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1. Introducéo

Segundo O’Sullivan e Schimtz (1993), a doenca de Parkinson (DP) é uma doenca progressiva e crénica que
envolve os ganglios da base provocando perturbacées motoras e apresentando trés sinais classicos: rigidez,
bradicinesia e tremor de repouso, que sédo provavelmente de origem neuroquimica, deficiéncia de dopamina
gue causa degeneracdo do neurbnio da substancia negra, desequilibrando os sistemas dos ganglios basais.
Umphred (1994) diz que na maioria dos casos, a etiologia é idiopatica, mas que um processo viral lento ou
efeitos a longo prazo de uma infeccdo, arteriosclerose, intoxicagdo com drogas tem sido implicados. Um
distarbio inerente pode dar inicio a doenga mais cedo (antes dos 30 anos). JA Cambier, Masson e Dehen
(1998 ) dizem que h& uma predisposicado hereditaria latente que poderia explicar a incidéncia relativamente
elevada de sindromes parkinsonianas provocadas pelos neurolépticos na familia dos parkinsonianos.
O’Sullivan e Schimtz (1993) relatam que um dos primeiros sinais é a rigidez, resisténcia ao movimento
passivo, representa aumento nos reflexos de estiramento estatico e ativagdo excessiva do motoneur6nio
alfa, existem duas variacdes: sinal da roda denteada (alterna contracdo e relaxamento) e o sinal do cano de
chumbo (resisténcia uniforme). Os mesmos autores dizem que ocorre também a bradicinesia, dificuldade de
iniciar, lentiddo e pobreza de movimentos voluntérios e automaticos, estdo aumentados o tempo de reagéo e
tempo de movimento, a coordenacgéo esta prejudicada, movimentos balisticos rapidos podem ser dificeis. E
ainda outro sinal presente é o tremor de repouso, estatico ou ndo intencional, mas a medida que a doenca
avanca pode ocorrer com 0 movimento, é agravado com a emocgao, excitacdo e fadiga, podem ser vistos na
mandibula e lingua, sendo que é mais comum o tipo de movimento de “rolar pilula”. A marcha festinada,
uma outra caracteristica da DP é vista com um aumento progressivo na velocidade e encurtamento da
passada como se o individuo tentasse alcancar seu centro de gravidade. Pode ser causada por respostas de
equilibrio diminuidas e disparo anormal das unidades motoras (MENESES e TEIVE 2003). O'Sullivan e
Schimtz (1993) relatam que o parkinsoniano apresenta postura flexionada ou encurvada, os reflexos
posturais estdo todos diminuidos e poderdo estar ausentes as respostas protetoras. Também apresentam
dificuldades de propriocepcdo e rotacdo de tronco, prejudicando muitas atividades funcionais simples,
perdem os movimentos simples, 0s movimentos automaticos e a fadiga é um dos sintomas mais comuns,
sendo relatado fraqueza ao final do dia. De acordo com Davies (1996) a postura é a base do movimento e
todo movimento comeca e termina numa postura. Para todo movimento que é feito e cada postura que é
mantida exige-se que 0os musculos atuem a fim de exercer controle contra a tracdo da gravidade, controlar a
velocidade do movimento ou impedir que ele aconteca. Conforme Umphred (2004) os receptores sensoriais
gue contribuem com o controle postural sdo trés: somatossensorial, visual e vestibular. Os receptores
somatossensoriais estao localizados nas articulacdes, ligamentos, masculos e pele, fornecem informacgdes
de comprimento, alongamento, tensdo, contracdo, dor temperatura, pressdo e posicdo articular. Os
receptores visuais permitem a orientacdo ambiental e de movimento de si mesmo em relagdo ao ambiente.
E, por ultimo, o sistema vestibular que supre o Sistema Nervoso Central (SNC) com informagBes sobre a
posicdo e movimento da cabeca em relacéo a gravidade. E essencial para o equilibrio porque diferencia o
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automovimento do movimento do ambiente, fornece visao estavel quando a cabeca esta se movimentando e
serve de “juiz” quando os estimulos somatossensoriais e visuais entram em conflito. Além disso, através da
ativacdo de musculos antigravitacionais influencia diretamente a estabilidade postural. Segundo Moura, et al.
(1999) com o envelhecimento varios sistemas se modificam, como: deterioracdo dos mecanismos de
equilibrio (principalmente a estabilidade postural), diminuicdo da sensibilidade vibratéria e propriocepcéo,
diminuicéo da for¢ca muscular, declinio da fungéo vestibular, prejuizo da audicéo e visdo. A bandagem é uma
técnica ndo invasiva, de facil utilizacdo. Que néo limita as atividades do cotidiano e pode ser utilizada tanto
na fase de reabilitagdo como da prevencdo de possiveis lesdes, e tem sido utilizada nas éareas da
neurologia, traumatologia, ortopedia e esporte, na fisioterapia respiratéria e preventiva (FERREIRA 1998).

2. Objetivos

Investigar a eficacia da abordagem fisioterapéutica no quadro evolutivo e no equilibrio de portadores da DP,
utilizando-se exercicios com bola sui¢ca associados a aplicacao da bandagem funcional tipo espaldeira
(BF-TE), para estabilizacéo toracica dos sujeitos.

3. Desenvolvimento

Oito voluntéarios, com idade média de 72 £10,89 anos sendo 7 homens e 1 mulher, todos ja pacientes da
Clinica de Fisioterapia da Unimep, os quais apresentam DP em estagio Hoehn e Yahr de 2,5 a 3,0, foram
submetidos a sessfes de fisioterapia em grupo duas vezes por semana com duracdo de 1 hora cada
sessdo, nas quais os exercicios foram realizados com a utilizacdo de bolas suicas, tatames, bastdes, bolas,
e constaram de atividades de aguecimento, fortalecimento, alongamento, relaxamento e recreacao, e ao uso
da BF-TE com a qual permanecem por quatro horas todos os dias, por 6 meses. Os voluntarios foram
avaliados por 12 meses, considerando-se grupo controle (GC), os primeiros 6 meses que foram tratados
somente com fisioterapia e grupo tratado (GT) os ultimos 6 meses quando foi acrescentado o uso da BF-TE.
Considerou-se como periodo 0 a avaliacao inicial (P0), periodo 1 (P1) apds 2 meses, periodo 2 (P2) apés 4
meses e periodo 3 (P3) ap6s 6 meses. Todos o0s participantes responderam a um questionario de
identificacdo e foram avaliados de dois em dois meses pela escala Escala Unificada para Avaliacdo da
Doenca de Parkinson (UPDRS), segundo Meneses e Teive 2003 a qual apresenta seis se¢fes, sendo a
primeira sobre Estado mental/ Comportamento/ Estado emocional que podem variar em funcdo da doenca
ou do tratamento empregado. A segunda analisa a capacidade de realizar as atividades da vida diaria,
baseado no relato do paciente. A terceira se¢cdo da UPDRS avalia a motricidade. A quarta secao refere-se
as complicacdes da terapia, incluindo discinesias, flutuacdes diarias, problemas gastrointestinais, disturbio
do sono e hipotensédo ortostatica sintomética. A quinta secdo é uma versdo modificada da escala de Hoehn e
Yahr, incluindo dois estagios intermediarios, permitindo uma melhor avaliacdo por parte dos examinadores.
E na sexta, contamos com a escala de Schwab e England, também modificada, e que analisa as atividades
da vida diaria, o dia-a-dia do paciente. Essa parte deve ser avaliada com a presenc¢a do cdnjugue ou pessoa
gue toma conta do paciente, o cuidador — visto que o paciente tende a subestimar sua incapacidade. A
escala consta de 42 itens e utiliza uma graduacéo de 0 a 5 pontos, sabendo-se que gquanto maior a
pontuacéo pior € o quadro funcional do paciente. Os pontos sdo bem definidos e claros, diminuindo a
possibilidade de erros de interpretacdo do examinador. Foi realizado também o teste de Alcance Funcional
(AF) segundo Girill, 1999, que é a medida obtida através de uma fita métrica fixada na parede, onde os
pacientes ficam em pé lateralmente a fita e esticam seu brago direito horizontalmente para frente alcangando
téo longe até que precisem dar um passo, nao é permitido encostar na parede e toma-se a medida em
centimetros 3 vezes, tirando —se a média, lembrando-se que aqui quanto menos centimetros o paciente se
deslocar menos equilibrio ele apresenta. Os dados passiveis de analise estatistica foram tratados pelo teste
t de Student, para amostras pareadas com p£0,05.

4. Resultados

A avaliacdo do quadro evolutivo, a qual foi feita através da escala UPDRS, apresentou pontuacao total
média no periodo 0 no GC de 41,38 (+11,80) e no GT de 54,00 (£20,51) com teste t= 0,0064, sendo
estatisticamente significante, no periodo 1 a pontuacao do GC 42,38 (+14,11) e no GT 56,38 (+16,75) com
teste t=0,000072, dado este estatisticamente significante; no periodo 2 o resultado para o GC foi de 48,00
(13,52) e no GT 51,25 (x17,14) com teste t= 0,20 ndo apresentando dados estatisticamente significante e
no periodo 3 o resultado para o GC foi de 51,12 (+20,08) e no GT 44,50 (+21,12) com teste t= 0,14, ndo
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sendo estatisticamente significante A avaliacdo do alcance funcional apresentou um valor médio inicial no
periodo 0 no GC de 32,83cm (+7,84) e no GT 31,08cm (£9,92) com teste t= 0,15, ndo sendo
estatisticamente significante, no periodo 1 o resultado para o GC foi de 34,00cm (+£6,66) e no GT 32,38cm
(x6,13) com teste t= 0,29, ndo apresentando diferenca estatisticamente significante, no periodo 2 o resultado
para o GC foi de 35,00cm (£7,27) e no GT foi de 31,89cm (£6,39) com teste t=0,01, mostrando piora do
guadro e no periodo 3 o resultado para o GC foi de 32,35cm (£6,79) e no GT foi de 34,56cm (+£9,04), ndo
apresentando diferenca estatisticamente significante Os dados indicam que houve uma alteragdo no quadro
evolutivo dos pacientes, o que ficou evidenciado no PO e no P1 com aumento significativo na pontuacdo da
UPDRS, indicando piora no quadro, sabendo-se que no PO comparamos o GC e GT ambos com tratamento
convencional com uso de bolas suicas e no P1 comparamos o GC ao GT, sendo o ultimo, com dois meses
ja de acréscimo da bandagem ao tratamento convencional. E ja no P2 apds 4 meses de uso da bandagem,
observamos que os dados deixaram de ser estatisticamente significante, indicando que o quadro n&o evoluiu
negativamente. E ainda, mesmo ndo sendo estaticamente significante, vale ressaltar que no P3 a pontuagéo
média da UPDRS diminuiu de 51,12 para 44,5 mostrando uma pequena melhora na evolugao do quadro dos
pacientes estudados. Lephart et al. 1997 relatam que o componente proprioceptivo é dirigido aos trés niveis
de controle motor, que séo os reflexos espinhais, programacéao cognitiva e atividade de conducédo ao tronco
cerebral, como a bandagem se relaciona a propriocep¢ao, entao ela contribuira para a programagédo motora
pelo controle neuromuscular requerido, pela precisdo dos movimentos e contribuira também para o reflexo
muscular promovendo estabilidade articular dindmica. Sendo assim, a juncéo da bandagem a fisioterapia foi
uma boa alternativa para manutencéo do quadro, pois segundo Hauser, Zesiewicz e Lirberman (2001) os
exercicios ajudam a manter a funcdo motora o melhor possivel frente ao progresso da doenca. No que diz
respeito ao equilibrio dos pacientes, observamaos uma piora significativa apds 4 meses de uso da bandagem
(P2), porém o quadro se estabilizou em P3 apds 6 meses de uso da bandagem, o que mostra que houve um
momento de transi¢do da adaptacao no uso da bandagem, o que esta de acordo com Mergner e Rosemeier
(1999), pois dizem que as mudancas de postura passivas requerem compensacao por uma mudancga nas
forcas motoras que se opdem a gravidade para restaurar um determinado ponto de equilibrio, e qualquer
mudanca ativa na producdo motora requer uma mudanca de postura que produz um novo ponto de
equilibrio. Oliveira, Salina e Anunciato (2005) relatam que a plasticidade é a capacidade de alterar algumas
estruturas morfolégicas e funcionais em resposta a altera¢cdes do ambiente, sendo que pode ocorrer a
gualquer momento da vida, alterando de acordo com o que foi aprendido, nestes pacientes a patologia pode
ser fator de interferéncia na plasticidade e o pouco tempo de utilizacdo pode ter se somado a isso.

5. Considerac¢des Finais

Os dados podem afirmar que a fisioterapia associada com a bandagem funcional tipo espaldeira promoveu
uma estabiliza¢éo do quadro funcional dos pacientes estudados. O equilibrio demonstrou-se estabilizado na
maior parte do estudo, pela avaliagéo feita através do Alcance Funcional. Entretanto, acredita-se na
importancia da continuidade deste estudo para melhor acompanhamento na evolugéo do quadro funcional e
do equilibrio, visto que os seis meses de uso da bandagem pode ser considerado um periodo curto perante
uma doenca progressiva como a Doenga de Parkinson.
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