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O objectivo do estudo foi medir o impacto da Doenca de Parkinson na qualidade de vi
' Grupo 2 -realizavam Fisioterapia, n=15), através da administracdo da Parkinson Di
Q
grupos, excepto no item “sensacao de cansaco extremo’, em que os individuos d
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1.INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson é uma patologia neurodegenerativa cronica, progressiva e idiopatica
do sistema nervoso central que afecta os ganglios da base e resulta em perturbacdes do
tdnus, posturas anormais e movimentos involuntérios (Levy e Ferreira 23).

Segundo dados epidemiolégicos estima-se que a DP tenha uma prevaléncia de 128-
187/100.000 pessoas, e uma incidéncia anual de 20/100.000 pessoas (Dibble et al. 752). Em
Portugal estima-se que a prevaléncia desta patologia afecte cerca de 12.000 pessoas. Se-
gundo Associagao Portuguesa de Doentes de Parkinson, afecta ambos os sexos com ligeira
preponderancia para o sexo masculino.

O seu quadro clinico é constituido pela triade sintomatica: tremor, rigidez e bradicinesia
(Levy e Ferreira 34), cujas manifestacoes sao devidas a uma perda progressiva de neuro-
nios dopaminérgicos da substancia nigra (Schulz e Falkenburger 135). Quando ocorrem os
primeiros sinais clinicos cerca de 60% das células produtoras de dopamina na substancia
nigra degeneraram (Ellis et al. 626). Esta degenera¢do conduz a uma reducédo de velocidade
dos movimentos sequenciais, particularmente das habilidades motoras como o andar, o
equilibrio, o controle postural, a mobilidade na cama e a degluticdo. Ainda sao evidenciadas
alteragdes na cognigao, no humor e no comportamento (Morris et al. 2).

A progressao da doenca varia entre 2 a 30 anos, conduzindo a uma incapacidade grave ou
morte (Ellis et al. 626). A medida que a doenca progride, os sintomas fisicos comecam a afec-
tar outros aspectos da vida didria, criando problemas adicionais a nivel psicolégico e social
(Jenkinson et al. 158). A limitacdo do estado funcional e das actividades da vida didria muitas
vezes resulta numa perda de independéncia e declinio da qualidade de vida (Yousefi et al. 2).

A qualidade de vida é definida como a percepcdo de um individuo relativamente a sua
posicdo na vida, no contexto cultural e dos sistemas de valores nos quais vive e em relacéo
aos seus objectivos, expectativas, padroes e preocupacoes. Este € um conceito abrangente
que incorpora de uma maneira complexa a satde fisica da pessoa, o seu estado psicoldgico,
o nivel de independéncia, relagdes sociais, crencas pessoais e o seu relacionamento com as
principais caracteristicas do ambiente (Qudsten, Heck e Vries 1529).

As limitagdes motoras relacionadas com a mobilidade e actividades de vida didria possuem
uma relacao significativa com a percepcao geral da qualidade de vida dos individuos com
DP (Yousefi et al. 2).

No que se refere a intervencao terapéutica na DP, o tratamento médico é essencialmente
composto pela terapia de reposicdo da dopamina (Goede et al. 509). No entanto, o uso
prolongado da terapéutica dopaminérgica embora melhore a funcdo motora, resulta em
discinésias e flutuacdes na resposta motora que sdo irreversiveis. Tém sido publicados di-
versos estudos sobre os efeitos da medicacdo e qual a terapéutica medicamentosa que
melhor se ajusta as alteracdes da funcdo motora e outras, durante a progressao da doenca.
Paralelamente também as intervencdes cirdrgicas (cirurgia palidal, subtalamica e talamica)
apresentam-se COmo uma outra hipotese de tratamento para os doentes com DP, contudo
estas acarretam riscos e nao podem ser utilizados na maioria dos casos (Mimoso 44).



Dada a natureza progressiva da DP e a duragéo relativamente curta da eficacia da medi-
cacédo simples, é fundamental identificar intervengdes de reabilitacéo que minimizem as
consequéncias da doenca (Dibble et al. 752).

Os programas de fisioterapia tém como objectivo desacelerar a progressdo da doenca
(Goodwin et al. 638), impedindo o desenvolvimento de complicacdes e deformidades se-
cundarias mantendo as capacidades funcionais do paciente, proporcionando o maximo de
funcionalidade para a execucéo de tarefas das actividades da vida didria, com a maior inde-
pendéncia possivel (Morris 579).

Vérios estudos referem beneficios sobre o efeito da Fisioterapia nos doentes com Parkinson,
na forca muscular, orientacdo sensorial, reducdo do nimero de quedas (Tanaka et al. 436),
na marcha, nas actividades da vida diaria (Ellis et al. 631; Goede et al. 512;Yousefi et al. 6), no
aumento dos efeitos psicossociais do paciente e da sua familia (Goede et al. 509) e da socia-
lizacéo e participacao de eventos da comunidade (Ellis et al. 631).

Dadas as evidéncias em diversos estudos realizados sobre os efeitos positivos que a Fisio-
terapia tem na vida dos doentes de Parkinson (Ellis et al. 631), o objectivo principal deste
estudo foi medir o impacto da Doenca de Parkinson na qualidade de vida de individuos de
2 grupos, em que uns realizavam fisioterapia enquanto outros ndo a realizavam. Pretendeu-
-se também caracterizar o tipo de Fisioterapia realizada pelos doentes de Parkinson que
participaram no estudo.

2. METODOLOGIA
2.1.TIPO DE ESTUDO

Este estudo é do tipo transversal, comparativo, tendo os dados sido recolhidos nos dias 7 e
12 de Dezembro de 2009.

2.2.AMOSTRA

A amostra de conveniéncia foi constituida por individuos com a Doenca de Parkinson ins-
critos na Delegacdo do Porto da Associacao Portuguesa de Doentes de Parkinson (APDPx),
que obedeciam aos seguintes critérios de Inclusdo: Doenca de Parkinson Idiopatica; Estagio
I 1L 111, IV eV da Doenca; Idades compreendidas entre os 55-85 anos. Os critérios de Exclusao
foram: Alteracdes Visuoperceptivas; Doenca cognitiva associada e outras doengas neurolé-
gicas diagnosticadas.

2.3. PROCEDIMENTOS

A realizagdo do estudo pressupos o pedido de autorizacao a delegacdao do Porto da APDP,
do Mapi Research Trust para a utilizacdo da Escala Parkinson Disease Quality of Life Ques-
tionnaire (PDQL) e o consentimento informado dos doentes para participarem no estudo.

Os participantes foram informados sobre a realizagdo do estudo pela delega¢do do Porto da
APDPxnuma reunido realizada pela mesma. A, foi agendada com os doentes que volunta-
riamente decidiram participar e obedeciam aos critérios de inclusdo, uma data para a apli-
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cacao dos questiondrios na delegacéo. Posteriormente foi preenchido pelo investigador um
questionario que continha dados de caracterizacao dos participantes (idade, sexo, estadio
da doenca, realizacdo ou nédo de fisioterapia, a sua frequéncia, tipo e duracdo das sessoes,
anos de realizacdo de fisioterapia, entre outros). Apds o questionario, a escala PDQL foi tam-
bém preenchida pelos doentes.

24. INSTRUMENTOS

A PDQL é uma escala que mede o impacto da Doenca de Parkinson na qualidade de vida
percebida pelos doentes. Apresenta 37 itens divididos em 4 categorias: i) Sintomas Parkinsé-
nicos inclui 14 itens (1,4,6,9, 11, 14, 16, 20, 22, 25,27,30, 32, 35); ii) Sintomas Sistémicos inclui
seteitens (2,7, 13 19, 24, 28 e 33); iii) Funcdo Emocional engloba nove itens (5, 10, 15, 18, 21,
26,31, 34 e 37) e iv) Funcdo Social engloba sete itens (3, 8, 12, 17, 23, 29 e 36) (Rochow et al.
18; De Boer et al,, “Quality” 74). Os itens séo os seguintes: 1- ter rigidez muscular, 2 - ndo se
sentir bem fisicamente, 3 — ja ndo conseguir ocupar-se com 0s seus passatempos 4 — estar
tenso/a, 5 — se sentir inseguro/a devido as suas limitagdes fisicas 6 — ter méo(s) trémulafs),
7- se sentir cansado/a ou com falta de energia, 8- ter dificuldade em praticar actividades
desportivas ou de tempos livres, 9-ser desajeitado/a, 10-se sentir embaracado/a por causa
da sua doenca, 11- arrastar os pés, 12- ter de adiar ou cancelar actividades sociais por causa
da sua doenca, 13- uma sensacao de extremo cansaco, 14- ter dificuldade em virar-se (quan-
do anda), 15- recear o possivel avanco da doenca, 16- ter dificuldade em escrever, 17- ndo
poder ir de férias como dantes, 18- se sentir inseguro/a quando estd com outras pessoas,
19- ter dificuldade em descansar bem de noite, 20- periodos «on/off» [alternancia de pe-
riodos de boa e ma mobilidade relacionados com a sua doenca], 21- ter dificuldade em
aceitar a sua doenca, 22- ter dificuldade em falar, 23- ter dificuldade em assinar o seu nome
em publico, 24- ter dificuldade em andar, 25-babar-se, 26- se sentir deprimido/a ou sem
coragem, 27- ter dificuldade em ficar sentado/a quieto/a [durante muito tempo seguido],
28-ter perdas de urina ou ter de urinar muitas vezes, 29- ter dificuldades nos transportes, 30-
fazer movimentos descontrolados e repentinos, 31- ter dificuldade de concentracéo, 32- ter
dificuldade, em se levantar [de uma cadeira, por exemplo], 33- ter prisdo de ventre, 34-ter
dificuldades de memodria, 35- ter dificuldade em se virar na cama, 36- a doenca limitar a sua
vida sexual e 37- se sentir preocupado/a por [possiveis consequéncias de] uma operagao re-
lacionada com a sua doenca (Hobson et al, “Measuring”346; De Boer et al,, “Predictors”773).

A questdo colocada aos doentes é: “Quantas vezes, nos Ultimos 3 meses, se sentiu incomodado/a
por..", sequida de cada um dos itens da escala que estes terdo de classificar sequndo uma es-
calade 1 a5 (Rochow et al, 2) correspondente a: 1-Sempre, 2-Frequentemente, 3-As vezes,
4-Raramente, 5-Nunca (Damiano et al. 240).

A pontuacao varia entre 37 e 185, sendo que uma pontuagao maior indica um menor im-
pacto da DP na qualidade de vida dos doentes (Rochow et al. 2; Hobson et al,, “Measuring”
344; Boer et al, “Predictors” 773). Este questionario demonstrou ser um importante instru-
mento de avaliacao, que reflecte o impacto da DP pela perspectiva do préprio doente (Ho-
bson et al.,, "Measuring” 341).

A validade de construto, de contelido e a consisténcia interna da PDQL foram consideradas
boas (Rito 36), demonstrando uma consisténcia interna adequada de 0.80-0.87 para as sub
escalas avaliadas, e de 0.94 para o score toral da escala (De Boer et al., “Quality” 72; Damiano
et al. 240).



Esta escala foi traduzida e validada para a populagéo portuguesa em 1999 pelos colabora-
dores do Mapi Research Trust (Mapi Institute).

2.5.PROCEDIMENTOS ETICOS

A realizagdo do estudo pressupds o consentimento informado dos doentes em que foi sal-
vaguardada a sua confidencialidade e anonimato segundo a Declaracao de Helsinquia.

2.6. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o software Statistical Package for So-
cial Sciences (SPSS), versdo 17.0. A estatistica descritiva foi usada para calcular as médias,
somatorios e percentagens. Verificou-se a normalidade das distribuicdes através do teste de
Shapiro-Wilk. Recorreu-se ao Test T Student, uma vez que se verificaram os pressupostos da
utilizacdo do Teste T para amostras independentes, considerando-se os resultados significa-
tivos para um p< 0,05.

3. RESULTADOS

Na tabela 1 observa-se acomparagdo dos grupos relativamente a idade dos elementos da amostra.

GRUPO 1(n=15) GRUP0 2 (n=15)
Média (DP) Média (DP) P
65,87 (6,08) 64,33 (5,83) 0,49

TABELA 1 - Comparacao dos grupos face a idade dos elementos da amostra (Legenda: Grupo 1 — Ndo realiza Fisio-
terapia; Grupo 2 - Realiza Fisioterapia; DP — Desvio de Padrdo; P- Nivel de significancia).

Na tabela 1 podemos observar que a média de idades no Grupo 1 é de 65,87 e no Grupo 2
de 64,33 anos, ndo existindo diferencas significativas.

GRUPO1(N=15) GRUP0 2 (N =15)

N % N %
9 60 10 66,7
6 40 5 333

TABELA 2 - Caracterizacdo dos individuos da amostra por sexo (Legenda: Grupo 1 — Nao realiza Fisioterapia; Grupo

2 — Realiza Fisioterapia).

Podemos verificar na tabela 2 que o Grupo 1 e 2 sdo constituidos, respectivamente, por 60%
e 66,7% de elementos do sexo masculino. Relativamente aos elementos do sexo feminino,
verifica-se a presencga de 40% mulheres no grupo 1 e 33,3% no grupo 2.

Na Tabela 3 apresentamos a caracterizacao dos elementos da amostra por estadio da do-
enca. Segundo a Escala de Hoehn e Yahr, a doenca de Parkinson divide-se nos seguintes
Estadios: Estadio 1 — Doenca Bilateral; Estddio 2 — Doenca bilateral sem sinais axiais; Estadio
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3 - Doenca bilateral de ligeira a moderada, com alguma instabilidade postural, independen-
te fisicamente; Estadio 4 — Doenga marcada, necessita de ajuda para algumas ou todas as
Actividades da Vida Didria (AVD’s), consegue estar de pé e andar sem ajuda, impossivel viver
sozinho e Estadio V — cadeira de rodas ou acamado, se ndo tem ajuda (Levy 14).

Caracterizacao dos individuos da amostra relativamente ao Estadio da Doen¢a

N 4
% 13,3% 133% 13,3%
N 5 9 14
% 333% 60,0% 46,7%
Estadio da Doenca N ! ‘ i
% 46,7% 26,7% 36,7%
N 1 0 1
% 6,7% 0% 33%
N 15 15 30
% 100,0% 100,0% 100,0%

TABELA 3 - Caracterizagao dos individuos da amostra relativamente ao Estadio da Doenca.

Como observado na Tabela 3, ndo existem individuos da amostra no Estadio 1 e Estadio 4
da doenca em ambos os grupos. Relativamente ao Estadio 1, existe o mesmo numero de
elementos em ambos os grupos (n=2). No Estadio 2 verifica-se que o Grupo 1 (néo faz Fisio-
terapia) tem mais elementos (n=9) do que o Grupo 2 (faz Fisioterapia) (n=5), contrariamente
ao que ocorre no Estadio 3 da doenca, em que o Grupo 2 tem mais elementos (n=7) do
que o Grupo 1 (n=4). O Estadio 4 tem apenas um elemento (n=1) que pertence ao Grupo 2.

Em termos gerais na amostra, os individuos estéo distribuidos pelos Estadios 1, 2, 3, e 4,
sendo a sua constituicdo respectivamente de 13,3%, 46,7%, 36,7% e 3,3%.



2/semana

3/semana

66,6

Frequéncia Semanal
5/semana

50 Minutos

Duragao da Sessao de Fisioterapia 60 Minutos

Fisioterapia em Grupo

Fisioterapia em Grupo ou Individual Fisioterapia Individual

Inferior ou igual a 1ano

2anos 26,6

3anos 20
Numero de anos que faz Fisioterapia

4.anos 20

5 0u mais anos

wlw |w |~ |~

TABELA 4 - Caracterizacao das sessoes de fisioterapia (Grupo 2) [Legenda: N-ntimero de individuos].

Como observado na Tabela 4, relativamente ao Grupo de individuos que faz Fisioterapia
(Grupo 2), verifica-se que a maioria dos individuos (66,6%; N=10) realiza trés sessdes sema-
nais, 20% (N=3) fazia 2 sessdes semanais e 13,4% (N=2) cinco sessdes semanais.

Quanto a duracdo da sessdo de Fisioterapia verifica-se que 73,4% (N=11) dos individuos
realizam sessées de 60 minutos e 26,6% (N=4) dos individuos efectuavam 50 minutos de
tratamento.

Nesta tabela pode-se observar que a maioria dos individuos (60%; N=9) faz Fisioterapia em
Grupo, enquanto os restantes 40% (N=6) fazem Fisioterapia individualmente. Relativamente
ao numero de anos que estes individuos realizam Fisioterapia, verifica-se que 13,4% (N=2)
dos individuos fazem ha um periodo menor ou igual ha um ano, 26,6% (N=4) fazem-no ha
dois anos, e 60% (n=9) fazem ha trés ou mais anos.

A seguir sdo apresentados os resultados da comparacdo dos 2 grupos relativamente aos
scores da escala PDQL (Tabela 5).

GRUPO 1 (n=15) GRUPO 2 (n=15)
PDQL Score Média Média

48,20
20,07 2387 0.05
26,13 28,20 043
20,53 2387 0.12
10 124,13 0.23

TABELA 5 - Comparagdo dos resultados da escala PDQL entre o Grupo 1 e o Grupo 2 (Legenda: Grupo 1 - Néo realiza

Fisioterapia; Grupo 2 — Realiza Fisioterapia).
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Na Tabela 5 observa-se que o Grupo 2 tem um score total e o score das sub-escalas su-
periores ao Grupo 1, porém estas diferengas ndo sao significativas, excepto na dimenséo
Sintomas Sistémicos (p=0,05).

GRUPO 1 (n=15) GRUPO 2 (n=15)
Sub-escala Sintomas Sistémicos Média Média

TABELA 6 - Comparacdo dos Resultados dos itens da Sub-escala Sintomas Sistémicos entre o Grupo 1 e o Grupo 2
(Legenda: Grupo 1 - Ndo realiza Fisioterapia; Grupo 2 - Realiza Fisioterapia).

Como se observa naTabela 6, os elementos do grupo 2 apresentam melhores resultados do
que os do grupo 1, sendo apenas essa diferenca significativa (p=0,49) no item 13 da subes-
cala (“uma sensacdo de extremo cansago”).

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Da andlise dos resultados verifica-se que o Grupol tem uma média de idades de 65,87 e
o Grupo 2 de 64,33, ndo existindo diferencas significativas entre os dois grupos (p=0,049).
Relativamente ao sexo, observa-se uma predominancia de individuos do sexo masculi-
no no total da amostra (63,3%) comparativamente com os elementos do sexo feminino
(37,7%), salientando-se também esse predominio em cada um dos grupos, o que esta de
acordo com os dados da Associagdo Portuguesa de Doentes de Parkinson e os resultados
de estudos em que se constata que o numero de homens é superior a 55% (Hobson, “The
Parkinson's” 243; Ellis 630; Reuther 109).

Quanto ao Estadio da Doenca verifica-se que nao existem elementos da amostra no Estadio
0 e Estadio 5. Os elementos da amostra dividem-se pelos Estadios 1, 2, 3 e 4 sendo a sua
constituicao de 13,3%, 46,7%, 36,7% e 3,3%. Estes resultados vao de encontro ao estudo de
Ellis (630) em que a maioria dos elementos que participavam no estudo estava no Estadio 2,
ao contrario do verificado nos estudos de Reuther (109) e Yousefi (3) em que a amostra era
constituida por mais elementos do Estadio 3.

Quanto a caracterizacdo da Fisioterapia verificou-se que a maioria dos individuos realizava
Fisioterapia 3 vezes por semana (66,6%) e tinha uma duracdo de 60 minutos cada sesséo
(73,4%). Segundo a Association of Physioterapists in Parkinson’s Disease Europe, a frequéncia
e a duracéo das sessdes de tratamento dependem fortemente da necessidade e potenciali-
dade do paciente e da sua resposta ao tratamento, o que podera sugerir que os individuos
da amostra poderiam ter mais necessidade de realizar Fisioterapia quer em numero de ses-
sdes semanais, quer a nivel da duracdo de cada uma delas.



Quanto ao tipo de Fisioterapia verifica-se que a maioria dos individuos (60%) faz Fisioterapia
em grupo, o que vai de encontro ao defendido por Gillison (1707) que refere que a terapia
em grupo tem vantagens a nivel psicoldgico. Opinido contréria foi defendida por Morris (5) e
Boelen (260) que afirmam que o tratamento de pessoas com DP deve ser realizado individu-
almente, tendo em conta a sua medicacao, o seu nivel de desempenho e 0s seus objectivos.

Quanto ao ndmero de anos que efectuam fisioterapia, a maioria dos individuos (60%; N=9)
realizam-na hd um periodo igual ou superior a trés anos. Segundo Ellis (632), as pessoas
com necessidade de intervencao terapéutica devido a doencgas degenerativas devem reali-
zar Fisioterapia durante um longo perfodo de tempo, de modo a manter os ganhos. Gillison
(1707) constata ainda que os pacientes referem uma melhoria da qualidade de vida geral e
psicoldgica em terapia continuada.

Quando comparados os grupos relativamente aos scores da escala PDQL verifica-se uma
ligeira diferenca entre os scores totais obtidos, apresentando o Grupo 1 uma média de 110
e o Grupo 2 uma média de 124,13, porém esta diferenca néo foi significativa (p=0,23), ao
contrério dos resultados obtidos em varios estudos que verificaram diferencas significativas
entre 0s grupos que realizavam Fisioterapia comparativamente aos grupos que nao realiza-
vam (Yousefi 4; Reuther 110). O mesmo aconteceu nas sub-escalas Sintomas Parkinsénicos
(GrupoT, u=43,27; Grupo 2, u=48,20 com p=0,21), Funcdo Emocional (Grupol, u= 26,13;
Grupo 2, 4=28,20 com p=0,43), e Funcédo Social (GrupoT, u=20,53; Grupo 2, u=23,87, com
p=0,12) em que as diferengas entre os resultados dos grupos néo foram significativas.

Contudo, estes dados contradizem, na sua grande maioria, os resultados de outros estudos. No
estudo de Yousefi (2), cujo objectivo foi avaliar a percepcdo do estado de satiide de doentes de
Parkinson ap6s um programa de dez semanas de fisioterapia, foram encontradas diferencas
significativas entre os resultados do grupo que fazia fisioterapia comparativamente com o que
nao fazia, no score total da PDQL e em todas as sub-escalas, excepto na da Fun¢do Emocional.
J& na investigacdo prospectiva (follow-up 12 meses) realizada por Reuther (110), os resultados
dos individuos que efectuaram fisioterapia foram, aos 3 meses, significativamente superiores
aos dos que nao faziam fisioterapia, somente na sub-escala Sintomas Parkinsénicos da PDQL,
sendo que no final do estudo (apds 12 meses) os resultados do score total da mesma escala e
de todas as sub-escalas, excepto o da Fungao Social, foram significativamente superiores nos
elementos da amostra que realizavam Fisioterapia. De salientar que os estudos citados foram
longitudinais o que permitiu uma comparagao entre os resultados antes e apds a intervencéo
da fisioterapia enquanto no nosso estudo, tal ndo foi possivel pois foi de caracter transversal,
0 que podera ter influenciado os resultados. Outra possivel explicacdo para os resultados ob-
tidos no estudo é o facto de, na amostra, existirem mais elementos do Grupo 2 no Estadio 3
(n=7) e 4 (n=1) da doenca do que no grupo 1 (Estadio 3, n=4: Estadio 4: n=0), o significa que
0s primeiros apresentavam mais alteragdes posturais e de movimento, dado que podera ter
condicionado a percepcdo dos doentes sobre o impacto da doenca na sua qualidade de vida
e consequentemente, nos resultados dos scores da PDQL.

Relativamente a categoria Sintomas Sistémicos, verificou-se que os elementos do grupo 2
(que faziam fisioterapia), embora tivessem apresentado resultados superiores aos do grupo
1 (ndo faziam fisioterapia), estes sé foram significativos no item “sensacdo de extremo cansa-
¢0"o que poderd predizer que a realizagdo de fisioterapia poderd ter diminuido a percepgao
de fadiga, contribuindo para uma melhor tolerancia ao esforco, no entanto o tipo do presen-
te estudo ndo permite fazer essa inferéncia.
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5.CONCLUSAO

No presente estudo os individuos do Grupo 2 (realizavam Fisioterapia) apresentaram resul-
tados significativamente superiores no item “sensacdo de cansaco extremo” da sub-escala
Sintomas Sistémicos da PDQL, em relacdo aos do Grupo 1 (ndo realizavam Fisioterapia). O
estudo apresenta como limitagdes o tamanho reduzido da amostra, a selec¢do dos individu-
os ter sido efectuada por conveniéncia e o seu caracter transversal. Futuramente sugere-se
a realizagdo estudos longitudinais, com uma amostragem aleatéria, que avaliem a influéncia
da intervencao da fisioterapia no impacto da doenca de Parkinson através da PDQL e de
outras escalas especificas para a Doenca de Parkinson (por. ex. a Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale). Importa salientar que futuras investigacdes deverao considerar o tipo de trata-
mento de Fisioterapia realizado, assim como a realizacdo de outras terapias pelo movimento
concomitantes com este ou anteriormente realizadas.
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