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14
1 INTRODUCAO

O presente portfélio tem o intuito de descrever as intervencOes fisioterapéuticas
realizadas durante o estagio obrigatorio supervisionado do curso de Fisioterapia na Clinica
Escola do Centro Universitario de Lavras - UNILAVRAS em pacientes adultos e criangas, com
diferentes disfuncdes.

A Fisioterapia € uma area da salde que se dedica ao estudo e a aplicacdo de técnicas
terapéuticas para prevenir, tratar e reabilitar diversos tipos de condigBes fisicas. Atua
melhorando a capacidade e a independéncia para a realizacdo das tarefas de vida diaria,
diminuindo as limitagbes de atividade e restricbes da participacdo, consequentemente,
melhorando a qualidade de vida desses individuos.

Neste portfolio serdo apresentados quatro casos clinicos relativos a pacientes
acompanhados pelos alunos estagiarios do 10° periodo.

Eu, Débora Moreira Rezende, tenho 23 anos, sou de Luminarias-MG. Iniciei a
graduacdo no curso de Fisioterapia no Centro Universitario de Lavras em 2019. O interesse pela
profissdo surgiu apds a conclusdo do ensino médio quando percebi que deveria mudar minha
trajetdria. Analisando o mercado de trabalho, pude perceber que a fisioterapia estava cada vez
mais em alta no mercado, o que foi fundamental para a escolha do curso. Minha perspectiva
depois de formada é me especializar na area de Neuropediatra. O objetivo deste portfolio é
apresentar o tratamento fisioterapéutico realizado em um paciente de 15 anos com diagnostico
de Paralisia Cerebral (PC) espastica bilateral diplégica. O tratamento foi correlacionado com a
literatura cientifica atual e com as disciplinas do curso.

Eu, lara Cristiane Guedes do Nascimento, tenho 22 anos, sou de Lavras - MG. Ainda
no segundo ano do ensino médio, foi despertado em mim a vontade de exercer uma profissao
da &rea da salde. Ap6s o Exame Nacional do Ensino Médio (ENEM), com a duvida entre dois
cursos nos quais fui aprovada pelos programas do governo de ingresso ao ensino superior,
deixei-me conduzir pela vontade de propagar saude. Em 2019, através do Programa
Universidade para Todos (ProUni), ingressei no curso de Fisioterapia no Centro Universitario
de Lavras. Depois de ter vivenciado as diferentes areas no estadgio e projetos durante a
graduacdo, pretendo realizar cursos de especializacdo, nas duas areas que mais me identifiquei,
trabalhar em clinicas, em &rea domiciliar e também prestar concursos publicos. O objetivo deste
portfolio é descrever o tratamento fisioterapéutico realizado em um paciente com 86 anos

diagnosticado com Doenga de Parkinson (DP).
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Eu, Laura Masson Reis, tenho 22 anos, sou de Boa Esperanca - MG. O curso de

fisioterapia despertou em mim um grande interesse quando eu cursava 0 3° ano do ensino
médio. Antes disso, sempre soube que queria seguir minha carreira na area da salde, porém,
havia duvida quanto a minha escolha. Em fevereiro de 2019, consegui uma vaga no ProUni e
ingressei no curso no Centro Universitario de Lavras. Tenho bastante vontade de realizar cursos
e especializacdo na area da Saude da Mulher, apés a conclusdo da minha graduacdo, prevista
para fevereiro de 2024. Para este portfélio, descreverei o tratamento fisioterapéutico realizado
em um paciente de 2 anos, diagnosticado com Sindrome de Down (SD).

Eu, Victoria Renata Evangelista de Freitas, tenho 23 anos, sou de Posse-GO. Desde
muito nova sempre me senti muito atraida pela area da saude e as inumeras benfeitorias
que podem ser realizadas atraves dela. Em 2019 a Universidade Evangélica de Goids me
apresentou a fisioterapia e suas areas de atuacdo e durante quatro anos me cativou ainda mais
com oportunidades de estagios e contato com pacientes. Em 2023 me mudei para ljaci-MG e
ingressei no Centro Universitario de Lavras que me proporcionou novas vivéncias. Pretendo
me especializar na area que mais me identifiquei durante as experiéncias nos estagios. Para
este portfélio, descreverei o tratamento fisioterapéutico realizado em uma paciente de 23 anos,

com diagnostico de Poliomiosite (PM).
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2 DESENVOLVIMENTO COLETIVO

2.1 Fisioterapia Neurofuncional

O Fisioterapeuta especializado em Neurofuncional exerce uma funcéo de significativa
relevancia em uma organizacgdo voltada para o cuidado de individuos criancas e/ou adultos que
apresentam uma variedade de resultados funcionais de suas lesfes. Sua atuacdo engloba a
andlise, intervencdo, precaucao e aprimoramento da qualidade de vida, trazendo beneficios
tanto para os familiares quanto para aqueles que sdo prestados os cuidados necessarios
(FERREIRA; DA SILVA, 2022).

A analise fisioterapéutica do paciente com condic¢des neuroldgicas mostra-se essencial
para a formulacdo do plano terapéutico mais eficaz. O profissional de fisioterapia deve possuir
um entendimento aprofundado sobre a fisiopatologia subjacente a doenca, assim como
compreender os mecanismos das lesdes e ter a capacidade de avaliar as fungBes criticas. E
importante permitir que o paciente contribua ativamente durante a coleta de informacGes
clinicas, evitando influenciar suas respostas (CARVALHO; LIMA; BRITO, 2014).

2.2 Anatomia do Sistema Nervoso

O Sistema Nervoso (SN) é complexo e desempenha um papel fundamental no controle
das fungdes do corpo. Em sintese, é dividido anatomicamente em duas principais partes: o
sistema nervoso central (SNC) e o sistema nervoso periférico (SNP) (DANGELO; FATTINI,

2009). Na figura 1 a seguir € demonstrado o esquema da anatomia do SN e suas divisdes.
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Figura 1 - Anatomia do sistema nervoso.

Fonte: Dangelo e Fattini (2009).

2.3 Sistema Nervoso Central

O SNC tem como papel receber estimulos, emitir comandos e iniciar respostas, 0 mesmo
consiste em encéfalo e na medula espinhal. No SNC encontram-se dois principais componentes:
a substancia cinzenta, que é composta por células nervosas envolvidas por células de suporte
chamadas de neuroglia e a substancia branca, que é constituida por fibras nervosas envolvidas
por neuroglia, apresentando-se na cor branca devido a presenca de material lipidico nas bainhas
de mielina que envolvem as fibras nervosas (DANGELO; FATTINI, 2009).

A medula espinhal esta situada no canal vertebral da coluna vertebral. Protegida por trés
meninges (dura-mater, aracnoide-mater e pia-mater) e pelo liquido cefalorraquidiano, sua
extensdo comeca no forame magno, conectando-se ao bulbo do encéfalo e terminando no cone
medular, com sua ampliacdo até o coccix (SPLITTGERBER, 2021).

O encéfalo esta localizado na cavidade craniana e conecta-se & medula espinhal pelo
forame magno. E cercado pelas meninges e é envolvido pelo liquido cefalorraquidiano no
espaco subaracndide. Tendo também em sua composicdo o tronco encefalico, que é composto
pelo bulbo, ponte e mesencefalo (SPLITTGERBER, 2021).

2.4 Sistema Nervoso Periférico

O SNP é formado por fibras nervosas e corpos celulares, tendo como funcdo conduzir
os impulsos que chegam ou saem da parte central do SN. Os nervos s&o feixes de fibras nervosas
revestidos por tecido conjuntivo. As fibras sdo constituidas por um axénio e envolvidas por

uma bainha de mielina. O SNP é composto por 12 pares de nervos cranianos responsaveis pelo
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contato com o encéfalo e 31 pares de nervos espinhais que fazem a conexdo com a medula

espinhal, sendo responséveis pela inervacdo do tronco e dos membros (ROMAO, 2021).

O SN é responsavel pela transmisséo e processamento da informac&o. I1sso depende de
como ocorre a transmissao de sinais elétricos entre 0 SNP e SNC. O SNP é composto pelo SNP
somatico e 0 SNP autdbnomo. O somatico contém neurdnios aferentes (sensitivos) e neurdnios
eferentes (motores). Assim, 0s neurdnios sensitivos somaticos transmitem impulsos iniciais
gerados pelo estimulo sensorial. Ao aplicar um estimulo sensorial sobre a pele, ocorre o
processamento, tornando-se possivel devido a ativacdo dos receptores sensitivos que estdo no
local. O potencial de acdo ¢ iniciado em um nervo sensitivo, propagando-se ao longo de todo o
axonio sensitivo aferente no interior de um nervo periférico, que seguira em diregdo a medula
espinhal. Os neur6nios sensitivos somaticos de ordem final sdo responsaveis por reproduzir um
estimulo no interior das células do corno da medula espinhal. Os potenciais de acdo se difundem
a partir da medula espinhal através do axénio motor, desencadeando uma cascata de reacoes

que, ao final, resultam em contracdo muscular (JONES, 2014).
2.5 Paralisia Cerebral

A PC pode ser considerada um evento clinico de origem mdltipla, podendo ter inicio
nos periodos pré-natais, perinatais e pds-natais. A PC de origem pré e perinatal pode ser
agrupada em quatro grupos: malformagdes no SNC, infecgdes congénitas, quadros de hipoxia
aguda e cronica e prematuridade. A prematuridade é o episodio mais frequente entre as causas
da PC. A gestacdo multipla esté relacionada ao peso e ao parto, apresentando grande risco.
Além disso, as infeccdes congénitas sdo causadas por varios agentes infecciosos que levam a
danos neuroldgicos, como Rubéola, Meningite, Linfocitica Viral e Herpes. A PC po6s-natal €
resultado de Traumatismo Cranioenceféalico, Acidente Vascular Isquémico e Crises
Convulsivas. O diagndstico clinico neuroldgico da PC é determinado pelas alteracdes
correspondentes. A realizacdo de tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética
(RM) sdo de extrema importancia para descartar outras patologias e analisar a lesdo. Em casos
menos graves, as alteragdes podem ndo ser visiveis antes dos seis a nove meses de vida. O
perimetro cefalico pode estar dentro da normalidade e 0 comprometimento motor pouco
evidente, tornando necesséria uma boa anamnese para investigar histérico familiar, riscos
perinatais, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e alteracbes como tonus ou

movimentacao corporal. Os circuitos neurais S&0 mecanismos responsaveis por ajustar o tonus
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por meio dos reflexos tendinosos. Assim, as desordens do tdnus muscular estdo associadas a

lesdo das vias motoras descendentes. A forma mais comum de hipertonia é a espasticidade,
caracterizada por reflexos tendinosos hiperativos e aumento da resisténcia muscular durante o
estiramento rapido. A avaliacdo do grau de espasticidade é feita pela escala de Ashworth, que
pontua de 0 a 4 de acordo com o ténus e a amplitude de movimento (ADM). A PC ¢
caracterizada por distdrbios motores ndo progressivos, resultando em desordens permanentes
da motricidade, tdnus e postura, podendo incluir déficits cognitivos. Sua classificacdo é baseada
na topografia e subtipo neurolégico, incluindo a classificagdo espastica (hemiplegia, diplegia e
quadriplegia), discinética (distonia e coreoatetose) e ataxica (FONSECA; LIMA, 2008).

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) é baseada
no modelo biopsicossocial de funcionalidade e incapacidade. Ela tem como objetivo estabelecer
uma linguagem padronizada para descrever a satide de um individuo, facilitando a comunicacéo
entre diferentes profissionais de satde. A CIF é dividida em duas partes: na primeira, existe a
subdivisdo entre funcéo, estrutura do corpo, atividade e participacdo. Ja a segunda parte abrange
fatores contextuais, que incluem os ambientais e pessoais. Portanto, a CIF visa retratar a
funcionalidade, incapacidade e satde de um individuo de maneira abrangente, considerando
tanto aspectos fisicos quanto psicossociais (CURY; BRANDAO, 2011).

2.6 Doenca de Parkinson

A DP é um distarbio neurodegenerativo crénico e progressivo do SNC causado pela
degeneracdo progressiva das células produtoras de dopamina no cérebro. Essa patologia tem
como caracteristicas principais o tremor em repouso, rigidez muscular, bradicinesia, postura
fletida, perda dos reflexos posturais, face em mascara e fendmeno da parada. Atualmente essa
patologia afeta milhdes de pessoas em todo o mundo e embora ndo tenha cura, é possivel
gerenciar os sintomas e melhorar a qualidade de vida desses individuos com alguns recursos
terapéuticos como medicamentos, fisioterapia e terapia ocupacional (BURKE-DOE; JOBST,
2015).

Além desses comprometimentos motores, a DP pode levar a sintomas ndo motores como
dificuldades cognitivas, déficit de memoria, depressao, ansiedade, distarbios do sono e apatia.
Com isso, acaba tornando ainda mais desafiador o enfrentamento da patologia, sendo necessario
também, o suporte de profissionais como psicélogos, além de uma abordagem interdisciplinar.

A progressdo da doenca e o nivel de comprometimento pode ser variavel, por isso, a pesquisa
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continua e 0s avancos na compreensdo da patologia sdo essenciais para desenvolver novas

estratégias terapéuticas e proporcionar uma melhor conducéo no tratamento da DP (FRANK;
CHIU; LEE, 2023).

A fisioterapia desempenha um papel fundamental no manejo da doenca, uma vez que
atua na programacdo de  exercicios  personalizados, para melhorar a
mobilidade e independéncia, reduzir a rigidez muscular e minimizar os riscos de quedas. Isto
se da atraveés de técnicas de alongamento, treinamento de marcha, mobilizacdo e na orientacdo
dos cuidadores sobre como lidar com os desafios dirios da doenca. Pode-se destacar também, a
importancia da intervencdo precoce e personalizada para otimizar os resultados terapéuticos
(STEIDL,; ZIEGLER; FERREIRA, 2016).

2.7 Sindrome de Down

A SD é uma condicdo genética que se manifesta devido a uma anomalia na distribuicdo
dos cromossomos durante a divisdo celular embrionaria, resultando na maioria das situacoes
em uma trissomia do cromossomo 21. Essa sindrome esta ligada a fatores como a idade da mae
e a presenca de alteragdes cromossdmicas nos pais, incluindo a prépria SD. De maneira
abrangente, essa condigdo clinica caracteriza-se por um atraso cognitivo, caracteristicas fisicas
distintas, atrasos em diversos aspectos do desenvolvimento e uma variedade de problemas
médicos correlacionados. Atualmente, calcula-se que a incidéncia global da SD seja de
aproximadamente 1 a cada 1000 nascimentos vivos ao redor do mundo. As diversas e
significativas alteracGes clinicas associadas a essa sindrome resultam em multiplas limitacdes
para o individuo, impactando seu desenvolvimento, atividades cotidianas e integragdo social.
O diagndstico e a intervencdo em estagios iniciais sdo de suma importancia, requerendo uma
abordagem multidisciplinar que inclua programas adaptados as caracteristicas clinicas da SD e
as particularidades Unicas de sua manifestacdo em cada individuo (COELHO, 2016).

Além do retardo no progresso do desenvolvimento, o individuo portador da SD pode
enfrentar outras questdes de salde. Entre elas estdo a ocorréncia de cardiopatia congénita
(40%); a hipotonia muscular (100%); problemas auditivos (variando de 50% a 70%);
dificuldades de visdo (com prevaléncia entre 15% a 50%); alteracdes na coluna cervical
(afetando de 1% a 10%); distarbios da funcdo da tireoide (atingindo 15%); questdes
neuroldgicas (com incidéncia de 5% a 10%); sobrepeso e um processo precoce de

envelhecimento. No que diz respeito ao progresso de desenvolvimento, embora a SD seja
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considerada uma condicdo subletal, pode ser classificada como geneticamente letal quando se

considera que entre 70% e 80% dos casos sdo abortados de forma prematura (MOREIRA,
2000).

2.8 Polimiosite

As Miopatias Inflamatorias Idiopaticas (MII) sdo condi¢des musculares cronicas
progressivas, de natureza autoimune e com impacto sistémico. As mesmas se dividem em
subtipos, incluindo Dermatomiosite (DM), PM, Miosite de Corpos de Inclusdo (MCI)
e Miopatia Necrotizante (MN). Essas condi¢cGes séo consideradas raras e possuem uma
prevaléncia aproximadamente duas vezes maior em mulheres (JORGE et al., 2017).

A PM esta relacionada a disturbios do sistema imunoldgico, influenciadas por
predisposicdo genética, aléem de poder ser desencadeada por fatores como cancer,
medicamentos e infec¢Bes. Sua incidéncia é prevista de 10 novos casos por 1 milhdo de pessoas,
sendo a prevaléncia de 10 a 60 casos por 1 milhdo (TEIXEIRA et al., 2021).

A PM se assemelha a DM sendo diferenciada principalmente por erupgcfes cutaneas e
seu diagnostico pode ser realizado atraves de pacientes que apresentem fraqueza muscular
proximal simétrica, exames laboratoriais com contagem de creatinoguinase (CPK)
elevado e bidpsia muscular (ASHTON et al., 2021; MILLER; AMATO; VLEUGELS, 2023).

As caracteristicas principais que sdo manifestadas na PM incluem: inicio agudo ou
subagudo de fraqueza muscular em membros inferiores (MMII) e membros superiores
(MMSS). As principais queixas apresentadas por esses pacientes séo as dificuldades para subir
escadas ou pequenos degraus, elevar qualquer peso acima da cabeca e caminhar (SCHMIDTY,
etal., 2018).

Ao longo de muitos anos, a atividade fisica foi desencorajada e, muitas vezes, proibida
para alguns pacientes com PM, pois julgava-se que o exercicio fisico ampliaria a inflamacéo
nos musculos afetados e causaria um agravante na condicdo (TEIXEIRA et al., 2021). Porém,
nem sempre € eficaz o tratamento exclusivamente farmacol6dgico na PM, tornando frequente a
preocupacdo com a inaptiddo em individuos com esta patologia. Estudos tem demonstrado que
a combinacdo do tratamento medicamentoso e a atividade fisica controlada tem sido uma
estratégia promissora por ser segura e bem aceita pelos pacientes (JORGE et al., 2017).

A fisioterapia desempenha um papel crucial na reabilitacdo da PM, principalmente

quando iniciada de forma precoce para aprimorar a forca e a fungéo ideal. Tem como objetivos
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controlar sintomas, fortalecer masculos, reduzir fadiga e dor e promover bem estar a longo
prazo. Quando exercicio aerdbico e resistido sdo associados pode-se notar melhora na
capacidade aerdbica, no volume muscular, reducéo do grau de inflamac&o tecidual, melhora da
forca e da resisténcia dos musculos, além de promover funcionalidade global em pacientes com
esta condicdo (JORGE et al., 2017).
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3 DESENVOLVIMENTO INDIVIDUAL

3.1 Contextualizagdo da aluna Débora Moreira Rezende

O paciente A.C.F, sexo masculino de 15 anos, possui o diagnostico de PC espéstica
diplégica, a qual € caracterizada por um maior comprometimento nos MMII e contratura na
articulacéo bilateral dos joelhos. Ele utiliza cadeira de rodas, o que resulta em limita¢des, como
a incapacidade de vestir-se sozinho, a necessidade de auxilio para transferir-se da cadeira de
rodas para o sofa e a impossibilidade de manter posicdo ortostatica. Além disso, enfrenta
restricdes, tais como, frequéncia escolar reduzida e dificuldades para participar das atividades
escolares, como as aulas de educacdo fisica. No ambiente externo, ele encontra desafios com
rampas e escadas, 0 que restringe sua locomocgéao. Sua mae relata que a gestacao foi planejada,
o parto foi vaginal e ele ndo precisou de cuidados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
neonatal. No entanto, durante a fase ativa de contragdo uterina para o periodo expulsivo, foi
necessaria uma episiotomia para facilitar o nascimento. Essa intervencdo ocorreu apés um
periodo pré parto prolongado, o que resultou em hipoxia, causando danos as células do SN e
levando a lesdo cerebral. A mée relata que teve o conhecimento da gravidez desde as primeiras
semanas, mas ela ndo se recorda se fez uso de &cido fdlico durante a gestacdo. Recebeu
acompanhamento obstétrico adequado, incluindo pré-natal e ultrassons. Ao nascimento o
paciente obteve os seguintes dados: perimetro cefalico de 35 cm, peso de 3,200 kg, APGAR de
03 no 1° minuto, considerado uma asfixia moderada, e 08 no 5° minuto, sem asfixia, além de
um comprimento de 48 cm.

Apos a anamnese (Tabela 1), foi realizada a avaliagdo Neurofuncional, como mostrado
nas tabelas 2, 3 e 4. Nos testes de desenvolvimento motor, observou-se que o0 paciente possui
controle cervical e do tronco. Ele consegue realizar o movimento de rolar apenas para o lado
direito, mas requer assisténcia do responsavel com o MIE. No entanto, ele ndo consegue
executar outras posi¢des, como a de quatro apoios, posicdo ortostatica e marcha. Em sua
percepcao do meio interno e externo, ele compreende tudo que é falado, porém, ndo consegue
pronunciar frases longas, tendo boa audicao e viséo.

O ténus muscular foi avaliado por meio de trés provas distintas. A primeira delas € a
palpagdo, que permite avaliar o grau de tensdo muscular. A segunda prova é a movimentagdo
passiva, que analisa a ADM e a resisténcia dos musculos ao movimento. A terceira prova € o

balanco da articulagdo, que € realizado nos segmentos distais dos MMSS e MMII. Além disso,
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apos essas avaliagdes, foi utilizada a escala de Ashworth modificada, mostrado da figura 2. Essa

escala divide a avaliacdo em quatro graus, a fim de classificar o tdnus muscular de um grupo

muscular especifico ou de um musculo individual. Isso é feito por meio do alongamento passivo

do membro que estd sendo avaliado. Na tabela 1 a seguir, pode-se observar a anamnese

realizada com a mée do paciente.

Tabela 1 - Variaveis investigadas na anamnese.

Variaveis investigadas na anamnese

Responsavel entrevistado
Frequéncia escolar
Professora de apoio
Género

BPC

Diagnastico Clinico

Diagnostico Fisioterapéutico

GMFCS
Queixa Principal

Acompanhamento Atual

Acompanhamento Médico

Exames

Medicacéo atual

Alimentacéo/ Sono

Vestuario/Higiene

Ortese e equipamentos
adaptativos

Convulsao

Reflexos/Reac¢es

Mae

Baixa

Sim

Masculino

Né&o Possui

PC, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor

PC espéstica bilateral diplégica. Area lesionada: Trato corticoespinhal,
tendo um maior comprometimento em MI, levando a disfuncédo
neurofuncional.

Nivel 11

Fragueza muscular em MMII; Dificuldade em realizar atividades de
vida diérias (AVDs) e contratura na articulagdo dos joelhos

Realiza fisioterapia no Centro Universitario de Lavras, 2 vezes na
semana na fisioterapia motora e 2 vezes na piscina terapéutica

Ortopedista, Endocrinologista, Neuropediatra

Ressonancia 03/02/2011: Cisterna basais e comunicantes livres,
cisterna ventricular com forma, volume e posi¢do anatdmica, ausente
de colecdo extra axial. Conclusdo hipogenesia do corpo caloso,
moderada hipotrofia cortical bifrontral. Discretas deformidades dos
corpos ventriculares com pequenas areas. Discretas deformidades dos
corpos ventriculares com pequenas areas. Discretas deformidades dos
corpos ventriculares com pequenas areas.

Orlistate 120 mg- 2 vezes ao dia

N&o possui dificuldade de degluticdo, ndo possui cadeira de
alimentagdo especifica, dorme de 8 a 9 horas no periodo noturno

Totalmente dependente do responsavel

Cadeira de rodas e de banho

Nunca apresentou episodios de convulsdes

Cldnus positivo bilateralmente; Reacdo de protecdo anterior, posterior
e laterais: Presentes; Reacdo corporal de retificacdo: Presente.

Fonte: Elaborada pela autora (2023).
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Na tabela 2 a seguir, pode-se observar a avaliagdo do tdnus muscular.

Tabela 2 - Avaliacdo do tbnus muscular.

25

Avaliagdo do Ténus Muscular

Palpacéo

Balanc¢o da articulacdo

Movimentacgéo Passiva
Amplitude de movimento
(ADM) de ombro
Resisténcia de ombro
ADM de cotovelo
Resisténcia de cotovelo
ADM de punho
Resisténcia de punho
ADM de quadril
Resisténcia de quadril
ADM de joelho
Resisténcia de joelho
ADM de tornozelo

Resisténcia de tornozelo

Hipertonia leve de MMSS bilateral

Hipertonia moderada de MMII bilateral

Punho: Diminuido bilateralmente

Talocrural: Diminuido bilateralmente

Hemicorpo Direito

Diminuida
Normal
Diminuida
Aumentada
Normal
Normal
Diminuida
Aumentada
Diminuida
Aumentada
Diminuida

Aumentada

Hemicorpo Esquerdo

Diminuida
Normal
Diminuida
Aumentada
Normal
Normal
Diminuida
Aumentada
Diminuida
Aumentada
Diminuida

Aumentada

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Aleém das trés provas aplicadas, também foi realizada anélise da Escala de Ashworth
modificada, que resultou em uma classificacdo de 02. Isso indica um aumento do tdnus
muscular em mais da metade do arco de movimento. Nos MMSS, foi observada hipertonia leve
bilateralmente, enquanto nos MMII a hipertonia foi classificada como moderada. Quanto a
espasticidade, classificou-se como moderada nos MMII bilateralmente, afetando os musculos
antigravitacionais, como o séleo e o gastrocnémio. Além disso, foi identificada fraqueza
muscular generalizada, com maior énfase nos MMII. Na figura 2 a seguir, pode-se observar a

Escala de Ashworth modificada.
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Figura 2 - Escala de Ashworth modificada.
Escala de Ashworth Modificada

Grau Observacao clinica
0 Tonus normal

1 Aumento do téonus muscular no inicio
e no final do arco de movimento

1+ Aumento do tonus em menos da metade
do arco de movimento, manifestando por
uma tensao abrupta e seguida por uma resisténcia

minima
2 Aumento do tdnus em mais da metade do arco de movimento
3 Partes em flexao ou extensao e movimento com dificuldade
4 Partes rigidas em flexao ou em extensao

Fonte: Cury e Branddo (2011).

Na tabela 3, observa-se a avaliacdo de Encurtamento, Contraturas e Deformidades.

Tabela 3 - Avaliacdo de encurtamentos, contraturas e deformidades.

26

Avaliacdo de Encurtamentos, Contraturas e Deformidades

Encurtamentos Flexores de cotovelo: Biceps braquial e braquial bilateralmente
Rotadores externos de quadril bilateralmente
Flexor do joelho: Isquiotibiais bilateralmente

Contraturas Avrticulacdo do joelho em flex&o bilateralmente

Deformidades Escoliose toracolombar convexa a direita

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Na tabela 4, pode-se observar a avaliacdo da Postura e Transferéncia.

Tabela 4 - Posturas e transferéncias.

Posturas e Transferéncias

Supino MMSS em leve flexdo de cotovelo bilateralmente
Flexao de joelho bilateralmente
Rotacdo externa de quadril bilateralmente

Supino para prono Realiza 0 movimento com compensacao
Fase final é necessario ajuda ao trazer a perna esquerda
Prono Flexdo de joelho devido contratura

Rotagéo interna de joelho
Prono para Quatro

Apoios Na&o realiza a postura e transferéncia
Quatro apoios

para Ajoelhado N&o realiza a postura e transferéncia
Ajoelhado para

Semi ajoelhado Nao realiza a postura e transferéncia
De Semi ajoelhado

para de Pé N&o realiza a postura e transferéncia
Ortostatismo Nao realiza a postura e transferéncia

Fonte: Elaborada pela autora (2023).
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Apos a conclusdo da avaliacdo, o plano terapéutico foi elaborado com base nos objetivos

destinados a abordar as principais preocupacées relatadas pela responsavel do paciente. Ela
mencionou que seu filho apresentava fragueza nos MMII e estava tendo dificuldades com suas
AVDs, incluindo transferéncias e higiene pessoal, como a troca de fraldas no leito. No entanto,
durante a avaliacdo, também foram identificadas necessidades adicionais de intervencao
fisioterapéutica, além das preocupagdes mencionadas pela mae. Isso incluiu, o fortalecimento
dos musculos estabilizadores e extensores do tronco, fortalecimento dos masculos biceps
braquial e triceps dos MMSS, aumento da ADM nos joelhos e tornozelos dos MMII,
alongamento dos musculos isquiostibiais, alongamento da regido escapulotoracica e lombar e
prevencdo de agravamento das contraturas nos joelhos. O paciente entdo, iniciou o tratamento
fisioterapéutico em marco de 2023, com uma frequéncia de duas sessfes por semana, cada uma,
com duracao de 45 minutos, até junho de 2023.

A PC descreve um conjunto de alteracbes que podem resultar em limitacfes na
funcionalidade do individuo. Essas mudangas podem afetar o tdnus muscular, a postura, 0
movimento, equilibrio, coordenacdo, forca muscular (FM) e o controle postural. Além disso,
essas alteragbes motoras podem levar a problemas secundarios, como contraturas,
deformidades, encurtamentos e distUrbios sensoriais perceptuais (PEREZ, 2022).

E importante destacar que as disciplinas oferecidas durante o curso nos fornecem a base
necessaria para um tratamento adequado com o paciente. Entre as disciplinas relevantes, pode-
se enfatizar as seguintes: Fisioterapia Neuroldgica Pediatrica, Anatomia Musculoesquelética,
Neuroanatomia, Traumatologia Ortopédica Funcional, Biomecanica, Orteses e Proteses,
Movimento e Desenvolvimento Humano, além da Pratica Baseada em Evidéncias (PBE).

Na figura 3, pode ser observada a execugédo de um exercicio no qual o paciente encontra-
se em decubito dorsal (DD) sobre a maca, com os pés apoiados e 0s joelhos estabilizados. Ele
é solicitado a realizar uma flexdo de tronco, com o objetivo de fortalecer os musculos do reto

do abdome e os obliquos.
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Figura 3 - Fortalecimento de abdominais.

|l N f \
Fonte: Da autora (2023).

E evidente que a intervencdo fisioterapéutica, que abrange a pratica de exercicios
destinados ao fortalecimento dos musculos abdominais e dos extensores do tronco, incluindo o
reto do abdome, transverso do abdome, obliquos abdominais, grande dorsal, iliocostais e 0s
multifidos, permite ao paciente avancar no controle do tronco. Como resultado, hd uma melhora
significativa na estabilizacdo do tronco (BERNARDI; ANJOS; PICCININI, 2020).

A falta de controle do tronco € uma ocorréncia comum em criancas com PC. A
estabilidade do tronco desempenha um papel fundamental na reabilitacdo, pois contribui
significativamente para a capacidade funcional e participacdo da crianga. Consequentemente, a
literatura cientifica demonstra que a realizacdo desses exercicios é benéfica no processo de
reabilitacdo, ajudando a reduzir os efeitos adversos da instabilidade do tronco. A melhora na
estabilizacdo do tronco, através de diversas tecnicas, pode ter um impacto positivo nas
habilidades dos MMSS e MMII da crianga, nas fungdes perceptivo-visuais e nas habilidades de
equilibrio (EJRAEI; OZER, 2022).

Na figura 4, o paciente encontra-se deitado em decubito ventral (DV) com os joelhos
estendidos. Uma caneleira de 5kg é colocada na articulacdo talocrural de ambos os tornozelos
com o objetivo de alongar os musculos isquiotibiais e reduzir contraturas articulares nos
joelhos, aproveitando a influéncia da gravidade. Um travesseiro é posicionado entre os MMI|
para aprimorar o posicionamento do paciente, evitando a rotagcdo interna dos joelhos. No que
diz respeito aos MMSS, esté sendo realizado exercicios para fortalecer os extensores do tronco

e 0s musculos paravertebrais, juntamente com a mobilizacdo da coluna vertebral em extenséo.
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Além disso, estdo sendo trabalhados o fortalecimento dos musculos deltoides, triceps e peitoral

maior. Todas essas atividades estdo sendo executadas de maneira ludica, visando aumentar o

engajamento do paciente no tratamento.

Figura 4 - Fortalecimento de extensores de tronco.
\ Py

A X

Fonte: Da autora (2023).

A posicdo apoiada sobre as maos desempenha uma importancia funcional significativa,
pois inclui o desenvolvimento inicial da hiperextenséo da coluna lombar. Essa posi¢éo contribui
para a melhoria da mobilidade no leito e pode ser empregada como exercicio de fortalecimento
(O’SULLIVAN; SCHMITZ; FULK, 2017).

O alongamento é uma estratégia eficaz para melhorar a ADM total, tanto na flexdo
quanto na extensdo do joelho, e também para aliviar a dor. Esses resultados sugerem que o
alongamento, quando utilizado para recuperar a ADM articular, é uma intervencdo
conservadora apropriada para melhorar os resultados dos pacientes. Ele pode ser parte
integrante de um plano de tratamento abrangente para abordar problemas relacionados a
mobilidade e a dor no joelho (CAMPBELL et al., 2023).

A funcdo articular ideal depende de uma combinacédo adequadamente da ADM articular
e FM. Isso pode ser gerado, ao combinar o alongamento dos musculos isquiotibiais, que podem
estar encurtados ou tensos, com exercicios especificos de fortalecimento muscular, com foco
na extensdo terminal do joelho. Essa abordagem pode resultar em uma melhora da funcédo
articular do joelho, especialmente em casos em que a rigidez ou a falta de ADM articular séo
um problema. O alongamento dos masculos isquiotibiais ajuda a liberar a tensdo muscular que

pode limitar a extensédo do joelho, enquanto os exercicios de fortalecimento muscular trabalham
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para fortalecer os musculos que sdo responsaveis pela extensao do joelho (FOSDAHL et al.,

2019).

Na figura 5, o paciente encontra-se sentado, com o tronco apoiado e utiliza um
cicloergdbmetro nos MMI|I, tendo assisténcia do fisioterapeuta para posicionar adequadamente
0s pés. Esta atividade foi planejada com o objetivo de aumentar a capacidade cardiorrespiratoria
através do exercicio aerdbico, ganho de ADM de MMII estimulando a producdo de liquido

sinovial. Além de prevenir o agravamento de contraturas nos MMII.

Figura 5 — Fortalecimento de MMII e ganho de ADM.

~ Fonte: Da autora (2023).

A realizacdo de exercicios fisicos, parecem ser benéficos na reducdo da espasticidade
dos musculos dos MMII e no aumento da ADM de extensdo do joelho em pacientes
paraplégicos com PC. Esses resultados sugerem que a implementacéo precoce desses exercicios
em criancas pode melhorar a funcdo motora. E importante ressaltar que os exercicios fisicos
adaptados desempenham um papel crucial no tratamento de pacientes com PC, visando
melhorar sua qualidade de vida e funcionalidade. No entanto, o tratamento deve ser
personalizado de acordo com as necessidades individuais de cada paciente e supervisionado por
profissionais de satde qualificados (FUJIMOTO et al., 2021).

Criancas com PC frequentemente apresentam FM reduzida em comparagcdo com
individuos da mesma idade com desenvolvimento tipico. O exercicio resistido progressivo é

considerado uma abordagem importante na manutengéo, no aumento da FM e no desempenho
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fisico em criangas com PC. Ele envolve a aplicacdo de resisténcia progressiva aos muasculos

durante o exercicio, 0 que ajuda a fortalecé-los ao longo do tempo (FOSDAHL et al., 2019).
Na figura 6, é possivel observar uma atividade na qual o paciente estd na posi¢do
sentada, sem apoio para o tronco, com 0s pés apoiados. Esta atividade foi desenvolvida com
varios objetivos, que incluem o fortalecimento muscular dos MMSS, o aprimoramento da
estabilidade do tronco e a capacidade de separar 0s movimentos da cintura escapular e da cintura
pélvica. Foi usada uma bola com um peso de 4kg e o paciente precisava manter o controle do
tronco para langar a bola, o que demandava esfor¢o dos musculos dos MMSS e do tronco. Além
disso, a atividade incorporava um elemento ladico, que consistia em tentar acertar um bambolé
em diferentes angulos. Isso adicionava um desafio extra, uma vez que exigia a habilidade de
separar 0s movimentos da cintura escapular (ombros) e pélvica (quadril) para direcionar com

precisdo a bola para o alvo.

Figura 6 - Fortalecimento de MM/S'S.

”

— il

* Fonte: Da autora (2'023).

=

Pacientes com disfuncgdes neuroldgicas, como PC, frequentemente enfrentam um alto
grau de dependéncia devido ao comprometimento nos movimentos. Essas condigdes
neuroldgicas podem resultar em incapacidade funcional e promovem diversas alteracdes
musculares que afetam o controle do tronco como um todo (BARBOSA; DE MACEDO;
GONCALVES, 2021).

A diminuicdo da dissociacao das cinturas escapulares-pélvicas é comum em casos de

doencas articulares, musculares e neuroldgicas. 1sso pode levar a uma série de problemas,
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incluindo perda de mobilidade, desequilibrio pélvico e redugdo na coordenagéo entre o tronco

e a pelve. Essas limitagdes na dissociacdo das cinturas escapulares-pélvicas podem resultar em
um aumento significativo no gasto energético necessario para realizar atividades simples. 1sso
ocorre porgue o corpo precisa compensar a falta de coordenacdo e mobilidade dessas regides,
0 que muitas vezes envolve um esforco adicional de outros musculos ou uma alteracdo na
mecénica do movimento (BENSOUSSAN et al., 2021).

Na figura 7, o paciente estd na posi¢cdo sentada e realiza um exercicio de alongamento
escapulotorécico utilizando uma bola suica. O objetivo deste exercicio € melhorar a mobilidade
na regido, o que é fundamental para o funcionamento adequado dos MMSS, da postura e dos
movimentos dos ombros. O uso da bola proporciona um ponto de apoio para o alongamento e
auxilia na direcdo controlada do movimento. As técnicas de alongamento muscular sdo
desenvolvidas para manter ou melhorar a flexibilidade dos musculos, aumentar a ADM das
articulacdes. Essas técnicas visam aprimorar as habilidades funcionais dos individuos, o que

pode contribuir para adiar ou, em casos especificos, evitar intervencdes cirdrgicas.

Figura 7 - Alongamento de paravertebrais.
- ‘,, - -

Fonte: Da autora (2023).

O alongamento regular e a manutencdo da flexibilidade muscular s&o componentes
importantes de programas de reabilitacdo, prevencdo de lesdes e condicionamento fisico.
Quando os musculos estdo flexiveis e a ADM ¢€ preservada, o corpo pode funcionar de maneira
mais eficaz e eficiente, 0 que muitas vezes resulta em uma melhoria na qualidade de vida e na
capacidade funcional JUNQUEIRA; RIBEIRO; SCIANNI, 2004).
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O alongamento é usado para combater a rigidez e a perda de ADM que podem ocorrer

devido a varios fatores, como falta de uso, lesbes, imobilizacdo ou envelhecimento. Essas
técnicas terapéuticas podem incluir diferentes tipos de alongamento, como estatico, dinamico,
passivo, entre outros, dependendo das necessidades individuais do paciente e do objetivo do
tratamento (ALVES et al., 2021).

Na figura 8A, o paciente esta na posicdo sentada, com os joelhos posicionados para fora
da maca, simulando a posicdo que ele teria na cama. O exercicio visa treinar transferéncia de
um local para outro, permitindo que o paciente utilize os MMSS para ganhar mais autonomia.
Essa atividade terapéutica € comum, especialmente para pacientes que podem enfrentar
dificuldades na movimentacdo na cama devido as limitacbes de mobilidade, fraqueza muscular
ou outras condi¢des médicas. O objetivo é capacitar o paciente a realizar transferéncias na cama
de maneira mais independente e segura.

Na figura 8B, o0 paciente esta deitado em DD, com os joelhos flexionados e 0s MMSS
estendidos ao longo do corpo. Essa posicao é frequentemente usada para realizar o exercicio
conhecido como "ponte” na fisioterapia e reabilitacdo. O exercicio de ponte € destinado a
fortalecer os musculos estabilizadores do quadril, incluindo os masculos glateos e do core, que
desempenham um papel crucial na manutencdo da estabilidade da pelve e da coluna lombar.
Além disso, essa posi¢do pode ser utilizada como uma técnica facilitadora para ajudar na troca

de fraldas em pacientes que podem enfrentar dificuldades para rolar ou movimentar-se na cama.
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Figura 8 - Ganho de mobilidade.

Al S
Fonte: Da autora (2023).

A introdugdo de um treinamento de transferéncia precoce e direcionado de maneira
adequada é uma abordagem importante, pois pode reduzir o risco de complicagdes, melhorar a
independéncia nas atividades basicas e, em ultima instancia, aumentar a qualidade de vida do
paciente. Para muitas pessoas com deficiéncia, a reabilitacdo ndo se trata apenas de recuperar a
funcdo, mas também de alcancar a autoaceitacdo, adaptar-se as mudangas em suas vidas e
retornar a sociedade com dignidade (KRAKOWSKA et al., 2019).

Criancas e jovens com PC enfrentam desafios Unicos quando se trata de aprender,
praticar e dominar as AVDs. A PC é uma condicdo neuroldgica que afeta o controle motor e
pode variar quanto a sua gravidade, resultando em diferentes graus de limitacdes nas atividades
cotidianas. Assim, o treino baseado nas atividades do dia a dia, desempenham um papel
fundamental no desenvolvimento das habilidades necessarias para a independéncia nas AVDs
(KALISPERIS; KATHLEEN; JASON, 2020).

3.2 Contextualizagéo da aluna lara Cristiane Guedes do Nascimento

Paciente V.P.P., 86 anos, buscou a Clinica Escola do UNILAVRAS com o diagndstico
médico de DP. Ele relatou sintomas que incluiam desequilibrio, dificuldade na execucgédo de
movimentos, bradicinesia e limitagdes em atividades como levantar-se da cama sozinho,
realizar transferéncias posturais e caminhar. O paciente também mencionou gquedas anteriores

e seu receio de sair de casa sozinho devido ao medo de repetir esses incidentes ou de sofrer
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outros acidentes devido aos sintomas. 1sso o0 levou a passar mais tempo em casa, 0 que o deixou

desconfortavel com seu isolamento. Para a avaliacdo, alem da utilizacdo da ficha de avaliacéo
Neurofuncional para adultos, disponivel no apéndice A, foram aplicadas escalas para classificar
a progresséo da doenga com base nos sintomas e no impacto funcional, incluindo a escala de
Hoehn e Yahr (Anexo B) e a Escala Unificada de Avaliacdo de Doenca de Parkinson (UPDRYS)
(Anexo A), que abrange uma ampla gama de aspectos relacionados a DP e sera explicada mais
detalhadamente posteriormente. Além disso, foi utilizado um questionario para avaliar o estado
mental (Mini Mental) e a Escala de Equilibrio de Berg (Anexo C) para avaliacdo do equilibrio.

A seguir nas tabelas 5 e 6, podemos observar os dados coletados na avaliacdo do paciente.

Tabela 5 - Anamnese.

Ficha Avaliacéo Dados Coletados
Diagnostico medico Doenca de Parkinson
Diagnastico fisioterapéutico Disfungdo neuromuscular levando a rigidez,

alteracdo de equilibrio, alteracdo de marcha e
lentiddo de movimentos.

Queixa functional Desequilibrio, dificuldade de execucdo de
movimentos, lentiddo de  movimentos,
dificuldade na realizagdo de transferéncias de
posturas e da marcha.

Inspecéo Apresenta inclinacdo anterior de tronco, postura
levemente fletida, protrusdo de ombros e de
cabeca, MMSS proximos, edema de MMII e
erisipela vermelha nas pernas, a qual esta
tratando com Oleo. Auséncia de tremor
intencional e faz uso de dispositivo auditivo.

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Tabela 6 - Avaliacdo Neurofuncional (Continua).

Trofismo Normal
Avaliacdo da Movimentos ativos com Ombro — ADM diminuida em ambos os lados mais
Motricidade dificuldade: especificamente do lado direito devido a dor, realiza com
dificuldade.
Cotovelo — ADM normal em ambos os lados, realiza sem
dificuldade.
Punho — ADM normal, realiza sem dificuldade para ambos
os lados.
Quadril — ADM diminuida em ambos os lados, realiza sem
dificuldade.
Joelho — ADM normal, realiza sem dificuldade para ambos
os lados.

Tornozelo — ADM normal, realiza sem dificuldade para
ambos os lados.
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Tabela 6 - Avaliacdo Neurofuncional (Continua).

Trofismo

Normal

Avaliagdo do ténus
muscular

Avaliacao dos
reflexos

Avaliagdo da
sensibilidade

Posturas
intermediarias

Forca muscular
deficitaria:

Manobras deficitarias:

Palpacao

Movimentacgdo passiva

Balanco da articulacéo
Superficiais

Profundos

Superficial
Profunda

DD

DV

Rolar
Sedestagdo
Quatro Apoios
Ajoelhado
Semi-ajoelhado
Ortostatismo

Ombro: FM ombro direito: 4. Ombro esquerdo: FM 5
Cotovelo: FM =5 em ambos 0s membros.

Punho: FM =5 em ambos 0s membros.

Quadril: FM =4 em ambos os membros.

Joelho: FM =5 em ambos 0s membros.

Tornozelo: FM =5 em ambos os membros

Mingazini MS: negativo para déficit.

Raimiste: negativo para déficit.

Barre: Néo realizado devido a dificuldade de o paciente ficar
em DV.

Mingazini MI: negativo para déficit.

Pedalar de Pitres: realiza.

Hipertonia, rigidez de MMSS e MMMII
bilateralmente

Ombro: ADM diminuida em ambos os lados, sendo mais no
ombro direito em relagdo a ombro esquerdo e resisténcia
aumentada em ambos os lados.

Cotovelo: ADM normal e resisténcia aumentada em ambos
o0s lados.

Punho: ADM normal e resisténcia normal em ambos o0s
lados.

Quadril: ADM diminuida e resisténcia aumentada em ambos
os lados.

Joelho: ADM normal e resisténcia aumentada em ambos 0s
lados.

Tornozelo: ADM diminuida e resisténcia aumentada em

ambos os lados.

tronco,

Balanco das méos e dos pes, direito e esquerdo, diminuidos.
Cutaneoplantar — Ausente.

Hoffmann — Ausente.

Biciptal — N&o foi possivel realizar, paciente ndo relaxa.
Triciptal — N&o foi possivel realizar, paciente ndo relaxa.
Estiloradial — Reflexo diminuido.

Patelar — Reflexo diminuido.

Aquileu — Reflexo ausente.

Tétil, térmica e dolorosa normal bilateral.

Propriocepgdo, barestesia, palestesia e somatognosia,
normal bilateral.

Realiza com ajuda de terceiros

Realiza com ajuda de terceiros

Realiza com ajuda de terceiros

Realiza com ajuda de terceiros

N&o realiza

N&o realiza
N&o realiza
Realiza com ajuda de terceiros
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Tabela 6 - Avaliacdo Neurofuncional (Concluséo).
Trofismo Normal
Avaliacdo do Prova da marcha — N&o realiza de olhos abertos nem fechados
equilibrio FUKUDA
Prova de Romberg Realiza com equilibrio de olhos abertos e com oscilacdes de
olhos fechados.
Prova de Romberg — N&o realiza de olhos abertos nem fechados
Barre
Prova de Fournier N&o realiza de olhos abertos nem fechados
Prova de Unteberg Realiza com oscilagdes de olhos abertos e ndo realiza de
olhos fechados
Avaliacéo de Index- index: Normal
coordenacéo Index- orelha: Normal
Index- nariz: Normal
Calcanhar joelho: Normal

Tremor intencional Ausente
Disdiadococinesia  Presente
Prova Rechaco Normal

Andlise de marcha

Fase de apoio:

Contato inicial: realiza chogue de calcanhar normalmente, porém com
pé mais rigido.

Aplainamento do pé: realiza aplainamento do pé de modo gradual, mas
também com pé mais rigido.

Médio apoio: Nessa fase tempo de apoio esta preservado.

Retirada do calcanhar e dos dedos: retirada preservada com gradual
passagem de dorsiflexdo para flexdo plantar.

Fase de balanco:

Aceleracdo: fase de aceleracdo preservada, apresenta boa aceleracéo
com sua flexdo plantar.

Balango médio: Nessa fase apresenta uma dificultada e diminuida flex&o
de quadril, joelho e dorsiflexdo. Tendo um balango mais rigido, um
tempo de balango mais curto em ambos 0s membros.

Desaceleracdo: Apresenta dificuldade nessa fase de desaceleracdo,
sendo um pouco mais lento para desacelerar.

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

A andlise da marcha demonstrou reducdo da dissociacdo da cintura escapular,

diminuicdo do balanco dos MMSS, principalmente do membro superior esquerdo (MSE),

aumento da velocidade da marcha, encurtamento do comprimento da passada, aumentando

assim a cadéncia, ou seja, 0 numero de passos por unidade de tempo, anteriorizacéo do centro

de gravidade com leve flexdo anterior da cabeca e dificuldades para parar, mas principalmente

para mudar o sentido do movimento.
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Para a avaliacdo da gravidade dos sintomas e da progresséo da doenca foi utilizada a

escala de Hoehn e Yahr modificada e a UPDRS.

De acordo com Opara et al. (2017), a Escala de Hoehn e Yahr é extremamente utilizada
em todo o mundo, especialmente em estudos multicéntricos, e classifica a progressao da doenca
em cinco estagios, indo desde danos unilaterais sem comprometimento (Estagio 1) até a

limitacdo completa do paciente a uma cadeira de rodas ou cama (Estagio V) como demonstra

na figura 9:
Figura 9 - Escala de Hoehn e Yahr modificada.
Estagio Descrigio
] Menhum sinal da doenca
1 Doenga unilateral
1.5 Envalvimento unilateral & axial.
2 Doenga bilateral sem déficit de equilibrio (recupera o equilibrio dando trés passos para fras ou menaos).
2.5 Doenga bilateral leve, com recuperagdo no “teste do empurras’(empurra-se bruscamente o paciente

para trés a partir dos ombros, o paciente da mais que frés passos, mas recupera o equilibrio sem
ajuda).

Dwoenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para viver independente.

Incspacidade grave, sinda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.

Cornfinado & cama ou cadeira de rodas & néo ser que receba ajuda.

Fonte: Pereira (2014).

De acordo com essa escala, o paciente foi classificado no estagio Ill, apresentando
incapacidade grave, mas ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.

A UPDRS é uma escala desenvolvida em 1987 que consiste em seis partes integrantes:
0 estado de distarbios intelectuais e de humor, AVDs, exame motor, complicacGes da terapia,
flutuacdes clinicas e outras complicacfes. Na referida escala o paciente obteve uma pontuacéo
de 45 pontos (OPARA et al., 2017).

Para avaliacdo do estado mental, foi aplicado o Mini mental. Uma ferramenta
comumente usada para examinar o estado mental do paciente, especialmente no que diz respeito
aos sintomas de deméncia. Aborda diversos aspectos, como orienta¢do no espaco e no tempo,
memoria imediata e evocacdo, habilidades de design, nomeacao de objetos, geracao de palavras,
compreensdo verbal, escrita e reproducdo de desenhos. Esta ferramenta avalia as habilidades
cognitivas do paciente, com uma pontuacdo méxima de 30 pontos no total. Pontuacdes mais
elevadas refletem um desempenho cognitivo superior. Neste, o paciente obteve um score de 26
pontos (SBENTO, 2014).
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Para avaliacdo do equilibrio, foi aplicada a escala de equilibrio de Berg, tendo sido

obtida a pontuacdo de 36 pontos, sendo considerado equilibrio aceitavel, segundo a Versédo
brasileira da escala de equilibrio de Berg descrito no Jornal Brasileiro de Pesquisa Médica e
Bioldgica (MIYAMOTO et al., 2004).

O Time Up and Go (TUG), teste que avalia a capacidade de mobilidade e equilibrio de
uma pessoa por meio da medicdo do tempo necessario para que ela se levante de uma cadeira,
percorra uma breve distancia, vire-se e retorne para se sentar, € uma ferramenta confiavel e
valida para avaliar a habilidade de locomocao em individuos com DP. Nesse teste o paciente
realizou em um tempo de 13,61 segundos (CHOW et al., 2020).

J& no teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5), que avalia a capacidade funcional de
mobilidade dos MMI|I, registrando quantas vezes uma pessoa pode realizar o ato de levantar-se
de uma cadeira consecutivamente em um intervalo de tempo especifico, como cinco repeticdes
em sequéncia, 0 paciente realizou em um tempo de 11,2 segundos. Considerada dentro dos

padrbes de normalidade para a idade, como demonstrado na figura 10.

Figura 10 - Referéncia pontuacdo TSL5.

Idade (anos) Tempa para realizar cinco repetices (segundos)
60=-69 L 114
J0=79 L 12,6
BO-87 L 127

Fonte: Adaptada de Bohannon (2006).

A seqguir serdo reunidos os achados da avaliacio e a predeterminacio das condutas
fisioterapéuticas utilizadas no tratamento desse paciente com base nos conhecimentos

adquiridos nas disciplinas durante a graduacéo.
3.2.1 Condutas e intervencgoes

Com base nos achados da avaliacdo, foram tracados alguns objetivos para a melhora da
qualidade de vida, da autonomia e da independéncia deste paciente. Para isso, foram utilizados
recursos e intervenc@es fisioterapéuticas com enfoque na melhora do equilibrio estatico e

dindmico, na funcionalidade das mudancas transposturais e de locomocéo, na melhora na
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execucdo de habilidades funcionais, no ganho da ADM das articulagdes de ombro, quadril e

tornozelo, na melhora da mobilidade de cinturas escapulares, pélvica e de tronco, no ganho de
FM e de resisténcia cardiorrespiratdria e na melhora da marcha, para assim diminuir o risco de
quedas, manter o maximo de suas capacidades e habilidades funcionais, impedir a progressao
dos sintomas da doenca, melhorando também sua sociabilidade e consequentemente sua
qualidade de vida.

A seguir serdo apresentadas imagens das condutas fisioterapéuticas realizadas neste
paciente que apresenta déficit de equilibrio, bradicinesia, dificuldade de execucdo de
movimentos, historico de quedas, dificuldade na realizacdo de transferéncias de posturas e de
marcha, resultando também em isolamento social. Tais intervencdes utilizadas foram baseadas
nas disciplinas de Fisioterapia Neurofuncional adulto I e II, que se concentram no estudo das
disfuncbes do SN, assim como nas intervencdes para cada condicdo patoldgica; Fisioterapia em
Gerontologia e Geriatria que se refere ao estudo e a atencao a sadde dos idosos e se concentra
no tratamento e cuidado destes, bem como em seus aspectos especificos de movimento e
funcionalidade; Fisiologia do Exercicio, que é um campo da fisiologia que se dedica ao estudo
das respostas e adaptacdes do corpo humano ao exercicio fisico e a atividade fisica; Psicologia
Geral e Social, que nos prepara para compreender melhor a interacdo entre os aspectos
psicologicos e sociais dos pacientes e 0 processo de reabilitacdo; Cinesiologia em unido com a
Biomecéanica que estudam o movimento humano, a mecanica do corpo e a atuacao das forcas
no corpo e no movimento e Cinesioterapia que utiliza 0 movimento e o0 exercicio como parte
do tratamento, envolvendo o uso de exercicios terapéuticos e técnicas de movimento para a
reabilitacdo.

Na figura 11 a seguir, sdo demonstrados dois treinos de alcance associados a dupla

tarefa.
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Figura 11 - Treino de alcance associado a dupla tarefa.

Fonte: Da autora (2023).

Na primeira ilustracdo acima (Figura 11A), é possivel observar o paciente realizando a
atividade enquanto esta sentado, o que envolve a acdo de pegar os pratinhos e transporta-los até
o0 cabo, a0 mesmo tempo em que descreve as cores realizando também uma rotacéo de tronco.
Na segunda ilustracdo (Figura 11B), também é apresentado a realizacdo de um treino de alcance
associado com exercicio funcional de sentar e levantar. O paciente € instruido sob comando do
terapeuta a levantar-se da cadeira e tocar a bola nos papéis na parede contendo as palavras
relacionadas a “cidades, animais, objetos de roca e frutas”, os quais estdo posicionados acima
do nivel da cabeca. Ambas as atividades exigem uma atengdo aos comandos e a utilizacdo dos
MMSS para o alcance.

Conforme descrito por Riya, Palkar e Kumar (2022), € comum que pessoas que sofrem
de DP apresentem déficit na for¢ca manual, reducéo na forca e na habilidade de preenséo palmar,
0 que afeta significativamente em sua autonomia nas atividades diarias.

Além disso, é possivel identificar restricdes em atividades que exigiam o alcance desde
as fases iniciais, visto que os pacientes frequentemente enfrentam desafios no inicio do
movimento em direcdo a um alvo especifico. Lukos, Poizner e Sage (2019) afirmou que esses
individuos enfrentam dificuldades ao tentar adaptar previamente a médo a forma do objeto, o
que se faz necessario o treino dessa habilidade para a funcionalidade das tarefas cotidianas
(RIYA; PALKAR; KUMAR, 2022).

Como menciona o autor Whitfield (2023), pessoas com DP tém seu desempenho na

realizacdo de duas tarefas prejudicadas, devido ao comprometimento na regulacdo do
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movimento, e estudos mostram que eles tém um desempenho pior na realizacéo de duas tarefas

simultaneamente em comparacdo com fazer uma tarefa de cada vez. Tarefas que desabilitam
pensar, como falar, sdo mais dificeis para eles do que tarefas que envolvem movimentos, como
mexer as maos.

Assim, descobriu-se em uma revisao integrativa que o treinamento com tarefas duplas
é benéfico para individuos com DP, melhorando seu desempenho nas atividades motoras
(SOUSA; FIGEUIRA; PIMENTEL, 2021).

Cunha, Rao e Karthikbabu (2021) destacam que programas de treinamento que integram
exercicios de dupla tarefa, nos quais os individuos executam atividades cognitivas
simultaneamente a transferéncia de sentado para de pé, podem contribuir para o aprimoramento
da funcdo cognitiva e do desempenho na transferéncia em pessoas com DP.

Na imagem a seguir (Figura 12), o paciente realiza treino de marcha em um circuito
contendo pistas visuais. Além disso, esta utilizando uma caneleira de 2 Kg com o objetivo de
fortalecer os MMII. O circuito inclui uma etapa que requer movimentos de flexdo do quadril e

dorsiflexdo, além da presenca de cones que serviam como obstaculos a serem contornados.

Figura 12 - Treino de marcha e equilibrio.

Fonte: Da autora (2023).

Problemas de equilibrio na DP frequentemente culminam em episddios de quedas e
esses disturbios abrangem diversos aspectos do controle de equilibrio, desde a capacidade do

equilibrio em pé, até as respostas posturais reativas. Também, podem ser observado ajustes
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posturais antecipatorios antes de iniciar a marcha e o equilibrio dinamico durante caminhadas

e giros (MARTINA; NUTT; HORAK, 2020).

Estudos revelaram que a combinacédo de treinamento em circuito orientado para tarefas
com treinamento aerébico pode resultar em melhorias no equilibrio, na marcha, na mobilidade
funcional, na confianga em manter o equilibrio, na gravidade dos sintomas da DP e na qualidade
de vida em pessoas com a doenca (SOKE et al., 2021).

Os resultados indicam que o treinamento de marcha, especialmente o treinamento com
passos reativos, pode ser benéfico para esses individuos com DP, podendo melhorar a
estabilidade durante as protecGes e reduzir potencialmente o risco de quedas (MONAGHAN,
etal., 2023).

A imagem a seguir (Figura 13), demonstra a aplicacdo da técnica de facilitacdo
neuromuscular proprioceptiva (FNP) nas regifes da cintura escapular e pélvica, com o objetivo

de facilitar o movimento de rolar e realizar mudancas de posturas.

Figura 13 - Aplicacdo do FNP nas regides da cintura escapular e pélvica.
I

Fonte: Da autora (2023).

A abordagem fisioterapéutica conhecida como facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva (FNP) representa uma estratégia que visa estimular os proprioceptores com o
intuito de promover ou acelerar a resposta do sistema neuromuscular. Essa técnica tem como
objetivo principal fomentar o movimento funcional, o que esta intrinsecamente ligado a
independéncia funcional. Assim, utiliza-se técnicas de facilitacdo, inibicdo, fortalecimento e

relaxamento de grupos musculares (ASSIS et al., 2020).



UNILAVRAS A

Centro Universitario de Lavras UNILAVRAS

www.unilavras.edu.br

44
A utilizacdo da FNP na DP é justificada devido & sua capacidade de auxiliar os

individuos na conquista de uma funcdo motora eficaz e na promocéo de beneficios relacionados
a condicdo clinica, tais como a reducdo do tremor, do dano, da bradicinesia e da restri¢cdo do
equilibrio (SANTOS et al., 2012).

A figura 14 a seguir, demonstra a realizacdo de atividades em grupo com outros
pacientes com DP. Tais atividades envolviam treino de equilibrio, mobilidade, fortalecimento
de MMSS, raciocinio, concentracdo, dupla tarefa, circuitos, coordenacdo motora grossa,

musicalidade, ritmo e exercicios com bola.

Figura 14 - Atividades em grupo.

e

A realizacéo de tais atividades sempre estavam associados com musicalidade e ritmo,
caracterizando-as como atividades multifuncionais que exigem que os participantes alternem
de forma &gil a sua atencdo entre tarefas motoras e cognitivas, decifrando simbolos visuais,
coordenando movimentos complexos e harmonizados entre MMSS e MMII. Assim, além de
abordar multitarefas, o treinamento tem a capacidade de trabalhar a bradicinesia e a fungéo
cognitiva em individuos que sofrem da DP (POHL et al., 2020).

Segundo Schrag, Jahanshahi e Quinn (2000) a progressdo dos sintomas dos individuos
com DP resulta em dificuldades progressivas na vida diaria, maior dependéncia e isolamento
social, trazendo impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes e seus familiares.
Assim, elementos musicais, ao serem incorporados, trazem beneficios sociais nessas

intervencdes em grupo, pois a intervencdo musical em grupo agrega valor ao humor, ao estado
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de alerta e a qualidade de vida em pacientes com DP, podendo ser utilizada de forma eficaz e

motivadora no tratamento desses pacientes (POHL et al., 2020).

A imagem a seguir, (Figura 15) demonstra o treinamento de sentar e levantar da cadeira
visando melhorar a capacidade do paciente de realizar essa atividade com seguranca e
independéncia. Neste exercicio, além do fortalecimento de MMII, o paciente também era
orientado a respeito da forma correta para a realizacdo da atividade, utilizando o devido
alinhamento quadril — joelho — tornozelo, distancia adequada e correto apoio dos pés, correta

anteriorizacdo do tronco e flex&o de quadril para se sentar e levantar.

Figura 15 - Treino de sentar e levantar com orientagé&o.

Fonte: Da autora (2023).

Os principais sintomas motores da DP: bradicinesia, tremor, rigidez e instabilidade
postural, em conjunto com os sintomas ndo motores influenciam negativamente na capacidade
de movimento e nas transferéncias desses individuos. Como por exemplo a acao de levantar-se
de uma cadeira representa uma tarefa de transferéncia complexa para esses individuos. Apesar
de sua aparéncia simples, a maioria das pessoas afetadas pela doencga enfrentam desafios na
preparacdo e execucdo desse movimento (CUNHA; RAO; KARTHIKBABU, 2021).

A transferéncia de sentar para levantar € uma tarefa essencial que requer uma interacao
complexa de todo o corpo, movendo o centro de massa de uma posicao estavel para uma menos
estdvel. Ela se divide em quatro fases: flexdo, transferéncia de momento, extensdo e
estabilizacdo. Cada articulagdo deve mover-se adequadamente em termos de quantidade,
direcdo e tempo para um desempenho ideal (CUNHA; RAO; KARTHIKBABU, 2021).
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Este treino é importante para o paciente, uma vez que ele apresenta muita dificuldade

para levantar-se da cadeira e da cama de forma fluida e autbnoma, necessitando de mais de uma
tentativa, além de auxilio do cuidador ou de algum apoio para realiza-lo.

Para aprimorar essa transferéncia, é possivel realizar treinamento em tarefas especificas,
concentrando-se em programas de treinamento direcionados para melhorar a acdo de levantar-
se da cadeira. Além disso, técnicas de sinalizacdo que empregam sinais auditivos ou visuais
externos podem ser utilizadas para orientar o tempo e a sequéncia dos movimentos durante o
processo de transferéncia. O treinamento de forca também desempenha um papel importante,
fortalecendo os musculos dos MMII e do core, o que amplia a capacidade de realizar a
transferéncia com sucesso. Além disso, o treinamento de equilibrio, com a realizacdo de
exercicios especificos, pode ser implementado para aprimorar a estabilidade durante a
transferéncia (CUNHA; RAO; KARTHIKBABU, 2021).

Assim a fisioterapia atua reduzindo as varias limitac6es relacionadas a DP, inclusive
abordando questdes relacionadas a capacidade fisica, locomocdo, postura, transferéncias de
movimentos e equilibrio (RADDER et al., 2020).

A imagem a seguir (Figura 16), mostra o paciente realizando exercicio aerébico usando
um cicloergdbmetro em MMII para auxilio do ganho de mobilidade, bem como melhorar sua

resisténcia cardiorrespiratoria.

Figura 16 - Exercicio aerobico.

= T e
Fonte: Da autora (2023).
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Conforme indicado por Radder et al. (2020), além dos beneficios cardiovasculares,

estudos sugerem que exercicios aerébicos também podem ter um impacto positivo nos sintomas
motores, equilibrio e marcha de pacientes.

O exercicio aer6bico, como terapia complementar, pode melhorar a plasticidade do
corpo estriado cortical e aumentar a liberacdo de dopamina. Isso resulta na melhoria dos
sintomas motores (equilibrio, marcha, risco de quedas e funcéo fisica) e ndo motores (sono,
cognicéo e qualidade de vida) em pacientes com DP (FENG et al., 2020).

Sendo assim, confirma-se a importancia de incrementar o exercicio aerobico na
reabilitacdo como uma terapia complementar e coadjuvante para esses pacientes.

A figura 17 demonstra o paciente realizando exercicio de ganho de ADM da articulagéo

do ombro, posteriormente foi adicionado resisténcia ao movimento multidirecional na bola.

Figura 17 - Ganho de amplitude de movimento.
K I 2l »

Fonte: Da autora (2023).

Portadores de DP frequentemente apresentam desequilibrios musculares que resultam
em ma postura e sobrecarga nas articulag@es, ligamentos e musculos. 1sso leva a uma posi¢cdo
encurvada quando estdo de pé. O uso de alongamentos com uma bola Suica é uma técnica eficaz
para melhorar a mobilidade da coluna e dos tecidos, ajudando a manter a postura ereta, o
equilibrio e a independéncia funcional. Os resultados de um estudo de caso indicaram que a

utilizacdo de alongamentos com bola Suiga, resultam na diminuicdo da rigidez muscular dos
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ombros, coluna vertebral e quadris, o que contribui para melhorar o conforto e a estabilidade

dos pacientes (HAASE; MACHADO; OLIVEIRA, 2008).

Foi demonstrado que exercicios de alongamento e mobilidade dos ombros trazem
beneficios para esses pacientes, pois ajudam também a melhorar a funcdo do ombro, reduzir o
dor e podem prevenir complicacdes relacionadas a essa articulagdo (STEFANIS et al., 2023).

Em um estudo, Rocha e Freitas (2017) analisou os efeitos de um protocolo de exercicios
com bola Suica, focado no aprimoramento do equilibrio e da funcionalidade por meio de
movimentos frontais e laterais, foi observada uma melhoria significativa nas habilidades de
alcance frontal. O protocolo contribuiu para a otimizacdo das atividades funcionais e da

coordenagdo dessas atividades entre os individuos participantes da pesquisa.
3.3 Contextualizacdo da aluna Laura Masson Reis

Paciente M.0O.S, sexo masculino, 2 anos de idade, com diagnostico de SD foi submetido
a avaliacdo fisioterapéutica. Na 12 fase, sua mée foi submetida a uma anamnese para recolher
os dados do paciente, como mostra os resultados na tabela 7. Ela relata que a gravidez ndo foi
planejada, descoberta com 8 semanas. Realizou o pré-natal completo, sem intercorréncias. Com
20 semanas de gestacdo, foi submetida a um exame de ultrassonografia, no qual foi verificada
a auséncia do 0sso nasal, com isso, foi constatado como possivel diagnostico a trissomia do
cromossomo 21. Com 36 semanas e 4 dias de gestagdo, foi realizado o parto por cesarea. O
nascimento ocorreu no dia 07/08/2020, na Santa Casa de Misericordia de Lavras-MG. O
paciente apresentou ao nascer, um peso de 3,280 kg, comprimento de 46 cm, tendo seu APGAR
no 1° minuto de pontuacdo 06 e no 5° minuto de 08. Como todo o parto ocorreu de maneira
tranquila e sem intercorréncias, o paciente foi encaminhado para o bercario e conseguiu se
alimentar sugando o seio materno. Apds uma hora, apresentou um quadro de cianose
generalizada, sendo conduzido a UTI neonatal, onde ficou por 12 dias, até sua alta em
18/08/2020. Nesse meio tempo precisou de reanimacdo neonatal e com 4 dias de vida foi
confirmado o diagnéstico de SD pelo exame do cariétipo. Ao ecocardiograma realizado,
verificou-se o defeito do septo atrioventricular total (DSAVT), que foi corrigido por cirurgia
com 1 ano de idade. A seguir na tabela 7, pode-se observar os dados extraidos da avaliacdo do

paciente.
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Ficha Avaliacéo

Dados Coletados

Data de Avaliacéo
Diagnostico Clinico

Acompanhamentos Médicos e
Institucionais

Diagnostico Fisioterapéutico

Desenvolvimento Motor

Queixa Principal
Tipo de Tonus

Movimentos Involuntérios

Reflexos e ReacGes

Contraturas e deformidades

Posturas e Transferéncias Posturais

Equilibrio

Marcha

Alimentac&o/Vestuario/Higiene/Sono

Percepc¢do do meio interno e externo

07/03/2023
SD

Neuropediatra, Pediatra, Otorrinolaringologista,
Reumatologista, Nutricionista, Cardiologista, fisioterapia
motora, terapia ocupacional e equoterapia.

Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor levando a
hipotonia generalizada, déficit de equilibrio e pé plano.

Apresenta controle cervical, controle de tronco, rolar,
arrastar, engatinhar, ortostatismo e marcha.

Mée relata que, seu maior desejo € melhorar o equilibrio,
coordenacdo motora e o saltar do paciente.

Leve hipotonia generalizada.

N&o apresenta.

Apresenta reacao de protecdo lateral, anterior e posterior.

N&o apresenta.

Paciente apresenta o rolar de supino para prono de ambos
os lados, indo para quatro apoios e ajoelhado livremente,
guando realiza semi-ajoelhado para de pé precisa de
apoio.

Paciente apresenta bom equilibrio sentado, em
ortostatismo considera-se uma pequena disfuncdo de
propriocepcao.

Marcha com uma base alargada, pés desabados, com
rotagdo externa de quadril, e movimentos descoordenados
e rapidos.

Mae relata que o paciente apresenta boa alimentagdo, ndo
tendo episddios de engasgos e comendo 0S mesmos
alimentos que os adultos de casa, no almogo e jantar tem
auxilio dos responséveis e nas outras refeicbes come
independente. No vestuério e higiene, tem auxilio dos
responsaveis, tendo a utilizagdo de fralda. No sono, dorme
a noite inteira, seus horarios sdo, de deitar 19:30 h e
levantar 06:00 h, dormindo pouco durante o dia.

Paciente demonstra compreender o que o outro fala, esta
comecando a articular algumas palavras. Mae relata que
realizou todos os exames de audicdo, ndo tendo
alterages. Foi ao final do ano de 2022 no oftalmologista,
apresentando déficit de visdo, tendo que ter a utilizacao
de 6culos de grau, que ainda esta em fase de adaptacéo.

Fonte: Elaborada pela autora (2023).
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3.3.1 Condutas e intervencoes

Considerando-se a avaliacéo realizada, foram estabelecidos objetivos para o tratamento.
Estes objetivos abrangem a queixa principal da mae, que se relacionava com a melhoria do
equilibrio estatico e dindmico, o aprimoramento da coordena¢do motora e a aprendizagem de
saltar. No entanto, foram identificados outros aspectos que também necessitavam de atencéo
no tratamento. Como resultado, foram estabelecidos objetivos adicionais, incluindo o aumento
da FM geral, a melhoria da marcha e na habilidade de subir escadas. O tratamento do paciente
iniciou em mar¢o de 2023, e se estendeu até junho de 2023, com 2 sessdes semanais de 45
minutos cada.

Importante ressaltar que, varias disciplinas cursadas durante o curso foram importantes
para que fosse possivel tracar o tratamento de maneira correta. Podem ser destacadas as
disciplinas de PBE, Fisioterapia Neurofuncional Pediatrica, Biomecanica, Cinesiologia,
Movimento e Desenvolvimento Humano, Anatomia Musculoesquelética e Neuroanatomia.

Com relagdo ao tratamento fisioterapéutico aplicado ao paciente, na figura 18A é
possivel observar a realizagdo de um exercicio de equilibrio dindmico, no qual ele foi desafiado
a manter-se sobre varios colchonetes, proporcionando uma superficie instavel, realizando a

marcha sobre eles. Na figura 18B, o paciente encontrava-se em outra superficie instavel,

conhecida como plataforma jump, executando saltos.

Figura 18 - Treino de equilibrio.

S

Fonte: Da autora (2023).
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Segundo estudos realizados em grupos controles, as praticas de atividade fisica com

uma duracéo de 6 a 24 semanas resultaram em uma melhora notavel no equilibrio dindmico de
criangas portadoras de SD, quando comparado aos resultados do teste inicial (FERREIRA,
2018).

Nas proximas figuras (19A, 19B e 19C), é possivel observar a demonstracdo de
exercicios de fortalecimento dos MMII por meio das seguintes atividades: Na figura 19A, o
paciente executa um exercicio no qual necessita escalar um espaldar, com a assisténcia do
terapeuta para evitar quedas, tornando a atividade lGdica ao pegar bolas no ultimo degrau. Na
figura 19B, o paciente realiza a subida de escadas com caneleira de 0,5 kg. Ja na figura 19C,
com caneleiras de 0,5 kg em cada M, o paciente treina marcha em um circuito, com a utilizagdo

de caneleira.
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Figura 19 - Fortalecimento d

A 4

e MMII.

)

C
Fonte: Da autora (2023).

E evidente que o treinamento de resisténcia para os MMII demonstra ser eficaz na
promocédo da FM e do equilibrio em criancas com SD. Conforme mencionado anteriormente, a
fraqueza muscular e os deéficits de equilibrio sdo duas condi¢cdes musculoesqueléticas comuns
em criangas com SD. Portanto, ao realizar o treinamento de resisténcia, a crianga pode
aprimorar sua forca e equilibrio, o que, por sua vez, melhora suas habilidades fisicas. Esses
beneficios sdo essenciais para promover uma melhor qualidade de vida para essas criangas
(BURCEV, 2021).
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Na figura 20, é fundamental destacar que o paciente realiza uma atividade na qual langa

bolas usando as méos, enquanto utiliza caneleiras de 0,5 kg nos MMSS com o objetivo de
fortalecimento dos musculos dos MMSS.

Figura 20 - E)rtalecimento de MMSS.

Fonte: Da autora (2023).

O fortalecimento muscular dos MMSS, torna-se de extrema importancia para que 0s
pacientes com SD consigam melhorar sua funcéo nas AVDs. Em um estudo realizado com 20
portadores de SD, foi possivel observar como resultado uma melhoria na FM dos MMSS em
pacientes que participaram de um programa de treinamento de resisténcia progressiva durante
10 semanas consecutivas (MODESTO, 2017).

Na figura 21, é possivel observar o paciente realizando um exercicio de flexdo de tronco
com assisténcia minima do terapeuta, o que resulta no fortalecimento dos musculos do tronco,

0s abdominais.
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Figura 21 - Fortalecimento de abdominais.

Fonte: Da autora (2023).

A fraqueza muscular nos abdominais pode acarretar diversos prejuizos para criangas
que apresentam hipotonia generalizada, tais como tosse ineficaz devido a falta de forca para
eliminar secrecdes, 0 que pode aumentar o risco de pneumonia. Portanto, torna-se fundamental
realizar o fortalecimento do tronco em portadores de SD, visando a prevengéo de complicagdes
respiratorias, além de proporcionar melhorias funcionais (CASTOLDI; PERICO; GRAVE,
2012).

Na figura 22, o paciente executa uma atividade que demanda coordenacdo motora e
habilidades de pinca fina, na qual ele deve encaixar as pecas do brinquedo nos lugares
correspondentes e de cores iguais.
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Figura 22 - Treino de coordenacdo motora.

\;”g’r o —

Fonte: Da autora (2023).

Em estudos relacionados a aquisicdo de coordenacdo motora fina em pacientes
portadores de SD, foi possivel observar um maior ganho na aprendizagem motora nas criangas
que receberam estimulo em comparacdo com aquelas que nao foram estimuladas nessa area. O
desenvolvimento motor envolve adquirir habilidades que se traduzem como a capacidade de se
adequar, flexibilizar e alterar o ambiente no qual uma pessoa reside. Portanto, se uma crianca
ndo receber estimulos adequados ou tiver deficiéncias no desenvolvimento motor durante a
primeira infancia, esses aspectos podem influenciar sua vida adulta. 1sso ocorre porque 0s
movimentos realizados na idade adulta s&o uma extensdo do repertério motor adquirido e
armazenado na infancia, gracas a nossa memoria motora (FRANCA; BOFF, 2008).

Na figura 23, pode-se observar uma atividade de estimulo sensorial, em que o paciente

era orientado a apertar com as mdos uma massinha.
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Figura 23 - Estimulo sensorial.

Fonte: Da autora (2023).

A estimulacgdo sensorial é de suma importancia e deve ser promovida tanto pelos pais
quanto pelos fisioterapeutas de forma precoce em pacientes com SD, pois é nesse estagio que
a crianca inicia suas primeiras interagfes, 0 que pode ajuda-la a superar medos e incertezas em
relacdo a texturas novas. A partir dos primeiros meses de vida, as criancas com SD
frequentemente enfrentam desafios para manter a atencéo e estar alertas aos estimulos externos.
Em geral, podem ser menos interativas e responsivas aos adultos, no entanto, isso nao indica
que sejam incapazes de desenvolver esse tipo de comportamento. A exploragdo do ambiente
faz parte da construcdo do mundo da crianga, e 0 conhecimento que ela obtém por esse meio
formara sua bagagem para se relacionar com o ambiente (VOIVODIC; STORER, 2002).

Na figura 24, pode-se observar o paciente realizando a marcha na esteira, com auxilio

do estagiario, o que minimiza o risco de quedas.
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Figura 24 - Treinamento de marcha.

\ %

Fonte: Da autora (2023).

Em uma revisao sistematica sobre a cinematica da marcha, a maioria dos estudos (60%)
abordaram a realizacdo de treinamento aerébico em individuos com SD. Como resultado, foram
observados ganhos significativos no padrdo da marcha, especialmente nos primeiros dois anos
de vida (MODESTO; GREGUOL, 2019).

Ao término dessa fase de tratamento, foram observadas melhorias no paciente,
especialmente em sua coordenacdo motora fina e habilidade de saltar, tornando as atividades
mais faceis de executar. Seu padrdo de locomocdo também apresentou melhorias, com a
auséncia do deslocamento do centro de gravidade para a frente, resultando em um bom
equilibrio, especialmente durante a corrida. Além disso, houve progresso no fortalecimento dos

MMSS, MMII e tronco, com aumento da carga e reducdo da assisténcia por parte do terapeuta.
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3.4 Contextualizagdo da aluna Victéria Renata Evangelista de Freitas

Paciente S.F.D.L, 24 anos, diagnosticada com PM, iniciou os sintomas em dezembro de

2022. Ela relatou que comegou a sentir fraqueza nos MMI|, inicialmente atribuindo a fadiga.

Alguns dias depois, percebeu piora, com dificuldade para agachar e levantar-se, apresentando

dores nos MMII. Em janeiro de 2023, comecou a notar dificuldade para levantar-se da cama.

No mesmo més, sentiu dor lombar e procurou o Hospital Vaz Monteiro, em Lavras-MG, onde

ficou internada por 5 dias, com suspeita de infec¢do urinaria. Apos a realizacdo de alguns

exames suspeitou-se da patologia PM e foi solicitada uma bidpsia muscular para confirmar o

diagndstico. A paciente relatou que em janeiro de 2023 iniciou o uso de corticoides e a partir

de marco de 2023 comegou o tratamento com imunossupressores. Ela também mencionou sentir

uma sensacao de peso nos musculos da face e dificuldade para tossir. A seguir nas tabelas 8, 9

e 10, serdo demonstrados os resultados da avaliacdo realizada.

Tabela 8 - Ficha de Avaliacdo Neurofuncional (Continua).

Ficha de Avaliacéo

Dados Coletados

Inspecéo

Trofismo

Movimento ativo com dificuldade

FM deficitaria

Manobras deficitarias

Palpacéo

Sinal da escapula alada, acne em face, busto e
cintura escapular

Hipotrofia generalizada com predominio em
cintura escapular e MMII

Apresenta ombro esquerdo e direito com ADM
diminuida a qual é realizada com dificuldade
Apresenta quadril esquerdo e direito com ADM
ausente a qual néo realiza

Apresenta joelho esquerdo e direito com ADM
diminuida a qual é realizada com dificuldade
Apresenta tornozelo esquerdo e direito com
ADM diminuida a qual é realizada com
dificuldade

Apresenta ombro esquerdo e direito com FM 3
Apresenta quadril esquerdo e direito com FM 1
Apresenta joelho esquerdo e direito com FM 3
Apresenta tornozelo esquerdo com FM 4 e direito
comFM 5

Apresenta Mingazini MMSS negativo
Apresenta Mingazini MMII positivo
Apresenta manobra de Raimiste negativo
Apresenta manobra de Barré positivo
Consegue realizar Pedalar de Pitres

Hipotonia generalizada
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Tabela 8 - Ficha de Avaliacdo Neurofuncional (Concluséo).

Ficha de Avaliacéo

Dados Coletados

Movimentacgao passiva

Avaliago dos reflexos profundos

Avaliacdo dos reflexos superficiais

Avaliacdo da sensibilidade profunda

Avaliacdo da sensibilidade superficial

Avaliacao de informagdes sensoriais
processadas no cortex

Escala de equilibrio de Berg
Avaliacdo da coordenagao

TUG
TSL5

Teste de caminhada de 6 minutos

Apresenta em ombros esquerdo e direito ADM
aumentada e resisténcia diminuida

Apresenta em cotovelos esquerdo e direito ADM
normal e resisténcia diminuida

Apresenta em punhos esquerdo e direito ADM
normal e resisténcia diminuida

Apresenta em quadris esquerdo e direito ADM
aumentada e resisténcia diminuida

Apresenta em joelhos esquerdo e direito ADM
normal e resisténcia diminuida

Apresenta em tornozelos esquerdo e direito ADM
aumentada e resisténcia diminuida

Apresenta reflexo bicipital esquerdo e direito
normais

Apresenta reflexo tricipital esquerdo e direito
com arreflexia

Apresenta reflexo estilo radial esquerdo e direito
normais

Apresenta reflexo patelar a esquerda com
hiporreflexia e a direita com arreflexia
Apresenta reflexo de Aquileu a esquerda com
hiporreflexia e & direita com arreflexia

Apresenta reflexo em cuténeo plantar negativo
Apresenta reflexo em babinsk negativo
Apresenta reflexo em Holffman negativo

Apresenta propriocepgdo normal
Apresenta somatognosia normal
Apresenta barognosia normal

Apresenta sensibilidade tatil normal
Apresenta sensibilidade térmica normal
Apresenta sensibilidade dolorosa normal

Apresenta grafestesia alterada
Apresenta estereognosia alterada

Apresenta 34 pontos de 56 pontos
Apresenta index-index com dismetria
Apresenta index-nariz com dismetria
Apresenta index-orelha normal

Na&o realiza calcanhar-joelho

Apresenta prova do rechago com alteracdo
Apresenta tremor intencional

Né&o apresenta disdiadococinesia

N&o assume postura

30 segundos

285 metros

Fonte: Elaborada pela autora (2023).
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Tabela 9 - Posturas intermediarias.

Posturas Realiza com Realiza com Realiza com N&o realiza
intermediarias simetria assimetria ajuda de terceiros

Decubito dorsal X
Decubito ventral X
Rolar

Sedestagdo

Gato

Ajoelhado

Semi-ajoelhado

Ortostatico

X XX XX

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Tabela 10 - Avaliacdo do equilibrio.

Avaliacado do equilibrio Realiza com Realiza com N&o realiza
equilibrio oscilacbes
Prova da marcha AO OF OA OF OA OF
Prova de Romberg X X

Prova de Romberg — Barre X X

Prova de Fournier X X

Prova de Fukuda X X
Prova da marcha X

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

A anélise da marcha demonstrou que a paciente apresenta marcha em tesoura, com
aducdo de quadril e desabamento do mesmo para lado contralateral, passos curtos levando a um
maior tempo na fase de apoio e minima dorsiflexdo durante esta fase.

Fase de apoio: contato inicial com desabamento do pé, com togque de toda planta do pé,
extenséo do quadril e joelho.

Fase de resposta a carga: minima plantiflexao e flexdo de joelho, fraqueza de gluteo
médio causando queda da pelve contralateral.

Fase de apoio médio: minima dorsiflexdo, extensdo do joelho e quadril, desestabilizacao
do quadril.

Fase de apoio terminal: elevagédo do calcanhar, flexdo do joelho, extensdo de quadril,
inclinacdo do tronco para o lado em apoio terminal,

Fase de pré-balanco: flexdo de joelho, plantiflexdo, comeco de desabamento de quadril.

Fase de balanco inicial: flexao de quadril e joelho, plantiflexdo, desabamento do quadril.

Fase de balanco médio: flexao de quadril, extensdo do joelho, sem dorsiflexao.

Fase de balanco final: extensdo do joelho e quadril, desabamento do quadril, sem

dorsiflexao.
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3.4.1 Condutas e intervengdes

Com base na avaliagdo realizada, foram definidos objetivos para o tratamento.
Inicialmente foi focado no ganho de FM em MMII e MMSS atendendo a queixa principal da
paciente. No entanto, durante a anamnese, foram identificadas outras areas que necessitavam
de intervencdo, fazendo-se necessario a adi¢do de objetivos extras, como aperfeicoamento da
marcha e aprimorar assimetria da postura de sentada para ortostatismo. O tratamento ocorreu
de marco de 2023 a junho de 2023.

Como descoberta em sua fase aguda e com inicio de tratamento precoce, a paciente
apresenta um bom prognostico, pois estudos demonstram que, quando iniciados o0s exercicios
de maneira precoce, pacientes apresentam melhora significativa na funcéo, forca e capacidade
aerdbica (TEIXEIRA et al., 2021).

A seguir sera apresentado o tratamento personalizado para uma paciente com fraqueza
muscular generalizada. A escolha do método utilizado durante o tratamento esta relacionado ao
aprendizado adquirido durante as seguintes disciplinas: Fisiologia do exercicio, onde sdo
estudados os efeitos agudos e crénicos do exercicio fisico sobre as fungdes e estruturas do corpo
humano; Cinesiologia, considerando que a mesma aborda aspectos do movimento do corpo
humano; Cinesioterapia, que oferta uma grande bagagem sobre exercicios terapéuticos;
Biomecanica, visto que compreende os efeitos das forcas exercidas sobre o corpo humano;
Fisioterapia Neurofuncional Adulto, uma vez que estuda o SN, suas patologias e intervencdes.

Em relacdo ao tratamento fisioterapéutico aplicado a paciente, na figura 25 pode-se
observar um exercicio aerobico sendo realizado na bicicleta, durante 15 minutos, sendo
interrompido caso houvesse inicio de fadiga, analisada por teste de fala, Escala de Percepcao
de Esforco (Borg) e feedback da paciente, com evolugdo semanal de carga, de acordo com

aptidao da paciente.
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Figura 25 - Exercicio aerdbico.

Fonte: Da autora (2023).

Conforme Teixeira et al. (2021), uma intervencdo de 6 semanas com 14 pacientes
portadores de PM e DM, envolvendo 1 hora de ciclismo estacionario, resultou em melhora
significativa na capacidade aerobica. Acredita-se que essa melhora seja atribuida ao aumento
do VO2max, poténcia do VO2max e a reducédo dos niveis de lactato.

No estudo de Jorge et al. (2017), pacientes com PM e DM submeteram-se a uma
intervencdo fisioterapéutica de 12 semanas. O tratamento proposto incluiu exercicios aerobicos
e resistidos, resultando em melhorias na &rea muscular, como aumento das fibras tipo 1, forca
e resisténcia muscular. Os exercicios aerobicos foram destacados devido a sua capacidade de
reduzir a hipoxia no tecido muscular, um possivel desencadeador da fraqueza. Além disso,
observou-se uma reducdo na deficiéncia associada a essa condi¢do, evidenciada pela
diminuicdo da inflamacdo e pela boa tolerancia aos exercicios fisicos.

Nas figuras seguintes (26A, 26B e 26C), sdo demonstrados exercicios de fortalecimento
de MMII, MMSS e tronco. Na figura 26A, paciente realiza agachamento com apoio de uma
cadeira. Na figura 26B, pode ser observado paciente realizando flexdo de ombro com bola de
peso, com supervisdo, para evitar compensacdo. Ja na figura 26C, a paciente realiza
fortalecimento do abdémen com apoio da fisioterapeuta. Em todos as atividades eram

realizados poucas repeticdes e mais séries para evitar fadiga muscular.
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Figura 26 - Fortalecimento muscular.

=

N |

Fonte: a autora (2023).

O exercicio de resisténcia tem um impacto direto no aumento do desempenho muscular
e na saude geral. Um estudo de 12 semanas, com 2 sessdes semanais, realizou exercicios de
baixa resisténcia, aplicando exercicios ativos nos MMII que combinavam técnicas isoténicas e
isométricas. Os resultados mostraram melhorias na FM e na massa muscular, especialmente nos
MMII, além de uma melhoria na qualidade de vida, conforme avaliado pelo questionario SF-
36 (LIMA et al., 2018).

Na sequéncia de figuras 27A, 27B e 27C a seguir, sdo realizados exercicios de PNF para

cintura escapular e MMII.
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Figura 27 - Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva.
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Fonte: Da autora (2023).

A técnica de PNF possui como objetivo melhorar a FM e a coordenagdo motora. Seus
padrdes se baseiam em diagonais preestabelecidas que vao consistir no entrelagamento
muscular das diagonais em espiral do aparelho locomotor (CARVALHO et al., 2008).

Essa técnica possibilita trabalhar resisténcia nos pacientes e estimular receptores das
articulacdes, tendbes e masculos e assim corrigir a funcdo motora. Estudos mostram que a
aplicagdo da PNF em MMSS e MMII melhoram sua capacidade, consciéncia do movimento,
relaxamento muscular e fortalecimento, gerando ganhos em marcha, estabilizacdo do tronco e
independéncia nas AVDs (MARQUES et al., 2017).

Na figura 28 sdo realizados circuitos para treino de marcha, visando a melhora da

mobilidade.
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Figura 28 - Aprimoramento de marcha.
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Fonte: Da autora (20235.;

O treinamento em circuito demonstra melhora na resisténcia na marcha e no teste de
caminhada de 6 minutos. Este teste se associa a melhora na qualidade de vida e também como
bom preditor na capacidade de caminhada. (KIM; JUNG; LEE, 2017).
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4 AUTOAVALIACAO

4.1 Analise critica dos aprendizados adquiridos pela aluna Débora Moreira Rezende

Durante o decorrer do estagio supervisionado tive a possibilidade de vivenciar
experiéncias enriquecedoras especialmente na &area de neuropediatria. De fato, € uma
oportunidade valiosa para aplicar o conhecimento adquirido ao longo da graduacdo na pratica
clinica e para aprender com a vivéncia direta com os pacientes. O estagio pode trazer a tona
uma gama de emocdes, incluindo medo, ansiedade e, as vezes, sentimento de impoténcia diante
de situacOes desafiadoras. Essas sdo rea¢fes naturais quando se estd aprendendo a lidar com as
complexidades da pratica clinica. No entanto, esses desafios também oferecem oportunidades
de crescimento e aprendizado.

A construcdo deste portfélio e a busca por evidéncias cientificas sdo aspectos
importantes da formac&o profissional, pois ajudam a embasar as decisdes clinicas e a promover
a PBE. A habilidade de encontrar e avaliar artigos com rigor cientifico é valiosa para o
desenvolvimento de um profissional de salde.

Além disso, é desenvolvida uma relacdo de carinho e afeto com a paciente, necessaria
para conseguir adaptar as condutas de forma a tornar o tratamento prazeroso e eficaz. O aspecto
humano e o cuidado empatico sdo essenciais na area de saude, especialmente ao lidar com
criancas. Essa experiéncia contribuird significativamente para a minha formag¢do como
profissional e para a qualidade dos atendimentos que irei oferecer aos meus pacientes no futuro.

Trago como ponto negativo quanto a busca por artigos cientificos com alta pontuagao
de qualidade na Escala PEDro, essa € uma tarefa que pode ser bastante exigente. A qualidade
dos artigos varia e nem sempre € facil encontrar estudos com uma pontuacdo alta em avaliacfes
de qualidade. No entanto, essa busca por evidéncias é fundamental para embasar as praticas
clinicas. E importante reconhecer esses desafios como oportunidades de crescimento e

aprendizado continuo.
4.2 Analise critica dos aprendizados adquiridos pela aluna lara Cristiane Guedes do Nascimento

Durante a elaboracdo deste portfolio, tive a oportunidade de aprofundar meus

conhecimentos no campo da reabilitacdo neurofuncional em adultos com DP. Além disso,
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dediquei-me a uma analise mais aprofundada da prdpria doencga, buscando uma maior

compreensdo do quadro clinico do meu paciente.

Essa experiéncia demandou uma andlise minuciosa dos aspectos neuroldgicos
especificos do paciente, bem como a integracdo de conhecimentos em geriatria. Representando
um desafio pessoal, explorei a delimitacdo entre a senescéncia, que engloba as alteracdes
fisioldgicas intrinsecas ao processo de envelhecimento comuns a todos os individuos da mesma
espécie, e a senilidade, que se refere as condicdes patoldgicas que afetam a vida do individuo
ao longo dos anos e que ndo sdo caracteristicas normais da idade, tampouco compartilhadas por
todos os idosos.

Esta oportunidade me proporcionou uma vivéncia pratica na construcdo da relacdo
terapéutica entre o Fisioterapeuta e o paciente. Tal relacionamento é um elemento fundamental
para 0 sucesso do tratamento, uma vez que permite a nos Fisioterapeutas entender as
necessidades individuais de cada paciente e eles também colaborar na direcdo de sua
recuperacao de forma a trabalharmos juntos.

No que diz respeito as areas de melhoria identificadas, devo destacar a existéncia de
algumas barreiras ao tratamento. Entre elas, a ndo realizacdo de atividades domiciliares e a ndo
integracdo de terapias adicionais a sua rotina semanalmente, visto que essas medidas sdo
essenciais para potencializar os beneficios do tratamento e minimizar a progresséo da doenga.
Entretanto, o periodo que compartilhamos foi verdadeiramente enriquecedor, pois pude
testemunhar suas pequenas conquistas diarias na clinica. No entanto, gostaria de enfatizar a

importancia de continuar com o treinamento e a fisioterapia.
4.3 Anélise critica dos aprendizados adquiridos pela aluna Laura Masson Reis

No decorrer do estagio, tive a oportunidade de aprofundar meus conhecimentos clinicos
e desenvolver habilidades essenciais. Foi um periodo de grande crescimento, onde compreendi
a complexidade das necessidades dos pacientes. A empatia e a comunicacdo desempenharam
um papel fundamental nessa jornada, pois aprendi a estabelecer relacGes de confianca com os
pacientes e suas familias. No atendimento, destaco a individualizacdo do tratamento.
Compreendi que cada individuo é Unico, e adaptei minhas abordagens terapéuticas de acordo
com as necessidades especificas de cada. Na fase de elaboragdo do portfélio, aprimorei minha
habilidade de organizacdo e documentacdo. Além disso, a escrita do portfélio me permitiu

refletir criticamente sobre minhas praticas, identificando areas de melhoria e estratégias
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eficazes. Estou confiante de que esses aprendizados serdo fundamentais para minha carreira

futura e para minha dedicacdo continua a melhoria da qualidade de vida das pessoas. Encerro

esse portfolio com profunda gratidao por essas oportunidades de crescimento e aprendizado.
Levando em consideracdo a melhorias do meu paciente, devo destacar o grande

incentivo recebido em casa, pelos pais principalmente. O estimulo recebido fora das sessdes,

eram de maneira muito enriquecedora para o desenvolvimento do mesmo.
4.4 Anélise critica dos aprendizados adquiridos pela aluna Victéria Renata Evangelista Freitas

Durante o periodo de estéagio, tive a oportunidade de aprofundar meu conhecimento na
area de reabilitacdo neurofuncional e de reconhecer ainda mais a relevancia do papel do
Fisioterapeuta nesse contexto. Além disso, pude estudar e aprimorar minha compreenséo sobre
a PM, o que contribuiu significativamente para uma analise mais precisa do quadro clinico da
paciente.

Ao longo dessa experiéncia, fui capaz de vivenciar de maneira concreta a importancia
da alianca terapeuta-paciente. Ficou evidente que essa relacdo desempenha um papel crucial no
sucesso do tratamento, permitindo ao Fisioterapeuta uma compreensdo mais profunda das
necessidades individuais do paciente, ao passo que este Ultimo pode comunicar suas
necessidades de forma mais eficaz, participando ativamente do processo de recuperagao.

No que diz respeito as areas de melhoria identificadas, foi observada uma barreira
importante durante o tratamento, relacionada a dificuldade do paciente em aceitar sua condigédo
de saude e a forma como ela afetou sua qualidade de vida, particularmente em relacdo a
mobilidade e interacGes sociais. No entanto, como ponto positivo, a colaboracdo ativa da
paciente durante todo o tratamento atuou como um facilitador significativo, refletindo seu
comprometimento com a busca pela melhoria.

Essa oportunidade de estagio foi verdadeiramente enriquecedora, especialmente ao
permitir a celebracdo das conquistas e progressos da paciente ao longo do tratamento.
Destacamos, em particular, a notdvel melhora em seu padrdo de marcha, a transi¢cdo bem-

sucedida da posicdo sentada para a ortostatica e a reducao da sensa¢do de peso em MMII.
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5 CONCLUSAO

5.1 Débora Moreira Rezende

Eu, Débora Moreira Rezende sou grata por superar todos os desafios e conseguir graduar
em fisioterapia depois de muitas batalhas percorridas, sendo de extrema importancia para me
tornar um profissional apto ao trabalho. Sentimentos de gratiddo e aprecia¢do por todos os
professores, amigos e pacientes que fizeram parte dessa jornada. A fisioterapia desempenha um
papel essencial na melhoria da qualidade de vida das pessoas, assim trazer aos meus pacientes
melhoras como resultado e obter na sua feigéo expressao de alegria, e gratiddo ao nosso trabalho
tornasse uma experiéncia unica. Encerro mais um ciclo tendo a certeza do amadurecimento

como profissional ao longo dos anos, e com o sentimento de gratidao e dever realizado.

5.2 lara Cristiane Guedes do Nascimento

Sou grata por ter tido essa experiéncia na clinica escola de fisioterapia do UNILAVRAS,
pois pude explorar a pratica clinica, possibilitando a associagdo do conhecimento tedrico e sua
aplicacdo préatica e um conhecimento mais aprofundado da DP, e seus métodos de avaliacao e
classificagdo da doenca, bem como a conscientizagcdo de uma avaliagdo minuciosa e detalhada
para tracar um bom e eficaz programa de tratamento ao paciente, aliado a busca por contetudos
de qualidade e artigos baseado na prética clinica com evidéncia cientifica. Além disso, com a
elaboracdo deste trabalho, pude reafirmar a extrema importancia da fisioterapia para esses
pacientes neuroldgicos e compreender o impacto que ela exerce em suas vidas, especialmente

no que diz respeito as atividades cotidianas e a melhoria da qualidade de vida.
5.3 Laura Masson Reis

A fisioterapia baseada em evidéncias € um pilar fundamental da préatica clinica moderna.
Ela nos permite tomar decisdes informadas, embasadas em pesquisas cientificas sélidas,
garantindo que nossas intervencdes sejam eficazes, seguras e alinhadas com as melhores
praticas disponiveis. No contexto do atendimento a pacientes, essa abordagem se torna ainda
mais crucial, uma vez que esses individuos apresentam necessidades e desafios especificos que
exigem uma abordagem personalizada. Pude perceber toda essa importancia correlacionando

todos 0s ganhos que meu paciente de SD apresentou no decorrer do tratamento, como,
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fortalecimento muscular, melhora do equilibrio e da marcha, etc. Através disso, podemos ndo

apenas proporcionar uma assisténcia de alta qualidade, mas também contribuir para o avancgo
continuo da nossa profissao. O conhecimento adquirido por meio da analise critica da literatura
nos permite aprimorar nossas praticas. Ao continuarmos a abracar essa abordagem, estamos
investindo ndo apenas em nosso proprio desenvolvimento profissional, mas também no bem-

estar e qualidade de vida daqueles que servimos.
5.4 Victoria Renata Evangelista de Freitas

Com o desenvolvimento deste trabalho de conclusédo de curso, tornou-se patente a
influéncia direta de uma avaliagdo completa, conduzida com precisdo, sobre o estabelecimento
de um raciocinio clinico ideal, essencial para a eficacia do tratamento. Adicionalmente,
destacou-se a importancia de uma base de conhecimento solida, construida desde os primeiros
periodos da graduacdo, como alicerce fundamental para uma pratica clinica de exceléncia. Os
resultados positivos alcancados neste estudo foram, em grande parte, atribuidos ao acervo de
saberes adquiridos ao longo de toda a formacgéo académica, bem como a busca ativa em bases

de dados em busca de abordagens terapéuticas contemporaneas e eficazes.
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ANEXO A - Escala Unificada de Avaliacdo para Doenca de Parkinson
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ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO PARA DOENCA DE PARKINSON (UPDRS)

NOME: Sexo: Prontuario:

Idade: Data da Lesao:
Lado Dominante ou parético: (D) (E) Data da Avaliagao:
[_ Diagnéstico: | Avaliador:

1. ESTADO MENTAL/COMPORTAMENTO/ESTADO EMOCIONAL Escore

1. Comportamento Intelectual

0= NENHUM

1= MINIMO. E imento consi com ¢a parcial de eventos, sem outras dificuldades

2= MODERADO. Perda moderada da dria, com desorientagao. Dificuldade moderada para Iver probl; pl
Minimo, mas definitivo p imento das atividades em casa, com dade de ajuda ocasio

3= GRAVE. Perda grave de memoria com desorientagdo temporal e, freqientemente de lugar. Grande dificuldade de resolver
problemas.

4= GRAVE. Perda grave da memoria com orientagao preservada ap para sua p I de fazer julg ou
problemas. Necessita de muita ajuda para cuidados p is. Ndo pode ficar sozinho em nenhuma situagéo.

2. D dem do P 1to (devido a deméncia ou intoxicagdo por drogas)

0= nenhum

1= sonhos vividos

2= alucinagdes "benignas” com julgamento (insight) mantido

3= ionais a freq lucinagdes sem julg: ), podendo interferir com as atividades diarias.

4= alucinagbes frequentes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

3. Depressao

1= t

2= periodos de tristeza ou culpa acima do normal. Nunca p por dias ou

3= dep ao p com si getati (insbnia, anorexia, perda de peso, desinteresse).
4= depressdo permanente com sii getati P ou tentativa de

4. Motivagao/iniciativa
0= normal

1= mais passivo, menos interessado que o habitual

2= perda da iniciativa ou desi por atividades fora do dia-a-dia
II. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5. Fala

0= normal

1= pi i perficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2= pi { moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.
3= pi i grave. Solicitado freq te a repetir frases.
4= perda completa da motivagéo

6. Salivagdo

0= normal

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).

3= excesso acentuado de saliva. Baba frequentemente.
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4= baba continuamente. Precisa de lengo constantemente. I

7. Degluticio
0= normal

1= engasgos raros
2= engasg :

3= deglute apenas alimentos moles.

4= ita de sonda astrica ou gastr
8. Escrita
0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor e mais lenta, mas as palavras sao legiveis.

3= gravemente comprometida. Nem todas as pal sdo p id.
4= a maioria das pal nao sao legit

9. Cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.

2= capaz de cortar os ali bora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda.
3= alimento cortado por outros, ainda pode ali se, embora lent t

4= precisa ser do por outros.

10. Vestir

0= normal.

1= lento mas nao precisa de ajuda.

2= ita de ajuda para abotoar e colocar os bragos em gas de

3= itade b ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
= ndo gue vestir-se (nenh peca) sem ajuda.

11. Higiene

0= normal.

1= lento mas nao precisa de ajuda.

N

= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de higiene.

3= ita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, p ,iraob

4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

12. Girar no leito e colocar roupas de cama.

0= normal.

1= lento e desajeitado mas nao precisa de ajuda.
2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengéis, mas com grande dificuldade.

3= pode iniciar, mas nao consegue rolar na cama ou colocar lengois.

4= nao consegue fazer nada.

13. Quedas (ndo relacionadas ao freezing)

0= nenhuma




UNILAVRAS

Centro Universitario de Lavras
www.unilavras.edu.br

u ne sp‘% Faculdade de Ciéncias e Tecnologia—Campus de Presidente Prudente

Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitacao (CEAFIR)

1= quedas raras.

A

UNILAVRAS
79

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.

3= cai, em média, uma vez por dia.

4= cai mais de uma vez por dia.

14. Freezing quando anda

0= nenhum

1= raro freezing quando anda, pode ter hesi no inicio da marcha.
2= freezing i q anda.

3= freezing f pode cair devido ao freezing.

4= quedas frequentes devido ao freezing.

15. Marcha

0= normal.

1= peq dificuldade. Pode néo balangar os bragos ou tende a as pemas.
2= dificuldad derada, mas ita de pouca ajuda ou nenh

3= dificuldade grave na h ita de assisté

4= nao andar, com ajuda.

16. Tremor

0= ausente.

1= presente, mas infreq

2= moderado, mas o

3= grave, interfere com muitas atividades.
4= interfere na maioria das atividad

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma.

1= dorméncia e formig: i Iguma dor.

2= dorméncia, formig: to e dor freq; mas suportavel

3= cBes dol frequent

4= dor insuportavel.

Ill. EXAME MOTOR

18. Fala

0= normal.

1= perda discreta da expressao, volume ou dicgao.

2= p { derado. A d 6 mas P ivel.

3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

19. Expressao Facial

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminuigdo pequena, mas I, da expi do facial.

3= hipomimi da, labios caids f por algm tempo.
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4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressao facial. Labios afastados % de polegada ou mais. |
20. Tremor de Repouso

0= ausente.

1= presente mas infrequente ou leve.

2= persi mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas p de

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

21. Tremor postural ou de agdo nas maos

0= ausente

1= leve, presente com a agao.

2= moderado em amplitude, presente com a agao.

3= moderado em amplitude tanto na a¢ao quanto mantendo a postura.

4= grande amplitude, interferindo com a ali ¢a

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagbes, com p do e relaxado, ignorar roda denteada).

0= ausente

1= peq ou d avel quando ativado por i em espelho de outros.

2= leve e moderado.

3= mas pode realizar o i t pleto da articulagao.

4= grave e 0 i da articulagdo s6 ocorre com grande dificuldade.

23. Bater dedos { — polegar no indicador em ias rapidas com a maior amplitude possivel, uma mao de cada
vez.

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugao da amplitude.

2= p imento moderado. Fadiga p e bem clara. Pode ap parada ional durante o i t

3= i imento grave. Hesitagéo freqii para iniciar o i ou das d o imento que esta d

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo.

24. Movimentos das maos (abrir e fechar as maos em i apidos e ivos e com a maior amplitude possivel, uma mao
de cada vez).

0= normal

1= leve lentiddo e/ou redugao da amplitude.

2= p { to moderado. Fadiga p e bem clara. Pode apr parada i d o i

3= p imento grave. Hesitagao freqlente para iniciar o i ) OU das d o imento que esta realizand:

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao guind

25. Movi s rapidos al dos das maos (pronagdo e supinagao das méos, horizontal ou verticalmente, com a maior amplitude
possivel, as duas maos simult te)

0= normal

1= leve lentiddo e/ou reducao da amplitude.

2= p imento moderado. Fadiga p e bem clara. Pode apr parada « ional durante o i

3= p imento grave. Hesitagao freq para iniciar o movimento ou paradas di 0 movil ) que esta realizand

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao guind

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chao em api I toda a perna, a amplitude do movimento deve
ser de cerca de 3 polegadas/ +7,5 cm).
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0= normal

1= leve lentiddo e/ou redugdo da litud

2= P i derado. Fadiga p e bem clara. Pode apresentar parada ocasional durante 0 movimento.
3= comp { grave. Hesitagao freq para iniciar 0 movimento ou paradas d [ i que esta
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase nao guindo.

27. Levantar da cadeira (de espaldo reto, ira ou ferro, com bragos cruzados em frente ao peito).

0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.

3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura

0= normal em posic¢do ereta.

1= nao bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.

2= moderad: curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco para os lados.

3= curvado para frente com cifose, inclinag: derada para um dos lados.

4= bem fletido com lidad da da p

29. Marcha

0= normal

1= anda ler pode 0s pés com peq das, mas nao ha festinagao ou propul

2= anda com dificuld: mas precisa de pouca ajuda ou nenh pode api lg festinagao, p curtos, ou propulsao.

3= P i grave da h do de ajuda.

4= ndo gue andar sozinh com ajuda.

30. Estabilidade p | (resp ao desl subito para tras, p 0s omb com paci ereto, de olhos abertos, pés
D inf do a respeito do teste)

0= normal

1= pulsdo, mas se pera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se nao fosse auxiliado pelo examinador.
3= muito instavel, perde o equilibrio

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesi poral (; inagao de hesitagao, di i¢do do balangar dos bragos, pobreza e pequena amplitude
de movimentos em geral)

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em alg p Possivel redu¢do na amplitude.

2= imento definiti |. Pobreza de movimento e um certo grau de lentidao.

3= lentidao Pobreza de imento ou com peq amplitude.

4= lentiddo da. Pobreza de i to ou com peq amplitude.

IV. COMPLICAGOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)
A . DISCINESIAS

32. Duragao. Que p sal do dia dado apresenta discinesias?

0= nenhum
1= 25% do dia.
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3= 51 - 75% do dia.

4=76 - 100% do dia.

33. | idade. Quéo i

0= ndo incapacitante.

1= incapacidade leve.

2=i idad SR

3= incapacidade grave.

4= completamente incapaz.

34. Discinesias dol Quao dol

sao as discinesias?

0= nao dolorosas.

1= leve.

2= moderada.

3= grave.

4= extrema.

35. Presenga de distonia ao amanhecer.

1= sim

0= ndo

B. FLUTUACOES CLINICAS

36. Algum periodo off previsivel em relagdo ao tempo apés a dose do medicamento?

1= sim

0= ndo

37. Algum periodo off imprevisivel em relagdo ao tempo apés a dose do medi to?

1= sim

0= ndo

38. Algum periodo off se instala subi

? Em poucos segundos?

1= sim

0= ndo

Qual o percentual de tempo acordado, em um dia, o paciente esta em off, em média?

0= nenhum

1= 25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3= 51 - 75% do dia.

4= 76 — 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES

40. o paci p ia, na

ou vomito?

1= sim

0= ndo
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41. o paciente apresenta algum distirbio do sono? Insdnia ou hipersonoléncia.

1= sim

0= ndo

42. o paciente apresenta hipotensao ortostatica sintomatica?

1= sim.
0= ndo

TOTAL

FONTE: 1) Horta W. Escalas clinicas para avaliagao de pacientes com doenga de Parkinson. In: Meneses MS, Teive, HAG. Doenca de Parkinson:
aspectos clinicos e cirirgicos. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan. cap.8, p.83-96, 1996. 2) Martinez-Martin P, Gil-Nagel A, Gracia LM, Gémez JB,
Martinez-Sarriés J, Bermejo F. Unified Parkinson’s Disease Rating Scale characteristics and structure. Mov Disord; vol. 9, p 76-831994. 3)
Martignoni E, Franchignoni F,Pasetti C, Ferriero G, Picco D. Psychometric properties of the Unified Parkinson's Disease Rating Scale and of the
Short Parkinson's Evaluation Scale.Neurol Sci. vol.;24 pp 190-1, 2003.

Fonte: Cesinando (2003).
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ESCALA DE HOEHN E YAHR MODIFICADA

NOME: Sexo: Prontuario:
Idade: Data da Lesao:
Lado Dominante ou parético: (D) (E) Data da Avaliagao:
Diagnéstico: Avaliador:
Estagio Descrigao

0 Nenhum sinal da doenga

1 Doenga unilateral

1,5 Envolvimento unilateral e axial.

2 Doenga bilateral sem déficit de equilibrio (recupera o equilibrio dando trés passos para tras ou menos).

25 Doenga bilateral leve, com recuperagao no “teste do empurrao”(empurra-se bruscamente o paciente
para tras a partir dos ombros, o paciente da mais que trés passos, mas recupera o equilibrio sem
ajuda).

3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para viver independente.

Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.

5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a nao ser que receba ajuda.

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

Classificagao
Estagios 1 a 3 = incapacidades leve a moderada
Estagios 4 e 5 = incapacidade grave.

FONTE: SHENKMAN M. L.; CLARK K.; XIE T.; KUCHIBHATLA M.; SHINBERG M.; RAY L.; Spinal movement and

performance of standing reach task in participants with and without Parkinson disease. Phys Ther, vol. 81, p. 1400-1411,
2001.

Fonte: FCTUNESP (2001).
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

NOME: Sexo: Prontuério:
Idade: Data da Lesdo:
Lado Dominante ou parético: (D) (E) Data da Avaliagao:
Diagnéstico: Avaliador:
ITEM SUBTOTAL
1. POSIGAO SENTADA PARA POSICAO EM PE 4. Capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se

INSTRUGOES: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas
maos para se apoiar.

2. PERMANECER EM PE SEM APOIO
INSTRUGOES: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se
apoiar.

3. PERMANECER SENTADO SEM APOIO NAS COSTAS,
MAS COM OS PES APOIADOS NO CHAO OU NUM
BANQUINHO

INSTRUGOES: Por favor, fique sentado sem apoiar as
costas com os bragos cruzados por 2 minutos.

4. POSIGAO EM PE PARA POSIGAO SENTADA
INSTRUGOES: Por favor, sente-se.

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUGOES: Arrume as cad perpendi ite ou
uma de frente para a outra para uma transferéncia em pivo.
Pega ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de brago para uma cadeira sem apoio de brago, e
vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e
outra sem apoio de brago) ou uma cama e uma cadeira.

6. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS OLHOS
FECHADOS
INSTRUGOES: Por favor, fique em pé e feche os olhos por
10 segundos.

7. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS PES
JUNTOS

INSTRUGOES: Junte seus pés e fique em pé sem se
apoiar.

independentemente.
3. Capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos.

2. Capaz de levantar-se utilizando as maos apés diversas tentativas.

-

Necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

N ita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

Capaz de pe ¢a por 2 minutos.

em pé com seg

Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

N w s o

Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

. Necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 seg. sem apoio.

Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

Capaz de permanecer sentado com seg ¢a e com fi

por 2
Capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao.

N w s o

Capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

Capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

Incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos.
Senta-se com seguranga com uso minimo das maos.

Controla a descida utilizando as maos.

Nl e | O] =

Utiliza a parte posterior das pernas contra a para lar a descid

Sarde s &

P , mas tem descida sem controle.

1

0. Necessita de ajuda para sentar-se.
4. Capaz de
3
2

ferir-se com seg ¢a com uso das maos.
. Capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.
. Capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou superviséo.
1. Necessita de uma pessoa para ajudar.

0. Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa
com seguranga.

4. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga.
3. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo.
2. Capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

1. Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantem-se em pé.

0. Necessita de ajuda para nao cair.

4. Capaz de posicionar os pés juntos indep
minuto com seguranga.

por 1

ite e p
3. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisao.

2. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos.

1. Necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s
pés juntos durante 15 segundos.

0. Necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa
posigéo por 15 segundos.
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8. ALCANCAR A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO
PERMANECENDO EM PE

INSTRUGOES: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e
tente alcangar a frente o mais longe possivel. (O
examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos
quando o brago estiver a 90°. Ao serem esticados para
frente, os dedos nao devem tocar a régua . A medida a ser
registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar
quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele
consegue. Quando possivel, pega ao paciente para usar
ambos os bragos para evitar rotagao do tronco).

9. PEGAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DE UMA
POSICAO EM PE

INSTRUGOES: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente
dos seus pés.

10. VIRAR-SE E OLHAR PARA TRAS POR CIMA DOS
OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO
PERMANECE EM PE

INSTRUGOES: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé
por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chao.
Faga o mesmo por cima do ombro direito. (O examinador
podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do
paciente para estimular o movimento)

11. GIRAR 360 GRAUS

INSTRUGOES: Gire-se completamente ao redor de si
mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de si
mesmo em sentido contrario.

12. POSICIONAR OS PES ALTERNADAMENTE NO
DEGRAU OU BANQUINHO ENQUANTO PERMANECE
EM PE SEM APOIO

INSTRUGOES: Toque cada pé altemadamente no
degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado
o degrau/banquinho quatro vezes.

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM UM PE A
FRENTE

INSTRUGOES: (DEMONSTRE PARA O PACIENTE)
Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma
linha, se vocé achar que ndo ira conseguir, coloque o pé um
pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

4. Pode avancar a frente >25 cm com seguranga.

3. Pode avangar a frente >12,5 cm com seguranga.

2. Pode avangar a frente >5 cm com seguranga.

1. Pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.

0. Perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

4. Capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.
3. Capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

2. Incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente.

1. Incapaz de pegéa-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando.
0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.
4. Olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicao do peso.

3. Olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribui¢ao do peso.

2. Vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

1. Necessita de supervisao para virar.

0. Necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

4. Capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos.

3. Capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 seg. ou
menos.

2. Capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente.
1. Necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais.
0. Necessita de ajuda enquanto gira.

4. Capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga,
completando 8 movimentos em 20 segundos.

3. Capaz de permanecer em pé indep e 8
em > 20 segundos

2. Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.
1. Capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda.
0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

4. Capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.

3. Capazdecolocarumpéumpouoomalsafnemedooutroelavemmeparao
lado, indeper te, e p por 30

2. Capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
seg.undos.

1. Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.
0. Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé.

14. PERMANECER EM PE SOBRE UMA PERNA V4. Capaz de levantar uma perna independ ep por >10 seg.

INSTRUGOES: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo

que vocé puder sem se segurar 3. Capaz de levantar uma pemna indep ep er por 5-10 seg.
2. Capaz de levantar uma perna indep ep cer por 2 3 seg.

Bt des: A pont

1. Tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 seg., embora
permanega em pé independentemente.

0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair.

) global é de 56 possiveis pontos. Os itens sdo pontuados 0-4 sendo que O representa a incapacidade de

completar a tarefae 4 a ca'pacldade de concluir independente a tarefa proposta. Pontuagao de 0 a 20 representa prejuizo do equilibrio, 21 a

40 equilibrio aceitavel e 41-56 um bom equilibrio.

FONTE: 1)MIYAMOTO S ) - JUNIOR L. J.; BERG, K. O.; RAMOS, L. R.; NATOUR, J. Brazilian version of the Berg balance scale. Brazilian Journal
i 1, vol. 37, n. 9, p. 1411-1421, 2004; 2) BLUM L, KORNER-BITENSKY N. Usefulness of the Berg Balance Scale in

of Medical and Biol

Escore Total:

stroke rehabilitation: a sys(emahc revnew Phys Ther. 88(5):559-66, 2008.

Fonte: FCTUNESP (2008).
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APENDICES

APENDICE A - Ficha de Avaliacio Neurofuncional

CENTRO UNIVERSITARIO DE LAVRAS - UNILAVRAS
FICHA DE AVALIACAO - Neurofuncional Adulto

Nome: Data admissao:
Endereco:

Cidade: Tel.:

Profissao: Data de Nasc.:

Diagnostico médico:
Diagnostico Fisioterapico:

Queixa funcional:

A

UNILAVRAS
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H.MLA:

Inspegio:

AVALIAC;\D DA MOTRICIDADE
Trofismo:

Movimentos ativos com dificuldade:
Ombro:

Cotovelo:

Punho:

Quadrl:

Joelho:

Tornozelo:

Forga muscular deficitaria:
Ombro:

Cotovelo:

Punho:

Quadril:

Joelho:

Tornozelo:

Manobras deficitarias:

Mingazini MMSS:

Mingazini MMII:

Manobra de Ramiste:

Manobra de Barre:

Pedalar de Pitres:
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AVALIACAO DO TONUS MUSCULAR
Palpagao:

Movimentagdo passiva:
Ombro:

Cotovelo:

Punho:
Quadril:
Joelho:

Tornozelo:

Balango da articulagao:

Escala Modificada de Ashworth —

0: tonus muscular normal

1: ligeiro aumento de tonus manifestado por minima resisténcia no final da ADM.

1+: ligeiro aumento de ténus manifestado por minima resisténcia em menos da metade da ADM restante
2: aumento mais acentuado do tonus durante a maioria da ADM, mas as partes afetadas sdo facilmente
movidas.

3: aumento consideravel do tonus muscular, movimento passico dificil.

4: partes afetadas rigidas em flexdo ou extensao.

AVALIACAO DOS REFLEXOS
Profundos:

Bicipital:

Tricipital:
Estilo radial:

Patelar:

Aquileu:

Superficiais:
Cutaneoplantar:
Babisnk:

AVALIACAO DA SENSIBILIDADE
Profunda:

Propriocepgao:

Somatognosia:

Barognosia:

Superficial:
Tatil:

Térmica:

Doloroso:
Sentedor: ( )Nao ( )Sim  Local:

AVALIACAO DE INFORMACOES SENSORIAIS PROCESSADAS NO CORTEX
Grafestesia(  )normal (  )alterada ( ) ausente
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Estercognosia ( )normal ( )alterada ( )ausente

POSTURAS INTERMEDIARIAS

A
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Realiza com ajuda
de terceiros

Realiza com
assimetria

Realiza com
simetria

Nao realiza

Deciibito dorsal

Decubito ventral

Rolar

Sedestagao

Gato

Ajoelhado

Semi-ajoelhado

Ortostatico

Obs.:

AVALIACAO DO EQUILIBRIO

Realiza com Realiza com
equilibrio oscilagoes

Nao realiza

AO OF OA OF

OA

OF

Prova da marcha

Prova de Romberg

Prova de Romberg — Barre

Prova de Fournier

Prova de Unteberg

Escala de equilibrio de Berg:

AVALIACAO DA COORDENACAO
Index-Index:
Index- nariz:

Index-orelha:

Calcanhar-joelho:

Prova do rechago (Stewart-Holmes) (  )normal ( )alterada ( ) ndo realiza

Tremor intencional () Presente () Ausente

Disdiadococinesia  ( ) Presente (dificuldade de realizar) (

ANALISE DA MARCHA

) Ausente (realiza normal)

Teste de mobilidade “Time up and go™:

Teste sentar e levantar 5 vezes (0o mais rapido possivel):

Mini exame do estado mental (Mini Mental):

Teste de caminhada de 6 minutos:
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OBS:

A
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Objetivos de Tratamento:

Tratamento:

Nome completo do Académico
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APENDICE B - Ficha de Avaliacio Neuropediatria

FICHA AVALIACAO NEUROPEDIATRIA

DADOS CADASTRAIS:

Nome completo da crianga:

Data de nascimento:

Nome do pai: Telefone:

Nome da mae: Telefone:

Prematuro: ( ) sim Data de nascimento corrigida:

( )ndo

Frequenta alguma escola? ( )ndo

( )sim Qual?

Tem professora de apoio?

DIAGNOSTICO CLINICO:

ACOMPANHAMENTOS MEDICOS E INSTITUCIONAIS:

HMP/HMA:

A

UNILAVRAS
91



UNILAVRAS A

Centro Universitario de Lavras UNILAVRAS
www.unilavras.edu.br

92

EXAMES:

MEDICACAO ATUAL:

CONVULSOES:

PERCEPCAO DO MEIO INTERNO E EXTERNO:

ALIMENTAGAO/VESTUARIO/HIGIENE/SONO:
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ORTESES E EQUIPAMENTOS:

DESENVOLVIMENTO MOTOR:

QUEIXA PRINCIPAL DO PACIENTE/FAMILIA:

AVALIACAO DA CRIANCA:

TIPO DE TONUS:

MOVIMENTOS INVOLUNTARIOS:

A
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REFLEXOS E REACOES:

ALTERACAO DE SENSIBILIDADE:

ENCURTAMENTO/CONTRATURAS/DEFORMIDADES:

POSTURAS E TRANSFERENCIAS POSTURAIS:

TESTE DE EQUILIBRIO:

ANALISE DA MARCHA:

A
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FATORES AMBIENTAIS:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

PROGRAMA DE TRATAMENTO:

ABORDAGEM FAMILIAR:

A
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