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1. Introducéo

A Doenca de Parkinson (DP) é uma afeccdo degenerativa do sistema nervoso central (SNC) que acomete principal mente o sistema
motor, sendo uma condi¢&o cronica e progressiva. E também uma das condigBes neurol dgicas mais freqiientes e sua causa permanece
desconhecida (LIMONGI, 2001). A DP afeta um a cada mil pessoas entre 55 e 65 anos (CARDOSO, 2002).

Os disturbios motores predominam na doenca de Parkinson e sdo apresentados como pertencendo a uma tétrade cléssica: tremor,
rigidez muscular, bradicinesia e distdrbios posturais (ALVES, 2005).

N&o existe cura para a DP, porém estdo disponiveis alguns medicamentos capazes de melhorar a maioria dos sintomas, além dos
tratamentos cirdrgicos indicados em determinados casos para a melhora do tremor (LIMONGI, 2001).

A presenca de alteracdes da ventilagdo na DP ocorre por diminuicdo da amplitude do térax e dos volumes pulmonares em funcéo da
postura em flexdo do tronco e da degeneragéo Gsteo-articular que alteram o eixo da coluna vertebral, o que repercute na inspiragéo e
na expiragdo. Com o envelhecimento, o sistema respiratOrio apresenta alteracfes estruturais, perda de elasticidade, dilatacéo aveolar,
diminuicdo dos estimulos neurais para os musculos respiratérios e ateracbes de volumes, capacidades e fluxos respiratérios
(CARDOSO E PEREIRA, 2006).

O tratamento fisioterapéutico visaamanutencdo das habilidades motoras prejudicadas peladoenca e afisioterapiarespiratoria é eficaz
na melhora dos sintomas e prevencdo de complicactes respiratorias (ALVES et al., 2005 )

Muitas vezes, esta presente nos pacientes com DP diminui¢do da mobilidade torécica, e uma das formas de avaliar a mobilidade
torécica é através da cirtometria. Esta é considerada umaforma simples e acessivel de se avaliar os perimetros téraco-abdominais com
apenas a utilizagdo de umafitamétrica (CALDEIRA et a.,2007).

2. Objetivos




Avaliar a mobilidade toraco-abdomina em um paciente portador de DP antes e ap0s a realizacdo de um programa de tratamento
fisioterapéutico domiciliar.

3. Desenvolvimento

O estudo foi realizado com um voluntério do sexo masculino, idade de 61 anos, portador da DP hatrés anos, o qual apresentou em seu
teste de fungdo pulmonar um distdrbio ventilatdrio restritivo leve. Os objetivos de tratamento a curto prazo foram: manter ou
aumentar a amplitude de movimento em todas as articulagfes, impedir contraturas e corrigir as posturas defeituosas, impedir a
hipotrofia por desuso e a fraqueza muscular, manter ou aumentar a independéncia funcional nas atividades da vida didria e por fim
melhorar afungéo respiratéria, expansdo e mobilidade toraco-abdominal.

A avaliacdo da mobilidade torécica constou de cirtometria téraco-abdominal a qual consiste em um conjunto de medidas das
circunferéncias de térax e abdémen durante os movimentos respiratorios.

As medidas foram realizadas antes e ap0s o0 programa de tratamento proposto sempre pelo mesmo examinador, a partir dos niveis
axilar, xifoideano e abdominal e realizadas em dois momentos. apds uma inspiracdo profunda, lenta e maxima até a capacidade
pulmonar total e apds uma expiragcdo maxima, lenta, até o volume residual (CALDEIRA et al., 2007). Para a obtencéo das medidas, o
ponto zero da fita métrica foi fixado na regido anterior do térax e abdome e a outra extremidade contornou o térax. Para cada ponto
anatémico de referéncia, realizaram-se trés medidas com um intervalo de um minuto entre eles. Essas medidas foram realizadas antes
e apos o programa de fisioterapia proposto.

Além da cirtometria, na avaliacdo inicial do paciente foram verificados os sinais vitais: Presséo arterial (PA) frequéncia respiratéria
(FR) e freqiiéncia cardiaca (FC) antes e apds cada sessdo de fisioterapia.

Para o tratamento, foram utilizados. uma bola suica de 65 cm, da marca Quark, e um inspirometro de incentivo da marcarespiron Ncs
inddstria e comércio de aparelhos hospitalares LTDA.

As sessOes foram compostas de trés momentos: exercicios de relaxamento, alongamentos e exercicios respiratorios.

Para 0 exercicio de relaxamento o paciente permaneceu em declbito dorsal, procurando realizar relaxamento completo da
musculatura, estando o mesmo com os olhos fechados em um ambiente com pouca luz e silencioso. Os movimentos de relaxamento
realizados pelo paciente foram sempre lentos, acompanhados de contragdo e relaxamento de grupos musculares isoladamente e com
um comando de voz do fisioterapeuta o qual influenciou o ritmo respiratorio do paciente (COSTA, 1999).

Logo ap6s foram realizados exercicios de amplitude de movimento (ADM) ativo e passivo com o objetivo de prevenir contraturas,
hipotrofia por desuso e manter ou aumentar a amplitude de movimento em todas as articulagdes; estes foram compostos de
alongamento e mobilizagdo articular de todos os segmentos, focalizando os musculos extensores que estdo aongados e fracos e ao
mesmo tempo alongando os flexores de membros superiores e inferiores que estéo retraidos e encurtados. Os segmentos alongados
foram mantidos em posi¢céo de alongamento por trinta segundos com uma pausa de trinta segundos, tempo suficiente para alongar
outro segmento e em seguida retornar ao segmento anterior, portanto, cada segmento foi alongado duas vezes.

Em seguida foram iniciados os exercicios respiratdrios compostos de respiracdo diafragmatica, seguida da técnica manual de manobra
de presséo negativa em 4pice e base pulmonar, exercicios com o auxilio da bola suica com énfase na fase inspiratéria associada a
elevacdo dos MM SS e exercicios com ainspirometria de incentivo nos quais, estéo descritos abaixo.

Exercicio de respirago diafragmética: paciente ficou em dectbito dorsal, com os membros superiores ao lado do corpo. Na fase
expiratéria, o fisioterapeuta posicionou a méo sobre o abdome do paciente, durante a inspiracdo manteve a mao posicionada e
empurrou a mdo em direcdo ao diafragma, no sentido caudal-cranial, mantendo-a pressionada até a metade ou dois tercos da pressao
gue o paciente conseguiu gerar; neste exato momento o terapeuta retirou a mao bruscamente (LIANZA, 1999).

Manobras de pressdo negativa na base pulmonar: idéntica ao exercicio anterior, com as maos do terapeuta col ocadas sobre as ultimas
costel as acima das costel as flutuantes. Também a as variantes em decubitos laterais, com as maos sobre a base lateral em posicdo mais
superior.

Com o paciente sentado em uma cadeira com os joel hos flexionados a noventa graus, o paciente foi orientado a segurar o inspirébmetro
de incentivo e com a postura alinhada, era solicitado que o paciente inspirasse no equipamento, para a elevacdo das esferas. O
paciente era orientado a manter as esferas elevadas ao seu limite de sustentagdo, com o objetivo de aumentar o tempo inspiratério.
Com o inspirometro de incentivo o paciente realizou trés séries de cinco repeticdes, conseguindo chegar até o término deste trabalho
no nivel dois de dificuldade mensurado no aparel ho.

Exercicios de condicionamento muscular de membros superiores e inferiores. exercicios enfatizando a inspiracdo associada com a
elevacdo dos membros superiores (MMSS) com sustentacdo méxima da inspiracdo e também com abdugdo horizontal dos mesmos.
Para ganho e manutencdo da forca muscular dos membros inferiores (MMI1) exercicios de fortal ecimento como: exercicio isométrico
de quadriceps e adutores de quadril com o auxilio da bola comum; exercicios isotdnicos de flexores de joelho e quadril e dorsiflexores
e também exercicio isométrico da muscul atura abdominal .



4, Resultado e Discussdo

Os resultados das medidas da mobilidade téraco-abdominal evidenciaram que apds a realizacdo do programa de fisioterapia proposto
houve reducdo da mobilidade téraco-abdominal nos trés niveis avaliados, as mesmas realizadas antes e apds a aplicacdo do protocolo
proposto, pelo mesmo avaliador e com a mesma metodol ogia.

O mobilidade téraco-abdominal ao nivel axilar passou de 6 cm antes do programa de exercicios para 2cm apds. Da mesma forma a
nivel xifoideano, amobilidade diminuiu de 5cm para 1 cm assim como, ao hivel abdominal as medidas declinaram de 1 cm para-4cm
evidenciando que houve umainversdo da acdo do diafragma.

O paciente estudado apresentou distirbio ventilatério restritivo em seu teste de fungéo pulmonar, e segundo Cardoso e Pereira (2002),
diante das complicagdes secundarias do paciente com DP, ha necessidade de um programa direcionado para o aumento da amplitude
torécica, o que promoverd melhora da fungéo respiratéria e da capacidade funcional do paciente, proporcionando-lhe melhor
qualidade de vida.

De acordo com Sullivan e Schmitz (1993) os exercicios de ADM devem ser combinados com outros exercicios, usando padrées
funcionais que enfatizem movimentos reciprocostotais, inclusive os componentes de tronco, escapulae pelve. A mobilizagéo articular
serd (il devido ao enrijecimento da cdpsula articular ou dos ligamentos em torno das articulagdes na doenca de Parkinson.

Segundo Azevedo e Cardoso (2009), a progressdo da doenca é extremamente variavel entre pacientes e agueles que manifestam o
tremor como sintomainicial costumam apresentar um prognaéstico mais favoravel. Consideram também que disfuncéo respiratériaéa
principal causa de morte de pacientes com DP. Em funcdo disso, o objetivo com o paciente estudado foi manter ou aumentar a
amplitude de movimento em todas as articulacfes, prevenir contraturas e posturas defeituosas, prevenir a hipotrofia, manter ou
aumentar a independéncia funcional nas atividades de vida di&ria e melhorar a funcao respiratoria, expansdo e mobilidade torécica.
Cardoso e Pereira, (2002) relataram que amplitude do térax diminuida é em decorréncia da postura de flexdo do tronco e da
degeneracdo Osteoarticular que ira aterar o eixo da coluna vertebral, repercutindo na inspiragdo e expiragdo do individuo,
comprometendo a mobilidade da caixa torécica, limitando a elevagéo das estruturas do térax, expansibilidade pulmonar e diminuicdo
dos volumes pulmonares.

O paciente estudado, em funcdo da agudizag&o do seu quadro clinico, foi submetido a elevacdo das doses dos farmacos utilizados em
seu tratamento. Provavel mente isso possa explicar a piora da mobilidade torécica evidenciada nos resultados desse estudo. A mudanca
do tipo de respiracdo diafragmética (respiracdo com o diafragma invertido), se da por conta da diminuicdo da mobilidade torécica.
(LIMONGI) afirmaram que a levodopa € o principal farmaco utilizado para a DP, entretanto esse tratamento tem inlmeras
desvantagens, pois ela ndo evita a progressdo da doenca, apenas ameniza 0s sintomas.

Azevedo e Cardoso (2009) explicam que amesma é convertida em dopamina corrigindo o problema biogquimico da DP. Segundo eles,
ndo h& divida quanto a efetividade da dopamina na melhora dos sintomas motores globais causados pela doengca. Apesar dos
possiveis efeitos colaterais, € o recurso farmacol 6gico mais eficaz.

Provavelmente o efeito da droga para o paciente estudado resultou na queda de sua capacidade funcional e com isso, 0 aparecimento
da diminuicdo da mobilidade toracica. Essas variagdes no desempenho funcional, encontradas nos pacientes parkinsonianos sdo
chamadas de flutuagOes e sio consideradas complicacdes do uso da levodopa. A idade do paciente € um dos fatores que influencia a
ocorréncia de flutuacdes e discinesias, sendo que individuos maisjovens tendem ater maior predisposicdo ao desenvolvimento detais
complicagBes. Vale ressdltar que o paciente estudado apresenta 61 anos e, dentro da classificagdo da ONU, classifica-se como
pré-idoso. Sendo assim, pode estar sujeito a uma maior ocorréncia nos periodos de flutuagdes.

Segundo Monte et al (2004), os exercicios respiratorios auxiliam no relaxamento de forma eficaz e diminui o trabaho respiratério
durante a expansao toracica, aumentando as capacidades vitais do paciente, prevenindo assim as limitagdes muscul oesquel éticas, que
podem contribuir para alta incidéncia de complicagBes pulmonares, por ventilacdo inadequada.

O fisioterapeuta deve ter conhecimento a respeito da evolugado e progressdo da doenca, saber reconhecer os periodos das flutuacdes e
persistir narealizacdo dos exercicios respiratérios com objetivo de minimizar as ateracdes respiratorias presentes nestes pacientes.

5. Consider agbes Finais

O programa de fisioterapia proposto, néo foi eficaz para garantir amelhora da mobilidade torécica frente a piora clinica deste paciente
parkinsoniano. O fisioterapeuta deve ter conhecimento especifico para o tratamento do paciente parkinsoniano, especialmente no qual
se refere aos seus periodos de flutuactes
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