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Titulo do trabalho:

Os efeitos da facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) sobre a marcha
de pacientes Parkinsonianos.

Resumo:

Este estudo objetivou avaliar os efeitos da técnica de Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva sobre a marcha e funcbes dos membros inferiores
dos pacientes portadores da doenca de Parkinson, apds intervengcdo. Método:
Fizeram parte deste estudo cinco idosos portadores da doenca de Parkinson com
idade média de 82,5 (x10,33) anos. Foi realizado andlise dinamométrica e de
flexibilidade dos grupos musculares, isquiotibiais e quadriceps femoral
bilateralmente em trés estagios, pré intervencdo; agudo e pos intervencéo, houve
avaliacdo dos niveis de independéncia funcional através da medida de
independéncia funcional (MIF) de cada participante antes e depois, houve ainda
avaliacdo da marcha dos trés primeiros participantes no equipamento Gait grid antes
e apos o FNP, nos dois ultimos participantes foi aplicado a escala de equilibrio de
Berg e o teste Timed Get Up and Go em pré FNP, agudo e ap6s FNP. Os pacientes
foram submetidos a 10 sessGes com tempo de 40 a 50 min aproximadamente.
Resultados: pode-se observar nos pacientes um amento na forca dos musculos
quadriceps de 11,57+0,18 para 13,33+0,62, nos isquiotibiais o0 aumento foi de
6,20%0,09 para 7,10%0,29. A flexibilidade muscular dos pacientes foi de 28,60+1,78
para 42,43+6,64 nos musculos quadriceps e de 64,44+9,05 para 68,93+1,38 para 0s
isquiotibiais. Na analise feita pelo Gait Grid os pacientes apresentaram um aumento
significativo na velocidade da marcha de 90,07+22,40 para 95,48+18,71 e média de
velocidade normalizada de 1,30+0,31 para 1,37+0,26. Ja no teste Timed Get Up and
Go o0 pacientes apresentaram 38x1,41 segundos antes das sessodes, ao final
apresentaram 25,5+0,71 segundos para execucao do teste. Na Escala de Berg foi
observado aumento de 43+1,41 pontos para 53+1,41 pontos para a execug¢ao dos
comandos. Por fim na MIF os pacientes apresentaram 5,85+0,46 pontos antes das
sessdes de FNP e 6,64+0,15 pontos ao final das sessfes. Conclusdao: O estudo
demonstrou uma influéncia positiva dos efeitos da FNP na melhora na qualidade da
marcha dos pacientes, devido ao aumento de forca e flexibilidade dos musculo



quadriceps e isquiotibiais, o que refletiu num aumento significativo da independéncia
funcional dos pacientes.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, Fisioterapia, Reabilitagéo
Introducao:

Descrita pelo médico inglés James Parkinson, esse disturbio € do tipo
cronico-degenerativo e se da por uma leséo generalizada da substancia negra que é
responsavel pelo envio de fibras neuronais que secretam dopamina diretamente
para o nucleo caudado e para o putamen, estruturas que fazem parte dos nucleos
da base (Guyton & Hall, 2011) essas estruturas tém importante papel motor e
quando apresentam algum tipo de distlrbio, como resultados temos alteracdes
motoras. A causa dessas alteracbes motoras sdo ainda desconhecidas, todavia,
existem muitos tedricos que apresentam possiveis especulacdes sobre a etiologia

dessa doenca.

As caracteristicas da doenca de Parkinson sdo: grande rigidez na
musculatura de grande parte do nosso corpo; tremor involuntario de membros e
outras areas envolvidas principalmente em repouso na frequéncia fixa de trés a seis
ciclos por segundo; dificuldade em exacerbada ao iniciar um movimento (acinesia);
marcha em festinacdo causada principalmente pela acinesia; instabilidade postural,
causados por reflexos posturais comprometidos; lentiddo ao realizar movimentos de
tronco e diversos outros tipos de sintomas motores que incluem a disfagia,
alteracdes na fala e fadiga (Guyton & Hall, 2011), esses sintomas motores ocorrem

de forma progressiva sendo 0s mesmos quase imperceptiveis no inicio da patologia.

A doenca de Parkinson € a segunda doenc¢a neurodegenerativa mais comum
em idosos que acomete homens e mulheres a partir da quinta década de vida, no
Brasil a DP tem prevaléncia estimada de 3,3% aproximadamente (dos Santos et.al,
2012), normalmente a DP tem como tratamento para os sintomas principalmente a
administracdo de farmacos como a L-Dopa (isbmero levégeno da
diidroxifenilalanina) e L-Deprenil, com a L-Dopa h& o abrandamento de muitos dos
sintomas desse disturbio, acredita-se que a explicacdo para isso se da em razéo da
conversdo do farmaco em dopamina causando assim um reequilibrio nas
concentracbes de dopamina no sistema nervoso central, ja o tratamento com L-

Deprenil tem efeito inibitério para com a monoamina oxidase que é uma enzima



responsavel pela destruicdo da dopamina depois de secretada fazendo com que
qualquer concentracdo de dopamina que seja liberada fique no tecido por mais
tempo (Guyton & Hall, 2011)(Machado, 2006) Segundo Guyton & Hall (2011) ainda
existem varios outros tipos de tratamentos para a DP, como por exemplo
intervencdes cirdrgicas que vém tendo resultados satisfatérios em pesquisas com

animais.

Objetivos:
Geral:

Avaliar os efeitos da técnica de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva FNP sobre
a marcha e funcdes de membro inferior dos pacientes portadores com doenca de

Parkinson.
Especificos:

e Avaliar o efeito do FNP sobre a forga muscular;
e Avaliar o efeito do FNP sobre a flexibilidade;

e Avaliar o efeito do FNP sobre a marcha.

Revisao Bibliografica:
Nlcleos da Base:

Assim como o cerebelo, 0os nlcleos da base séo responsaveis por controle
motor, essas estruturas funcionam como um centro motor acessorio que funciona
sempre em associacdo com coOrtex cerebral e o sistema de controle motor
corticoespinhal (Guyton & Hall, 2011), é sabido que os nucleos da base recebem de
fato sinais aferentes do proéprio cértex cerebral. Os componentes neurais que fazem
parte dos nucleos da base sdo: nucleo caudado, putamen, globo palido, substancia
negra, substancia subtalamica, essas estruturas se conectam com ocortex limbico,
cerebral, talamo e com fibras advindas da medula espinhal (Machado, 2006)(
Guyton & Hall, 2011).

O putédmen e o globo palido estdo intimamente relacionados separados por
uma fina camada de substancia branca. O putamen é localizado lateralmente ao
contrario do globo pélido que se dispde mais medialmente, na regido do globo palido

existe uma concentracdo bem grande de fibras mielinicas, 0 mesmo ainda se divide



em duas laminas, uma de substancia branca e a outra contendo fibras medulares,
lamina de substancia branca e lamina medular medial. Essa estrutura possui vias
gue sédo responsaveis pelo envio de informacdes para a execucdo de padrdes de
movimentos que foram adquiridos, essas vias comeg¢am ha regido cortical motora e
somatossensorial do coOrtex sensorial. Logo apos essas fibras seguem para o
putdmen e conectam-se internamente ao globo palido seguindo para os ndcleos de
retransmissao ventral anterior e ventrolateral do talamo retornando em seguida para

o cortex motor primario (Guyton & Hall, 2011).

Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP):
Histérico e fundamentos.

A facilitacdo neuromuscular proprioceptiva € um método de tratamento e
também uma filosofia iniciada em 1940 pelo doutor Herman Kabat, que idealizou a
utilizacdo dos principios de Sherrington, neurofisiologista para tratamento de
deficientes especialmente sequelados de poliomielite. Essa técnica de tratamento foi
desenvolvida e expandida pelo proprio Kabat com auxilio de Margaret Knott apds os
mesmos terem se mudado para a cidade de Vallejo na Califérnia nos anos de 1947.
Em 1953 Dorothy Voss se uniu a dupla e mais posteriormente juntamente com
Magaret Knott publicaram o primeiro livro sobre o FNP que foi publicado no ano de
1956. Mais tarde o doutor Sedgewick Mead deu continuidade ao trabalho do Dr.
Kabat, ampliando e dando novos conceitos a técnica aprimorando-a e comprovando
sua eficacia ndo somente para o tratamento de sequelados de poliomielite, como

também para outros tipos de pacientes.

Ainda na cidade de Vallejo esse grupo de profissionais ministraram o curso de
Facilitacdo neuromuscular proprioceptiva que tinha duracdo de 3 a 6 meses iniciado
em 1950. Fisioterapeutas do mundo inteiro iam a cidade de Vallejo para conhecerem
a técnica e se aprofundarem nas fundamentacdes técnicas e propedéuticas do FNP.
Além disso, Knott e Voss viajaram pelos Estados Unidos ministrando cursos
introdutorios de FNP nado se prendendo somente aos Estados Unidos, mas também
outros paises. Em 1978 apds o falecimento de Knott seu trabalho em Vallejo foi
continuado por Carolyn Oei Hvistendahl, que vive atualmente na Noruega, a mesma
foi sucedida por Hink Mangold na diretoria do programa de PNF (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation) até sua aposentadoria no ano de 1998. Atualmente o



programa é dirigido por Tim Josten. Sue Adler juntamente com Gregg Johnson e
Vicky Saliba deram o prosseguimento ao ensinamento da pratica. Sue Adler criou os
programas dos cursos avancados e dos cursos para instrutores da Associacao
Internacional de FNP (IPNFA- International PNF Association). Por todo o mundo os
conceitos de FNP s&o seguidos de forma rigorosa, atualmente & possivel participar
de cursos para treinamento reconhecido a nivel mundial, os quais sdo ministrados

por professores qualificados.

Para entender a técnica de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva deve-se
partir primeiramente da definicdo das palavras facilitagdo, neuromuscular, e sistema
proprioceptivo, pois sdo essas trés vertentes as quais se embasam todas as
técnicas do FNP. Partindo desse principio € importante salientar o que € facilitacao.
Facilitacdo é um conceito que significa tornar facil, em tratamento fisioterapéutico o
tornar facil estd intimamente relacionado a facilitagdo dos movimentos cinéticos
corporais rotineiros do paciente, significa dizer que o intuito do terapeuta € facilitar
todas as atividades de vida diaria do paciente através da técnica. Passando ao
conceito de neuromuscular, significa dizer que trabalhamos com todo o sistema de
comunicacao sensitivo motor, agora o termo proprioceptivo, relaciona-se a todo o
sistema proprioceptivo do corpo, significa dizer que ao aplicarmos o FNP um dos
nossos intuitos € melhorar ou estimular ainda mais o sistema proprioceptivo do
paciente, ou seja estimular todos os receptores neurais que Sao responsaveis por
enviar informagbes ao coOrtex cerebral relativos aos movimentos e ao
posicionamento corporal. Entendo todos esses trés conceitos € possivel entdo
entender o intuito principal do FNP para um tratamento de um paciente, sendo esse
método de tratamento um método bem amplo completo e complexo, 0 que exige

uma boa fundamentacao teorica para sua pratica.

7

A facilitacdo neuromuscular proprioceptiva € um conceito de tratamento,
segundo Kabat (1950) sua filosofia se baseia na ideia de que todo ser humano,
incluindo aqueles portadores de deficiéncias, tem um potencial existente
inexplorado. E com base nessa filosofia que o FNP expandiu-se muito através do
tempo desde sua iniciacdo até os dias atuais apresentando boa eficacia em diversas
outras patologias. Muitos estudos evidenciam a eficacia dessa técnica em doencas
respiratorias, lesbes neurais, problemas cardiorrespiratorios, € até mesmo para

condicionamento muscular.



Além dos conceitos e a filosofia do FNP, ainda temos trés principios de
fundamentacgdo para a intervengao e desenvolvimento do plano de tratamento, 0s
quais sdo: esse método é uma técnica de tratamento global, na qual cada
tratamento € direcionado para o ser humano como um todo, e ndo para um
problema ou um segmento corporal especifico, podendo ser classificado como um
método de tratamento holistico (holosterapia); além disso o enfoque terapéutico é
sempre positivo, reforcando e utilizando o que o paciente tem de melhor e 0 que o
mesmo pode fazer fisica e psicologicamente; o objetivo primario do tratamento é
fazer com que o paciente consiga alcangar o seu mais alto nivel funcional através da

integracdo de todos os conceitos do método.

Procedimentos basicos para a facilitacao:

Adler et.al. (2007) conforme Gellhorn, (1949) dizem que os procedimentos
bésicos sobrepdem-se a seus efeitos. Como por exemplo, a resisténcia é necesséria
para tornar o reflexo de estiramento efetivo, e o efeito da resisténcia se modifica
como alinhamento corporal do terapeuta e com a direcao de seus contatos manuais.
E necessério que se saiba utilizar tais procedimentos ho momento certo para que

haja a obtencéo de melhores resultados por parte do paciente durante o tratamento.

Os procedimentos basicos para a facilitacdo séo:

v Resisténcia: auxilia a contracdo muscular e o controle motor, aumenta
a forca e incrementa a aprendizagem motora.

v Irradiacédo e reforgo: utilizam a propagacao da resposta ao estimulo.

v Contato manual: aumenta a for¢ca e guia 0 movimento com toque e
pressao.

v Posicdo corporal e biomecéanica: guiam e controlam o movimento ou a
estabilizacao.

v Comando verbal: utiliza palavras e tom de voz apropriados para
direcionar o paciente.

v Visdo: guia 0 movimento e aumenta o empenho.

v Tracdo e aproximacao: o alongamento ou a compressdo dos membros
e do tronco facilitam o movimento e a estabilidade.

v Estiramento: o alongamento muscular e o reflexo de estiramento
facilitam a contracéo e diminuem a fadiga muscular.

v Sincronismo de movimento: promove sincronismo normal e aumenta
forca da contragdo muscular através da sincronizacdo para énfase.

v Padrbes: movimentos sinérgicos em massa sdo componentes do

movimento funcional normal.

A combinacéo de todos esses procedimentos basicos sdo capazes de fazer
com que o paciente obtenha o maximo de respostas neurofisioldgicas possiveis.



Materiais e métodos:

O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolugéo 196/1996, do
Conselho Nacional de Saude), foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFAM. Os patrticipantes do projeto tiveram que ler e assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido apés acordo com a familia, para a
avaliacdo dos pacientes foi necessario que primeiramente 0s mesmos passassem
por anamnese, com a coleta de todo o histdrico da doenca desde o seu diagndstico
até o momento da avaliacdo, apdés a anamnese 0s mesmos foram submetidos a
inspecao e palpacédo e a alguns testes neurolédgicos, como afericao de reflexos, apés
a avaliacdo neurofuncional, era aplicado a Medida de Independéncia Funcional
(MIF), a qual consiste numa lista de atividades funcionais pontuadas em
autocuidados, controle da musculatura esfincteriana, transferéncias, locomocéo e
comunicacado social pontuadas de 1 a 7 unidades de pontuacao funcional (Yamada
et.al., 2009)(Riberto et.al, 2004). Essas atividades foram realizadas um dia antes da
primeira sessdo em todos os pacientes, afim de que os pacientes ndo se sentissem
cansados durante a primeira sessao, a duracao desses procedimentos foi em torno
de 1 hora a 1 hora e meia.

No dia da primeira sessao, primeiro foram coletados os dados de forca
através da dinamometria (D’Alessando et.al., 2005), flexibilidade pelo teste de
fleximetria (Chaves et.al., 2008) e com os primeiros participantes foi utilizado o
GAITrite Platinium 26’ PortableWalkway sistem para analise de marca e equilibrio
dos pacientes. Na dinamometria foi utilizado o dinamémetro anal6gico AR 200
Cronw® e a cadeira extensora, na qual os pacientes tinham que sentar na mesma,
era entdo, sorteado qual membro e quais musculos iriam ser avaliados
primeiramente e ap0s esse sorteio apoiava-se o cabo do dinamémetro no membro e
era solicitado a contracdo do musculo sorteado, foi necessario dois terapeutas para
o procedimento, no qual um executava o estimulo verbal, para que o paciente desse
o maximo de forga possivel enquanto o outro observava no quadro analdgico qual o
nivel de forca do paciente dado em Quilograma por unidades de forca (kgF)
(Barbosa & Goncalves, 2005)(Poletto et.al., 2008)(Santos et.al, 2008). Para a
fleximetria utilizou-se do fleximetrorw analégico ICP patente n°REG.UM.8320-3RJ, no

método o paciente era posicionado em decubito dorsal (mm. Quadriceps) e decubito
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ventral (mm. Isquiotibiais), dependendo da ordem do sorteio que também era
realizado apds a dinamometria. Para o procedimento o terapeuta posicionava o
fleximetro na regido distal da perna, acima da linha da articulacdo do tornozelo
realizava a amplitude de movimento passivamente e verificava o nivel de
flexibilidade do paciente que era dado em unidades de degradioanos da
circunferéncia (a°) (Santos et.al, 2008)(Leal et.al., 2011)(Chaves et.al., 2008). Tanto
a fleximetria quanto a dinamometria eram realizadas trés vezes para a coleta dos
dados. Para a avaliagdo da marcha dos pacientes inicialmente utilizamos o Gaitrit,
gue consiste num equipamento eletrénico que capta dados referentes a marcha do
paciente, composto por um tapete que contém eletrodos em toda sua extenséo e 0s
sinais captados sdo mandados para um computador sendo posteriormente gerado
um relatério contendo dados como, tempo da caminhada, distancia percorrida, e
detalhes referentes ao ciclo da marcha do paciente. Os pacientes tinham que
percorrer sem parar por toda a extensdo do mesmo por trés vezes.

Ao final do trabalho j& ndo tinhamos mais a disponibilidade do Gaitrit,
contudo, as coletas sobre marcha e equilibrio eram feitas através da aplicacdo da
escala de Berg (Souza & Santos, 2012) e do teste de caminhada Timed Get Up and
Go. Na escala de Berg eram avaliados 14 itens todos com pontuagéo de 0 a 4
pontos, os itens avaliados séo relacionados a capacidade funcional combinada com
fatores de equilibrio e a pontuacdo é dado quando o paciente consegue ou nao
realizar a atividade proposta, com ou sem dificuldade e sem auxilio de algum
aparelho de apoio (Karuka et.al., 2011). No teste de marcha Timed Get Up and Go
(Wall et.al., 2000) o paciente tem que se levantar de uma cadeira andar num
percurso de trés metros e voltar a cadeira inicial no menor tempo possivel (Romero
& Uribi, 2004)( Karuka et.al., 2011). Todos os dados foram coletados antes das
sessdes, apods a primeira sessao e apds o programa de intervencdo, para que fosse
possivel o tracado de um perfil de melhora ou ndo do quadro dos participantes.

Analise estatistica:

Os dados foram expressos em média + Desvio padrdo. Inicialmente, foi
realizado analise da normalidade dos dados através do teste de Shapiro — Wilk.
Apos a andlise foi utilizado o teste ndo paramétrico dos dados ndo pareados de

Kruskall Wallis post hoc de Dunns. Foi aceito como significancia o p < 0.05
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Resultados e discusséao:

A pesquisa foi realizada com 5 pacientes de Parkinsonianos residentes no
municipio de Coari —AM, de ambos os sexos com idade média de 82,5 (£10,33) com
diagnéstico médico comprovando a existéncia da DP, dos 5 pacientes apenas 2
(40%) néo faziam tratamento com L-Dopa ou qualquer outro tipo de farmaco para
DP. A tabela 01 demonstra o nivel de independéncia funcional pré e pos o programa

de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva.

Tabela | Medida de Independéncia Funcional MIF - Pré e Pés FNP

Pré — FNP P6s — FNP
Cuidados Pessoais 5,96 + 0,62 6,68 + 0,40
Controle esfincteriano 5,10 £ 0,03 6,50+ 0,14
Transferéncias 6,13 £ 0,50 6,87 £ 0,32
Locomocéao 6,40 + 0,28 6,70 £ 0,14
Comunicacao 6,10 £ 0,55 6,40+ 0
Comunicacao social 5,40 £ 1,40 6,67 £ 0,12
Total 5,85 + 0,46 6,64 +£ 0,15

Pode-se observar uma boa variacdo no nivel de funcionalidade dos pacientes
ao final das sessdes de FNP em todos os aspectos analisados da MIF, essa
melhoria foi inclusive muito percebida pelos pacientes que relatavam uma grande
melhora principalmente no controle de urina e fezes, assim como também na
capacidade de locomocéo dentro e fora de casa, os familiares do pacientes também
relataram uma boa percepcédo da melhora funcional dos pacientes, pois atividades
como banho, uso do vaso sanitario, subir e descer escadas e caminhada tornaram-

Se menos preocupantes para 0S mesmos.

A tabela 02 demonstra os niveis de forca dos pacientes no periodo, pré FNP,
P6s 12 sessdo e POs FNP dos musculos do membro inferior homolateralmente

(musculos quadriceps e Isquiotibiais).

Tabela Il Resultados Dinamometria (kgF) Pré, pds imediato e pds tardio (FNP) dos musculos do
membro inferior homolateral.

Pré — FNP Pés Imediato Pés tardio
Musculo Quadriceps D 12,53+ 5,74 14,27 + 6,43 13,27 + 3,49
Musculos Isquiotibiais D 6,53 + 3,67 7,07 + 3,30 6,47 + 3,02
Musculo Quadriceps E 10,60 + 5,49 10,60 + 5,44 13,40 + 4,36

Musculos Isquiotibiais E 5,87 +3,55 7,73 + 3,30 7,73+ 3,43
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Tabela Il Resultados Dinamometria (kgF) Pré, pos imediato e pos tardio (FNP) dos musculos do
membro inferior.

Pré — FNP P6s Imediato Poés tardio
Musculos Quadriceps 11,57+ 0,18 12,47 £ 0,70 13,33+ 0,62
Musculos Isquiotibiais 6,20 + 0,09 7,40 £ 0,04 7,10 £ 0,29

No ponto de vista clinico foi notério uma grande evolucdo na forca dos
musculos quadriceps dos pacientes, todos eles apresentaram melhora satisfatéria
na forga muscular para 10 sessdes com o FNP como conduta fisioterapéutica, nos
musculos isquiotibiais o fortalecimento também ocorreu de forma satisfatéria, pois,
muitos dos pacientes apresentaram enfraquecimento mais exacerbado dessa cadeia
muscular (posteriores da coxa), essa observacdo pode ser dada também pelo tipo
do padrdo de marcha dos pacientes, nos quais pode-se notar que todos
apresentavam uma reducdo no tempo dos passos fazendo, isso implica pode
implicar numa reducdo da utilizacdo dos musculos posteriores da coxa, haja vista
que a projecdo do tronco favorece o movimento em sentido postero - anterior do
corpo em relagéo ao ambiente, caracterizando o movimento do corpo numa linha de

direcéao.

A tabela 04 apresenta a conformacéao da flexibilidade dos pacientes, haja vista
gue os pacientes parkinsonianos apresentam rigidez muscular generalizada, nesse
caso observamos a qualidade da flexibilidade apenas nos musculos do membro

inferior anteriores e posteriores da coxa.

Tabela IV Resultado Fleximetria homolateral de membros inferiores, Pré, pds imediato e poés tardio

(FNP)
Pré — FNP Pé6s Imediato Pés tardio
Musculo Quadriceps D 28,80 £ 24,02 27,00 + 18,84 37,00 £+ 25,26
Musculos Isquiotibiais D 63,14 £ 34,57 65,40 + 30,69 67,07 £ 26,91
Musculo Quadriceps E 28,40 + 21,51 33,93 + 25,25 47,87 + 34,65
Musculos Isquiotibiais E 65,73 +£ 21,77 61,33+ 27,07 70,80 + 24,96

Tabela V Resultado Fleximetria de membros inferiores, Pré, pds imediato e pos tardio (FNP)

Pré — FNP Pos Imediato Pos tardio
Musculos Quadriceps 28,60 +1,78 30,47 £3,82 42,43 + 6,64
Musculos Isquiotibiais 64,44 + 9,05 63,37 £ 2,56 68,93 + 1,38

Nas tabelas 04 e 05 observa-se uma flexibilidade maior dos musculos

isquiotibiais em relagcdo aos musculos quadriceps, uma das explicacoes € dada pela
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baixa utilizacdo dessa cadeia muscular na marcha do paciente parkinsoniano o que
acaba acarretando uma maior fraqueza dos mesmos, todavia, durante 0 movimento
como reflexo de contracdo os mesmos enrijem-se devido a acdo antagonista aos
muasculos quadriceps, durante o repouso devido o tremor -caracteristico a
musculatura apresenta-se em rigidez, todavia quando, sob efeito do medicamento a
rigidez diminui evidenciando assim a fraqueza da musculatura, em relacdo a
musculatura do quadriceps os resultados foram animadores, pois foi melhorada a

flexibilidade de forma bem expressa.

As tabelas 06 e 07 apresentam os resultados das analises da marcha de trés
dos primeiros pacientes no aparelhno de marcha GAITrite Platinium 26’
PortableWalkway sistem, apenas foi analisado o resultado de tempo, distancia e

qualidade da performance dos paciente durante a marcha.

Tabela VI Tabulacédo Gaitrite pré - FNP

Quesitos avaliados Performance
Distancia (cm) 582,56 + 30,04
Tempo de marcha (s) 6,88 + 2,33
Velocidade (cm/min) 90,07 + 22,40
Média de Velocidade Normalizada 1,30+0,31
NuUmero de passos 12,76 + 3,99
Ritmo 110,98 + 2,03
Tempo diferencial de passos (s) 0,02+0,01
Comprimento diferencial de passos (cm) 1,56£0,18
Diferenga de tempo por ciclo 0,00 + 0,01

Tabela VII Tabulacéo Gaitrite pds- FNP

Quesitos avaliados Performance
Distancia (cm) 618,59 + 42,11
Tempo de marcha (s) 6,66 + 1,30
Velocidade (cm/min) 95,48 £ 18,71
Média de Velocidade Normalizada 1,37+ 0,26
NUmero de passos 12,33+1,76
Ritmo 112,02 £ 7,45
Tempo diferencial de passos (s) 0,02 +0,01
Comprimento diferencial de passos (cm) 1,44 + 0,30
Diferenca de tempo por ciclo 0

Pode-se observar um aumento na velocidade dos pacientes, antes do
programa com FNP os pacientes andaram uma distancia de 5,83 metros durante

praticamente 7 segundos, j& depois das sessdes 0s pacientes andaram um metro a
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mais (6,19m) num tempo semelhante a antes (praticamente 7 segundos), iSSO
evidencia uma melhora na qualidade da marcha dos pacientes e uma diminuicdo da
acinesia que € a dificuldade de realizar um movimento, nesse caso a marcha.
Durante a marcha dos pacientes, pode-se notar também uma reducdo na
guantidade de passos, 0 que evidencia 0 aumento da forca muscular de qualidade
significativa e uma aumento na base de apoio durante a marcha, que caracteriza

uma melhora na flexibilidade também.

No quesito andlise de marcha e equilibrio foi aplicado o teste de Timed Get

Up and Go, onde, os resultados estdo demonstrados na tabela 08.

Tabela VIII Tabulacdo do teste de Timed Get Up and Go, pré, pds imediato e pds tardio (FNP)

Periodo Performance (s)
Pré-FNP 38+1,41
P6s imediato 32+1,41
Pés tardio 255+0,71

Os pacientes ainda apresentaram uma reducdo no tempo de deambulacao
satisfatorio em relagdo a distancia percorrida, evidenciando ainda assim uma
melhora no sinergismo muscular durante o movimento fisiolégico de marcha, a
diferenca de tempo entre a primeira avaliacdo e a ultima foi de 12,5 segundos, iSso
demonstra uma melhora na marcha do paciente de forma significativa, tendo em
vista que a marcha para o paciente parkinsoniano é uma das funcées mais
prejudicadas e que mais os pacientes almejam melhorar, pois com o passar do
tempo e com o agravo dos sinais da DP fica muito mais dificil executar essa tarefa

para o paciente.

A tabela 09 mostra os resultados obtidos na escala de equilibrio de Berg que
também foi aplicado aos dois Ultimos pacientes em consequéncia a substituicdo do

equipamento de andlise de marcha Gaitrite.

Tabela IX Tabulagéo - Escala de Equilibrio de Berg em pacientes Parkinsonianos durante sessfes de

FNP.

Periodo Pontuacao Média de Pontuacao
Prée-FNP 43 +1,41 3,07+0,1
Pdés imediato 49 + 1,41 3,50+0,1

Pés tardio 53+1,41 3,79+0,1
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No geral os pacientes ao final das dez sessdes de fisioterapia com a
aplicacdo da FNP, apresentavam uma maior facilidade visual de execugédo dos
movimentos, isso péde ser quantificado através da escala de Berg, a qualidade dos
movimentos também foi observada, quando eram estimulados os pacientes entdo
executavam o movimento de forma consciente e o mais independente possivel,
como observado desde a marcha deles, a velocidade na execu¢cdo dos movimentos

era bem maior do que inicialmente.

Ao compararmos o0s resultados obtidos com o programa de tratamento
cinesioterapéutico com base na técnica de FNP com outros tipos de estudos
semelhantes, pode-se notar que a eficacia da técnica é observada a grande maioria
das doencas ou problemas motores que ocorrem pode ser reestabelecida desde que
haja um treinamento especifico para o paciente Moreno et.al. (2009) sugeriram a
eficAcia da FNP em pacientes com diminuicdo na mobilidade toracica de pacientes,
ja Lacerda et.al. (2013) aplicaram a FNP em pacientes homens com hemiparesia a
esquerda e evidenciaram respostas benéficas da técnica em relacéo a estabilidade
postural dos pacientes atendidos. Santos et.al. (2012) realizaram um estudo com
quatro pacientes parkinsonianos em tratamento com FNP e ao final avaliaram o
impacto da técnica em relacdo a qualidade de vida dos pacientes e a qualidade
postural dos mesmos, como resultado apresentaram satisfatoriamente uma melhora

na qualidade funcional dos pacientes.

No caso do estudo realizado no municipio de Coari-Am o tratamento com
base em FNP, foi com a intensédo de observar o impacto da técnica em relagdo néo
somente a qualidade de vida dos pacientes, mas também, qualidade funcional dos
membros inferiores do pacientes. Como observado o aumento da velocidade do
paciente na deambulacdo implica na melhora de motilidade do paciente que vem
sendo evidenciado em varios estudos com pacientes portadores de problemas que
restringem a mobilidade articular por rigidez principalmente muscular. A técnica FNP
em si é bastante utilizada para reestabelecimento da funcionalidade de pacientes
gue a tiveram prejudicada ou ainda retirada, Alencar et.al. (2011) comprovou em seu
estudo a contribuicdo da FNP na reaprendizagem motora em um paciente com leséo
medular a nivel de cervical, Mortari et.al. (2009), Feland e Marin (2004) observaram
o efeito de fortalecimento muscular da FNP em relacdo a geracédo de maior torque
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através da técnica de contrair relaxar da FNP, isso sugere o efeito benéfico da FNP
para aumento de for¢a, que também foi observado nesse estudo.

O estudo realizado por Gama et.al. (2007) sugere o quase observado no
presente estudo em relagdo ao alongamento do musculos Isquiotibiais, o estudo
mostra a pouca influéncia na qualidade do alongamento dos musculos posteriores
da coxa, todavia, ao compararmos o estudo, no presente foi realizado tratamento em
pacientes parkinsonianos, 0os quais ja apresentam rigidez muscular por conta da DP,
como observado nas tabelas 04 e 05 houve um breve aumento na flexibilidade
desses musculos, isso pode sugerir uma boa influéncia da FNP na qualidade de
flexibilidade nessa cadeia muscular, haja vista que 0s pacientes ndo praticavam
qualquer outro tipo de alongamento a ndo ser o proposto pela FNP durante as 10
sessoOes, o0 estudo de Feland e Marin (2004) reforca ainda mais a aplicabilidade e
eficiéncia da técnica nos musculos isquiotibiais . Bredley et.al. (2007) e Nogueira
et.al. (2009) contraindicam a utilizacdo da FNP em atividades que envolvam
atividades musculares explosivas, pois observaram em seus estudos uma baixa

influéncia da técnica no treinamento dos participantes de seus estudos.
Conclusdes.

O presente estudo pode evidenciar uma boa influéncia da técnica FNP como
conduta fisioterapéutica em tratamento de pacientes portadores da DP, os
resultados obtidos para forca muscular, foram clinicamente satisfatérios e
possivelmente podem ser aumentados a longo prazo com 0s pacientes seguindo um
programa de tratamento com progressdo dos estimulos através dos padrbes de
facilitacdo que a técnica FNP dispde, a flexibilidade da musculatura dos pacientes foi
ganha também de forma satisfatéria observou-se ainda uma boa influéncia da
técnica também no aumento da flexibilidade muscular dos membros inferiores de
pacientes parkinsonianos, € importante observar ainda, que o0s resultados
combinados no ganho de flexibilidade e ganho de forca da musculatura dos
membros inferiores dos pacientes com Parkinson sdo benéficos para o aumento do
sinergismo muscular, observado na analise da marcha dos pacientes participantes
do atual trabalho, uma outra vertente observada com base no sinergismo muscular
foi a qualidade funcional aumentada do paciente, pode-se considerar entdo uma

melhora na qualidade funcional do sistema proprioceptivo dos mesmos.
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Em suma, pudemos verificar a melhoria da qualidade da marcha do paciente
parkinsoniano e os efeitos benéficos dessa melhoria na qualidade de vida dos
mesmos, levando em conta um aumento na independéncia funcional alcancada
apos as sessoOes de fisioterapia com base em FNP, o aumento da velocidade de
marcha refletiu na diminuicdo de sintomas como acinesia, e ap0s o programa de
treinamento foi observado ainda, uma diminuicdo no tremor de repouso
caracteristico da DP, isso refletiu ainda mais na melhora da qualidade de vida dos
pacientes e melhora execucédo de atividades funcionais dos mesmos. E importante
salientar que os resultados foram clinicamente satisfatérios, havendo assim a
necessidade de mais estudos relacionados ao tratamento de pacientes portadores
de DP com a FNP para que possa ser evidenciado a eficacia da técnica em
pacientes do tipo, pois ainda hd uma grande caréncia de estudos da area que

abordem a eficicia ou ndo desse tipo de conduta terapéutica.
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