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RESUMO

Introducéo: A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca idiopatica, neuroldgica,
progressiva e degenerativa do sistema nervoso central, o que acarreta na
deplecdo de neurotransmissores responsaveis pelas funcbes motoras do
organismo. Um dos aspectos mais agravados pela DP é a flexibilidade,
ocasionada pela rigidez muscular dos individuos acometidos por essa afeccao, o
gue dificulta a realizacdo de atividades da vida diaria desses individuos. Uma
das estratégias indicadas para o tratamento ndo medicamentoso tém sido
praticas alternativas de exercicios fisicos. A Thai Yoga Massagem (TYM)
combina técnicas de pressdes e alongamentos e aparece como uma alternativa
para o tratamento da doenca tendo em vista que pode gerar efeitos positivos na
flexibilidade dessa populacdo. Objetivo: O estudo proposto teve como objetivo
verificar os efeitos da TYM na flexibilidade em individuos com a DP. Métodos e
técnicas: O estudo teve um delineamento pré-experimental. The intervention
had twelve sessions. A amostra foi composta por seis individuos (voluntarios do
programa 'VIVA ATIVO' da Universidade de Brasilia) classificados na escala de
Hoehn e Yahr entre os niveis 1 e 3 dessa escala. Foram aplicados os testes de
Flexibilidade (Chair Sit and Reach, Back Scratch) e Goniometria. Para analise
estatistica foi utilizado o software da IBM, SPSS 23. Resultados: Apos o
tratamento dos dados, apesar de ndo apresentar uma melhora significativa na
flexibilidade, os resultados também ndo apresentaram piora. Concluséo: Para a
populacdo especifica desse estudo, a TYM ndo se mostrou eficaz para a
melhora da flexibilidade desses individuos.

Palavras-chave: Thai Yoga Massagem, Doenga de Parkinson, Flexibilidade.



ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease (PD) is an idiopathic, neurological disease,
progressive and degenerative central nervous system, which causes the
depletion of neurotransmitters responsible for the body's motor functions. One of
the most aggravated by the DP's flexibility, caused by muscle stiffness of
individuals affected by this disease, making it difficult to carry out activities of
daily living of these individuals. One of the strategies recommended for the drug
treatment have been alternative practices of physical exercises. Thai Yoga
Massage (TYM) combines pressure and stretching techniques and appears as
an alternative for the treatment of the disease in order that can generate a
positive effect on the flexibility of this population. Objective: the proposed study
aimed to verify the effects of TYM on flexibility of individuals with PD. Methods
and techniques: the study had a pré-experimental design. The sample was
composed of 6 individuals (volunteers of the program 'VIVA ATIVO' at the
Universidade de Brasilia) classified in Hoehn and Yahr between levels 1 and 3 of
this scale. Were applied the tests of Flexibility (Sit and Reach, Chair Back
Scratch) and Goniometry. For statistical analysis we used the IBM SPSS
software 23. Results: After the processing of the data, although not present a
significant improvement in flexibility, the results also showed no worsening.
Conclusion: For the specific population of this study, the TYM was not effective
for the improvement of the flexibility of these individuals.

Keywords: Thai Yoga Massage, Parkinson's disease, Flexibility.
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) € uma doenca neuroldgica, crbnica e
progressiva, resultante da degeneracdo de células da regido nigroestriatal, situada
no mesencéfalo (FERREIRA et al., 2010). Essas células sdo responsaveis pela
producdo de dopamina, um neurotransmissor que controla os movimentos do corpo,
além de outras funcdes. A causa exata do desgaste destas células do cérebro ainda
€ desconhecida (BERG; SIEFKER; BECKER, 2001).

Pesquisadores identificaram que determinadas mutacfes genéticas podem
causar a DP, porém, normalmente, ela ndo é uma doenca hereditaria. Ha pequeno
risco da doenca decorrer de contaminacdo com agentes tdéxicos, como agrotoxicos e
residuos quimicos (BARBOSA; SALLEM, 2005). A DP acomete, normalmente,
idosos, apesar de, ocasionalmente, acometer individuos com idade menor que 45
anos (FEARNLEY; LEES, 1991). Em média estima-se de 100 a 150 casos para cada
100 mil pessoas (BARBOSA; SALLEM, 2005).

Pelo fato da dopamina causar alteracbes funcionais em estruturas
encontradas profundamente no cérebro e por consequéncia, alterar fungdes como o
controle dos movimentos, faz com que se favorega o aparecimento dos principais
sintomas e sinais da doenca como: tremor, rigidez muscular, bradicinesia
(movimento lento) e instabilidade postural (HUGHES et al., 1992). Além dos
sintomas motores a pessoa acometida pela DP também pode apresentar sintomas
ndo motores, como distlrbios do sistema nervoso autbnomo, alteracbes do sono e
memoaria além de depressao (POEWE, 2008).

A rigidez identificada em pessoas acometidas pela doenca é tida como difusa,
pois € determinada pela hipertonia dos musculos de todo os segmentos do corpo
(THOMSON, 1994).

Assim como a rigidez muscular, a instabilidade postural é um dos principais
problemas na DP, pois aumenta a frequéncia de episddios de quedas e suas
sequelas, cuja probabilidade aumenta conforme a extensdo e duracdo da doenca.
Esses dois sintomas estdo diretamente ligados, pois 0s musculos responsaveis
pelos movimentos de flexdo e adugdo de um segmento corporal sdo seletivamente
mais contraidos que seus antagonistas, ocorrendo em todos 0s grupamentos
musculares, ocasionando postura tipicamente flexionada ou encurvada para frente.
(MATA; BARROS; LIMA, 2008).



Tratamentos medicamentosos proporcionam grandes beneficios, porém, ndo
atrasam, definitivamente, a progressdo do transtorno e nao sao eficazes no
tratamento dos sintomas ndo motores (DEUSCHL et al., 2006; OBESO et al., 2001;
PARK; STACY, 2009; SCHAAFSMA et al., 2003). Por conta dessas limitacdes, cerca
de 40% da populagdo acometida pela doenca procuram uma ou mais formas de
tratamento alternativo além dos medicamentos (LOKK; NILSSON, 2010;
RAJENDRAN et al., 2001).

A Thai Yoga Massagem (TYM) recebe esse nome devido a influéncia de
movimentos e alongamentos que se comparam a Yoga Tailandesa. Ela se trata de
uma terapia corporal com a capacidade de alongar as cadeias musculares do corpo,
mesclando a combinacdo de pressdes, manipulacdes corporais, torcées e alguns
outros exercicios capazes de estimular pontos e canais de energia vital,
desenvolvidos para desbloguear a energia estagnada e promover o aumento da
flexibilidade, mobilidade e diminuir a rigidez muscular (KEERATITANONT et al.,
2015; NORADECHANUNT; WORSLEY; GROELLER, 2017).

Os exercicios de alongamento muscular consistem em técnicas utilizadas
para aumentar a extensibilidade musculotendinea e do tecido conjuntivo muscular e
periarticular, contribuindo dessa forma para o aumento da flexibilidade e
consequentemente diminui¢do da rigidez tecidual (ALMEIDA et al., 2009; ARAUJO
et al., 2012).

Os musculos rigidos ou encurtados, ndo permitem haver amplitude normal
dos movimentos e nem uma boa circulacdo sanguinea, o que pode causar
desconfortos e dores. Partindo do pressuposto de que os alongamentos da TYM
possam ser eficazes na manutencdo da flexibilidade (KEERATITANONT et al.,
2015), este estudo busca verificar os efeitos de um protocolo adaptado de TYM na

flexibilidade em pessoas acometidas pela DP.

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

Verificar os efeitos de doze sessdes de Thai Yoga Massagem na flexibilidade

articular em individuos acometidos pela DP.
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1.1.2 Objetivos Especificos

e Verificar o efeito da intervencdo na amplitude articular pelo teste de
goniometria, nos angulos de flexdo e extensdo ombro, extensdo de tronco e
lombar;

e Verificar o efeito da intervencdo na flexibilidade, por meio do teste Chair Sit
and Reach — Sentar e alcancar na cadeira;

e Verificar o efeito da intervencdo na flexibilidade, por meio do teste Back

Scratch — Alcancar atras das costas.
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2 DOENCA DE PARKINSON

A DP foi descrita pela primeira vez em 1817, pelo médico inglés James
Parkinson, onde descreveu seis casos de pacientes de modo a relatar alguns dos
principais sintomas da doenca, sendo estes as alteragbes posturais e de marcha e o
tremor (PARKINSON, 2002). Mais tarde, Jean Charcot categorizou a DP,
contribuindo para a definicdo dos 4 sinais cardinais da afeccao (tremor, bradicinesia,
instabilidade postural e rigidez muscular), além de sugerir um possivel tratamento
farmacolégico para a mesma (TEIVE, 1998).

A afeccao é progressiva, neurodegenerativa e se manifesta por meio da perda
de neurdnios dopaminérgicos localizada na regido nigroestriatal, situada no
mesencéfalo que, consequentemente, ocasiona uma interrupcdo no circuito dos
ganglios da base e interfere na producdo de dopamina, neurotransmissor
responsavel por controlar os movimentos do corpo, afetando diretamente a
capacidade de planejar e executar acdes sequenciais, consideradas complexas,
além de outras funcdes (FERREIRA et al., 2010; HIRSCH; FARLEY, 2009; OBESO
et al., 2002).

Uma das caracteristicas da doenca é a despigmentacdo do sistema
dopaminérgico e dos neurdnios de melanina, entendendo dessa forma que, quanto
mais clara a substancia negra, menor é a quantidade de dopamina. A diminuicéo
dos movimentos voluntarios se deve a reducdo da atividade das areas motoras do
cortex cerebral, devido a degeneracdo dos neurbnios dopaminérgicos que se
projetam para o corpo estriado, degeneracdo esta que resulta na deplecdo de
dopamina (SOUZA et al., 2011).

Sua prevaléncia aumenta com a idade e geralmente acomete individuos na
faixa etaria de 60 anos pois, com o decorrer do tempo e 0 consequente processo de
envelhecimento, hd uma aceleracdo da perda de neurbnios dopaminérgicos, apesar
de, ocasionalmente, acometer individuos com idade menor que 45 anos
(aproximadamente 5% das pessoas acometidas), esta presente predominantemente
na populacéo idosa, de ambos os sexos (FEARNLEY; LEES, 1991; REBELATTO et
al., 2006; SOUZA et al., 2011).

A doenca é de origem idiopatica. Estudos atribuem a causa da DP

principalmente a fatores ambientais e problemas genéticos. Algumas mutacdes
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genéticas podem causar a DP, no entanto, normalmente, ela ndo € uma doenca
hereditaria (BERG; SIEFKER; BECKER, 2001; PEREIRA; GARRETT, 2010).

Ao analisar os fatores genéticos relacionados a doenca, o0s resultados
mostram que 1/4 dos pacientes acometidos pela DP apresentam ao menos um
parente de primeiro grau com a afecgéo, entretanto, em outro estudo onde foi levado
em consideracdo apenas os pacientes que tinham o conhecimento sobre todos os
seus parentes de primeiro grau (irmaos, tios, avls), o numero de pessoas com
parentes de primeiro grau com a afeccdo subiu para a metade (LIMONGI, 2001).
Todavia, existe um risco pequeno da doenca acometer uma pessoa em decorréncia
da contaminacdo com agentes toxicos, como agrotoxicos e residuos quimicos
(BARBOSA; SALLEM, 2005).

Em decorréncia das alteracdes funcionais no aparelho locomotor, ocasionada
pela deficiéncia na producdo de dopamina, a doenca apresenta seus principais
sintomas e sinais, sendo eles: tremor, rigidez muscular, bradicinesia (movimento
lento) e instabilidade postural (HUGHES et al., 1992). Alguns sintomas nao motores,
como disturbios do sistema nervoso autbnomo, alteracdes do sono e memoria além
de depresséo, sdo um indicativo dessa disfuncédo na producédo de dopamina, logo
sdo associadas a doenca (POEWE, 2008).

Os sintomas hipocinéticos que caracterizam da DP aparecem em decorréncia
da predominancia da via indireta do circuito motor, devido a quantidade reduzida de
dopamina nas fibras nigro-estriais, visto que essa predominancia, que aparece pela
ativacao dos receptores D2, resulta em uma acao excitatéria do nucleo subtalamico
sobre o globo palido interno, estimulando o talamo que por sua vez atua de forma a
inibir o cortex (MACHADO, 2005).

A rigidez muscular € caracterizada por uma constante tensao
musculotendinea que diminui a mobilidade articular. Esse tipo de rigidez também é
conhecido como “roda denteada” e pode ser apresentada de forma ritmica e de
forma intermitente. Isso se repete nos érgdos internos, como estdmago, intestino e

figado, tornando suas atividades mais lentas (SANT et al., 2008).
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1.2 PARKINSONISMO

Entende-se por Parkinsonismo o0s aspectos clinicos que sustentam ou
descartam o diagnéstico da DP, entretanto, esses dois termos néo se referem a uma
mesma patologia. O Parkinsonismo € uma sindrome clinica que engloba um grupo
de doencas que contém aspectos em comum com a doenca idiopética de Parkinson
tais quais a hipocinesia (amplitude do movimento reduzida), bradicinesia (movimento
lento), acinesia (auséncia de movimento), tremor, rigidez muscular, alteracdes na
postura e fendmenos de freezing (GUIMARAES; ALEGRIA, 2004; LIMONGI, 2001).

Essa sindrome é habitualmente encontrada em individuos com idade entre 65
e 74 anos, somando 14,9% dos casos nessa faixa etéria, atingindo 52,4% da
populacéo idosa com idade acima de 85 anos (GUIMARAES; ALEGRIA, 2004).

Contido nesta sindrome ha quatro subdivisdes (LIMONGI, 2001):

e Parkinsonismo idiopatico ou primario: é a forma mais habitual,
responsavel por aproximadamente 75% dos casos, seus
sintomas caracteristicos se revelam comumente aos 50 anos de
idade em decorréncia da degeneracdo dos neurdnios e baixa
producao de dopamina.

e Parkinsonismo secundario: é um quadro clinico onde séo
encontrados fatores especificos para o surgimento dessa
afeccdo. A causa se deve ao uso medicamentoso de inibidores
dopaminérgicos, traumas na regido cranio encefalica, exposi¢do
a agentes toxicos e alteracdes metabdlicas.

e Parkinsonismo Plus: é a forma mais incapacitante de
Parkinsonismo. O processo degenerativo dessa sindrome nao
se restringe a substancia negra que atinge também outras
regides do cérebro e progride de forma mais acelerada quando
comparada as outras subdivisbes. As medicacles
antiparkinsonianas costumam nao surtir tanto efeito quanto na
DP. As formas mais habituais dessa sindrome sdo:
Degeneracdo estriatonigral, atrofia  olivo-ponto-cerebelar,
sindrome de Shy-Drager, paralisia supranuclear progressiva,

degeneracéo cortico basal.
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e Parkinsonismo associado a outras doengas degenerativas:
algumas patologias degenerativas como Doenca de Huntington,
Doenca de Hallervorden-Spartz, Distonia e Doenca de Wilson,
podem conter nas suas evolucbes caracteristicas de
Parkinsonismo, associando assim o Parkinsonismo a outras

doencas degenerativas.

Até o presente momento ndo existe uma padronizacdo para diagnosticar a DP
e as similaridades dos sintomas com a sindrome do Parkinsonismo dificultam ainda
mais o diagnostico dessa afeccdo. Portanto, a compreensado das manifestacoes
clinicas e das combinag6es dos sinais motores cardinais (tremor, acinesia, rigidez e
distarbios do equilibrio e marcha) se tornam os requisitos mais importantes para um
diagnoéstico preciso da doenca. Além dos sinais cardinais, existem algumas
peculiaridades que diferem as manifestacdes clinicas da DP das demais sindromes,
tais como: aumento da oleosidade da pele e do couro cabeludo que acarreta,
algumas vezes, a uma dermatite seborréica, a presenca de reflexo glabelar
inesgotavel e a depresséo psiquica que atinge um terco dos pacientes e mostra ser
caracteristico da DP (FERREIRA et al., 2010; FERRAZ; BORGES, 2002).
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2 THAI YOGA MASSAGEM

A TYM originou-se na India, ha 2.500 anos e tem como fundador Jivaka
Kumar Bhaccha, médico da tradicional medicina ayurveda na india, conhecido por
fazer o tratamento de reis, principes e até mesmo Buddha. Em seu surgimento era
chamada por “Nuad Borarn”, cujas palavras traduzidas do sénscrito para o portugués
significam “massagem antiga”. (COIMBRA, 2009; GOLD, 2007)

Os conhecimentos da medicina tradicional eram passados por mestres aos
seus aprendizes de forma oral e assim como os textos religiosos do Budismo, 0s
conhecimentos foram levados por monges budistas para a Tailandia. (CHOW, 2002;
COIMBRA, 2009; GOLD, 2007).

Conhecida também por “Thai massagem” ou “Yoga massagem”, a TYM é
uma forma de massagem terapéutica, influenciada pela medicina ayurveda, pela
yoga e pelo budismo. Pode ser categorizada de forma mais ampla no leque das
"Medicinas Complementares e Alternativas” (CINTRA; PEREIRA, 2012; COIMBRA,
20009).

Essa técnica de massagem, juntamente com algumas outras técnicas de
trabalho corporal, como Shiatsu, Yoga, e Tai Chi, é baseada no principio de que
somos constituidos por muito mais do que nossos corpos fisicos. As linhas de
energia correm por todo o corpo e a TYM trabalha em cima dessa tese. A relacéo
entre corpo fisico e energia e até o conceito da propria energia, prediz que a TYM
tem sua propria "l6gica e metodologia” (LEA, 2009).

As tradi¢cOes orientais tiveram sua inser¢cdo no Brasil especialmente durante a
década 1960 no contexto do movimento internacional de contracultura. Esse
movimento tinha como um dos objetivos sugerir um novo estilo de vida as pessoas,
incorporando tendéncias naturalistas e de afinidade com as civilizagdes do Oriente
(CINTRA; PEREIRA, 2012).

A técnica é realizada no chdo e consiste em uma série de posturas prescritas
gue incorporam alongamento, respiracdo controlada, massagem ativa de partes do
corpo, equilibrio e meditacdo. O terapeuta deve conduzir o procedimento de forma
fluente e suave, podendo usar as maos, polegares, cotovelos e pés para aplicar
pressdo em pontos especificos ao longo das linhas de energia, e realizar
alongamentos baseados na yoga (LEA, 2009; SIBBRITT et al., 2012).
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Alguns beneficios desse tipo de massagem, relatados na literatura séo:
melhora da flexibilidade, reducdo da frequéncia cardiaca, diminuicdo da rigidez
muscular, ansiedade e estresse (BURANRUK et al., 2010; KEERATITANONT et al.,
2015; PIRAVEJ et al., 2009; SIBBRITT et al., 2012).
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3 ALONGAMENTO E FLEXIBILIDADE

Os termos “alongamento” e “flexibilidade” muitas vezes sao confundidos e
tratados como sinbnimos ou com 0 mesmo significado, no entanto € importante
salientar que na verdade se tratam de coisas distintas, mas que podem estar
interligadas, sendo que um (alongamento) pode ser um meio para se alcangar o
outro (flexibilidade).

A flexibilidade é definida como a capacidade angular maxima atingida no
movimento de uma articulacao, dentro dos limites morfolégicos da pessoa, ou seja,
para que exista uma boa flexibilidade, € necessaria uma boa mobilidade e
elasticidade dos tecidos moles que envolvem a articulagdo (BADARO; SILVA,;
BECHE, 2007).

Ela é afetada por fatores endégenos como (BADARO; SILVA; BECHE, 2007;
SILVA; MARTINS, 2010)

e Idade - com o envelhecimento ha diminuicdo da flexibilidade;

e Sexo - normalmente as mulheres apos a puberdade desenvolvem
mais essa caracteristica em contrapartida dos homens que
costumam desenvolver mais a forga,;

¢ Individualidade biolégica - cada pessoa € suscetivel a um limite
individual de flexibilidade devido a sua prépria estrutura articular,
muscular, 0ssea entre outras caracteristicas.

E também pode ser afetada por fatores exdgenos, tais quais (BADARO,;
SILVA; BECHE, 2007; MINATI; SANTANA; MELLO, 2006; SILVA; MARTINS, 2010):

e Hora do dia - ciclo circadiano, pela manh& o corpo tem mais
resisténcia em fazer movimentos de maiores amplitudes, o que
pode ser explicado pela temperatura corporal nesse horario do dia.

e Temperatura ambiente - o calor ajuda a relaxar a estrutura
musculotendinea, enquanto que o frio tende a enrijecer essas
estruturas.

J& o alongamento, € um exercicio que trabalha para a manutengcédo ou ganho
de flexibilidade, ou seja, pode permitir uma obtencdo de maiores arcos articulares
gue possibilita, no cotidiano do individuo que o pratica, uma melhora na qualidade
dos movimentos além de aumentar a gama de movimentos (BADARO; SILVA,
BECHE, 2007).
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O alongamento é dividido em estéatico e dindmico, passivo e ativo. Na TYM
sao utilizados muitos alongamentos do tipo passivo, onde o alongamento é efetuado
pelo terapeuta e do tipo estatico, que € definido por se realizar o alongamento de
uma determinada musculatura até o seu ponto maximo de extensédo, de forma lenta
e gradual (para inibir a deflagracéo do reflexo de alongamento) e manter de 5 a 60
segundos nesse ponto maximo (BADARO; SILVA; BECHE, 2007; MCATEE, 1998).

O ganho de maiores amplitudes articulares como efeito do alongamento, se
deve a uma adaptacdo do organismo do individuo aos estimulos aplicados. Os
musculos esqueléticos sdo constituidos de fibras contrateis, chamadas de fibras
musculares, que sdo compostas por varias miofibrilas que, por sua vez, séo
compostas de varios sarcoOmeros, zona que vai de uma linha “Z” até outra linha “Z”
(BADARO; SILVA; BECHE, 2007).

As miofibrilas sdo formadas por miofilamentos de actina e miosina, que
compdem as chamadas pontes cruzadas. A capacidade de alongamento de um
musculo esta relacionada com o comprimento maximo que o0 mesmo pode atingir, de
forma com que haja ainda a sobreposicdo dos filamentos de actina e miosina, ou
seja, quanto menor a sobreposicdo, maior € o comprimento muscular. O
alongamento de uma musculatura, ao ponto de ndo haver mais sobreposicéo desses
filamentos é chamado de estiramento ou distensdo muscular (ALENCAR; MATIAS,
2010; SANTANA et al., 1990).

Existem mecanismos de defesa, para evitar que o musculo possa ser estirado
além da capacidade morfolégica do individuo. O fuso muscular detecta a velocidade
e duracdo de um alongamento, as alteracbes no comprimento do muasculo sao
percebidas ao se atingir um limiar. As fibras do fuso sdo sensiveis a rapidez com a
gual um musculo é alongado. Dessa forma, os alongamentos da TYM séo feitos de
forma fluente, continua e com a progressao do angulo de extensibilidade exercida de
forma gradual e suave (BADARO; SILVA; BECHE, 2007).

A diminuicdo direta da tensdo muscular, por meio das mudangas
viscoelasticas passivas e a diminuicdo indireta em virtude da inibicdo reflexa e a
consequente diminuicdo na viscoelasticidade oriundas da reducdo de pontes
cruzadas entre miosina e actina, sdo consideradas como alguns dos beneficios do
alongamento, pois a tensdo muscular diminuida pode permitir um aumento da
amplitude articular (SHRIER; GOSSAL, 2000).
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Os efeitos do alongamento sdo divididos em agudos, resultados da
flexibilizacdo do componente elastico da unidade musculotendinea, e cronicos, que
resultam de uma adaptacdo remodeladora da estrutura muscular (ALENCAR;
MATIAS, 2010).

Os efeitos agudos do alongamento na amplitude de movimento foram
estudados em animais e humanos. Em analise isolada dos musculos extensor dos
dedos e tibial anterior de coelho, alongados por 30 segundos, os efeitos
viscoelasticos aumentaram o comprimento muscular até o quarto alongamento
(TAYLOR et al.,, 1990). Estes resultados se mostram consistentes mesmo em
estudos aplicados em seres humanos, onde em um estudo realizado por Magnusson
(1996), foram utilizados alongamentos dos musculos isquiotibiais que mostraram
rigidez diminuida com cinco alongamentos repetidos.

Da mesma forma, estudos apontam que exercicios de alongamento
realizados antes de préticas esportivas e alongamento estatico feitos a longo prazo,
melhoram a flexibilidade (ALMEIDA et al., 2009; GONCALVES; PAVAO; DOHNERT,
2013).
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4 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo utilizou um delineamento pré-experimental caracterizado
como um ensaio clinico controlado, com duracéo de 7 (sete) semanas, de forma a
totalizar 12 (doze) dias de intervencgdo, com coleta de dados pré e pds-intervencao.
Para isso, foram determinados uma amostra de individuos que foram submetidos a

diversos testes e, posteriormente, tratados os seus dados.

41 AMOSTRA

Foram recrutados seis individuos por conveniéncia, com diagnostico da DP,
do programa 'VIVA ATIVO' - PROGRAMA DE CAPACITAC}AO DISCENTE DO
CURSO DE EDUCACAO FiSICA EM PRESCRICAO DE EXERCICIO FiSICO PARA
PESSOAS ACOMETIDAS PELA DOENGCA DE PARKINSON, da Faculdade de
Educacado Fisica (FEF) da Universidade de Brasilia (UnB). Este programa € um
Projeto de Extens&o da UnB que realiza atendimento com exercicios fisicos voltados
para pessoas com DP, independente de idade ou tempo de diagnostico. A TYM é
ofertada como uma das atividades, dentre as que foram propostas pelo programa.

Cada patrticipante recebeu previamente um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), para ser assinado por ele ou pelo seu responsavel legal,
conforme as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos e da Resolugcdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, apds a
informacdo dos propositos, riscos e beneficios do estudo quando devidamente

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Governo do Distrito Federal.

4.1.1 Critérios de Incluséo

Todos os individuos que atenderam aos critérios estabelecidos para inclusédo
no estudo foram submetidos as avaliacbes de base e desse modo, alocados na
intervencdo. Segue abaixo os critérios de inclusédo do programa:

e Diagndstico clinico da DP de acordo com os Critérios do Banco de
Cérebro de Londres (CBCL);

e Voluntéarios dos sexos masculino e feminino do DF;
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Estar clinicamente estavel e sem comprometimento cognitivo avaliado
pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Os pontos de corte do
MEEM para inclusdo sera >24 pontos para individuos alfabetizados e >
gue 19, para individuos néo alfabetizados;

Individuos com até 80 anos de idade, que ndo tenham significativos
problemas de saude e/ou incapacidades que os impecam de participar
das baterias de testes e programa de treinamento, ou que possam ter
seus problemas agravados devido a participa¢do no programa;

Estar avaliado entre os niveis 1 e 3 da escala de Hoehn & Yahr;
Disponibilidade para participacdo das atividades propostas pelo

pesquisador.

4.1.2 Critérios de Exclusao

Os pacientes que ndo conseguiram atender aos critérios de inclusdo do

programa e/ou se encaixem nos critérios de exclusdo, ndo podem fazer parte do

programa. Segue abaixo os critérios de exclusdo do programa:

Hipertensdo sem controle (>150/90 mmHg);

Ter sofrido infarto do miocardio nos ultimos 12 meses;

Ser portador de marcapasso cardiaco;

Ter sido submetido a artroplastia total ou parcial;

Ser portador de osteossintese de qualquer natureza,

Ter sido submetido a intervencgédo cirdrgica no altimo més;
Apresentar amputagao de membros superiores ou inferiores;

Ter faltado a mais que 20% do total de sessdes.

4.2 PROCEDIMENTOS

As avaliagBes pré-intervencao ocorreram em dois dias, sendo um dia para os

guestionarios (Ficha de Anamnese, Ficha de Avaliacdo da Severidade da Doenca

“‘Hoen e Yahr - modificada” e Ficha de Avaliagédo da Fungdo Cognitiva “MEEM”) e

outro para os testes de flexibilidade (“Back Scratch — Alcangar atras das costas”,

“‘Chair Sit and Reach - Sentar e Alcancar na Cadeira” e Goniometria). Apds as

sessdes houve um dia de coleta dos dados dos testes de flexibilidade.
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Como procedimento padrdo, os participantes foram instruidos a fazerem o
uso do medicamento que utilizavam (levodopa) uma hora antes dos testes, para nao

influenciar nos resultados dos mesmos.

4.2.1 Hoehn & Yahr - modificada

A Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (H&Y — Degree of
Disability Scale) assim como sugere o home, avalia a incapacidade dos individuos
acometidos pela DP (HOEHN; YAHR, 1967), sendo eficiente no apontamento do
estado geral do individuo por ser uma ferramenta de classificacdo simples. No
presente estudo, foi utilizada uma escala modificada, presente no anexo 1, onde ao
invés de haver 5 niveis de classificacdo para avaliar a gravidade da DP, propostos
pela escala original, sdo acrescentados dois niveis intermediarios totalizando sete
niveis. A avaliacdo tem como base sinais e sintomas motores que categoriza o
individuo quanto ao nivel de incapacidade de forma pratica e rapida (MELLO,;
BOTELHO, 2010). O valor mais alto da escala representa incapacidade maior,
pessoas classificadas nos estagios entre 1 a 3 apresentam incapacidade leve a
moderada e 0s que sdo categorizados nos estagios 4 e 5, apresentam incapacidade
grave (MELLO; BOTELHO, 2010).

4.2.2 Mini Exame do Estado Mental

O MEEM é um dos testes mais utilizados no mundo para determinar o estado
cognitivo de uma pessoa. O teste, encontrado no anexo 2, avalia a capacidade do
individuo de seguir comandos de voz e escrita, memoria, atencdo dentre outras
atividades especificas e é de facil aplicacéo, rapido e ndo requer nenhum tipo de
material especial (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975; MELO; BARBOSA,
2015). A pontuacédo do teste varia entre 0 a 30 pontos, divididos em duas partes: a
primeira requer apenas respostas faladas com o maximo de 21 pontos e uma
segunda parte, onde o individuo deve entre outras tarefas desenhar um poligono,
executar determinadas acdes e seguir comandos de quem aplica o teste, totalizando
até 9 pontos (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Para o programa 0s pontos
de corte foram definidos como >24 para individuos alfabetizados e >19 para nao

alfabetizados.
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4.2.3 Back Scratch — Alcancar atras das costas

O teste Back Scratch faz parte de uma série de testes criados para avaliacao
da capacidade fisica funcional de idosos (RIKLI; JONES, 1999). Esse teste avalia a
flexibilidade dos ombros onde, o procedimento é realizado em pé. O participante
coloca a mao dominante por cima do ombro do mesmo lado e alcanca o mais baixo
possivel em direcdo as costas, com a palma da mao para baixo e os dedos
estendidos. A outra mao é colocada por baixo e para tras, com a palma virada para
cima, conforme Figura 1, tentando alcancar o mais longe possivel numa tentativa de

tocar ou sobrepor os dedos médios de ambas as maos.

BN

s

Ry

e

Figura 1 - Medigédo do teste Back Scratch. Fonte: ONAFD, 2017.

A medicéo é realizada com a régua. Caso o participante consiga sobrepor 0os
dedos médios, os resultados, em cm, sdo registrados positivamente, caso contrario,
as distancias entre os dedos médios séo registradas negativamente. A medicéo &
realizada ap6s a segunda tentativa de adaptacao e aprendizagem ao teste (RIKLI;
JONES, 1999).

4.2.4 Chair Sit and Reach - Sentar e Alcancar na Cadeira

Os testes Sit and Reach (SR) e o Backsaver Sit and Reach (BSR) sdo os
mais utilizados para a mensuracdo da flexibilidade dos isquiotibiais. Esses testes
possuem variacdes de execucao, sendo realizadas no solo, com ou sem caixa, e
com a extensao de membros inferiores isolados ou em conjunto. Embora o SR e 0
BSR sejam considerados medidas de teste de campo aceitaveis de flexibilidade dos
isquiotibiais, eles tém sua realizacdo mais delicada quando sao aplicados a

populacdo idosa, devido ao fato dessa populacdo normalmente apresentar
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limitagdes funcionais e terem a flexibilidade severamente reduzida. Por se tratarem
de testes que precisam de transferéncias ndo habituais a essa populacéo, decidiu-se
utilizar o teste Chair Sit and Reach (CSR), conforme Figura 2 (JONES et al., 1998;
RIBEIRO, 2010)

Figura 2 - Teste Chair Sit and Reach. Fonte: FAMILY, 2016.

O CSR, procedimento realizado com o individuo sentado em uma cadeira ao
invés do solo, € uma adaptacdo dos testes SR e BSR e foi criado por Jones em
1998. Com uma perna estendida e outra em fletida e as mao sobrepostas o
individuo tentara passar da ponta do pé, o valor medido sera em centimetros, por
meio de uma régua. Caso nao consiga alcancar o pé, o valor medido € representado
com numeros negativos, caso contrario, o valor medido é colocado com numeros
positivos. Essa posicdo das pernas favorece para um menor stress e risco de lesao
aos isquiotibiais e a coluna, quando comparado com a posi¢cdo do SR (RIBEIRO,
2010). A medicdo é realizada ap6s a segunda tentativa de adaptacdo e

aprendizagem ao teste.

425 Goniometria

A goniometria manual se trata de uma ferramenta amplamente utilizada por
especialistas da area da saude, para a avaliacdo da amplitude de movimento e

postura. Por se tratar de um método de baixo custo e de facil mensuracéo, pois
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necessita apenas que o avaliador tenha tido alguma experiéncia anterior, & bastante
acessivel na prética clinica e profissional (SANTOS et al., 2011). A avaliagédo se da
por meio de um goniémetro, ilustrado na Figura 3, com a medicdo dos angulos
articulares. Para o estudo foram utilizados os angulos de flexdo e extensdo do

ombro, extensao lombar (em pé) e extensao de tronco (deitado na maca).

Figura 3 — Goniometria de extenséo de ombro. Fonte: CON. E FISIO., 2010.

4.3 INTERVENCAO

Em um protocolo de TYM séo realizadas centenas de técnicas e exercicios
nos quais compreendem alongamentos, tor¢cbes e manipulacdes que, para ser
executado de forma completa, pode demorar algumas horas. Para o presente
estudo, foi utilizado um protocolo adaptado empregando, principalmente, exercicios
de alongamento da parte anterior do corpo e uma quantidade menor de exercicios
gue um protocolo convencional, tendo em vista as particularidades da populacéo
participante.

O protocolo é realizado no solo, sobre tapete emborrachado com tempo de
duracdo necessario para a realizacdo de todos os movimentos. Cada posicdo dos
exercicios de alongamento foi sustentada por 10 (dez) segundos, inicialmente e,

apos uma pausa equivalente a uma respiragdo profunda do terapeuta, por mais 20
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(vinte) segundos, a fim de ganhar maior amplitude. As sessfes tiveram uma duragao
entre 40 minutos e uma hora, ocorrendo duas vezes por semana nos meses de
agosto, setembro e outubro de 2017.

No anexo 3 é apresentado todo o procedimento da técnica empregada na

intervencao.

4.4 TRATAMENTO DE DADOS

Os dados foram tabulados e analisados no software da IBM, SPSS 23, apos a
coleta dos dados dos testes aplicados na pré e pos-intervencdo. Por meio da
comparacao dos resultados dos testes pré e pos-intervencao, foi possivel observar
se houve diferencga significativa e/ou relevancia nos resultados desses testes.

Para a anadlise estatistica descritiva foi utilizada variaveis quantitativas como
média e desvio-padrdo para caracterizar os resultados. Para verificar se a
distribuicdo da amostra é normal foi utilizado o teste de normalidade Shapiro-Wilk
devido ao tamanho da amostra ser menor que 50, visto que esse teste € comumente
utilizado para amostras deste tamanho.

Por se tratarem de dados que refletem uma situacdo em que se deseja
comparar as médias de duas distribuicdes normais com a mesma populacdo, porém
em dois momentos diferentes: pré e pos-intervencdo, sera utilizado o Teste t
pareado com significancia considerada de p < 0,05. Dessa forma, o estudo busca
verificar se a média das variaveis dos testes de flexibilidade e goniometria pos-

intervencdo sdo maiores que antes da intervencao.
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5 RESULTADOS

O presente estudo teve como objetivo analisar a flexibilidade dos participantes
da pesquisa, comparando os dados pré e pés-intervencéo dos testes CSR, BS e dos
angulos de goniometria. Os resultados dos testes de flexibilidade aplicado pré e pos-
intervencdo assim como dados de caracterizagdo da amostra estdo expostos na
Tabela 1.

Tabela 1 - Testes de flexibilidade BS e CSR e caracteriza¢@o da amostra.

Individuos ~ Sexo  Idade  H&Y BS (cm) CSR (cm)
Pré Pés Pré Pés
P1 M 68 2 -5 23 20 o5

P2 F 59 25 -0 1 6 0

P3 M 65 2 o4 26 12 .

P4 F 51 2 7 10 10 16

P5 M 65 2 47 18 L .

P6 M 66 1 7 4 5 0

H&Y: Hoehn e Yahr; BS: Back Scratch; CSR: Chair Sit and Reach.

A goniometria mede amplitude de movimento em graus por meio de um

gonidmetro. Na Tabela 2 séo apresentados os resultados da medicéo a partir deste

teste.
Tabela 2 - Resultados do teste de goniometria
FLEX OM EXT OM EXT LOM EXT TRO
Individuo D E D E
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré P6s Pré Pés Pré P6s

P1 128 158 140 134 50 68 55 62 26 14 0
P2 158 156 162 152 42 44 54 46 12 15 8
P3 148 148 140 150 52 40 52 45 14 6 4
P4 151 169 131 163 48 54 53 54 16 25 12 4
P5 135 149 141 149 68 60 62 59 23 12 8 4
P6 143 141 157 164 44 54 40 52 18 16 6 8

GO: Goniometria; FLEX OM: Flexdo de ombro; EXT OM: Extensdo de ombro; EXT LOM: Extenséo
lombar; EXT TRO: Extensé&o de tronco; D: Direito; E: Esquerdo.

A partir dos resultados dos testes, os dados foram tabulados no software da
BM, SPSS 23, para tratamento estatistico. Para determinar a normalidade da

amostra foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Os dados da amostra apresentaram

normalidade.
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Dessa forma, a Tabela 3 apresenta os resultados obtidos ap6s a andlise
estatistica do Teste t pareado. No software SPSS 23 foi determinado os valores da
média e desvio padrdo de cada variavel e o nivel de significAncia da comparacao

dos resultados pré e pos-intervencao.

Tabela 3 — Comparacado das médias pré e pos dos testes CSR, BS e GO

Pré Pés p
BS -9,33 £ 10,63 -10,83 + 13,96 0,700
CSR -1,67£11,94 0+13,61 0,514
GO FLEX OMD 143,83 £ 10,94 153,50 £ 9,73 0,132
GO FLEX OME 145,17 £ 11,79 152 +£10,97 0,309
GO EXT OMD 50,67 £ 9,27 53,33 +£ 10,25 0,586
GO EXT OME 52,67 +7,15 53+6,81 0,922
GO EXT LOM 18,17 £ 5,38 14,67 £6,19 0,352
GO EXT TRO 5,83+4,02 4,67 + 3,01 0,537

BS: Back Scratch; CSR: Chair Sit and Reach; GO: Goniometria; FLEX OM: Flexao
de ombro; EXT OM: Extensao de ombro; EXT LOM: Extensao lombar; EXT TRO:

Extensdo de tronco; D: Direito; E: Esquerdo.

Ao analisar as diferencas das médias de cada variavel, percebemos que
houve melhora dos niveis pos de: CSR (1,67 cm), GO FLEX OMD (9,67°), GO FLEX
OME (6,83°), GO EXT OMD (2,66°) e GO EXT OME (0,33°). Ja as médias de BS (-
1,5 cm), GO EXT LOM (-3,5°) e GO EXT TRO (-1,16°) apresentaram piora quando

comparado com os resultados obtidos antes da intervencéao.

6 DISCUSSAO

Apesar das diferencas nas médias que sugere melhora ou piora das variaveis
analisadas, o Teste t para medidas pareadas ndo mostrou diferencas significativas,
pois o nivel de significancia apresentada nos resultados é maior que o usualmente
utilizado. Por conseguinte, ndo se rejeita a hipétese nula visto que a amostra nao
fornece evidéncia estatistica de diferenca entre as condi¢des pré e pos-intervengao.

Diversos fatores podem ter influenciado para que os resultados né&o
apresentassem significancia, dessa forma ndo atingindo os resultados esperados
pela hip6tese proposta pelo estudo. Alguns dos motivos que podem ter sido
determinantes para esse resultado séo:

e Caracterizacdo da amostra — O numero de individuos para compor a

amostra foi pequena, parte disso se deve ao pelo fato de um nimero
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de pessoas que participavam do programa, desistiram ou faltaram mais
de 20% do total de sessdes, excluindo-as da amostra do estudo. Além
disso, a amostra continha individuos de ambos os sexos, numa faixa
etaria compreendida num intervalo de 17 anos, com tempos variados
de diagnéstico e severidade da doenca. O tamanho e a
heterogeneidade da amostra pode ter inviabilizado uma anélise mais
concisa dos dados;

Medicamento — Apesar de instruidos, pode ser que os individuos
tenham realizado os testes pré e/ou poés-intervencdo sem terem
ingerido previamente o medicamento da levodopa;

Avaliadores diferentes — Os avaliadores que fizeram as aplicacées dos
testes ndo puderam ser sempre 0S mesmos, por se tratarem de alunos
da graduagcdo, com compromissos académicos, como provas e
trabalhos. Com isso, mesmo que seja realizado um procedimento
padrdo de avaliacdo dos testes, é possivel haver uma diferenca na

forma de avaliar, tornando os resultados suscetiveis a erros.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Para a determinada populacdo estudada, a intervencdo com a TYM, néo
apresentou alteracdes estatisticamente significantes na flexibilidade articular atraves
dos testes BS, CSR e goniometria, portanto para esse determinado grupo a TYM
nNao se mostrou como uma alternativa efetiva para melhora da flexibilidade.

No entanto, apesar de ndo haver melhora do ponto de vista estatistico dos
niveis de flexibilidade, também n&do houve uma piora. Considerando que a DP se
trata de uma afeccdo degenerativa e progressiva, a intervencédo com a TYM aparece
como uma alternativa para a manutencdo dos niveis de flexibilidade dos individuos
em questao.

Foi percebido, por meio dos relatos dos individuos, que apés as sessdes
houve melhora nas atividades cotidianas dos mesmos, num periodo de
aproximadamente 48h e piorando apds esse tempo. Com isso é sugerido que as
sessfes, que ocorriam duas vezes por semana (segunda e quarta-feira),
aumentassem a frequéncia de vezes por semana, dessa forma diminuido o intervalo
entre as sessoes.

Para analises mais conclusivas é sugerido como estudos futuros, pesquisas
com grupos de amostragens maiores, Vvisto que estas possibilitariam correlacionar o
estudo com as caracteristicas da amostra: género, idade, tempo de acometimento e
severidade da doenca. Além de comparacdes de resultados de grupo de intervencéo
com grupo controle.

Dessa forma, ressaltamos a necessidade de mais estudos sobre a influéncia
da TYM em individuos acometidos pela DP, com o objetivo de ter dados mais

conclusivos.
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ANEXOS

Anexo 1 — Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr modificada

ESCALA DE HOEHN E YAHR MODIFICADA

NOME: Sexo: Prontuério:
Idade: Data da Leséao:
Lado Dominante ou parético: (D) (E) Data da Avaliagao:
Diagnostico: Avaliador:
Estagio Descricédo
0 Nenhum sinal da doenca
1 Doenca unilateral
15 Envolvimento unilateral e axial.
2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio (recupera o equilibrio dando trés passos para tras ou menos).
2,5 Doenca bilateral leve, com recuperacgao no “teste do empurrado”(empurra-se bruscamente o paciente
para tras a partir dos ombros, 0 paciente da mais que trés passos, mas recupera o equilibrio sem
ajuda).
Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para viver independente.
4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.
5 Confinado & cama ou cadeira de rodas a nao ser que receba ajuda.

* Sugere-se iniciar o teste do item 5 para o item 1.

Classificacao

Estagios 1 a 3 - incapacidades leve a moderada

Estagios 4 e 5 = incapacidade grave.
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Anexo 2 — Mini Mental do Estado Mental (MEEM)

Identificacéo do paciente
Nome:

Data de nascimento/idade:
Escolaridade:

Sexo:

Avaliagdo em: / / Avaliador:
Orienta¢dao Temporal Espacial Linguagem
1. Qual é o (a) Dia da semana? 1 5. Aponte para um lapis e um relégio. Faca o paciente
Dia do més? 1 dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta
Més? 1 2
Ano? 1
Hora aproximada?, 1 6. Faga o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
2. Onde estamos? 13”.
Local? 1 1
Instituicdo (casa, rua)?___ 1
Bairro? 1 7. Faca o paciente seguir o comando de 3 estagios.
Cidade? 1 “Pegue o papel com a mdo direita. Dobre o papel ao
Estado? 1 meio. Coloque o papel na mesa”.

Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Peca ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabeleca um ponto para
cada resposta correta.

-Vaso, carro, tijolo

3. Atengdo e calculo

3
8. Faga o paciente ler e obedecer ao
seguinte: FECHE OS OLHOS.

09. Faga o paciente escrever uma frase de sua
prépria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)

1

Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabelega um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar
apalavra MUNDO de tras para frente.

10. Copie o desenho abaixo.

Estabelega um ponto se todos os lados e

angulos forem preservados e se os lados da intersecdo
formarem um quadrilatero.

4. Lembrangas (memdria de evocagdo)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questao
2. Estabelega um ponto para cada resposta correta.

3

1
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Anexo 3 — Protocolo adotado para intervencao

Os exercicios executados foram feitos maneira suave e com progressao de

intensidade de forma gradual, atentando-se aos limites dos voluntarios. Todos os

exercicios de alongamento utilizados foram sustentados durante 10 segundos e

apos uma respiracdo profunda, por mais 20 segundos no ponto maximo de

amplitude do movimento, conforme os limites morfologicos do individuo.

DecUbito dorsal

1.

Apos o voluntario se posicionar sobre o emborrachado no solo, em decubito
dorsal (DD), os terapeutas assumem uma posicdo de realizacdo de prece e
por aproximadamente trinta segundos, permanecem nessa posicdo. Esse ato
€ uma forma de pedido de permissao por parte de quem aplica para aplicacdo
da técnica.

Alongamento dos dorsiflexores, segurando com as maos o dorso do pé do
voluntario e empurrando no sentido antero-posterior utilizando o peso corporal

do terapeuta;

Alongamento dos plantiflexores, com a palma da mao no calcanhar do
assistido, e o antebraco na planta do pé, aplicando uma forca longitudinal
sentido cranial do participante;

Pressdo com a palma das maos, o0 terapeuta aplica com o0s bracos
estendidos, alternando a pressdo de um lado ao outro, do tornozelo a regiao

inguinocrural, trés repeticdes, sem pressionar os joelhos;

Abducédo dos dedos da méo, com o terapeuta utilizando suas falanges entre
as articulacdes interfalangicas proximais para realizar a maxima amplitude,
mantendo o punho do assistido em posi¢do neutra e os bracos em 90° de

abducéo;
Desvio radial, mantendo o punho do participante em posi¢ao neutra;

Desvio ulnar, mantendo o punho do participante em posi¢ao neutra,
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8. Massagem abdominal, utilizando a borda ulnar da mao do terapeuta,
tracionando com uma leve pressao em direcdo ao umbigo, no momento da
expiracdo profunda do participante, comecando e terminando no eixo
longitudinal sentido cranio-caudal, dividindo a regido em oito segmentos,

como uma “rosa dos ventos” com seus pontos cardeais e colaterais;

9. Tracdo cervical, com uma mao espalmada sob o queixo do assistido e a outra
na regiao occipital, o terapeuta sentado com os pés pressionando levemente

0s ombros do voluntério para estabilizar a coluna;

10.Alongamento do trapézio superior, inclinando a cabeca para um dos lados,
uma mao espalmada sobre o ombro contralateral e a outra empurrando no

plano coronal, o movimento é realizado em ambos os lados;

11.Alongamento de escalenos, inclinando em 45° a cabeca do participante, uma
mé&o espalmada sobre o ombro contralateral e realizando uma leve presséo e
a outra na regiao occipital empurrando no plano coronal, repetindo o

movimento para o outro lado;

Posicao sentada
12.Transferéncia de DD para sentado, com ou sem auxilio, dependendo da
necessidade do voluntario, mantendo a postura da maneira mais confortavel

para o assistido, sempre com apoio dorsal;

13.Alongamento de trapézio bilateral, com uso de respiragdo dirigida e o
voluntario mantendo uma postura relaxada, o terapeuta com as maos
espalmadas sobre o ombro, realiza pressao no sentido cranio-caudal durante

a expiracao profunda;

14.Alongamento de peitoral unilateral, o terapeuta com uma das maos sobre a
escapula contralateral e a outra segurando a méao ou punho do participante,
realiza abducéo horizontal do braco do mesmo, mantendo o antebragco em
posicdo anatdmica e cotovelos estendidos, repetindo o movimento para o

outro lado;
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15.Alongamento de peitoral bilateral, o terapeuta estabiliza a coluna do assistido
com a lateral da perna e segurando as maos ou punhos do participante,
realiza abducdo horizontal dos bracos do mesmo, mantendo os antebracos

em posi¢ao anatémica e os cotovelos estendidos;

16.Alongamento de peitoral e biceps, o terapeuta com os pés logo abaixo da
escapula, segura as maos ou punhos do participante, realiza abducédo
horizontal dos bragcos do mesmo, mantendo o0s antebracos em posicao

anatdmica e os cotovelos estendidos;

17.Alongamento de peitoral, o terapeuta, utilizando a lateral da perna como apoio
para estabilizacdo da coluna, segura os membros superiores do assistido
pelos cotovelos fletidos e realiza o movimento de abdug&o horizontal dos
bracos;

Decubito ventral

18.Transferéncia de sentado para decubito ventral (DV), se for necessario, com
auxilio. Primeiramente coloca-se o participante em DD para depois transferi-lo
para DV, colocando uma das pernas em abducéao e rotacéo externa de quadril
e flexdo de joelho, realizando movimento combinado de aducéo, flexdo e

rotacao interna do quadril;

19.Massagem no dorso dos pés, o terapeuta em pe, apoia 0 peso do corpo com
0 calcaneo sobre a planta do pé do assistido, com os pés em dorsiflexdo
sobre o solo. S&o aplicadas pressdes breves por aproximadamente 1 minuto.

20.Tracao de tornozelo, com o pé do participante em posicdo neutra e falanges
em extensao apoiadas sobre o solo, o terapeuta coloca uma das maos sob a
perna a ser executada a tragéo, a fim de estabilizar a articulagdo do joelho. A
tracdo é feita com a outra mao apoiada no calcaneo do assistido. O processo

se repete do outro lado;

21.Alongamento da cadeia anterior dos membros inferiores, flexionando o joelho
do assistido e os pés em flexao plantar, o terapeuta segura no dorso do pé do
assistido empurrando no sentido postero-anterior utilizando o peso do corpo,

0s membros inferiores séo estabilizados pelos joelhos do terapeuta;
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22.Repetir a etapa anterior colocando 0s pés em rotacdo externa utilizando o

antebragco como apoio;

23.Alongamento de cadeia anterior com extensdo de quadril, terapeuta eleva
uma das pernas com uma mao nha regido superior ao joelho e a outra

estabilizando o quadril no solo. O processo se repete do outro lado;

24.Alongamento de cadeia anterior de tronco, terapeuta em pé, estabiliza o
quadril do voluntario posicionando os pés ao lado, segura as maos do
assistido, deixando-o com os bragcos em abducgéo horizontal, rotagéo lateral e
0s cotovelos estendidos. O assistido € deslocado no plano sagital, eixo

antero-posterior, enquanto o este mantém a cervical em extensao;

25.Repetir a manobra anterior, porém o terapeuta agora assume a postura

sentada sobre a propria perna, apoiado nos membros inferiores do assistido;

26.Alongamento de cadeia anterior de tronco segurando o participante pelos
ombros e levantando lentamente do solo, com o terapeuta sentado sobre uma
das pernas apoiada sobre os isquiotibiais do voluntario e a outra criando uma

alavanca de sustentacéo no solo;

27.Variacdo da posicdo 25 combinada com extensdo de quadril. O terapeuta
sentado sobre os calcanhares posiciona os membros inferiores do assistido
sobre seus quadriceps, elevando seu tronco do solo, enquanto este mantém

a cervical em extensao;

28.Massagem com a palma das maos, aplicando pressdo com o0s bracos
estendidos, alternando a pressao com o peso do corpo, de um lado ao outro,
comecgando do triceps sural até a regido acetabulo-femoral posterior. S&do

feitas trés repeticbes, sem pressionar sobre as fossas popliteas;

29.Circunducdo do ombro no sentido anti-horario, completando oito movimentos.

O processo se repete do outro lado;

30.Liberacdo de escapula, o terapeuta posiciona a mao do participante nas
costas, de modo que seu ombro permaneca em aducdo e a escapula livre
para ser massageada entre esta e as costelas. E utilizada a borda ulnar da

mao tentando reduzir a aderéncia. O processo se repete do outro lado.



