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Resumo

A prética regular e estruturada de atividade fisica (AF) pode contribuir com beneficios a
nivel fisico, psicologico e cognitivo na Doenca de Parkinson (DP). Adicionar ao treino
fisico a pratica mental € amplamente vantajoso, porque permite ao doente de Parkinson
treinar com sucesso tarefas em que, habitualmente, apresenta graves dificuldades,
contribuindo ndo s6 para uma correta aprendizagem, como também para a sua
autorrealizacdo. Assim, constitui-se como objetivo da presente investigacdo, averiguar o
impacto de um programa de exercicio, isolado ou combinado com visualizacdo mental
(VM), na percecdo de qualidade de vida, nos estados de humor, na severidade de
sintomas depressivos e na capacidade motora de Doentes de Parkinson. Participaram no
estudo 4 individuos com Doenca de Parkinson, que se enquadravam entre 0s estagios 1
e 1,5 da escala de Hohen e Yahr, 2 praticaram somente exercicio fisico (grupo 1), os
outros 2 completaram treino combinado (grupo 2). Para ambos 0s grupos, as sessdes de
exercicio tinham a duracéo de 1 hora e realizavam-se 3 vezes por semana, ao longo de
12 semanas. Contemplavam sempre 30 minutos de atividade aerdbia, 10 minutos de
treino de forca e 10 minutos de treino de flexibilidade. A préatica de visualizacdo mental
acontecia 2 vezes por semana, s6 para 0 grupo 2, em sessGes de aproximada de 45
minutos. Para avaliar a eficacia da intervencgdo foi utilizado o Inventéario de Depressao
de Beck (BDI), o Perfil de Estados de Humor (POMS), o Questionario para a Doenca de
Parkinson (PDQ-39) e o Teste de Tempo para Levantar e Sentar (TUG). Com base nos
resultados do nosso estudo, verificamos que a pratica de exercicio fisico regular e de
intensidade moderada teve um efeito positivo na percecdo de qualidade de vida, na
intensidade de sintomas depressivos, nos estados de humor e na capacidade motora dos
participantes, pois, verificou-se melhorias nos dois grupos. Quando combinada com a
pratica de VM, os resultados foram mais marcantes. Verificou-se uma diferenca de
valores mais acentuada, entre a avaliacdo inicial (Al) e final (A3), no grupo que

integrou o programa de exercicio combinado com VM (grupo 2).

Palavras-chave: Exercicio Fisico, Bem-estar, Doenca de Parkinson, Saude,
Visualizacdo Mental
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Abstract

The regular and structured practice of physical activity can contribute with physical,
psychological and cognitive benefits for Parkinson’s disease. Adding to the mental
practice the physical training it is widely gratifying, because it allows the patient with
Parkinson to successfully train tasks in which he usually shows dramatic difficulties,
contributing not only to the correct motor learning, but also to their self-esteem.
Therefore, the purpose of this study is to evaluate the impact of an exercise programme,
with or without motor imagery, in the perception of life quality, mood states, intensity
of depressive symptoms, and in the motor impairment of patients with Parkinson. This
study was comprised of 4 participants with Parkinson’s disease, in Hoehn and Yahr
stages 1 through 1,5. Physical therapy was applied only to 2 participants (group 1),
whereas the combined therapy, joining exercise and motor imagery, was applied to the
remaining 2 (group 2). Exercises for both groups were applied during 1-h sessions held
three times a week for 12 weeks. These sessions always included 30 minutes of aerobic
activity, 10 minutes of strength training, and 10 minutes of flexibility training. Motor
imagery therapy was applied twice a week, only for group 2, during 45 minutes
sessions. To measure the effectiveness of the intervention was used the Beck’s
Depression Inventory (BDI), the Profile of Mood States (POMS), the Parkinson’s
Disease Questionnaire (PDQ-39), and the Timed to Up and Go Test (TUG). The results
of the study show that regular and moderate intensity physical activity has a positive
effect on the perception of life quality, severity of depressive symptoms, mood states,
and motor impairment on both groups. Once combined with motor imagery therapy, the
results were even better. A stronger difference in value was observed between the initial

(A1) and final (A3) evaluations, on the combined therapy group (group 2).

Key-words: Exercise, Health, Motor Imagery, Parkinson’s Disease, Well-being
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CAPITULO I INTRODUCAO

Neste primeiro capitulo iremos fazer uma introducdo ao trabalho de investigacdo,
comecando por explicar as motivacfes para 0 mesmo (enquadramento). Apresentaremos
também a questdo de partida (problema), o principal objetivo, as hipdteses e variaveis
do estudo.

1. Enquadramento

A Psicologia do Desporto e do Exercicio (PDE) é uma area de aplicacdo da Psicologia
Ccujo objeto de estudo passa por compreender emocdes e comportamentos dos agentes
envolvidos na pratica desportiva ou de exercicio. Foca-se, por um lado, no rendimento e
na aplicacdo de estratégias psicologicas para melhorar o desempenho dos praticantes e,

por outro lado, nos efeitos e beneficios que advém da pratica (AASP).

Um dos focos de intervencdo da psicologia do exercicio € a promocgédo e 0 aumento da
adesdo a programas de exercicio, consciencializando e sensibilizando as pessoas para 0s
beneficios que advém da sua pratica (Biddle & Fuchs, 2009). Esses beneficios
verificam-se na populacdo em geral quer se trate de criancas, adultos ou idosos, mas,

sobretudo, em populagdes clinicas.

Atualmente, a intervencdo através de programas estruturados de AF, tem servido como
complemento ao tratamento de varias doencas, em particular, de distdrbios de ansiedade
(como é o caso da depressdo), de perturbagbes cardiovasculares e de doengas
neuroldgicas e neurodegenerativas (WHO, 2004; IDP, 2009; O'Donovan, et al., 2010;
Schenkman, et al., 2012; Miranda, et al., 2014).

A Doenca de Parkinson é a segunda perturbacdo neurodegenerativa mais prevalente em
Portugal (Ferreira, 2010). Traduz-se em sintomas motores, que comprometem o
desempenho funcional dos individuos (e.g.: tremor, desequilibrio, movimentos
involuntarios), e em sintomas ndo motores que afetam o bem-estar psicoldgico e as
capacidades cognitivas (e.g.: depressdo, ansiedade, distarbios do sono, dificuldades de
concentracédo) (Protas & Stanley, 2003; Weintraub & Burn, 2011).



Hoje em dia, contrariamente ao que acontecia outrora, atribui-se tanto valor aos
sintomas motores quanto aos sintomas ndo motores da doencga, pois, podem contribuir
para uma evolucdo mais rapida da mesma (Weintraub & Burn, 2011). A Fundacédo
Americana da Doenca de Parkinson vem mesmo afirmar que a depresséo afeta a satde e
a qualidade de vida de Doentes de Parkinson, duas vezes mais do que o

comprometimento motor (Nutt, et al., 2012).

Deste modo, integrar na rotina destes individuos um programa regular de exercicio,
pode contribuir com beneficios, ndo s6 a nivel funcional, mas sobretudo cognitivo e

psicoldgico, e consequentemente retardar a evolucdo dos sintomas (Park, et al., 2014).

Uma outra técnica de intervengdo que tem vindo a ser amplamente estudada nesta
populacdo, é a visualizagdo mental, havendo ja largas evidéncias do seu contributo
(Braun, Wade, & Beurskens, 2011). E uma prética que pressupde a utilizacdo de todos
os sentidos (visdo, audicdo, paladar, tato e cheiro) para a criagdo ou recriacdo mental de
uma experiéncia (Guillot & Collet, 2010). A sua aplicagdo é benéfica em complemento
a outros tratamentos de reabilitacdo (Malouin & Richards, 2010). De entre outras
finalidades, é muito utilizada no ambito da Psicologia do Desporto e do Exercicio, para
a aprendizagem ou otimizacdo de habilidades motoras, e na recuperacdo de lesdes
(Junior & Samulski, 2002).

Para a realizacdo deste estudo, levdmos em conta as evidéncias cientificas de que a
integracdo da pratica regular de exercicio contribui para melhorar a qualidade de vida de
Doentes de Parkinson, bem como o contributo que pode advir do treino mental através
da visualizagdo. Assim, constitui-se como objetivo da presente investigacéo, averiguar o
impacto de um programa de exercicio, isolado ou combinado com VM, na percecéo de
qualidade de vida, nos estados de humor, na severidade de sintomas depressivos e na

capacidade motora de Doentes de Parkinson.



2. Definicdo do Problema, Objetivo, Hipdteses e Variaveis do Estudo
2.2Problema

Qual o impacto que a atividade fisica (AF) tem, isolada ou combinada com visualizagao

mental (VM), no bem-estar fisico e psicologico de doentes de Parkinson?

2.30bjetivo

Estudar a influéncia que a atividade fisica tem, isoladamente ou combinada com um
programa de visualizacdo mental, no bem-estar fisico e psicolégico de doentes com
Parkinson, nomeadamente, na percecdo de qualidade de vida, na intensidade de
sintomas depressivos, nos estados de humor e na capacidade motora.

2.4Hipobteses

H1 — A AF tem impacto positivo no bem-estar fisico e psicoldgico de doentes com

Parkinson.

H2 — A AF combinada com VM tem impacto maior no bem-estar fisico e psicolégico de

doentes de Parkinson, em relacdo a AF isolada.

2.5Variaveis

Variaveis independentes: programa de exercicio; programa de exercicio combinado com

visualizagdo mental.

Varidveis dependentes: capacidade motora; severidade dos sintomas depressivos;
estados de humor (tensdo/ansiedade, depressdo, ira/hostilidade, vigor/atividade,

fadiga/inércia e confusdo); percecdo da qualidade de vida.

No capitulo seguinte apresentaremos uma discussdo mais aprofundada acerca das
variaveis em estudo, fazendo-se um levantamento acerca das recomendacdes para a

pratica de exercicio e visualizacdo mental, na Doenca de Parkinson.
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CAPITULO Il ESTUDO EMPIRICO

Neste capitulo iremos debrucar-nos sobre o0s principais conceitos inerentes ao presente
trabalho de investigacdo. Comecaremos por discutir a tematica principal, na qual se
insere: Atividade Fisica e Saude, com o objetivo de se esclarecer os dois conceitos e de
que forma se relacionam. Em seguida sera feita uma abordagem a doenca de Parkinson
(DP), onde se pretende explicar a enfermidade do ponto de vista neurofisiologico e
sintetizar os seus principais sintomas. Por ultimo apresentaremos uma reflexdo
relacionando os dois objetos em estudo: atividade fisica (AF) e a visualizacdo mental
(VM) com a DP, baseada em evidéncias cientificas.

1. Atividade Fisica e Saude

Entende-se por atividade fisica (AF) qualgquer movimento corporal, produzido através
da contracdo dos musculos esqueléticos, e que resulte em dispéndio energético
(Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). Esse gasto energético é tanto maior quanto
mais ampla for a quantidade de massa muscular que estd a produzir movimento, e
quanto maior for a intensidade, duracdo e frequéncia das contragdes musculares

(Caspersen, Powell, & Christenson, 1985).

Hoje em dia existe uma ampla evidéncia de que manter uma pratica regular de atividade
fisica (AF), de intensidade moderada, tem impacto positivo para a saude em geral
(Dubbert, 2002; Melzer, Kayser, & Pichard, 2004; Kramer, Erickson, & Colcambe,
2006; Warburton, Nicol, & Bredin, 2006; Biddle & Mutrie, Psychology of Physical
Activity: Determinants, well-being & interventions, 2008; Legrand & Mille, 2009;
Colberg, et al., 2010; O'Donovan, et al., 2010; Tuttle, Hastings, & Mueller, 2012;
Miranda, et al., 2014). Essa pratica comporta um conjunto de beneficios fisicos,
psicoldgicos e sociais, indo diretamente ao encontro da ideia de que salde ndo deve ser
definida somente pela auséncia de doencga, mas como um estado completo de bem-estar
fisico, mental e social, tal como declarado pela Organizacdo Mundial de Saiude (WHO,
2010).



Por outro lado, a par de diversos habitos de vida ndo saudaveis, como o tabagismo, o
alcoolismo, ou a ingestdo insuficiente de certos nutrientes, a auséncia de atividade fisica
constitui-se como um dos principais fatores de risco de doengas ndo transmissiveis,
sobretudo do foro cardiovascular (WHO, 2004; IDP, 2009; Baptista , et al., 2011). A
Organizacdo Mundial de Saude vai mais longe, e afirma mesmo que a inatividade fisica

constitui-se como o 4° principal fator de risco para a mortalidade global (WHO, 2010).

Quadro 1. Consequéncias da Inatividade Fisica e Beneficios da Pratica de Atividade Fisica segundo a
WHO (2004) e o IDP (2009).

Consequéncias da Inatividade Fisica Beneficios da Pratica de Atividade Fisica

Sedentarismo

Niveis elevados de presséo arterial e
colesterol

Maior risco de excesso de peso e
obesidade

Maior risco de osteoporose

Maior risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares

Perda da forca e resisténcia muscular
Menos capacidade funcional para levar a
cabo tarefas do dia-a-dia

Perda de autoestima

Reduz o risco de doencga cardiovascular e
diabetes tipo 11

Diminui risco de obesidade

Reduz a pressdo arterial

Melhora o nivel de colesterol

Preserva ou potencia a mineralizacéo
0ssea

Reduz o risco de cancro do célon, da
mama e da prostata

Contribui para a preserva¢do da funcéo
cognitiva

Diminui o risco de depresséo e de
deméncia

Diminui o stress

Melhora a qualidade do sono

Melhora a autoimagem e a autoestima
Previne ou retarda o aparecimento de
doengas cronicas associadas ao
envelhecimento

Reduz o risco de quedas e diminui as
limitagBes funcionais em idosos
Contribui para uma melhor digestéo e
regulacdo do Transito intestinal
Contribui para a manutencdo das fungdes

motoras, incluindo forca e equilibrio




Esta estreita relacdo entre atividade fisica e as varias componentes da saude é
evidenciada por uma serie de estudos, que se tém realizado ao longo de varios anos. E o
reconhecimento da importancia de se manter um estilo de vida ativo € relatado desde ha
centenas de anos, tomando-se como exemplo Hipdcrates, o pai da medicina, ao afirmar
que “... as partes corporais que sdo habitualmente utilizadas tendem a fortalecer-se,
enquanto aquelas menos usadas ficam mais fracas e predispostas a doengas...” e que
“...€ t80 necessario o0 exercicio no campo, como a sobriedade na mesa...” (Rovaclia,
2004, p. 14). Pouco tempo depois, Aristoteles tambem vem afirmar que “...0s homens
adoeciam ou por lhes sobejar alimento, ou por lhes faltar exercicio...” (Rovaclia, 2004,
p. 14).

No entanto, apesar de ser um facto inquestiondvel que a atividade fisica tem efeitos
positivos significativos na salde, a grande questao que se pode colocar prende-se com a
quantidade necessaria para que se potencie esses beneficios, ou seja, qual é a quantidade

de exercicio recomendada?

E interessante perceber que esta questdo também ndo é recente, ja foi pensada ha
algumas centenas de anos e a esse proposito, ndo poderiamos deixar de, com algum
orgulho, fazer referéncia a Francisco Henriques®, médico portugués que viveu entre o
final do século XVII e inicio do século XVIII, e que apesar de estar limitado aos
conhecimentos do seu tempo, ja nessa altura teceu sabias palavras acerca desta tematica,
validas até aos dias de hoje, ao afirmar “Que 0 exercicio se ha-de fazer de manha,
andando com moderada veeméncia, até que se mova algum suor, ou que 0 COrpo se
fatigue; e os que ndo puderem fazer de manhd, facam-no de tarde porque nada é téo
nocivo como o ndo fazer... porque, ainda que neste género de exercicio sO 0s pés e as
pernas propriamente se movam, todas as mais partes gozam do beneficio dos seus
movimentos.” (Henriques, 2004). Embora nédo se refira a valores concretos, em termos
de tempo ou nimero de vezes, podemos entender na sua afirmacdo a existéncia de uma
preocupacdo com o tipo de exercicio (neste caso aerdbico - caminhada) e com a

intensidade com que deve ser praticado.

Numa tentativa de dar resposta a questdo colocada, podemos dizer que 0s critérios

reportados na literatura recente consideram que a pratica de atividade fisica s6 é

! Francisco da Fonseca Henriques, também conhecido como doutor Mirandela (por ser natural de
Mirandela), foi médico do rei D. Jodo V.



saudavel se for frequente, tiver uma duracdo adequada, for realizada com uma
intensidade moderada a vigorosa (Bouchard & Shepard, 1993; Biddle & Multrie,
Psychology of Physical Activity: Determinants, well-being & interventions, 2008;
O'Donovan, et al., 2010), deve estar regularmente incluida no horario semanal e

realizada em tempo e espaco circunscrito e previsivel (Calmeiro & Matos, 2004).

Em 2004 a OMS, no seu relatorio acerca da estratégia global para a dieta, atividade
fisica e saude, apontava para pelo menos 30 minutos de atividade fisica regular com
intensidade moderada, devendo ser realizada na maioria dos dias da semana, para que 0

risco de doencas cardiovasculares e diabetes fosse reduzido (WHO, 2004).

Mais recentemente o American College of Sports Medicine (ACSM) e a American
Heart Association (AHA) apresentaram, em conjunto, uma atualizacdo das
recomendacdes para a atividade fisica (Haskell, et al., 2007), apontando 20 a 30 minutos
de atividade fisica (aerobia) moderada a vigorosa, 5 dias por semana, combinada com
exercicios de forca e flexibilidade 2 vezes por semana. Estas recomendagdes sao
apoiadas pela OMS (WHO, 2010), e que de certa forma vém ao encontro do
posicionamento da Sociedade Internacional de Psicologia do Desporto (ISSP, 1992),
que nos diz que para se beneficiar dos efeitos psicoldgicos da atividade fisica ha que
alternar o exercicio do tipo anaerébico com o aerébico. Embora se deva dar prioridade a
atividade aer6bica moderada (e.g. jogging, footing, natacdo, ciclismo), praticada de
forma ndo competitiva privilegiando, sempre que possivel, as atividades em grupo e de
contacto com a natureza. A atividade mais popular e considerada mais agradavel, entre
os adultos, ¢ o simples “andar” (Ekkekakis, Backhouse, Gray, & Lind, 2008), pois vai
ao encontro daquilo que as pessoas esperam alcancar quando fazem exercicio: “feel-
good-factor” (Biddle & Ekkekakis, 2005, p. 141).

No entanto, apesar de estar devidamente estudado e comprovado que a atividade fisica
regular traz inUmeros beneficios para a salde, as populacbes tendem a permanecer
pouco ativas. Estima-se que na Unido Europeia cerca de 42% da populagdo mantenha
um estilo de vida sedentéario, € um valor alarmante, trata-se de quase metade dos
cidaddos europeus (Eurobarometro, 2014). A realidade Portuguesa é ainda mais
preocupante, 64% da populacéo nacional afirma ndo praticar desporto ou outra atividade

fisica (Eurobarometro, 2014).



2. Doenca de Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP), ou Mal de Parkinson como € também conhecida, foi
descrita pela primeira vez por James Parkinson no seu livro publicado em 1817, no qual
a designava por “Shaking palsy disease” (Parkinson, 1817, p. 1). Nessa obra Parkinson
faz uma descricdo das principais alteraces motoras da doenga, mas afirma que “0S
sentidos e o intelecto” nédo sdo afetados, 0 que entretanto se comprovou ndo ser verdade
(Parkinson, 1817, p. 1). Hoje em dia sabe-se que é um processo neuro degenerativo que
resulta, sobretudo, em perturbacdes do movimento, podendo ocorrer também alteracdes
cognitivas e distdrbios de humor (Stanley & Protas, 2002). Esta associada a uma
disfuncéo do Sistema Nervoso Central (SNC), resultando no desequilibrio dos sistemas
de neurotransmissores, o que se ira refletir em movimentos anormais do corpo (Stanley
& Protas, 2002).

A estrutura anatomica, do SNC, conhecida como a principal area afetada pela DP sdo os
Ganglios da base (Stanley & Protas, 2002). Constituidos por um conjunto de nucleos
interligados localizados sobre o Talamo (Figura 1) podemos dizer, de uma forma muito
simplista, que os Ganglios da base “processam os desencadeantes internos da memoria,
para encadear acfes motoras na forma de uma rotina” (Mackay, 2011, p. 195). Estas
estruturas tém um papel fundamental na regulacdo das contracbes musculares durante a
realizacdo de um gesto motor, contribuem para a suavidade e fluéncia dos nossos
movimentos, evitando que sejam espasmaddicos. Para além do seu papel importante no
controlo de aspetos complexos do planeamento motor, estabelecem ligacdo com outras
estruturas do Cérebro que controlam nédo sé programas sensoriomotores, como também
aspetos cognitivos e motivacionais do corpo e da psique humanos, sdo eles o Cortex
motor e o Sistema limbico (Mackay, 2011; Stanley & Protas, 2002).



Figura 1. llustragdo do cérebro humano (adaptado de Basal Ganglia [ilustragdo online])

W Ganglios da bas
Cortex cerebral danglios da base

__—M Talamo

g B Hipocampo
Cérebro anterior

Hipotilamo

/
Amigdala

Mas o que serd que acontece ao nivel dos Géanglios da base, para que se desencadeie
todos esses sintomas? Tudo comeca com a deplecdo de dopamina ao nivel da substancia
negra, um dos 5 nicleos que compdem os ganglios da base (Figura 2). Autdpsias
realizadas ao Cerebro de pacientes com DP revelam a degeneracdo de neuronios
dopaminérgicos no interior da Substancia negra, bem como um decréscimo da
quantidade de dopamina no Corpo estriado (designacgdo atribuida ao conjunto Putamen e
Nucleo caudado) devido a deterioragdo das ligagdes negro-estriais, i. e., ligacdes entre a

Substancia negra e o Corpo estriado (Latash, 1998).

Figura 2. llustracdo representativa dos 5 nicleos que compdem os Ganglios da base (adaptado de O que
s&o ganglios da base [ilustracdo online]).

Putamen — Nicleo caudado

Globo palido Télamo

(parte lateral) Nicle
ucleo

Globo palido ~ subtalamico

(parte medial)

~ Substincia negra

A dopamina tem um papel muito importante, pois € o0 neurotransmissor responsavel
pelo controlo do movimento, estando também envolvido na aprendizagem, no humor,

nas emocdes, na cognigdo, no sono e na memoria. A perda desse neurotransmissor vai
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afetar o bom funcionamento de uma série de ciclos do nosso SNC, resultando nos

seguintes sintomas: ver Quadro 2.

Quadro 2. Principais sintomas motores e ndo motores da Doenca de Parkinson (Protas, Stanley, &
Jankovic, 1997; Stanley & Protas, 2002; Protas & Stanley, 2003; Weintraub & Burn, 2011).

Sintomas motores Sintomas nao motores

Acinésia (dificuldade para iniciar um movimento) Estado depressivo
Bradicinésia (lentiddo nos movimentos) Ansiedade

Rigidez (musculos tornam-se tensos e contraidos Desénimo

nos membros) Apatia

Tremor de repouso (na porg¢éo distal dos membros Dificuldades de concentragédo
ou na boca) Prejuizo cognitivo

Disturbios na marcha e no equilibrio Disturbios do sono
Dificuldade em realizar duas tarefas ao mesmo

tempo

A DP esta no topo das doencas neurodegenerativas mais prevalentes, imediatamente a
seguir a doenca de Alzheimer (Ferreira, 2010). Ndo ha uma causa conhecida para o seu
desencadeamento, porém, tanto a genética como o ambiente (e.g. exposi¢do a toxinas) e
sobretudo os mecanismos de envelhecimento sdo considerados fatores da doenca
(Ferreira, 2010; Stanley & Protas, 2002).

O primeiro estudo epidemiolégico sobre a DP, realizado em Portugal, foi divulgado em
mar¢o de 2014 e estima que existam cerca de 13 mil pessoas portadoras da doenca, a
nivel nacional. Concluiu-se ainda que ela € mais frequente em homens a partir dos 65
anos. O estudo cingiu-se somente a visitas domiciliarias, ndo sendo incluidos doentes
institucionalizados, deste modo, pensa-se que 0 nimero de casos podera ser superior. O
trabalho de investigagéo foi levado a cabo pela Associacdo Portuguesa de Doentes de
Parkinson (APDPk), com o apoio da Direcdo-Geral de Saude - DGS (Visédo, 2014,
margo).

Embora nédo exista, ainda, cura para a DP o0s seus sintomas podem ser atenuados, por

forma a proporcionar a melhor qualidade de vida possivel & pessoa portadora da doenga.
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Geralmente o tratamento é feito mediante a utilizacdo de farmacos, com o objetivo de
controlar os sintomas carateristicos e prevenir ou retardar o aparecimento de outros
sintomas, que surgem em estadios mais avancados (Stanley & Protas, 2002; Gleitman,
Fridlund, & Reisberg, 2009).

Um outro mecanismo de tratamento € a estimulacdo elétrica cerebral, através de
elétrodos implantados cirurgicamente. Esta terapia alivia os sintomas do paciente
durante algum tempo, mas ndo impede a destruicdo progressiva dos neuronios
dopaminérgicos, além de que ndo resulta nem € acessivel para todos (Stanley & Protas,
2002; Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2009).

O tratamento farmacoldgico e/ou cirtrgico implicam gastos elevados e, como qualquer
procedimento desse género, apresentam contraindicagdes. Neste sentido, recentemente
neurologistas, fisioterapeutas e outros técnicos da area da saude, tém-se esforcado na
procura de métodos alternativos ou que sirvam de complemento ao tratamento
convencional da DP. A prética de exercicio fisico, bem como a aplicagdo de técnicas de
visualizagdo mental sdo exemplos dessas alternativas, e iremos desenvolver ja de

seguida.

3. Atividade Fisica e Doenca de Parkinson
3.2Beneficios da pratica de Atividade Fisica na Doenca de

Parkinson

Os beneficios da pratica de atividade fisica especificamente relacionados com a DP
incidem sobre os fatores psicoldgicos, as habilidades cognitivas, as atividades da vida
diaria (AVDs), a funcdo motora e, consequentemente, a qualidade de vida. Tém sido
varios 0s autores a comprovar esta relagdo, a partir dos seus estudos (Schenkman, et al.,
1998; Toole, Hirsch, Forkink, Lehman, & Maitland, 2000; Miyai, et al., 2002; Morris,
lansek, & Kirkwood, 2009; Smania, et al., 2010; Winser & Kannan, 2011; Abrantes, et
al., 2012; Schenkman, et al., 2012; Park, et al., 2014).

Existe um crescente nimero de evidéncias cientificas sobre os beneficios da pratica de

exercicio em termos da neuroplasticidade e da capacidade do cérebro para se
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autorregenerar (Smith & Zigmond, 2003). Para além de ter um efeito protetor contra o
inicio dos sintomas da DP (Faherty, Shepherd, Herasimtschuk, & Smeyne, 2005).
Coloca-se a hipotese de que tal € possivel devido a libertacdo de fatores neurotroficos e
ao aumento da oxigenacdo cerebral que, em conjunto, promovem o crescimento de
novas células e a sobrevivéncia das células existentes (Dishman, et al., 2006; Fox, et al.,
2006). Comprovou-se, também, que o exercicio estimula a sintese de dopamina nas
células dopaminérgicas remanescentes, reduzindo assim os sintomas da enfermidade
(Sutoo & Akiyama, 2003). Uma vez que, como discutimos anteriormente, na DP héa
uma degeneracdo desses neurénios (Protas, Stanley, & Jankovic, 1997; Latash, 1998;
Stanley & Protas, 2002; Protas & Stanley, 2003).

Portanto, € certo que a pratica de exercicio pode aumentar 0s niveis e 0 metabolismo de
dopamina, e consequentemente, promover a independéncia funcional de Doentes de
Parkinson. Mas esse aumento depende da frequéncia, da intensidade e da duracdo do

exercicio (Sasco, Paffenbarger, Gendre, & Wing, 1992).

Num artigo de revisdo, Goodwin, Richards, Taylor, Taylor e Campbell (2008)
encontraram varias evidéncias de que o exercicio fisico promove beneficios no que
respeita ao funcionamento fisico, a qualidade de vida relacionada com a saude, a forca
muscular, ao equilibrio e a velocidade de marcha, em pessoas com Doenca de
Parkinson. Dos estudos considerados para analise, concluiram que os programas de
exercicio aplicados incluem preferencialmente atividades aerdbias (em especial, a
caminhada) complementadas com exercicios de forca, flexibilidade e, em alguns casos,
treino funcional. A frequéncia dos programas de exercicio varia entre 1 a 3 sessdes

semanais, com a duracao de 30 a 90 minutos cada.

Esta volatilidade em termos da duracdo, frequéncia e tipo de exercicios fisicos a
implementar € muito frequente de se encontrar em investigacGes do género. Percebemos
que variam, sobretudo, consoante os objetivos da intervencdo. Para além desse fator,
nos estudos consultados, a informacéo néo é clara em relacéo a intensidade do exercicio
aplicado, no caso das atividades aerdbias, nem é referida a medida do peso adicional

utilizado nos exercicios de forca.
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Deste modo sentimos a necessidade de recorrer a outras fontes, pelo que nos basedmos
nas recomendacdes da ACSM’s para a pratica de atividade fisica na Doenga de

Parkinson, que serdo descritas no ponto seguinte.

3.3Recomendac¢bes para a pratica de Atividade Fisica na
Doenca de Parkinson

Segundo as recomendacdes do ACSM’s, as abordagens a DP através do exercicio fisico
devem incluir as seguintes categorias: flexibilidade, treino aerobio, treino funcional,
fortalecimento e controlo motor, para que se consigam beneficios a nivel motor e
psicologico (Protas, Stanley, & Jankovic, 1997; Stanley & Protas, 2002; Protas &
Stanley, 2003). Salienta, ainda, que qualquer programa de AF deve ter os seus objetivos

claramente definidos.

O ACSM’s aponta para a pratica de: 1) Atividade aerdbia (e.g. caminhada ou natacao) 3
dias por semana, durante 30 minutos, com uma intensidade que pode variar entre 60% a
85% da FCmax.; 2) Exercicios de forca com pesos ligeiros (e.g. 1Kg), 2 a 3 dias por
semana, 1 a 3 séries de 8 a 12 repeticdes; 3) Exercicios de flexibilidade 1 a 3 dias por
semana, 3 repeticbes de pelo menos 10 segundos cada; 4) Treino neuromuscular (e.g.
equilibrio e motricidade orofacial?) 1 a 2 dias por semana, 3 repeticdes de pelo menos
10 segundos cada; 5) Treino funcional (e.g. exercicios de transferéncia, AVD’s) 1 dia
por semana, durante 15 a 20 minutos (Protas, Stanley, & Jankovic, 1997; Stanley &
Protas, 2002; Protas & Stanley, 2003). Como qualquer programa de exercicio, as
sessdes devem contemplar sempre um periodo de aquecimento antes da préatica
propriamente dita, bem como o retorno a calma no final de cada sessdo (Protas, Stanley,
& Jankovic, 1997; Stanley & Protas, 2002; Protas & Stanley, 2003). Estas indicacdes
dependem e devem ser ajustadas, obviamente, a condi¢do fisica inicial do individuo,
pressupondo-se que haja uma evolugdo ao longo do tempo de pratica (Protas, Stanley, &
Jankovic, 1997; Stanley & Protas, 2002; Protas & Stanley, 2003).

2 A motricidade orofacial esta relacionada com a mobilidade da articulagdo temporomandibular, tomando-
se como exemplo a mastigacéo, a degluticdo e a succéo.
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4. Visualizacdo Mental e Doenca de Parkinson

A visualizagdo Mental (VM) é uma préatica mental bastante explorada nos dias de hoje.
E amplamente utilizada no contexto desportivo como forma de: 1) aprendizagem,
aperfeicoamento e manutencdo de competéncias motoras; 2) regulacdo da ativacao e
controlo do stress; 3) controlo atencional; 4) promoc¢do da autoconfianca; 5)
planeamento e avaliagdo de competicdes; 6) recuperacdo de lesdes e controlo da dor
(Feltz & Landers, 1983; Cruz & Viana, 1996). Constitui-se como uma técnica de
intervencdo muito importante no desenvolvimento ou otimizacdo de competéncias em
desportistas, quer elas sejam fisicas ou psicoldgicas (Cruz & Viana, 1996; Junior &
Samulski, 2002), sendo uma poderosa ferramenta de trabalho para o psicélogo do
desporto.

Nas ultimas duas décadas a VM despertou o interesse de outros profissionais e
investigadores da area da saude, mais especificamente, na recuperacdo neuroldgica.
Tem-se vindo a comprovar que o treino mental através da visualizacdo, utilizado em
complemento a outros tratamentos de reabilitagdo, contribui para melhorar a fungéo
motora e atenuar sintomas de doencas neurologicas, como é o caso do Parkinson
(Malouin & Richards, 2010).

Mas o que é a VM? Como se processa? De que forma resulta? Sdo questbes as quais

iremos responder no desenvolvimento deste tdpico.

4.10 que €é a Visualizacdo Mental e como permite o

desenvolvimento ou otimizacdo de aprendizagens

A VM ¢é uma técnica de treino mental na qual se pretende que o praticante recorra a
imaginacdo para criar ou recriar uma experiéncia na sua mente, utilizando todos os
sentidos isto €, embora na sua designacio esteja subjacente o sentido da visdo®, ndo
basta simplesmente “ver”, ¢é preciso ‘“cheirar”, “sentir”, “ouvir” e “saborear”
mentalmente, com o objetivo de aprender ou otimizar uma competéncia especifica
(Cruz & Viana, 1996; Junior & Samulski, 2002; Apostolo, 2010; Guillot & Collet,

3 Exatamente pelo facto de a terminologia “visualizagdo mental” nos remeter de imediato para o sentido
da visdo, alguns autores defendem a utilizagdo de outra designagdo para a técnica como “imaginagao”,
“imagética” ou “treino mental” (Cruz & Viana, 1996). Na literatura estrangeira é frequentemente
utilizado o termo “imagery”, para designar esta técnica.
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2010). Ao longo deste trabalho iremos referir-nos a VM como o que na literatura
estrangeira se designa por “motor imagery”, OU Seja, a capacidade de imaginar uma
acdo sem a sua execucdo real. Trata-se de um processo ativo durante o qual a
representacdo de uma acdo é reproduzida internamente, recorrendo-se a memoria de
trabalho* (Guillot & Collet, 2010; Malouin & Richards, 2010).

Quantos mais sentidos estiverem envolvidos, mais forte se torna a experiéncia
imaginada (Cruz & Viana, 1996; Srebro & Dosil, 2009). Esta ideia parece ldgica
partindo do principio de que se utiliza a VM para proporcionar uma aprendizagem, e

aprender implica armazenar informacao, portanto, envolve a nossa memdria.

A memoria diz respeito a forma como, no cérebro humano, se regista as experiéncias
vivenciais e, a partir dessas experiéncias, se recolhe informacdes e adquire
competéncias. Envolve trés processos fundamentais: a codificacao - diz respeito a forma
como a informacdo é guardada na memdria; o armazenamento — refere-se ao tracado
mnésico ou seja, o registo que a informagdo codificada deixa no sistema nervoso; e a
recuperacdo — € o processo no qual se tenta alcancar um determinado tracado mnesico

de entre a informacédo armazenada (Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2009).

No processo de memorizacdo a forma como codificamos a informacédo € fundamental
para que, mais tarde, consigamos recorda-la ou mobilizé-la (Mackay, 2011; Gleitman,
Fridlund, & Reisberg, 2009). A recuperacdo de uma memoria é mais eficaz se o
contexto em que se encontra o individuo for semelhante ao do momento da
aprendizagem (ou da codificacdo inicial), este fenémeno designa-se por especificidade
da codificacéo (Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2009). Por exemplo, se no momento da
codificacdo o individuo se concentrou nos sons e/ou nos cheiros, entdo esses sons e
esses cheiros irdo funcionar como um lembrete na fase de recuperacdo da aprendizagem
(Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2009).

Sabe-se também que na memoria “... se muitas vias levarem a informacao procurada,
isso tornara a informacgdo mais facil de encontrar, seguindo uma multiplicidade de

diferentes pontos de partida” (Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2009, p. 363). Portanto

4 E possivel distinguir dois niveis fundamentais na memoria humana: memoria de trabalho e memoria de
longo prazo. A memodria de trabalho (também conhecida como memoria de curto prazo ou primaria)
permite reter temporariamente e manipular a informacao sobre a qual se estd a trabalhar no momento.
Apos ser codificada a informagdo € armazenada na memdria de longo prazo, que permite guarda-la
permanentemente.

16



ao “visualizarmos” apelando aos varios sentidos, estamos também a promover uma
codificacdo mais elaborada do material aprendido, e mais facil de recuperar
posteriormente, porque existem mais vias que nos remetem a aprendizagem que

pretendemos recuperar (Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2009).

Por outro lado, a recriacdo mental das diferentes sensacfes permite ao sujeito gerar
imagens mais nitidas e claras, tornando a experiéncia o mais realista possivel, e assim
“enganar” o cérebro, que vai processa-la como uma experiéncia real (Cruz & Viana,
1996). Pois tal como refere Apostolo (2010, p. 71) “A imagery® é produto da memoria e
da imaginacéo e tendo influéncia na estimulacéo do sistema nervoso €, de certo modo,

semelhante a uma situagdo de estimulo factual, objetal ou de um acontecimento”.

No fundo, no processo de VM, a memoria esta envolvida de duas formas. Por um lado é
necessario recorrer a informac6es armazenadas no sistema nervoso, pois para se poder
reproduzir numa imagem mental determinado som, cor, cheiro ou movimento, a pessoa
tem que recuperar na sua memoria a recordacdo desse som, dessa cor, desse cheiro ou
desse movimento. Porque se trata de “...um evento mental...que ocorre quando a
informacdo percetual é acedida pela memoria, dando origem a experiéncia de ver com
o0 olho da mente, ouvir com o ouvido da mente, etc.” (Apéstolo, 2010, p. 71). Depois, 0
que se faz é associar esses varios elementos de modo a criar-se um tracado mnésico com

varios indices de recuperacao.

Alguns dos principais modelos tedricos que explicam da VM, no ambito da psicologia
do desporto, vdo exatamente de encontro a esta perspetiva, de que € um processo que
implica a memdria e permite o desenvolvimento ou otimizacdo de aprendizagens
(Thomas, 1997). Como é o caso da teoria psiconeuromuscular, que surge com base nos
trabalhos de Carpenter (1894) segundo a qual, durante o processo de VM, quando se
imagina a execucdo de um movimento de forma nitida e clara, sem a execucdo real
desse movimento, ocorre uma maior enervacdo dos musculos nele implicados,
semelhante ao que aconteceria se fosse de facto realizado (Carpenter, 1894; Cruz &
Viana, 1996). A investigacdo cientifica produzida no &mbito do desporto, recorrendo a
eletromiografia, comprova que quando um atleta se imagina a realizar um determinado
gesto motor, verifica-se uma atividade bioelétrica muscular (Cruz & Viana, 1996;

Guillot & Collet, 2010). Embora essa atividade apresente um padréo de intensidade de

> Designacdo utilizada para Visualizagdo Mental na literatura estrangeira.
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ativacdo inferior ao registado durante o0 movimento real, os impulsos neuronais que vao
desde o cérebro até ao sistema muscular podem ser retidos na memoria, quase como se

0 movimento tivesse realmente sido executado (Cruz & Viana, 1996).

A teoria da aprendizagem simbdlica, proposta primeiramente por Sackett em 1934, vem
acrescentar que tal como qualquer movimento que é de facto executado, um movimento
imaginado mentalmente é codificado pelo sistema nervoso central, permitindo a criacao
de “esquemas ou planos mentais” para cada agdo motora, tornando a sua posterior
execucdo mais automatica (Sackett, 1934; Cruz & Viana, 1996). Esses “esquemas

mentais” sdo, neste modelo tedrico, designados por componentes simbolicas (Cruz &

Viana, 1996).

A teoria psicofisiologica do processamento da informacdo proposta por Lang (1978),
também conhecida como teoria bioinformacional, sugere que uma imagem mental é um
conjunto organizado de proposi¢Ges armazenadas na memdria a longo prazo, e que sdo
associadas através de um padrdo de relacbes durante a visualizacdo mental. As
proposicdes podem ser de estimulo — que se referem as carateristicas da imagem ou do
estimulo (cor, textura, peso, etc.); ou de resposta — que corresponde as carateristicas da
resposta ou do comportamento do individuo incluindo aspetos verbais, motores e
fisiologicos (tensdo muscular, transpiracdo, sentimento de ansiedade, etc.) (Cruz &
Viana, 1996). Para que a VM promova a melhoria do rendimento ou a alteragéo de
comportamento, as proposicdes de resposta e estimulo devem ser ativadas em
simultaneo (Cruz & Viana, 1996). Apo6s serem ativadas as proposicGes de resposta
associadas a determinadas proposicGes de estimulo, as primeiras podem ser alteradas ou
revistas, por forma a permitir uma resposta mais adequada ou eficaz a um determinado
estimulo (Cruz & Viana, 1996). Sendo assim possivel, por exemplo a um desportista,
alterar a sua resposta somatica ao stress causado por toda a envolvéncia do momento da

competicdo (haver assisténcia, estar a ser pontuado, etc.).
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4.2Beneficios da Visualizacdo Mental no ambito da

reabilitacdo motora e neurolégica

A VM tem vindo a ser proposta como uma alternativa ou um complemento a terapia
fisica, que ndo envolve custos nem riscos de seguranca (Warner & McNeil, 1988;
Tamir, Dikstein, & Huberman, 2007). A vantagem da sua utilizacdo prende-se com o
facto de que a pessoa pode treinar uma determinada habilidade motora mesmo que a
pratica real esteja, por alguma raz&o, impossibilitada.

Vaérios estudos tém vindo a comprovar os seus efeitos positivos no desempenho e na
aprendizagem motora, sobretudo quando combinada com a préatica fisica (Tamir,
Dikstein, & Huberman, 2007). Grande parte da investigacdo realizada, associando a
pratica de VM a reabilitacdo neuroldgica, envolve sobretudo pacientes pés AVC,
evidenciando os efeitos positivos do treino mental (Braun, et al., 2013). Mas 0s seus
beneficios foram ja estudados e comprovados também em individuos com Doenca de
Parkinson (Braun, Wade, & Beurskens, 2011; Zangrando, Piccinini, Pelliccioni,
Saraceni, & Paolucci, 2015).

Através do treino de visualizacdo mental, combinado com uma terapia fisica, é possivel
promover, em Doentes de Parkinson, beneficios a nivel da marcha, das acbes de
transferéncia (e.g.: passar da posi¢do sentada para a posicdo de pé, rebolar), e reduzir
sintomas como a bradicinesia (Tamir, Dikstein, & Huberman, 2007; Braun, Wade, &

Beurskens, 2011; Zangrando, Piccinini, Pelliccioni, Saraceni, & Paolucci, 2015).

4.3Desenvolvimento e implementacdo de programas de
Visualizagdo Mental no &mbito da reabilitacdo motora

Para construir e implementar um programa de VM € necessario ter em atencdo varios
aspetos. Em primeiro lugar é importante esclarecer o que se pretende conseguir com
este tipo de treino, so a partir dai é possivel definir os exercicios a realizar, bem como a
duracdo do programa (nimero de sessoes, frequéncia semanal, etc.), tendo sempre em

conta as carateristicas e disponibilidade do sujeito que o vai realizar.

Sendo uma técnica de alguma complexidade, tanto para quem a aplica como para quem

a pratica, o treino mental a partir da VM deve respeitar diferentes etapas, de modo a
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permitir ao praticante evoluir e aperfeicoar a sua capacidade de visualizagéo, para que
possa usufruir ao méximo dos seus beneficios. Antes de se iniciar a pratica da
visualizagdo propriamente dita, € muito importante que o praticante esteja ciente da
finalidade da sua aplicagdo e conheca, desde logo, todo o programa de treino proposto
(Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). E ainda fundamental que compreenda a
importancia do seu papel e os principios subjacentes a VM, deste modo, deve existir
uma fase inicial de educacdo que contempla todos esses aspetos (Cruz & Viana, 1996).
Porque a semelhanca de outros tratamentos a VM resulta melhor se o sujeito entender

como o processo funciona e acreditar que pode ajuda-lo (Junior & Samulski, 2002).

A semelhanga de um programa de treino fisico a VM requer, também, um periodo de
preparacdo basica, geralmente designado por fase de aquisicdo ou treino, no qual a
pessoa deve adquirir as competéncias essenciais para um bom exercicio de imaginacao:
1) percecdo sensorial; 2) nitidez da imagem; 3) controlo da imagem (Cruz & Viana,
1996).

A percecdo sensorial tem que ver com a capacidade de reproduzir nas imagens mentais
sensacOes como, por exemplo, sentir frio ou calor, sentir a tensdo muscular causada pela
realizacdo de um movimento, apreciar a textura de um objeto, perceber cheiros, entre

outros.

A nitidez esta relacionada com a capacidade de melhorar os detalhes da imagem mental,
tornando-a tdo nitida e detalhada quanto possivel. Por exemplo, ao imaginar-se a
caminhar sobre uma estrada de terra o sujeito deve tomar atencdo aos detalhes, ndo so
da estrada (e.g.: areia, pedras, buracos), como também de todo o espaco envolvente
(e.g.: vegetacio, objetos, pessoas, etc.) (Cruz & Viana, 1996). E ainda importante que
procure sentir as emocdes e pensamentos que sentiria se a situacdo fosse real (Cruz &
Viana, 1996; Junior & Samulski, 2002).

Finalmente, o controlo da imagem é a capacidade de se conseguir manipular as imagens
mentais, para que elas sejam aquilo que se pretende que sejam (Cruz & Viana, 1996).
Tomando como exemplo a dificuldade de um Doente de Parkinson em verter liquido de
um jarro para um copo, devido ao tremor, durante o treino de VM deve imaginar a
realizacdo desta tarefa com sucesso e sem dificuldades, caso contrario estaria a treinar o

movimento erradamente.
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Depois de cumpridas as duas primeiras etapas (educacao e aquisicdo) passa-se ao treino
propriamente dito, que respeita a fase de pratica ou integracdo, onde se pretende que o
praticante aperfeicoe as competéncias de VM adquiridas e h& a integracdo das

habilidades motoras a melhorar nos exercicios de imaginacdo (Cruz & Viana, 1996).

O ndmero de sessdes dedicado a cada fase do programa é variavel e depende
essencialmente do seu objetivo; das necessidades, carateristicas e disponibilidade do
sujeito; e do tempo que se tem para a sua aplicacdo (Malouin & Richards, 2010).
Alguns autores defendem que quanto mais se praticar uma competéncia que se pretende
aprender ou aperfeicoar melhor, portanto, tal como acontece com o treino fisico,
guantas mais vezes se praticar o treino mental mais positivos serdo os seus resultados.

(no que toca a aprendizagem, quanto mais melhor)

Na investigacdo recente, desenvolvida com Doentes de Parkinson, a duragcdo dos
programas de VM aplicados varia entre as 6 e as 12 semanas (Tamir, Dikstein, &
Huberman, 2007; Braun, Wade, & Beurskens, 2011; Braun, et al., 2013; Zangrando,
Piccinini, Pelliccioni, Saraceni, & Paolucci, 2015). O nimero de sessdes semanais bem
como a sua duracdo sdo muito oscilantes. O mais comum € a aplicacdo de sessdes de 5
minutos, 2 a 3 vezes por semana (Tamir, Dikstein, & Huberman, 2007). Em alguns
estudos os investigadores optam por iniciar o treino de imaginacdo com exercicios de
relaxamento, neste caso propdem sessdes com uma duracdo de pelo menos 20 minutos
(Braun, et al., 2013). Por vezes nao é feita referéncia a frequéncia exata com que a VM
foi praticada no decurso da investigacdo, apenas é mencionado que foi realizada tantas

vezes quanto possivel (Braun, Wade, & Beurskens, 2011).

Outro aspeto muito importante, e que também depende de cada caso, prende-se com a
perspetiva a partir da qual as imagens serdo geradas mentalmente. Quando o objetivo do
programa é a reabilitacdo motora, as representacdes internas de movimento podem ser
feitas através de duas perspetivas: 1) Perspetiva externa (na terceira pessoa) — 0 sujeito é
um espetador de si mesmo e observa-se a distancia, por exemplo a caminhar; 2)
Perspetiva interna (na primeira pessoa) — 0 sujeito observa-se desde dentro, corresponde
a perspetiva que temos de nds habitualmente, ao executar as tarefas do dia-a-dia (Srebro
& Dosil, 2009; Malouin & Richards, 2010). A perspetiva interna € a mais utilizada
quando se trata de representacGes internas de acdes motoras com a finalidade de

aprendé-las ou melhora-las, pois, para alem da representacdo visual comporta as
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sensacOes cinestésicas associadas ao movimento simulado mentalmente o que, tal como
se discutiu anteriormente, contribui para uma aprendizagem mais eficaz (Gleitman,
Fridlund, & Reisberg, 2009; Malouin & Richards, 2010). A perspetiva externa implica

somente uma representacdo visual da tarefa motora (Malouin & Richards, 2010).

A literatura sugere, ainda, que as sessdes de treino de visualizacdo mental sdo melhor
sucedidas quando aplicadas individualmente, sob orientacdo de um técnico e ap6s o
treino fisico (Schuster, et al., 2011).

Com base na revisdo de literatura efetuada podemos concluir que, efetivamente, uma
pratica regular de AF tem beneficios para a salde no seu todo, ndo s6 na populagdo em
geral, como também em populacgdes clinicas. No capitulo seguinte sera apresentada toda
a metodologia da nossa investigacdo, na qual faremos a descricdo do programa
exercicio e visualizagdo mental aplicados, que foram pensados e construidos
conciliando as recomendacdes para a pratica que visam a promocao da saude em geral,
com as recomendacOes para a promocdo da independéncia funcional em Doentes de

Parkinson.
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CAPITULO 11l METODOLOGIA

1. Participantes

Os participantes do estudo foram recrutados a partir da consulta de Neurologia do
Centro Hospitalar do Oeste — Unidade de Caldas da Rainha (CHO-UCR) de acordo com
0s seguintes critérios: 1) ser portador de Doenca de Parkinson, diagnosticada pelo
médico neurologista; 2) encontrar-se entre os estagios | e Il (inclusive) da doenca, de
acordo com a escala de Hoehn e Yahr® (ver anexo I); 3) ndo apresentar problemas
cardiolégicos ou complicagbes motoras incapacitantes; 4) ndo estar envolvido em

nenhum programa de atividade fisica regular.

Deste modo, integraram o estudo 4 sujeitos (n=4), sendo 3 do género feminino, com
idades compreendidas entre os 63 e os 83 anos. O participante 2, ndo foi considerado

para a analise de resultados, pois, abandonou o programa ainda na sua fase inicial.

Quadro 3. Caraterizacao dos participantes em estudo.

Idade Geénero Diagndstico
Participante 1 64 Feminino Estagio 1
Participante 2 60 Masculino Estagio 1.5
Participante 3 66 Feminino Estagio 1
Participante 4 84 Feminino Estagio 1

2. Instrumentos de Recolha de dados

Foram utilizados diversos instrumentos de recolha de dados por forma a avaliar-se a
percecdo de bem-estar fisico e psicolégico (nomeadamente no que diz respeito aos
sintomas depressivos, estados de humor e qualidade de vida do Doente de Parkinson), a
capacidade motora, a condicdo fisica (avaliagcdo fisica e antropométrica) e a quantidade

de atividade fisica de cada participante (ver apéndice VI).

Para medir a intensidade dos sintomas depressivos foi utilizado o Inventario de

Depressdo de Beck (BDI), desenvolvido por Beck e colaboradores em 1961 (Beck,

® Instrumento utilizado para se medir a severidade dos sintomas da Doenca de Parkinson.
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Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961). Foi aferido para a populacdo portuguesa
em 1973 por Serra e Abreu. E um instrumento de autorresposta composto por 21 itens
referentes a sintomas do tipo afetivo, cognitivo, motivacional, delirante, fisico e
funcional (sono, apetite, peso e libido), cujo objetivo principal € mensurar a presenca e a
severidade de sintomatologia depressiva (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh,
1961; Serra & Abreu, 1973). Cada item é constituido por 4 afirmagdes ordenadas
segundo a severidade dos sintomas, podendo variar entre 0 — “inexistente” e 3 — “grave”
(Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961; Serra & Abreu, 1973). O sujeito
deve assinalar a afirmacéo que mais se aproxima do seu estado atual, sendo a soma total
das suas respostas que vai determinar a pontuacao final (maximo de 63 pontos). No caso
de ser assinalada mais do que uma afirmagdo contabiliza-se somente a de valor mais
elevado (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961; Serra & Abreu, 1973).
Neste estudo, para definir os niveis de depressdo, consideraremos 0s pontos de corte
definidos por Serra e Abreu (1973): entre 0 e 12 pontos — auséncia de depressao; entre
12 e 18 pontos — depresséo leve; entre 18 e 24 pontos — depressdo moderada; mais de 24

pontos — depressdo grave.

Para avaliar os estados de humor foi utilizado o Perfil de Estados de Humor (POMS)
adaptado por Viana, Almeida e Santos (2001). Esta é uma escala de avaliacdo
psicoldgica, composta por 36 adjetivos que traduzem emocdes, e que se agrupam em 6
dimensGes do estado de humor: tensdo/ansiedade, depressdo, ira/hostilidade,
vigor/atividade (Unico estado de humor positivo), fadiga/inércia e confusdo (Viana,
Almeida, & Santos, 2001). Cada adjetivo pode ser pontuado numa escala que varia
entre O=nunca e 4=muitissimo. Com a excecdo dos itens 26, 29 e 35, cuja pontuacdo
deve ser invertida, todos os outros sdo cotados na mesma direcdo (Viana, Almeida, &
Santos, 2001). Cada dimensdo calcula-se a partir da soma da pontuacdo dos itens
correspondentes (Viana, Almeida, & Santos, 2001). Pode-se também calcular um
resultado total, somando as cinco escalas de carater negativo, e subtraindo a dimensao
vigor: (tensdo + depressdo + hostilidade + fadiga + confusao) — vigor (Viana, Almeida,
& Santos, 2001).

A percecdo de qualidade de vida dos individuos foi mensurada a partir do Questionério
para a Doenca de Parkinson (PDQ-39), adaptado e validado para a populagédo
portuguesa por Vieira (2008). Este instrumento é composto por 39 itens, com uma

escala de resposta de 4 pontos (O=nunca a 4=sempre). Mede 8 dimensdes: mobilidade,
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atividades da vida diaria, bem-estar emocional, estigma, apoio social, cognicéo,
comunicacgdo e desconforto fisico (Vieira, 2008). Cada dimensdao é calculada a partir da
soma da pontuagdo dos itens correspondentes, sendo o resultado obtido transformado

numa escala de 0 (nenhum problema) a 100 (méximo nivel de problema).

Para avaliar a capacidade motora foi utilizado o teste The Timed Up and Go Test
(TUG). Este teste € geralmente utilizado para avaliar as deficiéncias no equilibrio
dindmico de pacientes idosos ou com afe¢des neuroldgicas como a Doenca de Parkinson
(ACR, 2014). Consiste em quantificar a habilidade da passagem do paciente da posicao
sentado para a posicdo de pé, caminhar em linha reta ao longo de 3 metros
(sensivelmente), realizar uma volta de 180 graus, voltar a posicdo inicial e sentar-se
novamente (ACR, 2014). Devem ser realizadas 5 tentativas, fazendo-se um descanso de
dois minutos entre cada uma. O resultado final é a média dos tempos realizados. Quanto
mais tempo o sujeito demorar a realizar a tarefa, maior é a sua dependéncia funcional.
Para populag6es clinicas, resultados iguais ou superiores a 30 segundos correspondem a
elevado grau de dependéncia funcional (ACR, 2014).

Foram ainda recolhidos dados sobre os niveis de condicéo fisica e atividade fisica de
cada participante. Para tal utilizou-se uma balanca de bioimpedancia — Tanita BC558
(para medir 0 peso e a percentagem de massa gorda), um monitor de tensdo arterial
(para medir a tensdo arterial minima e maxima e a frequéncia cardiaca de repouso), e
uma fita métrica de 1,50 metros, colada na parede a 50 centimetros do chdo (para medir
a altura, permitindo-nos assim ter dados para se calcular o indice de massa corporal, a
partir da formula IMC=pesoxaltura?). A quantidade de atividade fisica foi medida
através da contagem do nimero de passos que cada individuo fazia ao longo do dia,
durante uma semana, utilizando um acelerémetro Lifecorder PLUS, este equipamento

foi utilizado também para monitorizar as sessdes de atividade fisica.

Utilizou-se também um cardiofrequencimetro POLAR fs2c para controlar a intensidade
do esfor¢o durante o treino aerdbio.
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3. Procedimentos

3.1Recrutamento e Selecdo dos Participantes

Para que fosse possivel a realizacdo deste trabalho de investigacdo, foi necessario
cumprir varios procedimentos e etapas, que se estenderam ao longo de 8 meses (entre
fevereiro e setembro de 2013), até que se conseguisse 0s participantes, 0 espaco e 0s

apoios necessarios.

Tendo-se conhecimento prévio da existéncia de individuos com diagndstico de doenga
de Parkinson inscritos no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo (SMFR), do
Hospital Termal de Caldas da Rainha, pertencente ao Centro Hospitalar do Oeste
(CHO-HT), em primeira instancia, foi estabelecido contacto com o mesmo. Apds uma
reunido inicial com a Diretora Técnica deste servigo, a partir da qual o presente estudo
foi pré-aprovado, procedemos ao pedido de autorizacdo, por escrito, a direcdo do
Hospital (ver apéndice I). Tendo sido aprovado o projeto pela direcdo e comissdo de
ética do hospital, foi formalizada a autorizacdo para o recrutamento dos participantes no
estudo a partir do SMFR, bem como para a utilizagédo das instalagdes desse servigco para

a realizacdo das sessdes de intervencdo (ver apéndice I1).

Reunidas todas as condic¢des, em conjunto com a terapeuta chefe do SMFR, procedemos
ao levantamento de individuos diagnosticados com doenca de Parkinson, que se
encontravam a aguardar vaga para iniciar tratamentos de fisioterapia, ou que ja tivessem
terminado. Ao analisar-se os dados clinicos dos individuos inscritos no SMFR,
verificamos que nenhum reunia 0s requisitos necessarios, do ponto de vista da sua
condicdo fisica, para a participacdo neste estudo. Pois encontravam-se ja em estagios
muito avancados da doenca, ou apresentavam varias limitagdes fisicas que

impossibilitavam a sua autonomia.

Consequentemente foi sugerido pela Diretora Técnica do SMFR do Hospital Termal de
Caldas da Rainha, que se fizesse o recrutamento dos participantes a partir da consulta de
neurologia do CHO — Unidade de Caldas da Rainha (UCR).

Posto isto foi necessario contactar o médico neurologista da unidade, tendo-lhe sido
apresentado o projeto da presente investigacdo, que mediante este contacto se

disponibilizou a colaborar ativamente no que fosse necessario. Procedemos entdo
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novamente a um pedido de autorizacdo por escrito, dirigido a direcdo do CHO,

expondo-se as motivacgdes que levaram a tal alteracdo (ver apéndice IlI).

Ap0s a nova aprovacao (ver apéndice 1V) foi necessério, em primeiro lugar, conseguir
uma listagem completa de todos os utentes com diagnostico de Doenga de Parkinson
incluidos na consulta de neurologia do médico em questdo, recorrendo-se ao gabinete de
estatistica do hospital. A partir dessa listagem foi feito o levantamento dos processos
clinicos de todos os individuos, processos esses que foram analisados um a um pelo
médico neurologista, tendo sido selecionados apenas 0s que correspondiam aos critérios
de incluséo do presente estudo. De um total de 63 foram selecionados 16 individuos. Os
individuos selecionados foram contactados pelo servico de admissdo de utentes do
CHO-UCR, para marcacao de consulta, a partir da qual, em conjunto com o médico
neurologista, foi detalhadamente explicado o presente estudo de investigacdo ao utente e
familiar(es) acompanhante(s), e averiguado o possivel interesse em participar. Dos 16
individuos contactados, 10 compareceram na consulta, e apenas 4 concordaram em

participar no estudo.

Terminado o processo de recrutamento, voltamos a contactar, desta vez por telefone, os
individuos que concordaram em participar no estudo, para averiguar a sua
disponibilidade e facilidade de deslocacdo, de forma a poder-se agendar a avaliagédo

inicial, bem como as sessdes de intervencao.

3.2Plano de estudo

Os 4 participantes do estudo foram aleatoriamente distribuidos por dois grupos. O grupo
1 foi submetido a um programa de exercicio fisico, 0 grupo 2 cumpriu um programa de
exercicio fisico combinado com visualizagdo mental, assumindo esta investigacdo o

seguinte design:
Gl Ol X 0(2 X 03

G2 o) Y 02 Y 0@

27



G - Grupo
O — Observacao
X — Programa de Exercicio Fisico

Y — Programa de Exercicio Fisico Combinado com Visualizacdo Mental

3.3Programa de intervencéao

O programa de intervencao implementado decorreu ao longo de 12 semanas, e teve duas
vertentes: s6 exercicio fisico e exercicio fisico combinado com visualizagdo mental.
Existiram trés momentos de avaliagdo: a avaliacdo inicial (Al), realizada antes de se
iniciar o programa, com 0 objetivo de medir as condi¢cbes de partida de cada
participante; a avaliacdo intermédia (A2), que aconteceu 6 semanas apds o inicio do
programa, cujo objetivo foi verificar a existéncia ou ndo de efeito de treino e reajustar a
intensidade da AF caso necessario, bem como permitir-nos ter mais dados que
caracterizassem a evolucdo de cada participante; e a avaliacdo final (A3), uma semana

apos a finalizacao do programa, para verificar os resultados conseguidos.

A avaliacdo inicial foi realizada uma semana antes do inicio das sessfes de intervencéo,
na qual foram aplicados todos os instrumentos de avaliagdo anteriormente descritos.
Este mesmo momento destinou-se também ao esclarecimento de todos 0s pormenores
acerca da investigacdo, com cada um dos participantes: dias em que decorreriam as
sessOes (ver apéndice VII), bem como a sua duragdo e organizagdo;
material/equipamento necessario (nomeadamente no que diz respeito ao vestuario e
calcado, apropriado a pratica de exercicio); apresentacdo dos aparelhos a utilizar durante
a caminhada (acelerometro e cardiofrequencimetro), preenchimento do consentimento
informado (ver apéndice V). A avaliagdo inicial aconteceu no mesmo dia, para todos 0s
participantes, mas em horarios diferentes, tendo sido destinada 1h30min a cada um.
Todo o processo foi realizado numa sala do SMFR, devidamente preparada e equipada

para o efeito.

Durante uma semana, que decorreu desde o primeiro momento de avaliagdo (Al) até ao
primeiro dia do programa, cada participante teve em sua posse um acelerometro, tendo

sido expressamente solicitado que os colocassem diariamente e voltassem a entrega-los
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na primeira sessdo. Este processo serviu para se avaliar a quantidade de atividade fisica

e repetiu-se imediatamente apos a Ultima sessdo do programa.

As sessOes de exercicio realizavam-se 3 vezes por semana (as segundas, quartas e
sextas-feiras) para os dois grupos de intervencao (num total de 36 sessdes por grupo). O
grupo 1 estava destinado ao periodo da manhd, e o grupo 2 ao periodo da tarde. Estas
sessOes tinham a duracdo aproximada de 60 minutos e eram compostas por 3 fases: fase
1 — preparagéo/aquecimento (7 minutos); fase 2 - treino fundamental (50 minutos); fase

3 - retorno a calma (3 minutos).

A primeira fase acontecia sempre nas instalagdes do SMFR. Era neste momento que
cada participante colocava o0 respetivo equipamento  (acelerometro e
cardiofrequencimetro), devidamente identificado e ajustado & intensidade do seu treino.
Depois procedia-se ao aquecimento articular e muscular com movimentos de rotacéo da
cabeca, ombros, pulsos, ancas, joelhos e tornozelos, seguido de caminhada de
intensidade baixa desde o interior do edificio até um ponto especifico no parque D.
Carlos I, sitio onde se iniciaria a 22 fase do treino. Chegando a esse local eram ativados
os cardiofrequencimetros e procedia-se ao registo do nimero de passos medido pelo
acelerometro (esse valor era posteriormente subtraido a contagem final, para se obter

somente 0 nimero de passos efetuados durante os 30 minutos de caminhada).

O treino fundamental (ver quadro 4) era composto por 30 minutos de atividade aerdbia
(caminhada com intensidade de 50 a 60% da frequéncia cardiaca maxima — FCmax.), 10
minutos de treino de forca (com mobilizacdo dos principais grupos musculares: ombros,
bracos, peitorais, costas, abdémen e pernas, utilizando-se uma carga adicional de 1kg
para pernas e bracos) e 10 minutos de treino de flexibilidade (caraterizado por
exercicios de alongamento dos principais grupos musculares: pescoco, bracos, tronco e

pernas), organizando-se sempre por esta mesma ordem.

Cada participante percorria o circuito definido para a caminhada ao seu ritmo, ditado
pela intensidade para ele calculada. Apos os 30 minutos era feito o registo dos dados
apresentados pelo acelerébmetro e cardiofrequencimetro (ver apéndice X), e 0s
individuos regressavam ao edificio, onde era feito o treino de forca e flexibilidade.
Decidiu-se que esse perimetro percorrido a pé deveria ser sempre acompanhado por um

dos investigadores (que assumia uma posicdo mais recuada em relacdo aos
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participantes, por forma a ndo influenciar o ritmo dos mesmos) por questdes de
seguranca, tendo em conta a extensdo do percurso, a ligeira irregularidade do piso, bem
como a idade e as dificuldades motoras dos individuos, inerentes ao quadro clinico que
apresentam. Salvaguardando-se assim qualquer eventualidade. Visto que o treino
aerobio acontecia no exterior, por escassas vezes as condi¢Ges climatéricas néo
permitiram a realizagdo da caminhada. Nessas ocasides 0s participantes permaneciam
nas instalagcdes do SMFR, onde faziam 10 minutos de pedaleira, 10 minutos de subida e
descida de escadas e caminhada pelos corredores do hospital e, para finalizar,
novamente 10 minutos de pedaleira (respeitando sempre o nivel de intensidade de 50 a
60% da FCmax.). Relativamente aos treinos de forca e flexibilidade, em cada sesséo,
era realizado somente um exercicio para cada grupo muscular, que variava a cada

Semana.

A fase 3, ou de retorno a calma, consistia em exercicios de relaxamento muscular e

respiragéo.
Quadro 4. Caraterizacao da fase de treino fundamental.
Tipo de Treino Freguéncia Duracéo Intensidade
Aerdbico 3 dias/semana 30min. 50-60% FCmax.
Forca 3 dias/semana 10min. 1 série de 8 repetigdes
o . ) 1 série com 3 repeticOes de
Flexibilidade 3 dias/semana 10 min.

10seg. cada

O treino de visualizacdo mental desenrolou-se também ao longo das 12 semanas de
intervencdo, mas com uma frequéncia de 2 sessbes por semana (segundas e sextas-
feiras), perfazendo um total de 24 sess@es. Foi aplicado somente ao grupo 2, numa das
salas do SMFR, devidamente equipada com colchdes e almofadas, e sucedia sempre o

treino fisico.

O plano de visualizagdo mental (ver apéndice IX) estava organizado por forma a
respeitar as 3 fases, tal como indica a literatura: fase de educacgéo, fase de aquisigéo e

fase de pratica.
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A fase de educacdo teve como objetivo explicar aos participantes em que consiste a
técnica de visualizacdo mental e os objetivos da sua aplica¢do, consciencializando-0s
para a importdncia da mesma, bem como, introduzir as técnicas de respiragdo e

relaxamento. Comportou 4 sessdes, tendo cada uma a duragdo de 60 minutos.

A fase de aquisicdo serviu para explicar e desenvolver nos participantes as
competéncias de visualizagdo mental, que sdo elas: percecdo sensorial, nitidez da
imagem e controlo da imagem, através de exercicios apropriados a cada uma dessas
competéncias, que envolviam exemplos da vida quotidiana e experiéncias significativas

anteriores. Foram dedicadas 6 sessoes a esta fase, com uma duracdo de 45 minutos cada.

As restantes sess@es (14 no total) foram dedicadas a fase de préatica. Nesta fase
pretendeu-se continuar a trabalhar as competéncias de visualizagdo mental, em
simultaneo, mas utilizando exercicios que faziam parte da rotina didria dos
participantes, por forma a treind-los mentalmente, partindo-se de exercicios gerais mais
simples, para exercicios especificos e mais complexos. Deste modo, as primeiras
sessOes incidiram sobre a realizagdo, com sucesso, de alguns movimentos ou agdes do
ambito das sessbes de treino fisico (e.g. caminhada, sentar e levantar, rebolar, flexdo e
extensdo do braco), partindo-se depois para a realizacao de atividades do ambito da vida
diaria, nas quais o doente de Parkinson tende a apresentar maiores dificuldades. Essas
atividades foram identificadas com base no testemunho real dos proprios participantes
do estudo, por forma a tornar o treino de VM o mais adaptado possivel. Aquando da Al
foi questionado aos sujeitos do grupo 2 que tipo de tarefas do dia-a-dia eram mais
dificeis de realizar, e obtivemos a seguinte lista: verter liquido num copo, introduzir
uma chave na fechadura, abotoar botdes, escrever, cortar ou descascar legumes,
estender roupa, alcancar objetos altos, caminhar segurando um objeto pesado na mao,
coser a mdo, varrer ou lavar o chdo. Sao essencialmente a¢fes que exigem precisdo e/ou

equilibrio, principais habilidades afetadas pela doenca de Parkinson.

3.4Tratamento Estatistico

Para o tratamento estatistico dos dados foram utilizados dois instrumentos: a ferramenta
Office Microsoft Excel 2010 e o programa estatistico SPSS for Windows (Statistical
Package for the Social Sciences).
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Antes de se iniciar o programa de intervencdo, foi construida uma base de dados em
Excel que nos permitisse ir registando os dados de todos os participantes a cada sesséo,
nomeadamente, 0 nUmero correspondente a sessao, o tempo de caminhada, 0 nimero de
passos durante a caminhada, a frequéncia cardiaca média, a frequéncia cardiaca maxima
e, no caso do grupo 2, o nimero do treino de visualizacdo mental. Esta base de dados

constituiu o nosso diario de sessao.

Todos os dados recolhidos nos 3 momentos de avaliagdo foram registados numa base de
dados criada em SPSS. Nesta base de dados foram ainda incluidos campos com dados
retirados do diario de sessdo, devidamente tratados, como a percentagem de sessdes
frequentadas por cada participante (quer de atividade fisica, quer de visualizacdo

mental).

Dado o reduzido nimero de participantes do estudo, recorreremos somente a estatistica

descritiva de tendéncia central (média), dispersdo (desvio-padrao) e frequéncias.
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CAPITULO IV APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Neste capitulo iremos, em simultaneo, fazer a descricdo e discussdo dos resultados.
Optamos por esta organizacdo para permitir ao leitor um acompanhamento e uma
compreensdo mais clara dos mesmos. Primeiramente serdo apresentados dados relativos
a adesdo ao programa de intervencdo, seguindo-se uma analise das diferencas entre
avaliacdo inicial e avaliacdo final, relativamente as variaveis em estudo. Por fim é
realizada uma interessante andlise das diferencas entre os dois grupos de intervencéo,

também em relacéo a todas as variaveis em estudo.

1. Analise da frequéncia de participa¢cdo no programa

O presente trabalho de investigacdo requereu uma grande recetividade por parte dos
participantes, uma vez que se realizou por intermédio da implementacdo de programas
de intervencdo que exigiram a sua disponibilidade quase diaria. Por esse motivo foram
surgindo alguns constrangimentos, de natureza pessoal ou profissional, que
impossibilitaram por algumas vezes a sua comparéncia. Assim sendo, nenhum dos
participantes em estudo conseguiu frequentar o nimero total de sessdes previstas, quer
do programa de VM (24 sessbes) quer do programa de exercicio (35 sessdes), tal como

se pode verificar no quadro 5.

Quadro 5. Registo da frequéncia de participacdo nos programas de AF e VM

AF VM
N° sessbes % sessbes N° sessbes % sessbes
frequentadas frequentadas frequentadas frequentadas
Gl Participante 1 30 de 35 85.7% -- --
Participante 3 31 de 35 88,57% 20 de 24 83.3%
Participante 4 24 de 35 68.6% 19 de 24 79,2%
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Por terem comparecido em, pelo menos, mais de metade das sessdes de intervencéo,
consideramos que todos 0s participantes constantes no quadro 5 reinem condic¢des para
serem considerados na analise estatistica. Como referido no capitulo Il e pelas razdes

apresentadas, o Participante 2 foi automaticamente excluido.

A analise da frequéncia e da intensidade com que os participantes integraram as sessoes
é muito importante pois, tal como discutido inicialmente no capitulo 11, é determinante
nos efeitos da aplicagdo dos programas de treino. Deste modo, consideramos de
interesse incluir os graficos abaixo. Os graficos 1, 2 e 3 permitem-nos perceber o
comportamento dos participantes, relativo a assiduidade, ao longo do tempo. O caso
mais preocupante diz respeito ao Participante 4 (ver gréafico 3), que ndo compareceu
durante cerca de uma semana e meia consecutiva (desde o dia 19 até ao dia 22 do
programa, inclusive), o que se traduz em quatro sessfes de exercicio e duas sessdes de
VM, causando assim uma quebra no curso do programa. Enquanto as outras duas
Participantes falharam sessdes de forma isolada e espacada no tempo, cumprindo
sempre, pelo menos, duas sessdes semanais de exercicio e uma de VM (ver gréficos 1 e
2).

Gréfico 1. Registo das sessdes de AF frequentadas e ndo frequentadas pelo Participante 1.

Participante 1

Compareceu
—@&— N3o Compareceu
Programa AF
[ [ [ [ [

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36
Sessbes
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Grafico 2. Registo das sessfes de AF e VM frequentadas e ndo frequentadas pelo Participante 2.

Participante 3
Compareceu

—@— N3o Compareceu
Programa AF

Programa VM

[ ] [ ] [ ] [ ]
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

Sessdes

Gréfico 3. Registo das sessdes de AF e VM frequentadas e ndo frequentadas pelo Participante 3.

Participante 4

Compareceu
—@— N3o Compareceu

Programa AF
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Programa VM
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N2 Sessao

2. Estudo das diferencas entre Avaliacdo Inicial e Avaliacdo final

relativamente as variaveis em estudo.

No quadro 6 estdo reunidos todos os resultados obtidos a partir dos instrumentos de
avaliacdo utilizados, e que nos permitem mensurar as varidveis em estudo. Comegamos
por fazer uma analise para cada grupo individualmente, em que confrontamos os dados
da Al com os dados da A3.
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Quadro 6. Comparacdo dos resultados obtidos entre a Avaliacdo Inicial e a Avaliacdo Final para os dois
grupos de participantes (G1 e G2)

Momento Inicial Momento Final

M=DP MzDP Evolugao
Grupo 1 (n=1)
Peso (kg) 65,8+ 0 649+0
IMC (Kg/m2) 248+0 244+0
MG (%) 29,60 309+0 A
Avaliacao FCrep (bpm) 840 750
Fisica Quantidade de AF (n°
0asso) 24387 +£0 27357 +£0
Capacidade motora
135+0 10,7+0
(seg.)
Tenséo 70 12+0 A
Avaliacdo dos  Depressdo 70 11+0 A
Estados de Hostilidade 5£0 60 A
Humor Vigor 160 19+0
(POMS) Fadiga 6+0 4+0
Confuséo 70 40
Avaliagdo de Sintomas Depressivos (BDI) 11+0 10£0
Mobilidade 125+0 50
AVD’s 83+0 125+0 A
Avaliagdo dos  Bem-estar emocional 50+0 375+0
Sintomas da Estigma 0 0 >
Doencga de Apoio social 66,7+ 0 66,7+ 0 >
Parkinson Cognicéo 18,80 6,30
Comunicagéo 0 8,30 A
Desconforto fisico 58,3+ 0 41,70
Grupo 2 (n=2)
Peso (Kg) 70,75 68,4 +49
IMC (Kg/m2) 31,41 30411
MG (%) 412+16 39,8+0,4
Avaliacéo FCrep (bpm) 77+4,2 70+5,7
Fisica Quantidade de AF (n°
15258,5 + 8450,6 23645 + 16327,1
passos)
Capacidade motora
18,60 151+29
(seg.)
Avaliacdo dos  Tensédo 17+£7,1 95+64
Estados de Depressao 18,5+19,1 954972




Humor Hostilidade 10+8,5 6+14

(POMS) Vigor 14+7,1 9+71 v
Fadiga 135+149 10+57
Confusdo 10+11,3 105+78 >
Avaliacéo dos Sintomas Depressivos
24,5+ 10,6 1771
(BDI)
Mobilidade 53,8+51,3 40 £24,7
AVD’s 459+4172 31,3+26,5
Avaliacdo dos  Bem-estar emocional 64,6 + 50,1 31,3%£26,5
Sintomas da Estigma 25+354 0
Doenca de Apoio social 33,3%0 41,7+354 A
Parkinson Cognicéo 43,8+61,9 375+354
Comunicagéo 50+ 70,7 25+354
Desconforto fisico 75+354 54,2 £ 29,5

Legenda: V Diminuiu e essa diminuico é favoravel, A Aumentou e esse aumento é favordvel; ¥ Diminuiu e essa

diminuicéo é desfavoravel; A Aumenta e esse aumento é desfavoravel; » Os valores mantém-se.

Analisando, de forma generalizada, os parametros relativos a avaliacdo fisica
verificamos que, quer no grupo 1 quer no grupo 2, houve melhorias acentuadas
relativamente a condicdo inicial dos participantes. Todos eles apresentam, embora que
ligeira, uma diminuicdo de peso e do IMC. Estes dois critérios podem ter saido
prejudicados pela época festiva do ano com a qual coincidiu a intervencdo, o Natal, ja
que é caraterizada pelos excessos alimentares. Deste modo, apesar de estarem
fisicamente mais ativos, a pratica de uma alimentacdo menos regrada prejudica a perda
de peso. Talvez seja esta uma possivel explicacdo para o facto de, no grupo 1, apesar de
haver uma diminuig&o no peso e no IMC, ter-se verificado o aumento da MG.

Um dos dados mais relevantes para o estudo, obtido a partir da avaliacdo fisica, diz
respeito a Frequéncia Cardiaca de Repouso (FCrep.), visto que se constitui como uma
das formas de medicao da resposta do organismo ao exercicio fisico (Serra, 2011). Nos
dois grupos houve uma visivel diminuigdo da FCrep. (G1 — de 84+0 bpm para 750
bpm; G2 — de 77+4,2 bpm para 70+5,7 bpm), o que significa que podera ter ocorrido o
“efeito de treino”. O efeito de treino corresponde a alteragdes de natureza anatémica,
bioquimica e funcional, que permitem ao organismo adaptar-se as exigéncias do

exercicio fisico (Simon, 1991 citado por Serra, 2011). Um dos resultados dessa
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adaptacdo € a diminuicdo do ritmo dos batimentos cardiacos quando o individuo esta em
repouso, sem prejudicar o débito cardiaco (Simon, 1991 citado por Serra, 2011). O que
permite ao individuo suportar um esforco cada vez mais elevado (Serra, 2011).

Essa diminuicdo na FCrep verificou-se logo aquando da avaliacdo intermédia (ver
apéndice XI), o que também justifica a importancia de existir um momento intermedio
de recolha de dados, pois, foi necessario recalcular os intervalos de intensidade da
caminhada, para cada participante, e reajustar os cardiofrequencimetros. Houve ainda a
necessidade de ir prolongando o percurso da caminhada ao longo do programa. Até ao
momento da A2, durante os 30 minutos de exercicio aerdbio, a participante do G1
andava em média 4027 passos (0 que corresponde sensivelmente a duas voltas
completas ao trajeto definido), passando a uma média de 4227 passos (0 correspondente
a aproximadamente duas voltas e um terco). J& no G2 a média de passos até a A2 era
2427, o que significa mais ou menos uma volta, passando para uma média de 2738
passos (uma volta e um terco). A partir destes dados podemos verificar ainda que a
capacidade motora do G1 é claramente superior quando comparada com o G2, pois,
conseguiu desde o inicio do programa executar um maior nimero de passos N0 Mesmo

intervalo de tempo.

A capacidade motora foi devidamente mensurada a partir do teste TUG. Este teste
pretende, originalmente, medir habilidades bésicas da mobilidade de pessoas idosas. E
também amplamente utilizado em populacdes portadoras de doencas que afetam a

mobilidade funcional, tal como a Doenca de Parkinson (ACR, 2014).

Nos dois grupos em estudo verificou-se a melhoria do tempo de execucdo do teste, o
que significa que no final do programa os participantes conseguiram, mais rapidamente,
passar da posicdo sentada para a posicdo de pé, caminhar em linha reta, girar o corpo
180 graus, andar de novo em linha reta e voltar a posicdo sentada. Conseguir executar
todo este percurso mais depressa significa uma melhoria da mobilidade, do equilibrio e
da forga nos membros inferiores (ACR, 2014).

Relativamente aos estados emocionais, medidos a partir do Perfil de Estados de Humor
(POMS), verifica-se no G1, por um lado, a melhoria das dimensdes “vigor”, “fadiga” e
“confusdo”, por outro lado, as dimensdes “tensdo”, “depressao” e “hostilidade” revelam

piores resultados no momento final do programa. Era esperado que estes valores
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melhorassem, ou pelo menos se mantivessem, até ao final da intervencdo ja que, de
acordo com a literatura consultada, uma préatica regular de AF promove emocdes
positivas (ISSP, 1992; WHO, 2004; IDP, 2009). Ao calcularmos a pontuacdo total do
teste verificAmos mesmo que ha um aumento da perturbacdo total do humor no G1,

entre Al e A3, variando de 116 para 118 pontos.

O fator “tensdo” engloba adjetivos que traduzem aumentos da tensdo musculo-
esquelética e preocupagdo. Ao analisarmos as respostas assinaladas pelo G1,
relativamente a esta dimensao (ver apéndice XI), verificamos que na A3 é atribuido
maior valor aos adjetivos “nervoso”, “impaciente” e “ansioso”, que traduzem sobretudo
preocupacdo. O fator “hostilidade” carateriza-se por um estado de humor negativo que
traduz mau estar na relagdo com os outros, neste campo o Unico adjetivo que sofre
aumento de pontuacao ¢ “aborrecido” (ver apéndice XIl). Verificando-se as pontuacgdes
atribuidas aos adjetivos que compdem o fator “depressdo” (que diz respeito a um estado
emocional caraterizado por desanimo, tristeza, infelicidade e soliddo), os mais
valorizados foram “triste”, “desencorajado”, “deprimido” e “desanimado” (ver apéndice
XI). Mas estes valores finais sdo contraditorios quando comparados com a pontuacédo
obtida no Inventario de Depressdo de Beck (BDI), 10 pontos, que revela a ndo
existéncia de um estado deprimido. Assim sendo, esses resultados poderdo estar
relacionados com questdes pontuais de ambito pessoal, que interferiram com o estado
emocional da participante no momento final de avaliacdo. A favor desta justificacdo
estd o facto de se terem verificado resultados mais favoraveis aquando da avaliacdo

intermédia (ver apéndice XI).

No que diz respeito ao G2, os resultados alusivos aos estados emocionais s&o, na sua
globalidade, mais positivos. Todos os fatores relacionados com emocdes negativas
diminuem (“tensdo”, “depressao”, “hostilidade” e “fadiga”) ou mantém (“‘confusdo’) os
seus valores de Al para A3. Calculando a pontuacéo total do POMS para este caso,
verificamos uma diminuicdo da perturbagdo global do humor de 155 para 136,5 pontos.
Neste caso os resultados va@o de encontro aos obtidos a partir do BDI, que sofrem uma
visivel diminuicdo desde o momento inicial para 0 momento final. De acordo com 0s
parametros estabelecidos para o instrumento utilizado, os participantes deste grupo
partem de um valor médio que corresponde a um nivel de depressdo moderada (24,5 +
10,6) apresentando, no final do programa, uma média associada aos sintomas

depressivos que se ajusta a um quadro de depresséo leve (17+7,1).
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Apesar disso, verificou-se neste grupo a diminuicdo do valor da Unica dimens&o positiva
do teste, o “vigor”, tendo sido também a menos valorizada. O “vigor” diz respeito a um
estado de energia ndo so fisica, como psicoldgica. Todos os adjetivos que compdem esta
dimensdo foram menos valorizados na avaliagdo final, sdo eles: “animado”, “ativo”,

2 9

“enérgico”, "alegre” e “cheio de boa disposi¢ao” (ver apéndice XI).

De acordo com Viana, Almeida e Santos (2001) o POMS ¢ “... um instrumento de
autorrelato que capta estados afetivos transitdrios e flutuantes nos sujeitos” logo, neste
tipo de estudo em que sdo avaliados estados emocionais, devemos levar em conta a
possivel existéncia de varidveis do contexto vivencial dos participantes (familiar,
profissional, socioeconémico, entre outros), sobre os quais o investigador ndo tem
controlo, mas que podem interferir com os resultados da investigacao, traduzindo-se nos

estados emocionais transitorios medidos pelo POMS.

Relativamente a percecdo de qualidade de vida do grupo 1, se por um lado houve a
melhoria da dimensdo “mobilidade”, que abrange tarefas que envolvem um maior
esforgo fisico (em termos de forca e resisténcia), por outro lado, verificou-se um ligeiro
aumento da percentagem relativa a dimensdo "AVD’s”. Esta tltima refere-se, na sua
maioria, a acdes que envolvem a motricidade fina, tendo sido atribuida uma maior
pontuacgéo ao item relacionado com a habilidade para escrever (ver apéndice XI). Este
tipo de habilidade motora fica frequentemente comprometido na Doenga de Parkinson,
como consequéncia da rigidez ou do tremor de repouso, e tende a piorar com o evoluir
da enfermidade (Stanley & Protas, 2002). O G1 cumpriu apenas o programa de
exercicio, que incluia treino aerébio, forca e flexibilidade, ndo tendo sido praticadas
habilidades que envolvessem a motricidade fina, logo era esperado, a partida, ndo se

apurar melhorias da dimensdo “AVD’s”.

No mesmo grupo, verificAmos a néo alteragao da dimensdo “apoio social”, que mantém
um valor bastante elevado até ao fim da intervencéo (acima dos 50%). E mesmo a mais
pontuada e, portanto, associada a uma perce¢do mais negativa. No momento final ha
também um leve aumento da percentagem referente a “comunicacdo”. Estas duas
dimensodes, a semelhanca da dimensao “Hostilidade” do POMS, estdo essencialmente
relacionadas com as relagGes interpessoais e com a capacidade e qualidade da interagdo
com os outros, podendo facilmente sofrer influéncia de variaveis externas a

investigacao.
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Ainda no G1, devemos salientar o facto de a dimensdo “estigma” apresentar, desde o
inicio da intervencdo, uma pontuacdo de 0%. A partir deste dado podemos afirmar que,
a participante deste grupo, consegue lidar de forma saudavel com o seu diagnostico e os
sintomas a ele associados, ja que os itens que medem a dimensdo estdo inteiramente
relacionados com a exposicdo, desses sintomas, em contextos sociais (e.g.: “comer ou

beber em publico”).

Quanto ao G2, no final do programa, apresenta uma percecdo mais positiva em relacéo a
todas as dimensdes medidas pelo PDQ-39, com a excegdo do fator “apoio social” no
qual se verifica um aumento da percentagem. Este fator mede a percecdo que o sujeito
tem em relacdo ao suporte prestado pela familia, pelo cdnjuge e pelos amigos, logo, é
um aspeto ndo passivel de melhorar a partir da intervencdo realizada. Deste modo,
comparativamente ao que acontece no G1, é uma condi¢cdo ndo controlavel pela

investigacdo, mas que pode influenciar os seus resultados.

O G2 apresenta, num momento inicial, para a dimensdo “estigma” a média percentual
mais baixa, 25%, mas com uma medida de dispersdo bastante elevada, traduzida por um
desvio padrdo de aproximadamente 35%. No final da intervencdo, a mesma variavel,
traduz uma melhoria singular, atingindo os 0%. Isto significa que os individuos deste
grupo evoluiram, positiva e unanimemente, em relacdo a forma como encaram a sua

doenca.

A dimensdo do PDQ-39 que, em média, sofre a alteracdo mais significativa, no G2, € o
“bem-estar emocional”, o que significa uma consideravel diminuicdo de estados
psicologicos de depressdo, soliddo, tristeza, ansiedade e preocupacdo. Assim, estes
resultados condizem com a reducdo das cotages totais inerentes aos estados emocionais
negativos medidos pelo POMS, e com a diminuicdo da severidade dos sintomas

depressivos avaliada pelo BDI.

No mesmo grupo, a dimensdo mensurada pelo PDQ-39 associada a uma perce¢ao mais
negativa ¢ o “desconforto fisico”. Este fator demonstra um visivel decréscimo na
avaliacdo final, mantendo ainda assim uma cotacéo total superior a 50%. Esta sobretudo
relacionado a dores musculares e articulares, sintoma muito comum na doencga de
Parkinson (Protas, Stanley, & Jankovic, 1997; Stanley & Protas, 2002; Protas &

Stanley, 2003), e a sensibilidade excessiva a alteracdes térmicas (calor e frio).
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Embora neste estudo ndo nos seja possivel utilizar técnicas de estatistica inferencial,
devido ao reduzido nimero de participantes, tendo em conta os resultados obtidos, seria
interessante aferir se existe uma correlagdo entre a redugéo da severidade dos sintomas
depressivos, a diminuicdo de estados de humor negativos e o resultado positivo

relativamente a dimensao “estigma”.

3. Estudo das diferencas entre grupos relativamente as variaveis em

estudo

O quadro 7 apresenta os valores obtidos através dos instrumentos de mensuragdo
utilizados, para 0 G1 e o G2, na avaliacdo inicial e na avaliacdo final, de modo a

permitir-nos comparar os resultados dos dois grupos em cada momento.

Quadro 7. Comparacdo dos resultados obtidos entre os dois grupos de participantes (G1 e G2), durante a

Al ea AF
Grupo 1 (n=1) Grupo 2 (n=2)
M+SD M+SD
Momento Inicial
Peso (kg) 65,8+ 0 70,7+5
IMC (Kg/m2) 248+0 314+1
MG (%) 2960 412+16
Avaliagdo Fisica FCrep (bpm) 84+0 77 +4,2
Quantidade de AF (n°
24387 £ 0 15258,5 + 8450,6
passos)
Capacidade motora (seg.) 135+ 0 186+ 0
Tenséo 70 17+0,1
) Depresséo 70 18,5+19,1
Avaliacéo dos .
Hostilidade 510 10+£8,5
Estados de Humor )
Vigor 16+0 14+71
(POMS) .
Fadiga 6+0 135+14,8
Confuséo 7+0 10+11,3
Avaliagdo de Sintomas Depressivos (BDI) 11+0 24,5+ 10,6
Avaliacéo dos Mobilidade 125+0 53,8 £51,3
Sintomas da AVD’s 8,3+0 459+4172
Doenca de Bem-estar emocional 50+0 64,6 £ 50,1
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Parkinson Estigma 0 25+35,4
Apoio social 66,70 33,3%0
Cognicéo 18,8+ 0 43,8+ 61,9
Comunicacéo 0 50 + 70,7
Desconforto fisico 58,3+ 0 75+354
Momento Final
Peso (Kg) 6490 68,4+49
IMC (Kg/m2) 2440 304+£1,1
MG (%) 309+0 39,8+04
Avaliagdo Fisica  FCrep (bpm) 75+0 70 +5,7
Quantidade de AF (n°
27357 £ 0 23645 + 16327,1
passos)
Capacidade motora (seg.) 10,70 151+29
Tenséo 12+0 95+6,4
) Depresséo 110 9,50+09,2
Avaliagéo dos .
Hostilidade 6+0 6+14
Estados de Humor ]
Vigor 1940 9+71
(POMS) .
Fadiga 4+0 10+£57
Confuséo 4+0 105+7,8
Avaliagdo dos Sintomas Depressivos (BDI) 10£0 17+£7,1
Mobilidade 510 40 £24,7
AVD’s 125+0 31,3+ 26,5
Avaliacéo dos Bem-estar emocional 375+0 31,3+26,5
Sintomas da Estigma 0 0
Doenca de Apoio social 66,70 41,7+ 354
Parkinson Cognicéo 6,30 375+354
Comunicagéo 8,30 25+354
Desconforto fisico 41,70 54,2+ 295

No ponto anterior (2. Estudo das diferencas entre Avaliacdo Inicial e Avaliacdo final
relativamente as varidveis em estudo) constatamos que, num ambito geral, e
comparativamente ao G1, o G2 demonstrou uma evolugdo mais positiva para todas as
variaveis em estudo, ap0s a aplicacdo dos programas. O que ndo implica que apresente
os valores mais favoraveis para cada uma das dimensdes medidas. Tal acontece devido
ao facto de os dois grupos terem partido de valores iniciais muito distintos (ver quadro
7).
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Por exemplo, analisando os valores relativos ao IMC e a percentagem de MG,
reparamos que o G2 conseguiu, em média, uma diminuicdo de 1Kg/m2 e 1,4%
respetivamente. Por outro lado, o G1 teve apenas um decréscimo de 0,4Kg/m2 no IMC,
e a MG até aumentou. Ainda assim, mesmo sendo o G2 a apresentar uma evolucao mais
positiva, € no G1 que se encontram o0s valores mais aceitaveis para estes dois
coeficientes. De acordo com os valores de referéncia do IMC para a populagéo
portuguesa (ver anexo Il), em idade adulta, o G1 apresenta um valor médio que se
enquadra no perfil eutréfico, ou seja, peso normal (DGS, 2005). Ja o G2 ajusta-se a um
quadro de obesidade moderada — grau | (DGS, 2005). Relativamente a MG, para a
balanga de bioimpedancia utilizada (“Tanita”), os valores considerados normais para
individuos do género feminino com idade superior a 30 anos, variam de 20% a 27%,

estando a média do G1 mais proxima desse intervalo (Garganta & Seabra, SD).

Para a quantidade de AF, no final do programa, o G2 apresenta um aumento
extraordinario de, em média, 8387 passos no periodo de uma semana, muito superior ao
aumento do G1 que é de apenas 2970 passos. Ainda assim, € este Ultimo que mantém

um nivel superior de AF (2735740 passos por semana).

Na avaliacdo da capacidade motora, os individuos dos dois grupos conseguiram
melhorar o tempo de execucao do teste em, aproximadamente, 3 segundos. Mas € o0 G1
que apresenta a melhor média de tempo (10,7+0 segundos), associada a um grau quase

inexistente de comprometimento motor.

O mesmo acontece para a avaliacdo dos estados de humor, da severidade dos sintomas
depressivos e da qualidade de vida. E sempre no G2 que se verifica a diminui¢do mais
acentuada da cotacdo total dos instrumentos de medida, ainda assim, é o G1 que

mantém os resultados mais favoraveis no momento final (ver Quadro 8).

Deste modo, podemos genericamente concluir que é o G1 que apresenta os valores
finais mais favoraveis para todas as variaveis mensuradas, mas € o G2 que apresenta
uma maior e melhor evolugéo no final na investigacdo. Tal significa que o programa de
exercicio combinado com visualizagdo mental, neste caso, resultou em efeitos mais
positivos, quando comparado com o programa que contemplava somente a préatica de

exercicio.
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Quadro 8. Comparacdo das pontuacdes totais dos testes POMS, BDI e PDQ-39 no momento inicial € no
momento final, entre G1 e G2.

Momento Inicial Momento Final
Grupo Evolugéo
MzSD MzSD
Estados de Humor G1 (n=1) 116 + 0 118+ 0 A2
(POMS) G2 (n=2) 155 + 48 136,5 + 26,5 18,5
Sintomas Depressivos G1 (n=1) 11+0 100 1
(BDI) G2 (n=2) 24,5+ 10,6 17+71 7,5
Qualidade de Vida G1 (n=1) 15,4% £ 0 % 18,6% £ 0% A 32
(PDQ-39) G2 (n=2) 50% + 32,1 % 32,4% + 13,8% 17,6
Legenda: Diminuiu e essa diminuigdo é favoravel; A Aumenta e esse aumento é desfavoravel; Os valores

sombreados a verde sdo os que traduzem a cotacdo mais favoravel para a variavel em causa.

Também Tamir, Dikstein e Huberman (2007) desenvolveram um estudo, com o objetivo
de comparar um grupo de tratamento que praticou exercicio fisico combinado com
visualizacdo mental, com um outro grupo de tratamento que executou somente treino
fisico. Contaram com a participacdo de 23 individuos com Doenca de Parkinson,
classificados entre os estagios 1,5 e 3 da escala de Hoehn e Yahr. O programa de
intervencdo teve a duracdo de 12 semanas, tendo sido realizadas 2 sessdes por semana.
Concluiram que os individuos submetidos ao treino combinado, a semelhanga dos
resultados observados na presente investigacdo, demonstraram maior evolucéo a nivel
funcional e cognitivo, com valores estatisticamente significativos. Os ganhos a nivel das

AVD’s foram semelhantes nos dois grupos.

Num outro estudo mais recente, Park e colaboradores (2014) comparam 2 grupos de
participantes que integraram programas de exercicio com as mesmas carateristicas
(exercicio aerobio, 3 sessbes por semana, com a duracdo de 1 hora), tendo sido um
considerado de longa duragdo (48 semanas) e o outro de curta duracéo (24 semanas). No
final da intervencdo constataram que, apesar de o grupo de longa duracdo ter
demonstrado maior evolucdo, em ambos se verificou a melhoria da capacidade motora,
também avaliada a partir do teste TUG. O mesmo se apurou para os resultados
mensurados pelo PDQ-39 e pelo BDI. Concluindo-se que, independentemente do tempo
de pratica, manter um exercicio fisico regular, do tipo aerdbio, contribui para a
diminuicdo do comprometimento motor, cognitivo e psicolégico de Doentes com

Parkinson, bem como, para a melhoria da qualidade de vida.

45



Também no caso especifico da nossa investigacao se verificou os beneficios da préatica
exclusiva de exercicio aerébio, a partir dos resultados obtidos pelo grupo 1. Quando
incluido na prética fisica, o treino funcional, pode contribuir para que os resultados

sejam ainda mais positivos, nomeadamente no que respeita as AVD’s.

Tome-se como exemplo a investigacdo realizada por Schenkman e colaboradores
(2012), que contou com a participagdo de 121 Doentes de Parkinson, divididos por 3
grupos. Ao longo de 16 meses, 3 vezes por semana, cada grupo experimentou uma
abordagem diferente: 1) exercicios funcionais de flexibilidade e equilibrio; 2) exercicio
aerobio; 3) exercicios realizados em casa, sem supervisao (grupo de controlo). No final
da intervencdo, os dois grupos experimentais apresentaram melhorias na performance
funcional e no desempenho de AVD’s, embora no grupo que realizou treino funcional, a
evolucdo tenha sido mais acentuada, com diferencas estatisticamente significativas no

que respeita as AVD’s.

A partir da intervencdo por n6s implementada, também se verificou maior evolucdo no
grupo 2 que, para além do treino aerobio, realizou treino funcional através da préatica de

visualizacdo mental.

Finalmente, apos esta extensiva analise e discussdo dos resultados, e por forma tornar
mais claras todas as ideias aqui debatidas, no capitulo seguinte, apresentaremos as

conclusdes gerais que retiramos de todo o trabalho de investigacao.
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CAPITULO V CONCLUSOES

A partir da revisdo de literatura efetuada, verificamos que existem largas evidéncias dos
beneficios que podem advir de uma pratica regular e estruturada de atividade fisica.
Esses beneficios tomam maior amplitude em populagdes clinicas porque, para além de
contribuir para a saide em geral e prevenir uma série de complicagdes, sobretudo do
foro psicoldgico e cardiovascular, pode combater, retardar ou prevenir sintomas

especificos da doencga, como € o caso do Parkinson.

Pelo facto de ser uma doencga tdo complexa, visto que apresenta sintomas motores,
psicoldgicos e cognitivos, permite-nos também interferir a varios niveis, através do
exercicio. Adicionar ao treino fisico a pratica mental é amplamente vantajoso, porque
permite ao doente de Parkinson treinar com sucesso tarefas em que, habitualmente,
apresenta graves dificuldades, contribuindo ndo s6 para uma correta aprendizagem,

como também para um sentimento de realizacdo propria.

Com base nos resultados do nosso estudo podemos afirmar que, nesta situacdo
especifica, a pratica de exercicio fisico regular e de intensidade moderada tem um efeito
positivo na percecdo de qualidade de vida, na intensidade de sintomas depressivos, nos
estados de humor e na capacidade motora dos individuos com Doenca de Parkinson,
pois, verificou-se melhorias nos dois grupos em estudo. Quando combinada com a
pratica de VM, os resultados foram mais marcantes. Verificou-se uma diferenca de
valores mais acentuada, entre a avaliacdo inicial e final, no grupo que integrou o
programa de exercicio combinado com VM, o que nos remete para a segunda hipotese
de estudo proposta inicialmente (H2: A AF combinada com VM tem impacto maior no

bem-estar fisico e psicoldgico de doentes de Parkinson, em relacdo a AF isolada).

Podemos assim concluir que a pratica de aproximadamente 1 hora de exercicio de
intensidade moderada, incluindo atividade aerdbia, forca e flexibilidade, 3 vezes por
semana, parece ser suficiente para promover alteracdes a nivel da condigdo fisica e
psicologica dos participantes desta investigacdo. E que adicionar ao final da sessdo de
exercicio 45 minutos de pratica mental através da visualizacdo, somente 2 vezes por
semana, foi 0 que bastou para promover alteracbes motoras e psicolégicas mais

relevantes.
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Em todo o caso, € importante considerar que este estudo é de ambito limitado, devido ao
reduzido numero de participantes. Deste modo, ndo pretendemos generalizar 0s
resultados, apresentando analises definitivas acerca dos efeitos de um programa de
exercicio fisico, isolado ou combinado com VM, em sujeitos portadores de Doenca de
Parkinson. Trata-se somente de mais um contributo para a investigacdo, no qual

partilhamos os resultados conseguidos neste estudo de caso.

De todas as varidveis dependentes em estudo, aquelas que demonstraram uma influéncia
mais favoravel a partir da intervencdo foram: a) a percecdo de qualidade de vida,
medida pelo PDQ-39; b) a capacidade motora, avaliada pelo TUG; c) e a severidade de
sintomas depressivos, mensurada pelo BDI. A utilizagdo destes instrumentos permite-
nos confiar nos seus resultados dado que, no caso do PDQ-39 e do TUG, estdo
devidamente validados para a Doenca de Parkinson. Quanto ao BDI, embora néo esteja
validado para esta populacdo, ¢ amplamente utilizado em casos clinicos, havendo
registo da sua utilizagdo em Doentes de Parkinson. Todos eles se adequam para a

populagéo portuguesa.

A variadvel estados de humor, medida atraves do POMS, foi aquela que apresentou
maiores oscilagdes nos seus resultados, em relacdo as quais ndo temos condicdes para
atribuir uma causa especifica, pois podem existir varias justificacbes. Uma delas
prende-se com o facto de, ao contrario dos instrumentos anteriormente referidos, ndo
termos encontrado, para este, evidéncias da sua autenticacdo para o caso especifico da
Doenca de Parkinson. A acrescentar a esse fator, o POMS avalia estados emocionais
transitorios, assim, os participantes do estudo poderdo ter sofrido a influéncia de alguma
variavel externa a investigacao, proveniente do seu contexto vivencial, e que interferiu
com a sua condicao afetiva no momento da avaliacdo. Isto ndo significa que o programa

aplicado ndo tenho tido um efeito positivo nos estados emocionais dos sujeitos.

Relativamente a duracdo do programa, 12 semanas parece ter sido o periodo adequado
para que, por um lado, nos fosse possivel verificar e estudar alteragcdes nos participantes
e, por outro lado, ndo conduzir a sua desmotivagdo. Neste tipo de investigacGes, que
pressupdem o envolvimento dos sujeitos durante um longo periodo, torna-se dificil
conseguir manter a sua motivacdo e disponibilidade até ao fim. Neste caso, apesar de
por vezes surgirem situacGes pontuais que impossibilitaram a presenca de algum

elemento nas sessdes de intervencao, com algum esforco e flexibilidade de parte a parte,

48



conseguimos a adeséo de todos a pelo menos cerca de 70% do programa, 0 que ja €
muito positivo.

E de salientar que as conclusdes retiradas do estudo foram baseadas somente em valores
descritivos (tendéncia central, disperséo e frequéncias), ndo se podendo afirmar que os

resultados sao estatisticamente significativos.
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Esta pagina foi intencionalmente deixada em branco
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CAPITULO VI LIMITACOES DO ESTUDO E RECOMENDCOES
PARA INVESTIGACOES FUTURAS

1. Limitacdes do Estudo

Constituem-se como principais limitacdes do presente trabalho de investigagao:

e O tempo despendido na concretizagdo de contactos, na obtencdo de autorizacfes
e com todas as burocracias necessarias, até se conseguir chegar ao dialogo com

0s possiveis participantes do estudo;
e O reduzido nimero de participantes;

e Toda a estrutura da investigacao, que implica tempo, disponibilidade, facilidade

de deslocacéo e motivacgdo por parte dos participantes;

e A implementacdo do programa ter ocorrido durante o periodo de Inverno, que

por vezes impossibilitou a concretizacdo das sessdes de exercicio no exterior;

e Os instrumentos de avaliacdo psicoldgica serem exclusivamente de autorrelato,

estando assim sujeitos a interpretacdes incorretas;

e A utilizacdo de um instrumento ndo validado na Doenca de Parkinson para

avaliar os estados emocionais (POMS).

2. Recomendac0es para investigacdes futuras

Para futuras investigacdes no mesmo ambito, parece-nos pertinente salientar as

seguintes recomendacdes:

e Aplicar o mesmo programa de intervencdo com um ndmero mais elevado de

participantes;

e Conseguir um grupo de intervengdo mais representativo de ambos os géneros.
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Seria interessante a existéncia de um grupo de controlo, que ndo realizasse
nenhum tipo de treino (fisico ou mental), ou que realiza-se somente treino

mental;

Na avaliacdo psicologica, para além da utilizacdo de instrumentos de
autorrelato, realizar também entrevistas dirigidas, e fazer o cruzamento dos

dados obtidos;

Implementar o programa durante um periodo do ano em que as condicOes

climatéricas sejam mais favoraveis a pratica de exercicio fisico no exterior;
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Ex.mo Senhor Presidente
Concelho Administrativo
Centro Hospitalar do Oeste

Dr. Carlos Sa

Assunto: Pedido de autorizacdo para desenvolvimento de projeto de investigacao

Vimos por este meio, solicitar a V.Ex.2, a autorizacdo para desenvolver o projeto de
investigacao (em anexo), no Hospital Termal Rainha D. Leonor — Gindsio de Medicina
Fisica e Reabilitacdo, cujo objetivo principal visa estudar a influéncia da atividade fisica,
isolada ou combinado com um programa de visualizacdo mental, na percecdo de bem-
estar fisico e psicolégico dos doentes com Parkison, nomeadamente, na intensidade de
sintomas depressivos, nos estados de humor e na intensidade de sintomas
neurofisiolégicos, que faz parte da tese de mestrado da aluna Maria Jodo Rodrigues,
do Curso de Mestrado Psicologia do Desporto e do Exercicio, da Escola Superior de
Desporto de Rio Maior — Instituto Politécnico de Santarém, cuja orientacdo esta ao

cargo dos docentes Luis Cid e Carlos Silva, ambos da mesma instituicdo.

Com os melhores cumprimentos,

Rio Maior, 13 de Fevereiro de 2013

A Mestranda O Orientador O Coorientador

Dr2 Maria Rodrigues Prof. Doutor Luis Cid Prof. Doutor Carlos Silva
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Exma. Senhora
Diretora Clinica
Centro Hospitalar do Oeste

Dr.2 Isabel Carvalho

Assunto: Pedido de autorizacdo para desenvolvimento de projeto de investigacao

No seguimento da vossa resposta ao pedido de autorizacdo, para o desenvolvimento
do projeto de investigacdo “Atividade Fisica e Saude — Beneficios de um Programa
Combinado de Exercicio com Visualizagdo Mental em Doentes com Parkinson”, e apds
ja ter reunido com o Dr. Fernando Martins, o mesmo disponibilizou-se a colaborar para
esta investigacdo mas mediante um parecer, por escrito, que lhe permita a
transmissdao de dados acerca dos doentes, por forma a tornar este processo legal, do
ponto de vista ético.

Assim sendo, venho por este meio, solicitar a V.Ex.2, a elaboracdo desse parecer, para

que se possa dar inicio ao projeto.

Com os melhores cumprimentos,

Caldas da Rainha, 24 de Maio de 2013

A Mestranda

Dr2 Maria Rodrigues

68



APENDICE IV

Autorizacao para 0 acesso aos processos clinicos dos doentes

69



70



APENDICE V

Termo de consentimento para a participacao no projeto de

investigacao

71



d ESCOLA SUPERIOE DE DESPFORTO DE EID MATOE. (ESDEN)

CENTERO HOSPITALAR D OESTE (CHO)
Hospital Termal Rainha I). Leonor — Ginasio de Medicina Fisica & Reabilitacio

TERMO DE CONSENTIMENTO

Temmo de consentiments de participacZo no Projeto de Investizagdo “Atividads Fizsica e
Sande — Beneficios de wn Programa Combinado de Exercicio com Vizuzlizacdo Mental
e Dipentes com Parkinzon™

Orientacio do Projets: Prof Dowsor Lots Cod @ Prof. Dowtor Carlos Sthea
Mestranda: D" harms Joio Fodrigoes
Colaboradores ESDELL: Prof” Domtora Teresa Bento; Celaberadore: CHO: Dr* Susana Cagtans
(Diretora do Servigo de Mediciza Flsica o Reabilitagda), Dr. Famando Martin (Adddico Heurclogista do
ZHO - Umidade 4o Caldas da Raxinhal), Dr* Tarssz (Tarzpectz Chafe do Servige de Medicina Flsiza e
Raabiditag¥s — EHospital Termal Rainka I Laczer), Dr. Marco Rodrigees (Tarzpeata Doupacional do
Sarvigo de hledicma Fizica & Roabiltacin — Hospital Termal Bamhe I Leonaor)

Objetive do projeta

E:mdar 2 influéncia do exsrcicio fisico, isolado ou combinado com um programa ds
visuzlizagio mentzl nz percecio de bem-estar fisico e peicologico dos doentes com
Parkinzon, nomeadaments na intensidade ds sintomas depressivos, nos estados de
humor e nz intensidade de sintoma: neurofisiologicos.

Frocedimentos
{0 participante do estudo sera submetido 2 um programa de atividade fizica (combinado
com visualizagZo mentzl), e a doiz momentos de avalizgSo (inicizl e fnsl).

O programa de exercicic @ composto por 36 sessoes que decorrero ao longo de 12
zemanas (3 vezes por semana), com 2 duracio sproximads de 60 minutos cada. As
zezzbes inchuirdo sempre 30 mimitos de atividade serobica (caminhadas ou biciclets
estatica), 10 mimros de treino de forga e 10 mimitos de treino de flexibilidade
Excemando 2 caminhads, que sera realizada no recinto do Parque D. Carlos I (Caldas da
Fzinhz), todas a5 outras atividades acontecerdo nas nstalacdss do ginzzio ds medicina
fizica e resbilitagio do Hospitzl Termal de Caldz:z dz rainha (piso I do edificio
principal). (A técnica de visualizagdo mental suceders sempre as sessdes de exercicio e

zara aplicada I vezes por semmana, tendo a duracio aproximada de 45 minutos.)
T & Comsantiment g L]l TeESDIR O Rbiesde Flsic 3zt cha s

rogramia Combinado de Exencickn oom VisusliEscdo Menkal #m Doentes oo *arkinsar
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d ESCOLA SUFERIOE DE DESFORTO DE EIO MATOE (ESDEM)

CENTRO HOSFITALAR DD OESTE (CHIDY)
Hospital Termal Rainha D). Leonor — Gindsio de Medicina Fivica & Reabilitacio

A avaliagio consiste na recolha de dados relatives a percecio de bem-sstar psicolagica,
3 intensidzds dos sintomiss motores & 4 condigZo fizica do participanta.

Rizcos' pozsiveis desconfortos
O tipo de intervencio a ser realizada nio acarreta qualquer risco para o participante,
apenas zantivd zlgum cansaco, normal decorrents da pratica das zessfes de exercicio

fizico que constituem o programa.

Contraindicagces

Estz imtervencdo, por compreender sessdes de exercicio fisico com imtemsidade
moderada, & desacomselhavel z individuos que possuzm: doemgas cardiacas graves;
enfarte cardiaco recente; insuficiéncia cardiaca coronaria com dor precordial ao menor
esforgo; temsdo arterizl demasizdo elevads; imsuficiéncia remal; epilepsia; enfizema
pulmonar; artroses incapacitantes; arirites do dorso e dos membros imferiores, dizbetes
descompenzada ou insnlinodependante; varizes que provoguem dor a0 caminhar. E caso
tenka gualguer outra confraindicacio medica que seja impeditiva de realizar exercicio

fizico com imtansidade moderads deve menciona-la.

Beneficios

Para alem dos beneficios fisicos, mentais e socisiz decorrentes da pratica de exercicio
fizico, que est3o perfeitaments documentados na literstara da especizlidade, a zua
participacdo nests investigacio podera ter como beneficio direto a melboriz de sintomas
motores & ndo motores da Doenca de Parkinson. Tem tambem o beneficio de ter 3 zua
dizposiZo ¢ acompanhisments, Eratuito, do profissional que ir3 orientar 3z seszdes ds

intervencdo, durante o decorrer das mesmas.

Participagio voluntaria

A sua participac3o neste projeto de imvestizacio @ VOLTUNTARIA pelo que tera plens
& totz] liberdade para desistir da intervengdo = qualquer momsanto, sem gue {20 acarets
prejuizo para =i, embora tzl n3o sejz esperado pois, caso desista, a imvestigacdo nEo
podera continuar.
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\J ESCOLA SUPERIOR DE DESFORTD DE FID MATOR. (ESDEM)

CENTRO HOSPITALAR Dy ODESTE (CHO)
Hospital Termal Rainha I Leonor — Gindsio de Medicina Fisica & Reabilitacio

Crarantia de sigile e privacidade

A recolha de informacio no dmbite dasts projeto tem fing estritaments cientifices, pelo
que, 20 zhrigo do codigo de deontologia profizsional, 2e13 sarantida 2 confidencizlidads
da informacio fornecida e em momerto alswm oz dados serdo transmitidas a3 terceiros
de forma mdividnal. O resultados desta investizacdo apenas poderdo zer divalzados em
fomms zcadermicos efou eventos ciemtificos, salvagnsrdando ssmpre a identidzde dos
2Es participantes.

Esclarecimento de duvidas

{0 participante pods & deve colocar todas as guestbes gue julgar necessarias, sntes de

concordar em partcipar na intervencida.

CONSENTIMENTOD

Dizante do exposto antariorments eu,

declaro que foi esclarecidofz) sobre oz objetivos do presents projeto de investizacdo,
20bre 05 poszlveis desconfortos que poderel sentir e sobre oz bensficios que podered ter.
Concedo o meu acordo de participacio de livre e espomt@nsa vontade, penmitindo a
utilizacio dos dados que de forma volumtaria fornego, coafiando em que apepas sardo
utilizadosz para esta investizarZo @ pas garantias de confidencialidade mencicpadas.
Sendo-me zzzspurado o direito de shandonar a intervencdo a gualquer momeato, & su
a5sim o entender.

Caldaz da Fainha, de de 20
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ESCOLA SUPERIOR DE DESPORTO DE RIO MAIOR (ESDRM)
CENTRO HOSPITALAR DO OESTE (CHO)
Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitagio

Projeto de Investigacdo em Atividade Fisica e Saude

Orientacéo do Projeto: Prof. Doutor Luis Cid e Prof. Doutor Carlos Silva; Mestranda: Dr.2 Maria Jodo Rodrigues; Colaboradores ESDRM:
Prof? Doutora Teresa Bento; Colaboradores CHO: Dr.2 Susana Caetano (Diretora do Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo), Dr. Fernando
Martins (Médico Neurologista), Dr.2 Teresa Guerra (Terapeuta Chefe do Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo), Dr. Marco Rodrigues

(Terapeuta Ocupacional)

A recolha de informacdo no ambito deste projeto, cujo objetivo € estudar a influéncia do exercicio fisico, isolado
ou combinado com um programa de visualizacdo mental, na percecdo de bem-estar fisico e psicologico de
individuos com diagndstico de Doenca Parkinson, tem fins estritamente cientificos, pelo que, ao abrigo do cédigo

de deontologia profissional, serd garantida a confidencialidade da informacdo fornecida e em momento algum os

Consentimento Informado
Declaro ter compreendido as informacdes verbais que me foram fornecidas sobre os objetivos do estudo pelos
responsaveis do projeto, bem como, a garantia da possibilidade de, em qualquer altura, recusar a participagdo sem
gualquer consequéncia. Desta forma, dou 0 meu consentimento e aceito participar neste estudo, permitindo a
utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta

investioacdo e nas aarantias de confidencialidade aue me sdo dadas pelos investioadores e colaboradores deste

Nome: Cadigo:

Caraterizacdo Pessoal

1. Sexo: Fem o Masco 2. Data Nascimento: 3. Estado Civil: 4. Escolaridade:

5. Fuma?: Sim o Nao o 6. Pratica atividade fisica regular (com frequéncia semanal)?: Sim o Nao O
7. Ha quanto tempo pratica atividade fisica regular (anos e/ou meses)? anos meses
8. Qual é a frequéncia dessa pratica (n° vezes por semana)? 9. Quantos minutos por aula/sessdo?

10. Qual o tipo de atividade fisica que pratica?

11. Caracterize a sua “semana tipica” de pratica indicando, no quadro abaixo, as atividades que habitualmente pratica
e sua duracéo:

22 FEIRA 32 FEIRA 42 FEIRA 52 FEIRA 62 FEIRA Fim-de-Semana
Atividade Duracdo Atividade Duracdo Atividade Duracdo Atividade Duragdo Atividade Duracdo Atividade Duragdo
Atividade Duracdo Atividade Duracdo Atividade Duracdo Atividade Duragdo Atividade Duracdo Atividade Duragdo

76



ESCOLA SUPERIOR DE DESPORTO DE RIO MAIOR (ESDRM)
CENTRO HOSPITALAR DO OESTE (CHO)

Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitacao

Avaliacdo Fisica e Antropométrica

1. Estatura: cm 2. Peso: Kg 3. IMC: Kg/m? 4. FC Repouso: bpm
5. Massa Gorda: % 6. Tensdo Arterial: min max
Avaliacdo da Quantidade de Atividade Fisica
Dias 1 2 3 4 5 6 7 TOTAL
Passos
Atividade
Avaliacdo da Capacidade motora
Repeticoes 1 2 3 4 5
Tempo

Média

77




ESCOLA SUPERIOR DE DESPORTO DE RIO MAIOR (ESDRM)
CENTRO HOSPITALAR DO OESTE (CHO)

Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitacao

ESTADOS DE HUMOR

De um modo geral, gostariamos de saber como se tem sentido ultimamente. Expresse a sua
opinido com a maxima sinceridade e indique aquilo que realmente pensa e sente. Ndo
existem respostas certas ou erradas. A sua opinido é que € a verdadeira. Em caso de duvidas,
responda de acordo com a primeira impressao que teve ao ler/ouvir a afirmacdo. Coloque um
circulo em redor do nimero que melhor reflete o seu grau de concordancia.

Avaliacdo do Bem-Estar Geral

Nada

Um Pouco

Moderadamente

Bastante

Muitissimo

1) Tenso(a)

2) lrritado(a)

3) Imprestavel

4) Esgotado(a)

5) Animado(a)

6) Confuso(a)

7) Triste

8) Ativo(a)

9) Mal-humorado(a)

10) Enérgico(a)

11) Sem valor

12) Inquieto(a)

13) Fatigado(a)

14) Aborrecido(a)

15) Desencorajado(a)

16) Nervoso(a)

17) S6

18) Baralhado(a)

19) Exausto(a)

20) Ansioso(a)

21) Deprimido(a)

22) Sem energia

23) Miseravel

24) Desnorteado(a)

25) Furioso(a)

26) Eficaz

27) Cheio(a) de vida

28) Com mau feitio

29) Tranquilo(a)

30) Desanimado(a)

31) Impaciente

32) Cheio(a) de boa disposicao

33) Indtil

34) Estourado(a)

35) Competente

36) Culpado(a)

37) Enervado(a)

38) Infeliz

39) Alegre

40) Inseguro(a)

41) Cansado(a)

42) Apético(a)

OO0 |0O|0O|0O|0O|0O|0O|0|0O|0O|0|0O|0|0O0O|0|0|0|0|0O(0O|0|0|0|0O|o|0o|0O|0|0|o|o|o|o|o|o(o|o|o|o

R IR IR I Y N e T T e e e TN P PN TN P TS

NINININININIMNIININININININININ(NININININININININININININ (N ININNININININININININ(ININ

WWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWW W wwwww w|w

Ee R R e e e e R I R B R R R R B R R B I B R R B R R B R R B R B B R R B R B

78




ESCOLA SUPERIOR DE DESPORTO DE RIO MAIOR (ESDRM)
CENTRO HOSPITALAR DO OESTE (CHO)
Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitacio

DEPRESSAO

Em seguida s8o apresentados 21 grupos de afirmacGes. Depois de ler cuidadosamente todas as afirmacdes, para cada um desses

grupos, deve selecionar a gue melhor descreve a forma como se tem sentido esta semana, incluindo hoje. Deve colocar um circulo

em torno do nimero correspondente a afirmacdo escolhida. Se varias afirmagdes num grupo parecerem aplicar-se igualmente bem,

faca um circulo em cada uma. Tenha o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.

< . . 0. Néo choro mais do que o habitual.
0. Nao me sinto triste. ]
) ) 1. Choro mais agora do que era costume.
1. Sinto-me triste.
. 3 . o 10 | 2. Agora, estou sempre a chorar.
2. Estou sempre triste e ndo consigo sair disto. y )
o o y ] 3. Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo,
3. Estou téo triste e infeliz que ndo consigo suportar. )
mesmo que queira.
0. N&o sou mais irritadico/a agora do que ja fui.
0. Né&o estou especialmente desanimado/a quanto ao futuro. 1. Fico irritado/a mais facilmente do que antes.
1. Sinto-me desanimado/a quanto ao futuro. . .
3.Acho o futuro sem esperancas e tenho a impresséo de 3. Ndo me irrito mais com coisas que costumavam irritar-
que as coisas ndo podem melhorar.
me.
0. Nao me sinto um fracasso. 0. Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
1. Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 1. Interesso-me menos pelas outras pessoas do gque antes.
2. Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que vejoé | 12 | 2. Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
um monte de fracassos. pessoas.
3. Acho que sou um completo fracasso. 3. Perdi todo 0 meu interesse pelas outras pessoas.
0. Tenho tanto prazer em tudo como antes. 0. Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
1. J& ndo sinto 0 mesmo prazer nas coisas como antes. 13 1. Adio as minhas tomadas de mais do que costumava.
2. N&o encontro um prazer real em mais nada. 2. Tenho mais dificuldade do que antes em tomar decises.
3. Estou insatisfeito/a ou aborrecido/a com tudo. 3. Ndo consigo tomar decisoes.
0. Ndo sinto que a minha aparéncia seja pior do que antes.
0. Nao me sinto especialmente culpado/a. 1. Preocupo-me por comegar a parecer velho/a e pouco
1. Sinto-me culpado/a as vezes. 1 atraente.
2. Sinto-me culpado/a na maior parte do tempo. 2. Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia
3. Sinto-me sempre culpado/a. que me fazem parecer pouco atraente.
3. Considero-me feio (a).
) ) ) 0. Posso trabalhar tdo bem quanto antes.
0. N&o acho que esteja a ser punido/a. ]
] 1. Preciso de um esforco extra para comegar qualquer
1. Acho que posso ser punido/a. .
) ) 15 | coisa.
2. Creio que vou ser punido/a. ) )
) 2. Tenho que me esforgar muito para fazer qualquer coisa.
3. Acho que estou a ser punido/a. 3 )
3. Néo consigo fazer nenhum trabalho.
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ESCOLA SUPERIOR DE DESPORTO DE RIO MAIOR (ESDRM)
CENTRO HOSPITALAR DO OESTE (CHO)
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0. Durmo tdo bem quanto antes.

0. Nao me sinto dececionado/a comigo mesmo/a. 1. N&o durmo tdo bem como costumava.
1. Estou dececionado/a comigo mesmo/a. 2. Acordo uma ou duas horas mais cedo do que era habito
! 2. Estou enjoado/a de mim. 1o e demoro a conseguir adormecer.
3. Eu odeio-me. 3. Acordo muitas horas mais cedo do que costumava, e ndo
consigo voltar a dormir.
0. N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s outros. 0. Néo fico mais cansado/a do que o habitual.
1. Sou critico/a em relagdo as minhas fraquezas e erros. 1. Fico cansado/a com mais facilidade do que antes.
° 2. Eu culpo-me sempre pelas minhas falhas. v 2. Sinto-me cansado/a ao fazer qualquer coisa.
3. Eu culpo-me por tudo o que acontece de mal. 3. Estou cansado/a demais para fazer qualquer coisa.
0. Nao tenho quaisquer ideias de me matar. 0. O meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
1. Tenho ideias de me matar, mas nao as executaria. 1. O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
? 2. Gostaria de me matar. 18 2. O meu apetite esta muito pior agora.
3. Eu me mataria se tivesse oportunidade. 3. Ndo tenho apetite nenhum.
0. Né&o perdi peso recentemente.
1. Perdi mais de 2,5kg. 0. Nédo tenho observado mudangas recentes no meu
2. Perdi mais de 5,0kg. interesse sexual.
19 | 3. Perdi mais de 7,5kg. 21 | 1. Estou menos interessado por sexo do que costumava.
2. Estou bem menos interessado em sexo, atualmente.
Estou a tentar perder peso propositadamente 3. Perdi completamente o interesse por sexo.
()SIM ( )NAO
0. Nao me preocupo mais do que antes com a minha salde.
1. Preocupo-me com problemas fisicos tais como dores,
constipacgdes, disturbios gastro-intestinais.
20 | 2. E dificil ndo pensar noutras coisas, que nio sejam 0s

meus problemas de salde.
3. Estou tdo preocupado/a com a minha salde que nédo

penso noutra coisa.
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ESCOLA SUPERIOR DE DESPORTO DE RIO MAIOR (ESDRM)
CENTRO HOSPITALAR DO OESTE (CHO)
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DOENCA DE PARKINSON

De um modo geral, gostariamos de saber como se tem sentido relativamente aos sintomas
relacionados com a Doenca de Parkinson. Expresse a sua opinido com a maxima sinceridade e
indique aquilo que realmente pensa e sente. Lembre-se de que ndo existem respostas certas ou
erradas. A sua opinido é que é a verdadeira. Em caso de ddvidas, responda de acordo com a
primeira impressdo que teve ao ler/ouvir a afirmagdo. Coloque um circulo em redor do

namero que melhor reflete o seu grau de concordancia.

o ]

Devido a doenca de Parkinson quantas vezes, durante o Gltimo més, vocé... § E %) ;%_ ‘g_
Z |2 |2 |&f |38

1.  Teve dificuldade para realizar as atividades de lazer de que gosta? 0 1 2 3 4
2. Tevedificuldade para cuidar da casa? 0 1 2 3 4
3.  Teve dificuldade para carregar sacos? 0 1 2 3 4
4.  Teve problemas para andar aproximadamente 1 km? 0 1 2 3 4
5. Teve problemas para andar aproximadamente 100 m? 0 1 2 3 4
6.  Teve problemas para andar pela casa com a facilidade de que gostaria? 0 1 2 3 4
7. Teve dificuldade para andar em lugares publicos? 0 1 2 3 4
8.  Precisou de alguma pessoa para acompanhé-lo/a ao sair de casa? 0 1 2 3 4
9.  Teve medo ou preocupagdo de cair em publico? 0 1 2 3 4
10. Ficou em casa mais tempo do que gostaria? 0 1 2 3 4
11. Teve dificuldade para tomar banho? 0 1 2 3 4
12. Teve dificuldade para vestir-se? 0 1 2 3 4
13. Teve dificuldade com botBes ou atacadores? 0 1 2 3 4
14. Teve dificuldade para escrever claramente? 0 1 2 3 4
15. Teve dificuldade para cortar a comida? 0 1 2 3 4
16. Teve dificuldade para beber sem derramar? 0 1 2 3 4
17. Se sentiu deprimido/a? 0 1 2 3 4
18. Se sentiu isolado/a e sozinho/a? 0 1 2 3 4
19. Se sentiu triste ou chorou? 0 1 2 3 4
20. Se sentiu magoado/a? 0 1 2 3 4
21. Se sentiu ansioso/a? 0 1 2 3 4
22. Se sentiu preocupado/a com o futuro? 0 1 2 3 4
23. Sentiu que tinha de esconder a doenca para outras pessoas? 0 1 2 3 4
24. Evitou situagBes que envolviam comer ou beber em puablico? 0 1 2 3 4
25.  Se sentiu envergonhado/a em publico? 0 1 2 3 4
26. Se sentiu preocupado/a com a reacdo de outras pessoas em relacdo a vocé? 0 1 2 3 4
27. Teve problemas no relacionamento com pessoas proximas? 0 1 2 3 4
28. Recebeu o0 apoio que precisava do seu cdnjuge ou parceiro? 0 1 2 3 4
29. Recebeu o0 apoio que precisava da familia e dos amigos intimos? 0 1 2 3 4
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30. Adormeceu inesperadamente durante o dia? 0 1 2 3 4
31. Teve problemas de concentracdo? 0 1 2 3 4
32. Teve falta de memdria? 0 1 2 3 4
33. Teve pesadelos ou alucinacfes? 0 1 2 3 4
34. Teve dificuldade para falar? 0 1 2 3 4
35. Sentiu que ndo podia comunicar efetivamente? 0 1 2 3 4
36. Se sentiu ignorado/a pelas outras pessoas? 0 1 2 3 4
37. Teve caibras musculares dores ou espasmos? 0 1 2 3 4
38. Teve dores nas articulagdes ou no corpo? 0 1 2 3 4
39. Se sentiu desconfortavel com o frio ou com o calor? 0 1 2 3 4
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APENDICE VII

Calendario do programa de intervencao entregue aos

participantes do estudo
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2°F 3PF 42F 5%F 62%F Sab. Dom.

2 3

9 10 Avaliacéo Inicial
11 12

13 14
30

1

7 8

14 15
21 22
28 29

4 5

11 12

18 19
25 26

1 2

8 9 Avaliacao Final
15 16
22 23
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APENDICE VIII
Percurso de caminhada no interior do Parque D. Carlos |

Caldas da Rainha
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Parque D. Carlos I

Legenda:

Percurso percorrido pelos participantes.

Fonte: Adaptado de http://www.coroflot.com/anaavelar/graphic-design, acedido a 10 de
junho 2015 as 17:45h
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APENDICE IX

Programa de visualizacdo mental
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PROGRAMA DE TREINO DE VISUALIZAGAO MENTAL

FASE DE EDUCAGAO

12 Sessao
Local: Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitagdo
Duracdo: 1 hora

Objetivos: Compreender a importancia da Visualizagdo Mental na reabilitagcdo

neurofisioldgica e suas utilizagcGes; Avaliar a capacidade de Visualizacdo Mental.

Tarefas: Explicar ao Sujeito em que consiste a técnica de Visualizacdo Mental
clarificando o conceito, os tipos de Visualizagdo existentes (interna e externa), as
principais carateristicas (nitidez ou clareza, controlabilidade e autopercecdo), bem
como os seus beneficios; Apresentar exemplos de casos praticos, nos quais a VM foi
utilizada, com sucesso, complementarmente ao tratamento de reabilitacdo
neuroldgica; Apresentar o programa de VM a ser desenvolvido; Abordar as expetativas

de ambas as partes em relacdo ao programa e esclarecer duvidas existentes.

22 Sessao
Local: Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitagdo
Duracdo: 1 hora
Objetivos: Introduzir as técnicas de Respiracao e Relaxamento.

Tarefas: Nesta sessdao comegaremos por sensibilizar o individuo para a importancia de
executar uma respiracao tordcica, e de controlar e tomar consciéncia da prdpria
respiracdo, para que consiga um bom relaxamento; De seguida serd introduzida a
Técnica de Relaxamento Progressivo de Jacobson, tendo em conta os varios grupos

musculares (mdo e brago dominantes; mdo e braco ndo dominantes; testa, olhos,
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nariz, maxilares e pesco¢o; ombros, tronco e abdémen; pé e perna dominantes; pé e

perna ndo dominantes).

32 Sessao
Local: Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitagdo
Duracdo: 1 hora
Objetivos: Treinar as técnicas de Respiracdo e Relaxamento.

Tarefas: Nesta sessdo o sujeito ird continuar a trabalhar as técnicas de respiracao e

relaxamento, a semelhanca do que foi executado na sessdo anterior.

42 Sessao
Local: Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitagdo
Duracdo: 1 hora
Objetivos: Treinar as técnicas de Respiracdo e Relaxamento.

Tarefas: Nesta sessdao o sujeito ird continuar a trabalhar as técnicas de respiragdo e

relaxamento, a semelhanca do que foi executado na sessdo anterior.

FASE DE AQUISICAO

Nesta fase pretende-se desenvolver no sujeito as competéncias de Visualizacao Mental
(percecdo sensorial, nitidez da imagem e controlo da imagem), através de exercicios
apropriados a cada uma dessas competéncias, que envolvam exemplos da vida

guotidiana e experiéncias significativas anteriores.
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52 Sessdo (Percec¢ao Sensorial)
Local: Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitagao
Duracdo: 45 minutos
Objetivos: Treinar e prestar esclarecimento sobre a Percegdo Sensorial.
Tarefa 1: Exercicio da vida quotidiana (andar).

Iniciar de forma lenta o movimento de marcha (andar). Centrar a atencdo para
a colocagdo dos apoios, apreciando as correspondentes sensagdes (levantar o pé,
colocar o calcanhar no chdo, colocar a totalidade do pé no chdo, levantar o pé

contrario... e assim sucessivamente, continuando a marcha).

Tarefa 2: Imaginar a execugdo com sucesso (isto é, sem tremor) de um movimento

(segurar uma bola com a mao dominante e levantd-la a altura dos ombros).

Estd de pé no centro da sala, com uma bola vermelha, de borracha, a sua
frente. Pegar na bola e sentir a sua textura, o seu peso (rodando-a e tocando-a com as
duas maos). Segurar a bola somente com a mao dominante, e colocar os dois bragos
ao longo do corpo. Levantar lentamente a bola, mantendo sempre o bragco em
extensao, até atingir a altura do ombro. Manter o brago nesta posicdo, firme, durante
alguns segundos. Sentir o controlo absoluto do movimento e como é agradavel ter

esse controlo. Voltar a posigdo inicial.

62 Sessao (Nitidez da Imagem)
Local: Hospital Termal Rainha D. Leonor — Gindsio de Medicina Fisica e Reabilitacdo
Duracao: 45 minutos

Objetivos: Treinar e prestar esclarecimento sobre a Nitidez da Imagem, através de

exercicios sequenciais.

Tarefa 1: Exercicio neutro (quarto de solteiro/a)
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A pessoa esta no seu quarto com a porta fechada. Olha a sua volta e repara na
cor das paredes, no chdo, nos armadrios, nas janelas. Olha para a secretdria, para as
fotografias e todas as coisas favoritas e existentes no quarto. Nota como é a sua cama,
como sao as almofadas, a sua cor e a textura. As janelas estdao abertas e entra uma
brisa, que tras cheiros do exterior. Quve os barulhos que veem do exterior. Finalmente

relembra os sentimentos associados ao seu quarto.

Tarefa 2: Imaginar o “andar” inserido no contexto onde serdo realizadas as sessdes de

exercicio (Parque)

Estd no interior do parque, junto ao lago. Iniciar o movimento de marcha de
forma lenta, centrando a atencdo na colocacdo dos apoios, e apreciando as
correspondentes sensacgdes (levantar o pé, colocar o calcanhar no chdo, colocar a
totalidade do pé no chdo, levantar o pé contrario... e assim sucessivamente,
continuando a marcha). Sentir a textura do piso de areia. Olhar em redor e ver tudo o
gue conseguir (o lago, os barcos junto ao lago, o relvado, as arvores, os bancos de
jardim, as pessoas a caminhar, os pombos a picar o milho que vao encontrando no
chdo, ...). Sentir as emogdes de estar neste contexto. Apreciar os sons que o rodeiam
(o som dos préprios passos na areia, o0 som dos passos das outras pessoas na areia, os
sons que os patos emitem enquanto nadam no lago, as vozes das pessoas que passam,
o som do vento a soprar nas arvores, esta alguém a andar de barco: prestar atencdo ao
som da rotacdo dos remos e da entrada das pds dos remos na agua, ...). Continuar a

caminhar, prestando atencdo a tudo o que vé e ouve em seu redor.

72 Sessao (Controlo da Imagem)
Local: Hospital Termal Rainha D. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica e Reabilitagdo
Duracdo: 45 minutos
Objetivos: Treinar e prestar esclarecimento sobre o Controlo da Imagem

Tarefa 1: Po¢cdo magica
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Criar uma imagem mental da pessoa que considera muito especial, o mais
nitida possivel. Imaginar que |he sopra pé magico. Com este pd magico o tamanho
dessa pessoa é alterado. Gradualmente ela diminui até atingir a estrutura de uma
crianga de 10 anos. Visualizar os detalhes do corpo da pessoa, vai diminuindo o seu
tamanho até atingir o tamanho de uma lata de refrigerante. De seguida,
gradualmente, volta a coloca-lo no tamanho normal. Deita mais um pouco de pod
magico e agora o tamanho da pessoa aumenta, fica com o tamanho de um gigante.
Antes de terminar a pessoa regressa ao tamanho normal.

Tarefa 2: Agua gelada

Imaginar que se entalou e magoou o dedo indicador, da mao ndao dominante.
Para evitar o inchacgo, vai colocar gelo, sente a dor na zona do dedo, que se prolonga
um pouco pela mdo, concentra-se na sensacdo de frio e na mao gelada. Agora a
sensacdo gelada, evolui para uma sensa¢dao que parece de queimadura, mas o dedo
comeca de novo a ficar extremamente gelado, sem sensibilidade e a ficar adormecido,
concentra-se nessa sensag¢ao. Pausa. O tratamento chegou ao fim, imagina-se a tirar o
gelo do dedo e este comeca a ganhar sensibilidade. Gradualmente sente o calor a
irradiar da mao até aos dedos, até voltar a temperatura normal.

Tarefa 3: Cubo de Wooden

Comece com uma imagem de um cubo de madeira pintada de uma cor
brilhante em todos os seis lados. Depois de obter na sua mente uma imagem boa e
nitida, vamos manipular o cubo.

Comece por dividi-lo ao meio. Agora, existem dois objetos na sua visdo.
Podemos agora observar as laterais externas pintadas e as internas sem qualquer cor.
Tente visualizar pormenorizadamente cada um deles. Tente agora rodar
separadamente cada um deles. Agora vamos para uma imagem mais desafiadora.
Dividir de novo cada um dos cubos existentes. Agora, existem quatro cubos com as
mesmas caracteristicas dos anteriores. Vamos agora contar os lados pintados e por
pintar. Conseguiu? Entao agora vamos roda-los 2 a 2. Vamos de novo dividir cada uma
das partes novamente para criar oito cubos (podemos continuar para 16 pecas e em
seguida 32). Em cada fase da divisdo, observe a posicdo de cada cubo. Coloque-os
onde quiser. Podemos ainda escolher e contar o nimero de superficies pintadas e por
pintar. Quando estiver pronto, lentamente vamos juntar de novo todas as partes, em
ordem inversa e colocar o cubo original de volta.
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APENDICE X

Grelha de registo das sessoes de intervencao
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NOME:

DATA

SESSAO N@

TEMPO TOTAL

FC MEDIA

z

FC MAX.

N2 PASSOS
INICIAL

TREINO AEROBICO

N2 PASSOS
FINAL

RELAXAMENTO

VISUALIZACAO

OBSERVACOES:
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APENDICE XI

Tabela de resultados da avaliacao inicial, intermédia e final
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Grupo 1

Al A2 A3
MzDP MzDP MzDP
Peso (kg) 65,80 6480 6490
IMC 248+0 244 +0 244 +0
) MG (%) 29,610 31,30 30,910
Avaliacao
. FCrep (bpm) 840 790 750
Fisica .
Quantidade de AF (n°
24387 +£0 27357 +£0
passos)
Capacidade motora (seg.) 135+0 125+0 10,70
Tenséo 7+0 9+0 12+0
Tenso 1+0 1+0 1+0
Tranquilo 30 30 30
Nervoso 1+0 20 30
Impaciente 1+£0 10 20
Inquieto 1+£0 10 10
Ansioso 00 1+£0 2%0
Depresséo 70 50 11+0
Triste 1+0 00 20
Desencorajado 1+0 1+0 30
Sé 00 0+0 00
Deprimido 00 30 30
) Desanimado 1+0 10 3x0
Avaliacéo dos .
Infeliz 1+0 00 00
Estados de .
Hostilidade 5+0 4+0 6+0
Humor
Irritado 1+0 1+0 1+£0
(POMS)
Mal-humorado 00 0+£0 0£0
Aborrecido 1+0 1+0 20
Furioso 1+0 1+0 0x0
Com mau feitio 00 0x0 0x0
Enervado 2+0 1+0 3z0
Vigor 16+0 1510 19+0
Animado 20 20 20
Ativo 30 20 30
Enérgico 1+0 1+0 2%0
Alegre 4+0 3120 4+0
Cheio de boa disposicao 3%£0 3120 4+0
Fadiga 6+0 3120 4+0
Esgotado 1+0 1+0 0x0
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Fatigado 1+0 0t 1+0
Exausto 1+0 1+0 1+0
Sem energia 1+0 0 =0
Cansado 1+0 1+0 210
Estourado 1+0 0+ 00
Confuséao 70 520 =0
Confuso 1+0 1+0 0x0
Baralhado 1+ 00 1+0
Desnorteado +0 0£0 00
Inseguro 320 1+£0 1+0
Competente 1+0 1+0 1+0
Eficaz 1+0 210 1+0
Avaliacéo de Sintomas Depressivos (BDI) 11+0 11+0 100
Mobilidade 125+0 250 510
AVD’s 83%0 83%0 1250
Avaliacdo dos  Bem-estar emocional 50+0 333%0 375+0
Sintomas da Estigma 00 00 0x0
Doenca de Apoio social 66,70 66,70 66,70
Parkinson Cognicéo 18,8+ 0 00 6,3+0
Comunicagéo 00 0x0 8,3%x0
Desconforto fisico 58,30 41,70 41,70
Grupo 2
Al A2 A3
MzDP MzDP MzDP
Peso (kg) 70,75 69 + 3,3 68,4+49
IMC 3141 30,7+0,7 304+1,1
] MG (%) 41,2+1,6 4060 39,8+0,4
Avaliacéo
- FCrep (bpm) T7+£472 80+ 13 7057
isica
Quantidade de AF (n° 15258,5 +
23645 + 11545 23645 + 16327,1
passos) 8450,6
Capacidade motora (seg.) 18,60 15,26 £2,7 15,1+ 29
Tensao 1771 115+45 95+6,4
. Tenso 30 1+1 05+05
Avaliacéo dos .
Tranquilo 30 2+1 15+05
Estados de
Nervoso 35+0,5 25+15 21
Humor .
Impaciente 2%2 2%1 15+15
(POMS) )
Inquieto 35+05 21 25+15
Ansioso 212 2%1 15+£15
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Depresséo
Triste
Desencorajado
Sé
Deprimido
Desanimado
Infeliz
Hostilidade
Irritado
Mal-humorado
Aborrecido
Furioso
Com mau feitio
Enervado
Vigor
Animado
Ativo
Enérgico
Alegre
Cheio de boa disposicao
Fadiga
Esgotado
Fatigado
Exausto
Sem energia
Cansado
Estourado
Confuséo
Confuso
Baralhado
Desnorteado
Inseguro
Competente
Eficaz

Avaliacéo de Sintomas Depressivos (BDI)

) Mobilidade
Avaliacéo dos
] AVD’s
Sintomas da ]

Bem-estar emocional

Doenca de .

. Estigma

Parkinson . .

Apoio social

185+19,1
25+15
25+15
15+15
25%+15
25%+15
25%+15
10+£8,5
3x1
2%2
25+15
0+0
0x0
25%+15
14+71
3x1
4+0
2%2
1515
2%2
135+14,8
2%2
2%2
25+15
2%2
25+15
25%+15
10+11,3
25%+15
25%+15
15+£15
2%2
05+05
00
24,5+ 10,6
53,8 +51,3
459+ 412
64,6 £50,1
25+354
333%0

14 +£10
25+15
2%2
2%2
2%1
2%1
2%1
95+55
1+0
2%1
25+15
15+15
05%05
2%1
10£5
15+0,5
2%2
2%2
05%05
25%+05
12+6
25%+15
35+£05
15+£15
15+£15
25+15
05%05
85%6,5
2%1
2%1
2%2
15+£15
05+05
15+£15
235+35
42,5 + 25
43,75 % 31,25
458 %125
3,15+£3,15
33,35 + 16,65

95+9.2
2+0
15+15
05%+05
15+15
2%1
05%05
6+14
05+0,5
1+0
25+05
0x0
0+0
2%1
9+71
2+0
2%1
15+£15
1+1
1+1
10+5,7
05%05
2%1
2%1
2%2
25+05
1+0
10,5+7,8
2%1
2%2
05+05
05+05
4+0
0+0
17+71
40 + 24,7
31,3+26,5
31,3+£26,5
0+0
41,7+354
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Cognicéo
Comunicagdo

Desconforto fisico

43,8 +61,9
50 +70,7
75+35/4

46,88 + 46,88
16,65 + 16,65
54,15 + 45,85

375+354
25+35/4
54,2+29,5
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APENDICE XII

Exemplo do relatorio final entregue aos participantes
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| ESCOLA SUPERIORE DE DESFORTO DE EID MATOR (ESDREDM)
J CENTEO HOSPFITALAR v OESTE (CHO)
Hoapital Termal Rainha Id. Leonor — Ginasio de Medicina Fisica ¢ Reabilitacio

Projeto de Ievestizacdo em Atividade Fisica e Sande

Otriemtacdlo 3o Projece: Prof Dicutor Lus Cid o Prof. Dieutor Cazlos Sika; Mestranda: Dr.* Maria Joilo Rodrigues, Colaboraderes ESDEM:
Prof Dioutora Teewsa Semec, Colaboradares CHO: Dr* Susana Cagtano (Dizstora do Sarvige ds Madizina Frsica & Rsabilitzgio], Dr. Faramdo
Marting {Medice Mewalogisa), Dr* Taress CGuarra (Tarapea Chafa do Sarvigo S Madcin Fisics ¢ Faobilitagi), Dr. Mareo Rodrizss
(Tarzperam Coupacional]

Participante: oxx

Descricao do Programa de Intervencio

A Bra. oo ownprin om programa de exercicio goe decarren 2o longo de 12 semanas, 3 sassdes por
zemana. Cada sessdo era composta por 30 mimitos de caminhada com intensidade moderadz, segnidz de
10 mminutos de treino de forga & 10 mimatos de reine de fexibilidade. Oz remultados que se vio apresentar
am zaguida correspondsm 3 avalizgdo inicizl (reslizads antes do indcio do programs), e 3 avaliagdo final
(realizada apods 2 Gltima semana de intervencda),

Avaliacio Fisica e Antropométrica
Avaliacio Inicizl Avaliacio Firal
Daso (KE) 558 540
Indice de hiszzz Corparal 248 244
Fraquéncia Cardiaca em e
Repouso (bpm) . N
NMassa Garda (96) 20.6 300
Tensdo Arterial min 74 43
Tensdo Arterial max. 120 120
]'_"-'FDEJ.L-'I.Eiﬂ' CONFIDENCIAL
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| ESCOLA STUPFERTORE DE DESFOETO DE EI0 MATOER (ESDEN)
- CENTRO HOSPITALAR ¥ OESTE (CHO)
Hospital Termal Rainha Ib. Leonor — Gingsio de AMedicina Fizica & Reabilitacso

Avaliacao da Severidade dos Sintomas Depressivos

Parz a avaliagio da Severidade de Sintomas Depressivos fof wtilizado o Faventario de Depressdo
de Beck. A Bra. zom obteve 11 pontos pa avelisgZo imicial e 10 pomtos na avaliacio final, de wm total
posatvel de 63 pontos. Oz valores obtidos nesta svaliagZo revelamn a ndo existéncia de um sstado deprimido,
zendo oz sintomas apresentados pontuais, perfeitaments zjustados 2 sitnagdo vivencial atual,

Avaliacio da Habilidade Motora

Para avaliar a Habilidade hMotora foi utilizado o The Tised Up and o Tesr (TGEUP). Ha avaliacio
inicial & S7a. oot conzeguin realizar o teste muma media de 13,45 seguados. Ma avaliagio final conseguia
um tempe madio de 10,70 :epumdos, revelando melhorizs no que respeita 20 equilibrio na marcha e na
passagem da posigio sentads para 3 posigdo de pe

Avaliacio da Qualidade de Vida na Doenca de Parkinsen

Para avaliar 3 Cualidade de Vida dos Participantes, enguanto portadarss de Dipenca de Parkinzson,
foi utilizado o instroments The 30 item Porkincon’: Direose Questionngire {PDQ — 390, Abaizo estdo
representadas 25 ponmacoes obtdz: pelz Sra. oo em cada dimensdo do guestionario, nos dois momentos
da avaliacio. A pontzcdo total por dimers3o fod caloulada muma escala sxtre 0 (nenburn problema) a 100
(maximo nivel de problama).

Avalizgo Inicial Avaliagio Final
hdabilidade 125 5
Atividades da Vida Diariz 23 125
Bam-Estar Emocionzl i 375
Estizmz 0 0
Apaio Social 6.7 6.7
Cognicio 12,2 6.3
Conrmicagio 0 83
Desconforte Fisico 383 417

I_"-'FI:IEJ.L-'I.l!;iﬂ CONFIDENCIAL
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ANEXO 1

Escala de Hoehn e Yahr (modificada)
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Estadios da DP segundo a Escala de Hoehn e Yahr (modificada)

ESTADIO 0: Nenhum sinal da doenca

ESTADIO 1: Doenga unilateral

ESTADIO 1,5: Envolvimento unilateral e axial

ESTADIO 2: Doenca bilateral sem défice de equilibrio

ESTADIO 2,5: Doenca bilateral leve, com recuperagio no “teste do empurrio”

ESTADIO 3: Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para

viver independente
ESTADIO 4: Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda

ESTADIO 5: Confinado & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda
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ANEXO I1

Classificacdo da obesidade no adulto em funcédo do IMC e

risco de comorbilidades
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Classificacédo da obesidade no adulto em fun¢do do IMC e risco de comorbilidades

(DGS, 2005)
Classificacéo IMC (Kg/m2) Risco de Comorbilidades
Baix0 peso <185 Baixo (mas risco aumgn?ado de
outros problemas clinicos)
Variagdo normal 18,5-24,9 Medio
Pré-obesidade 25-29,9 Aumentada
Obesidade classe | 30-34,9 Moderado
Obesidade classe Il 35-39,9 Grave
Obesidade classe I11 =40 Muito grave
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