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RESUMO 

Introdução: Devido à pandemia da COVID-19, mudanças se fizeram necessárias no 
campo da fisioterapia, exigindo novos modelos de cuidado em saúde, como por 
exemplo, a  telerreabilitação. Objetivo: Foram elaborados dois trabalhos 
independentes com objetivos de (1) investigar a efetividade de um programa de 
telerreabilitação na qualidade de vida, ansiedade, depressão, medo de cair, 
cognição, funcionalidade e nos sinais e sintomas relacionados às atividades de vida 
diária de indivíduos com doença de Parkinson (DP) e (2) compreender o significado 
da experiência de indivíduos que convivem com a DP a respeito de um protocolo de 
telerreabilitação. Método: Trata-se de uma série de casos prospectiva envolvendo 
40 pacientes com DP de leve a moderada, recrutados de um ambulatório 
especializado em fisioterapia neurofuncional, antes tratados presencialmente. O 
estudo foi composto por: 1) Averiguação, por meio de ligações telefônicas, da 
possibilidade dos participantes integrarem um programa de telerreabilitação. 2) 
Treinamento para uso das tecnologias necessárias para participação no programa. 
3) Avaliação pré e pós-intervenção por meio dos instrumentos: Parkinson Disease 
Questionnaire (PDQ-39), Hospital Anxiety Depression Scale (HADS), Falls Efficacy 
Scale (FES-I), fluência verbal (FV), Five Times Sit-to-Stand (5TSTS), MSD – Unified 
Parkinson ́s Disease Rating Scale II (MDS-UPDRS II). 4) Protocolo de intervenção 
remota composto por 20 sessões semanais de fisioterapia síncronas, materiais 
gráficos e vídeos contendo exercícios físicos e cognitivos, palestras educativas e 
outras atividades. 5) Análise qualitativa a respeito das percepções dos indivíduos 
sobre a telerreabilitação, por meio de entrevistas guiadas por um roteiro semi-
estruturado e viabilizadas por ligações telefônicas gravadas, posteriormente 
transcritas, categorizadas e analisadas, com base nos princípios da fenomenologia 
de acordo com os pressupostos de Martins e Bicudo. Resultados: Os indivíduos 
apresentaram melhora na funcionalidade avaliada pelo 5TSTS e cognição avaliada 
pelo teste de FV após a realização do protocolo. Da análise qualitativa emergiram 
quatro temas: 1) Expectativas relativas à fisioterapia por meio da telerreabilitação 
durante a pandemia; 2) Vivências do novo cotidiano; 3) Percepções sobre si em 
frente ao programa de telerreabilitação proposto; 4) Um olhar sobre o protocolo. 
Conclusão: O protocolo de telerreabilitação foi efetivo para resultados funcionais 
motores (5TSTS) e cognitivos (FV) e para a manutenção dos demais desfechos 
avaliados. A apreensão e o medo se fizeram presente na implantação do protocolo, 
no entanto, a experiência prévia com a fisioterapia presencial e a equipe permitiram 
sentimentos de felicidade, contentamento, acolhimento e satisfação com a 
possibilidade de retorno às atividades. Os indivíduos participaram ativamente do 
programa com compromisso e corresponsabilidade, no entanto, a falta de contato, 
equipamentos limitados e a constante preocupação com a segurança e 
individualidade dos participantes devem ser ressaltadas.  
 
Palavras-chave: 1. Modalidades de Fisioterapia. 2. Telerreabilitação. 3. COVID-19. 
4. Pesquisa Qualitativa. 5. Doença de Parkinson. 
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protocol in individuals with Parkinson´s disease during the COVID-19 
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folhas. Trabalho de Conclusão de Curso – Doutorado em Ciências da Reabilitação – 
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2023. 
 

ABSTRACT 
Background: Due to the COVID-19 pandemic, changes were necessary in the field 
of physiotherapy, requiring new models of health care that could be promoted by 
telerehabilitation. Objective: Two independent works were developed with objectives 
of (1) to investigate the effectiveness of a telerehabilitation program on the quality of 
life, anxiety, depression, fear of falling, cognition, functionality and on the symptoms 
related to activities of daily living of individuals with Parkinson's disease (PD) and (2) 
to understand the meaning of the experience of individuals living with PD regarding a 
telerehabilitation protocol. Method: This is a prospective case series involving 40 
patients with mild to moderate PD, recruited from a specialized ambulatory in 
neurofunctional physiotherapy, previously treated in person. The study consisted of: 
1) Investigation, through telephone calls, of the possibility of participants participating 
in a telerehabilitation program. 2) Training in the use of technologies necessary for 
participation in the program. 3) Pre- and post-intervention assessment using the 
instruments: Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-39), Hospital Anxiety 
Depression Scale (HADS), Falls Efficacy Scale (FES-I), Verbal Fluency (VF), Five 
Times Sit-to- Stand (5TSTS), MSD – Unified Parkinson's Disease Rating Scale II 
(MDS-UPDRS II). 4) Remote intervention protocol consisting of 20 weekly 
synchronous physiotherapy sessions, graphic materials and videos containing 
physical and cognitive exercises, educational lectures and other activities. 5) 
Qualitative analysis regarding the individuals' perceptions about telerehabilitation, 
through interviews guided by a semi-structured script, with recorded telephone calls 
and subsequent transcription of verbal reports, categorization and analysis, based on 
principles of phenomenological approach, according Martins and Bicudo. Results: 
The individuals showed improvement in functionality assessed by the 5TSTS and 
cognition assessed by the VF test after the protocol was completed. Qualitative 
analysis allowed the elaboration of five thematic categories: 1) Expectations related 
to physiotherapy through telerehabilitation during the pandemic; 2) Experiences of 
the new everyday life; 3) Perceptions about themselves in front of the proposed 
telerehabilitation program; 4) A look at the protocol. Conclusion: The 
telerehabilitation protocol was effective for the functional motor (5TSTS) and 
cognitive results (VF) and for the maintenance of the other evaluated outcomes. 
Perceptions of apprehension and fear were present in the implementation of the 
protocol, however, the previous experience with in-person physiotherapy and the 
team allowed feelings of happiness, contentment, welcome and satisfaction with the 
possibility of returning to activities. The individuals actively participated in the 
program with commitment and co-responsibility, however, the lack of contact, limited 
equipment and the constant concern for the safety and individuality of the 
participants must be highlighted. 
 
Key words: 1. Physical Therapy Modalities. 2. Telerehabilitation. 3. COVID-19. 4. 
Qualitative Research. 5. Parkinson Disease. 
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1 MEMORIAL 

 

Me chamo Natália Mariano Barboza, nasci em 28 de outubro de 1988 em 

Monte Aprazível – SP, tendo crescido nas cidades de Botucatu e Bauru. Aos 18 

anos me mudei para Londrina, quando fui aprovada no vestibular para cursar 

Fisioterapia na Universidade Estadual de Londrina (UEL), e iniciei a graduação no 

ano de 2007. Procurei aproveitar ao máximo o período da graduação, me 

envolvendo em diversas atividades como estágios voluntários, monitorias, 

congressos, projetos de extensão e pesquisa, sendo aluna de iniciação científica no 

Laboratório de Fisioterapia Pulmonar da UEL. No ano de 2010 iniciei minhas 

atividades no Grupo de Pesquisa em Fisioterapia Neurofuncional (GPFIN), no qual 

realizei meu trabalho de conclusão de curso, um ensaio clínico que envolvia dança 

(uma de minhas paixões) e indivíduos idosos, orientado pela professora Dra. Suhaila 

Mahmoud Smaili Santos. Conclui a graduação no ano de 2010 e tive a felicidade de 

receber o certificado de honra ao mérito e láurea acadêmica. 

No ano de 2011 ingressei na residência em Fisioterapia Neurofuncional 

Adulto no Hospital Universitário Regional Norte do Paraná, um período de profundo 

e intenso aprendizado no mundo da fisioterapia neurofuncional. Durante a 

residência, aprendi com grandes mestres: Ruy Moreira da Costa Filho, Márcia 

Regina Garanhani, Edson Lopes Lavado, Roger Burgo de Souza e Suhaila 

Mahmoud Smaili Santos, esta novamente minha orientadora na monografia 

desenvolvida durante o período de residência que envolveu o estudo da qualidade 

de vida de indivíduos com doença de Parkinson.  

Em 2013 conclui o período de residência e mantive as atividades no GPFIN 

como colaboradora externa. A partir de então, iniciei um período de trabalho como 

fisioterapeuta neurofuncional em domicílio e clínica que se estende até os dias de 

hoje. Desde então venho realizando diversas formações na área da fisioterapia com 

intuito de promover melhor assistência aos pacientes, como: formação no método 

Pilates (2013), isostretching (2016), conceito Bobath (2018), facilitação 

neuromuscular proprioceptiva (2019), terapia por contensão induzida (2020), entre 

outros. 

No ano de 2015 fui aluna especial do programa de mestrado em Ciências da 

Reabilitação da UEL. E no ano seguinte aprovada para realização do mestrado 

neste programa como aluna regular, iniciado em 2016, sob orientação da Dra. 
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Suhaila Mahmoud Smaili Santos. Durante o mestrado fui contemplada por um ano 

com uma bolsa demanda social CAPES. Desenvolvi a pesquisa “Fisioterapia 

associada ao treinamento cognitivo na melhora da cognição e qualidade de vida em 

indivíduos com DP: ensaio clínico aleatório”, publicada posteriormente na revista 

American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation (2018). Durante o 

mestrado, continuei com as atividades de assistência no GPFIN e paralelamente 

atendia as aulas do mestrado, estágio em docência e auxiliava na orientação de 

alunos de iniciação científica e trabalhos de conclusão de curso do grupo. Também 

fui a eventos científicos da área para divulgação dos trabalhos desenvolvidos pelo 

GPFIN.  

Em meados de 2017 iniciei como docente na Faculdade Dom Bosco, em 

Cornélio Procópio - PR, onde ministrei diversas disciplinas, em especial as 

relacionadas à fisioterapia neurofuncional. Encerrei as atividades no final do ano de 

2020 e em 2022 retornaria como docente agora na Universidade para o 

Desenvolvimento do Alto Vale do Itajaí, em Rio do Sul – SC. 

Em 2018 finalizei o mestrado e tive a oportunidade de logo ingressar no 

doutorado, no mesmo programa de pós graduação, para desenvolvimento do 

projeto: Estratégias posturais e musculares nas variações dos elementos do controle 

postural e efetividade de um programa de fisioterapia neurofuncional versus 

fisioterapia convencional nos sintomas motores e não motores de indivíduos com 

doença de Parkinson: ensaio clínico aleatório. Este trabalho começou a ser 

desenvolvido, foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, coletas 

piloto foram realizadas e rotinas de análise desenvolvidas. No entanto, devido à 

pandemia da COVID-19 não foi possível dar continuidade a este projeto e alterações 

precisaram ser realizadas. 

Um novo projeto foi elaborado e aprovado, e dessa forma iniciamos o 

desenvolvimento de um novo estudo no GPFIN: Percepção de indivíduos com 

doença de Parkinson sobre o isolamento social e estratégias de prevenção, 

acompanhamento e tratamento por meio da telessaúde frente à pandemia do 

COVID-19. Este novo projeto deu lugar ao que havia sido iniciado, porém 

impossibilitado de prosseguir devido às incertezas quanto ao fim da pandemia e 

utilizou do momento em que vivíamos para a experimentação de uma nova 

abordagem dentro do GPFIN: a telerreabilitação. 

Realizamos dois trabalhos a partir deste projeto, sendo o primeiro um estudo 
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quantitativo, com objetivo de implementar um protocolo de telerreabilitação para 

indivíduos com doença de Parkinson e verificar sua efetividade a fim de minimizar os 

efeitos deletérios da pandemia da COVID-19 e, um estudo qualitativo, que objetivou 

compreender o significado da experiência de indivíduos que convivem com a DP a 

respeito de um protocolo de telerreabilitação. 

Durante o período de doutorado, participei de congressos como XXVIII 

Congresso Brasileiro de Neurologia, Congresso Paranaense de Avanços em 

Neurocirurgia, Movement Disorders Society Congress e VI Congresso Brasileiro de 

Fisioterapia Neurofuncional com apresentação de trabalhos. Fui coorientadora de 

trabalhos de conclusão de curso das alunas Jéssica, Larissa, Mariana e Laryssa e 

da monografia de residência da aluna Monique e participei em bancas de trabalhos 

de conclusão e também fui moderadora do Encontro Anual de Iniciação Científica 

(EAIC). No doutorado também cursei disciplinas, realizei estágio em docência, 

participei de projetos como Paraná Fala Inglês e fui bolsista CAPES durante alguns 

períodos. 

Concorri a um edital da CAPES para doutorado sanduíche e fui aprovada no 

ano de 2021. Sempre tive o desejo de viver esta experiência e conhecer a realidade 

de outros laboratórios em outros locais do mundo. Fui aceita para realizar o 

doutorado sanduíche por um período de quatro meses no Balance Disorders 

Laboratory na Oregon Health and Science University (OHSU), sob orientação da 

Dra. Laurie King. Foi um período enriquecedor no qual tive a oportunidade de 

observar as diversas pesquisas que estavam sendo realizadas, conhecer a rotina e 

organização do laboratório e trabalhar com um banco de dados já existente no 

laboratório para a produção de um artigo científico. O período de doutorado 

sanduíche me trouxe a oportunidade de conhecer a forma de vida dos americanos, a 

realidade de um laboratório de pesquisa fora do Brasil, conhecer novos 

equipamentos e tecnologias pouco disponíveis no meu país e oportunidade de 

melhorar a fluência na língua inglesa. Retornei em 2022 para o programa de pós 

graduação em Ciências da Reabilitação para finalizar esta trajetória cheia de 

desafios, mas também de muitos aprendizados e apresento o fruto desses anos de 

trabalho. 
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2 INTRODUÇÃO  

 

A pandemia da COVID-19 gerou um significativo impacto mundial, 

necessitando de estratégias para evitar a propagação do vírus, da criação de uma 

sofisticada rede de diagnóstico e instalações médicas para detecção imediata e 

tratamento da doença, além de extensa pesquisa para o rápido desenvolvimento de 

drogas e vacinas (1). O impacto da pandemia em doenças neurológicas atraiu 

interesse da comunidade científica, e muitos estudos se concentraram na doença de 

Parkinson (DP) (2,3). 

A DP é uma doença neurodegenerativa e progressiva do sistema nervoso 

central (SNC) que acarreta sintomas pré-motores, motores e não motores que 

reduzem a participação e afetam a qualidade de vida dessa população (4). Acomete 

com mais frequência indivíduos com mais de 60 anos e em se tratando de pacientes 

com idade mais avançada, estes são particularmente mais suscetíveis a quadros de 

infecções respiratórias e, os efeitos do estresse, ansiedade, isolamento social que 

contribuem para um efeito negativo nos sintomas destes indivíduos (5).  

A pandemia exigiu mudanças adaptativas drásticas na assistência dessa 

população. Os cuidados multidisciplinares passaram a ocorrer de forma remota, pois 

muitos centros interromperam os atendimentos presenciais durante o período de 

isolamento social (5,6). Desse modo, a telessaúde se tornou uma opção viável para 

o manejo de indivíduos com DP (7).  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a telessaúde deve incluir o 

diagnóstico, monitoramento, tratamento e prevenção de doenças, pesquisa e 

avaliação, bem como educação continuada dos prestadores de cuidados de saúde 

com objetivo de promover a saúde dos indivíduos e suas comunidades (7,8).  

O Brasil enfrentou diversos problemas como, por exemplo, o elevado número 

de mortes e o atraso na compra de vacinas. Frente a esse cenário, no que tange a 

fisioterapia, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional autorizou e 

regulamentou a prática da telessaúde por profissionais fisioterapeutas. 

Sendo assim, o Grupo de Pesquisa em Fisioterapia Neurofuncional (GPFIN) 

elaborou um protocolo de telessaúde a fim de manter a continuidade dos cuidados 

em saúde prestados aos pacientes atendidos, visto a impossibilidade dos encontros 

presenciais durante a pandemia da COVID-19. Foi necessário o desenvolvimento de 

um protocolo de telerreabilitação, o qual foi composto por ações de orientações a 
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respeito do uso da tecnologia e utilização do telefone celular ou computador para 

realização de vídeo chamadas, sessões de fisioterapia remotas e síncronas, 

cartilhas de exercícios motores e cognitivos domiciliares e educação em saúde.  

Anteriormente ao início do protocolo e imediatamente após, os indivíduos 

foram avaliados quanto à qualidade de vida, ansiedade, depressão, cognição, 

quedas, funcionalidade e atividades motoras da vida diária. Os subitens da revisão 

bibliográfica a seguir referem-se a cada um dos desfechos avaliados. A escolha dos 

desfechos seguiu a seguinte lógica: em todos os anos que antecederam a 

pandemia, os pacientes do GPFIN foram avaliados, rotineiramente, tanto para 

admissão, quando para o seu acompanhamento, por inúmeros instrumentos de 

medidas, que avaliam desfechos motores e não motores da DP. Para este trabalho 

houve um ajuste nos procedimentos de avaliação praticados pelo GPFIN, uma vez 

que os testes selecionados foram os que seriam possíveis de serem aplicados à 

distância.  

Também nos interessamos por analisar de forma qualitativa o significado da 

experiência de indivíduos que convivem com a DP a respeito do protocolo de 

telerreabilitação, sendo que um dos itens da revisão bibliográfica tratará sobre os 

fundamentos da pesquisa qualitativa. 

No momento em que o grupo esteve diante da impossibilidade de manter o 

contato presencial e necessitou lançar mão de alternativas para a continuidade da 

assistência, houve uma preocupação por parte do GPFIN em investigar se esta nova 

forma de assistência seria efetiva e se teria aderência dos participantes. Da 

necessidade imposta, o grupo se mobilizou para que fosse possível a 

implementação de um protocolo de telerreabilitação, tanto para que o cuidado fosse 

mantido (uma vez que estávamos frente a uma doença neurodegenerativa), quanto 

para que evidências pudessem ser investigadas sobre sua efetividade. Muitos 

desafios foram enfrentados, como por exemplo, a dificuldade em mensurar 

desfechos relacionados a vários sinais e sintomas da DP (que necessitavam da 

presença do profissional ou do uso de instrumentos específicos), a baixa inclusão 

digital dos participantes, assim como o modo de elaborar as terapias e os materiais 

de apoio que fossem eficazes, porém, apropriados e seguros a serem realizado no 

domicílio. 

Naquele momento, estudos envolvendo telemedicina e indivíduos com 

doenças neurológicas ainda eram escassos. No ano de 2019, foram publicados 
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apenas nove estudos abordando telemedicina e neurologia na base de dados 

Pubmed. Já no ano 2020, este número saltou para 71 publicações, mostrando que a 

pandemia da COVID-19 encorajou a inovação e o desenvolvimento tecnológico, 

forçou o desenvolvimento de novas formas de abordagem para melhorar o cuidado 

prestado e aumentou a produção de evidências acerca da modalidade (9).  

Dessa forma, o objetivo principal desta tese foi promover a experiência da 

telessaúde para um grupo de indivíduos com DP que realizavam fisioterapia de 

forma regular e presencial anteriormente à pandemia da COVID-19. Objetivou-se, 

também, avaliar a efetividade do programa de telessaúde proposto na qualidade de 

vida, ansiedade, depressão, cognição, medo de cair, funcionalidade e nos sinais e 

sintomas relacionadas às atividades de vida diária de indivíduos com DP e 

compreender o significado da experiência de indivíduos que convivem com a DP a 

respeito de um protocolo de telerreabilitação. Ou seja, além da avaliação 

quantitativa, foi possível investigar o que as pessoas que participaram sentiram com 

essa mudança de paradigma, por meio deste estudo qualitativo. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Investigar a efetividade de um programa de telerreabilitação em sintomas 

motores e não motores de indivíduos com DP e compreender o significado da 

experiência de indivíduos que convivem com a DP a respeito de uma nova forma de 

tratamento proposta, baseada na telerreabilitação, durante a pandemia da COVID-

19 no Brasil. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 
• Elaborar um protocolo de telerreabilitação para um grupo de indivíduos com 

DP que regularmente realizavam a fisioterapia presencial anteriormente à 

pandemia da COVID-19. 

 

• Desenvolver um programa preventivo e reabilitador por meio de tecnologias 

que proporcionaram a aplicação de exercícios físicos, cognitivos, educação 

continuada e integração entre os participantes do grupo e os profissionais.  

 

• Avaliar a efetividade de um protocolo de telerreabiltação na qualidade de vida, 

ansiedade, depressão, medo de cair, cognição, funcionalidade e nos sinais e 

sintomas relacionadas às atividades de vida diária de indivíduos com DP. 

 

• Compreender o significado da experiência de indivíduos que convivem com a 

DP a respeito de uma nova forma de tratamento proposta, baseada na 

telerreabilitação, durante a pandemia da COVID-19 no Brasil. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

4.1 Doença de Parkinson 

A doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa mais 

prevalente, superada apenas pela doença de Alzheimer. A sua descrição remonta 

ao ano de 1817, quando James Parkinson em sua publicação intitulada An Essay on 

the Shaking Palsy, descreveu os sinais e sintomas cardinais da doença, após a 

observação individual de uma série de casos de seis pacientes, que mais tarde fora 

designada com o seu nome, em homenagem ao seu pioneirismo (4,10,11). 

A DP afeta 1% da população a partir dos 60 anos e sua incidência varia de 5 

a mais de 35 novos casos por 100.000 habitantes/ano, aumentando com a idade 

cerca de cinco a 10 vezes entre a sexta e a nona décadas de vida. À medida que a 

população global envelhece, estima-se o aumento drástico de sua prevalência (12), 

sendo que dos anos 1990 a 2015, o número de indivíduos com DP aumentou 

globalmente em 118%. Apesar dos estudos sobre a incidência da DP ao longo do 

tempo terem mostrado dados inconsistentes, estima-se, atualmente, que 6,2 milhões 

de pessoas no mundo convivam com a doença (13). 

No que tange à etiologia da DP, esta é desconhecida na maior parte dos 

casos, porém pode ser atribuída a três fatores relevantes: genética, meio ambiente e 

a interação entre eles (Figura 1). As causas genéticas são facilmente 

compreensíveis e decifradas a partir das análises do genoma. Essa identificação 

pode ser importante no aconselhamento genético de famílias e na evolução do 

tratamento específico direcionado aos genes, ainda em avaliação de sua efetividade 

em ensaios clínicos (14). Causas monogenéticas herdadas dominante ou 

recessivamente (como os genes LRRK2 ou PARKIN), mutações heterozigóticas de 

glucocerebrosidase (GBA), variantes de alfa-sinucleína e de proteínas tau são 

exemplos de fatores de risco genéticos para a DP e, familiares de primeiro grau de 

pacientes afetados, têm taxa de risco de duas a três vezes maior de desenvolver a 

doença em comparação com indivíduos controles na população geral (15,16).  

É bem conhecido que fatores de risco ambientais também podem influenciar o 

risco de apresentar DP, como por exemplo: exposição a pesticidas e outros produtos 

químicos ambientais, metanfetamina, histórico de câncer (melanoma), traumatismo 

cranioencefálico, aumento do índice de massa corpórea, diabetes, alto consumo de 
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leite e derivados, utilização de hormônios no período pós-menopausa, falta de 

vitamina D, entre outros fatores. Ademais, alguns fatores tem sido apresentados 

como fatores de proteção, como: café ou cafeína, chá verde ou chá preto, ácido 

úrico, tabaco e álcool (17). 

 
Figura 1: Fatores de risco para o desenvolvimento da DP 

 
Fonte: Kalia, 2015. (18) 

 

As características patológicas da DP são a perda de neurônios 

dopaminérgicos na substância negra (pars compacta) levando a alterações 

fisiopatológicas nos circuitos dos núcleos da base (Figura 2) e acúmulo de alfa-

sinucleína, encontrada em inclusões intracitoplasmáticas chamadas corpos de Lewy. 

Estima-se que no momento do diagnóstico, uma proporção substancial de neurônios 

dopaminérgicos no mesencéfalo, em torno de 60% ou mais, já tenham sido perdidas 

e que a neurodegeneração tenha se espalhado para outras regiões do SNC (19). 
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Figura 2: Anatomia funcional dos circuitos envolvendo as conexões dos núcleos da base 

 
Fonte: Magrinelli, 2016. (20) 

 

A DP foi originalmente considerada um distúrbio de movimento puramente 

motor, caracterizado por quatro sinais cardinais: bradicinesia, rigidez, tremor e 

instabilidade postural (15). A bradicinesia é definida como lentidão e diminuição 

progressiva dos movimentos (hipocinesia) conforme o indivíduo repete uma tarefa, 

como, por exemplo, bater o dedo indicador e o polegar (finger taps) ou abrir e fechar 

a mão várias vezes seguidas. A rigidez é a resistência involuntária de uma 

articulação ao movimento passivo avaliada por um examinador, podendo ser 

observado o sinal da roda denteada. O tremor na DP ocorre durante o repouso, 

geralmente apresenta frequência de 4 a 6 hertz e não está presente durante o 

movimento. A instabilidade postural refere-se à deficiência no equilíbrio que afeta a 

capacidade de manter a postura ou de mudar de postura, inclusive durante o ficar 

em pé e o caminhar (21). 
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Além dos sintomas motores clássicos, durante os últimos anos, houve um 

considerável interesse em outros sintomas apresentados pelos pacientes (Figura 3). 

São considerado pré-sintomáticos, ou seja, sintomas pré-motores (que antecedem o 

diagnóstico da doença), como por exemplo: anosmia, constipação, transtornos 

comportamentais do sono REM (rapid eyes movement) e depressão (22). 

 

Figura 3: Sintomas clínicos e progressão da DP ao longo do tempo 

 
Fonte: Kalia, 2015. (18) 

 

Adicionalmente, outros sintomas classificados como sintomas não motores na 

DP também têm sido apresentados como parte do espectro clínico (Figura 4). Estes 

se apresentam em quatro categorias: alterações neuropsiquiátricas (transtorno 

cognitivo leve, demência, alucinações, psicoses, depressão, ansiedade, fadiga e 

apatia); distúrbios autonômicos (constipação, bexiga neurogênica, hipotensão 

ortostática, disfunção sexual, salivação excessiva, disfagia); distúrbios relacionados 

ao sono (transtorno comportamental do sono REM, insônia, sonolência diurna 

excessiva, síndrome das pernas inquietas, movimento periódico dos membros 

durante o sono) e alterações sensoriais (dor, hiposmia, alterações visuais) (16,23).  
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Figura 4: Sintomas não motores da DP 

 
Diagrammatic representation of the common non-motor symptoms (NMS) in PD 

Fonte: Qamar, 2017 (24) 

 

A respeito do diagnóstico, com exceção dos testes genéticos em casos 

selecionados, um diagnóstico definitivo só pode ser estabelecido a partir da 

identificação post mortem de sinais neuropatológicos característicos em observação 

de mudanças no encéfalo. Patologicamente, a DP é definida pelo acúmulo de alfa-

sinucleína em corpos de Lewy e neurites de Lewy. A patologia de Lewy é 

caracterizada por um meio repleto de membranas, incluindo estruturas vesiculares e 

organelas dismórficas e alto teor lipídico. Atualmente, novas percepções a respeito 

de alterações patológicas semelhantes que podem ocorrer em vários órgãos 

incluindo pele, cólon e glândulas salivares têm sido postuladas, inferindo que a DP é 

uma doença multissistêmica. Esse reconhecimento pode levar a novos caminhos 

diagnósticos, uma vez que estes tecidos são mais facilmente acessados do que 

tecidos cerebrais, quando do indivíduo vivo (14).  

Não obstante, na prática, a DP é diagnosticada clinicamente, baseada na 

história clínica e no exame físico neurológico. Quatro passos podem auxiliar no 

diagnóstico, sendo eles: estabelecimento da presença de parkinsonimo (bradicinesia 

associada a tremor de repouso ou rigidez), identificação de fatores que suportam o 

diagnóstico da DP (ex. resposta positiva à levodopa, perda olfativa), ausência de 

critérios de exclusão (ex. sinais cerebelares, alterações sensoriais corticais), busca 

por sinais de alerta que possam colocar o diagnóstico em dúvida (progressão rápida, 

ausência de sinais não motores, quedas ou disfagia precoce) (16). 
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Visto que a DP está associada à morte das células produtoras de dopamina, a 

suplementação da dopamina é a base do tratamento dos indivíduos e envolve a 

administração de levodopa (prolopa), agonistas dopaminérgicos (pramipexol), 

inibidores da monoamina oxidase (iMAO) (rasagilina, selegilina) e da catecol O-

metiltransferase (COMT) (entacapone). No entanto, outros sistemas de 

neurotransmissores também estão disfuncionais na DP, incluindo serotonina, 

acetilcolina e sistemas de norepinefrina e, portanto, outras drogas também são 

comumente prescritas ao paciente (21). 

Muitas características da DP não respondem adequadamente à 

farmacoterapia. Com a neuro degeneração que acomete progressivamente o 

paciente, a opção por uma abordagem multidisciplinar, com contribuição de várias 

áreas e equipes de forma integrada, pode ser benéfica de maneira adjuvante ao 

tratamento, sendo que a fisioterapia, fonoterapia, terapia ocupacional e psicologia 

tem papel fundamental no manejo do paciente e na prevenção de complicações 

(14). As terapias não farmacológicas (Figura 5) incluem: mudanças no estilo de vida, 

exercício físico, tai chi, meditação, yoga, relaxamento, dança, musicoterapia, 

acupuntura, suplementação nutricional, estimulação cerebral profunda, estimulação 

magnética transcraniana, estimulação transcraniana por corrente contínua e terapia 

gênica, que têm demonstrado benefício aos pacientes (25).  

 

Figura 5: Terapêuticas não farmacológicas na DP 

 
DBS: deep brain stimulation/ rTMS: repetitive transcranial magnetic stimulation/ NIr: near-infrared light 

Fonte: Li, 2016 (25) 
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4.1.1 Qualidade de vida na DP 

A qualidade de vida (QV) representa um conceito de bem-estar da população, 

em que indicadores sociais objetivos (como economia, sociedade) e aspectos 

subjetivos (satisfação com a família, relacionamentos, percepção de saúde) formam 

essa concepção. Este conceito é individual e subjetivo e se relaciona com questões 

pessoais, como: nível socioeconômico, meio ambiente, condições de trabalho, 

religião, espiritualidade, valores éticos e morais, lazer e saúde. Sobre saúde, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) a define como o status de completo bem 

estar físico (relacionados aos sintomas e às funções físicas, como por exemplo dor, 

fadiga, mobilidade), mental (relacionados aos sintomas cognitivos e ao bem estar 

psicológico) e social (relacionados à família, amigos, emprego e demais relações 

sociais) (26). 

A QV relacionada à saúde é uma fração da qualidade de vida global e pode 

ser definida como a percepção e avaliação pelo próprio indivíduo do impacto 

causado em sua vida pela doença e suas consequências (27). Fatores relacionados 

à QV em pacientes com DP incluem a percepção dos sintomas, nível de atividade 

física, autoimagem, satisfação com a vida familiar e com o trabalho, situação 

econômica, interação com pessoas, suporte social e a vida em geral (28).  

Pessoas com DP apresentam menor QV em comparação com indivíduos 

controle saudáveis, considerando a QV geral e também seus subdomínios, em 

especial, a função física e a saúde mental (29). Dessa forma, é relevante obter uma 

avaliação completa da condição do paciente, abordando prioridades no cuidado e 

permitindo um acompanhamento de forma ampla (27).  

Para a avaliação da QV, podem ser empregados instrumentos genéricos e 

também específicos para a DP. Dentre os instrumentos específicos, o Parkinson´s 

Disease Questionnaire (PDQ-39), Parkinson´s Disease Questionnaire Short Form 

(PDQ-8), Parkinson´s Disease Quality of Life Questionnaire (PDQL), Scales for 

Outcomes in Parkinson´s Disease – Psychosocial (Scopa-PS) estão entre os mais 

utilizados (30). 

Como visto, a DP é uma desordem complexa com manifestações motoras e 

não motoras que resultam em desabilidades progressivas e complicações severas, 

fatores que possuem intenso e significativo impacto na QV dos indivíduos (30). 

Sendo assim, o tratamento deve ser direcionado para manter a QV dos pacientes, 

sendo que o manejo bem sucedido da DP requer uma abordagem em equipe 
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multidisciplinar. Além disso, a natureza altamente heterogênea da DP exige a 

necessidade de uma abordagem personalizada, a fim de otimizar e manter a QV, 

uma vez que a centralização eficiente no indivíduo requer estabelecimento de 

autocuidado, educação sobre sua condição e envolvimento na tomada de decisão, 

bem como comunicação profissional-paciente efetiva para poder melhorar a QV 

dessa população (31). 

4.1.2 Ansiedade e Depressão na DP 

A ansiedade e a depressão são comorbidades neuropsiquiátricas comuns em 

pacientes com DP e contribuem para um importante prejuízo funcional, além de pior 

QV e maior sobrecarga aos cuidadores. Os sintomas depressivos são reportados por 

20% a 30% dos pacientes, sendo que a depressão, com frequência, está presente 

entre os sintomas prodrômicos da DP. Sintomas clínicos de ansiedade ocorrem em 

20% a 52% dos pacientes e resultam de alterações neuroquímicas da doença em si 

ou reações psicológicas relacionadas à DP. Na maioria dos pacientes, a depressão 

e a ansiedade coexistem (32). 

Os tipos de desordem depressiva mais encontradas na DP são depressão 

maior, depressão menor e distimia (33). A etiologia da depressão na DP ainda não é 

clara, porém sugere-se que a degeneração dos neurônios dopaminérgicos 

mesocorticais e mesolímbicos leva à disfunção no córtex órbitofrontal afetando 

secundariamente corpos celulares serotoninérgicos no núcleo dorsal da rafe. 

Adicionalmente, postula-se que há envolvimento de circuitos límbicos basotemporal, 

que ligam o córtex órbitofrontal ao córtex temporal anterior pelo fascículo uncinado, e 

circuitos córtex órbitofrontal – núcleos da base – talâmico. Além disso, estudos que 

exploram a depressão na DP tem  focado em sistemas de neurotransmissores como 

a noradrenalina e dopamina, os quais estão envolvidos na regulação do humor e 

estão associados à depressão na população geral e em pacientes com outras 

doenças neurodegenerativas (Figura 6) (34). 

A ansiedade pode se apresentar como ataques de pânico, fobias ou 

transtorno de ansiedade generalizada (32). Os pacientes usualmente reportam 

sentimento de preocupação contínua, falta de concentração, tensão muscular, dor 

de cabeça e insônia. Os mecanismos neurais envolvidos na ansiedade relacionam-

se à diminuição da síntese e liberação da serotonina, a qual desempenha um 

importante papel na regulação do humor, medo e modulação da ansiedade, 
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diminuição dos níveis de norepinefrina, uma vez que neurônios providos deste 

neurotransmissor no locus coeruleus estão envolvidos nas respostas relacionadas 

ao estresse e ativação do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal, envolvido na liberação 

de cortisol (35).  

 

Figura 6: Esquema simplificado das conexões relacionadas à depressão e ansiedade na DP 

 

Fonte: adaptado de Wen, 2016. (36) 

 

Dentre os fatores de risco para a depressão na DP encontram-se fatores 

genéticos (uma vez que a depressão é mais comum em pacientes com DP 

portadores da mutação Gly2019Ser no gene LRRK2 comparado aos não portadores, 

além da população com mutação GBA apresentar maiores escores de depressão), 

sexo feminino, estágio avançado da DP e comprometimento cognitivo (32,37). Já 

dentre os fatores de risco para a ansiedade na DP estão os sintomas depressivos, 

insônia, disautonomias, prejuízo cognitivo, instabilidade postural, alterações da 

marcha, flutuações motoras e maior tempo em off (32). 

Vários instrumentos podem ser utilizados na prática clínica para avaliação da 

depressão e da ansiedade na DP. Como exemplo, podem ser citados: inventário de 

depressão de Beck, inventário de ansiedade de Beck, escala de depressão de 

Hamilton, escala de ansiedade de Hamilton, escala de depressão Montgomery-

Asberg, escala de depressão geriátrica, escala hospitalar de ansiedade e depressão 
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(33). O tratamento da depressão e ansiedade baseia-se em intervenções 

farmacológicas e não farmacológicas, dentre as quais são apontadas na literatura a 

terapia psicológica (em particular a terapia cognitivo comportamental), nutricional, 

prática de exercícios físicos regulares, sono adequado, neuromodulação e terapias 

complementares (como ayurveda, musicoterapia, yoga, meditação e aromaterapia) 

(32,35). 

 

4.1.3 Cognição na DP 

Na primeira descrição das características clínicas da DP realizada por James 

Parkinson em 1817, a mesma foi definida e apresentada como “Involuntary 

tremulous motion, with lessened muscular power, in parts not in action and even 

when supported; with a propensity to bend the trunk forwards, and to pass from a 

walking to a running pace” e afirmou “the senses and intellects being uninjured” (10). 

No entanto, estudos subsequentes mostraram que esta última afirmação não estava 

adequada. Charcot foi um dos primeiros autores a descrever as alterações na função 

cognitiva na DP, dizendo que “…the mind becomes clouded and the memory is lost” 

(38). Porém, somente a partir dos anos 1960 e 1970, o interesse científico pelas 

desordens cognitivas associadas à doença de Parkinson aumentou 

significativamente e, a partir de então, importantes investigações têm sido realizadas 

acerca deste tema (39). 

O transtorno cognitivo na DP pode ser bastante heterogêneo em relação à 

sua sintomatologia, severidade e progressão, podendo variar entre transtorno 

cognitivo leve e demência, que podem estar presentes precocemente ou em 

estágios avançados da DP. As alterações cognitivas podem ser devido às alterações 

neuroquímicas nos sistemas dopaminérgicos, colinérgicos, noradrenérgicos, 

serotonérgicos ou em outros sistemas de neurotransmissores, bem como alterações 

patológicas como corpos de Lewy, neurites de Lewy ou, ainda, coexistindo com a 

patologia da doença de Alzheimer (proteína beta-amiloide e tau) (40). 

O declínio cognitivo pode ser reportado pelo paciente ou familiar/cuidador, 

além de observado pelos profissionais de saúde que o acompanham. Alguns testes 

cognitivos globais podem ser utilizados para rastreio rápido como: Montreal cognitive 

assessment (MoCA), mini-exame do estado mental (MEEM) e scales for outcomes in 

Parkinson’s disease-Cognition (Scopa-COG) (40). 
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Além da investigação da cognição global, também pode ser necessário a 

aplicação de instrumentos que avaliam domínios específicos da cognição, visto que 

esta pode afetar a memória, atenção, funções executivas, linguagem e habilidades 

visuoespaciais, uma vez que estes distúrbios apresentam explicações 

neurofisiológicas e manifestações clínicas distintas (Quadro 1). (41,42).  

 

Quadro 1: Domínios cognitivos e instrumentos avaliativos específicos 

 
Fonte: Brandão, 2020. (43) 

 

Atualmente, o manejo dos sintomas cognitivos tornou-se uma área de 

interesse clínico crescente devido à prevalência do declínio cognitivo, 

heterogeneidade de suas manifestações, do risco do desenvolvimento de demências 

e grande impacto adverso que causa aos pacientes. Sendo assim, há urgência em 

identificar marcadores biológicos e estudar a neurofisiologia da cognição na DP para 

que se criem modelos que expliquem o comprometimento cognitivo e se 

estabeleçam alvos terapêuticos efetivos (44,45). 

4.1.4 Funcionalidade na DP 

As complicações da DP envolvem sinais axiais incluindo alterações na fala, 

marcha, postura e equilíbrio, bem como alterações cognitivas e neuropsicológicas, já 

apresentadas. Estas resultam em severo impacto na autonomia e QV dos pacientes 

(46). A reabilitação é recomendada para maximização das habilidades funcionais, 

melhora da QV e minimização de complicações secundárias (47).  

O nível de funcionalidade do sistema musculoesquelético, controle postural, 

coordenação motora, organização sensorial, habilidade cognitiva e contextos 

ambientais são vários exemplos de subitens que contribuem para a manutenção da 
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função física nos pacientes. Disfunções em alguns desses sistemas (perda muscular 

ou fraqueza, perda sensorial, alteração da coordenação motora, declínio cognitivo, 

entre outros) são bastante comuns na DP e necessitam de avaliação clínica e 

tratamentos consistentes (46).  

Para a avaliação da funcionalidade na DP é importante que habilidades 

motoras e também não motoras sejam avaliadas nessa população (48). Uma escala 

bastante utilizada na DP é a escala de Hoehn & Yahr, que distingue estágios de 

progressão na DP, variando de um (comprometimento unilateral) a cinco (paciente 

em cadeira de rodas ou confinado a cama) (49). Outra forma de avaliação na DP é a 

escala unificada para avaliação da DP (UPDRS), revisada pela Movement Disorder 

Society em 2008 (MDS-UPDRS). Esta é composta por 65 itens que variam de zero a 

quatro (48 itens) ou com opções de resposta afirmativo negativo (7 itens). A MDS-

UPDRS apresenta 4 partes, a saber: parte 1 – aspectos não motores da vida diária; 

parte 2 – aspectos motores da vida diária; parte 3 – avaliação motora; parte 4 – 

complicações motoras. Cada parte pode gerar uma pontuação total separadamente 

ou pode-se calcular o escore total de todas as partes (50). 

Aspectos relacionados ao equilíbrio também possuem relação com a 

funcionalidade de indivíduos com DP e são comumente avaliados por instrumentos 

como: timed up and go test, escala de equilíbrio de Berg, teste de Tinetti, teste do 

alcance funcional, BESTest, Mini-BESTest, teste de sentar e levantar cinco vezes, 

entre outros (Quadro 2). No que tange à investigação da marcha, o teste de 

caminhada de dez metros, teste de caminhada de vinte metros, teste de caminhada 

de seis minutos, índice de marcha dinâmica, estão entre as possíveis formas de 

avaliação funcional (Quadro 3) (48,51).  
 

Quadro 2: Avaliação clínica do equilíbrio e postura na DP 

 
Fonte: Opara, 2017. (48) 
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Quadro 3: Avaliação clínica da marcha na DP 

 
Fonte: Opara, 2017. (48) 

        

Adicionalmente, testes instrumentais que avaliam o equilíbrio e a marcha são 

bastante utilizados em cenários de pesquisa e também apresentam certa 

aplicabilidade na prática clínica (52). A posturografia e novas ferramentas de 

softwares oferecem vantagens e são ferramentas úteis para obter uma melhor 

compreensão da fisiopatologia dos mecanismos relacionados aos distúrbios de 

equilíbrio (53), o qual tem tido sua avaliação instrumental reportada por meio de 

plataformas de força ou plataformas móveis. Os métodos de análise de marcha 

variam e podem ser baseados em acelerometria, sensores de movimentos 

acoplados ao corpo como unidades de medida inercial, passarelas sensíveis à 

pressão e capturas de vídeos tridimensionais (54,55).  

O reconhecimento adequado e a tempo das desordens relacionadas ao 

equilíbrio e a marcha é importante na monitorização dos pacientes ao longo da 

progressão da DP e a identificação do risco de quedas (51). As quedas são os 

maiores determinantes da baixa QV, redução da mobilidade e redução da 

expectativa de vida em pessoas com DP. Os índices de quedas são bastante altos 

em indivíduos com DP, variando entre 35% a 90% de quedas uma única vez e 39% 

de quedas recorrentes. Dentre os fatores de risco para quedas relacionados à DP 

estão: rigidez axial, comprometimento cognitivo, severidade da doença, tarefas 

duplas, discinesias, congelamento e anormalidades da marcha, instabilidade 

postural, entre outros (56). 

Algumas avaliações físicas que podem auxiliar no rastreio do risco para 

quedas são: análise de marcha, análise do medo de cair (escala internacional de 

eficácia de quedas – FES-I), performance em duplas tarefas, Mini-BESTest, escala 
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de congelamento da marcha (FOG-Q), avaliação da força muscular de membros 

inferiores e posturografia (56). Um recente guideline mundial de prevenção e manejo 

de quedas publicou que é recomendado para adultos com DP intervenções que 

almejem múltiplos domínios. Por exemplo, para pacientes em estágios leves e 

moderados recomenda-se programas de exercícios individualizados incluindo treino 

de equilíbrio e resistência e para indivíduos em estágios mais complexos da DP, 

exercícios de equilíbrio e força com supervisão de um fisioterapeuta (57). 

  

4.2 Fisioterapia na DP 
 

Complementarmente ao tratamento farmacológico e às intervenções 

cirúrgicas, a fisioterapia objetiva a melhora de múltiplos comprometimentos advindos 

da DP, incluindo questões relacionadas à capacidade física, atividade física, marcha, 

postura, transferências, equilíbrio e quedas (58). 

A fisioterapia abrange diferentes modalidades de tratamento, além de que 

novas modalidades são continuamente desenvolvidas. Durante as últimas décadas, 

numerosos estudos avaliaram a eficácia de várias modalidades terapêuticas, 

incluindo a comparações da efetividade entre elas. Ainda há o que avançar na 

produção de evidências adicionais, uma vez que metodologias aplicadas em alguns 

estudos são altamente variáveis, o que leva a possíveis inconsistências e limitam a 

comparação e interpretação das evidências disponíveis, prejudicando o 

fornecimento de recomendações claras e concisas de tratamento para pessoas com 

DP (59). 

Com relação às abordagens de intervenção, o mais recente guideline de 

manejo fisioterapêutico na DP (Quadro 4) apresenta como nível de evidência alto e 

forte as seguintes recomendações: 1) exercício aeróbico (devem ser implementados 

exercícios aeróbicos de intensidade moderada a alta para melhorar o VO2, reduzir a 

gravidade motora da doença e melhorar os aspectos funcionais dos indivíduos com 

DP); 2) exercício resistido (deve ser implementado treinamento de resistência para 

reduzir a gravidade motora da doença e melhorar a força, potência, sintomas não 

motores (depressão, ansiedade e cognição), desfechos funcionais (mobilidade, 

flexibilidade, equilíbrio e marcha) e QV em indivíduos com DP); 3) treino de equilíbrio 

(devem ser implementados programas de intervenção de treinamento de equilíbrio 

para reduzir as deficiências do controle postural e melhorar desfechos de equilíbrio e 
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marcha, mobilidade, confiança no equilíbrio e QV em indivíduos com DP); 4) pistas 

externas (devem ser implementadas dicas externas para reduzir a gravidade da 

doença e congelamento da marcha e melhorar os desfechos da marcha em 

indivíduos com DP); 5) exercícios comunitários (fisioterapeutas devem recomendar 

exercícios comunitários para reduzir a gravidade da doença motora e melhorar os 

sintomas não motores, desfechos funcionais e QV em indivíduos com DP); 6) 

treinamento de marcha (deve ser implementado treinamento de marcha para reduzir 

a gravidade da doença e melhorar o comprimento do passo, velocidade da marcha, 

mobilidade e equilíbrio em indivíduos com DP); 7) treino orientado à tarefa (deve ser 

implementado treinamento específico para a tarefa para melhorar os níveis de 

comprometimento específicos da tarefa e os resultados funcionais para indivíduos 

com DP); 8) cuidado integrado (os serviços fisioterapêuticos devem ser prestados 

dentro de uma abordagem de cuidados para reduzir a gravidade da doença motora e 

melhorar a QV em indivíduos com DP). Com qualidade de evidência moderada e 

fraca recomendação é sugerida a telerreabilitação e, com qualidade de evidência 

baixa e fraca recomendação, os exercícios de flexibilidade (60). 

 

Quadro 4: Recomendações para a prática clínica fisioterapêutica 

 
Fonte: Osborne, 2022 (60) 
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Considerando o benefício do exercício na melhoria de vários sintomas da DP, 

a fisioterapia deve ser recomendada já no momento do diagnóstico, a fim de 

estabelecer um plano de cuidados de longo prazo e contínuo. Mais estudos são 

necessários para determinar os benefícios da reabilitação (incluindo a reabilitação 

precoce) para que os sistemas de saúde sejam conscientizados sobre o retardo da 

progressão e a prevenção de incapacidade proveniente da DP, além da melhora da 

QV a longo prazo em pessoas com DP e a gestão (redução) dos custos em saúde 

(61). A reabilitação a longo prazo (seis meses ou mais) em pacientes com DP de 

leve a moderada tem sido mostrada como efetiva para a redução dos sintomas 

motores na fase off e na redução da dose da medicação antiparkinsoniana (62). 

 

Figura 7: Exercício e Neuroplasticidade na DP 
 

 
Fonte: Petzinger, 2013. (63) 

 

Exercícios têm sido associados à redução do risco de desenvolver DP e 

estudos em modelos animais sugeriram que exercícios são capazes de induzir uma 

interação dinâmica entre mecanismos degenerativos e regenerativos. Hipóteses têm 

sido postuladas de que processos dependentes de atividade física podem influenciar 

sistemas de neurotransmissão dopaminérgicos e glutamatérgicos, modulando, 

assim, a excitabilidade cortical. Ademais, reconhece-se a neuroplasticidade da 

sinalização dopaminérgica (aumento do potencial de ligação dos receptores D2), 

alterações da substância cinzenta correlacionadas à melhora do desempenho e 

mudanças na conectividade do cérebro. Evidências recentes sugerem que o 

exercício físico reduz o estresse oxidativo crônico e estimula a síntese de 
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neurotransmissores e fatores neurotróficos. O exercício também pode fortalecer 

sinapses e potencializar circuitos funcionais. Estes fenômenos são conhecidos por 

plasticidade cerebral induzida pelo exercício (Figura 7), cuja capacidade das células 

do sistema nervoso em modificar sua estrutura e função, em resposta a experiências 

ou estímulos externos, representam a base neural da reabilitação em pessoas com 

DP (47). 

 
 

4.3 COVID-19 e as demandas geradas para a continuidade da assistência  

No ano de 2020, OMS declarou situação de emergência global em razão da 

pandemia do novo coronavírus. Os primeiros casos da doença foram identificados 

na província de Wuhan, na China, inicialmente denominada Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavírus 2 (SARS-COV-2) e posteriormente chamada de 

COVID-19 pela OMS (64). 

 Pacientes infectados desenvolveram sintomas como tosse seca, dor de 

garganta, febre, diarreia, vômitos, mialgia. A maioria dos casos era resolvido 

espontaneamente, porém, alguns casos desenvolveram complicações fatais como 

falência de órgãos, choque séptico, edema pulmonar, pneumonia severa e síndrome 

de insuficiência respiratória. A fim de prevenir a disseminação da COVID-19, a OMS 

recomendou, a princípio, evitar viagens para áreas de risco e contato com indivíduos 

sintomáticos. Devido à alta transmissibilidade, em sequência foi recomendado 

isolamento social, lavagem frequente das mãos e uso de equipamentos de proteção 

individual como máscaras (64). 

 O isolamento social e até mesmo “lockdown” foram estratégias 

implementadas na tentativa de conter a pandemia. Essas abordagens restringiram 

os indivíduos confinados às suas casas por longos períodos, o que limitou o contato 

social com seus familiares e amigos. Idosos, particularmente os que se encontravam 

em situação de fragilidade ou que pertenciam a situações consideradas de risco 

relacionadas à COVID-19, necessitaram de isolamento mais severo refletindo em 

aumento do comportamento sedentário, descondicionamento, distúrbios de 

equilíbrio, aumento no risco de quedas e piora ou surgimento de novos problemas 

mentais e sociais como solidão, impacto econômico negativo e pior QV (65).  

 No que tange às consequências neurológicas ocasionadas devido ao novo 

coronavírus e seu possível impacto em pacientes com condições 
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neurodegenerativas, estudos apontam que pacientes com DP, com idade mais 

avançada e maior tempo de diagnóstico podem representar uma população mais 

vulnerável ao contágio. Além disso, esses indivíduos estão mais expostos ao 

agravamento dos sintomas da COVID-19, devido à diminuição da amplitude articular 

e da mobilidade do tronco, rigidez da musculatura respiratória, incoordenação 

fonatória, respiratória e de deglutição e prejuízo no reflexo da tosse em conjunto com 

dispneia preexistente (66). 

Em adição, já são reconhecidos possíveis efeitos indiretos decorrentes das 

medidas restritivas e do lockdown nessa população como, por exemplo, aumento de 

estresse, depressão, autoisolamento e ansiedade, bem como as consequências da 

imobilidade prolongada (alteração do equilíbrio postural, fraqueza e encurtamento 

muscular, quedas e medo de cair, limitação da marcha, privação de estímulo 

cognitivo, demência e perda de independência e autonomia) (67).  

Indivíduos com DP necessitam de uma rotina médica e de fisioterapia regular 

e sistemática para avaliação física, ajustes da medicação, reabilitação e prevenção 

de complicações. No entanto, visitas hospitalares e ambulatoriais precisaram ser 

evitadas, especialmente no Brasil, por ser um dos países de dimensão continental e 

com maior número registrado de casos de COVID-19 no mundo, segundo o 

Ministério da Saúde (68). Devido a este cenário, mudanças rápidas se fizeram 

necessárias na área da reabilitação, sendo necessários novos modelos de 

atendimento, promovidos por meio de tecnologia via telereabilitação (6). Nesse 

sentido, o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) (69), 

dispõe da Resolução Nº 516, de 20 de março de 2020, que autorizou e 

regulamentou a prática de Teleconsulta, Telemonitoramento e Teleconsultoria na 

prática clínica do profissional fisioterapeuta.  

 
 
4.4 Telessaúde na DP 
 

A telessaúde é o uso da tecnologia de informação e comunicação para 

fornecer e apoiar os cuidados em saúde quando a distância separa os participantes. 

A telessaúde permite que os profissionais da saúde adentrem as casas dos 

pacientes, conhecendo o seu ambiente natural. É uma ferramenta promissora para 

ajudar a reduzir os custos crescentes em saúde, aumentando a eficiência de 

consultas e prestação de cuidados (70). 



 37 

Nos últimos anos, a utilização de tecnologia em diversos segmentos clínicos 

tem aumentado, consideravelmente, com o desenvolvimento de sistemas de 

telemedicina, apresentando particular importância nos distúrbios neurológicos, 

especificamente os distúrbios de movimento, em que a combinação da progressão 

da doença, limitações na mobilidade, e a falta de profissionais especialistas em 

todos os centros de saúde, adicionam desafios de acesso (70).  

Desta forma, a telessaúde tem se tornado uma opção viável no manejo de 

pacientes com DP (7). Evidências atuais mostram que na DP a telessaúde pode 

fornecer acesso ao atendimento médico e multidisciplinar reduzindo o tempo de 

deslocamento, a distância e o tempo de espera em pacientes com DP que vivem em 

áreas não atendidas por profissionais especialistas. Consultas telefônicas, visitas por 

vídeos ou outras formas de cuidados virtuais são bem-vindas, no entanto, requerem 

conexão com internet, disponibilidade de tecnologia e conhecimento tecnológico 

para uso dos dispositivos. É indispensável que haja planejamento, treinamento e 

protocolos bem estabelecidos por parte dos profissionais (71).  

Adicionalmente, considera-se que há viabilidade na avaliação física remota de 

pacientes com DP em telerreabilitação (72). Esta modalidade compreende sessões 

de treinamento em casa, guiada por profissionais, acessadas por meio de 

dispositivos de telecomunicações como vídeo chamadas que podem ser conduzidas 

ao vivo, de forma individual ou em grupo, ou por meio de aulas gravadas, 

geralmente combinadas com aplicativos (73). Terapêuticas digitais que tem a função 

de fornecer intervenções geradas por software, tem sido consideradas formas de 

prevenir, gerenciar ou tratar condições relacionadas à saúde. Estas podem ser 

integradas a dispositivos celulares e aplicativos, oferecendo uma plataforma remota 

para aumentar o acesso a fisioterapeutas com expertise em DP (74). Deste modo, 

várias são as opções de implementação da telessaúde, que pode ser realizada de 

forma síncrona com comunicação em tempo real, ou assíncrona por meio de 

monitorização remota de pacientes, gravações, tecnologias móveis de saúde, 

aplicativos e serviços on-line (70). 

A telerreabilitação tem trazido novas oportunidades, mas também novos 

desafios. Por um lado há a conveniência, eficácia, diminuição de barreiras físicas, 

menor preocupação com transporte e limitações financeiras, menor sobrecarga ao 

cuidador, além da possibilidade de manter o contato entre o profissional de saúde e 

o paciente. Em contrapartida, a falta do contato presencial, falta de equipamentos 
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(recursos fisioterapêuticos) que estão disponíveis em ambientes de clínicas, falta de 

suporte e treinamento para acessar a internet e utilizar tecnologia, preocupação com 

a segurança do paciente e dificuldade em monitorar de forma adequada e rápida a 

evolução dos pacientes podem limitar o sucesso da telerreabilitação (75). 

Com o surgimento da pandemia da COVID-19, um número crescente de 

fisioterapeutas passou a oferecer fisioterapia à distância. Adaptações são 

necessárias devido a questões de espaço, equipamento e conexão (73). A 

telerreabilitação em pacientes com DP é bastante desafiadora e a viabilidade do 

tratamento é dificultada pelo medo da ocorrência de efeitos adversos, em especial 

as quedas, uma vez que caso o paciente apresente a possibilidade de um 

desequilíbrio, não há possibilidade de o fisioterapeuta intervir prontamente. Apesar 

dessa preocupação, há evidências crescentes a favor da eficácia da telerreabilitação 

para manter a atividade física, a mobilidade e o bem estar emocional (76,77). Dessa 

forma, estudos confirmam que a telerreabilitação reflete positivamente nos aspectos 

motores e não motores de pacientes com DP (78,79), mostrando, por exemplo, 

melhoras na qualidade de vida e marcha de indivíduos com DP (80). Por se tratar de 

uma abordagem emergente, sua compreensão mais aprofundada se faz necessário 

por meio de estudos com rigor metodológico. 

 

4.5 Pesquisa Qualitativa 

A pesquisa qualitativa tem sido definida como a investigação de um 

fenômeno, geralmente de forma aprofundada e holística, por meio da coleta de 

materiais narrativos ricos usando um design de pesquisa flexível (81). Esta contribui 

com a literatura por descrever, interpretar e gerar teorias sobre as interações sociais 

e experiências individuais que ocorrem de forma natural, e não em situações 

experimentais. Alguns exemplos de estudos recentes incluem o estudo de dilemas 

profissionais, experiências dos pacientes relacionadas a diferentes doenças e 

intervenções, perspectivas dos pacientes sobre incidentes relacionados a cuidados 

em saúde e adesão de pacientes e familiares a diferentes propostas de intervenção. 

A proposta da pesquisa qualitativa é entender as perspectivas e experiências de 

indivíduos ou grupos e os contextos nos quais estas perspectivas e experiências se 

situam (82). 
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Os aspectos que caracterizam a pesquisa qualitativa e que são 

frequentemente observados nos estudos dessa natureza são: 1) estudo dos 

fenômenos nos contextos naturais de indivíduos ou grupos; 2) os pesquisadores 

qualitativos tentam obter uma compreensão mais profunda das experiências, 

percepções, comportamentos e processos das pessoas e os significados que 

atribuem a eles; 3) durante o processo de pesquisa, os pesquisadores usam um 

“design emergente” para serem flexíveis no ajuste ao contexto; 4) a coleta e análise 

de dados são processos que acontecem simultaneamente à medida que a pesquisa 

avança (81,83). 

Para garantir a qualidade da pesquisa qualitativa, guidelines que asseguram 

aspectos como título, problema e formulação da pergunta do estudo, design, 

método, coleta e análise de dados, resultados, interpretação, discussão, integração 

e outros itens são fortemente recomendados a serem seguidos (82). 

A pesquisa qualitativa abrange uma gama de metodologias com abordagens 

distintas, como por exemplo teoria fundamentada, etnografia, estudo de caso, 

análise do discurso, pesquisa participativa em ação, investigação narrativa, pesquisa 

documental e fenomenologia (84).  

A fenomenologia pode ser definida como o estudo das estruturas da 

experiência ou consciência e, literalmente, é o “estudo dos fenômenos”, como por 

exemplo: aparência das coisas, ou coisas como aparecem em nossa experiência, ou 

as maneiras como experimentamos as coisas, portanto, os significados que as 

coisas têm em nossa experiência (85). A fenomenologia é uma abordagem iniciada 

por Edmund Husserl e posteriormente desenvolvida por Martin Heidegger que busca 

estudar as experiências humanas vividas e a forma como as coisas são percebidas 

e aparecem através do sujeito (86) e, portanto, duas grandes formas apropriadas 

para realização da pesquisa fenomenológica podem ser identificadas: descritiva e 

hermenêutica, seguindo as tradições de Husserl e Heidegger, respectivamente (87). 

A fenomenologia estuda a experiência consciente experimentada do ponto de 

vista subjetivo e evoluiu para uma abordagem metodológica de pesquisa qualitativa 

mais robusta durante as últimas décadas do século XX, quando atraiu interesse 

crescente na experiência cotidiana sobre o domínio da prática pública e profissional, 

incluindo enfermagem, educação, psicologia e serviço social (87). 

No desenvolvimento das pesquisas fenomenológicas, os pesquisadores 

podem adotar diferentes bases filosóficas e abordagens metodológicas, entre elas, a 
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análise da estrutura do fenômeno situado, apresentada e fundamentada por Martins 

e Bicudo (88). Esta modalidade de pesquisa fenomenológica constituiu-se em opção 

metodológica difundida no Brasil na década de 1990. Há nessa modalidade de 

pesquisa, uma ênfase na natureza descritiva do conhecimento desejado, sendo este 

a essência do fenômeno. A análise da estrutura do fenômeno situado baseia-se na 

leitura das descrições a fim de compreender o sentido do todo e refere-se à 

capacidade de compreender a linguagem do sujeito da pesquisa de modo a 

familiarizar-se com as ideias, além de obter um insight sobre o que o sujeito deseja 

falar; na releitura para evidenciar unidades de significado; na elaboração de 

categorias de análise; e por fim, na síntese de todas as unidades de significado 

transformadas em proposição constituindo, então, a estrutura do fenômeno (89). 

Esta modalidade de pesquisa se adequa ao objetivo proposto de aprofundar as 

percepções dos indivíduos com DP sobre a experiência vivida. Optou-se, também, 

por verificar os significados da experiência de indivíduos que convivem com a 

doença a partir de uma perspectiva qualitativa. 

  A contextualização desta tese, acima apresentada, objetivou fundamentar os 

principais temas relacionados aos estudos desenvolvidos no período do 

doutoramento. Os produtos finais versam sobre a efetividade de um protocolo de 

tratamento por telerreabilitação em aspectos motores e não motores em indivíduos 

com DP e suas percepções acerca do protocolo durante a pandemia da COVID-19. 

A partir do cenário a que mundialmente fomos expostos, houve uma abrupta ruptura 

de paradigmas na assistência à saúde. Por essa razão, surgiu a necessidade por 

novas formas de acompanhamento dessa população, impostas pela situação de 

pandemia em que vivíamos e o interesse na busca de possíveis evidências destas 

novas modalidades de tratamento. Sendo assim, a continuidade da assistência 

prestada aos pacientes envolvidos no GPFIN e o desejo de produzir ciência e novas 

evidências a respeito de uma nova forma de tratamento motivou o desenvolvimento 

desta tese. 
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Sciences – State University of Londrina, Paraná, Brazil 
2 PT, PhD, Department of Physiotherapy, Neurofunctional Physical Therapy Research Group (GPFIN), Master’s 
and Doctoral degree program in Rehabilitation Sciences – State University of Londrina, Paraná, Brazil 

Due to the novel coronavirus (COVID-19) pandemic, the World Health Organization (WHO) declared a global emergency. 
To prevent the spread of COVID-19 due to its high transmissibility, WHO recommended frequent hand washing, use of 
personal protective equipment such as masks, avoiding contact with symptomatic individuals, and social isolation (Sohrabi et 
al., 2020).  

Social isolation and even “lockdown” were strategies implemented to contain the pandemic. These approaches confine 
individuals to their homes for long periods, which limits social contact with family and friends. Elderly people, particularly those 
who are fragile or are considered to be high risk in relation to COVID-19, need more severe isolation, resulting in an increase 
in sedentary behavior, deconditioning, balance disorders, increased risk of falls, and worsening or emergence of new mental 
and social problems such as loneliness, negative economic impact and worse quality of life (de Biase et al., 2020). 

Regarding the neurological consequences caused by the new coronavirus and its possible impact on patients with 
neurodegenerative conditions, studies indicate that patients with Parkinson´s disease (PD), especially those who are older and 
those with longer duration of diagnosis may represent a population more vulnerable to contagion (van Wamelen et al., 2020). 
In particular, this population may experience more severe symptoms of COVID-19 due to a decrease in range of movement  
and trunk mobility, respiratory muscle rigidity, impaired phonation, respiratory and swallowing incoordination, and impaired 
cough reflex in conjunction with preexisting dyspnea (Ellul et al., 2020; van Wamelen et al., 2020). In addition, possible indirect 
effects resulting from restrictive measures and lockdown may arise, such as increased stress, depression, self-isolation and 
anxiety, as well as the consequences of prolonged immobility (e.g., altered postural balance, weakness, and muscle 
shortening), falls and fear of falling, gait impairment, deprivation of cognitive stimulation, dementia and loss of independence 
and autonomy (Antonini et al., 2020). 

Abstract 

Objective: To implement a telerehabilitation prevention, treatment, and follow-up physical therapy protocol for monitoring 
individuals with Parkinson´s disease (PD) and to verify its effectiveness in minimizing the deleterious effects of the COVID-
19 pandemic. Design: Prospective case series, involving 40 participants with mild to moderate PD recruited from a 
specialized neurorehabilitation group. The study was divided into four parts: (1) Phone calls to assess the feasibility of 
participating in remote physical therapy. (2) Social media training. (3) Baseline and post-intervention assessment for 
functional lower extremity strength, fear of falling, quality of life, depression, anxiety, activities of daily living, verbal fluency. 
(4) Intervention protocol consisting of 20 remote weekly physical therapy sessions, graphic material for physical and 
cognitive training, social activities, and education. Conclusion: The telerehabilitation protocol was viable and effective for 
patients with PD as an alternative to in-person treatment during the COVID-19 pandemic. 

Keywords: Coronavirus infections, Parkinson’s disease, Physiotherapy, Telerehabilitation 
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Patients with PD need routine hospital and clinic visits to adjust medication and participate in rehabilitation activities by 
movement disorders specialists, however, it was recommended to avoid presential visits to clinics during this period. 
Fortunately, telehealth was identified as a viable option for patients with PD (Cubo et al., 2020; Papa et al., 2020) and its 
implementation increased rapidly. Telehealth can be used for routine follow-up, urgent visits, new consultations, research 
visits, psychotherapy, genetic counseling, social services, rehabilitation, and education (Cubo et al., 2020). Because telehealth 
involves remote delivery of health care services using telecommunications technology, access to care is increased, allowing 
for continuation of appropriate patient care.  

Due to the COVID-19 pandemic, rapid changes were necessary in the field of rehabilitation that required new models of 
care via telerehabilitation (Haines & Berney, 2020). In this sense, the Brazilian Federal Council of Physiotherapy has 
authorized and regulated telehealth for physical therapists (Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

(COFFITO), n.d.). Telephone consultations, video visits or other forms of virtual care were, more than ever, welcomed. These 
required internet connection, availability of technology, and technological knowledge to use the devices (i.e., digital inclusion). 
Planning, training, and well-established protocols on the part of professionals were essential (Bettger et al., 2020). 

To minimize the deleterious effects described above, we proposed new strategies to monitor individuals with PD who had 
previously been regularly treated in person. As such, this study had two aims. First, we proposed an unprecedented telehealth 
protocol for individuals with PD. Second, we verified the protocol’s effectiveness on quality of life, depression, anxiety, fear of 
falling, activities of daily living, motor functionality, and cognition. We hypothesized that the telerehabilitation intervention 
protocol would increase or maintain the functional outcomes in the patients with PD.  

Methods 

Participants 

The sample was characterized by a convenience sample, composed by individuals with PD, belonging to the Physical 
Therapy Ambulatory Specialized in PD at the State University of Londrina (UEL), which is associated with the Neurofunctional 
Physical Therapy Research Group (GPFIN) that has been developing its activities since the year 2010, in Londrina – Paraná – 
Brazil. 

The following inclusion criteria were applied: diagnosis of idiopathic PD confirmed by a movement disorders specialist in 
accordance with Parkinson’s disease Society Brain Bank diagnostic criteria (Hughes et al., 1992); age over 50 years; disease 
staging between 1.5 and 3 according to the modified Hoehn and Yahr scale (Hoehn & Yahr, 1967); undergoing regular and 
stable pharmacological treatment; Mini-Mental State Examination score ≥ 24 (Folstein & Folstein, 1975); no other associated 
neurological, musculoskeletal and/or cardiorespiratory diseases, and the ability to walk independently. All the inclusion criteria 
mentioned above were requirements for participation in the GPFIN group. As the participants were previously part of that 
group, they already met these criteria. In addition, to be included in this protocol we required: having a smartphone or 
computer and access to internet; knowledge about or available assistance on how to make video calls; and the ability to 
participate and provide written informed consent.  

The exclusion criteria consisted of a diagnosis of atypical PD; neuropsychiatric comorbidities; inability to walk 10 meters; 
presence of severe dyskinesia that prevents the participant from sitting in a chair; not understanding any of the training 
protocol stages and experiencing severe pain and/or discomfort that precludes performing the proposed activities.  

Design 

A prospective case series was conducted via telehealth. The project was approved by the Institutional Research Ethics 
Committee (3.353.856) and addressed the Declaration of Helsinki. 

The study was divided into four parts. The first part consisted of phone calls to know how individuals were dealing with the 
COVID-19 pandemic and to consider the possibility of carrying out the study by means of online physical therapy. We asked 
the following standardized questions through telephone calls: (a) How is the quarantine period going? (b) What, if any, major 
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events have occurred during this period? (i.e., falls, changes in medication, surgery, etc.); (c) How is the practice of physical 
activity progressing during quarantine? (d) Can they participate in an online approach? (e) Is internet access available? and (f) 
Can they use technology for telehealth services? 

The second part consisted of social media use training through informative videos and telephone calls to assist patients in 
handling the equipment (computer or cell phone) as well as applications such as WhatsApp and Google Meet. This step was 
significatively important considering that access to technology is not always widely available for all people in Brazil, especially 
for the older population. 

The third part consisted of assessment procedures via telephone contact.  The evaluation order was randomized 
(www.sealedenvelope.com) by an external person. The evaluator assessed the same patient pre- and post-intervention. More 
details about the assessment procedures are provided below. At the end of the intervention, we also asked patients about their 
behavior during the isolation period and how they felt regarding their PD related symptoms. Patients were asked to report their 
habits (such as performance of exercises, level of contact with friends and family, health support) as well as their PD related 
symptoms (for instance worsening tremor, rigidity, bradykinesia, gait, balance, etc.) in a yes/no questionnaire developed by 
our group. 

The fourth part consisted of online physiotherapy intervention procedures carried out with the objectives of prevention, 
rehabilitation, and health promotion. The telehealth protocol was comprised of social activities, online physiotherapy sessions, 
printed materials with physical and cognitive activities, and educational lectures. 

Screening 

Participants were screened via an initial telephone call before being assessed for the stated outcomes. A structured 
evaluation was carried out that included sociodemographic data; time since diagnosis; disease severity according to the 
modified Hoehn and Yahr Clinical Staging Scale; and levodopa equivalent daily dose (LEDD). 

Screening also assessed the intention to participate in the study, availability of internet access, and familiarity with the use 
of cell phone and computer technologies. 

Assessment Procedures and Outcomes 

The third part of the protocol consisted of the patient’s evaluation. The instruments used and the outcomes assessed 
were as follows: (1) Five Times Sit-to-Stand (5TSTS) to quantify functional lower extremity strength and identify movement 
strategies used to complete transitional movements (Duncan et al., 2011); (2) Falls Efficacy Scale (FES-I) to assess fear of 
falling (Camargos et al., 2010); (3) Parkinson´s Disease Questionnaire (PDQ-39) to assess quality of life (Souza et al., 2007); 
(4) Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) to measure symptoms of depression and anxiety (Faro, 2015); (5) MSD – 
Unified Parkinson´s Disease Rating Scale part two (MDS-UPDRS II) to assess activities of daily life (ADL) (Goetz et al., 2008); 
(6) Verbal Fluency (VF) Test to assess semantic and phonemic fluency in 1 minute (Rodrigues et al., 2008). The choice of the 
tests was due to the possibility of performing them by telephone call. 

Assessments were carried out during the “on” stage of medication, always at the same time of day, and by the same 
evaluator. The order of test application was randomized (www.sealedenvelope.com) with the same order on pre- and post-
evaluation moments.  

Telehealth intervention procedures 

 Social activities 

The first and the last sessions of the protocol were a commemorative activity with all individuals participating 
simultaneously in an online meeting using the Google Meet application. The main objective of these two sessions was to 
improve social interactions between participants. The sessions consisted of games, music, interaction, and other social 
activities. 
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 Online physiotherapy sessions 

Patients attended 20 supervised physical therapy sessions, once a week, for 60 minutes. Subjects were divided into 
groups of three based on disease staging and disease subtype (akinetic-rigid, tremulant, or mixed) to make homogeneous 
groups for the physical therapy sessions. Each physical therapist cared for a group of three patients in the period of four 
weeks. After that, another physical therapist led the group. By the end of the protocol, five physical therapists passed through 
each group. The physical therapist who carried out the evaluations were not the same ones who carried out the interventions. 
All interventions happened online via WhatsApp video call or Google Meet. 

The exercise sessions were designed according to a specific objective each week, namely: exercises for upper limbs and 
upper trunk (sessions 1, 5, 9, 13, 17); exercises for lower limbs and lower trunk (sessions 2, 6, 10, 14, 18); dual cognitive and 
motor tasks (sessions 3, 7, 11, 15, 19); and balance and gait exercises (sessions 4, 8, 12, 16, 20). 

Each objective was repeated after four weeks. The exercises had an increased degree of complexity (from 1 to 5, with 1 
being the easiest and 5 the most difficult) during the sessions. The sessions were comprised of 50-minute exercises according 
to the aim of the week and 10 minutes of stretching. Patients were required to either perform 10 repetitions of each exercise or 
hold the exercise position for 30 seconds. Afterwards, they were allowed to rest for 30 seconds.  This study design is shown in 
the Appendix. All exercises performed at these supervised online sessions were described beforehand in a graphic material 
(printed) that was delivered to the patients with instructions for hygiene and protection care for physical contact as suggested 
by the Brazilian Ministry of Health. In addition, all exercises were filmed and sent as videos to the patients. 

Printed material with physical and cognitive activities 

Graphic material in the form of a booklet was developed containing ten exercises to be performed daily. These were 
similar to those performed in the online supervised sessions, with the same therapeutic objective and the same level of 
complexity as the aforementioned weeks. We recommended that patients repeat the exercises of the week, daily. 
Furthermore, a list of daily stretching exercises was provided as well.  

In addition to motor exercises, three cognitive paper-pencil activities per week were provided. The activities consisted of 
completing mazes, performing calculations, identifying images in different backgrounds, memory activities, and language, 
among others. Moreover, access to weekly cognitive training was provided through a link to internet programs. The objectives 
of the paper-pencil and online cognitive activities was to train all the cognitive domains, including memory, executive function, 
language, attention, etc.  

In summary, in addition to weekly online supervised physical therapy, individuals were able to perform motor and 
cognitive exercises through graphic materials delivered to their homes at the beginning of the study. The daily performance (or 
not) of the exercises described above during the week (except on the day of the remote physical therapy) was recorded on a 
sheet developed to monitor the attendance of participants in these activities.  

Educational lectures 

A monthly online lecture via Google Meet was held with all patients, physical therapists, and the project coordinator with 
the aims of providing adequate information in relation to COVID-19, helping participants to manage and deal with specific 
symptoms of PD due to social isolation, and providing an open space for participants to give their feedback for potential 
adjustments to these activities, if necessary. The topics that were discussed included: information about COVID-19; prevention 
of falls; how to deal with emotions during the pandemic; physical exercise in PD; and the family´s role in PD rehabilitation. 

Participant loss and adherence 

Patients were considered lost to follow up when there were: more than 20 percent of absences during the training 
sessions; changes in medication throughout the intervention; missing post-intervention evaluations; or illness that prevented 
continuity in the study. Adherence strategies, such as telephone contact with participants, were used to remind them of the 
evaluation and intervention sessions. The hours offered were flexible, and attempts were made to prevent or resolve possible 
problems that could interfere with participation and continuity in the intervention. 
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Safety 

The intervention presented minimal risks to participants, although there are some inherent risks associated with age, such 
as changes in blood pressure, signs of fatigue, tiredness, or muscle or joint pain. To control adverse effects, patients were 
asked to identify the sensations and any discomfort experienced during the sessions. To minimize and manage these risks, 
the physical therapists monitored the signals. This instruction was standardized to avoid fatigue and keep the protocol 
consistent.  As prior physical therapy patients they were already familiar with the proposed exercises, which minimized the 
risks of intervention. Patients were instructed to always have someone by their side during physical therapy sessions to ensure 
their safety. No adverse events were reported during the intervention. 

Data analysis 
Results are presented as mean (standard deviation) or median (interquartile range) according to a normality distribution, 

analyzed by Shapiro-Wilk test, as well as Levene’s variance homogeneity test. The pre- and post-intervention moments were 
compared using the t-test or Wilcoxon test, according to normality distribution, and analyzed by Shapiro-Wilk test. The effect 
size (d Cohen) was calculated and characterized as: small (d=0.0-0.20), medium (d=0.30-0.50), or large (d=0.50-0.80). The 
Microsoft Excel 2010 (Microsoft, EUA) and Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 27.0 (IBM, EUA) were 
used in data tabulation and data analysis respectively, and a 5% alpha (p<0.05) was established. All statistics were performed 
according to intention-to-treat analyses. 

Results 
In total, 47 participants were considered potentially eligible and were examined for eligibility. Seven were excluded due to: 

not wanting to participate remotely (n=3) or not having access to internet connection (n=4). As a result, 40 subjects were 
included and initiated the protocol. During the 20 weeks of intervention, there was attrition of 6 participants due to: moving to a 
place without internet connection (n=1); having more than 20 percent absences of physical therapy sessions (n=3); deciding 
not to participate anymore (n=1); and undergoing an abdominal surgery (n=1). Thereby, 34 individuals finished the protocol. 
Baseline characteristics of the participants are shown in Table 1. 

Table 1  

Participant Characteristics  

 Participants (n=40) 
 Mean SD 
Gender (F/M) 14/26  
Age 69.18 9.26 
Disease duration (years) 7.20 4.97 
LEDD 835.30 494.68 
Years of schooling 10.64 5.23 

Note. F: female/ M: male/ LEDD: Levodopa equivalent daily dose 

 

The dropout rate was 6 individuals (15%). Considering that 34 individuals performed the entire protocol (i.e., 20 sessions), 
we provided 680 sessions in total. Considering also that the one-hour weekly session should be multiplied by 6 times a week 
(patients were instructed to perform the same exercises at home), the protocol offered more than 4080 opportunities to 
exercise to the participants. Moreover, 60 options of cognitive exercises were provided for each patient and 5 sessions of 
group health education.  

Considering the baseline and after protocol intervention, differences between the pre and post intervention moments in 
the 5TSTS (p=0.010/d=0.33) and in the VF Test (p=0.027/d=0.39) were found. During the follow-up at 20 weeks, patients 
improved their lower extremity functional strength and cognition. There was no statistically significant difference for the 
outcomes of fear of falling, quality of life, anxiety, depression, and PD symptoms in ADL (Table 2).  
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Table 2 

Outcomes Measures at Baseline and Changes after Intervention Protocol 

 Pre intervention Post intervention p value ES 
5TSTS 15.11 (4.20) 13.72 (3.75) 0.010* 0.33 
FES-I 32.00 [22.00 – 40.00] 32.00 [24.00 – 41.00] 0.702 0.06 
PDQ-39 30.51 (12.14) 30.31 (14.23) 0.761 0.01 
      Mobility 35.70 (22.01) 35.32 (24.48) 0.872 0.02 
      ADL 33.22 (22.41) 32.90 (20.76) 0.914 0.01 
      Emotional well-being 28.95 (18.41) 29.49 (18.37) 0.627 0.02 
      Stigma 12.50 [0.00 – 25.00] 6.25 [0.00 – 18.75] 0.652 0.07 
      Social support 16.67 [8.33 – 33.33] 25.00 [0.00 – 41-67] 0.133 0.23 
      Cognition 34.29 (18.13) 33.81 (19.80) 0.678 0.02 
      Communication 16.67 [8.33 – 33.33] 16.67 [8.33 – 33.33] 0.755 0.04 
      Bodily discomfort 44.44 (23.60) 42.31 (26.45) 0.799 0.09 
HADS 11.05 (5.51) 11.15 (5.98) 0.633 0.01 
      HADS - A 5.44 (2.99) 5.46 (3.23) 0.695 0.00 
      HADS - D 5.62 (3.24) 5.69 (3.48) 0.796 0.02 
MDS UPDRS II 14.31 (7.59) 14.18 (7.63) 0.940 0.01 
VF 15.64 (4.07) 17.23 (4.91) 0.027* 0.39 

Note. ES: Effect size 5TSTS: Five Times Sit to Stand/ FES-I: Falls Efficacy Scale – International/ PDQ-39: Parkinson´s 
Disease Questionnaire – PDQ-39/ADL: Activities of daily living/ HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale/ HADS – A: 
Hospital Anxiety and Depression Scale – Anxiety/ HADS – D: Hospital Anxiety and Depression Scale – Depression/ MDS – 
UPDRS II: Movement Disorder Society – Unified Parkinson´s Disease Rating Scale II/ VF: Verbal Fluency 

Data resulted from the questionnaire developed by the GPFIN group showed the participants’ routine and the events that 
occurred during the monitoring pandemic period (Table 3), as well as the patient´s perception in relation to the signals and 
symptoms of PD (Table 4). We observe that patients prioritized going to medical appointments and meeting with their families. 
During the follow up period, no patients had been infected by COVID-19 and about 50% managed to maintain physical activity. 
When asked about PD related symptoms, the participants mentioned that they felt worse during this period regarding 
bradykinesia, gait, and balance mainly. These data helped the professionals involved in the telerehabilitation protocol manage 
the conditions presented by the participants. 

Table 3  

Isolation Period Activities 
 Yes No 
Practice of physical activity 55.17% 44.83% 
Meeting with family 72.41% 27.59% 
Meeting with friends 51.72% 48.28% 
Participation in religious activities 34.48% 65.52% 
Participation in community activities 6.90% 93.10% 
Going to medical appointments 82.76% 17.24% 
Receiving health support 31.03% 68.97% 
Positive test for COVID-19 0% 100% 
Necessity of hospitalization 6.90% 93.10% 

Table 4 

Worsening of Symptoms Related to PD 

 Yes No 
Shaking 20.69% 79.31% 
Balance 51.72% 48.28% 
Rigidity 41.38% 58.62% 
Bradykinesia 55.17% 44.83% 
Walking 51.72% 48.28% 
Falls 48.28% 51.72% 
Fatigue 44.83% 55.17% 
Sleep 31.03% 68.97% 
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Memory 48.28% 51.72% 
Depressive Symptoms 34.48% 65.52% 
Pain 44.83% 55.17% 

  

Discussion 
This is the first study in Brazil to develop and implement a telerehabilitation treatment protocol in a population with PD 

using a synchronous approach. This is important because of the following factors: (1) As PD is a chronic and progressive 
disease, a team of health care professionals was required to put this protocol into practice; (2) Digital inclusion, especially in 
an elderly population in Brazil, remains a huge challenge. However, this barrier has been broken despite the discrepant social, 
economic, and educational differences that exist; (3) The vast majority of telerehabilitation programs reported are 
asynchronous. We entered patients´ homes weekly in a synchronous way and provided the support necessary to maintain the 
activities that had been performed in person before the advent of COVID-19 pandemic; (4) The report of our experiences can 
serve as a model for programs with a similar format (especially in developing countries); (5) Even at a distance, it was possible 
to measure (quantitatively) an individual’s functionality using the 5TSTS test, fear of falling using FES-I; quality of life with 
PDQ-39; anxiety and depression with HADS; activities of daily living with MDS-UPDRS II; and verbal fluency through the VF 
test. 

Our results showed improved functionality and verbal fluency after the intervention. Considering functionality, we can infer 
that an obvious explanation is because all the sessions involved trunk/lower extremity training and functional training such as 
postural changes, (including sit-to-stand training), due to its importance in individuals’ independence. Therefore, this protocol 
was effective for our primary aim and can be implemented in clinical practice. However, the improvement in 
5TSTS performance did not directly impact falls, quality of life, anxiety/depression and MDS-UPDRS scores, probably because 
they are multidimensional outcomes and many characteristics can determine them. 

The other outcomes did not show improvements after the protocol. However, even though they were not the primary 
targets of the intervention, the non-worsening of these outcomes may be considered a satisfactory result, as we were dealing 
with a neurodegenerative and progressive disease in an unconventional pandemic period that may cause restricted mobility, 
activities, and social participation. Thus, this protocol, as the only alternative approach in this period, can be considered an 
innovative and effective form of treatment with satisfactory results. 

As the SARS-CoV-2 virus continues to spread across the globe, it is still necessary to take measures to avoid infection 
and consequent deaths. Social distancing and lockdown are strategies used by some countries (Helmich & Bloem, 2020). 
Even after the initial threat of the pandemic, we will likely have a need for continued restrictions with our public and social lives 
for a time (i.e., months or even years), until vaccination (and strengthening vaccine) reach the world-wide population (Cubo, & 
Hassan, 2020). 

In the field of neurorehabilitation, previous studies have shown beneficial effects of telerehabilitation. Ypinga et al. (2018) 
demonstrated that specialized physiotherapy delivered in a remote way to patients with PD through the program 
ParkinsonNET was associated with fewer hospital visits or admissions due to fractures or other orthopedic injuries, or 
pneumonia. It resulted in greater continuity of care, greater efficiency, lower costs, and reduced mortality. Isernia et al. (2020) 
reported the positive influence of a multidimensional rehabilitation approach performed at home for patients with PD on motor 
and non-motor functioning, in addition to improved quality of life and well-being, and lower societal costs. In contrast, the 
current study had a previous phase of in-clinic rehabilitation and assessments. The aforementioned studies were carried out in 
developed countries, which differs from ours in regard to availability of infrastructure (i.e., equipment and connectivity). 
Another different aspect is that in the current study, we observed patients in their natural environments since we carried out a 
synchronous program that we considered to be the ideal scenario.  

One of the main barriers we faced in implementing the telerehabilitation protocol was the level of digital inclusion required 
by the elderly and neurologically pathologic population we were treating. We carried out detailed training to teach the patients 
how to handle this technology. This was a challenging process for a group that had been performing its activities for more than 
10 years in-person, but an effort that was necessary to meet the challenges of the pandemic.  Once they were familiar with it, 
we were surprised by how much it helped minimize the effects of solitude and isolation provoked by the disease. Patients 
could be closer and better connected to their families and friends than before.  
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Considering this, we hypothesized that a protocol based on telehealth including exercises, cognitive training, education, 
and social activities could be beneficial in terms of quality of life, anxiety, depression, lower extremity functionality, fear of falls 
reduction, daily living PD symptoms and cognition.  

Possible explanations for our findings related to improvement/non-worsening of outcomes that were studied include: (1) 
the possibility of continuing treatment and remaining active, ensuring access to physical therapy; (2) the team support, which 
allowed patients to feel safe and to receive the necessary care in an online and synchronous way; (3) the feeling of belonging 
to a group and being in contact with the physical therapists and other patients each week; and, (4) an established network for 
support, since we were able to make quick decisions, determine the need for a medical appointment, and provide space for 
patients to speak about their PD and pandemic related hardships. 

To our knowledge, in-person physical therapy sessions are more effective and allow better control than telehealth 
sessions. However, we have identified a good and even necessary option to not leave patients without treatment during the 
pandemic. Future studies should be designed to compare online and in-person rehabilitation. However, for the time being, the 
telerehabilitation protocol developed here serves as an effective tool with good cost-effective results. 

Taking this into account, our telerehabilitation protocol’s positive aspects include: the acquisition of digital inclusion in 
elderly people with PD; the significant adherence to an online rehabilitation approach; the improvement of functional and 
cognitive aspects; the maintenance of quality of life, performance on daily living activities, levels of depression, anxiety, fear of 
falling; the alternative possibility in the management of PD; and group support provided during a challenging period of the 
pandemic.  

As limitations of this study, we note that the assessment procedure included non-gold standard instruments (that could be 
applied using telephone calls), lack of a control group, and difficulty in enrolling individuals without internet access and support 
to obtain that. 

For future research, randomized controlled trials are needed to add more robust results to our findings, especially 
comparing in-person and remote treatment protocols. Furthermore, this study presents an opportunity to develop similar 
protocols that focus on falls, quality of life, anxiety/depression, and other motor outcomes using more robust measurement 
instruments (i.e., gold standard). As such, the protocol was effective for functional motor and cognitive outcomes and for 
maintaining the other outcomes assessed. It created the possibility for individuals to be followed by a specialized rehabilitation 
team even during COVID-19 pandemic. 
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Appendix 

Intervention Description 

Session Objective Level of difficulty Physical therapist 

Session 1 exercises for upper limbs and upper trunk 1 Physical therapist 1 

1) Shoulder flexion and extension/ 2) Elbows flexion and extension/ 3) Exercise 1 and 2 combination/ 4) Shoulder 
horizontal abduction and adduction/ 5) Shoulder abduction and adduction/ 6) Exercise 4 and 5 combination/ 7) Trunk 
flexion and extension/ 8) Trunk rotation/ 9) Exercise 7 and 8 combination/ 10) Trunk rotation associated with shoulder 
flexion 

Session 2 exercises for lower limbs and lower trunk 1 Physical therapist 1 

1) Anterior and posterior pelvic tilt/ 2) Lateral pelvic tilt/ 3) Hip flexion associated with opposite upper extremity extension/ 
4) Hip abduction and adduction associated with opposite upper extremity movement/ 5) Knee extension associated with 
opposite upper extremity flexion 6) Ankle plantar flexion/ 7) Toes extension/ 8) Exercise 3 and 6 associated/ 9) Exercise 
4 and 7 associated/ 10) Exercise 5 with crossing legs associated 

Session 3 dual cognitive and motor tasks 1 Physical therapist 1 

1) Cervical flexion and extension + naming colors/ 2) Trunk rotation followed by side step + women names to the right 
and men names to the left/ 3) Trunk rotation followed by opposite leg side step + subtraction by threes/ 4) Trunk rotation 
followed by opposite knee extension + counting from two to the right and from 3 to the left/ 5) Rise to toes with shoulder 
flexion + naming animals/ 6) Shoulder and hip flexion + naming cities/ 7) Trunk anterior flexion associated to ankle plantar 
flexion + naming fruits/ 8) Sit to stand + naming countries/ 9) Knee and shoulder flexion + singing/ 10) Step forward 
followed by opposite side rotation trunk + subtraction by fours 

Session 4 balance and gait exercises 1 Physical therapist 1 

1) Balance maintenance in Romberg position/ 2) Balance maintenance in Tandem position/ 3) Balance maintenance in 
one leg stance position/ 4) Anteroposterior limits of stability with reach exercise/ 5) Mediolateral limits of stability with 
reach exercise/ 6) Rise to toes alternating sides/ 7) Forward and backward leg oscillation/ 8) Lateral leg oscillation/  9) 
Diagonal leg oscillation/ 10) Circumduction leg oscillation  

Session 5 exercises for upper limbs and upper trunk 2 Physical therapist 2 

1) Coordination fingers and hand exercises involving snap fingers and clap hands in different positions/ 2) Coordination 
exercises using a stick moving away and bringing hands together/ 3) Exercise 2 crossing hands/ 4) Exercise 3 including 
supination and pronation/ 5) Trunk rotation associated with shoulder flexion/ 6) Trunk anterior inclination/ 7) Exercise 6 
associated with trunk rotation/ 8) Exercise 6 associated with shoulder flexion/ 9) Trunk lateral flexion/ 10) Exercise 6, 8 
and 9 associated. 

Session 6 exercises for lower limbs and lower trunk 2 Physical therapist 2 

1) Hip flexion associated with opposite upper extremity extension in standing position/ 2) Hip extension associated with 
opposite upper extremity flexion in standing position/ 3) Hip abduction associated with opposite upper extremity movement 
in standing position/ 4) Squats/ 5) Knee extension associated with elbow flexion in standing position/ 6) Hip flexion 
associated with shoulder abduction/ 7) Coordination movements associating hip flexion, abduction and extension/ 8) Rise 
to toes/ 9) Exercise 4 with greater range of movement/ 10) Exercise 9 and 8 associated 

Session 7 dual cognitive and motor tasks 2 Physical therapist 2 

1) Cervical rotation + naming kitchen objects to the right and bedroom objects to the left/ 2) Coordination exercise involving 
supination and pronation + singing/ 3) Coordination exercise combined with parts of the body + singing/ 4) Trunk rotation 
+ counting from twos to the right and threes to the left/ 5) Shoulder abduction and adduction passing a ball from one hand 
to the other + people names beginning with letter M/ 6) Trunk flexion and extension associated with rotation + counting 
from fives to the right and from tens to the left/ 7) Sit to stand in Tandem position associated with trunk rotation + naming 
cars/ 8) Step forward associated with opposite upper extremity movement + naming colors to the right and fruits to the 
left/ 9) Side step associated with shoulder abduction + naming states to the right and countries to the left/ 10) Side steps 
associated with shoulder flexion passing a ball from one hand to the other + naming school objects 
 

51



 

 

 

 

  International Journal of Telerehabilitation • telerehab.pitt.edu 
 

 

International Journal of Telerehabilitation •   Vol. 14, No. 2  Fall 2022   •   (10.5195/ijt.2022.6471) 11 

 

Session 8 balance and gait exercises 2 Physical therapist 2 

1) Shoulder abduction and adduction and flexion and extension passing a ball from one side to the other modifying center 
of gravidity/ 2) Small squats in Romberg position associated with shoulder flexion and extension modifying center of 
gravidity/ 3) Exercise 2 in Tandem position/ 4) Trunk rotation in Romberg position/ 5) Exercise 4 in Tandem position/ 6) 
Step forward over an obstacle/ 7) Step side over an obstacle/ 8) Side steps associated with knees flexion and extension/ 
9) Side steps associated with rise to toes/ 10) Exercise 8 to the right followed by exercise 9 to the left 

Session 9 exercises for upper limbs and upper trunk 3 Physical therapist 3 

1) Coordination exercise involving changing arm positions/ 2) Coordination involving a different sequence of movements/ 
3) Exercise 2 with more challenging sequence/ 4) Coordination alternated hand positions/ 5) Trunk rotation associated 
with shoulder abduction/ 6) Shoulder horizontal abduction and adduction and shoulder flexion and extension/ 7) Trunk 
lateral flexion/ 8) Trunk rotation associated with shoulder circumduction/ 9) Exercise 8 associated with trunk anterior 
inclination/ 10) Exercise 8 associated with trunk extension and shoulder flexion 

Session 10 exercises for lower limbs and lower trunk 3 Physical therapist 3 

1) Ankle circumduction/ 2) Ankle plantar flexion associates with shoulder flexion/ 3) Coordination exercise involving both 
lower extremity movements/ 4) Crossing legs associated with trunk rotation/ 5) Exercises 2, 3 and 4 associated/ 6) Sit to 
stand/ 7) Exercise 6 with hip flexion when standing/ 8) Hip flexion and abduction associated/ 9) Exercise 8 associating 
opposite upper extremity movements/ 10) Lunges  

Session 11 dual cognitive and motor tasks 3 Physical therapist 3 

1) Rise to toes + subtractions by threes/ 2) Knee flexion associated with ankle plantar flexion + naming objects beginning 
with letter P/ 3) Hip flexion associated with opposite shoulder abduction + naming water animals/ 4) Step forward 
associated with elbow extension + naming bakery items/ 5) Step forward associated with shoulder flexion + naming 
occupations/ 6) Exercises 4 and 5 associated + naming objects in alphabetic order/ 7) Static gait associated with upper 
extremity coordination movements + singing/ 8) Static gait associated with side step + naming famous actors/ 9) One leg 
stance balance moving the opposite leg forward and backward + naming flying animals/ 10) One leg stance balance 
moving the opposite leg in circumduction + naming famous singers  

Session 12 balance and gait exercises 3 Physical therapist 3 

1) Balance maintenance in one leg stance position in a stair followed by stair step/ 2) Previous exercise associated with 
small lunges/ 3) Hip flexion touching the knee to maintain one leg stance/ 4) Balance maintenance in one leg stance 
position oscillating the opposite leg forward and backward/ 5) Previous exercise oscillating the opposite leg in a 
circumduction movement/ 6) Dynamic gait moving in a square shape/ 7) Dynamic gait moving in an X shape/ 8) Gait 
initiation, 3 steps forward and stopping/ 9) Gait crossing legs front and back/ 10) Exercise 8 and 9 combined  

Session 13 exercises for upper limbs and upper trunk 4 Physical therapist 4 

1) Trunk lateral reach/ 2) Trunk rotation/ 3) Exercise 2 with coordination movements associated/ 4) Trunk anterior reach/ 
5) Exercise 4 increasing range of movement/ 6) Exercise 5 with straightening spine reaction/ 7) Exercise 5 and 6 
combination/ 8) Exercise 7 with shoulder abduction and adduction associated/ 9) Exercise 7 with trunk rotation associated/ 
10) Exercise 8 and 9 associated 

Session 14 exercises for lower limbs and lower trunk 4 Physical therapist 4 

1) Tandem sit to stand/ 2) Step forward associated with shoulder flexion/ 3) Side step associated with shoulder abduction/ 
4) Step backward associated with shoulder flexion/ 5) Exercises 2, 3 ,4 associated/ 6) Step forward associated with one 
leg stance/ 7) Side step associated with one leg stance/ 8) Step backward associated with one leg stance/ 9) Exercise 6, 
7, 8 associated/ 10) Step backward associated with trunk rotation  

Session 15 dual cognitive and motor tasks 4 Physical therapist 4 

1) Trunk anterior inclination followed by trunk lateral inclination + naming fruits forward and colors side/ 2) Hip flexion 
passing a ball from one hand to the other + naming occupations/ 3) Trunk rotation associated with shoulder flexion 
followed by side step + naming office objects/ 4) Side step associated with hands claps + naming jungle animals/ 5) Upper 
extremity coordination sequence + naming school objects/ 6) Step forward, side and backward + naming the months of 
the year in the inverse order/ 7) Side gait with upper extremity coordination movements + singing/ 8) Step forward and 
backward associating hip flexion and upper extremity coordination movements + singing/ 9) Side gait followed by forward 
and backward steps + singing/ 10) Previous exercise with more challenge sequence   
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Session 16 balance and gait exercises 4 Physical therapist 4 

1) Balance maintenance in Romberg position on a foam/ 2) Small squats in Romberg position associated with shoulder 
flexion and extension modifying center of gravidity on a foam/ 3) Trunk rotation in Romberg position on a foam/ 4) Step 
out of the foam forward and return to the foam/ 5) Step out of the foam side and return to the foam/ 6) Exercise 4 and 5 
combined/ 7) Step out of the foam and return with coordination sequence movements/ 8) Static gait associated with boxing 
movements/ 9) Steps forward and backward associated with turning/ 10) Steps side associated with turning 

Session 17 exercises for upper limbs and upper trunk 5 Physical therapist 5 

1) Coordination exercise involving change arm positions/ 2) Coordination involving a different sequence of movements/ 
3) Exercise 2 with more challenging sequence/ 4) Coordination associated previous exercises/ 5) Coordination exercise 
combined with parts of the body/ 6) Trunk anterior inclination associated with trunk rotation/ 7) Exercise 6 with upper 
extremity movement/ 8) Standing exercises involving upper extremity movements in a wall/ 9) Exercise 8 associated with 
trunk rotation/ 10) Exercise 8 involving greater range of movements. 

Session 18 exercises for lower limbs and lower trunk 5 Physical therapist 5 

1) Sit to stand and trunk rotation/ 2) Exercise 1 in Tandem position/ 3) Squats associated with trunk rotation/ 4) Knee 
flexion followed by step forward and upper extremity movements/ 5) March in place followed by side step/ 6) Step forward 
and side step associated/ 7) Side step followed by a hip circumduction/ 8) Step backward associated with trunk rotation/ 
9) Step forward followed by a 180º turning/ 10) Exercise 9 with upper extremity movement associated   

Session 19 dual cognitive and motor tasks 5 Physical therapist 5 

1) Sit to stand associated with forward step over an obstacle + naming salt foods/ 2) Sit to stand associated with side step 
over an obstacle + naming sweet foods / 3) Exercises 1 and 2 combined + counting from sevens/ 4) Sit to stand associated 
with dynamic gait stepping over an obstacle + counting back by sevens/ 5) Dynamic gait associated to stepping over an 
obstacle and turning + naming hygiene objects/ 6) Dynamic lateral gait stepping over obstacles + naming flowers/ 7) 
Exercise 6 with increased challenge + naming trees/ 8) Dynamic lateral gait associated to steps forward between 
obstacles + naming objects starting with letter S/ 9) Dynamic lateral gait associated to steps backward between obstacles 
+ naming objects starting with letter F/ 10) Exercises 9 and 10 combined + naming countries 

Session 20 balance and gait exercises 5 Physical therapist 5 

1) Balance maintenance in Tandem position on a foam/ 2) Small squats in Tandem position associated with shoulder 
flexion and extension modifying center of gravidity on a foam/ 3) Trunk rotation in Tandem position on a foam/ 4) Hip 
flexion touching the knee to maintain one leg stance on a foam/ 5) Balance maintenance in one leg stance oscillation the 
opposite leg forward, side and backward/ 6) Dynamic gait stepping over multiple obstacles forward/ 7) Dynamic gait 
stepping over multiple side obstacles/ 8) Waive obstacles/ 9) Dynamic gait involving stepping forward and backward 
stepping over obstacles/ 10) Dynamic gait associated with balance in one leg stance. 
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Resumo 

Introdução: Devido à pandemia da COVID-19, mudanças foram necessárias no campo 

da fisioterapia, exigindo novos modelos de cuidado que pudessem ser promovidos por 

telerreabilitação. Sendo assim, um grupo de indivíduos com doença de Parkinson (DP), que 

anteriormente à pandemia realizava fisioterapia de forma presencial, teve sua forma de 

tratamento substituída por um programa de telerreabilitação composto por sessões remotas 

síncronas de fisioterapia, fornecimento de material gráfico e vídeos sobre exercícios físicos e 

cognitivos e atividades de educação em saúde. Objetivo: Compreender o significado da 

experiência de indivíduos que convivem com a DP a respeito de um protocolo de 

telerreabilitação. Método: Trata-se de um estudo qualitativo descritivo analítico com base 

fenomenológica, a respeito das percepções dos indivíduos sobre a telerreabilitação. As 

entrevistas foram guiadas por um roteiro semiestruturado e viabilizadas por ligações 

telefônicas gravadas, posteriormente transcritas, categorizadas e analisadas, com base nos 

princípios da fenomenologia de acordo com os pressupostos de Martins e Bicudo. Resultados: 

Da análise qualitativa emergiram quatro temas que configuram a estrutura do fenômeno: 1) 

Expectativas relativas à fisioterapia por meio da telerreabilitação durante a pandemia; 2) 

Vivências do novo cotidiano; 3) Percepções sobre si frente ao programa de telerreabilitação 

proposto; 4) Um olhar sobre o protocolo. Conclusão:  A apreensão e o medo se fizeram 

presente na implantação do protocolo, no entanto, a experiência prévia com a fisioterapia 
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presencial e a equipe permitiram sentimentos de felicidade, contentamento, acolhimento e 

satisfação com a possibilidade de retorno às atividades. Os indivíduos participaram 

ativamente do programa com compromisso e corresponsabilidade, no entanto, a falta de 

contato, equipamentos limitados e a constante preocupação com a segurança e individualidade 

dos participantes devem ser ressaltadas.  

Palavras-chave: Modalidades de Fisioterapia. Telerreabilitação. COVID-19. Pesquisa 
Qualitativa. Doença de Parkinson. 

 

Introdução  

A pandemia da COVID-19 trouxe vários desafios para a reabilitação de indivíduos 

com doença de Parkinson (DP), uma vez que os cuidados e a assistência a essa população 

foram interrompidos em muitos centros durante o curso da pandemia [1]. A reabilitação 

promove impacto benéfico nos sintomas da DP, independência funcional, qualidade de vida e 

na redução de custos em saúde, sendo, portanto, indicada e incentivada [2]. Atualmente, 

vários tipos de intervenção em fisioterapia são utilizados para o tratamento da DP [3], no 

entanto, com as restrições e isolamentos impostos, não só consultas fisioterapêuticas, bem 

como consultas médicas, procedimentos eletivos, descontinuidade de pesquisas e de ensaios 

clínicos levaram à necessidade de modelos de cuidados alternativos [4].  

Com essa finalidade, a implementação de serviços de telessaúde tem oferecido um campo 

promissor na prática clínica, por meio da telemedicina, telerreabilitação e telemonitoramento, 

a fim de superar os impactos sociais e físicos impostos pelo lockdown durante a pandemia da 

COVID-19 [5]. Nesse sentido, este tipo de serviço representa um modelo emergente e válido 

para avaliação, tratamento e acompanhamento de indivíduos com doenças neurológicas [6,7], 

incluindo a DP [8]. Assim, no mundo todo, o uso de informação eletrônica e de tecnologias de 

comunicação para promover suporte em saúde de forma síncrona (com conexões de vídeo 

interativas) e assíncrona (armazenamento e futura transmissão de conteúdo ou imagens) foram 

essenciais nesse período [4].  

O aumento considerável no interesse sobre a efetividade desta modalidade de 

tratamento, e sua respectiva produção de evidências, se deu a partir da mudança célere que 

ocorreu no modo de dar assistência a essa população. Uma recente revisão sistemática a 

respeito da efetividade da telerreabilitação nos aspectos motores e não motores da DP revelou 

que a telerreabilitação é viável em pessoas com DP, seja na manutenção e/ou melhora de 
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aspectos clínicos como equilíbrio, marcha, fala, qualidade de vida e satisfação do paciente [8]. 

Bianchini e colaboradores submeteram indivíduos com DP a um programa de telerreabilitação 

de cinco semanas (uma sessão remota com um fisioterapeuta acrescida de duas sessões 

autoconduzidas/semana, além de acesso a tutoriais em vídeos) e afirmaram que a 

telerreabilitação foi segura, viável e eficaz na melhora dos sintomas motores [9]. Tardelli e 

colaboradores mostraram que indivíduos com DP que realizaram telerreabilitação durante o 

período de distanciamento social preservaram sua qualidade de vida e marcha quando 

comparados a um grupo controle [10]. De forma semelhante, o estudo publicado por Barboza 

e colaboradores, sobre o protocolo de telerreabilitação a que o presente estudo faz referência, 

comprovou a sua efetividade na funcionalidade de indivíduos com DP [11]. Dessa forma, de 

acordo com evidências atuais, a telerreabilitação tem sido eficaz na melhora ou manutenção 

dos sintomas motores de indivíduos com DP.  

Entretanto, adicionado aos resultados da telerreabilitação nos sintomas físicos, estudos 

que se destinam à obtenção de uma compreensão mais profunda das experiências e os 

significados atribuídos a elas, bem como percepções e comportamento dos indivíduos, 

também são necessários, uma vez que este fato está intimamente ligado à adesão deles ao 

tratamento. Para este tipo de investigação, pesquisas qualitativas são as mais indicadas [12] e 

refletem esses resultados, como os de Lai e colaboradores que revelaram que a 

implementação de programas de telessaúde, baseados em treinamento por exercícios, foram 

considerados altamente personalizados, que os participantes com DP  mostraram-se abertos à 

esta nova modalidade e se sentiram confiantes para superar impedimentos em sua participação 

[13].  

Sendo assim, o presente estudo aborda as percepções relacionadas à experiência de 

uma nova modalidade de tratamento (telessaúde) de um grupo de pessoas com DP, que 

recebiam atendimento fisioterápico de forma presencial previamente à pandemia. Por se tratar 

de algo novo inserido no processo habitual de reabilitação deste grupo, o objetivo deste 

estudo, então, foi compreender as percepções (o significado da experiência) de indivíduos que 

convivem com a DP a respeito de um protocolo de telerreabilitação.  

 

Método 

Desenho do estudo e abordagem qualitativa 

Este é um estudo qualitativo descritivo-analítico, com base fenomenológica, realizado 

no período de 2020 a 2022, na Universidade Estadual de Londrina (UEL), descrito  de acordo 
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com as recomendações estabelecidas pelo Standards for Reporting Qualitative Research 

(SRQR) [14]. 

A abordagem fenomenológica busca descrever a estrutura de um fenômeno, 

explorando-o a partir da perspectiva de quem o vivenciou e objetiva descrever o significado 

dessa experiência, em termos do que foi e como foi vivenciado. Diferentes correntes 

filosóficas podem ser adotadas [15]. Neste estudo, a interrogação fenomenológica consiste em 

investigar como é vivenciar um protocolo de telerreabilitação, pela primeira vez, sendo um 

indivíduo que convive com a DP. O presente estudo pautou-se na análise da estrutura do 

fenômeno situado, apresentada e fundamentada por Martins e Bicudo [16], uma vez que o 

intuito foi compreender o significado sobre a experiência de  vivenciar pela primeira vez  uma 

nova modalidade de abordagem fisioterápica por meio de telessaúde. Há nessa modalidade de 

pesquisa uma ênfase na natureza descritiva do conhecimento desejado, sendo esta a estrutura 

do fenômeno. As descrições referem-se às experiências que o indivíduo tem acerca do que 

está sendo pesquisado, as quais contarão com as intencionalidades e as essências dele próprio, 

que são meios de trazer à tona as relações vividas e experenciadas. A análise do fenômeno 

situado apoia-se nas seguintes etapas: 1) leitura das descrições (entrevistas) a fim de 

compreender o sentido do todo e refere-se à capacidade de compreender a linguagem do 

participante da pesquisa e  familiarizar-se com as ideias, além de obter um insight sobre o que 

ele deseja falar; 2) releitura para reduzir o todo em unidades de significado; 3) verificação dos 

temas emergentes para análise, e; 4) síntese de todas as unidades de significado transformadas 

em proposição, constituindo a estrutura do fenômeno [17]. 

 

Contextualização 

 A ideia para realização desta pesquisa surgiu a partir da necessidade de compreender 

os significados atribuídos à experiência de telerreabilitação por pessoas que pertenciam a um 

grupo de fisioterapia presencial previamente à pandemia da COVID-19. O grupo de pesquisa 

em fisioterapia neurofuncional (GPFIN) conduz um ambulatório de fisioterapia especializado 

em DP desde o ano de 2010. Antes da pandemia, o GPFIN era composto por cerca de sessenta 

indivíduos com estadiamento leve à moderado da doença (entre 1 e 3 na escala de Hoehn & 

Yahr modificada - HY) [18]. As sessões de fisioterapia ocorriam duas vezes na semana, com 

duração de uma hora cada. Os participantes deste grupo seguiam as orientações de exercícios 

demonstradas por um profissional que liderava as sessões de fisioterapia e contavam com 

assistência de um terapeuta treinado para cada participante, garantindo sua segurança e 

autonomia. Devido à pandemia, em meados de março de 2020, os indivíduos deixaram de 
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receber os atendimentos presenciais, de acordo com as regras de isolamento social impostas 

mundialmente. No entanto, o acompanhamento pelo grupo de pesquisa foi retomado, via 

remota e síncrona, a partir de julho de 2020. 

 Anteriormente ao início do protocolo, a equipe de profissionais do grupo verificou a 

viabilidade da realização das sessões de fisioterapia de forma remota, como o acesso dos 

indivíduos à internet e a possibilidade de auxílio de terceiros para uso da tecnologia (e 

segurança durante a realização das sessões). Em seguida, a equipe realizou treinamento 

quanto ao manejo do telefone ou computador para as ligações de vídeo (ambiente virtual que 

ocorreriam as terapias) e participação em salas de reuniões (ambiente virtual que ocorreriam 

as palestras educativas), por meio de vídeos explicativos. Por fim, deu-se início o protocolo de 

telereabilitação que consistiu de: A) vinte sessões de fisioterapia remota síncrona, uma vez na 

semana, em grupos de, no máximo, 3 participantes, com os seguintes objetivos: treino de 

membros superiores e tronco superior, membros inferiores e tronco inferior, dupla tarefa, 

equilíbrio e marcha. B) fornecimento de materiais gráficos (cartilha) e vídeos contendo 

exercícios físicos e cognitivos, os quais eram encorajados a serem reproduzidos nos demais 

dias da semana. A cartilha continha dez exercícios (que condiziam com o objetivo terapêutico 

da semana), exercícios de alongamentos gerais e três exercícios cognitivos, para cada semana 

do período do protocolo. Adicionalmente, os indivíduos recebiam links de atividades (jogos) 

relacionadas ao treino das habilidades cognitivas toda semana. C) palestras educativas, com a 

finalidade de educação em saúde, sobre os temas: COVID-19, prevenção de quedas, 

importância da atividade física, controle das emoções durante a pandemia e o papel da família 

no contexto da DP. As palestras eram realizadas reunindo todo o grupo em sala de reunião 

remota. D) atividades extras como reuniões de abertura, encerramento e festas comemorativas 

realizadas com o grupo todo reunido remotamente. Este protocolo pode ser consultado em sua 

totalidade no estudo de Barboza e colaboradores, no qual 34 indivíduos finalizaram o 

protocolo de telerreabilitação [11]. 

Questões éticas 

O estudo foi desenvolvido em conformidade com as normas éticas para pesquisa 

envolvendo seres humanos e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da UEL (CAAE 36782720.0.0000.5231 e parecer de aprovação nº 4.276.635). 

Todos os indivíduos que aceitaram participar assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido após receberem as informações relacionadas às finalidades do estudo e aos 

procedimentos de avaliação. Os pesquisadores asseguraram a confidencialidade e segurança 
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dos dados referentes ao estudo. A fim de resguardar a identidade de cada participante serão 

utilizadas siglas com as iniciais de nome e sobrenome quando for necessário mencioná-los.  

 

Participantes  

 A escolha dos participantes foi orientada pelo vínculo dos indivíduos ao problema 

investigado. Inicialmente, foram feitas 20 entrevistas e submetidas às análises e, caso fosse 

necessário, poderiam ser feitas novas entrevistas até que o material coletado fosse considerado 

suficiente. No entanto, após a rodada inicial de análises, as pesquisadoras constataram que 

havia material suficiente. Portanto, 12 indivíduos não participaram das entrevistas e dois 

indivíduos participaram de entrevistas-piloto, que serviram para calibramento do roteiro de 

entrevistas e que não foram incluídas na análise.  Nesse sentido, foram incluídas vinte pessoas 

com DP idiopática que participavam do GPFIN assiduamente por, no mínimo, um ano, de 

forma presencial. Para participação no GPFIN, os indivíduos atendiam aos seguintes critérios: 

diagnóstico de DP segundo os critérios do Banco de Cérebro de Londres [19], idade acima de 

50 anos, estadiamento da doença entre 1 e 3 na escala de HY significando comprometimento 

leve à moderado; ausência de déficit cognitivo, avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental, 

segundo os pontos de corte de Brucki e colaboradores [20]; e independência para deambular. 

Para participação nas sessões de telerreabilitação, foram utilizados os mesmos critérios de 

inclusão e exclusão para participação no grupo GPFIN.  

 

Características dos pesquisadores 

 O estudo foi conduzido por três pesquisadoras principais. Uma aluna de doutorado que 

integra o GPFIN desde 2010 foi a pesquisadora responsável pelas entrevistas e análises 

primárias. Também estavam envolvidas no estudo duas professoras orientadoras responsáveis 

e líderes do GPFIN, as quais possuíam inteiro domínio sobre o funcionamento das atividades 

do grupo e também experiência em pesquisa, sendo uma delas experiente em estudos de 

natureza qualitativa. As pesquisadoras elaboraram pressuposições em relação às mudanças 

(devido à pandemia) no formato em que o cuidado era prestado a esse grupo de pessoas. 

Sobre isso, pensaram que as experiências da telerreabilitação percebidas pelas pessoas com 

DP pudessem orientar a criação de futuros programas de reabilitação à distância.  

 

Procedimentos de coleta e análise dos dados 

Após a escolha dos participantes, a coleta de dados foi realizada por meio dos 

instrumentos: 1) Questionário sócio clínico; 2) Roteiro de entrevista semiestruturado (quadro 
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1), aplicados individualmente por ligações telefônicas para o domicílio ou aparelho celular de 

cada participante. 

A construção do roteiro semiestruturado de entrevista foi baseada no objetivo principal 

de compreender o significado da experiência de indivíduos que convivem com a DP a respeito 

de um protocolo de telerreabilitação. A elaboração do roteiro de perguntas contou com a 

revisão das pesquisadoras orientadoras. A primeira versão do roteiro foi composta por 

dezenove perguntas. Após reunião entre as pesquisadoras, o roteiro de entrevistas foi 

concluído em nove perguntas a fim de estimular o relato do entrevistado de forma mais ampla 

e para que a entrevistadora pudesse explorar com mais liberdade o roteiro, bem como permitir 

a espontaneidade do participante, de acordo com a sua própria visão e vivência. Em adição, 

foram realizadas duas entrevistas-piloto com intuito de verificar se o roteiro de entrevista 

necessitaria de mais alterações e, também, para o treinamento da pesquisadora principal em 

relação à condução do roteiro. Após as entrevistas-piloto, não houve modificação no roteiro 

de entrevistas.  

O roteiro para entrevista foi formulado de acordo com os aspectos que as 

pesquisadoras queriam destacar dentro da experiência vivida pelos participantes, incluindo a 

investigação de suas percepções a respeito da viabilidade de implementação da 

telerreabilitação, inclusão e independência digital, preferências em relação às modalidades de 

fisioterapia, sensação de pertencimento ao grupo e dos cuidados com a saúde. 

 

QUADRO 1: Roteiro Semiestruturado 

1) O que o(a) senhor(a) sentiu quando o pessoal do grupo avisou que retomaríamos o 
contato durante a pandemia? 

2) O que o(a) senhor(a) pensou quando ficou sabendo que ia fazer a fisioterapia pelo 
celular? 

3) O que o(a) senhor(a) achou de fazer a fisioterapia pelo celular?  
4) Antes da pandemia, qual era o contato que o(a) senhor(a) tinha com a tecnologia do 

celular e do computador?  
5) O que o(a) senhor(a) achou das cartilhas que recebeu? 
6) O que o(a) senhor(a) achou dos exercícios para memória e raciocínio? 
7) O que o(a) senhor(a) achou dos vídeos das palestras que foram apresentadas? O(a) 

senhor(a) acha que aprendeu alguma coisa nova? 
8) Mesmo quando a pandemia acabar, se o(a) senhor(a) não pudesse ir fazer a 

fisioterapia presencial por algum motivo, o(a) senhor(a) faria pelo celular igual está 
sendo agora? 

9) O(a) senhor(a) percebeu alguma mudança no(a) senhor(a) após esse tempo em que 
fizemos a fisioterapia pelo celular?  
 

Previamente à entrevista, a pesquisadora verificou a disponibilidade de cada 

entrevistado e orientou quanto à acomodação em local calmo, silencioso, confortável, sem 



 61 

colaboração de outras pessoas para as respostas, bem como possíveis interrupções. As 

entrevistas foram realizadas pelo telefone (no período de dezembro de 2020), os indivíduos 

receberam orientação para que respondessem de acordo com o seu conhecimento e percepção 

do momento, sem se preocupar com julgamentos, pois tudo que respondessem seria 

considerado com a mesma importância para a pesquisa, de acordo com suas próprias 

experiências sobre a telerreabilitação durante o período de pandemia.   

As entrevistas foram gravadas pelo celular e duraram cerca de vinte minutos cada.  Em 

seguida, foi feita a transcrição do relato verbal. Todas as transcrições foram lidas e analisadas 

por duas pesquisadoras (no período de 2021 a 2022). 

A análise dos dados foi realizada em quatro etapas: a primeira consistiu na leitura de 

cada uma das transcrições pelas pesquisadoras. A segunda etapa foi uma fase de divisão do 

todo das transcrições em unidades de significado e interpretação de cada uma. Nesta etapa, os 

depoimentos foram considerados individualmente e as pesquisadoras buscaram articular os 

significados presentes em cada parte do discurso dos participantes e suas interrelações, 

extraindo conteúdos que atendessem aos objetivos da pesquisa. Na terceira etapa, as 

pesquisadoras agruparam as unidades de significado em temas com intuito de alcançar a 

estrutura fenomenológica, geral e complexa, por meio da compreensão e articulação das 

informações individuais. A quarta etapa constituiu em uma síntese interpretativa da autora a 

respeito do conteúdo dos temas gerados pelas unidades de significado agrupadas. As etapas da 

análise dos dados, incluindo a síntese interpretativa, foram realizadas de forma descritivo-

analítica com base nos princípios da fenomenologia, de acordo com a proposta descrita por 

Joel Martins e Maria Aparecida Bicudo. [21]. 

  

Técnicas de Confiabilidade 

Durante cada uma das etapas dos procedimentos de análise dos dados foram realizadas 

reuniões entre as pesquisadoras e anotações em “diário de pesquisa” para levantamento de 

suposições e pressupostos, com intuito de apreender e esgotar todas as informações. 

 As transcrições das entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal e uma 

equipe treinada. Posteriormente, a leitura cuidadosa de cada transcrição foi realizada pelas 

pesquisadoras. A elaboração das unidades de significado, intepretação, identificação dos 

conteúdos principais e dos temas foram corrigidas e dialogadas com as pesquisadoras e 

orientadoras do estudo, por meio de encontros presenciais. A síntese interpretativa de cada um 

dos temas foi realizada de forma individual e posteriormente discutidas entre as 

pesquisadoras.  
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Resultados 

 Participaram do estudo 20 indivíduos com DP, sendo 11 homens e 9 mulheres que 

realizaram o protocolo de telerreabilitação. As características dos participantes do estudo 

estão sintetizadas na Tabela 1.  

 

Tabela 1: Caracterização dos participantes 

Participante Sexo Idade 

(anos) 

Tempo de 

diagnóstico 

(anos) 

Tempo no 

GPFIN 

(anos) 

Com quem reside 

1 M 75 15 8 Esposa 
2 M 73 3 3 Esposa 
3 M 73 8 3 Esposa 
4 F 87 4 3 Filha e genro 
5 M 63 13 5 Esposa e filho 
6 F 66 4 3 Esposo e filha 
7 M 72 4 3 Esposa 
8 F 73 7 8 Esposo 
9 M 68 12 5 Esposa 
10 F 81 8 8 Sozinha 
11 F 53 8 2 Esposo 
12 M 65 2 2 Esposa 
13 M 57 2 2 Esposa e filha 
14 M 83 13 8 Filho e nora 
15 M 56 6 5 Esposa e filha 
16 F 52 6 5 Esposo, filha, neta 
17 F 75 7 6 Sozinha 
18 F 69 5 3 Esposo 
19 M 73 9 2 Sozinho 
20 F 68 6 3 Sozinha 

M: masculino; F: feminino 

A partir das análises das entrevistas, este fenômeno está estruturado em quatro 

agrupamentos temáticos: 1) Expectativas relativas à fisioterapia por meio da telerreabilitação 

durante a pandemia; 2) Vivências do novo cotidiano; 3) Percepções sobre si frente ao 

programa de telerreabilitação; 4) Um olhar sobre o protocolo. A seguir, serão apresentadas as 

sínteses e conteúdos representativos de cada um dos temas que emergiram da pesquisa.  

1) Expectativas relativas à fisioterapia por meio da telerreabilitação durante a 

pandemia 

Este tema abrange sentimentos ou pensamentos que construíram as expectativas 

relacionadas ao início da fisioterapia remota após quatro meses de interrupção das atividades 

presenciais. Os relatos dos participantes indicaram que a interrupção da fisioterapia devido à 
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pandemia gerou preocupação. No entanto, em um cenário no qual a participação social e as 

relações interpessoais foram diminuídas ou interrompidas, a fisioterapia remota surgiu como 

uma opção de ocupação. Por outro lado, para os indivíduos que se mantiveram ativos, a 

ausência de fisioterapia não interferiu na rotina. 

– Eu fiquei preocupado (...) de acabar a fisioterapia (...). Fiquei um pouco apreensivo – 

(P15) 

– Porque por exemplo, além dessa fisioterapia eu faço funcional [...], duas vezes por semana. 

Então eu continuava com a atividade. Agora até aumentei as minhas atividades. Estou 

fazendo Pilates também. – (P2) 

Alguns participantes mencionaram sobre sentimentos de felicidade e sensação de 

acolhimento quando souberam que a fisioterapia iria retornar, ainda que de modo remoto. Os 

relatos dos entrevistados denotam que o contato com o grupo de fisioterapia provocou 

sentimentos de felicidade, contentamento, acolhimento e satisfação, provavelmente devido à 

possibilidade de reencontrar as pessoas e manter as atividades físicas. Desta forma, foi 

possível perceber a telerreabilitação como alternativa para manutenção de atividade física e 

contatos interpessoais à distância.  

– (...) Eu fiquei muito feliz [quando soube que retomaríamos o contato] porque a gente fica 

meio que perdido, né? (...) pelo menos eu vou fazer alguma coisa e ver gente que eu tô 

acostumada a ver, mas de uma maneira diferente. – (P8) 

– Eu gostei muito [quando o grupo avisou que retomaria o contato]. (...) Senti que vocês não 

nos abandonam. – (P2) 

       Em relação à modalidade remota da fisioterapia, alguns entrevistados declararam que 

se sentiram abertos para a nova situação e apresentaram-se dispostos em participar da 

fisioterapia remota assim que foram contactados. 

– Desde a primeira hora eu fiquei à disposição para participar. – (P7) 

Por outro lado, durante as entrevistas foram mencionados sentimentos de apreensão, 

medo, receio e resistência em participar da fisioterapia remota. Esses sentimentos podem ter 

sido gerados pela falta de contato prévio com a tecnologia e incertezas sobre a nova situação, 

até então desconhecida. E ainda, desta maneira, alguns participantes elaboraram expectativas 

prévias de que a fisioterapia remota seria complicada, provavelmente pelo desconhecimento 

de como seria a organização e aplicação do protocolo de reabilitação.  

– Fiquei temeroso, porque achei que não ia dar certo não. – (P19) 

– Eu só pensei: como que será pelo celular? – (P14) 
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2) Vivências do novo cotidiano  

A implantação do protocolo de telerreabilitação pressupôs das pessoas com DP 

conhecimento prévio ou destreza para manipular dispositivos eletrônicos como celulares e 

computadores. O desempenho e aderência dos indivíduos para vivenciar o novo tipo de 

tratamento dependia desse envolvimento com a tecnologia para utilização das funções básicas 

de chamada de vídeo por aplicativos de encontros on-line. Neste sentido, este tema inclui as 

percepções sobre as vivências do novo cotidiano que se configurou a partir do protocolo 

proposto, incluindo a relação com a tecnologia, as mudanças percebidas e os novos 

aprendizados.   

A habilidade com recursos tecnológicos por parte dos indivíduos, previamente à 

participação no protocolo de telerreabilitação, era bem heterogênea. A menção sobre o auxílio 

de familiares esteve muito presente nos relatos dos participantes. Alguns indivíduos não 

possuíam celulares e computadores e fizeram uso de dispositivos dos familiares para 

participarem do protocolo de telerreabilitação. Em certos trechos dos diálogos, os 

participantes mencionaram que a persistência deles em aderirem à telerreabilitação (mesmo 

com as dificuldades em relação ao uso dos aplicativos) foi devido à insistência e apoio dos 

familiares. Em contrapartida, a sensação incômoda da necessidade desse auxílio e sobrecarga 

para o familiar/cuidador permearam algumas entrevistas. Nesse sentido, torna-se válido 

refletir sobre a dependência digital nesta população.  

– Minha filha me ajuda. Eu não mexo não porque eu não sei. (...) Eu acompanho ela. Ela tá 

sempre muito próxima comigo. – (P10) 

– (...) quando é on-line eu preciso ter uma pessoa na casa que me ajude porque as vezes eu 

não ouço muito bem (...). Eu tenho que fazer uma solicitação extra. A pessoa tem que ficar 

fora em um horário que as vezes ela não pode ficar. São bobagens que acontece com a 

pessoa que depende nesse tipo de atividade. (...). Sabe que a pessoa tá ocupada, que tem um 

compromisso e que tem que depender de ficar com vc. – (P4)   

Através das entrevistas, foi possível perceber que o sentimento de apreensão e medo 

foi manifestado principalmente por aqueles que possuíam pouca familiaridade com a 

tecnologia. Muitos indivíduos criaram expectativas de que sua participação no protocolo seria 

difícil devido ao manejo com a tecnologia. No entanto, ao final da realização da 

telerreabilitação, mudaram suas percepções iniciais e classificaram como fácil sua 

participação, possivelmente devido ao treinamento fornecido pela equipe para viabilizar a 

participação. Ainda nesta direção, muitos indivíduos ressaltaram os novos aprendizados e 
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demonstraram abertura para conhecimentos futuros. Tal fato aponta para a inclusão digital 

que a telerreabilitação despertou na população de idosos com DP.  

– Eu pensei que ia ser muito difícil. No fim não foi muito não. – (P6) 

Ainda em relação à nova modalidade de fisioterapia, os participantes apreciaram o fato 

de terem o acompanhamento do fisioterapeuta de forma síncrona, que explicava, acrescentava 

exercícios e fazia correções necessárias, bem como a possibilidade de repetir os exercícios 

ensinados nos demais dias da semana, através das cartilhas. Para eles, a repetição dos 

exercícios de forma assíncrona, após orientação prévia do fisioterapeuta, facilitou o 

treinamento e aprendizagem.   

– Eu achei bom porque a gente fazia um dia com vocês e o restante da semana a gente tinha 

que continuar fazendo os exercícios pra fixar né? Gostei muito. – (P2) 

Por outro lado, alguns entrevistados ressaltaram a dificuldade em realizar os exercícios 

em casa sem acompanhamento de um profissional ao lado, pois sentiram a necessidade de 

uma pessoa para se comprometerem com o protocolo e para auxiliarem na compreensão sobre 

o que estava sendo ensinado na forma remota.  

– Mesmo que a gente podia fazer mais em casa sozinho, sozinho é difícil a gente fazer. Não 

conseguia muito sabe? – (P6) 

 Segundo os entrevistados, as cartilhas os ajudaram a manterem-se ocupados e 

proveram aumento na frequência de realização dos exercícios, o que provavelmente resultou 

na percepção de melhora física. Muitos participantes lembraram que na modalidade de 

fisioterapia presencial não recebiam o material de apoio e, por isso, não continuavam os 

exercícios em casa. De maneira geral, os entrevistados gostaram da cartilha, pois era 

explicativa, com boa montagem, criatividade e organização da sequência.  

– Fiz tudo. Eu achei que foi uma boa vocês terem mandado aquelas cartilhas. Pelo menos a 

gente tinha mais atividade para fazer.  – (P16) 

Da mesma forma, os participantes disseram que as palestras sobre diversos temas 

foram esclarecedoras, trouxeram novos aprendizados e ofereceram informações práticas e 

importantes sobre a doença. Além disso, mencionaram que o momento de encontro on-line 

para assistirem as palestras era oportunidade de estar em contato com o grupo todo. Os 

entrevistados também lembraram que na modalidade de fisioterapia presencial não eram 

oferecidas palestras temáticas e que o programa de telerreabilitação proporcionou além das 

palestras em si, a possibilidade de retomarem o conteúdo várias vezes e em companhia da 

família, pois estavam gravadas.  
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– Que foi bom, porque a minha filha participou, ela escutou algumas coisas que eles 

precisavam ouvir. – (P16) 

Como os exercícios cognitivos não foram individualizados de acordo com o nível de 

escolaridade e capacidade cognitiva dos participantes, alguns participantes avaliaram as 

atividades como muito simples, ao contrário de outros, que acharam desafiadoras. De maneira 

geral, os entrevistados atribuíram importância para o treinamento cognitivo, e que apesar da 

impressão de simplicidade, disseram confiar na proposta elaborada pelo grupo.  

– (...) acho que eu preciso de mais coisa [exercícios cognitivos], eu preciso de mais evolução 

(...) coisa mais nova (...) de uma coisa mais avançada, pra me desafiar. – (P11) 

– Uns exercícios bem difíceis, que é para universitário. Eu não fui na escola né, mas deu pra 

fazer. – (P14) 

– Eu achei muito bom. Eu estava de acordo com a proposta de vocês (...). (P2)  

3) Percepções sobre si frente ao programa de telerreabilitação proposto 

Este tema abrange percepções dos participantes em relação a si mesmos durante suas 

imersões no programa de telerreabilitação. Os indivíduos com DP relataram que antes do 

início da telerreabilitação perceberam-se piores fisicamente, mais inativos e mencionaram que 

não se movimentavam mais como antes. Dessa forma, acreditam que sem a fisioterapia 

remota estariam possivelmente piores.   

– (...)Valeu a pena sim! (...) o tempinho (...) que demorou para começar e fazer os exercícios 

a gente fica com o corpo meio pesado, meio duro, lerdo né? E você fazendo a fisioterapia 

você fica mais esperto um pouco. – (P1) 

Os participantes entenderam que a telerreabilitação foi uma opção para manter o 

contato com o grupo e realizar os exercícios durante o período da pandemia. Os relatos das 

entrevistas denotam que os indivíduos gostaram de realizar a fisioterapia de forma remota e 

também apreciaram a necessidade de se organizar e se preparar para a aula, pois sentiam que 

estavam ocupados de alguma maneira.  

– (...) Foi muito satisfatório. Pelo menos a gente tinha atividades para fazer, tinha ocupação. 

– (P16) 

– Por que é uma série de coisas que exige. Por exemplo, vai acontecer uma aula on-line 

agora, eu tenho que pensar, pensar no celular, pensar no suporte das cadeiras, nas toalhas, 

na garrafinha, nos feijões que é 1 quilo em cada saquinho. (...) E já deixa a pessoa 

preocupada na organização da aula. Por que ela sabe que tal hora ela vai ser chamada (...) –

(P4) 
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Para eles, o momento da fisioterapia era um tempo dedicado para cuidarem de si. A 

participação no protocolo exigia comprometimento quase que diário com os exercícios, o que 

resultou em dedicação, assiduidade e rotina para realização dos exercícios. Inclusive foi 

mencionado por alguns participantes que o aproveitamento dependia muito deles mesmos, 

sendo necessário determinação e persistência para aprender novas habilidades e isso, 

provavelmente, foi um desafio para eles. Muitas pessoas sentiram-se interessadas pelo novo 

desafio. 

– Pelo que estava acontecendo no mundo eu disse: é o único jeito de fazer, de nos ensinarem 

o que tem que fazer de ginástica. Foi ótimo. – (P7) 

– Não é o mesmo que ao vivo não, mas a gente se esforçando um pouquinho ainda aproveita 

bem. – (P19) 

Muitos entrevistados perceberam melhoras com a telerreabilitação. Sobre o aspecto 

físico, foram identificadas melhoras no equilíbrio, mobilidade, na marcha, realização de 

atividades manuais, além de menos cansaço. Também foram relatadas melhoras cognitivas e 

estas foram atribuídas aos jogos cognitivos e às atividades, que possibilitaram aos indivíduos 

manterem-se ativos intelectualmente.  

Da mesma forma, os participantes mencionaram mudanças no âmbito emocional e 

psicológico, como por exemplo, mais ânimo e motivação. No entanto, parece que a 

telerreabilitação não amenizou os sentimentos de solidão, pois mencionaram que esta 

modalidade não supre o contato físico, mas, ainda assim, foi avaliada positivamente.  

– Ah, eu consegui fazer as coisas. [...] tudo isso melhorou, o equilíbrio, tudo melhorou. A 

vontade de fazer as coisas. Porque a gente se sente bem. – (P7) 

– Foi bom, faltou só o abraço! O abraço de duas vezes na semana. – (P16) 

– Porque sabe aquele toque que a gente precisa receber as vezes. Então eu acho que isso que 

faltou. (...)É o contato porque a gente aqui sozinha aqui fica meio frio né. Sem contato 

humano não é fácil. – (P8) 

Alguns indivíduos referiram pouca ou nenhuma mudança no corpo após a 

telerreabilitação, sendo estas físicas ou emocionais, pois consideraram o caráter progressivo 

da DP. Os participantes relataram que os exercícios remotos ajudaram a doença não evoluir e 

possibilitaram a conservação das doses dos medicamentos, o que, para eles, é uma forma de 

mensurar positivamente a evolução da DP.   

– Ah, é difícil, porque essa... porcaria dessa doença vai travando a gente cada vez mais... – 

(P3) 
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4) Um olhar sobre o protocolo 

Neste tema estão elencados os resultados de nossa busca pela compreensão sobre 

opiniões e sentimentos sobre o protocolo, além das preferências dos participantes em relação 

às modalidades de abordagem. Este aspecto da estrutura do fenômeno engloba conteúdos de 

avaliação sobre o protocolo, sedimentados após a vivência pelos participantes.  

Em relação ao tratamento em si, o sentimento de contentamento foi mencionado entre 

os participantes, especialmente pela possibilidade de retomar o contato com os amigos, 

fisioterapeutas e professora (coordenadora do grupo). Os indivíduos relataram que, apesar da 

distância, puderam sentir a presença e o carinho do grupo de fisioterapia. Além disso, os 

entrevistados citaram a presença dos profissionais nas sessões, que viabilizavam os exercícios 

e o diálogo entre os amigos.  

–  [...] e sem dúvida achei que foi fantástico, uma coisa é, inovadora para o grupo todo né, 

que vivia na ansiedade (...) de se reencontrar e poder fazer atividade – (P4) 

De forma geral, os participantes destacaram a organização do protocolo e a 

possibilidade de acompanhá-lo com dedicação, pois havia possibilidade de aprender por meio 

de três maneiras: sessões remotas síncronas, cartilha com descrição e fotos dos exercícios e 

vídeos com a gravação dos exercícios.  

– Foi bem (...) fácil de entender. Tinha o escrito e o desenho. E ainda fazia com vocês a 

ginástica e daí continuava recebendo feito por vocês (...) – (P7) 

Além disso, os entrevistados apontaram que a participação prévia à pandemia no grupo 

em formato presencial facilitou a adesão ao protocolo de telerreabilitação. Provavelmente, a 

implementação do protocolo de telerreabilitação foi facilitada pela sensação de pertencimento 

e seria diferente (talvez mais difícil) se o indivíduo com DP iniciasse o tratamento direto no 

formato remoto. Os participantes disseram que os exercícios e as correções da 

telerreabilitação foram semelhantes aos que eram realizados presencialmente, como de 

costume. 

– (...) os exercícios praticamente eram os mesmos. Mas a maneira de fazer que ficou diferente 

né. – (P8) 

Já com relação às diferenças entre as abordagens remota e presencial, aparentemente a 

cobrança, exigência e correções são maiores na fisioterapia presencial, pois os participantes 

relataram sobre mais orientação e rendimento. Da mesma forma, apontaram que no formato 

presencial é possível visualizar melhor o fisioterapeuta do que pelo celular, o que facilita a 

aprendizagem. A supervisão também foi mencionada, uma vez que na fisioterapia presencial 
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o fisioterapeuta está próximo em caso de dúvidas relacionadas ao exercício, facilitando a 

monitorização e segurança. 

No entanto, os participantes ressaltaram a qualidade do protocolo de telerreabilitação e 

apontaram que fariam nesse formato novamente, em uma condição semelhante de 

impossibilidade, porque, ainda que de maneira diferente, a fisioterapia remota propiciou o 

contato em um momento em que o distanciamento social estava vigente. Os entrevistados 

disseram que a telerreabilitação, se realizada com dedicação, surge com uma opção em casos 

de pandemia ou falta de tempo da equipe de fisioterapeutas.  

– Achei muito bom e nos manteve fazendo movimentos. Acho que em termos de ter a 

pandemia ou se vocês estiverem com poucos recursos de tempo ou de outra coisa, dá pra ser 

à distância. Porque tem um aproveitamento bom. – (P2) 

Algumas entrevistas expressaram o desejo de retorno para a fisioterapia presencial por 

proporcionar o contato físico entre os integrantes. Para alguns, a modalidade presencial há 

mais contato, calor humano, convívio, interatividade, possibilidade de trocas e de relacionar-

se com o outro. 

– Diferente acho que é o contato físico.  No on-line você não tem (...) a presença né? Que é o 

abraço, uma conversa(...). O olho a olho, a cara a cara (...) – (P6) 

Alguns indivíduos mencionaram benefícios com o formato on-line e citaram a 

possibilidade de realização de exercícios diariamente e disseram que essa modalidade foi mais 

personalizada por ter sido realizada em grupos menores, com mais correções. Ademais, a 

maior liberdade na execução dos exercícios e individualização foram elogiados no tratamento 

on-line. Um outro ponto relevante apresentado pelos participantes foi que, no caso da 

fisioterapia remota, não houve necessidade de deslocamento, porém havia a necessidade de 

auxílio para manejar o recurso tecnológico e para garantir a segurança na realização das 

terapias no domicílio. Independente da modalidade terapêutica, a preocupação com a 

necessidade de auxílio de terceiros foi ressaltada nas entrevistas, já que a diferença residia no 

tipo de auxílio: o transporte ou a retaguarda do familiar para garantir a conexão e a segurança.  

– No on-line se o fisioterapeuta achava que tava muito fácil ele modificava um pouco para 

mim. Dava uma coisinha a mais pra eu fazer. Agora lá (...) não tem muito o que fazer (...) 

você não pode fazer modificações nem alteração nenhuma. – (P15) 

– E em casa eu faço sozinha né (...) livre né, à vontade, e lá a pessoa me segurando eu não 

consigo fazer, as vezes eu não fazia (...) algum movimento porque a pessoa tava me 

segurando. – (P11) 
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Já com relação às dificuldades do teleatendimento, a qualidade da internet foi 

mencionada como um fator importante para telerreabilitação.  Esse é um recurso inerente à 

viabilização desse tipo de abordagem terapêutica e implica diretamente na aderência e na 

opinião sobre o programa em si. Alguns participantes apresentaram problemas de conexão. 

Também foi reportado que o ambiente é importante, sendo que em casa podem haver 

interferências.  Por outro lado, em casa há possibilidade de os familiares realizarem os 

exercícios também. 

– Para mim foi bom porque minha internet é boa. Então não teve nenhum problema. Mas os 

colegas tiveram problemas com internet – (P13) 

– Tem diferença porque aqui quem tem família (...) tem criança, tem movimento, um pra lá e 

outro pra cá. (...) Teve um dia que eu fui fazer caminhada e a sala ficou pequena (...) – (P3) 

–Meu marido também às vezes (...) começa a querer fazer. Aí a gente se diverte muito 

fazendo, então é assim uma terapia em família né. – (P11) 

Após iniciarem a telerreabilitação, os mesmos indivíduos que mencionaram medos e 

anseios sobre o desconhecido programa on-line relataram que foi fácil. Os participantes 

alegaram que a mediação e incentivo da equipe facilitou a realização e adesão ao protocolo de 

reabilitação. 

A síntese da análise e a interpretação dos resultados reportados anteriormente estão 

apresentados na Figura 1. 

 

Figura 1: Síntese da análise e interpretação dos resultados 
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Discussão 

Os principais resultados desta investigação revelaram que foi possível a 

implementação da telerreabilitação após a pandemia da COVID-19 nessa população, a partir 

da reflexão sobre as potencialidades e dificuldades que emergiram dos diálogos e da análise 

das pesquisadoras a respeito dos processos por eles vividos frente à nova situação.   

Em razão da pandemia, as ferramentas de telessaúde precisaram ser amplamente e 

rapidamente utilizadas. Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos investigou os efeitos 

socias e emocionais da pandemia e os fatores que contribuíram para alternativas na assistência 

à saúde, apontando que 63,5% dos indivíduos com DP já estavam utilizando algum serviço de 

telessaúde (incluindo fisioterapia) nos primeiros meses da pandemia [22]. Esta rápida 

mudança rompeu paradigmas e gerou a necessidade de lidar com o desconhecido e com novos 

desafios. O referencial teórico utilizado para discutir alguns conceitos sobre as vivências dos 

participantes deste estudo foram baseados nas pesquisas de Martins e Bicudo [21,23], os quais 

defendem que o indivíduo é como um viajante e está constantemente desafiado, com interesse 

voltado para a descoberta de novos caminhos. Por meio das nossas entrevistas, observamos a 

valorização do novo, dada possivelmente pelo medo da perda do vínculo em um cenário no 

qual os encontros não eram possíveis. A valorização dessa novidade também pode ter surgido 

devido à relação de confiança (previamente estabelecida) com o grupo. 

A telerreabilitação foi a modalidade que possibilitou este contato e a manutenção das 

atividades em um cenário mundial adverso. Esta forma de tratamento, nunca antes imaginada 

pelo grupo, precisou ser aceita e aderida como possibilidade de tratamento pelos indivíduos (e 

terapeutas) do grupo. Para Martins e Bicudo [21,23], o homem, ao situar-se no mundo, é 

capaz de fazer uma projeção em termos de possibilidades. O grupo caracterizou-se por estar 

aberto e disposto a encarar esta nova perspectiva que estava sendo implementada. De acordo 

com Martins e Bicudo [21,23], estas possibilidades vão sendo despertadas à medida que o 

homem se projeta, encontra-se com o mundo e o interroga, pois, para os autores, projetar-se é 

lançar-se para frente em direção às possibilidades que nem sempre podem ser percebidas a 

priori. 

Para o sucesso do programa de telerreabilitação foi necessário organização, empenho e 

dedicação por parte dos profissionais, que necessitaram, antes de tudo, treinar os participantes 

para permitir maior independência digital. O contato prévio que os indivíduos tinham com a 

tecnologia era muito heterogêneo, sendo que alguns deles não possuíam familiaridade e 

necessitaram passar por um processo de aprendizagem. Sobre os processos educacionais de 

aprendizagem, Martins e Bicudo [21,23] rejeitam a ideia de igualdade de oportunidades, pois 
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consideram as diferenças individuais neste processo, necessitando o indivíduo adquirir novas 

capacidades e habilidades para construir o conhecimento, o que faz o homem ganhar o sentido 

de si mesmo. De acordo com esses pressupostos, a educação é um processo de crescimento, 

não podendo ser limitado, sendo que a assimilação de conteúdos pode auxiliar os indivíduos a 

melhorarem suas capacidades que se tornam efetivamente propriedade dessa pessoa.  

Em nosso caso, esse fenômeno de apropriação do conhecimento foi nitidamente 

percebido, porque inicialmente os entrevistados mencionaram que as expectativas sobre o 

protocolo seria algo difícil e complicado de ser acompanhado. No entanto, a percepção após a 

experiência vivida foi revelada como fácil e exequível, proporcionando independência digital 

e participação mais ativa e autônoma dos indivíduos no programa proposto. Para Martins e 

Bicudo [21,23], esta capacidade vem da somatória: treino e habilidade.  

O programa de telerreabilitação pareceu significar “uma forma de apresentar um modo 

especial de vida com ação educativa que se realiza no presente, mas com perspectivas que se 

abrem ao futuro”, uma vez que abriu possibilidades para um novo modelo de tratamento para 

este grupo. De acordo com Martins e Bicudo [21,23], “aquilo que resulta de um envolvimento 

participativo, de uma compreensão e interpretação não desaparece, vindo a constituir-se como 

elemento da estrutura da consciência, daquele que, como sujeito nesse processo, passa a 

incorporá-la como uma forma de estar-aí-no-mundo”. Este fato pode ser exemplificado a 

partir das análises das entrevistas dos participantes que se enxergaram elementos centrais e 

ativos do processo, uma vez que perceberam que a reabilitação dependida deles, em um 

processo ativo, resultante de dedicação constante. Isto, talvez, tenha sido fundamental para a 

visão quase que consensual sobre o protocolo: completo, dinâmico, que contou com várias 

formas de abordagem (síncronas, assíncronas e de reforço). 

A partir do que foi apreendido do estudo, é possível elencar potencialidades e 

limitações relacionadas ao uso da ferramenta. Em determinadas situações, a telerreabilitação 

pode ser útil e necessária, especialmente quando a distância separa o paciente da equipe. 

Além disso, o desenvolvimento de aplicativos e programas elaborados com tarefas 

específicas, abre outras possibilidades que podem ser adicionadas ao tratamento presencial, 

sendo o uso híbrido das modalidades remota e presencial uma opção interessante no âmbito 

da fisioterapia. A realização de tarefas em domicílio intercaladas aos dias em que os pacientes 

não vão às sessões presenciais pode intensificar o volume de tratamento, além de viabilizar 

troca de informações e esclarecimentos de dúvidas entre pacientes e profissionais. Segundo 

Fiani e colaboradores, a telerreabilitação pode trazer vantagens como diminuição de tempo e 

despesas, mas também pode trazer desvantagens como falta de equipamento, tecnologia e 
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contato pessoal [24]. As percepções dos indivíduos que experenciaram o protocolo de 

telerreabilitação proposto apontaram para as mesmas desvantagens já sinalizadas na literatura, 

em especial quanto à falta de boa conexão com internet, dependência tecnológica e, 

especialmente, falta do contato, convergindo com estudos que apontam para esses fatores 

como barreiras [25].  O contato pessoal foi um aspecto bastante mencionado nos diálogos. 

Sobre isso, a telerreabilitação teve boa aceitação como opção para o período de isolamento, 

mas trouxe diferentes significados aos participantes. Para alguns, mesmo realizando a 

fisioterapia de forma remota, o sentimento de solidão não foi amenizado. Para outros, a 

presença virtual proporcionou contato com o grupo e resgatou lembranças de quando estavam 

presencialmente juntos.  

Sobre a experiência de vivenciar a telerreabilitação, sentimentos como satisfação e 

felicidade pela retomada de contato emergiram, além da possibilidade de manter as condições 

físicas e mentais. Dentre os fatores que podem ter contribuído para o aumento da satisfação e 

aderência ao protocolo de reabilitação citados pelos entrevistados estão o incentivo dos 

profissionais e dos familiares, como constatado por  Kirby e colaboradores a respeito da 

satisfação de pacientes e profissionais sobre a telessaúde durante a pandemia, no qual 

reportaram um alto grau de satisfação devido à possibilidade de adotar novas tecnologias e 

facilidade de comunicação com a equipe de profissionais [26], fato que também pudemos 

observar nos nossos entrevistados. 

Quando questionados sobre preferências, os participantes apresentaram dificuldade 

para apontar algum favoritismo entre as modalidades de tratamento (remota e presencial). Isto 

pode ter ocorrido devido ao fato de que as entrevistas foram realizadas em um período em que 

não se vislumbrava o fim da pandemia (pico da pandemia no Brasil), e isso pode ter 

influenciado as respostas dos indivíduos. Martins e Bicudo [16,21], no entanto, indagam se 

realmente é possível convergir entre várias modalidades e concluem que, a proposição 

apresentada não se refere a categorias separadas e rígidas, ao contrário, é possível uma inter-

relação entre elas.  

Dessa forma, a telerreabilitação pode ser uma abordagem alternativa em situações 

específicas, podendo complementar a fisioterapia presencial. Então, ainda que mencionando a 

fisioterapia presencial como primeira opção de escolha, foi possível notar as expectativas e 

sentimentos de ansiedade para continuarem com a telerreabilitação no ano seguinte, pois 

ainda não havia expectativa de resolução da pandemia e do retorno presencial. Isto converge 

com Shivkumar e colaboradores que mencionam o uso  da tecnologia, especialmente, para 

aqueles que vivem em regiões mais afastadas ou que apresentam maior incapacidade [27] e, 
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assim, a telerreabilitação poderia tornar-se uma alternativa para a perda funcional da própria 

doença.  

 Mesmo para aqueles que estão satisfeitos com a telerreabilitação (pacientes e 

profissionais), afirmando que ela deve dar suporte ao tratamento dessa população, pesquisas e 

experiências recentes das fases de isolamento social, evidenciaram que os pacientes sentem 

muita falta do contato pessoal com os profissionais que os assistem e que ambos os lados não 

estão dispostos a abandonar os cuidados presenciais no futuro [28]. De igual maneira, a falta 

do contato pessoal foi reiteradamente mencionada pelos participantes deste estudo. Além da 

falta de contato, os entrevistados também apontaram como barreiras e fatores limitantes para 

esta nova modalidade a falta de equipamentos (recursos terapêuticos), de espaço adequado 

para realização dos exercícios, além da dependência de terceiros para garantir o acesso à 

conexão e a segurança durante os exercícios. Em contrapartida, o fato de não terem o seu 

tratamento descontinuado em razão das regras de isolamento social impostas, foi apontado 

como potencialidade. Os participantes também ressaltaram a possibilidade de praticar 

exercícios domiciliares seguindo vídeos e a cartilha, realizarem exercícios cognitivos, 

assistirem palestras educativas e ampliarem seus conhecimentos relacionados à tecnologia.  

Este estudo é a primeira pesquisa qualitativa que analisou as percepções de indivíduos 

com DP que participaram de um protocolo de telerreabilitação durante a pandemia da 

COVID-19 e se justificou pela necessidade de uma nova estratégia, em razão da pandemia da 

COVID-19, mas seus resultados podem ser aplicados em várias situações na atualidade (não 

somente no período pandêmico), incluindo atendimentos híbridos, uma vez que esta 

tecnologia possibilita encontros, diálogos, redução da distância e de custo de deslocamento, 

além levar profissionais qualificados em regiões onde há escassez de recursos humanos. 

Ressaltamos que o protocolo foi elaborado cuidadosamente para um grupo de 

indivíduos com DP que já eram familiarizados com os exercícios terapêuticos e possuíam 

vínculo prévio entre si e com a equipe profissional. Da mesma forma, destacamos o fato de ter 

sido realizado em um país em desenvolvimento, no qual o nível de instrução e acesso à 

tecnologia pode não se assemelhar ao de países desenvolvidos. Ainda assim, a participação 

dos indivíduos no protocolo mostrou que eles extrapolaram o aprendizado e desenvolvimento 

de habilidades para além da realização de fisioterapia de forma remota. Os indivíduos se 

desafiaram com a tecnologia, se relacionaram mais com os familiares, se organizaram em 

relação ao tempo e espaço físico, puderam auxiliar outros colegas quando já dominavam 

determinados aspectos do protocolo e perceberam que jogos, exercícios e testes poderiam 

estar mais próximos ao nível de conhecimento deles. 
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Conclusão 

Este estudo investigou a estrutura do fenômeno sobre como foi vivenciar um protocolo 

de telerreabilitação sendo um indivíduo que convive com a DP. A apreensão e o medo se 

fizeram presente na implantação do protocolo, no entanto, a experiência prévia com a 

fisioterapia presencial e a equipe permitiram sentimentos de felicidade, contentamento, 

acolhimento e satisfação com a possibilidade de retorno às atividades. A relação de confiança 

e pertença ao grupo favoreceu adesão dos indivíduos e a viabilidade do protocolo foi 

facilitada pelo treinamento do uso da tecnologia, experimentação e valorização do programa, 

incentivo de familiares e profissionais. Como resultado, os indivíduos participaram 

ativamente do programa com compromisso e corresponsabilidade, no entanto, a falta de 

contato, equipamentos limitados e a constante preocupação com a segurança e individualidade 

dos participantes devem ser ressaltadas.  
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CONCLUSÃO GERAL 

 

A presente tese acrescenta para a literatura atual evidências relacionadas à 

utilização da telerreabilitação como intervenção terapêutica em indivíduos com DP.  

Foram realizados dois estudos originais. O primeiro investigou a efetividade 

da telerreabilitação na qualidade de vida, ansiedade, depressão, medo de cair, 

cognição, funcionalidade e nos sinais e sintomas relacionados às atividades de vida 

diária de indivíduos com DP. Os resultados evidenciaram melhora da funcionalidade, 

mensurada por meio do teste de sentar e levantar cinco vezes, e da cognição, 

mensurada pelo teste de fluência verbal. Os demais desfechos não apresentaram 

melhora (e nem piora), de modo que a manutenção destes sintomas ao longo do 

estudo pode ser considerada como um resultado favorável devido ao caráter 

neurodegenerativo da DP. Além disso, a implementação deste protocolo de 

telerreabilitação se mostrou viável e efetivo, como forma alternativa ao tratamento 

presencial durante a pandemia da COVID-19, uma vez que não havia possibilidade 

de manutenção dos cuidados como era praticado. 

Buscando avaliar integralmente este novo cenário de tratamento que se 

impôs pela pandemia da COVID-19, o segundo estudo pautou-se em investigar a 

estrutura do fenômeno sobre como foi vivenciar um protocolo de telerreabilitação 

sendo um indivíduo que convive com a DP, e teve como principal objetivo 

compreender o significado desta experiência por parte dos participantes.  A partir de 

uma análise qualitativa, emergiram como resultado das percepções dos indivíduos 

que participaram do protocolo de tratamento os temas: 1) Expectativas relativas à 

fisioterapia por meio da telerreabilitação durante a pandemia; 2) Vivências do novo 

cotidiano; 3) Percepções sobre si frente ao programa de telerreabilitação proposto; 

4) Um olhar sobre o protocolo. A apreensão e o medo se fizeram presente na 

implantação do protocolo, no entanto, a experiência prévia com a fisioterapia 

presencial e a equipe permitiram sentimentos de felicidade, contentamento, 

acolhimento e satisfação com a possibilidade de retorno às atividades. A relação de 

confiança e pertença ao grupo favoreceu adesão dos indivíduos e a viabilidade do 

protocolo foi facilitada pelo treinamento do uso da tecnologia, experimentação e 

valorização do programa, incentivo de familiares e profissionais. Como resultado, os 

indivíduos participaram ativamente do programa com compromisso e 
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corresponsabilidade, no entanto, a falta de contato, equipamentos limitados e a 

constante preocupação com a segurança e individualidade dos participantes devem 

ser ressaltadas. 

Novas pesquisas são incentivadas para avançar nas possibilidades 

terapêuticas, limitações, custo x efetividade e adesão à telerreabilitação, assim como 

ensaios clínicos que comparem a fisioterapia presencial (diversas modalidades) e a 

telerreabilitação para melhorar o nível de evidências, recomendação e a tomada de 

decisão clínica no que se refere ao tratamento de indivíduos com DP. 
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ANEXO A 
Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B 
Falls Efficacy Scale - International 
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ANEXO C 
Parkinson´s Disease Questionnaire 
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ANEXO D 
Hospital Anxiety and Depression Scale 
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ANEXO E 
MDS – Unified Parkinson´s Disease Rating Scale parte II 
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ANEXO F 
Escala de Hoehn & Yahr modificada 
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ANEXO G 
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