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Resumo
A Doença de Parkinson é uma doença crónica que atinge maioritariamente a função motora e para a qual existem
várias terapêuticas disponíveis. A marcha, a instabilidade postural e o discurso são as actividades mais difíceis de
melhorar, e nas quais o Programa de Reabilitação tem um papel mais importante. Neste trabalho é feita uma
revisão da literatura, no que diz respeito à Reabilitação do doente Parkinsónico, focando-se sobretudo na
reabilitação motora.
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Abstract
Parkinson’s disease is a chronic condition, affecting mainly the motor function. There are several therapeutic
options. Gait, postural instability and speech are the activities more difficult to improve, and therefore,
Rehabilitation assumes in these cases an even more important role. The objective of this paper is to present a
review from the literature concerning the rehabilitation of the parkinsonian patient, focusing mainly on the
motor function.
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Introdução
A Doença de Parkinson (DP) é uma doença
neurodegenerativa crónica progressiva, na qual ocorre
perda sequencial dos neurónios dopaminérgicos da
substância nigra, com alteração da comunicação no
sistema nigrostriado. Assiste-se assim à perturbação
no planeamento e programação do movimento,
capacidade cognitiva, emoções e aprendizagem
desempenhados pelos gânglios da base, tálamo e
córtex cerebral. 
Vários estudos post mortem tentaram estimar o grau
de depleção dos neurónios dopaminérgicos necessários
para que surjam os sinais clínicos de parkinsonismo. O
limiar sintomático estimado variou entre 50 e 69% [1].
Existem défices associados de outros neurotrans-
missores: serotonina, noradrenalina, glutamato, GABA
e acetilcolina.
As manifestações clínicas são variadas, embora
predominem as de tipo motor.
Mais de 96% dos doentes com Doença de Parkinson
Idiopática apresentam diminuição das respostas
posturais ao longo da doença, com queda associada em
38% dos casos e fractura em 13% [2].

A marcha, a instabilidade postural e o discurso são as
actividades mais difíceis de melhorar com medicação
ou cirurgia. Em consequência, as terapêuticas de
Reabilitação têm sido mais centradas nestas
actividades [2,3].

Tratamento/papel da reabilitação
O tratamento da DP tem três dimensões:
Farmacológico (L-DOPA, agonistas da dopamina,
inibidores da COMT, inibidores da MAO-B e
amantadina), Cirúrgico (deep brain stimulation) e de
Reabilitação.
O programa de Reabilitação tem como objectivos a
diminuição das limitações funcionais e das
complicações, bem como a promoção da actividade,
participação e independência.
De seguida são apresentadas as bases neurofisiológicas
que suportam as abordagens de Reabilitação. 
Sabe-se que a maioria dos sintomas motores são
dependentes do ambiente, pelo que se devem
identificar esses parâmetros ambientais ou contextuais.
A dificuldade motora é maior nos movimentos auto-
iniciados do que nos movimentos com desencadeante
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externo, o que suporta o uso dos estímulos externos
nesta patologia. Por outro lado,  os doentes têm mais
dificuldade em realizar movimentos complexos
bimanuais, podendo usar-se estratégias para
estruturação em tarefas mais simples. A utilização de
alvos de maiores dimensões também pode ser
apropriada, uma vez que se verificou uma relação
inversa entre a velocidade de movimento e o tamanho
e a distância ao alvo [3].
Os doentes com DP apresentam défices de força
muscular, logo desde os estádios iniciais, quando são
avaliados em dinamómetros isocinéticos [4]. Por outro
lado, não mostram diferenças significativas em relação
aos controlos em termos de VO2 máximo, em exercícios
de curta duração e com intervalos de repouso
frequentes [5]. O treino de força e a actividade física
aeróbia deverá assim ser incentivada e estimulada
nestes doentes. Um estudo epidemiológico demonstrou
que os doentes com DP fisicamente activos têm menor
taxa de mortalidade, melhor qualidade de vida e maior
participação nas AVD, do que os pouco activos [6].
Os doentes com DP podem ter capacidade para
executar determinadas estratégias motoras, mas
podem ter dificuldade na selecção da estratégia
apropriada. Estes doentes são capazes de
aprendizagem motora e de procedimentos. Também
são capazes de melhorar a performance pela repetição,
como por exemplo, no caso de exercícios para treino de
coordenação e movimentos dirigidos dos membros
superiores, embora a um ritmo mais lento e sem nunca
atingirem os níveis de desempenho dos indivíduos
saudáveis [3,7,8,9].

Podemos dividir, genericamente, as estratégias de
Reabilitação da DP em 2 grandes grupos: a abordagem
neurológica, que se baseia no desenvolvimento de
novas estratégias motoras, tentando criar uma
sobreposição cognitiva para os programas motores
automáticos, e a abordagem musculoesquelética,
ligada ao exercício físico [5].  O exercício físico parece
promover a sobre-regulação de neurotrofinas,
nomeadamente o brain derived neurotrophic factor
(BDNF). Este é responsável pela promoção da reparação
e crescimento neuronal, bem como da actividade
sináptica, estando ligada aos processos de memoria e
de aprendizagem [10]. Alguns estudos em animais
suportam a ligação entre o exercício físico e a doença
de Parkinson. Um deles mostra que ratos expostos a
exercício físico aumentam a síntese de dopamina por
um sistema calmodulina-dependente ligado ao
aumento de cálcio cerebral [11]. Outro estudo, envolveu
um grupo de ratos manipulados com lesão do sistema
nigrostriado (submetidos a treadmill 2 vezes por dia,
durante os 10 dias após a lesão) e um grupo de
controlos. No grupo de ratos tratados, verificaram-se
concentrações superiores de dopamina, de tirosina
hidroxilase e de transportadores de dopamina no
estriado, bem como uma melhor função motora [12].

Mais de 96% dos doentes com DP idiopática
apresentam diminuição das respostas posturais ao
longo da doença, sendo que a queda ocorre em 38%
dos doentes, com fractura em 13% e hospitalização em
18% dos casos. A medicação dopaminérgica e a DBS
(Deep Brain Stimulation) são muito pouco eficazes na
instabilidade postural. Dois métodos terapêuticos são
eficazes no sentido de melhorar a estabilidade
postural: o treino repetitivo de passos compensatórios
e o treino de equilíbrio e força [2]. Um estudo englobou
14 doentes submetidos a treino repetitivo de passos
compensatórios durante 2 semanas, e teve como
outcomes a análise dos passos compensatórios, da
postura, da marcha e do PDQ-39 (Parkinson Disease
Questionnaire 39). Verificou-se aumento do
comprimento do 1º passo compensatório e diminuição
do tempo para a sua iniciação, aumento da velocidade
e da cadência de marcha, aumento do comprimento do
passo, diminuição do tempo de duplo apoio e melhoria
no subscore de mobilidade do PDQ-39, com a maioria
dos benefícios mantidos aos 2 meses [13]. Outro estudo
envolveu o treino de equilíbrio dinâmico e o treino de
força dirigido aos membros inferiores (com 60% de
1RM ajustado semanalmente), durante 10 semanas, em
doentes com DP estádio I a III, randomizados para grupo
teste e grupo controlo. Os outcomes considerados foram
a força, medida em dinamómetro isocinético, e o
equilíbrio, medido em aparelho de posturografia
dinâmica. Houve melhoria a nível da força muscular e
do equilíbrio no grupo tratado, com maior capacidade
de adaptação a alterações rápidas das condições
ambientais e menor tendência para a queda [4].
Existem vários estudos que comprovam a utilidade dos
programas de Reabilitação ao nível da melhoria dos
padrões de marcha alterados na DP: hipocinésia,
alteração no ataque ao solo, postura semiflectida,
ausência de dissociação das cinturas, desequilíbrio nas
mudanças de direcção, festinação e freezing. Um
estudo envolveu doentes com DP ligeira a moderada, e
um grupo controlo com adultos saudáveis da mesma
idade, submetidos a treino de resistência 2 vezes por
semana (8 semanas) focado aos membros inferiores.
Os doentes obtiveram ganhos de força semelhantes
aos do grupo controlo. Para além disso, verificou-se
aumento da velocidade de marcha e do comprimento
do passo [14]. Outro estudo submeteu doentes com DP
a um treino em treadmill, 30 minutos, 4 vezes por
semana (6 semanas), com ajuste semanal da velocidade
do tapete. Após o programa, o PDQ-39 passou de 32
para 22 (p<0.014), o componente motor do UPDRS
passou de 29 para 22 (p<0.043), a velocidade de marcha
aumentou de 1.11 para 1.26 m/s (p<0.014) e a
variabilidade do passo na fase oscilante diminuiu. A
maioria dos resultados mantinham-se às 4 semanas [15].
Noutro estudo, os doentes foram randomizados para
treino em treadmill com suporte parcial do peso
corporal (4 semanas) seguido por “terapia
convencional” (4 semanas) ou vice-versa. Os doentes
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apresentaram aumento da velocidade de marcha e
diminuição do número de passos, com melhores
resultados no treino em treadmill.  O score do UPDRS
passou de 31.6 para 25.6 após o treino em treadmill, e
de 29.1 para 28.0 após a “terapia convencional” [16,17]. O
treino com suporte parcial do peso corporal parece ser
mais benéfico, e os efeitos mantém-se aos 4 meses após
a conclusão do programa de treino [5,18]. 
Outra abordagem na Reabilitação da marcha do
doente Parkinsónico envolve o uso de estímulos
(visuais, auditivas ou vibratórias). A aplicação de
estímulos externos temporais ou espaciais parecem
estar associados com a iniciação e facilitação da
actividade motora [19,20]. Estes estímulos pretendem
substituir a diminuição dos impulsos internos dos
gânglios da base e estimulam a atenção do doente
para um determinado objectivo, passando-se para as
vias de controlo motor conscientes [21,22,23]. Os estímulos
visuais parecem ser mais eficazes a desencadear o início
do movimento, enquanto os auditivos parecem mais
relacionadas com o gerar de ritmo do que com o gerar
de amplitude [19]. Um estudo, que envolveu 153 doentes,
teve como objectivo investigar a eficácia de 1 programa
domiciliário de estímulos na marcha, actividade e
qualidade de vida. Verificou-se melhoria dos padrões
de marcha e do freezing logo após a intervenção,
com diminuição do número de quedas, porém sem
alterações significativas na função e qualidade de
vida [20].
A Reabilitação tem aplicação em muitas outras áreas,
como: prescrição de ajudas técnicas e auxiliares de
marcha adaptados, tratamento da disartria e disfagia
através do programa Lee Silverman Voice Treat-

ment [24,25,26,27], recondicionamento cardio-respiratório
global, suporte psico-social e cuidados gerais para
prevenção de sequelas de imobilismo nas fases
avançadas. 

Conclusões
Embora existam evidências que suportam o benefício
de programas de Reabilitação  no doente parkinsónico,
são necessários mais estudos que complementem os já
existentes. Verifica-se alguma ambiguidade na
definição dos protocolos utilizados em muitos dos
estudos, o que dificulta a comparação entre os
resultados e a extrapolação para a prática clínica.
Foram obtidos resultados positivos, ao nível da marcha,
através dos seguintes programas: treino de força para
os membros inferiores, treino de equilíbrio com passos
compensatórios, treino de marcha (sobretudo o treino
em treadmill com suporte parcial do peso corporal) e
treino de uso de estímulos externos nos doentes com
bloqueios e freezing da marcha. 
A reabilitação da doença de Parkinson envolve também
outras áreas, como a terapia da fala, embora com
menor expressão na literatura.
Podemos então concluir que existe evidência
clinicamente relevante que os doentes com DPI de
severidade moderada beneficiam com programas de
Reabilitação globais, voltados para as necessidades
específicas do doente, com efeitos a longo prazo. O
exercício físico parece ser importante em várias
dimensões da doença, mas este deve ser permanente.
Por conseguinte, devem privilegiar-se o ensino, a
motivação e as reavaliações periódicas.
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