada pela perda de neurénios dopaminérgicos e
cujos sintomas podem s6 se manifestar anos apos a instalacdo da doenca. A DP pode ter
sintomas motores (como a bradicinesia, rigidez, tremor de repouso e alteragdes posturais e
de marcha), mas também podem ocorrer sintomas ndo-motores. As altera¢des ao nivel do
padrao de marcha e equilibrio podem resultar em quedas e lesdes e consequentemente levar
ao receio de queda, diminuicdo da AF e declinio da QV. A fisioterapia e em particular, o Pilates
Clinico pode ser um tratamento eficaz para pessoas com DP em estadio leve a moderado.
Como tal, neste ensaio clinico, pretende-se averiguar a viabilidade e efetividade de um
programa de Pilates Clinico nos outcomes equilibrio, aptiddo fisica (forca muscular dos
membros inferiores e capacidade aerébia) e qualidade de vida em doentes de Parkinson num

estadio leve a moderado (Escala de Hoehn & Yahr modificada).
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RESUMO

Introducgéo: A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa
progressiva que causa sintomas motores e ndo motores, levando a um
estado de dependéncia, inatividade e isolamento social que diminui a
gualidade de vida. O Pilates pode ser um método benéfico, no entanto
poucos estudos experimentais tém sido realizados. Objetivos: avaliar a
viabilidade e efetividade de um programa de Mat Pilates no equilibrio,
aptidao fisica e qualidade de vida em doentes de Parkinson. Metodologia:
ApOs o recrutamento, foi selecionada a amostra por conveniéncia e feita a
alocacdo no grupo Pilates e grupo controlo. A intervengdo durou 12
semanas, com sessfes de 60 minutos duas vezes por semana. As
avaliacOes foram feitas na baseline, 6 e 12 semanas apds usando o Timed
Up and Go, o 30 Seconds Chair Stand Test, o 2 Minutes Step test e 0 39-
item Parkinson’s Disease Questionnaire para avaliar o equilibrio, for¢ca dos
membros inferiores, capacidade aerébia e a qualidade de vida,
respetivamente. Foi ainda usada a Patient Global Improvement Change
Scale — verséo portuguesa. Resultados: Uma amostra de 15 participantes
(9 no grupo Pilates e 5 no grupo controlo) foi analisada. A adesdo ao
programa foi excelente e 0 mesmo teve efeitos positivos nos participantes,
sendo que os outcomes forca dos membros inferiores e capacidade aerébia
apresentaram diferencas estatisticamente significativas (Mann-Whitney,
p<0,05). Conclusdes: Pilates € um método viavel que pode ser prescrito de
forma segura para pessoas com DP leve a moderada. Futuros ensaios
clinicos aleatorizados podem determinar a extensao de tais beneficios.

Palavras-chave: Parkinson, Pilates, equilibrio, aptidao fisica, qualidade de
vida.
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Feasibility and Efficacy of a program of Mat Pilates on balance, physical capacity and

quality of life in Patients with Parkinson’s Disease: a preliminary study

Abstract

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a progressive neurodegenerative
disease that causes motor and non-motor symptoms, leading to a state of
dependence, inactivity and social isolation that affects quality of life. Pilates can
be a beneficial method, however few studies have been conducted. Aims: is to
investigate the feasibility and effects of Pilates training on balance, physical
capacity and quality of life in patients with early-stage PD. Methods: After
recruitment, the sample was selected and made the allocation in the Pilates
Group and Control Group. The intervention lasted 12 weeks, with 60-minute
sessions twice a week. The assessment was at baseline, 6 and 12 weeks after
using the Timed Up and Go, 30 Seconds Chair Stand test, 2 Minutes Step test
and the 39-item Parkinson's Disease to evaluate balance, lower limb strength,
aerobic capacity and quality of life, respectively. The Patient Global
Improvement Change Scale was also used. Results The data of 15 patients (9
in Pilates group, 6 in control group) were analyzed. The adherence to the
program was excellent and it had positive effects in participants. The outcomes
lower limb strength and aerobic capacity showed statistically significant
differences (Mann-Whitney, p<0.05). Conclusions: Pilates is a viable method
that can be safely prescribed for people with mild to moderate PD. Future
randomized controlled trials might determine the extent of such benefits.

Keywords: Parkinson’s disease, Pilates, balance, physical fitness, quality of

life.

INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é a segunda

doenca neurodegenerativa mais

prevalente no mundo a seguir a doenca de
1),

movimento mais comum (2),

Alzheimer sendo a disfuncdo do
gerando
grandes custos sociais e de satde (3). E
uma doenca neuroldégica cronica que
decorre da deterioracdo dos neurénios
dopaminérgicos dos ganglios da base, ao
nivel da substancia nigra (4), caracterizada
por deficiéncias motoras, cognitivas,
afetivas, autondémicas e sensoriais (5,6).

Os sinais cardinais desta doenca s&o o
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tremor de repouso, a bradicinesia, a rigidez

),

conduzem a um estado de perda gradual

e a instabilidade postural que
da independéncia funcional, inatividade e
isolamento social que diminui a qualidade
de vida (QV) do doente (8).

Em Portugal estima-se que haja entre 18 e
20 mil doentes de Parkinson (9). Sendo o
DP

envelhecimento” e, estando a populacédo

também uma “‘doenca do

portuguesa a envelhecer, a sua
prevaléncia tende a aumentar (10).
Estima-se, pela Organizagdo Mundial de

Saude, que em 2050, havera quase 2 mil



milhdes de pessoas com mais de 60 anos
ou mais, sendo que a maioria da populacao
recebe o diagndstico quando tem mais de
60 anos (11).

O tratamento da DP inclui, inicialmente
tratamento sintomatico entre tratamentos
médicos: terapia medicamentosa e
técnicas cirurgicas e ndo médicos como a
fisioterapia (8,12). Esta tem o objetivo de
maximizar as capacidades funcionais dos
doentes, sendo que se sabe que o
exercicio € til para prevenir o inicio da DP
e retardar a sua progressao nos estadios
iniciais (13). Estudos confirmam a eficacia
da performance de modalidades
tradicionais (treino de forga muscular e
(14,15)

dimensdes fisicas, psicolégicas e sociais

capacidade aerbbia) nas
desta populacdo, bem como na sua fungéo
motora e QV (16). Nesse sentido surge o
Método Pilates (MP) que foi desenvolvido
por Joseph Pilates no inicio do século 20,
um método de exercicio adaptavel a
diferentes condi¢bes fisicas e estados de
recomendado varias
18).
fisioterapia, existem duas formas principais
de praticar Pilates: o “Mat Pilates” (MtP),

focado na realizacdo de exercicios num

saude, para

populagbes (17, No campo da

colchdo no chdo e o “Pilates com
Aparelhos ou Equipamentos” realizado por
meio de aparelhos (18). MtP é uma forma
fisica de exercicio projetado para melhorar
a forca muscular, equilibrio, flexibilidade,
postura e respiracdo (19), que contribui
para a obtencdo de uma estabilidade

central necesséria para as atividades e
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funcbes da vida diaria (20). Nos ultimos
anos, esta modalidade de exercicio
experienciou um aumento entre os adultos
mais velhos, que conseguiram melhorar a
sua condicao fisica, estado emocional e
equilibrio, bem como reduzir o risco de
gueda e melhorar a sua QV (19,20).

Atualmente o numero de interven¢gdes com
MtP em popula¢cdes com DP é limitado
(21), contudo os resultados relatados até
agora sdo geralmente positivos, sendo que
existem estudos que referem que esta é
uma terapia de reabilitacdo adequada para
DP,

demonstrou melhorar a postura, amplitude

pessoas com nomeadamente
e qualidade de movimento e QV (22).

Pesquisas cientificas e, nomeadamente
estudos experimentais, a respeito da
viabilidade do Pilates em populagdes com
DP séo escassos (21). Assim, este estudo
experimental visa determinar a viabilidade
e efetividade da aplicacdo de um programa
de exercicios de MtP supervisionado para
pessoas com DP em estadio leve a
moderado (Escala de Hoen & Yahr
H&Ymaod)

equilibrio, aptiddo fisica (forca muscular

modificada, nos outcomes

dos membros inferiores e capacidade

aerébia) e qualidade de vida.

METODOLOGIA

Desenho do estudo

Este ensaio clinico sem aleatorizac¢é@o foi
realizado entre janeiro de 2022 e marco de
2022 na Associagdo Portuguesa de
doentes de Parkinson (APDPk), na sede da

delegacéo de Lisboa.



Participantes

Os participantes deste estudo foram
recrutados por meio de emails-convite
enviados a todos os membros da
associacdo e, em seguida, contactados
apos a sua resposta. Os doentes com DP
idiopatica - diagnosticada por um
neurologista, com pontuacdo <3 na Escala
H&Ymod foram incluidos no estudo.

Os critérios de exclusédo foram: alteracdo
cognitiva, pontuacdo no teste Mini-Exame
do Estado Mental <24, alteracbes na
marcha em consequéncia de outras
doencas neurologicas, ortopédicas ou
cardiovasculares, alteracdo na fala que
impossibilitasse a comunicagdo. A selecao
amostral ocorreu por conveniéncia, de
acordo com a disponibilidade dos
participantes em participar no estudo.
Antes de iniciar o estudo, todos 0s sujeitos
foram familiarizados com o cenario e
método do estudo na sesséo de avaliacao
inicial e todas as duvidas e ambiguidades

foram esclarecidas.

Aprovacao Etica

O estudo foi aprovado pelo Comisséo de
Etica da Escola Superior de Tecnologia da
Saude de Lisboa, parecer N°72-2021. Os
objetivos e métodos foram lidos pelos
doentes voluntérios, atendendo aos
critérios de incluséo do estudo e assinaram

o Consentimento Informado.

Procedimento
Os

mostraram interesse em participar neste

participantes que aceitaram e
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estudo foram alocados para o grupo Pilates
(GP) e os restantes constituiram o grupo de
controlo (GC) que nédo recebeu tratamento.
O estudo foi iniciado com um total de 15
doentes (9 no GP e 6 no GC). Um doente
inicialmente alocado no GP abandonou o
estudo por motivos de disponibilidade, pelo
gue foi incluido no GC, tendo so realizado
2 semanas de interveng¢do. Um doente foi
excluido por ndo cumprir com os critérios
de incluséo. Os dados de um total de 15
doentes foram analisados (Figura 1). A
de

(dopaminérgicos)

rotina tratamentos médicos
foram mantidos em
todos os participantes durante o periodo de

acompanhamento.

janeiro de 2022 a abril de 2022

Incluidos por elegibilidade
(n=15)

Excluidos (n=1)
= Hoehn and Yahr =3 (n=1)

— T~

Alocados ao Grupo Alocados ao Grupo
Pilates (n=10) Controlo (n=5)

' v

Desistiu, deixou de ter Incluido passadas 2
disponibilidade (n=1) semanas (n=1)

' .

| Analise (n=9) | [ Analise n=6) |

Figura 2.1. Fluxograma do processo de estudo.

Intervencéao

Os participantes do GP foram submetidos a
24 sessbes de Pilates (2 dias/semana
durante 12 semanas) com duracdo de 60
minutos.

O tratamento foi realizado por uma



fisioterapeuta, membro da investigacdo do
estudo, com experiéncia em fisioterapia
neurologica e certificacdo em Pilates
Clinico para Fisioterapeutas, pelo Instituto
Portugués de Pilates Clinico (IPPC).

Grupo de Pilates - GP

O programa de exercicios desenvolvido
para esta intervencdo foi baseado nos
principais principios do Pilates, sendo que
o conjunto de exercicios foram
selecionados com base em evidéncias
atuais sobre os efeitos deste método
especificamente para pessoas com DP
(21,38).

O programa

incluiu a realizagdo de

exercicios destinados a melhorar o

equilibrio, a mobilidade (promover
amplitudes de movimento normais), reduzir
a rigidez, aumentar a forgca muscular
(particularmente a cadeia muscular do
tronco/ core e membros inferiores,
especificamente médio e grande gluteo e
guadriceps) e coordenacdo através da
respiracdo, estabilidade postural e
exercicios de consciencializagdo. Durante
foram

pe,
continuados em posi¢cdes no colchdo e

as sessbes, O0S exercicios

maioritariamente  iniciados em
finalizados em pé novamente. O programa
de MtP foi composto por exercicios de
aquecimento, pelo programa de exercicios
principal e por alongamentos. A
intensidade do treino/ esforgo percebido foi
medido usando a Escala de Borg

Modificada (EBM), mantido constante ao
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longo do programa com uma classificacdo
de 7, adaptando as tarefas especificas a
cada participante. Apds o término de cada
exercicio, 0s participantes ~ foram
solicitados a avaliar seu esforco na EBM
para que se pudesse ajustar a carga de
trabalho de forma adequada. Nas primeiras
6 semanas foi realizada 1 série de 7
repeticées, sendo que a partir da 62 até a
122 foi realizada 1 série de 10 repeticbes
em cada exercicio. Os detalhes do
programa sao fornecidos na Tabela 1. As
sessOes foram conduzidas em grupos de 4
ou 5 pessoas. Antes do treino de Pilates,
foi organizada uma sessdo especial para
informar os doentes sobre os principios
fundamentais (centralizacéo,

concentracao, controlo, respiracao,
precisao e ritmo) e alguns exercicios inicias
de conscienlizagdo corporal. Foi pedido
para focar e tentar manter esses principios
durante as sessfes. Cada movimento foi
demonstrado na pratica pela fisioterapeuta
primeiro. Esta controlou os movimentos
durante todo o plano, usando pistas tateis,
verbais e visuais na correcdo quando
necessario. A duracao das classes, o grau
de dificuldade dos exercicios, a duracdo e
exercicios foram

repeticbes dos

aumentando gradualmente, tendo em
conta os principios de progresséo, durante
0 periodo de 12 semanas, com base no
desempenho e feedback subjetivo dos
participantes.

Os exercicios foram supervisionados e em

caso de manifestacdo de qualguer sintoma



desagradavel e sensacao irritante incluindo
dor, tontura, fraqueza ou palpitacdo, foi
aconselhado que o participante parasse o

exercicio. Na linha de estudos anteriores,

seguiu-se o mesmo protocolo dos

participantes realizarem as sessdes
durante a fase “on”, indicada como 1 a 2

horas ap6s a toma da medicacédo (22).

Tabela 2.1. Programa de exercicios de Pilates Clinico.

Exercicios de aguecimento/
maobilidade

“Pre-Pilates™

10 min

Exercicios principais

“Mat Pilates™

40/45 min

Alongamentos + retorno a
calma/relaxamento)

“Pos-Pilates™

510 min

Consciéncia e Alinhamento corporal/ Posicio neutra
Ativacio Transverso Abdominal e Multifidos (powerfiouse)

Exercicios de mobilidade (céfalo-caudal): pescoco, tronco,
bacia e extremidades (MS's e MI's)
Respiracio costal e abdominal Posicdo ortostatica

Exercicios de equilibrio em ortostatismo (transferéncias de
peso, exercicios em apoio bilateral e unilateral)

Squat
Roll dowr
4 apoios
Cat-cow
Superman
Decudbito ventral
Shoulders T — Swimming — Swan

Prone press up + Neck rolls
Decibito lateral
com Mermarid modificada para alterndncia de dectbito
Boolk apening
Side kicks front! back — Side Iift
Decuibito dorsal
Shoulder drop
Shoulder bridge
Knee folds/scissors
Chest it — Hundred
Single/double Leg stretch — Crisscross
Side to side
Roll up + Spine stretch forward
Sentado! Long sifting
Teaser
Spine tanst
Transferéncia/ facilitacio 4 apoios
Child pose
Transferéncial facilitacdo Posicio ortostatica
Lunges para alongamento isquictibiais
Alongamento quadriceps
Alongamento extensores da coluna + MS's
Respiracio
Total de 60 minutos

Abreviaturas: M5"s, membros superiores; MI's, membros inferiores; min, minutos.

Grupo de Controlo - GC

Os doentes foram designados para a lista
de espera e a sua rotina médica e
tratamentos habituais foram continuados

nao tendo recebido intervencédo de Pilates.
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As avaliac@es foram realizadas nos dias 0
e 62

planeado envolvé-los no programa de

e 122 semanas do estudo. Foi

exercicios apés a conclusdo do estudo.



Métodos de avaliacao
Caracterizacdo da amostra

Numa primeira fase, foram coletados os

seguintes dados: dados clinicos e
sociodemograficos: idade, género,
escolaridade, estado civil, anos do

diagnéstico clinico; dados da severidade
da DP: grau da doenca avaliado de
acordo com a H&Ymod que descreve as
disfuncbes clinicas da DP (23). Nessa
avaliacdo a gravidade da doenca é obtida
atraveés dos sinais e sintomas indicando o

grau de incapacidade do individuo, que é

classificado em estadios (1-3
incapacidade leve a moderada e 4-5
incapacidade grave) (23,24); dados

cognitivos: estado cognitivo avaliado por
meio do Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), uma escala com 19 testes que
avalia a orientacdo quanto ao espaco e
tempo, atengdo, memoria, calculo,
linguagem e habilidade de copiar um
desenho com pontuagcdo maxima de 30
pontos (30-24 pontos sugere auséncia de
23-18

comprometimento

comprometimento  cognitivo,

pontos: médio
cognitivo e 17-0 severo comprometimento
cognitivo) (25). Os pontos de corte foram
ajustados de acordo com a escolaridade
dos participantes: 18 pontos — analfabeto;
21 pontos — 1 a 3 anos de escolaridade;
24 pontos — 4 a 7 anos; 26 pontos — mais

de 7 anos (26).

Viabilidade do programa MP
As seguintes variaveis foram registradas

pela fisioterapeuta que administrou o
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programa para avaliar sua viabilidade:
taxa de recrutamento (percentagem de
participantes recrutados entre aqueles
gue preencheram o0s critérios de
incluséo); participacao (total de horas de
dividido

namero total de horas possiveis); adeséo

exercicio completado pelo
(proporcao de participantes com taxas de
participacdo superiores a 80%); taxa de
conclusdo (numero de participantes que
completou cada medida de resultado),
atrito  (nUmero de desisténcias) e
seguranca (no momento da realizar a
tarefas

bateria de propostas,

principalmente guando envolvidas
mudancas bruscas de posi¢do, com o
objetivo essencial de prevenir quedas
e/ou tonturas e especial atencdo também
foi dada durante os estddios de
consciéncia muscular e controlo da
respiragdo em cada sessdo para evitar
casos de hiperventilag&o) e tolerabilidade
(nimero de participantes que sofreram
relacionados a

eventos adversos

intervencdo como dores, tonturas,
vertigens, quedas, etc. resultantes da

realizacdo de exercicios).

Efetividade do programa MP

Com o objetivo de avaliar a efetividade do
programa de MtP, uma série de testes
fisicos e um questionario de
autopreenchimento foram aplicados uma
semana antes do inicio do programa, 6 e
12 semanas ap6és o inicio do projeto. A
mesma fisioterapeuta que administrou o

programa conduziu todas as avaliagoes.



Todos os participantes foram avaliados
durante a fase “on” (1 a 1,5 horas apoés
toma da medicacao para DP).

Foi usada a Timed Up and Go/ TUG que
avalia o equilibrio, risco de quedas e
mobilidade funcional (27). Neste teste é
cronometrado e registado o tempo que o
individuo leva a levantar-se de uma
cadeira, percorrer uma distancia de 3
metros, virar-se e retornar a sentar na
mesma cadeira (27). Uma pontuacéo de 10
segundos € normal para individuos
saudaveis, de 11 a 20 segundos esta nos
limites normais para idosos frageis ou
individuos com incapacidade e mais de 20
segundos indica comprometimento da
mobilidade funcional e alto risco de queda
(28).

Foi aplicado o 30 Seconds Chair Stand
Test/ 30 SCS que avalia a forca e a
resisténcia dos membros inferiores
considerando o numero de vezes que o
individuo senta e levanta de uma cadeira

7

em 30 segundos (29). Esta é uma
ferramenta adequada para medir a forca
inferiores em

funcional dos membros

idosos. Para realizar este teste, uma
cadeira de 43 cm é colocada contra a
parede ou apoiada por outra pessoa para
evitar o risco de escorregar. O sujeito inicia
o0 teste na posicao de sentado no centro da
cadeira sem apoiar e com as mAaos
cruzadas sobre o peito. Quando é dito
“Agora’”, o sujeito levanta-se para a posi¢éo
de pé e senta-se 0 mais rapido possivel,
mantendo a posicdo padrédo. Utilizou-se

este teste para avaliacbes funcionais de
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doentes com DP e relataram
coeficiente de confiabilidade de 0,99 (30).

Sendo que em idosos, o coeficiente de

um

confiabilidade foi calculado em 1 (31).

Para avaliacdo da capacidade aerébia/
resisténcia cardiovascular foi realizado o 2
Minutes Step Test (2MST). O teste consiste
na elevacdo alternada dos joelhos até ao
ponto médio entre a rétula e a crista iliaca
durante o tempo determinado, aferindo-se
o resultado pelo nimero de vezes que o
joelho direito atinge a altura desejada (32).
Sendo que, para cada grupo etario existem
valores normativos (33). Tanto o 30SCS
como o 2MST fazem parte da bateria de
testes de aptiddo fisica Senior Fitness Test
(SFT),

principais parametros fisicos associados a

desenvolvido para avaliar o0s

capacidade funcional de idosos
independentes de 60 a 90 anos, com
valores normativos por grupos etarios e
género, sendo possivel a comparacéo de
resultados (32,33). Esta ja foi previamente
testada em pacientes com DP (35).

O impacto do programa na QV dos
participantes foi avaliado por meio da
versdo validada em portugués do
Questionario de Doenca de Parkinson de
39 itens (PDQ-39) (35).0 PDQ-39 é um
guestionario que avalia a QV do doente de
Parkinson através de 39 perguntas sendo
fragmentado em 8 categorias, constituindo
10 itens sobre mobilidade, 6 itens sobre
atividades da vida diaria, 6 itens sobre
bem-estar emocional, 4 itens sobre
estigma, 3 itens sobre apoio social, 4 itens

sobre cognicao, 3 itens sobre comunicacdo



e 3 itens sobre desconforto corporal. O
questionario apresenta 5 opcbes de
resposta as quais representam uma

pontuacdo  especifica  (0-nunca, 1-

ocasionalmente, 2-as vezes, 3-
frequentemente, 4-sempre ou impossivel
para mim) (35).

Foi ainda utilizada a Escala Percecdo
Global de Melhoria (PGIC-VP) Scale —
versdo portuguesa. E um instrumento
compreensivel, adequado, de facil e rapida
utilizacdo, capaz de medir a percecéo de
mudanca do estado de salude e satisfacao
com o tratamento de individuos. E o um
recurso para a avaliagdo da percecdo do
utente acerca da alteragdo do seu estado
de salde, que pode ajudar a avaliar os
beneficios percecionados na comparacao
dos resultados entre intervengdes e/ ou na
identificacdo de diferengas minimas
clinicamente importantes. A PGIC é uma
medida unidimensional na qual os
individuos classificam a sua melhoria
associada a intervengdo numa escala de 7
itens que varia entre “1= sem alteragdes” e
“7= (36).

informacéo

Muito melhor” Esta escala

disponibiliza facilmente
interpretavel acerca da importancia clinica
das mudancas do estado de saude
percecionadas pelos individuos quando
submetidos a determinados tipos de

intervencgéo (37).

Analise estatistica

Foi realizada uma andlise descritiva
individualizada da amostra com a inclusdo
de dados sociodemograficos (idade,
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género), clinicos (estadio da doenca, anos
desde diagnéstico) e parametros de
desenvolvimento do programa (taxa de
recrutamento, participacdo, adesdo, taxa
de conclusdo, atrito, seguranca e
tolerabilidade). E ainda uma analise para
determinar as caracteristicas do grupo por
meio de medidas de tendéncia central e de
dispersdo (média e desvio padrédo) para as
variaveis e andlise percentual para
variaveis categoricas (como género).

Dado o pequeno numero de participantes
(n=15) e o grande potencial para a
distribuicho ndo normal da amostra, na
andlise estatistica foi assumida a néo
normalidade dos dados e foram realizados
testes ndo parameétricos. Para analisar a
influéncia do programa baseado no Pilates
e o tamanho do seu efeito comparando ao
grupo controlo, foi realizado o teste Mann-
Whitney, teste ndo paramétrico usado para
analisar, nas varias variaveis, o efeito do
tratamento do GP comparativamente ao
GC (andlise O software
estatistico “IBM SPSS Statistics 26" foi

O nivel de

inter-grupo).

usado para a analise.

significancia foi estabelecido em p < 0,05.

Resultados
Os dados das caracteristicas da amostra

encontram-se na Tabela 2.2.

Viabilidade do programa MP

Todos os participantes que foram
recrutados cumpriram o0s critérios de
inclusdo, indicando uma taxa recrutamento

de 100%. A taxa de participacao foi de 0,92



e 0s participantes completaram 44,21
horas de treino no total de um total de 48
horas de plano programado. Todos os
participantes da amostra (a exce¢do do
gue desistiu) composta por 9 participantes
completaram mais de 80% das sessdes
agendadas com sucesso, indicando uma
adesdo de 92,11%.
participantes, que se ofereceram para

Apenas um dos
participar no estudo ndo terminou a
intervengdo (desistiu por motivos de

disponibilidade). Fora esse, todos
realizaram cada uma das avaliagOes,
apontando para uma taxa de conclusado de
100%.

registados,

Ndo houve eventos adversos

com excecdo de um
participante que apresentou leve tontura
durante a segunda sesséo, mas conseguiu
completa-la. Este sintoma pode ter surgido
devido a dificuldade que encontrou no
lidar

momento de com a frequéncia

respiratdria exigida pela tarefa.

Efeitos do programa MtP
Os resultados deste estudo encontram-se
na Tabela 2.3. Todos o0s patrticipantes
completaram o programa sem quaisquer
efeitos adversos e foram capazes de
progredir taxas variadas

em para

combinacbes de  exercicios mais
complexas durante o periodo de 12
semanas. No final do programa, todos
relataram sentir se subjetivamente melhor
nos 3 outcomes: forca dos membros
(4,78+0,79), equilibrio
(4,33+1,70) e (4,11+1,45),

apresentados por ordem decrescente de

inferiores

cansaco
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efeito. Em relacdo & TUG observou-se uma
diminuicéo de 2,22 no grupo que realizou o
MtP,

apresentou um aumento do tempo (0,19),

enquanto o grupo de controlo

nao apresentando diferencas significativas
(p=0,5). Apds a intervencdo de Pilates,
foram observados valores superiores aos
da avaliacdo inicial nos parametros de
forca dos membros inferiores. No 30SCS
observou-se um aumento em média de
5,67 vezes no GP, sendo que o GC
apresentou uma diminuicdo em média de
0,67 passos, sendo que estas diferencas
foram  estatisticamente  significativas
(p=0,02). J&4 no 2MST, ambos 0s grupos
tiveram melhorias no outcome da
capacidade aer6bia, sendo esse efeito
superior no grupo experimental com um
aumento de numero de vezes de 36 para
um aumento de 5,67, em média, no GC.
Estas diferengcas foram significativas
(p=0,03) ndo s6 comparando o score deste
teste, mas também observando as
diferencas na sensacdo subjetiva de
esforco. Em ambos 0s grupos ocorreu uma
diminui¢cdo do score da EBM, da avaliagédo
inicial para a final, com maior efeito do
grupo experimental que teve uma diferenca
de 0,67 para 0,25 comparativamente ao
GC (p=0,01). Na andlise do PDQ-39, a
média do GP mostra melhorias quanto a
percecdo da sua qualidade de vida,
apresentando resultados estatisticos ndo
significativos (p=0,2). Em média, o0s
GP

diminuicéo do score de 3,06, enquanto os

participantes  do tiveram uma

do GC apresentaram um



aumento do score (6,73). Observaram-se

melhorias nos sub-scores da “mobilidade”,

“bem-estar emocional’, “AVD”, “estigma”, e

“apoio social” (por ordem decrescente de

efeito).

Tabela 2.2. Caracteristicas dos participantes.

Grupo Pilates Grupo Controlo
n=9 n=6
Mulheres 3(33,30) 3 (50,00)
n(%) | Género Homens 6 (66,70) 3 (50,00)
Idade (anos) 59,78 + 9,47 67,33 +12,48
Anos de diagnéstico 844 +643 7,50+ 3,51
M + DP
H&Y mod 1,89+ 0,61 2,00+0,63
MEEM 28,33 1,70 28,83 1,17

Abreviaturas: n, numero de participantes; M, média; DP, desvio-padrao; H&Ymod, Hoeh &
Yhar modificada; MEEM, Mini Exame Estado Mental.

Tabela 2.3. Uma comparagdo da medigéo inicial, média e final e diferencas dos varios parametros para os grupos.

Grupo Pilates n=9 Grupo Controlo n=6 Analise
Média (DP) Média (DP) Intergrupo*
Inicial | Média | Final Dif (F-1) | Inicial Média Final Dif (F-l) valor p
TUG 8,64 7,89 6,42 -2,22 10,86 10,78 11,05 0,19 p=0,5
(1,64) | (1,37) | (1,12) (2,88) (2,10) (2,41)
308CSs | 11,33 | 1511 | 17,00 5,67 10,83 10,17 10,17 -0,67 p=0,02
(2,21) | (2,18) | (2,16) (4,79) (3,54) (3,08)
2MST | 71,67 | 96,67 | 107,67 | 36,00 66,00 65,33 71,67 5,67 p=0,03
(17,49) | (6,86) | (6,50) (29,46) | (23,58) | (15,36)
EBM 3,1 3,06 2,44 -0,67 2,83 2,33 2,58 -0,25 p=0,01
(1) (1.13) | (1,29) (147) | (0.68) | (0,58)
PDQ-39 | 22,36 | 20,88 | 19,30 34,51 39,53 41,24
(%) (0,14) | (0,09) | (0,12) -3,06 (0,09) (0,06) (0,09) 6,73 p=0,2

Abreviaturas: DP-desvio-padré&o; Dif (F-I), Diferenga calculada entre medigdo final e inicial; TUG, Timed Up and Go; 30
SCS-30, Seconds Chair Stand Test; 2MST, 2 Minutes Step Test; EBM, Escala de Borg Modificada; PDQ-39, The 39 ifem

Parkinson's Disease Questionnaire.

*valor p calculado através do Teste néo paramétrico — Mann-Whitney.

Tabela 2.4. Escala de Percecéo Global de Mudanga (PGIC-VP).

Forca Ml's Equilibrio Cansago
Participante 1 4 3 3
Participante 2 5 6 5
Participante 3 6 6 6
Participante 4 6 5 5
Participante 5 5 2 3
Participante 6 4 6 5
Participante 7 4 3 4
Participante 8 4 2 1
Participante 9 5 6 5
Média £ DP 4,78 £0,79 4,33+ 1,70 4,11+1,45

Abreviaturas: PGIC-VP, Patient Global Improvement Change Scale-
versdo portuguesa; MI's, Membros Inferiores: DP, desvio-padrio.
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DISCUSSAO

Neste ensaio clinico avaliou-se a
efetividade do método de intervencdo de
Pilates Clinico com um grupo controlo que
ndo participou no programa. Criou-se a
hip6tese que a aplicacdo do MtP resultaria
em mais melhorias nos resultados clinicos
e objetivos do equilibrio, aptiddo fisica
(forca dos membros inferiores e
capacidade aerébia) e qualidade de vida
guando comparado com o grupo de
controlo.

A adesdo ao programa foi excelente e
todos os participantes completaram o
programa sem quaisquer efeitos adversos
e foram capazes de progredir em taxas
variadas para combinacdes de exercicios
mais complexas e dificeis durante o
periodo de 12 semanas.

Ao final do programa, todos relataram
No

outcomes da forga dos membros inferiores

sentir-se subjetivamente melhores.

foi onde se verificou, em média, maior
sensagao
4,78+0,79 -

“‘moderadamente melhor, com mudanca

subjetiva de mudanca -

significando isto
ligeira, mas significativa”. Ja no equilibrio e
no cansaco os praticantes do GP no final
do programa sentiram-se “‘com algumas
melhorias, mas a mudanca nao
representou qualquer diferenca real” com
4,33£1,70 e 4,11%1,45,

respetivamente. dados

médias de
Estes podem
dever-se a expetativas iniciais de cada
participante que ndo foram alcancadas e
dai ndo reportarem tanta melhoria nesses

outcomes. O facto de os participantes ndo
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referirem mudanca significativa no
equilibrio pode explicar-se pelo facto de
gue na baseline os mesmos apresentavam
um valor de 8,64 (1,64) segundos com uma
mudanca para 6,42 (1,12) segundos, ou
seja, uma mudanca que nao foi significativa
(p=0,5) a nivel estatistico. E porque o score
da baseline se encontrava ja nos valores
normativos para idosos entre os 65-85
anos que devem realizar o]
TUG<12segundos, nos casos dos adultos
saudaveis TUG=10 (66,68). Sendo que na
literatura o valor clinicamente significativo
desta escala € indicado como sendo 3,4
(39) e

participantes tiveram uma diferenca clinica

segundos neste estudo o0s
de 2,22 segundos, significa que os doentes
melhoraram, mas ndo o suficiente para
sentirem essa melhoria na sua vida.

No TUG, observou-se uma diminuicdo de
2,22 no grupo que realizou o MtP,
enquanto o grupo controlo apresentou um
(0,19),

significativas

aumento do tempo ndo

apresentando
(p=0,5).
suficientes para se verificarem diferencas

diferencgas

12 semanas podem nao ser

neste outcome, tendo em conta que o
programa engloba outros exercicios com
mais objetivos.

No 30SCS observou-se um aumento em
média de 5,67 vezes no GP, sendo que o
GC apresentou uma diminuicdo em média
de 0,67 passos, sendo que estas

diferencas foram estatisticamente
significativas (p=0,02). Portanto, ndo s6 o
GP teve um aumento significativo do

numero de vezes do teste, como o GC teve



teve um decréscimo do score no mesmo,
algo que se pode dever a propria evolucao
da doenca. Importa ainda ressalvar, que o
GP iniciou na baseline com um valor de
teste de 11,33 (2,21) que indica risco de
queda, sendo que subiu na avaliacao final
para 17,00 (2,16), valor dentro dos valores
normativos para a meédia das idades neste
teste. JA no GC, os participantes
mantiveram-se no mesmo nivel de risco de
gueda. Todos os nossos dados confirmam
pesquisas anteriores realizadas em idosos
gue mostraram que o Pilates € um método
eficaz para melhorar a forga dos membros
inferiores em idosos (21,61).
houve melhorias

Neste estudo,

significativas a nivel da capacidade
aerébia. No 2MST, ambos o0s grupos
tiveram melhorias no outcome da
capacidade aer6bia, sendo esse efeito
superior no GP com um aumento de
namero de vezes de 36 para um aumento
de 5,67, no GC. Estas

diferencas foram significativas (p=0,03)

em média,

ndo s6 comparando o score deste teste,
mas também observando as diferengas na
sensacao subjetiva de esforco. Em ambos
0S grupos ocorrereu uma diminuicdo do
score da EBM, da avaliacéo inicial para a
grupo
experimental que teve uma diferenca de

final, com maior efeito do
0,67 para 0,25 comparativamente ao GC
(p=0,01).

devidos a que no presente estudo, nédo

Tais achados podem ter sido

houve periodo de repouso passivo durante

as sessdes, mas o repouso ativo foi obtido
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pela alterndncia entre 0s grupos
musculares e mudancas de postura.

Na analise do PDQ-39, a média do GP
mostra melhorias quanto a percecdo da
sua qualidade de vida, apresentando
resultados estatisticos néo significativos
(p=0,2), apesar de que, em média, 0S
GP

diminuicdo do score de 3,06, enquanto os

participantes  do tiveram uma
do GC apresentaram um aumento do score
(6,73). Observaram-se melhorias nos sub-
scores da “mobilidade”, “bem-estar
emocional’, “AVD”, “estigma”, e “apoio
social” (por ordem decrescente de efeito).
As melhorias observadas neste estudo do
GP, apesar de néo significativas, podem
estar ligadas a diversos fatores, como a
melhoria na aptiddo fisica (incluindo
resisténcia aerobia, forca e flexibilidade)
que permite que as AVD's sejam
realizadas com maior independéncia e
autonomia.

Destacam-se como principais limitagdes
deste estudo o facto de ndo ser um ensaio
clinico controlado nem aleatorizado, o
investigador ndo foi duplo-cego. Nao
poderem ser assumidos a normalidade da
amostra, inclusive com idades em niveis

diferentes entre grupos.

CONCLUSAO

Tendo em conta os resultados do nosso
estudo, o Pilates parece ser uma
abordagem de reabilitagdo viavel para
pacientes com DP leve a moderada e que
é efetiva para melhorar o equilibrio

dindmico, forca muscular dos membros



inferiores, fadiga e contribuir para uma
de Esta

investigacao fornece informacgdes valiosas

melhor  qualidade vida.
sobre quais exercicios de MtP podem ser
benéficos quando implementados num

programa de tratamento, oferecendo
diretrizes basicas para a prescricao de uma
intervengéo de tratamento de MtP para
este tipo de doentes. No entanto, futuros
ensaios clinicos aleatorizados com maior
amostra sao necessarias para confirmar a
efetividade do MtP nesta populagdo.
Sugerindo-se, ainda a realizagéo de follow-
up para ver o tempo que o efeito se
mantém. O presente estudo demonstra
limitagbes devido ao numero reduzido da
amostra, 0 que pode limitar os efeitos
encontrados devido a variabilidade dos
dados. Sugere-se a realizacdo de ensaios
clinicos aleatorizados com grupo de
comparagédo, para observacdo de relacédo
de causa e efeito do método Pilates nos
Varios outcomes, visto que o mais comum
até ao momento sdo estudos apenas com
um grupo. Os doentes com DP deste
estudo apresentaram melhorias em todos
0S parametros em estudo, quando
submetidos a intervencgéo pelo MtP, sendo
que os outcomes forca dos membros
inferiores e capacidade aer6bia tiveram
diferencas estatisticamente significativas.
Sugere-se, assim, que este método pode
ser uma ferramenta eficaz no processo de

reabilitacdo destes doentes.
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3. Andlise e Discussao dos Resultados

Neste ensaio clinico avaliou-se a viabilidade e efetividade do método de intervencao de
Pilates Clinico com um grupo controlo que nao participou no programa. Criou-se a hipotese
gue a aplicacao do MtP resultaria em mais melhorias nos resultados clinicos e objetivos do
equilibrio, aptidao fisica (forca dos membros inferiores e capacidade aerdbia) e qualidade de
vida quando em comparagdo com o grupo controlo.

Atualmente, o método Pilates tem sido aplicado em diversas populacdes para melhor
compreensédo dos seus efeitos, porém, observa-se uma escassez de publicagbes cientificas
sobre o impacto do método Pilates nos varios parametros em doentes com DP. H4 uma falta
de informacdo sobre como os programas de MP devem ser projetados e desenvolvido para
ser realizado por pessoas com DP, sendo esta uma raz&o que justifica a pertinéncia deste
ensaio clinico.

O facto deste estudo apresentar um grupo controlo acrescenta qualidade metodolégica
para poder haver interpretagdes intergrupos, uma vez que a maior parte dos estudos
existentes na literatura apenas apresentam um grupo experimental ou entdo incluem outro
grupo experimental com vista a comparar duas intervengoes.

A adesao ao programa foi excelente que se pode ter devido a varios fatores, como o facto
de ter sido um estudo gratuito (os participantes apenas tiveram de adquirir o colchdo de
Pilates). Apos um periodo de familiarizagdo com os exercicios de Pilates, 0s mesmos podem
ser realizados em contexto domiciliario, o que fomenta a aquisi¢cdo da rotina de exercicio como
hébito, um dos principais objetivos do processo de reabilitagdo. Sendo que uma participante
relatou que comegou a adotar em casa a pratica de realizar alguns exercicios que fazia nas
aulas. Isto vai ao encontrado do que refere a literatura, que parece necessario encontrar
terapias de exercicio fisico cujo custo € baixo, que ndo consome muitos recursos e pode ser
realizado de forma independente pelo paciente apds um curto periodo de familiarizagéo (20).
Assim, os niveis de adesdo ao programa apresentados aqui podem ser explicados com base
na eliminacéo de barreiras ao exercicio que séo percebidos por pessoas com DP. Por exemplo
(12) é relatado que as expetativas ao exercicio e o0 medo de cair foram importantes barreiras
percebidas para o envolvimento em exercicio nesta populacdo. No inicio do estudo, os
participantes do presente estudo foram informados sobre os efeitos positivos que a pratica da
MP pode trazer em sintomas como falta de equilibrio, controlo postural alterado e QV em
populacdes que sofrem de condi¢des neuroldgicas. Isso pode ter aumentado as expectativas
dos participantes em relacdo aos beneficios potenciais que eles poderiam experimentar se
participassem no programa. Além disso, o fato de todos os exercicios terem sido realizados
no solo, sentado ou com algum tipo de apoio (numa primeira fase), podem ter reduzido os

niveis de ansiedade e medo de cair. E de ressaltar, ainda que este estudo incluiu uma
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intervencdo supervisionada e conduzida num ambiente controlado, e que essas
caracteristicas sao relatadas a favorecer a adeséo ao exercicio em pessoas com DP (60). Os
participantes do GP relataram ainda por diversas vezes o beneficio que foi para eles realizar
o plano de exercicio em grupo, sendo que isto pode ter contribuido para a melhoria nas
dimensdes psicologicas e sociais deste grupo. E sabido que realizar exercicio em grupo com
pessoas que partilham da mesma patologia promove uma identificacdo pessoal e ajuda no
processo de aceitacdo e de aprender a lidar com a doenca (13).

Um aspeto positivo foi que as sessbes de exercicios comegaram por serem ensinados
como manter um correto alinhamento da postura em diferentes condi¢des (em pé, sentado,
supino e prono), repetindo diariamente esses exercicios com a maior frequéncia possivel. O
facto de o programa de exercicios ter contemplado exercicios em varios planos de movimento
e em diversas posi¢Oes permite o treino de transferéncias e de atividades funcionais para que
no dia-a-dia essas tarefas sejam mais faceis de realizar e com menos risco. Dai outro
beneficio do Pilates, em que muitos exercicios simulam atividades do dia-a-dia (57). A juntar
ao facto de que o Pilates é um tipo de terapia de exercicios que visa melhorar a flexibilidade
e a estabilidade axial por meio do fortalecimento da musculatura central do corpo e baseia-se
na realizagdo de sequéncias de movimentos coordenados ao invés de simples movimentos
repetitivos como em outros programas de exercicios. O desempenho do exercicio foi
organizado seguindo um padrdo alternado, em que os participantes precisavam mudar a
posi¢cdo do corpo cada vez que iniciavam uma nova seérie. Assim, se um exercicio exigisse
uma posicao supina, os seguintes foram realizados em lateral ou em decubito ventral, ou em
quatro apoios.

Todos os participantes completaram o programa sem quaisquer efeitos adversos e foram
capazes de progredir em taxas variadas para combinag¢des de exercicios mais complexas e
dificeis durante o periodo de 12 semanas. No final do programa, todos relataram sentir-se
subjetivamente melhores. No outcomes da for¢ca dos membros inferiores foi onde se verificou,
em média, maior sensagdo subjetiva de mudanca - 4,78+0,79 — significando isto
“‘moderadamente melhor, com mudanca ligeira, mas significativa”. Ja no equilibrio e no
cansaco os praticantes do GP no final do programa sentiram-se “com algumas melhorias, mas
a mudanca nao representou qualquer diferenca real” com médias de 4,33+1,70 e 4,11+1,45,
respetivamente. Estes dados podem-se ter devido a expetativas iniciais de cada participante
gue nao foram alcancadas e dai nao reportarem tanta melhoria nesses outcomes. O facto de
os participantes nao referirem mudanca significativa no equilibrio pode dever-se ao facto de
gue na baseline os mesmos apresentavam um valor de 8,64 (1,64) segundos com uma
mudanca para 6,42 (1,12) segundos, ou seja, uma mudanga que nao foi significativa (p=0,5)

a nivel estatistico. E porque o score da baseline se encontrava ja nos valores normativos para
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idosos entre os 65-85 anos que devem realizar o TUC<12segundos, nos casos dos adultos
saudaveis TUG=10 (66,68).

Os exercicios de equilibrio sédo um pilar fundamental para a reabilitacdo de pacientes com
DP. Sabe-se que diferentes exercicios em pé podem melhorar o equilibrio destes doentes e
ajuda-los a realizar rotinas diarias. Por essa razdo exercicios de equilibrio foram incluidos
neste programa e foi avaliado antes e ap6s o mesmo pelo TUG. Em relacéo a esta, observou-
se uma diminuicdo de 2,22 no grupo que realizou o MtP, enquanto o grupo controlo
apresentou um aumento do tempo (0,19), ndo apresentando diferencas significativas (p=0,5),
As 12 semanas podem ndo ser suficientes para se verificarem diferencas neste outcome,
tendo em conta que o programa engloba outros exercicios com outras fungdes (21).

Os exercicios de fortalecimento, principalmente aqueles focados nos musculos
responsaveis pela manutencao do equilibrio e da posi¢cao em pé, como os flexores plantares,
0os musculos flexores e extensores do joelho e os musculos dorsais da coluna também
parecem cruciais (58). Nomeadamente com a inclusdo de exercicios como o “squat”,
“shoulder bridge”, “side kicks” ou “standing in one leg”, que ativam e fortalecem musculos dos
membros inferiores, e outros como “shoulder T” ou “superman”. Em relagéo a efetividade do
programa de MP, os resultados obtidos sugerem efeitos no nivel da capacidade fisica,
nomeadamente da forca muscular dos membros inferiores. No 30SCS observou-se um
aumento em média de 5,67 vezes no GP, sendo que o GC apresentou uma diminuicdo em
média de 0,67 passos, sendo que estas diferencas foram estatisticamente significativas
(p=0,02). Portanto, ndo s6 o GP teve um aumento significativo do nimero de vezes do teste,
como o GC teve um decréscimo do score no mesmo, algo que se pode dever a propria
evolugdo da doenca. Importa ainda ressalvar, que o GP iniciou na baseline com um valor de
teste de 11,33 (2,21) que indica risco de queda, sendo que subiu na avaliagao final para 17,00
(2,16), valor dentro dos valores normativos para a média das idades neste teste. Ja no GC,
0s participantes mantiveram-se no mesmo nivel de risco de queda. Pesquisas anteriores
realizadas em idosos ja tinham mostrado que o Pilates € um método eficaz para melhorar a
forca dos membros inferiores em idosos (21,61).

Resultados de pesquisas sugerem que exercicios aerobicos sdo significativamente mais
eficazes do que exercicios de alongamento e fortalecimento na melhoria de parametros como
marcha, equilibrio, funcdo motora e forca muscular e na reducdo do risco de quedas (61).
Estudos também sugerem que EF regular tem efeitos benéficos a longo e curto prazo em
doentes com DP, e que uma combinacdo de exercicios de equilibrio, flexibilidade e
resisténcia, especialmente em grupos, maximiza a melhoria da fun¢cdo motora destes doentes
(21). Da mesma forma, neste estudo, houve melhorias significativas a nivel da capacidade
aerdbia. No 2MST, ambos os grupos tiveram melhorias no outcome da capacidade aerdbia,

sendo esse efeito superior no grupo experimental com um aumento de numero de vezes de
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36 para um aumento de 5,67, em média, no GC. Estas diferencas foram significativas (p=0,03)
ndo s6 comparando o score deste teste, mas também observando as diferencas na sensacéo
subjetiva de esforco. Em ambos os grupos ocorreram uma diminuicdo do score da EBM, da
avaliacdo inicial para a final, com maior efeito do grupo experimental que teve uma diferenca
de 0,67 para 0,25 comparativamente ao GC (p=0,01). Tais achados podem ter sido devidos
a que no presente estudo, ndo houve periodo de repouso passivo durante as sessbes, mas 0
repouso ativo foi obtido pela alterné&ncia entre os grupos musculares e mudancgas de postura.
Tal estratégia poderia ter melhorado o nivel de resisténcia aerobia avaliado na baseline e apos
a realizacdo do programa através do 2 MST. No GC, mesmo assim, verificaram-se ligeiras
melhorias da avaliacéo inicial para a final, algo que se pode ter verificado porque no decorrer
no estudo (dos 3 meses), nas ultimas 3 semanas de estudo alguns participantes iniciaram um
projeto em trampolins na APDPK, o que pode ter esbocado logo inicialmente alguma melhoria
neste parametro fisico. Importa salientar ainda que o GC, mesmo assim ficou abaixo dos
niveis normativos para a idade, sendo o normativo neste teste pelo menos 75 repeticdes para
mulheres e 87 repeticbes para homens (score final de 71,67+15,36 repeticdes). Sendo que o
GP iniciou o programa abaixo do valor normativo (71,67+17,49 repetigcdes) e terminou dentro
do normal (107,67+6,50 repeti¢cdes). De salientar ainda que, apesar de no GC também terem
ocorrido melhorias a nivel da EBM, a mesma apresentou diferencas significativas quando se
compararam também a diferenca da média do valor final e inicial.

Outro dos achados de interesse neste estudo é o efeito do programa de Pilates na QV dos
participantes, o que esta de acordo com os relatos da literatura (61), uma vez que poucos sao
os estudos que analisam a efetividade dos programas neste outcome e que até ao momento
s6 um estudo verificou diferencas estaticamente significativas (21). Participando em
atividades fisicas, principalmente em grupo, é uma estratégia que tem efeitos positivos na QV
das pessoas com DP (21). Na analise do PDQ-39, a média do GP mostra melhorias quanto a
percecdo da sua qualidade de vida, apresentando resultados estatisticos ndo significativos
(p=0,2), apesar de que, em média, os participantes do GP tiveram uma diminui¢cdo do score
de 3,06, enquanto os do GC apresentaram um aumento do score (6,73). Observaram-se
melhorias nos sub-scores da “mobilidade”, “bem-estar emocional”, “AVD”, “estigma”, e “apoio
social” (por ordem decrescente de efeito). As melhorias observadas neste estudo do GP,
apesar de ndo significativas, podem estar ligadas a diversos fatores, como a melhoria na
aptiddo fisica (incluindo resisténcia aerdbia, forca e flexibilidade) que permite que as AVD's
sejam realizadas com maior independéncia e autonomia. Acrescenta-se ainda que a
possibilidade de adaptacdo dos exercicios de solo para serem realizados na posi¢do de
sentado e em pé podera proporcionar melhor consciéncia corporal para pessoas com DP.
Além disso, alguns exercicios podem ter um efeito direto em diferentes atividades da vida

diaria: alongamento através do “lunge” ao subir e descer escadas, “arcs” e “shoulder T” ao
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alcancar objetos e “spine stretch” a atividade do vestir. De salientar ainda que exercicios de
alongamento e flexibilidade sao cruciais para aliviar a rigidez, o que pode justificar a melhoria
do subscore “mobilidade”, sendo que a inclusao de exercicios de mobilidade também pode
aumentar a capacidade funcional e melhorar o padrdo de marcha (63). Os restantes
resultados com tendéncia positiva nos subscores apresentados podem, mais uma vez dever-
se a realizacdo do exercicio em grupo nhum ambiente familiar e confortdvel e onde os
participantes nédo se sentiram sozinhos.

Apesar da originalidade desta pesquisa e do interesse das informacdes apresentadas,
existem algumas limitacdes metodolégicas que devem ser consideradas ao interpretar estes
resultados. Este € um ensaio clinico ndo controlado nem com aleatorizacdo da amostra. Ndo
€ um pesquisa duplo-cego, a existéncia de viés da investigadora principal ndo deve ser
descartada. A amostra do estudo ser muito reduzida (n=15) com o desequilibrio de
participantes entre os grupos (GP=9, GC=6). Referindo a semelhantes estudos e
considerando o tamanho da amostra necesséria para pesquisas causais experimentais, o
tamanho minimo de cada grupo € de 15 pessoas, considera-se a possibilidade de desisténcia
dos sujeitos por qualquer motivo e por essa razdo o nimero de sujeitos considerado nos
estudos analisados é 16 pessoas para cada grupo (61). Os participantes do GP nao foram
obrigados a parar outras atividades paralelas como sess@es individuais de fisioterapia ou
outros estudos a decorrer na APDPK, o que pode contribuir para o enviesamento dos
resultados, ndo ficando claro o que foi beneficio apenas do programa de Pilates. Outra
limitac&o foi que os dados foram analisados por completo para ambos os géneros, o que limita
a interpretacdo dos dados, uma vez que os testes fisicos realizados tém parametros
normativos diferentes no género feminino e masculino. Em estudos futuros sugere-se a
separacao da andlise dos resultados por géneros. Também o facto do grupo Pilates ter média
de idades de 59,78 + 9,47 e o grupo de controlo ter 67,33 + 12,48 pode também afetar a
andlise, uma vez que se encontram em patamares de caracterizacdo de idade diferentes, o
que depois também vao divergir os valores normativos em cada outcome. Estas limitacdes
podem afetar a solidez das conclus@es relacionadas a efetividade do programa, limitando a
generalizacdo dos resultados aqui apresentados para pessoas com DP.

Inicialmente, no desenho deste ensaio clinico, estava planeado realizar um follow-up de
trés meses, contudo tal ndo foi possivel uma vez que o projeto teve continuidade na APDPKk,
sendo que todos os participantes do grupo de Pilates se mantiveram nas classes e alguns do
grupo controlo comecaram a fazer parte das mesmas. Alguns estudos no passado realizaram
follow-ups, importante para compreender os efeitos residuais da pratica de Pilates e apoiar,
assim a adequacdo do Pilates como estratégia de reabilitacdo em pessoas com DP. Esta, €

assim uma recomendacao para futuros estudos de investigacao nesta area.
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Em resumo, os achados deste estudo sugerem que o Pilates parece ser um método seguro
para pessoas com DP leve a moderada e que seus efeitos podem influenciar
significativamente a aptidao fisica (forca dos membros inferiores e capacidade aerébia). Estas
informacBes fornecem a base para futuros estudos com o objetivo de identificar se os
pacientes com DP podem realizar exercicios de MP por conta prépria (ou seja, em casa
programa nao supervisionado) apés uma fase de aprendizagem (ou seja, programa
supervisionado semelhante ao proposto aqui).

Em resumo, os resultados deste estudo sugerem que o Pilates parece ser método seguro
para pessoas com DP leve a moderada e que seus efeitos podem influenciar a aptidao fisica
e a QV. Portanto, agora que esta pesquisa destacou a viabilidade de MtP em pessoas com
DP leve a moderada, pode-se afirmar que estejam lancadas as bases para estudos futuros

gue identifiqguem a utilidade do MP como terapia de exercicios efetiva nesta populacao.
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4. Conclusoes

Uma vez que a DP provoca um conjunto de sintomas motores e nao motores que
provocam a perda gradual da independéncia funcional do doente (4), que conduzem a um
estado de dependéncia, inatividade e isolamento social que diminui a qualidade de vida (5) é
importante otimizar o controlo dos sintomas motores e gerir 0s mesmo de modo a promover
a funcionalidade e qualidade de vida do doente. Portanto, a fisioterapia e, em especifico o
Pilates Clinico é importante uma vez que pode melhorar 0s sintomas motores, como
alteracdes do equilibrio, défice de forca muscular, diminuicdo da capacidade aerébia e
contribuir, assim para uma melhoria da qualidade de vida (61).

Os resultados deste ensaio clinico s&o limitados e devem ser interpretados com cautela
devido as limitacbes apresentadas no mesmo. Este estudo apresentou resultados
estatisticamente significativos nos outcomes relativos a aptiddo fisica, ou seja, forca dos
membros inferiores e capacidade aerdébia.

A elaboracgéo do presente ensaio clinico no ambito de mestrado permite-nos ter uma maior
visdo daquela que tem sido a investigagdo mais recente relativo ao Método Pilates nesta
populacéo em especifico, apesar de ser escassa. Uma vez que este método ndo € ainda um
tema muito explorado na DP em Portugal, sugere-se que as investigacdes futuras apontem
para a realizacdo de ensaios clinicos que avaliem a efetividade desta area da fisioterapia que
tenham como obijetivo o estudo, em outcomes como o equilibrio, aptidao fisica e qualidade de

vida na doencga de Parkinson.
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Anexo 1- Escala de Hoehn e Yahr Modificada

Escala de Hoehn e Yahr (Clark et al, 2001)

6. Anexos

(colocar um X no estadio correspondente)

Estadio 0 Nenhum smal da doenca

Estadio 1 Doenca unilateral

Estadio 1,5 | Envolvimento unilateral e axial

Estadio 2 Doenga bilateral sem défice de equilibrio

Estadio 2,5 | Doenca bilateral leve, com recuperagido no “teste
do empurrao”

Estadio 3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma
mstabihidade postural; capacidade para wiver
independente

Estadio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou
permanecer de pé sem ajuda

Estadio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que
receba ajuda
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Anexo 2 — Critérios de Diagnostico da UK Parkinson’s Deisease Society
Brain Bank

Critérios de Diagnostico da UK Parkinson’s Deisease Society Brain Bank.
Adaptado de Gibb & Less (1998)

Etapa 1: Diagnéstico da Sindrome de Parkinson
« Bradicinésia (lentiddo do inicio do movimento voluntario, com reducdo progressiva na velocidade

e na amplitude de acdes repetitivas)
* E pelo menos um dos seguintes:

- Rigidez muscular
- Tremor de repouso de 4-6 Hz
- Instabilidade postural ndo causada por visdo primaria, vestibular, disfuncdo cerebelar ou
propriocetiva
Etapa 2: Critérios de Exclusdo para a Doenca de Parkinson
» Historia de acidentes vasculares repetidos com progressdo gradual de

caracteristicas parkinsonianas
* Historia de traumatismo craniano repetido

« Historia de encefalite definitiva

« Crises oculogénicas

« Tratamento neuroléptico no inicio dos sintomas

« Parentes afetados (mais de um)

« Remissdo sustentada

» Caracteristicas estritamente unilaterais apos 3 anos

« Paralisia supra-nuclear

* Sinais cerebrais

« Envolvimento autondmico grave precoce

« Deméncia grave precoce com disturbios da memdria, linguagem e praxis

* Sinal de Babinski

e Presenca de tumor cerebral ou hidrocefalia comunicante na TAC (Tomografia axial
computadorizada

* Resposta negativa a doses elevadas de levodopa (ma absor¢do excluida)

* Exposicdao MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3 6-tetraidropiridina)

Etapa 3: Critérios positivos prospetivos de suporte para a Doenca de Parkinson (trés ou mais
requeridos para o diagnéstico da doenca)
« Inicio unilateral

* Presenca de tremor em repouso

« Desordem progressiva

* Assimetria persistente que afeta mais o lado inicial
* Excelente resposta (70-100%) a levodopa

« Coreia severa induzida pela levodopa

* Resposta a levodopa por 5 anos ou mais

e Curso clinico de 10 anos ou mais
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Anexo 3 — Mini Mental State Examination (MMSE)

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?

Nota:_____
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive? ______
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;

procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:_____

3. Atengao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois

continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5

respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sd@o 30 menos 3 e depois ao niumero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
2724 21_18_15_

Nota:

4. Evocagao (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio
Lapis,

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:
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¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita_____
Dobra aomeio _____
Coloca onde deve______

Nota:____
d. "Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lé-se a frase.
Fechou os olhos_____

Nota:_____
e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuagéo.

Frase:
Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Cépia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: - analfabetos < 15 pontos
* 1 a 11 anos de escolaridade < 22
* com escolaridade superior a 11 anos < 27
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Anexo 4 - The 39 item Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-39)

HEALTH SERVICES RESEARCH UNIT

DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH AND PRIMARY CARE
UNIVERSITY OF OXFORD

Portuguese
PDQ-39

Parkinson's Disease
Quality of Life Questionnaire

Version 1.1

December 1997
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DEVIDO A TER A DOENCA DE PARKINSON, com que frequéncia, durante o
ultimo mes....

Devido a ter a doenga de Parkinson,
durante o ultimo més com que

freque'ncia... Por favor assinale uma caixa para cada questao
Nunca Ocasionalmente As Vezes Frequentemente Sempre
o ndo posso
de todo fer

1. teve dificuldades em
participar em actividades
recreativas que gostaria de
fazer?

,J

teve dificuldades ao cuidar
da sua casa, p. ex., Faca
Voce Mesmo, lida da casa,
cozinhar?

3. teve dificuldade em
carregar sacos de
compras?

4. teve problemas ao andar
um quilometro?

N

teve problemas ao andar
100 metros?

6.  teve problemas ao
movimentar-se em casa
tio facilmente como
gostaria?

7. teve dificuldades em
movimentar-se em locais
publicos?

8.  necessitou de alguém para
o acompanhar quando
saiu?

9. sesentiu assustado ou
preocupado acerca de cair
em publico?
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Devido a ter a deenca de Parkinson,
durante o nltimo més com que
freqné'nda... Por favor azsinale uma caixa para cada questdo

Nunca Ocasionalmente As Vezes Frequentemente Sempre

10. esteve confinado a casa
mais do que gostaria?

11. teve dificuldades em lavar-

w"l

12. teve dificuldades em
vestir-se?

13. teve dificuldade em
apertar botdes ou atacar
sapatos?

14. teve problemas em
escrever legivelmente?

|
h

teve dificuldade em cortar
a comida?

16. teve dificuldade em pegar
numa bebida sem a
entornar?

17. se sentiu deprimido?

18. se sentiuisolado e s6?

19. se sentiu lacrimoso ou
choroso?

Por favor verifique se assinalou uma caixa por cada questdo antes de passar a pagina seguinte.
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Devido a ter a doenga de Parkinson,
durante o nlitimeo més com que
freqném‘ia... Por favor assinale uma caixa para cada questdo

Nunca Ocasionalmente As Vezes Frequentemente Sempre

20. se sentiu zangado ou
amargurado?

21. se sentiu ansioso?

22. se sentiu preocupado
acerca do seu futuro?

23. sentiu que teve de ocultar
a sua doenca a outras
pessoas?

24. evitou situacoes que
envolvam comer ou beber
em publico?

25. se sentiu embaracado em
publico devido a ter a
doenca de Parkinson?

26. se sentiu preocupado com
as reaccoes de outras
pessoas?

27. teve problemas de
relacionamento com as
pessoas mais chegadas?

28. lhe faltou o apoio da
maneira que precisava da
parte do seu esposo ou
companheiro/a?

Se ndo tem esposo ou |:’

companheiro/a por favor
assinale nesta caixa

29. lhe faltou o apoio da
maneira que precisava da
parte da sua familia ou
amigos?

Por favor verifique se assinalou uma caixa por cada questio antes de passar a pagina seguinte.
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Devido a ter a doenga de Parkinson,
durante o tiltimo més com que

Srequéncia...

Nunca

Por favor assinale uma caixa para cada questdo

Ocasionalmente As Vezes Frequentemente Sempre

30.

adormeceu
inesperadamente durante
o dia?

3l

teve problemas de
concentracio, p. ex. ao ler
ou ao ver televisio?

3.

sentiu que a sua memoria
era ma?

33.

teve sonhos perturbadores
ou alucinacoes?

34,

teve dificuldades com a
sua fala?

se sentiu incapaz de
comunicar devidamente
com pessoas’

36.

se sentiu ignorado pelas
oufras pessoas?

27.

teve caibras ou espasmos
musculares dolorosos?

8.

teve dores nas articulacoes
ou noutras partes do

3

corpo’

39.

se sentiu
desconfortavelmente
quente ou frio?

Por favor verifique se assinalou nma caixa por cada questdo.
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For further nformation, please contact
Viv Peto, Crispin Jenkinson or Ray Fitzpatrick

Health Services Research Unit
Department of Public Health
University of Oxford
Institute of Health Sciences
Headington, Oxford, OX3 7LF. UK

Tel: (01865) 226636 / 226857

Emails: VIV.PETO@DPHPC.OX.AC.UK
CRISPIN.JENKINSON@DPHPC.OX.AC.UK

URL: http:/ /hsru.dphpc.ox.ac.uk
Fax: (01865) 226711
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7. Apéndices

Apéndice 1 — Consentimento Informado

— ESCOLA SUPERIOR DE
TECNOLOGIA DA SAUDE
DE LISBOA

Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para a Participacio em
Investigaciio

Por favor, leia com atengio a segninte informacio. Se achar que algo esta incorreto

on ndo esta claro, nio hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que

lhe foi feita, queira assinar este documento.

Foi-me entregne nma carta explicativa do estudo onde foram identificados o projeto
de investizacfic e respetiva justificacio e ainda os objetivos, métodos e procedimentos
utilizados durante a realizacfio do estudo e respetiva duragiic previsivel.

Compreendo de ignal forma que a participagfio no presente estudo ndo acarreta
cqualgquer tipo de potenciais despesas nem tenho gualgquer desvantagem caso pretenda
abandonar o estudo. Também € de meu conhecimento e compreensio, que tenho o direito de
colocar agora e durante ¢ desenvolvimento do presente estudo, qualequer questio relacionada
com 0 mesmo, seja i investigadora principal ou ornentadores de projeto. Foi-me garantido,
que os meus dados serfo guardados de forma confidencial, e nenhuma informacio sera
publicada cv commmnicada, sem qualgquer permissio. Demais, tenho o direito de solicitar a
limitacio do tratamento dos meus dados e de me opor ao tratamento e 3 portabilidade dos
mesmos e ainda fazer a reclamacio junto da investigadora principal.

Compreendo, ainda, que os dados recolhidos duorante o estndo possam ser do
conhecimento dos membros da equipa de investigacio, sempre que necessirio para o estudeo.
Autorizo que os membros da equipa tenham acesso a esses dados. Caso esta investigacio
venha a ser publicada, todos os dados serfio mantidos andnimos e nenhuma informacdo sera
identificavel como sendo minha.

Quuaisquer questdes sobre os sens direitos e deveres come participante, no contexto
deste estudo clinico, podem ser enderecados a investigadora principal do estudo.
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— ESCOLA SUPERIOR DE
TECNOLDGIA DA SALIDE
DIE LISEOA

Pelo presente documento, en consinto a minha parficipagio neste estudo.

Lisboa, de de 20

Participante:

Investigadora Principal:

Fisicterapeuta | 969733435 | fisiojoanamartins@hotmail com

Restantes Membros da Investigacio:
Prof. Dr. Jodo Casaca | jeasaca@esscvp.en

Prof® Dr * Isabel Coutinho | 1sabel coutinho{@esteslipl.pt

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTOQ DE 2 PAGINA/S E E FEITO EM DUPLICADO:
ULA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTEA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice 2 — Questionario de Caracterizacdo da Amostra

Questionario de Caracterizagio

Nome: Data:

Sexor F M

Profissdo:

Escolardade:

Problemas de Saude:

Anos de diagnostico:

Registo de Quedas:

Realiza fisioterapia: Sim N&o

Cuantas vezes?

Sintomas Cardinais:

Outros:

Maior dificuldade:

Ja ouviu falar de Pilates:

Qual o objetivo de participar’ expetativas:
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Apéndice 3 — Tabela de Registo da Avaliacdo Objetiva

Registo da Avaliacdo Objetiva

MNome: Data:
Data da
~._avaliacdo
Nome
do teste

Time Up and Go
(TUG)

30 Seconds Chair
Stand
(30 5CS)

2 Minutes Step Test
(2 MST)

Escala de Borg Antes | Apds Antes | Apés Antes | Apds

Modificada
(EBM)
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Apéndice 4 - Escala de Percecéo Global de Mudanca (PGIC versao Portuguesa)

Escala de Percecdo Global de Mudanca [PGIC versao Portuguesa)

Mome: Data:

Dezde o inicio das aulas de Pilates Clinico, como € que descreve a mudanga (se

houve) na forga dos membros inferiores [(selecione UMA opcdo):

Sam alteragbes (ou a condicio piarou)

OQuase na mesma, sem qualquer alleracio visivel

Ligeiramente melhor, mas, sam mudancas considerdveds

Com algumas malhorias, mas a mudanga ndo represeniou gualquer diferenca real
Modaradamente melhor, com mudanga ligaira mas significativa

Melhor, & com melhonas que fizeram uma diferenca real e (il

Oooooooao
= & @n o e P

Muito methor, & com uma melhona consideravel gue fez toda a diferenca

... E no equilibrio (selecione UMA opcdo):

Sam alteragbes (ou a condicio piorou)

Quase na mesma, sem qualguer alleracao visivel

Ligeiramente melhor, mas, sam mudancas considerdveds

Com algumas malhoras, mas a mudanga ndo represeniou gualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa

Melhor, & com melhohas que fizeram uma diferenca real e Gl

Ooo0oooooo
= & N s e P2

Muito methor, & com uma melhona consideravel que fez foda a diferenca

.. E no cansaco (selecione UMA opcdo):

Sam alteragbes (ou a condicio piarau)

Quase na mesma, sem qualguer alleragao visivel

Ligeirarnente mealhor, mas, sam mudangas considerdveis

Com algumnas melhoras, mas a mudanga ndo represeniou gualguer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas significativa

Melhar, & com melhonas que fizeram uma diferenica real & otil

OoooOOooao
= & T o w R

Muito methor, & com uma melhona consideravel que fez foda a diferenca

Opinido sobre o Projeta:
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