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Resumo

A irradiacdo é a propagac¢do da contragdo muscular que se inicia a partir da resisténcia em um
grupo muscular especifico e que vai se espalhar até outros grupos musculares sinérgicos, com uma
reacao funcional de apoio para esta atividade. Fisioterapeutas do mundo inteiro que usam o conceito
de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) tem usado o procedimento da irradiacdo como
forma de trabalhar a contracdo de musculos fracos a partir de mdsculos fortes em diversos pacientes
de fisioterapia de forma empirica, sem muitas vezes terem parametros eletromiograficos que
mostrem quais seriam os padrdes que ativam mais para a irradiacdo de determinados musculos e se
seria mais eficaz usar a técnica de combinagdo de isotOnicas ou apenas o uso de contragao
concéntrica ou isométrica sem técnica especifica do FNP, parairradiar. Assim, o objetivo deste estudo
foi responder as seguintes perguntas: Quais padrdes de movimentos do FNP s3o capazes de ativar os
musculos do membro inferior e quais tipos de contra¢des levam a um recrutamento maior destes
musculos ?

Dezenove participantes sauddveis com idades entre 18 e 40 anos participaram do estudo
observacional com desenho metodoldgico transversal. Os participantes foram testados sob quatro
condicdes de forma aleatéria por sorteio: realizando o padrao de forma ativo assistida com a mao
apenas guiando o movimento sem realizar uma resisténcia , com uma contracdo concéntrica, uma
contragdo isométrica e realizando a técnica de combinagao de isoténicas nos quatro padrdes de FNP
escolhidos foram utilizados uma resisténcia manual. Foi utilizado eletromiografia de superficie nos
musculos gluteo médio, gliteo maximo, semitendineo, adutor, reto femoral, vasto lateral,
gastrocnémio medial e tibial anterior e um sitema de captura de movimento e eletromiografia para
identificacdo do movimento e da atividade muscular respectivamente. Para comparac¢ao da atividade
muscular entre as condicoes testadas nos 4 padrdes foi realizado uma analise de varidncia
(MANOVA), com teste post - hoc de Bonferroni para identificacdo das diferengas entre as técnicas e
padrées de ativacdo muscular. O nivel de significancia foi definido como 5% (p<0,05). Resultados:
Todas os padrdes nas diversas formas que foram executados apresentaram diferencas em relacdo ao
movimento ativo assistido. Para comparacao dos resultados da EMG, a analise multivariada MANOVA
mostrou interacdo para o padrao de flexao - adugdo - rotacdo externa com extensao do cotovelo;
para o padrao de antero elevacdo da pelve; para o padrao de flexdo - abducao - rotacdo interna com
flexdo do joelho e para o padrdo de extensdo do tronco. Para a analise comparativa entre os padrées
para cada atividade muscular também apresentou diferenca para cada tipo de atividade muscular.
Conclusao: Pode-se concluir que a resposta EMG estd associada ao sinergismo muscular dos padrdes
realizados; nas contragbes com resisténcia e que esta resposta vai variar conforme o padrao

realizado.



Palavras chaves: Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva, irradiacdo corporal total, musculos do

membro inferior.



ABSTRACT

Irradiation is the propagation of muscle contraction that starts from resistance in a
specific muscle group and will spread to other synergistic muscle groups, with a
functional reaction to support this activity. Physiotherapists from all over the world who
use the concept of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) have used the
irradiation procedure as a way to work the contraction of weak muscles from strong
muscles in several physiotherapy patients in an empirical way, often without having
electromyographic parameters that show which would be the most active patterns for
the irradiation of certain muscles and whether it would be more effective to use the
isotonic combination technique or just the use of concentric or isometric contraction
without specific PNF technique, to irradiate. Thus, the aim of this study was to answer
the following questions: Which PNF movement patterns can activate lower limb muscles

and which types of contractions lead to greater recruitment of these muscles?

Nineteen healthy participants aged between 18 and 40 years participated in the
observational study with a cross-sectional methodological design. The participants were
tested under four conditions randomly drawn: performing the pattern in an active
assisted way with the hand only guiding the movement without resistance, with a
concentric contraction, an isometric contraction and performing the isotonic
combination technique on the four chosen PNF patterns were used a manual resistance.
Surface electromyography was used in the gluteus medius, gluteus maximus,
semitendinosus, adductor, rectus femoris, vastus lateralis, medial gastrocnemius and
anterior tibialis muscles and a motion capture system and electromyography to identify
movement and muscle activity, respectively. To compare the muscular activity between
the conditions tested in the 4 patterns, an analysis of variance (MANOVA) was
performed, with post-hoc Bonferroni test to identify the differences between the
techniques and patterns of muscular activation. The significance level was defined as 5%
(p<0.05). Results: All the patterns in the different ways that were performed showed
differences in relation to the assisted active movement. For comparison of the EMG
results, the multivariate MANOVA analysis showed interaction for the pattern of flexion
- adduction - external rotation with elbow extension; for the anterior pelvis elevation
pattern; for the flexion - abduction - internal rotation pattern with knee flexion and for
the trunk extension pattern. For the comparative analysis between the patterns for each

muscle activity, there was also a difference for each type of muscle activity.



Conclusion: It can be concluded that the EMG response is associated with the
muscular synergism of the patterns performed; in contractions with resistance and that

this response will vary according to the pattern performed.

Keywords: Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, total body irradiation, lower limb muscles.
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1- CONTEXTUALIZACAO

A Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) é um tratamento amplamente utilizado por
fisioterapeutas e faz parte do curriculo da graduacdo em vdrias universidades de varias partes do
mundo. No entanto, apesar da popularidade desta abordagem na pratica clinica, a base cientifica é
pouco investigada e as evidéncias em grande parte sdo de estudos heterogéneos e muitas vezes com
varios equivocos (1). A partir dos anos 90 com a criagdo da associagao internacional de FNP, o
conceito evoluiu para uma abordagem de reabilitacdo com uma variedade de indicacGes de doencas
de origens neuroldgicas e/ou musculoesqueléticas. A partir de entdo certos pontos que fazem parte
da filosofia do FNP passaram a ser a melhor definidos para o conceito como: FNP é uma abordagem
integrada em que cada tratamento se dirige ao ser humano na sua totalidade biopsicosocial, ndo
apenas a um problema especifico ou segmento corporal. Desta maneira o fisioterapeuta sempre
buscard uma mobilizacdo de reservas de todos os pacientes buscando o potencial existente em todos
eles e que muitas vezes é inexplorado, sempre focando em mobilizar as reservas do paciente. A
abordagem de tratamento é sempre positiva, reforcando e utilizando o que o paciente pode fazer, a
nivel fisico e psicolédgico, tendo como o objetivo principal do tratamento ajudar os pacientes a atingir
seu nivel mais alto de funcionalidade. Para alcancar este nivel mais altos de funcionalidade o
terapeuta integra principios de controle motor e aprendizagem motora, além de incluir ao
tratamento uma abordagem da Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF), no nivel das
estruturas corporais, no nivel da atividade, bem como no nivel da participa¢do (CIF, Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, OMS 2001) (2).

Desde a década de 1990, ha um movimento no sentido de promover a pratica baseada em
evidéncias (PBE) na atencdo a saude e educacdo em saude. Isso exige que os fisioterapeutas no seu
trabalho reflitam sobre suas escolhas quando usam conceitos, métodos e técnicas de tratamento. A
base cientifica para o conceito FNP é pouco pesquisada e faltam evidéncias de grandes estudos
populacionais. Outro problema dos estudos é que muitas vezes as técnicas especificas do FNP s3ao
pesquisadas como se fossem o préprio conceito e ndo sé6 uma parte dele, assim levando a
entendimento equivocado do FNP. Apesar disso, no seu conjunto o conceito de FNP continua
crescendo, e um dos pontos fortes do conceito de FNP é que ele se enquadra na CIF com seus
componentes de deficiéncias, limitacdes de atividades e restricdes de participacdo no contexto
pessoal e ambiental do paciente envolvido. O Conceito FNP é baseado em trés capitulos principais:
filosofia do FNP, principios e procedimentos bdsicos do FNP e técnicas de FNP em reabilitacdo. As
técnicas de FNP, compreendem 10 técnicas especificamente definidas, sdo ferramentas para serem

aplicadas dentro da abordagem do FNP, ndo como conceitos separados (4).
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O Conceito de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva foi criado em 1945 por Herman Kabat
e Margareth Knott e teve uma grande divulgacdo a partir de 1947 quando eles se mudaram para
Vallejo, Califérnia (2). Kabat e Knott ao desenvolverem o conceito se basearam nos trabalhos de
Charles Scott Sherrington, neurofisiologista e laureado com o Nobel. A pesquisa de Sherrington
estabeleceu que componentes do sistema neuromuscular ndo operava isoladamente. Ele enfatizou
conceitos como somacgdo temporal e espacial, pds-descarga, irradiagcdo, indug¢do sucessiva e
inervacao e inibicdo reciproca (2). Kabat (1949) estava convencido de que esses conceitos poderiam
ser Uteis no desenvolvimento de intervengdes para pessoas com disturbios neuromusculares. Ele
descreveu 4 mecanismos essenciais: 1- maxima resisténcia; 2- reflexos (por exemplo, reflexo de
estiramento, reflexo tonico do pescoco, reflexos de endireitamento e reducdo da espasticidade com
pacotes frio - estimulos externos para facilitacdo); 3- irradiacdo (uso de contracdo muscular
proprioceptiva e, portanto, um fendbmeno gerado internamente e aplicagcbes de terapia usando
padroes diagonais e espirais baseados na fisiologia); e 4- inducdo sucessiva (técnicas baseadas na
reversdo de antagonistas)(3).

As fisioterapeutas Margareth Knott e Dorothy Voss publicaram o primeiro livro sobre FNP em
1956. Knott e Voss comegaram um treinamento para fisioterapeutas de todo o mundo, com um
programa de pds-graduacdo no Centro de Reabilitacdo da Fundacdo Kaiser e Hospital, em Vallejo, em
1964. Centenas de fisioterapeutas dos Estados Unidos e exterior sdo treinados e a teoria e pratica do
FNP tem sido usada em doencas musculo-esqueléticas e medicina esportiva, além de disturbios
neurolégicos em todo o mundo (3).

No primeiro trabalho publicado por Herman Kabat e Margareth Knott, Principles of
Neuromuscular Reeducation, de 1948, Kabat e Knott descrevem a irradiagdo como “prevencao de
substituicdo de sinergistas”. A substituicdo de sinergistas ocorre quando a inervacdo de um par de
sinergistas é mais forte que o de outro, causando uma contracdo do musculo mais forte do que a
contragao do mais fraco. Por exemplo na tentativa de dorsiflexao do tornozelo a forga realizada pelo
individuo que esta tentando fazer o movimento pode produzir contragao dos extensores dos dedos
dos pés, mas pouca ou nenhuma contracdo da regido afetada do tibial anterior. A resisténcia do
movimento dos extensores dos dedos dos pés resistindo a forca dos dedos ajudara a redirecionar a
energia para o tibial anterior e desta forma a utilizacdo de outra por¢ao do mesmo grupo muscular”
(7).

O conceito de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva recomenda em sua filosofia, na
abordagem positiva entre outras coisas, o tratamento indireto para alguns pacientes que nao
conseguem mover algum seguimento do corpo ou contrair diversos musculos, pelo procedimento da

irradiacdo. A irradiacdo é uma reacdo dos musculos sinergistas em uma parte do corpo a um
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movimento do corpo em outra parte. Desta forma indireta a irradiagao serd uma forma de intervir
em uma parte do corpo fraca ou lesionada a partir de outras partes do corpo mais fortes (2). O
tratamento com airradiagdo se baseia no fato de que a estimula¢cdao de musculos fortes e preservados
produz ativacdo dos musculos lesionados e fracos (11, 6). A irradiacdo foi descrita por Charles
Sherrington como “uma disseminagao e aumento da forga de resposta motora a um movimento”,
segundo Sherrignton “um estimulo adequado promove uma contragdo efetiva do musculo alvo, e
impulsos emitidos por esse musculo em contragao estimulam a atividade de outros musculos
sinérgicos distais a um estimulado”. A irradiacdo é a propagacdo da contragdo muscular que se inicia
a partir da resisténcia em um grupo muscular especifico e que vai se espalhar até outros grupos
musculares sinérgicos, com uma reagao funcional de apoio para esta atividade (4).

Sherrington em 1906 publicou “A Acdo Integrativa do Sistema Nervoso” em que afirma na sua
lei da irradiagdo: "Um musculo trabalhando duro recruta os musculos vizinhos e, se eles ja fazem
parte da acdo, amplifica sua forca. Os impulsos neurais emitidos pelo musculo em contrac¢do atingem
outros musculos e os ligam como quando uma corrente elétrica aciona um motor". Um estimulo
adequado promove uma contracdo efetiva do musculo alvo, e impulsos emitidos por esse musculo
em contragao estimulam a atividade de outros musculos sinérgicos distais a um estimulado (4). Assim
como a irradiacdo para musculos sinérgicos é um resultado natural e automatico da contracdo
muscular efetiva, ela também pode ser conseguida por exercicios resistidos (11).

Descrevendo as varias acoes de um musculo e o trabalho de seus sinergistas Kabat e Knott,
baseados no trabalho do neurofisiologista Charles Scott Sherrington, comegam a descrever a
atividade da irradiagdo no FNP e consequentemente na fisioterapia (7). Assim o FNP é uma
intervencao fisioterapéutica que geralmente sao realizadas primeiro indiretamente em partes mais
fortes (mais sauddveis) do corpo a fim de irradiar para as partes mais fracas ou mais prejudicadas do
corpo. O efeito do tratamento indireto, baseado na irradiacdo pode ser uma escolha apropriada
guando a ativacao voluntaria de um membro ndo é possivel. A irradiacdo pode ter relevancia clinica
na reabilitacdo onde condi¢des de saude como lesGes agudas das extremidades, imobilizagdo pds-
cirurgica de membros, dor e certos disturbios neurolégicos como fragueza muscular principalmente
unilateral impedem os pacientes de exercitar um membro (5). Alguns estudos tem verificado o efeito
dairradiacdo usando padrdes de FNP, mas nenhum deles verificou o que acontece simultaneamente
com grupos musculares antagonistas, deixando em aberto questdes sobre o direcionamento da
irradiacdo, se realmente é sé para o grupo muscular sinergista, ou se também temos ac¢do de outros
musculos que poderiam estar sendo contraidos por exemplo como estabilizadores durante o padrao,
agindo de forma a levantar novas questdes sobre o uso da irradiagdo durante o tratamento.

A literatura revelou o fendmeno pelo qual treinar um lado do corpo aumenta a forca dos
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musculos do outro lado do corpo, que se tornou conhecido como o efeito do treinamento de forga
contralateral. O mesmo efeito as vezes é chamado de educacdo cruzada ou treinamento cruzado,
embora esses termos tenham um uso mais amplo (14). Um estudo de 1894 ja descreve um conjunto
de observacdes a partir de um treinamento de “forca muscular e para “controle muscular para
treinamento de habilidade”. Este estudo contou com apenas dois participantes, e ambos, o brago
treinado e o brago ndo treinado contralateral melhoraram a forga e a precisdao em 40% e 25% com
treinamento de “for¢ca muscular” e treinamento de “controle muscular”, respectivamente. Este
trabalho foi o primeiro a identificar formalmente a “educac¢do cruzada”, que é a melhoria bilateral
no desempenho com treinamento unilateral (15).

A eletromiografia foi usada por Pink (13) para determinar a presenca de atividade elétrica nos
musculos latissimo do dorso, infraespinal e peitoral maior ndo exercitados enquanto o membro
contralateral foi submetido ao padrdo de FNP de flexdo, abducdo, rotacdo externa com cotovelo
estendido e extensdo, aducdo, rotacdo interna com cotovelo estendido. Neste trabalho o infraespinal
foi mais ativo durante o componente flexor, enquanto o latissimo do dorso foi mais ativo durante o
componente extensor. Reznik et al. (16) também usaram a eletromiografia de superficie e
encontraram um aumento da atividade no musculo tibial anterior em relagdao ao nivel basal quando
fizeram exercicios com resisténcia aplicado no membro inferior esquerdo. Ja o exercicio resistido
aplicado aos membros superiores direito ou esquerdo, respectivamente, mostraram atividades EMG
semelhante no musculo tibial anterior em relagdo ao seu nivel basal, o que os levou a conclusdo de
gue um exercicio resistido parece ser eficaz na producdao de atividade elétrica nos musculos
homodlogos contralaterais do membro nao exercitado (16)

Em 2015 Abreu et al. (22) realizaram um estudo para explorar o efeito da forca de irradiacao a
partir de exercicios isométricos na diagonal de membro superior sobre as atividades dos musculos
do ombro. Durante os exercicios a mais alta atividade muscular ocorreu no trapézio descendente
durante a diagonal para flexdo. O trapézio descendente e peitoral maior foram mais ativados durante
a diagonal para flexao do que a diagonal para a extensao, enquanto valores similares entre ambas as
diagonais foram observados para o deltoide acromial. Foi observado que a forca da irradiacao
durante os exercicios de diagonal do membro superior é afetada pela direcao da diagonal,
intensidade da contracdo e sexo do participante quando realizados por participantes saudaveis.
Marchese et al. (12) testaram a eficacia dos padrdes de FNP do tronco, membros superiores, e
membros inferiores na inducao de irradiagdo muscular para os musculos recrutados durante a tarefa
do sentar para levantar, e relacionaram a irradiacao com a tarefa, aonde concluiram que o FNP pode
ser utilizado para induzir a irradiacdo muscular para manter ou melhorar a atividade muscular nos

musculos recrutados durante a tarefa de sentar e levantar.
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A eletromiografia é um fendmeno descoberto pelo engenheiro eletricista, Luigi Galvani, ha mais
de 100 anos, que estuda as respostas produzidas por fibras musculares e membranas, quando estas
sao submetidas a atividades elétricas, hoje, um dos principais exames de diagndstico muscular
usados na drea da saude, mas que também é uma forma de avaliar a ativagdo muscular em diferentes
condicdes. A eletromiografia de superficie além das areas da saude é utilizada para diversos fins,
principalmente quando o método é usado de forma ndo invasiva com eletrodos de superficie, para
verificar o comportamento neuromuscular em algumas doencas ou lesées que afetam o sistema
neuromuscular (17); efeito do desuso no nivel de ativagdo muscular (18) (19) e os efeitos e
especificidades do exercicio/treinamento fisico na fungdo neuromuscular (20). Na eletromiografia
de superficie sdo posicionados eletrodos nos grupos musculares que devem ser analisados a partir
de diretrizes gerais ja& descritas pelo SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive
Assessment of Muscles). Com isso, é possivel utilizar a EMG quando avaliamos um participante de
pesquisa ou paciente com objetivo de avaliar quantitativamente a contracdo muscular (23), o que o
torna um instrumento confidvel quando respeitados todos os critérios de uso.

O sistema cinematico é usado para registrar a posicao e orientacdo dos segmentos do corpo,
angulos das articulac¢des, velocidade e aceleracgdo linear e angular correspondente (24). A medicao
do movimento pode ser usada para avaliar o desempenho funcional dos membros em condic¢des
normais e anormais. Além disso, com diferenciagdo numérica apropriada, velocidade e aceleracao
podem ser obtidas a partir das informacdes de deslocamento sendo possivel ser usado para
determinagdo mais precisa de eventos especificos de um movimento como seu inicio e fim. O registro
das trajetdrias reais de movimento é realizado pelo método fotogramétrico que captam imagem em
um conjunto de marcadores reflexivos com formato que permite que a luz seja refletida em todas as
dire¢des, ndo importando a posicdao, uma vez que ela permaneca no campo de visdo do conjunto de
cameras utilizado e, por serem de composicdo leve ndao causam incobmodo e nem dificultam o
movimento (24). R. Michnik et al (21) fizeram uma andlise cinematica dos movimentos terapéuticos
do membro superior, de acordo com as recomendag¢des do método FNP calculando trajetérias reais
dos movimentos dos membros superiores, que foram registrados pelo método fotogramétrico.
Trajetdrias do modelo analisaram movimentos e valores de translocacdes angulares relativas e
velocidade angular nas articulacGes individuais do membro.

Varios estudos com o procedimento da irradiacdo do FNP foram feitos, analisando a existéncia
da irradiacdo nos musculos, mas com o uso cada vez maior pelos fisioterapeutas do procedimento
da irradiacdo do FNP, existem lacunas que necessitam ser respondidas em relacdo a diversos

musculos e seus antagonistas.
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2- OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
J Avaliar o efeito da irradiacdo do Conceito de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva na

atividade muscular do membro inferior esquerdo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

J Avaliar e comparar a intensidade da atividade muscular com irradiagdo dos musculos
abdutores, extensores e adutores do quadril, os extensores e flexores do joelho e os dorsiflexores e
flexores plantares do tornozelo em quatro momentos distintos: (I) A atividade muscular com o
padrdo de FNP sendo feito de forma ativa assistida. (Il) A atividade muscular durante a execuc¢do dos
padrdes de FNP com uma contragdo concéntrica e uma resisténcia manual durante toda a amplitude.
(1) A atividade muscular no final da amplitude dos padrdes de FNP com uma contragcdo isométrica.
(IV) A atividade muscular durante a execuc¢do dos padrdes de FNP associada a técnica especifica de
combinacdo de isotbnicas (a técnica de combinacdo de isot6nicas consiste na aplicacdo de uma
resisténcia manual combinando as contragdes concéntricas, isométricas e excéntricas para promover
diferentes niveis de contracdo (2) nas angulacdes finais da amplitude.

J Verificar se a atividade dos musculos irradiados com uma resisténcia manual é diferente dos
padroes de FNP propostos quando comparados ao movimento ativo sem a resisténcia manual, e

quais os padrdes que mais irradiam para estes musculos.
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3- Métodos:

3.1- DESENHO DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS ETICOS

Tratou-se de um estudo transversal conduzido no periodo de maio e junho de 2022, que
foi realizado no Laboratério do Nucleo de Apoio a Pesquisa em Andlise do Movimento
(NAPAM) localizada na Rua Professora Maria José Barone Fernandes, 300/12 andar Vila
Maria, S3o0 Paulo — SP, apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Nove de Julho — UNINOVE, sob o nimero de parecer 5.770.398.

Todos os participantes foram informados sobre a natureza e o objetivo do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), de acordo

com a Resolucido Etica do CNS 466/12 do Conselho Nacional de Satde.

3.2- CASUISTICA

A amostra deste estudo foi composta por participantes adultos sauddveis dos sexos
masculinos e femininos. Especificamente, participaram deste estudo uma amostra de
conveniéncia composta por 19 pessoas, sendo 09 homens e 10 mulheres, com faixa etdria
entre 18 e 40 anos. Os critérios de inclusdo foram: individuos de ambos os sexos, idade
entre 18 e 40 anos, higidos, eutréficos e sem queixa de dor osteomuscular nos membros
inferiores e membros superiores. Que tivessem forca e fungdo muscular com grau 5
segundo Hislop e Montgomery 2008 (26), na técnica de exame manual.

Os critérios de exclusdo foram: gestantes, pessoas com doengas neuromusculares e
doenca do tecido conjuntivo, disfun¢des osteomusculares em regidao do membro superior,
dor pélvica cronica, sindrome do piriforme, sindrome do impacto acetabular, dor
patelofemoral, histérico de fraturas no membro inferior, dores nos membros superiores ou

ombro.

3.3- PROCEDIMENTOS DE COLETA

Inicialmente, todos os participantes responderam a um questiondrio
sociodemografico (nome, idade, sexo, peso, altura, gravidez, sente alguma dor nas
articulagdes, musculos ou em alguma parte do corpo, tem histdria de fratura, alguma
doenca pré-existente, pratica de alguma modalidade de atividade fisica, volume de treino

semanal) (APENDICE B).
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Todos as participantes usavam shorts, top e permaneciam descalcas para facilitar a
colocagdo dos marcadores e a leitura dos mesmos pelas cameras. A pele foi limpa com
algodao e dlcool 70% para melhor fixacdo dos marcadores.

Para colocagdo dos eletrodos de eletromiografia (EMG), realizou a tricotomia prévia

do local seguido de limpeza e abrasao da pele com algod3o e dlcool 70%.

Fluxograma de captura de amostra

Triagem
n=19

w

I Randomizagdo da sequéncia das diagonais I

-

Leitura e assinatura TCLE
Questionario sociodemografico

-

Limpeza de pele, tricotomia,
Colocagdo de eletrodos

-

Aquisigdo de dados da contragao
isométrica voluntaria maxima

Coleta de dados da eletromiografia e cinematica
Durante a realizagdo dos padrdes de FNP
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Procedimentos e Instrumentacao

Os participantes elegiveis ao estudo foram submetidos a avaliacdo da EMG e
cinematica tridimensional durante a realizacdo dos padrdes de FNP. A andlise cinematica foi
realizada sincronicamente a andlise da EMG, pelo sistema Vicon® constituido por oito
cameras operando a uma frequéncia de 240 frames por segundo. Um total de 25
marcadores retrorreflexivos foi fixado a pele de cada voluntaria por meio de fita dupla- face
hipoalergénica de acordo com o modelo Plug-in Gait-Full Body (8).

Para a captagdo do sinal de EMG, o sistema de aquisi¢do de oito canais (Noraxon DTS
Desk Receiver® USA Inc., Scottsdale, AZ, United States) composto por sensores (DTS EMG
Research) e eletrodos ativos bipolares com ganho de amplificacdo de 1000 vezes, filtro
analégico passa banda de 20 a 500 Hz e modo comum de rejeicdo de 100 dB com
transmissdo de sinal via wireless foi utilizado. Os sinais EMG foram captados com
frequéncia de amostragem de 2400 Hz, digitalizados por uma placa de conversao analégico-
digital com 24 bits de resolucdo. Seguindo as recomendacdes do SENIAM (9), eletrodos de
superficie, autoadesivos duplos, descartéveis de Ag/AgCl (Noraxon®) e distancia (centro-a-
centro) de 2 cm, foram posicionados sobre a pele paralelos as fibras dos ventres musculares
considerando as seguintes localizagbes: Gluteo mMaximo (Gmax) - 50% na linha entre as
vértebras sacrais e o trocanter maior. Adutor Longo (AdLo) — no aspecto medial da coxa, no
ponto médio entre a sua origem no tubérculo do pubis e a inser¢ao na linha aspera do
fémur ; Gluteo Médio (GMe) - no ponto médio entre a crista iliaca e o trocanter maior do
fémur; Vasto Lateral (Vala) - no tergo inferior da distancia entre a patela e a espinha iliaca
anterossuperior; Reto Femoral (ReFe) - no ponto médio entre a espinha iliaca
anterossuperior e a parte superior da patela; Vasto Medial (VaMe) - 80% da linha entre a
espinha iliaca anterossuperior e o espaco articular em frente a borda anterior do ligamento
medial; Semitendineo (SeTe) - no ponto médio entre a tuberosidade isquidtica e a cabeca
da fibula; Tibial Anterior (TiAn) - no terco superior entre a linha da cabeca da fibula e o
maléolo medial; Gastrocnémio Medial (GaMe) - na regido mais proeminente do ventre
muscular da por¢ao medial do musculo gastrocnémio (9). Antes da colocagdo dos eletrodos
foi realizada a tricotomia dos pelos e a limpeza da pele com alcool 70%.

Os padrdes de FNP foram realizados por um instrutor de FNP credenciado segundo
as recomendacOes da IPNFA (associacdo internacional de FNP). Trés movimentos
consecutivos foram realizados em cada voluntario: a) movimento ativo- assistido; b)
movimento sob resisténcia manual e contracdo concéntrica; c) movimento sob resisténcia

manual e contracdo isométrica e d) movimento sob resisténcia manual com a técnica do
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conceito FNP combinagao de isotonicas. A ordem dos padrdes realizados de forma aleatdria
foi: a) flexdo, aducgdo, rotacao externa com extensdo do cotovelo do membro superior
direito; b) antero elevacdo da pelve esquerda, c) flexdo, abducdo, rotacdo interna com
flexao do joelho do membro inferior esquerdo e d) extensao do tronco para a esquerda. A
aleatorizacao foi feita por meio de envelope opaco por um pesquisador independente. O

padrado foi executado com um intervalo de 30 segundos respeitado.

Coleta da contracdo isométrica voluntdria maxima

Foram realizadas 4 sessGes de coleta da contracdo isométrica voluntdria maxima
(CIVM) para cada musculo (durante 5 segundos e 1 minuto de repouso entre cada sessao),
sendo que a primeira tinha como finalidade a familiarizacdo com a tarefa.

Para a CIVM do GMax a voluntaria foi colocada em decubito ventral com o membro
inferior a ser testado a 90° de flexdao de joelho e o quadril em posicdo neutra. O avaliador,
entdo, estabilizou a regido do cingulo dos MMII com uma cinta ineldstica e a voluntaria
realizou, contra uma resisténcia manual fixa na regidao distal e posterior do fémur, a
extensdao do quadril. Em seguida, com o quadril repousando sobre a maca e numa leve
rotacdo lateral, o joelho foi posicionado em 60° de flexdo, uma resisténcia manual fixa foi
aplicada na regido distal e posterior da tibia contra o movimento de flexdo do joelho, para
coleta da CIVM do SeTe.

Para a CIVM do GMed, a voluntaria foi posicionada em decubito lateral, com o
membro inferior a ser avaliado acima, joelho estendido e quadril em ligeira extensao e
abducdo, uma resisténcia manual fixa foi aplicada contra a abducdo do quadril na regidao
distal e lateral da tibia. Com a voluntdria em sedestac¢ao, joelho posicionado em 60° de
flexao, imprimiu-se uma resisténcia manual fixa na regiao distal e anterior da tibia contra a
extensdao do joelho, para se obter a CIVM do ReFe e VL. Em decubido dorsal com os
tornozelos posicionados fora da maca e com posi¢cdo neutra entre a dorsiflexdo e flexao
plantar, uma resisténcia manual fixa na regido do antepé foi aplicada no sentido da flexao
plantar, para se obter a CIVM do TiAn. Para a CIVM do GaMe o voluntario foi posicionado
em decubido ventral com os tornozelos posicionados fora da maca e com posicdo neutra
entre a dorsiflexdao e flexao plantar, uma resisténcia manual fixa na regidao do antepé foi

aplicada no sentido da dorsiflexdo.

3.4- DESCRICAO DOS PADROES (27)

Segundo o Conceito todos os padrées do FNP tém o seu nome na posic¢do final do
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movimento em relagdo a articulagao proximal e intermediaria no caso dos apendiculares,
ou na posicao final do seguimento, em relagdo a escapula, pelve e tronco (2).

Flexao — adugao - rotacao externa com extensao do cotovelo

Neste padrdao do membro superior direito o movimento comeg¢a com o brago aduzido
ao lado do corpo com o ombro perpendicular ao tronco e rotacado interna, o cotovelo com
a maxima flexao, o antebragco em maxima pronagdo e o punho e os dedos em extensdo
maxima.

O movimento solicitado ao voluntario inicia-se distalmente partindo da flexdao dos dedos
e punho e supinagao do antebracgo, a partir do final da amplitude de movimento o ombro
comega o movimento de flexdo e a extensao do cotovelo ocorre simultaneamente. O ponto
de referéncia para o movimento no momento que o brago cruza a linha média é na altura
do nariz, com movimento do membro superior no sentido diagonal ao movimento (27).

O inicio do movimento foi definidos no instante exato do tempo em que a velocidade
do marcador da mao excedeu 50 mm/s e o fim foi definido no instante em que a velocidade

for inferior a 50 mm/s.

Posicdo inicial Posicdo inicial Posicao final Posicao final

Vista frontal Vista lateral Vista frontal Vista lateral

b) Antero elevagdo da pelve esquerda

Neste padrdo o paciente comeca o movimento solicitado com a pelve na posicao
neutra. O movimento solicitado inicia-se elevando a pelve do lado esquerdo com uma leve
retroversdo e rotacao da coluna para a direita. No final do padrdao o movimento de flexao
de tronco lateral maior que acontece é da flexdo lateral do tronco, sendo a rotacdo da
lombar e retroversao da pelve um movimento pequeno (27).

O inicio do movimento foi definido no instante do tempo em que a velocidade do marcador
da espinha iliaca antero superior excedeu 50 mm/s e o fim foi definido no instante em que

a velocidade for inferior a 50 mm/s.
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Posicao inicial Posicao final

Flexao —abducao - rotacdo interna com a flexao do joelho

Nesta posicdo o padrao de flexdo abducdo rotacdo interna teve a posicdo inicial do
membro inferior préoximo ao final do arco de movimento, porque o movimento solicitado
ao voluntario inicia-se a partir da perna apoiada na maca e o quadril em flexdo, na posicao

neutra para abducdo e rotacdo, o joelho fletido e o tornozelo na posi¢cdo neutra.

Posicao inicial Posicao final

O movimento solicitado ao voluntario inicia-se distalmente partindo da dorsiflexdao e
eversdo do tornozelo. A partir do final da amplitude do movimento o quadril comeca o
movimento de flexdo, abducdo e rotacdo interna, e a flexdo do joelho ocorre
simultaneamente (27).

O inicio do movimento foi definido no instante exato do tempo em que a velocidade do
marcador do antepé excedeu 50 mm/s e o fim foi definido no instante em que a velocidade

for inferior a 50 mm/s.

Extensao do tronco

Neste padrdao o movimento solicitado ao voluntario inicia-se com o tronco fletido na
altura da toraxica em flexdao para a direita, rotagao para a direita e inclinacao lateral do lado
direito. A partir desta posicdo o movimento solicitado ao voluntario foi de extensdo e
rotacdo do tronco para a esquerda estendendo o tronco até a posicao neutra no sentido

diagonal ao movimento (27).
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Posicao inicial Posicao final

O inicio do movimento foi definido no instante exato do tempo em que a velocidade
do marcador do acromio excedeu 50 mm/s e o fim foi definido no instante em que a

velocidade for inferior a 50 mm/s.

3.5 - PROCESSAMENTO DE DADOS

Para este estudo os dados de cinematica tridimensional, foram usados com

intuito de definir o inicio e fim de cada padrao.

Cinematica

O membro considerado para analise foi o membro direito. Os dados cinematicos
foram processados no software Vicon Nexus 2.8° e apds reconstru¢io e nomeacdo foi
aplicado o modelo biomecanico para construgdao dos segmentos e estimativa dos centros
articulares (8). A marcacdo dos ciclos de movimento de cada padrao foi realizada de acordo
com a descricdo de Adler et al. (2). O filtro Woltring foi aplicado com 2 erros quadraticos
médios (2 MSE) as trajetérias dos marcadores, para reduzir os ruidos devido a
movimentac¢ao de tecidos moles durante o movimento.

Os dados processados da fase de preparacdo das 3 coletas foram exportados para

uma planilha do programa Excel’ (Microsoft).



24

; + RFHD — Right Forehead
RSHO - R]ght Shoulder LFHD — Left Forehead
RUPA - Right Upper Arm R

RELB - Right Elbow

RFRM - Right Forearm
RWRB - Right Wrist Marker B
RWRA — Right Wrist Marker A
RFIN — Right Finger

ight Thi - CLAV - Clavicle
+ STRN — Sternum
RTIB — Right Tibia

or
Knee Alignment Device (KAD):

RKAX — Right KAD Axis . ——
RKD2 — Right KAD Marker 2 . + LASI — Left Anterior Superior lliac
RKD1 - Right KAD Marker 1 « RASI - Right Anterior Superior lliac
RMED - Right Medial Malleoli

RTOE - Right Toe
RANK — Right Ankle

https://docs.vicon.com/download/attachments/50888852/MarkerPlacement_FullBody_Front.png

Eletromiografia

Todos os dados sSEMG foram processados no software myoRESEARCH (Noraxon®). O
sinal da sEMG, de cada musculo avaliado, foi tratado utilizando um filtro de quarta ordem
Butterworth, passa banda entre 20-400 Hz e atraso de fase zero. O sinal foi calculado
através da root mean square (RMS) com uma janela mével de 150 ms, em seguida, o sinal
foi cortado referente a cada movimento. O valor obtido foi normalizado pela média do pico

de 3 RMSs calculadas a partir da CIVM e entdo os dados foram integrados (%CIVM).

Analise Estatistica

Para verificar se os dados apresentavam distribuicdo normal foi utilizado o teste
Shapiro — Wilk e em seguida os dados foram expressos em média e intervalo de confianca
(IC 95%). De acordo com a distribuicdo da normalidade dos dados, as varidveis foram
comparadas por meio de uma analise multivariada para verificar a interacdo entre os
padrdes e musculos e entre as atividades musculares em cada padrdo com o teste post hoc
de Bonferroni, considerando p<0,05.

O software estatistico SPSS (Statistical Package for Social Science) versao 22 para

Mac foi utilizado em todas as analises deste estudo.
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4. Resultados

Os resultados da presente dissertacdo, intitulada “Ativacdo dos musculos do
membro inferior pelo procedimento de irradiagdo do conceito de facilitagdo neuromuscular

proprioceptiva” serdo presentados no formato de artigo.

4.1 Artigo: “AVALIACAO DA ATIVACAO DOS MUSCULOS DO MEMBRO INFERIOR
PELO PROCEDIMENTO DE IRRADIACAO DO CONCEITO DE FACILITAGAO
NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA”

Resumo

Irradiacdo é propagacao da contracdo em um grupo muscular especifico se
espalhando até grupos musculares sinérgicos, como uma reacdo funcional. A Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) usa irradiacdo para trabalhar contracdo de musculos
fracos a partir de musculos fortes. O objetivo deste estudo responder as seguintes
perguntas: Quais padrdes de movimento do FNP sdo capazes de ativar indiretamente os
musculos do membro inferior e quais musculos sdo mais ativados em cada padrao testado?
Métodos: Estudo transversal com 19 participantes que foram testados com eletromiografia
de superficie e um sistema de capturas de movimento realizando quatro padrdes de FNP
de forma ativo assistida; resisténcia manual realizando contracdo concéntrica, contracao
isométrica e a técnica de combinagdo de isotOnicas. Para comparacgao foi realizada uma
analise de variancia (MANOVA), com teste post - hoc de Bonferroni para identificacdo das
diferencas entre as técnicas e padrdes de ativacdo muscular. O nivel de significancia foi
definido como 5% (p<0,05). Resultados: Os padrdes apresentaram diferencas em relacao
ao movimento ativo assistido. Para comparacdao dos resultados da EMG, analise
multivariada MANOVA mostrou interacdo no padrdo de flexdo - aducdo - rotacdo externa
com extensdo do cotovelo (A= 0.03, F=17.684, p<0.001); no padrdo de antero eleva¢do da
pelve (A= 0.36, F=3.268, p<0.001); no padrdo de flexdo - abducdo - rotacdo interna com
flexdo do joelho (A = 0.12, F=8.094, p<0.001) e no padrdo de extensdo do tronco (A= 0.07,
F=11.322, p<0.001). Para a analise comparativa entre os padrdes para cada atividade
muscular também apresentou interacdo sendo: ativo assistido (A= 0.035, F=17.070,
p<0.001); concéntrico (A= 0.035, F=17.068, p<0.001); isométrico (A= 0.085, F=10.559,
p<0.001); combinac¢bes de isotdnicas (A=0.035, F=17.273, p<0.001). Conclusdo: Ha maior
resposta EMG da irradiagdao em musculos sinérgicos dos padrdes realizados, nas contracdes
com resisténcia e esta resposta vai variar conforme o padrao realizado.

Palavras chaves: Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva, irradiagao corporal
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total, musculos do membro inferior.

Introdugao:

O conceito Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) é um tratamento
amplamente utilizado por fisioterapeutas e faz parte do curriculo da graduacdo em varias
universidades de varias partes do mundo. No entanto, apesar da popularidade desta
abordagem na pratica clinica, a base cientifica é pouco investigada e as evidéncias em
grande parte sdo de estudos heterogéneos e muitas vezes com varios equivocos (1). O FNP
foi criado em 1945 por Herman Kabat e Margareth Knott e teve uma grande divulgacdo a
partir de 1947 quando eles se mudaram para Vallejo, Califérnia (2). Kabat e Knott ao
desenvolverem o conceito se basearam nos trabalhos do neurofisiologista Charles Scott
Sherrington. As pesquisas de Sherrington estabeleceram que componentes do sistema
neuromuscular ndao operava isoladamente. Ele enfatizou conceitos como somagao
temporal e espacial, pés-descarga, irradiacdo, indugdo sucessiva e inervacdo e inibicao
reciproca (2). Kabat (1949) estava convencido de que esses conceitos poderiam ser Uteis
no desenvolvimento de intervenc¢des para pessoas com distlirbios neuromusculares e a
partir dai ele descreveu 4 mecanismos essenciais que deveriam existir nestas intervengoes:
1- maxima resisténcia; 2- reflexos (por exemplo, reflexo de estiramento, reflexo tonico do
pescoco, reflexos de endireitamento e reducdo da espasticidade com pacotes frio -
estimulos externos para facilitacdo); 3- irradiacdo (uso de contracdo muscular
proprioceptiva e, portanto, um fen6meno gerado internamente e aplicacGes de terapia
usando padrdes diagonais e espirais baseados na fisiologia); e 4- indugdo sucessiva (técnicas
baseadas na reversdo de antagonistas)(3).

Sherrington em 1906 publicou “A Acdo Integrativa do Sistema Nervoso” em que
afirma na sua lei dairradiacdao: "Um musculo trabalhando duro recruta os musculos vizinhos
e, se eles ja fazem parte da acdo, amplifica sua forca”. Os impulsos neurais emitidos pelo
musculo em contracdo atingem outros musculos e os ligam como quando uma corrente
elétrica aciona um motor". Um estimulo adequado promove uma contracdo efetiva do
musculo alvo, e impulsos emitidos por esse musculo em contracdo estimulam a atividade
de outros musculos sinérgicos distais a um estimulado (4). Assim como a irradiacdo para
musculos sinérgicos é um resultado natural e automatico da contragdo muscular efetiva,
ela também pode ser conseguida por exercicios resistidos (11). Descrevendo as varias acdes
de um musculo e o trabalho de seus sinergistas Kabat e Knott, baseados no trabalho do
neurofisiologista Charles Scott Sherrington, comecam a descrever a atividade da irradiacdo

no FNP e consequentemente na fisioterapia (7).



27

A EMG foi usada por Pink (13) para determinar a presenca de atividade elétrica nos
musculos latissimo do dorso, infraespinal e peitoral maior ndo exercitados enquanto o
membro contralateral foi submetido ao padrao de FNP de flexdo, abducdo, rotacdo externa
com cotovelo estendido e extensao, adugdo, rotagdao interna com cotovelo estendido.
Reznik et al. (16) usaram a EMG de superficie e concluiram que um exercicio resistido
parece ser eficaz na producdo de atividade elétrica nos musculos homdlogos contralaterais
do membro ndo exercitado (16). Em 2015 Abreu et al. (22) realizaram um estudo para
explorar o efeito da forga de irradiagao a partir de exercicios isométricos na diagonal de
membro superior sobre as atividades dos musculos do ombro, e observaram através da
EMG que a forca da irradiacdo durante os exercicios de diagonal do membro superior é
afetada pela direcdo da diagonal, intensidade da contracdo e sexo do participante quando
realizados por participantes sauddveis. Marchese et al. (12) testaram com EMG a eficacia
dos padroes de FNP do tronco, membros superiores, e membros inferiores com irradiacao
muscular para os musculos recrutados durante a tarefa do sentar para levantar, e
relacionaram a irradiagcdo com a tarefa.

Existe uma relagdo intuitiva entre a irradiagdo e a contragao muscular consequente
disso, e a literatura apresenta um consenso em relacdo a esta associacdo . Logo, se faz
necessario compreender melhor como estas irradiacdes acontecem, e seu verdadeiro
potencial que podem estar associadas a direcdo dos movimentos dos padrdes de FNP, a
resisténcia aplicada aos padrdes de FNP, aos diferentes tipos de contracdes aplicadas
durante a execussdo dos padrdes de FNP e se estes padrdes podem interferir na contracao
muscular de forma a tornar a contragdo mais ou menos intensa.

Diante disso, o objetivo deste estudo foi avaliar quais padrées de movimento do
FNP sdo capazes de ativar os musculos do membro inferior contralateral e quais musculos
sdo mais ativados em cada padrao testado. Foi hipotetizado que os padrdes de FNP levam
a uma irradiacdo para musculos de outra parte do corpo, de maneira que seja possivel
trabalhar a contracdo destes musculos sem necessariamente movimentar a parte do corpo
gue estes musculos estdo inseridos e que existe uma diferenca entre os padrdes e entre os
musculos em cada padrdo na hora de irradiar para a contracdo muscular desta parte alvo

do corpo.

Métodos
Tratou-se de um estudo transversal conduzido entre o periodo de maio e junho de
2022, que foi realizado em um Laboratdrio de Analise do Movimento apds aprovagdo do

Comité de Etica da mesma instituicdo, sob o nimero de parecer 5.770.398.
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Todos os participantes foram informados sobre a natureza e o objetivo do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), de acordo

com a Resolucdo Etica do CNS 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Participantes:

A amostra deste estudo foi composta por participantes adultos sauddveis composta
por uma amostra de conveniéncia de 19 pessoas, sendo 09 homens e 10 mulheres, com
faixa etdria entre 18 e 40 anos.

Os critérios de inclusao foram: individuos de ambos os sexos, idade entre 18 e 40
anos, higidos, eutréficos e sem queixa de dor osteomuscular nos membros inferiores e
membros superiores. Que tivessem forca e fungdo muscular com grau 5 segundo Hislop e
Montgomery 2008 (26), na técnica de exame manual. Os critérios de exclusdo foram:
gestantes, pessoas com doencas neuromusculares e doenca do tecido conjuntivo,
disfungdes osteomusculares em regido do membro superior, dor pélvica cronica, sindrome
do piriforme, sindrome do impacto acetabular, dor patelofemoral, histérico de fraturas no

membro inferior, dores nos membros superiores ou ombro.

Instrumentacgao e Procedimentos

Inicialmente, todos os participantes responderam a um questiondrio
sociodemografico composto por questdes relacionadas a informacBes pessoais e/ou
relativas a saude em geral principalmente a existéncia de dores nos membros superiores e
inferiores. Em seguida foram submetidos de forma simultdnea a uma avaliagao
eletromiografica dos musculos do membro infeior da contragdo isométrica voluntaria
maxima e a partir dai a uma avaliacdo eletromiogréafica destes musculoa a partir da

irradiacdo causada pelos padrdes de FNP.

Eletromiografia e processamentos de dados

Foram realizadas 4 sessGes de coleta da contracdo isométrica voluntaria mdaxima
(CIVM) para cada musculo (durante 5 segundos e 1 minuto de repouso entre cada sessao),
sendo que a primeira tinha como finalidade a familiarizacdo com a tarefa.

Para a captacdo do sinal de EMG, o sistema de aquisicao de oito canais (Noraxon
DTS Desk Receiver® USA Inc., Scottsdale, AZ, United States) composto por sensores (DTS
EMG Research) e eletrodos ativos bipolares com ganho de amplificacdo de 1000 vezes, filtro

analégico passa banda de 20 a 500 Hz e modo comum de rejeicdo de 100 dB com
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transmissao de sinal via wireless foi utilizado.

Todos os dados SEMG foram processados no software myoRESEARCH (Noraxon®). O
sinal da sEMG, de cada musculo avaliado, foi tratado utilizando um filtro de quarta ordem
Butterworth, passa banda entre 20-400 Hz e atraso de fase zero. O sinal foi calculado
através da root mean square (RMS) com uma janela mével de 150 ms, em seguida, o sinal
foi cortado referente a cada movimento. O valor obtido foi normalizado pela média do pico
de 3 RMSs calculadas a partir da CIVM e entdo os dados foram integrados (%CIVM).

Seguindo as recomendac¢des do SENIAM (9), eletrodos de superficie, autoadesivos
duplos, descartaveis de Ag/AgCl (Noraxon®) e distancia (centro-a-centro) de 2 cm, foram
posicionados sobre a pele paralelos as fibras dos ventres musculares considerando as
seguintes localiza¢des: Gluteo mMaéaximo (Gmax) - 50% na linha entre as vértebras sacrais e
o trocanter maior. Adutor Longo (AdLo) — no aspecto medial da coxa, no ponto médio entre
a sua origem no tubérculo do pubis e a inser¢do na linha aspera do fémur ; Gluteo Médio
(GMe) - no ponto médio entre a crista iliaca e o trocanter maior do fémur; Vasto Lateral
(Vala) - no tergo inferior da distancia entre a patela e a espinha iliaca anterossuperior; Reto
Femoral (ReFe) - no ponto médio entre a espinha iliaca anterossuperior e a parte superior
da patela; Vasto Medial (VaMe) - 80% da linha entre a espinha iliaca anterossuperior e o
espaco articular em frente a borda anterior do ligamento medial; Semitendineo (SeTe) - no
ponto médio entre a tuberosidade isquidtica e a cabeca da fibula; Tibial Anterior (TiAn) - no
terco superior entre a linha da cabeca da fibula e o maléolo medial; Gastrocnémio Medial
(GaMe) - na regido mais proeminente do ventre muscular da por¢ao medial do musculo
gastrocnémio (9). Antes da colocacdo dos eletrodos foi realizada a tricotomia dos pelos e a

limpeza da pele com alcool 70%.

Avaliacdo Cinematica dos padrdes e processamentos de dados

Para este estudo os dados de cinematica tridimensional, foram usados com intuito
de definir o inicio e fim de cada padrdo. A marcagao dos ciclos de movimento de cada
padrdo foi realizada de acordo com a descricao de Adler et al. (2). A analise cinematica foi
realizada sincronicamente a analise da EMG, pelo sistema Vicon® constituido por oito
cameras operando a uma frequéncia de 240 frames por segundo. Um total de 25
marcadores retrorreflexivos foi fixado a pele de cada voluntaria por meio de fita dupla- face
hipoalergénica de acordo com o modelo Plug-in Gait-Full Body (8). O membro considerado
para analise foi o membro direito. Os dados cinematicos foram processados no software
Vicon Nexus 2.8® e ap6s reconstrucao e nomeacao foi aplicado o modelo biomecéanico para

construcdo dos segmentos e estimativa dos centros articulares (8). O filtro Woltring foi
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aplicado com 2 erros quadraticos médios (2 MSE) as trajetérias dos marcadores, para

reduzir os ruidos devido a movimentacgao de tecidos moles durante o movimento.

Padrdes (27)

Segundo o Conceito todos os padrdoes do FNP tém o seu nome na posigao final do
movimento em relagdo a articulagdo proximal e intermediaria no caso dos apendiculares,
ou na posicao final do seguimento, em relacdo a escépula, pelve e tronco (2).

Flexao — aducgado - rotagao externa com extensdo do cotovelo

Neste padrdo do membro superior direito o movimento comeca com o braco
aduzido ao lado do corpo com o ombro perpendicular ao tronco e rotagao interna, o
cotovelo com a maxima flexdo, o antebraco em maxima pronacdo e o punho e os dedos em
extensdao maxima. O movimento solicitado ao voluntario inicia-se distalmente partindo da
flexdo dos dedos e punho e supinacdo do antebraco, a partir do final da amplitude de
movimento o ombro comega o movimento de flexdao e a extensdao do cotovelo ocorre
simultaneamente. O ponto de referéncia para o movimento no momento que o braco cruza
a linha média é na altura do nariz, com movimento do membro superior no sentido diagonal
ao movimento (27).

b) Antero elevacdo da pelve esquerda

Neste padrdo o paciente comeca o movimento solicitado com a pelve na posicdo
neutra. O movimento solicitado inicia-se elevando a pelve do lado esquerdo com uma leve
retroversdo e rotacao da coluna para a direita. No final do padrdao o movimento de flexao
de tronco lateral maior que acontece é da flexao lateral do tronco, sendo a rota¢do da
lombar e retroversao da pelve um movimento pequeno (27).

c) Flexdo — abducdo - rotacdo interna com a flexdo do joelho

Nesta posicao o padrao de flexao abdugdo rotagao interna teve a posi¢ao inicial do
membro inferior préoximo ao final do arco de movimento, porque o movimento solicitado
ao voluntario inicia-se a partir da perna apoiada na maca e o quadril em flexao, na posicao
neutra para abducdo e rotacdo, o joelho fletido e o tornozelo na posicdo neutra. O
movimento solicitado ao voluntdrio inicia-se distalmente partindo da dorsiflexdao e eversao
do tornozelo. A partir do final da amplitude do movimento o quadril comeg¢a o movimento
de flexdo, abducdo e rotacao interna, e a flexdo do joelho ocorre simultaneamente (27).

d) Extensdo do tronco

Neste padrdao o movimento solicitado ao voluntdrio inicia-se com o tronco fletido na
altura da toraxica em flexdo para a direita, rotacdo para a direita e inclinacdo lateral do lado

direito. A partir desta posicdo o movimento solicitado ao voluntario foi de extensao e
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rotagdao do tronco para a esquerda estendendo o tronco até a posigao neutra no sentido
diagonal ao movimento (27).

O inicio dos movimentos foram definido pelo instante do tempo em que a velocidade
dos marcadores da mao, da espinha iliaca antero superior, do antepé e do acrémio,
respectivamente para cada padrdo, excederam 50 mm/s e o fim foi definido no instante em

que a velocidade for inferior a 50 mm/s.

Resisténcia

O ativo assistido apesar de ser feito com um contato manual, o avaliador ndo usou
resisténcia, ja que o objetivo foi fazer para que tivesse uma ideia do basal da pessoa
realizando este movimento sem a resisténcia, para servir como um grupo controle sendo
possivel comparar os demais tipos de contracdes com ela. As maos foram usadas apenas
para guiar o movimento.

Nas contrac¢des isotbnicas concéntricas, isométricas e na técnica de combinacdes de
isotonicas o contato manual é feito com uma resisténcia manual chamada de 6tima
resisténcia pelo conceito, que é uma resisténcia adequada a cada individuo segundo a
capacidade do individuo e o objetivo que a resisténcia esta sendo usada. O conceito de FNP
usa a resisténcia e o estimulo tatil, que pode ser o estimulo do contato manual, como
principios para o tratamento, sendo a resisténcia com o contato manual a maneira utilizada
quando o terapeuta usa o procedimento da irradiacdo no tratamento (2). Como nao foi
usado nenhum aparelho para mensuracado da resisténcia nestes padrées de movimento, a
resisténcia foi realizada apenas por uma pessoa que é um fisioterapeuta instrutor do
conceito de FNP, assim diminuindo o viés de pesquisa que poderia existir se ndo fosse um

pesquisador Unico e treinado no conceito.

Analise Estatistica

Para verificar se os dados apresentavam distribuicdo normal foi utilizado o teste
Shapiro — Wilk e em seguida os dados foram expressos em média e intervalo de confianca
(IC 95%). De acordo com a distribuicdo da normalidade dos dados, as variaveis foram
comparadas por meio de uma andlise multivariada para verificar a interacao entre os
padrdes e musculos e entre as atividades musculares em cada padrdo com o teste post hoc
de Bonferroni, considerando p<0,05.

O software estatistico SPSS (Statistical Package for Social Science) versdo 22 para

Mac foi utilizado em todas as analises deste estudo.
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Resultados

Participaram desta pesquisa, 19 voluntarios de ambos os sexos. Os dados
demograficos dos participantes do estudo, além do IMC durante as avaliagdes dos

participantes sdo demonstrados na tabela 1

Caracterizacdo da Amostra Média Desvio padréo
Idade (anos) 28,2 5,70
Altura média (cm) 168 0.08
Peso médio (kg) 68,36 11,46
IMC médio (kg/m?) 22,33 2,38

Tabela 1: Dados demograficos e IMC médio durante as avaliagdes com o desvio padrao.

Para comparacgao dos resultados da EMG, a andlise multivariada MANOVA mostrou
interacdo para o padrao de flexdo - adugdo - rotagdo externa com extensao do cotovelo (A=
0.03, F=17.684, p<0.001); para o padrao de antero elevacdo da pelve (A= 0.36, F=3.268,
p<0.001); para o padrdo de flexdo - abducdo - rotacdo interna com flexao do joelho (A=
0.12, F=8.094, p<0.001) e para o padrao de extensdo do tronco (A=0.07, F=11.322, p<0.001)

em relacdo as técnicas de contracao.

Para a analise comparativa entre os padrdes para cada atividade muscular também
apresentou interagdo sendo: ativo assistido (A= 0.035, F=17.070, p<0.001); concéntrico (A=
0.035, F=17.068, p<0.001); isométrico (A= 0.085, F=10.559, p<0.001); combinagdes de
isotonicas (A=0.035, F=17.273, p<0.001). Estes resultados sdo apresentados nas tabelas 6,

7, 8 e 9 respectivamente.

A tabela 2 mostra que houve diferengca ao comparar as contragdes concéntricas,
isométricas e a técnica de combinacdes de isoténicas com o movimento ativo assistido
(controle) nos musculos gluteo médio, gliteo maximo, semitendineo e gastrocnémio, no
padrdo de flexao - adugdo - rotacdo externa com extensdao do cotovelo. No musculo reto
femoral houve diferenca na técnica de combinacdo de isotOnicas; e no musculo vasto
lateral houve diferenca na contracdo isométrica e combinagdes de isotbnicas. No musculo

adutor longo foi observado diferenca na contracdo isométrica.
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Tabela 2. Comparagdo da atividade muscular (% CIVM) entre o movimento ativo-assistido e as
contragdes concéntricas, isométricas e combinag¢des de isotOnicas no padrao de flexdo - adugao -

rotagdo externa com extensdo do cotovelo.

ATIVO
ASSISTIDO

MUSCULOS

CONCENTRICO

ISOMETRICO

COMBINACOES DE
ISOTONICAS

Glateo Médio **& 3,51 (2.27-4,74)
Glateo Maximo **& 2.79 (1.33-4.25)

Semitendineo &  2.79(12.17-18.87)

Adutor Longo ** 3.85(2.43-5.28)
Reto Femoral **& 4.33(3.01-5.66)
Vasto Lateral ¥ 3.48 (1.49-5.48)
Gastrocnémio % 6.07 (2.23-9.90)
Tibial Anterior ** 1.72 (0.80-2.64)

14.74 (13.51-15.97) 17.62 (16.39-18.86)

13.13 (11.67-14.58) 17.49 (16.03-18.94)

5.99 (4.83-7.16)

4.91 (3.48-6.33)

4.60 (3.27-5.93)

4.23(2.24-6.23)

6.01 (4.85-7.18)

7.39 (5.97-8.82)

7.09 (5.76-8.42)

11.61(9.61-13.61)

17.55 (13.71-21.38) 22.08 (18.25-25.92)

2.78 (1.86-3.69)

4.18 (3.26-5.10)

14.42 (13.618-15.65)

18.48 (17.02-19.93)

5.26 (4.10-6.43)

5.01 (3.58-6.43)

12.09 (10.76-13.42)

9.10(9.61-13.62)

20.16 (16.33-22.03)

3.37 (2.45-4.28)

iferenca entre os grupos por musculo p<0.01; * Diferenga entre Ativo e Concéntrico; » Diferenca
*Dif t lo p<0.01; * Dif tre At C trico; ° Dif
entre Ativo e Isométrico; & Diferenca entre Ativo e Combinacdes

No padrdo de flexdo - aducdo - rotacao externa com extensdo do cotovelo, na tabela
2, foi encontrado diferenca entre o controle e a contragao concéntrica. No gluteo médio foi
de 11,23%, no gluteo maximo foi de 10,34% e no gastrocnémio foi de 11,48%. A diferenca
entre o controle e a contragdo isométrica, no final da amplitude, no gliteo médio é de
14,11%, no gliteo maximo 14,7%, no vasto lateral 8,13% e no gastrocnémio 16,01%. Na
técnica de combinacdo de isotbnicas a diferenca no gluteo médio foi de 10,91%, no gluteo
maximo de 15,69%, no reto femoral de 7,77%, no vasto lateral de 5,62% e no gastrocnémio
de 14,09%. No adutor longo a diferenca aparece entre o controle e a contracdo isométrica
de 3,54%.

Na tabela 3 houve diferenca ao comparar as contragdes concéntricas, isométricas e
a técnica de combinacgdes de isotonicas com o controle nos musculos gliteo médio, gluteo
maximo, semitendineo, vasto lateral e gastrocnémio, no padrdo de antero elevacdo da
pelve, mas proporcionalmente menor ja que estes musculos no padrdo ja tem uma
contracdo muscular maior também no controle. Para o semitendineo, vasto lateral,
gastrocnémio percebemos uma contragdo maior no controle.

No padrao de antero elevacgdo da pelve, na tabela 3, encontramos diferencas entre o
controle e a contragdo concéntrica no gluteo médio de 6,61%, no gluteo maximo de 8,06%,

no reto femoral de 5,2% e no gastrocnémio de 5,78%. Esta diferenga entre o controle e a
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contracdo isométrica no gliteo médio é de 3,76%, no gliteo maximo de 8,2%, no reto
femoral de 3,37%, no vasto lateral de 6,8%, no gastrocnémio de 6,54% e no tibial anterior de
6,38%. Na técnica de combinacdes de isotbnicas a diferenca no gl iteo maximo é de 6,9%, no

vasto lateral é de 5,28%, no gastrocnémio é de 6,62% e no tibial anterior é de 6,77%.

Tabela 3. Comparagdo da atividade muscular (% CIVM) entre o movimento ativo-assistido e as
contragdes concéntricas, isométricas e combinagdes de isotonicas no padrao de antero elevacdo da

pelve.

MUSCULOS

ATIVO
ASSISTIDO

CONCENTRICO

ISOMETRICO

COMBINACOES
DE ISOTONICAS

Glateo Médio *#

GlGteo Maximo #%&

Semitendineo

Adutor Longo

Reto Femoral *#

Vasto Lateral **

Gastrocnémio

Tibial Anterior #%&

24.93 (21.66-28.20)
20.37 (17.17-23.56)
15.52 (12.17-18.87)
6.01 (4.02-7.98)
8.76 (6.29-11.24)
13.12 (10.29-15.95)
21.36 (16.91-25.81)

12.24 (9.43-15.04)

31.54 (28.27-34.81)
28.43 (25.24-31.62)
18.33 (14.98-21.68)
6.71 (4.73-8.69)
13.96 (11.48-16.43)
15.94 (13.11-18.77)
27.14 (22.69-31.60)

19.14 (16.33-21.95)

28.69 (25.42-31.96)
28.57 (25.38-31.77)
16.84 (13.49-20.19)
6.90 (4.91-8.67)
12.13 (9.66-14.61)
19.92 (17.09-22.75)

27.90 (23.44-32.35)

18.62 (15.81-21.42)

24.87 (21.60-28.14)
27.27 (24.07-30.46)
15.52 (12.17-18.87)
7.32 (5.34-9.30)
7.56 (5.09-10.04)
18.40 (15.57-21.23)
27.98 (23.52-32.43)

19.01 (16.21-21.82)

*Diferenca entre os grupos por musculo p<0.05; * Diferenca entre Ativo e Concéntrico; *
Diferenca entre Ativo e Isométrico; & Diferenca entre Ativo e Combinacdes

Na tabela 4 no padrdo de flexdo abducdo rotacdo interna com flexao do joelho ndo
houve diferenca ao comparar as contragdes concéntricas, isométricas e a técnica de
combinagbes de isotbnicas com o controle no musculo adutor longo. No musculo vasto
lateral foi observado diferenca entre a combinacao de isotbnicas e o controle. Nos demais

musculos neste padrao foram encontradas diferencas.

Na contracdo concéntrica a diferenca para o controle no gliteo médio foi de 12,93%,
no gliteo maximo foi de 11,33%, no semitendineo foi de 5,86%, no reto femoral foi de 7,1%,
no gastrocnémio foi de 5,61%, no tibial anterior é de 4,27%. Esta diferenca na contracdo
isométrica no gliteo médio foi de 10,61%, no gliteo maximo foi de 12,11%, no
semitendineo foi de 9,67%, no reto femoral foi de 5,26%, no gastrocnémio é de 5,83%, no
tibial anterior foi de 4,29%. Na técnica de combinagao de isotonicas a diferenga no gluteo
médio foi de 8,97%, no gluteo maximo foi de 7,04%, no semitendineo foi de 9,67, no

reto femoral foi de 5,73%, no vasto lateral foi de 4,34 e no gastrocnémio foi de 7,19.
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Tabela 4. Comparagdo da atividade muscular (% CIVM) entre o movimento ativo-assistido
e as contracdes concéntricas, isométricas e combinacdes de isotdnicas no padrao de flexao
abducdo e rotacdo interna com flexdo do joelho.

MUSCULOS

ATIVO
ASSISTIDO

CONCENTRICO

ISOMETRICO

COMBINACOES
DE ISOTONICAS

Glateo Médio *%&

Gluteo Maximo

Semitendineo #%&

Adutor Longo

Reto Femoral *#%&

Vasto Lateral &

Gastrocnémio *#*&

Tibial Anterior #%&

HS&

17,56 (15.07-20,06)

15.94 (13.43-18.46)
8.26 (6.80-9.75)
5.21 (3.72-6.70)
8.45 (5.88-6.04)

15.78 (13.45-16.87)

15.75 (13.45-18.11)

13.29 (11.18-15.38)

30.49 (28.01-32.98)
27.27 (24.76-29.79)
14.12 (12.66-15.57)
7.08 (5.58-8.57)
15.55 (12.97-18.10)
15.22 (13.57-16.87)
21.36 (19.02-23.69)

17.56 (15.47-19.66)

28.17 (25.67-30.66)
28.05 (25.54-30.56)
17.93 (14.38-17.30)
6.27 (4.77-7.76)
13.71 (11.14-16.28)
16.76 (18.47-21.77)

21.58 (19.25-23.92

17.58 (15.26-20.46)

26.53 (24.04-29.02)
22.98 (20.46-25.49)
17.93 (16.47-19.39)

4.54 (3.05-6.04)
14.18 (11.61-16.74)
20.12 (18.47-21.77)

22.94 (20.61~25.27)

3.37 (2.45-4.28)

*Diferenca entre os grupos por musculo p<0.05; # Diferenca entre Ativo e Concéntrico
Diferenca entre Ativo e Isométrico; & Diferenca entre Ativo e Combinacdes

Na tabela 5 houve diferenga ao comparar as contragdes concéntricas, isométricas e
a técnica de combinacdes de isotbnicas com o controle nos musculos gliteo médio, gluteo
maximo e gastrocnémio, no padrao de extensdao do tronco. O musculo semitendineo
apresentou diferenca na contracdo isométrico e na combinacdo de isotonicas.

Na técnica combinacdo de isotOnicas a diferenca para o controle no gliteo médio
foi de 13,34%, no gluteo maximo foi de 16,53%. Na contracdo isométrica a diferenca para
o controle do gastrocnémio foi de 17,96%. Na contragao isométrica a diferenga para o
controle no gluteo médio foi de 7,85%, no gliteo maximo foi de 14,1%, no semitendineo foi
de 3,05% e no gastrocnémio foi de 17,96%. Interessante observar que o reto femoral neste
padrao o grupo controle apresenta maior contracdo do que com as contra¢gdes concéntricas,
isométricas e a técnica especifica de combinacdo de isotbnicas.

Na tabela 6 observa-se diferenga da atividade muscular na comparac¢do entre os
padrbes de flexdo — aducdo — rotacdo externa com extensdo do cotovelo com a antero
elevacdo da pelve com a flexdo abducdo rotacdo interna com flexdao do joelho e com a

extensdo do tronco no movimento ativo assistido.
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Tabela 5. Comparagdo da atividade muscular (% CIVM) entre o movimento ativo-assistido e as
contragdes concéntricas, isométricas e combinacdes de isotdnicas no padrdao de extensdo de
tronco.

ATIVO
ASSISTIDO

COMBINACOES

ISOMETRICO R
DE ISOTONICAS

MUSCULOS CONCENTRICO

Gluteo Médio #$& 3,64 (1.94-5,33) 10.47 (8.77-12.16)  11.49(9.79-13.18)  16.98 (15.29-18.68)

Gluteo Maximo #8& 3.46 (1.32-5.61)  10.36(8.21-12.05)  17.56 (15.42-19.71) 19.99 (17.85-22.14)

Semitendineo % 4.52 (3.18-5.85) 5.93 (4.60-7.27) 7.57 (6.23-8.90) 7.99 (6.65-9.32)

Adutor Longo * 2.65 (1.74-3.56) 4.43 (3.52-5.34) 3.92(3.01-4.83) 4.18 (3.27-5.09)

Reto Femoral 4.09 (3.26-4.92) 3.98 (3.15-4.81) 3.49 (2.66-4.32) 3.16 (2.33-3.99)

Vasto Lateral 4.94 (3.54-6.35) 5.73 (4.33-7.14) 6.08 (4.67-7.48) 6.28 (4.88-7.69)

Gastrocnémio #& 6.31(4.49-8.12)  15.85 (14.03-17.66) 24.27 (22.45-26.09) 20.53 (18.71-22.35)

Tibial Anterior % 2.70 (1.82-3.58) 4.06 (3.18-4.94) 4.20 (3.32-5.09) 4.28 (3.40-5.17)

*Diferenca entre os grupos por musculo p<0.05;  Diferenca entre Ativo e Concéntrico * Diferenca
entre Ativo e Isométrico; & Diferenca entre Ativo e Combinacdes

Tabela 6. Comparagdo da atividade muscular (% CIVM) entre os padrées de flexdo — adugdo —
rotacdo externa com extensao do cotovelo, antero elevagao da pelve, flexdo — abducdo — rotagdo
interna com flexao do joelho e extensao do tronco durante o MOVIMENTO ATIVO-ASSISTIDO.

FL.-AD. -
- FL — ABD - ROT.
. ROT. EXT. ANT. EL. DA EXT. DO
MUSCULOS EXT. DO PELVE INT. J%OE'\C: (')‘ DO TRONCO
COTOVELO
Gluteo Médio #****  14.74 (13.51-15.97 31.54 (28.27-34.81 30'292(:88)‘01' 10.47 (8.77-12.16)
. 28.43 (25.24- 27.27 (24.76-
{ : oA 1313 (11.67-14. 10. 21-12.
Gluteo Maximo 3.13(11.6 58 31.62) 29.79) 0.36 (8 05)
) . 18.33 (14.98- 14.12 (12.66-
oA .99 (4.83-7.1 .93 (4.60-7.27
Semitendineo 5.99 (4.83-7.16) 21.68) 15.57) 5.93 (4.60 )

Adutor Longo

4.91 (3.48-6.33)

6.71 (4.73-8.69)

7.08 (5.58-8.57)

4.43 (3.52-5.34)

Reto Femoral *#°*4 4.60 (3.27-5.93) 13'912231)'48' 15'5,12_(115)‘97' 3.98 (3.15-4.81)
Vasto Lateral #°* 4.23 (2.24-6.23) 15'3‘;_(71%'11' 15'212(;73)‘57' 5.73 (4.33-7.14)
Gastrocnémio #***4 17'5251.(?1)2)'71_ 27'1341.(25)'69_ 21'322_%3)'02_ 15.85 (14.03-17.66
Tibial Anterior *#***  2.78 (1.86-3.69) 19'121_(;:)'33’ 17'512%65)'47' 4.06 (3.18-4.94)

* Diferenca entre os padrdes por musculo p<0.01; # Diferenca entre Braco e Pelve; S Diferenga entre
Braco e Perna; & Diferenca entre Brago e Tronco; ¢ Diferenca entre Pelve e Perna; eDiferenca entre
Pelve e Tronco; * Diferenca entre Perna e Tronco

Na comparacdo entre a contracdo isotonica concéntrica os padrdes de flexdo —
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aducdo —rotacdo externa com extensao do cotovelo e o padrado de extensao do tronco, tem
uma irradiagdo em que as contragdes musculares comparadas com a CIVM nos musculos
testados ndo sdo os mais significativos. Os musculos gliteo médio com 31,54%, gluteo
maximo com 28,43%, semitendineo com 18,33%, vasto lateral com 15,94% , gastrocnémio
com 27,14% e tibial anterior com 19,14% sdo mais recrutados no padrao de antero elevacao
da pelve. Os musculos adutor longo 7,08% e reto femoral 15,55% tem mais irradiagdo na
contracdo isotonica concéntrica no padrao de flexdo abducdo e rotacdo interna com flexao

do joelho (tabela 7).

Tabela 7. Comparagdo da atividade muscular (% CIVM) entre os padrées de flexdo — adugdo —
rotacdo externa com extensdo do cotovelo, antero elevacao da pelve, flexdo — abducdo — rotacao
interna com flexdo do joelho e extensdo do tronco durante a CONTRACAO ISOTONICA
CONCENTRICA.

FL—AD —
) FL — ABD - ROT.
MUSCULOS ROT. EXT. - ANT.EL.DA o TC00 T o0 EXT. DO
EXT. DO PELVE JoRLig TRONCO
COTOVELO
Glteo Médio *$%* 3,51 (2.27-4,74) 24.93 (21.66-28.20 17"2% %655)'07' 3,64 (1.94-5,33)
) b ) 20.37 (17.17- 15.94 (13.43- ]
Gliteo Méaximo 2.79 (1.33-4.25) 5 50 T80) 3.46 (1.32-5.61)
o 2.79 (12.17- 15.52 (12.17-
#S 4o _ -
Semitendineo 18.87) 18.87) 8.26 (6.80-9.75) 4.52 (3.18-5.85)

Adutor Longo °

Reto Femoral #**

3.85 (2.43-5.28)

4.33 (3.01-5.66)

6.01 (4.02-7.98)  5.21 (3.72-6.70)

8.76 (6.29-11.24)  8.45 (5.88-6.04)

2.65 (1.74-3.56)

4.09 (3.26-4.92)

Vasto Lateral #** 348 (1.49-548) -2 gg)'zg' A (573)'45' 4.94 (3.54-6.35)
Gastrocnémio ** 607 (223-9.90)  “5° (Blf)'gl' we (1113)'45' 6.31 (4.49-8.12)
Tibial Anterior % 172 (0.80-2.64)  27g (()3543' 132 (?}81)'18' 2.70 (1.82-3.58)

* Diferenca entre os padrdes por musculo p<0.01; # Diferenca entre Braco e Pelve; S Diferenca entre
Brago e Perna; & Diferenga entre Brago e Tronco; ¢ Diferenga entre Pelve e Perna; eDiferenga entre
Pelve e Tronco; * Diferenca entre Perna e Tronco.

Na tabela 8 a comparacdo é entre os padrdes realizando uma contracdo isométrica no final
da amplitude do padrdo com uma resisténcia manual, para ver o que irradia mais
mostrando uma contragao muscular maior a partir da porcetagem da CIVM; e vimos que
também houve diferenca entre os padrdes. Na contracdo isométrica no padrao de flexao
— aducdo — rotacdo externa com extensdo do cotovelo o musculo adutor longo 7,39% tem
uma contracdo maior por irradiacdo. No padrao de antero elevagao da pelve a irradiacao

gue leva a uma contracdo maior sdo para os musculos gliteo médio 28.69%, gliteo maximo
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28.57%, vasto lateral 19,92%, gastrocnémio 27,90% e tibial anterior 18.62%. Os musculos
semitendineo 17,93% e reto femoral 13,71% tem uma maior contragdo com a isometria no
padrdo de flexdo — abducdo - rotacdo interna com flexao do joelho. No padrdo de extensdo
de tronco com isometria no final do padrao ndo chega a ter uma irradiagao maior que as

do outros padrdes.

Tabela 8. Comparacdo da atividade muscular (% CIVM) entre os padrées de flexdo — adugdo —
rotacdo externa com extensdo do cotovelo, antero elevacao da pelve, flexdo — abducao — rotacao
interna com flex3o do joelho e extensdo do tronco durante a CONTRACAO ISOMETRICA.

FL.-AD. -
~ FL — ABD - ROT.
MUSCULOS ROT. EXT. - ANT. EL. DA INT. COM FL DO EXT. DO
EXT. DO PELVE JOELHO TRONCO
COTOVELO

Glateo Médio *#°&*4

Glateo Maximo *#**4

Semitendineo *#°**

Adutor Longo *&
Reto Femoral ****
Vasto Lateral "#*&**
*

Gastrocnémio *

Tibial Anterior #***

17.62 (16.39-18.86)

17.49 (16.03-18.94)

6.01 (4.85-7.18)

7.39 (5.97-8.82)
7.09 (5.76-8.42)
11.61 (9.61-13.61)
22.08 (18.25-25.92,

4.18 (3.26-5.10)

28.69 (25.42-31.96)

28.57 (25.38-31.77)

16.84 (13.49-20.19)

6.90 (4.91-8.67)
12.13 (9.66-14.61)
19.92 (17.09-22.75)
27.90 (23.44-32.35)

18.62 (15.81-21.42)

28.17 (25.67-30.66)

28.05 (25.54-30.56)

17.93 (14.38-17.30)

6.27 (4.77-7.76)
13.71 (11.14-16.28)
16.76 (18.47-21.77)
21.58 (19.25-23.92)

17.58 (15.26-20.46)

16.98 (15.29-18.68)

19.99 (17.85-22.14)

7.99 (6.65-9.32)

4.18 (3.27-5.09)

3.16 (2.33-3.99)

6.28 (4.88-7.69)
20.53 (18.71-22.35)

4.28 (3.40-5.17)

* Diferenca entre os padrdes por musculo p<0.01; # Diferenca entre Braco e Pelve; S Diferenca entre
Braco e Perna; & Diferenca entre Brago e Tronco; ¢ Diferenca entre Pelve e Perna; eDiferenga entre
Pelve e Tronco; B Diferenga entre Perna e Tronco

Na tabela 9 a comparacao é entre os padrdes realizando a técnica especifica da FNP
combinacdo de isotOnicas com uma resisténcia manual, para ver qual o padrdo que irradia
mais em cada musculo testado, que terd uma contracdo muscular maior a partir da
porcetagem da CIVM; vimos que também ha diferencas entre os padrées. Com a
combinacdo de isotOnicas no padrao de flexdo — abducgdo- rotacao interna com flexao do
joelho o resultado da irradiacdo sera maior contracdo dos musculos gluteo médio 26,53%,
semitendineo 17,93%, reto femoral 14,18% e vasto lateral 20,12%. Na antero elevacdo da
pelve o resultado da irradiagao sera maior contragao dos musculos gliteo maximo 27,27%,
adutor longo 7,32%, gastrocnémio 27,98% e tibial anterior 19,01%. No padrdo de flexdo —

aducdo - rotacdo externa com extensdo do cotovelo e extensdo do tronco existem
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contragdes importantes de vario grupos musculares, mas ndo sdo as maiores contragdes

em nenhum momento do uso da técnica de combinagado de isotdnicas.

Tabela 9. Comparagdo da atividade muscular (% CIVM) entre os padrées de flexdo — adugdo —
rotacdo externa com extensdo do cotovelo, antero elevacdo da pelve, flexdao — abdugdo — rotacdo

interna com flex3o do joelho e extensdo do tronco durante a COMBINACAO DE ISOTONICAS.

MUSCULOS

FL.-AD. -
ROT. EXT.-
EXT. DO
COTOVELO

ANTERO FL.-ABD. - ROT.
ELEVACAO DA INT. -FL. DO
PELVE JOELHO

EXTENSAO DO
TRONCO

Gluteo Médio #***
Glateo Maximo *#*
Semitendineo *#***

Adutor Longo ™

14.42 (13.61-15.65
18.48 (17.02-19.93
5.26 (4.10-6.43)

5.01 (3.58-6.43)

24.87 (21.60-28.14) 26.53 (24.04-29.02)
27.27 (24.07-30.46) 22.98 (20.46-25.49)
15.52 (12.17-18.87) 17.93 (16.47-19.39)

7.32(5.34-9.30)  4.54 (3.05-6.04)

16.98 (15.29-18.68)
19.99 (17.85-22.14)
7.99 (6.65-9.32)

4.18 (3.27-5.09)

Reto Femoral & 12.09 (10.76-13.42  7.56 (5.09-10.04) 14.18 (11.61-16.74) 3.16 (2.33-3.99)

Vasto Lateral *5**  9.10 (9.61-13.62)  18.40 (15.57-21.23) 20.12 (18.47-21.77)  6.28 (4.88-7.69)

22.94 (20.61-

20.16 (16.33-22.03 25.27)

Gastrocnémio ** 27.98 (23.52-32.43) 20.53 (18.71-22.35)

Tibial Anterior *#5* 3.37 (2.45-4.28) 19.01 (16.21-21.82)  3.37 (2.45-4.28) 4.28 (3.40-5.17)

* Diferenca entre os padrdes por musculo p<0.01; # Diferenca entre Braco e Pelve; S Diferenca entre
Braco e Perna; & Diferenga entre Brago e Tronco; ¢ Diferenga entre Pelve e Perna; eDiferenga entre
Pelve e Tronco; * Diferenca entre Perna e Tronco

DISCUSSAO: O presente estudo se propds a utilizar a eletromiografia de superficie
na tentativa de descobrir se existe diferenga na contragao muscular por irradiagdo usando
guatro padrdoes de FNP e nos movimentos ativo assistido, nas contra¢des isotOnicas
concéntricas, isométricas e na técnica do FNP de combina¢cdao de isoténicas. Além de
identificar dentre os quatro padrdes escolhidos qual o que leva a ativacdo muscular mais
significativa com a irradiacdo nos musculos selecionados. A hipdtese de que a irradiacao é
capaz de levar a uma contracdo muscular maior em determinados grupos musculares
durante a realizacdo dos padrdes de FNP foi aceita, e com os resultados foi possivel
diferenciar dentre estes padrdes, o que levam a contracdao maior destes musculos.

Apesar do numero de participantes ndo ser um numero grande, este estudo tem
relevancia ao mostrar que existe uma irradiacdo nos participantes da pesquisa que pode

levar a uma maior atividade muscular quando aplicado uma resisténcia manual no trabalho
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isoténico concéntrico, isométrico ou na técnica de combinacdo de isot6nicas nos padrdes
de FNP, nos musculos do quadril e membro inferior, sendo que a atividade muscular
acontece através da ativacdo de outras partes do corpo, como membro superior, tronco,
pelve e o outro membro inferior, o que abre possibilidades de trabalho para pacientes que
por alguma razdo ndo pode mover o membro inferior que necessita ser trabalhado. A partir
destes resultados foi posivel observar que dependendo do padrdo alguns musculos podem
ser mais ativados quando comparados a outros padrdes, e alguns musculos sdo mais
ativados também dependendo do tipo de contragao que é pedida.

Airradiagdo no conceito de facilitagdo neuromuscular proprioceptiva é referenciada
na literatura (12,13,14,22), sendo recomendado como um tratamento de pessoas com
alteragGes no nivel de atividade como o passar de pé para sentado, ja que induz airradiagdo
muscular para manter ou melhorar a atividade muscular nos musculos recrutados durante
a tarefa de sentar e levantar como foi feito por Marchese et al., 2021, que neste estudo
avaliaram com eletromiografia o gliteo maximo, gluteo médio, vasto medial, vasto lateral
e soleo (12). Pink, 1981, usa a eletromiografia para determinar a presenca de atividade
elétrica nos musculos grande dorsal, infraespinhoso e peitoral maior ndo exercitados
engquanto o membro contralateral foi submetido ao padrao de facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva de flexdo, abducdo, rotacdo externa com cotovelo extendido e extensao,
aducdo, rotacdo interna com cotovelo extendido, e a atividade se mostrou presente em
todos esses musculos durante ambos os componentes do padrdo (13).

Embora este estudo tenha utilizado essencialmente dados da eletromiografia de
superficie, o uso da cinematica para marcagao do inicio e término dos movimentos parece
ser um procedimento que aumenta a confiabilidade da medida, uma vez que se torna mais
precisa a analise dos dados. Foi feito também a avaliacdo da eletromiografia dos musculos
antagonistas que percebemos tendo uma menor contragao muscular. A literatura nao é
especifica sobre a irradiacdo acontecer apenas em musculos sinergistas como descrito por
Sherrington, quando descreve a irradiacao, entretanto Adler et al., 2008, escrevem que a
reposta motora da irradiacdo pode ser vista de forma mais intensa nos musculos sinergistas
(2). Embora as evidéncias sejam inconsistentes sobre a irradiacdo para musculos nao
sinergistas, com os achados neste trabalho é possivel observar por meio dos resultaods que
esta acdo muscular ndo sinergista a partir da irradiacdo também existe e que o trabalho
com irradiacdo pode ser ainda mais abrangente do que é mostrado na literatura até hoje.

A literatura mostra que quando um exercicio resistido é aplicado em ordem

aleatodria a trés dos quatro membros, transbordamento da atividade de EMG é observada
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predominantemente nos musculos contralaterais homodlogos em individuos jovens e
saudaveis. Este espalhar de atividade muscular contralateral mediado por FNP apoiam a
teoria que o membro contralateral ndo exercitado torna-se ativo durante o exercicio.
Embora o fendmeno de transbordamento esteja presente em todo o corpo, a estimulagao
de um membro inferior ird aumentar predominantemente a atividade muscular no
membro inferior contralateral (16), desta forma tivemos a oportunidade de testar nesta
pesquisa esta irradiacdo contralateral comparando com a irradiacdo por outras partes do
corpo.

Nos ultimos anos, a literatura tem demonstrado uma possivel associagdo de
varidveis fisiolégicas relacionadas com a irradiacdo sendo um aspecto Util para pacientes
com fraqueza muscular em areas que ndo podem ser trabalhadas diretamente. Esta
abordagem é baseada no fato que a estimulacdo de grupos musculares fortes e preservados
produz forte ativacdo de musculos lesionados e fracos, facilitando a contragdo muscular.
Entdo estes musculos fracos podem desenvolver um aumento na intensidade da contracao
muscular pelo efeito sinérgico destes musculos (28). Gontijo et al., afirmam que o controle
motor dos membros superiores e inferiores ocorrem a partir do tronco e quando ocorre
uma lesdao do sistema nervoso, como um acidente vascular cerebral por exemplo, este
controle motor pode ser perturbado e ndo permitir movimentos efetivos nos membros.
Desta forma usar o tronco indiretamente para ganhar a dorsiflexdo do tornozelo e a
plantiflexao através dairradiagdo é possivel, e valores de for¢a pés trabalho com irradiacao
do tronco podem ser medidos em individuos saudaveis mas sedentarios, o que possibilita
acreditar que a ativacao muscular dos musculos dorsais e flexores plantares que ndo podem
ser trabalhados diretamente por causa das suas fraquezas, como dos pacientes com
hemiparesia pds acidente vascular encefdlico, podem ser trabalhados indiretamente
através da irradiacdo (28).

A partir da observacao das atividades eletromiograficas da ativacdo muscular entre
os 4 padrdes da FNP e entre as contragdes isotonicas concéntricas, isométricas e a técnica
combinacdo de isotOnicas, quando avaliadas a partir da irradia¢do, tendo um recrutamento
muscular maior do que na atividade basal, é possivel que um trabalho fisioterapéutico
possa ser feito para a ativacdo muscular com irradiacdo beneficiando pessoas com as
mesmas caracteristicas dos participantes deste estudo, melhorando o desempenho destes
musculos apds o trabalho.

A hipdtese de que a irradiagdo é capaz de levar a uma contracdo muscular maior em

determinados grupos musculares durante a realizacdo dos padrées de FNP foi aceita, e com
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os resultados foi possivel diferenciar dentre estes padrdes, qual contracdo ou técnica que
leva a contragdo maior destes musculos. Estudos similares ao nosso, em termos de
irradiacdo, na literatura como Marchese et al.,2021, mostraram que a irradiacdo é
recomendada como um tratamento de pessoas com alteragdes no nivel de atividade como
o passar de pé para sentado, ja que induz a irradiagdo nos musculos recrutados durante a
tarefa e Gontijo et al., 2012 mostraram que é possivel usar o tronco para irradiar e ganhar
a dorsiflexao e a plantiflexdo do tornozelo. Desta forma mostramos também no nosso
trabalho que a hipdtese de que a irradiacdo é capaz de levar a uma contragdao muscular
maior em determinados grupos musculares durante a realizagdo dos padrdes de FNP é
aceita, e com os resultados foi possivel diferenciar dentre estes padrées, qual contracdo ou
técnica que leva a contragdo maior destes musculos.

Resultados das maiores irradiacdes na comparacao por tipo de atividade muscular
nos padrdes de FNP escolhidos, a partir da contragao isométrica voluntdria maxima:

Flexdo —aducdo - rotacdo externa com extensdo do cotovelo: Contracdo isométrica:
Gluteo médio (17,62%), vasto lateral (11,61%) e gastrocnémio (22,08%). Combinacgées de
isotdnicas: Gluteo maximo (18.48%) e reto femoral (12,09%). Antero elevacio da pelve:
Contracao isoténica concéntrica: Semitendineo (18.33%) reto femoral (13.96%) e tibial
anterior (19.14%). Contracdo isométrica: Vasto lateral (19.92%). Combinacdes de
isotonicas: Gastrocnémio (27.98% apesar de ndo ser tdo diferente do ativo assistido).
Flexdao — abdugdo — rotacdo interna com flexao do joelho: Contragao isoténica concéntrica:
Gluteo médio (30.49%) e reto femoral (15.55%). Contracdo isométrica: Gluteo maximo
(28.05), Semitendineo (17.93%) e tibial anterior (17.58). Combinacdes de isotdnicas:
Gastrocnémio (22.94%) e semitendineo (17.93%) Extensdo do tronco: Contracdo
isométrica: Gastrocnémio (24,27). Combinacdes de isotbnicas: Gluteo médio (16.98) e
gliteo maximo (19.99%).

A hipdtese de que a irradiagdo é capaz de levar a uma contragdao muscular maior em
determinados grupos musculares durante a realizacdo dos padrées de FNP foi aceita, e com
os resultados foi possivel diferenciar dentre estas contra¢des ou técnicas, qual o padrado
gue leva a contragdo maior destes musculos. Com isso podemos concluir que embora todos
os padrdes apresentem uma porcentagem de contragdo muscular a partir da contragdo
isométrica voluntaria maxima, dependendo do musculo que queira a contracdo temos
determinado padrdo e/ou trabalho que pode ser que apresente melhor resultado, sendo
encontrado resultados inclusive no movimento ativo assistido, que n3do teve uma

resisténcia manual, trabalhando apenas com o peso do seguimento corporal que fez o
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padrao.

Movimento ativo assistido: Antero elevacdo da pelve: Semitendineo (18.33%), vasto
lateral (15.94%), gastrocnémio (27.14%) e tibial anterior (19.14%). Flexdo - abducdo -
rotacdo interna com flexdao do joelho: Reto femoral (15.55%). Contragdo isotbnica
concéntrica: Antero elevagio da pelve: Semitendineo (15.52%) e reto femoral (8.76%).
Flexdo — abdugdo - rotagdo interna com flexdao do joelho: Vasto lateral (15.78%),
gastrocnémio (15.75%), tibial anterior (13.29%). Contracdo isométrica: Antero elevac¢do da
pelve: Vasto lateral (19.92%), gastrocnémio (27.90%) e tibial anterior (18.62%). Flexao —
abdugdo - rotacao interna com flexdao do joelho: Semitendineo (17.93%) e reto femoral
(13.71%). Combinacdo de isoténicas: Antero elevacdo da pelve: Gastrocnémio (27.98%) e
tibial anterior (19.01%). Flexdo — abdugdo - rotagdo interna com flexdao do joelho: Gluteo
médio (26.53%), semitendineo (17.93%), reto femoral (14.18%) e vasto lateral (20.12%).

Entretanto, algumas limitagdes devem ser reconhecidas neste estudo. Por exemplo,
trata-se de um estudo transversal realizado por um instrutor de FNP, o que pode causar
determinada interferéncia e se faz necessdrio que pessoas tenham treinamento no FNP
para alcancar o mesmo resultado para este perfil de participantes avaliados. Os
participantes aqui avaliados fazem parte de uma amostra homogénea, consequentemente,
os resultados aqui apresentados ndo podem ser extrapolados para pacientes com as mais
diversas patologias em membros inferiores, mas servem como sugestdao para futuros
estudos, com os mais diversos pacientes tanto da neurofuncional quanto da
musculoesquelética com disfun¢des nos membros inferiores, para reiterar ou refutar estes
achados para o uso dos fisioterapeutas, aprimorando o uso na clinica dos mesmos. Desta
maneira outros estudos se fazem necessarios a continuacado deste estudo com pessoas que
tenham alguma limitagdo em quadril ou membros inferiores para confirmar se podemos
extrapolar o uso desta irradiacdo para os pacientes, de maneira a confirmarmos beneficios

para eles.

Conclusao:

De acordo com os resultados do presente estudo, pode-se concluir que na posicao
semisentada em uma maca, com o pé apoiado no chdo, a irradiacdo a partir dos padroes
de flexdo — aducdo - rotacdo externa com extensao do cotovelo, antero elevagao da pelve,
flexdo - abducdo — rotacdo interna com flexdo do joelho e extensao do tronco da facilitacdo
neuromuscular proprioceptiva com uma resisténcia manual faz com que os musculos

gliteo maximo, gluteo médio, adutor longo, vasto lateral, reto femoral, semitendineo, tibial
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anterior, gastrocnémio medial, tenham um aumento da contracdo muscular. E cada
padrdo, assim como cada tipo de contragdo no padrao utilizado pode levar a uma contragao
de um musculo diferente fazendo com que dependendo do musculo que queremos ativar
o fisioterapeuta devera usar um determinado padrdo, com um determinado tipo de

trabalho ndo sendo uniforme esta irradiagao entre todos os padrdes.
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APENDICES

APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participacao em Pesquisa Clinica:

Nome do participante:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

Lado dominante (é destro ou canhoto)

Dor:

E-mail:

1.Titulo do Trabalho Experimental: “Ativacdo dos musculos do membro inferior (verificar o
guanto os musculos da perna e quadril) pelo procedimento de irradiacdo (contragdo muscular
gue acontece em uma parte do corpo em resposta a um movimento em outra parte) do Conceito
de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (conceito de tratamento fisioterapéutico)”: estudo
transversal (estudo onde sera realizado apenas uma avaliacdo da contracdo muscular do

participante em 5 momentos).

2.0bjetivo: Avaliar a atividade muscular (contragdo muscular) do membro inferior esquerdo
através da eletromiografia de superficie (aparelho que mede através de eletrodos de
superficie a atividade muscular) com o procedimento da irradiacdo (contragdo muscular que
acontece em uma parte do corpo em resposta a um movimento em outra parte) do conceito
de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (conceito de tratamento fisioterapéutico) em

pessoas saudaveis.

3.Justificativa: Apesar de ser um conceito preconizado desde a década de 40 do século passado,
o conceito de FNP vem sendo atualizado pela sua associa¢do internacional (IPNFA) desde a
década de 90, recebendo correcdes e melhorias na sua forma de execugdo em encontros anuais
dos seus instrutores devidamente formados pela IPNFA em cursos que vdo do basico até o curso
de qualificacdo e assisténcias com diversos instrutores, todos eles cadastrados na IPNFA. Por
estar atualizado, este conceito é aceito e usado pela comunidade de fisioterapeutas em todo o
mundo, inclusive o procedimento de irradia¢do, apesar de ndo existir marcadores bioldgicos
durante esta atividade. Testando da maneira proposta neste trabalho poderemos entender
melhor a irradiagdo e o contexto da contragdao muscular, abrindo espago para trabalhos futuros

testando em condicdes clinicas.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Vocé esta sendo convidado(a) a participar deste estudo
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no qual serd realizada uma avaliacdo que durard cerca de 2 horas. A avaliacdo ird acontecer em
um laboratério que fica localizado na Clinica de Fisioterapia da UNINOVE, localizada na Rua
Professora Maria José Barone Fernandes, n° 300. Vila Maria. S3o Paulo — SP / CEP 02117-020.
Tel.: (11) 26339301. A pesquisa € intitulada “Avaliacdo da ativacdo dos musculos do membro
inferior (verificar o quanto os musculos da perna e quadril) pelo procedimento de irradiagao
(contragao muscular que acontece em uma parte do corpo em resposta a um movimento em
outra parte) do Conceito de Facilitagdo Neuromuscular

Proprioceptiva (conceito de tratamento fisioterapéutico)”. Na sua participacao, inicialmente
vocé responderd a um questiondrio de identificacdo (nome, idade, endereco, se é destro (qual
o membro dominante), se tem dor. Também serd avaliada a altura e o peso. No atendimento
inicial vocé sera submetido a uma analise cinematica (analisar como se movimentam suas
pernas, bragos, tronco e as juntas do seu corpo) sentado em uma maca com uma perna apoiada
no chdo, ao mesmo tempo vocé sera submetido a uma andlise eletromiografica (exame que
analisa a quantidade de contragdo muscular) dos musculos do membro inferior direito, a partir
do movimento de outras partes do corpo com resisténcia manual do examinador. A resisténcia
manual serd uma resisténcia maxima que vocé poderd vencer ou manter uma contracao
muscular sem movimento durante 5 segundos cada atividade. Vocé fara uso de eletrodos de
superficie em areas especificas do membro inferior direito para avaliar a contragdo muscular e

marcadores em diversas partes do corpo para avaliar a movimentac¢do do corpo.

5.Desconforto ou Riscos Esperados: Durante o preenchimento do questionario vocé pode se
sentir desconfortavel para responder determinada(s) pergunta(s). Durante a realizacdo dos
testes vocé estara sem camisa e usando shorts no caso dos homens e top e shorts no caso das
mulheres, isso pode te trazer algum constrangimento. No decorrer da movimentagao contra
resisténcia vocé corre o risco, mesmo que improvavel, de sentir dor, desconforto muscular, mal-
estar durante a aplicagdo das avaliagdes. Pela utilizagdao de uma fita adesiva dupla face, mesmo
que hipoalérgica, corre-se o risco de alguma reagao alérgica ao material que sera colado em sua
pele. Para melhor adesdo da fita adesiva ao seu corpo, seus pelos serdo raspados. Devido ao

momento atual, podera haver o risco de contéagio pela COVID-19.

6.Medidas protetivas aos riscos: Para diminuir o risco de qualquer incidente durante a aplicacao
do teste, os participantes receberdo orientagdes e esclarecimentos antes da realizagdo de cada
procedimento. Para minimizar os riscos de constrangimentos por parte dos participantes ao
responder o questionario, o mesmo foi elaborado com perguntas simples, objetivas e diretas, e,
que dizem respeito apenas ao estado do participante e a identificacdo do participante. Para
evitar qualquer constrangimento por parte dos participantes do estudo, devido as vestimentas
que serdo utilizadas, todo o procedimento de avaliagdo sera realizado em um local reservado

onde so ficardo presentes os avaliadores pertencentes ao estudo. Para evitar o risco de alguma



51

reacdo alérgica ao material dos marcadores corporais, serd utilizado material hipoalérgico, isto
é, material que ndo cause alergias ou qualquer outro tipo de evento adverso. Para evitar o risco
de corte ou de alergia durante o processo de retirada de pélos, sera utilizada uma maquina de
barbear hipoalérgica apropriada que ndo agrida a sua pele. Para evitar o risco de dor ou
desconforto muscular, a aplicacdo dos testes sera baseada na individualidade fisica e funcional
de cada participante, com movimentos com resisténcias seguras. Caso ocorra qualquer tipo de
mal-estar durante os procedimentos, ou, qualquer uma das intercorréncias citadas no tdpico
acima, a pesquisa sera interrompida e o participante sera encaminhado para avaliacdo ou
tratamento no ambulatério médico da UNINOVE campus Vila Maria, que se encontra no mesmo
local onde o estudo serd realizado, para que sejam tomados os devidos cuidados. Durante as
avaliacbes os participantes serdo acompanhados pelo fisioterapeuta responsavel pelo projeto,
gue intervira se houver necessidade. Todos os membros da equipe e participantes da pesquisa
deverdo utilizar mdscaras faciais de protecdo contra a COVID-19 durante todo o estudo. Além
disso, a aplicacdo dos testes serdo realizados apenas pelo fisioterapeuta responsavel pela
pesquisa, que € instrutor no conceito de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva, para que

assim os riscos sejam minimizados.

7. Beneficios da Pesquisa: Os participantes ndo terao beneficios diretos. O beneficio podera ser
para as possibilidades de melhor compreensado da forma de tratamento através da irradiacao

para pacientes que precisam de contragao muscular de forma indireta .

8. Métodos Alternativos Existentes: Nao se aplica.

9. Retirada do Consentimento: O participante da pesquisa tem a liberdade de retirar seu
consentimento e deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum lucro ou

prejuizo.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos participantes

referente aos dados sigilosos envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participagdo na Pesquisa: Ndo

haverd valor econémico a ser recebido ou pago pelo participante no decorrer da pesquisa.
12. Local da Pesquisa: Clinica de Fisioterapia da UNINOVE, localizada na Rua Professora Maria
José Barone Fernandes, n° 300. Vila Maria. Sdo Paulo — SP / CEP 02117-020. Tel.: (11)

26339301.

13. Aspecto Legal: Este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas
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regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolucdo n.2 196, de 10

de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude — Brasilia — DF.

14. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, que deve
existir nas instituicGes que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para
defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrées éticos (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n2 466/12 e Res. CNS
510/2016). O Comité de Etica é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos protocolos
de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. Endereco do Comité de Etica da Uninove:
Rua. Vergueiro n? 235/249 — 122 andar — Liberdade — S0 Paulo — SP CEP. 01504-001. Telefone:
3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br Horarios de atendimento do Comité de Etica:

segunda-feira a sexta-feira — Das 11h30 as 13h00 e Das 15h30 as 19h00

15. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof. Dr. Paulo Roberto

Garcia Lucareli - (011) 9 4157-9003, Paulo José Moté Barboza — (021) 9 8743-4257.

16. Informagdes: O participante tem garantia que recebera respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer duvida quanto aos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com a pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o
compromisso de proporcionar informacdo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta

possa afetar a vontade do participante em continuar participando.

S3o Paulo, de de 2022.

17. Consentimento Pds-Informacao:

Eu, , apos leitura e compreensdo

deste termo de informacdo e consentimento, entendo que minha participacdo é voluntaria, e
gue posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi uma
via deste termo de consentimento, e autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa e a

divulgacdo dos dados obtidos somente neste estudo no meio cientifico.

Assinatura do Participante

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa)

18. Eu, Paulo José Moté Barboza, certifico que:
a) Esta pesquisa sé terd inicio apds a aprovacgdo do(s) referido(s) Comité(s) de Etica em

Pesquisa o qual o projeto foi submetido.


mailto:comitedeetica@uninove.br
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b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a
protecdo devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres humanos;
c) Este estudo tem mérito cientifico e a equipe de profissionais devidamente citados neste
termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste

termo;

Paulo José Moté Barboza

Pesquisador Responsavel
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APENDICE B: QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

UN ’N OVE QUESTIONARIO DE IDENTIFICAGAO DO >,

. . . . VOLUNTARIO 3

nap

1) Dados Pessoais

Nome Completo:

Data de Nascimento: Idade:

Peso: Altura:

Celular:

E-mail:

2) LesGes Prévias em Membros Inferiores? ( )SIm ( )NAO

3) LesOes Prévias em Membros superiores: ()SIm ( )NAO
4) Pratica alguma modalidade esportiva? Qual ( ) SIM ( )NAO

5) Volume de treino semanal:

7) Medicamentos: Qual? ()SIm ( )NAO




