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1 INTRODUCAO

Neste portfélio, abordaremos as intervencdes fisioterapéuticas realizadas em
diversos pacientes adultos com condi¢Bes neuroldgicas. Esses pacientes foram
atendidos por estudantes do 8° e 9° periodo do curso de fisioterapia na clinica
escola do Centro Universitario de Lavras - UNILAVRAS. O objetivo principal da
fisioterapia € aprimorar a qualidade de vida desses pacientes, proporcionando-lhes
maior funcionalidade no seu cotidiano. Dessa forma, busca-se promover a

independéncia e, como resultado, torna-los mais aptos e ativos no seu dia a dia.

Meu nome é Bruna Monaliza da Silva, tenho 30 anos e sou natural da cidade
de Trés Pontas, Minas Gerais. Desde muito jovem, tive o desejo de ser util na vida
das pessoas e de extrair o melhor delas. Comecei a trabalhar cedo, e sob o
incentivo de minhas irmés e meus pais, entendi que o estudo e o conhecimento
eram caminhos para abrir portas e fazer a diferenca na vida das pessoas. Em 2017,
conclui minha graduacdo em Ciéncias Econbmicas pela Universidade Federal de
Alfenas - UNIFAL. Logo em seguida, em 2019, ingressei no curso de Fisioterapia no
Centro Universitario de Lavras. Foi nessa area que realmente me encontrei. Embora
tenha ingressado no curso com a intencao de atuar na area hospitalar, com o tempo,
fui me encantando cada vez mais com diversas areas da fisioterapia. Percorrer esse
caminho ao lado de pessoas que me inspiram torna-o ainda mais gratificante, e € um
prazer trocar experiéncias com cada uma delas. Apds a graduacao, tenho planos de
realizar especializacdes, embora a area especifica ainda esteja por definir. Neste
portfélio, descrevo o acompanhamento que realizei com um paciente de 35 anos que
com diagnéstico fisioterapéutico de Tetraplegia incompleta. O objetivo desse
acompanhamento foi descrever o tratamento fisioterapéutico aplicado ao paciente,
gue apresenta como gueixa principal a incapacidade de assumir outra posi¢ao além

do decubito bem como a dificuldade em realizar suas atividades de vida diaria.

Meu nome é Daniele Rodrigues Cassiano, tenho 22 anos e sou natural da
cidade de Trés Pontas, em Minas Gerais. Sempre tive o desejo de seguir uma
carreira na area da saude. Quando terminei o ensino médio em 2018, a Fisioterapia
surgiu em minha vida por meio de recomendacdes de outras pessoas. Comecei a
pesquisar mais sobre a profissdo e, a medida que conhecia suas diversas areas de

atuacao, fiquei cada vez mais convencida de que queria ser fisioterapeuta. Em 2019,
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aos 17 anos, ingressei no curso de Fisioterapia na modalidade semipresencial no
UNILAVRAS. Ali, dei inicio & minha jornada como fisioterapeuta. Ao longo da minha
trajetéria académica, fiz amizades que tornaram 0 percurso mais leve e nos
permitiram trocar conhecimentos, contribuindo para 0 nosso crescimento
profissional. Neste portfélio, descrevi o atendimento que realizei a um homem de 72
anos gue apresentava caracteristicas de Paralisia Facial (PF). O objetivo desse

acompanhamento foi fornecer tratamento fisioterapéutico ao paciente.

Meu nome é Eduarda Santos Patto Graciano, tenho 25 anos e sou natural de
Ribeirdo Vermelho. Desde sempre, a area da salude despertou meu interesse, e a
vontade de cuidar e ajudar o proximo me levou a escolher essa profissdo. Em 2016,
ingressei no curso de Fisioterapia no UNILAVRAS, onde me apaixonei ainda mais
pela profissdo. Durante todos esses anos de estudo, vivi experiéncias que
desenvolvi para meu crescimento pessoal e profissional. Nessa jornada, obtive uma
bagagem de conhecimentos valiosos. Para a elaboracdo deste portfolio, tive a
oportunidade de acompanhar um paciente de 69 anos que foi diagnosticado com
Parkinson. O objetivo desse acompanhamento foi descrever o tratamento
fisioterapéutico aplicado ao paciente, que buscava restaurar seu equilibrio e aliviar

seu quadro de dor.

Eu, Elder Alexandre de Carvalho Souza, tenho 27 anos e sou natural de S&ao
Jodo Del Rei. Desde os primeiros anos da minha jornada escolar, sempre tive um
grande interesse pela area da saude, e esse interesse se transformou em um sonho.
Em 2013, conclui meus estudos e, no ano seguinte, ingressei na carreira militar
onde conheci a fisioterapia e me apaixonei. Em agosto de 2019, iniciei o curso de
Fisioterapia no UNILAVRAS e pretendo seguir a area de desenho técnico anatémico
a qual sou apaixonado. Para a elaboracdo deste portfdlio, tive a oportunidade de
acompanhar um paciente de 78 anos diagnosticado com Alzheimer. O objetivo
desse acompanhamento foi descrever o tratamento fisioterapéutico aplicado ao
paciente, que buscava melhorar sua fungéo cognitiva, bem como sua capacidade de

equilibrio e marcha.

Eu, Julia Campadeli Fonseca Oliveira, natural de Lavras - MG tenho 23 anos.
Desde sempre, tive o sonho de seguir uma carreira na area da saude, mas
inicialmente, estava indecisa quanto ao caminho a trilhar. Em 2013, meu avd foi

diagnosticado com hidrocefalia e, devido ao diagnéstico tardio, ele enfrentou
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algumas sequelas. Como parte do seu tratamento, ele precisou passar por algumas
reabilitacOes fisioterapéuticas. Durante os acompanhamentos na reabilitacdo com
meu avo, me identifiquei profundamente com a profissdo de fisioterapeuta e soube
gue era esse 0 caminho que eu desejava seguir. Com 0 apoio integral da minha
familia, ingressei no curso de Fisioterapia no UNILAVRAS em agosto de 2019. Ao
longo do curso, descobri a vastiddo e a importancia dessa area de maneira
gratificante. Durante essa jornada, tive a oportunidade de conhecer muitas pessoas,
algumas delas permaneceram na minha vida, enquanto outras seguiram caminhos
diferentes. No entanto, todas elas contribuiram de alguma forma para a minha
trajetoria, e sou profundamente grata a cada uma delas. Apds a graduacao, ainda
com algumas incertezas, ja que diferentes areas da fisioterapia conquistaram um
lugar especial no meu coragdo, tenho a intencdo de me especializar na area de
Neurofuncional Adulta. Essa area me proporcionou uma visdo unica dos detalhes da
vida e me ensinou a valorizar cada pequeno momento. Para a realizacdo deste
portfélio, tive a oportunidade de acompanhar um paciente de 62 anos com suspeita
de Esclerose Lateral Amiotrdfica (ELA). O foco do tratamento fisioterapéutico desse
paciente era retardar os efeitos progressivos da doenca e restaurar a independéncia
na marcha. Essa experiéncia foi fundamental para meu crescimento profissional e

pessoal.
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2 DESENVOLVIMENTO COLETIVO
2.1 Anatomia do sistema nervoso

Anatomicamente, o Sistema Nervoso Central (SNC) desempenha a fungéo de
receber estimulos, emitir comandos e gerar respostas. Por outro lado, o Sistema
Nervoso Periférico (SNP) engloba as vias que geram estimulos, as quais podem ser
direcionadas para o SNC ou afetar 6rgdos que fazem parte da regido central. E
importante ressaltar que o SNC é constituido pela medula espinal e pelo encéfalo,
este Ultimo subdividido em cérebro, cerebelo e tronco encefalico. Enquanto isso, o0
SNP compreende 0s nervos cranianos e espinais, além dos ganglios, terminacdes
nervosas e receptoras (DANGELO; FATTINI, 2006).

2.1.1 Sistema Nervoso Central

O enceéfalo € composto pelo cérebro, que por sua vez se divide em duas
partes principais: o telencéfalo e o diencéfalo. Além disso, integram o encéfalo o
cerebelo e o tronco encefélico, que é subdividido em trés regides: o mesencéfalo, a
ponte e o bulbo. Por ultimo, mas ndo menos importante, temos a medula espinhal
(GUYTON, 1991).

Conforme Kiernan (2003) afirma, o cérebro € composto pelo diencéfalo e pelo
telencéfalo, onde o diencéfalo representa a regido central, enquanto os hemisférios
séo representados pelo telencéfalo, o qual é subdividido em lobos diretamente.

O diencéfalo apresenta uma divisdo em trés partes distintas, de acordo com
Santos (2002): o epitalamo, responsavel pela producdo da glandula pineal e
habénula; o talamo, que atua na retransmissao de informacdes entre o cérebro, com
excecdo das respostas olfativas; e o hipotalamo, que desempenha um papel
fundamental na administracdo do sistema endocrino e na mediacdo das funcdes
viscerais.

O neurologista alemdo Korbinian Brodmann desempenhou um papel
significativo na criacdo do mapeamento do encéfalo humano, identificando mais de
50 areas distintas. O coértex cerebral, por sua vez, é segmentado em lobos, cada um
com responsabilidades especificas nas funcdes e sensacdes do corpo humano.
Cada area dentro desses lobos é numerada e recebe o titulo de "area de Brodmann”
(SANTOS 2002).

O cortex cerebral € constituido por uma substancia cinzenta que reveste todo

o encéfalo. Ele recebe informacdes de todas as vias sensoriais, interpreta essas
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informacdes e coordena as respostas, controlando 0os movimentos involuntarios
(SANTOS 2020).

O lobo frontal, situado na parte anterior do encéfalo, especificamente na
regido frontal do cranio, desempenha um papel fundamental no planejamento de
acdes, movimentos e no processamento de pensamentos abstratos. Dentro do lobo
frontal, identificamos o cértex motor, que compreende o cOrtex primario, o cortex pré-
motor e o cortex motor suplementar, juntamente com o cortex frontal. O cortex motor
primario tem a responsabilidade de supervisionar e coordenar as a¢fes voluntarias
do sistema motor. Por sua vez, o cértex motor do hemisfério cerebral direito recebe
informacdes e controle das fungbes motoras do lado esquerdo do individuo,
enquanto o lado esquerdo recebe informacfdes e controla as atividades do lado
direito (MACHADO; HAERTEL, 2013).

O lobo occipital, situado na regiéo inferior do cérebro, desempenha um papel
crucial no processamento de estimulos visuais, sendo comumente identificado como
a area 17 de Brodmann (SANTOS 2002).

No lobo parietal, apds o sulco central e em paralelo a ele, podemos identificar
0 sulco pods-central. Entre esses sulcos, encontra-se o0 giro poés-central, que
representa a area somatossensorial do cortex, responsavel pela sensibilidade de
todo o corpo. Perpendicularmente ao sulco pés-central, ha outro sulco denominado
sulco interparietal, que divide o lobo parietal em um lobulo parietal superior e um
I6bulo parietal inferior. No l6bulo parietal inferior, encontramos dois giros
importantes: o giro supra marginal e o giro angular. Essas areas desempenham
papéis essenciais no cortex cerebral, e no hemisfério esquerdo, estao envolvidas na
interpretacéo da linguagem verbal (COSENZA, 2012).

De acordo com Roméao (2021), os lobos temporais desempenham papéis
fundamentais no processamento de estimulos auditivos, linguagem receptiva,
emocdes e memoéria declarativa e visual. E por meio desses lobos que conseguimos
distinguir diferentes tipos de sons. Essas informacdes sao processadas pelas areas
auditivas primarias e secundarias. Quando a area auditiva primaria € estimulada, ela
produz os sons, que sdo entdo encaminhados para a area auditiva secundaria. Esta
Gltima, ao interagir com outras regides cerebrais, atribui significado aos estimulos

auditivos, permitindo que o individuo reconheca o que esta ouvindo.
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Imagem A — Anatomia dos lobos cerebrais
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O tronco encefalico, que conecta o cérebro a medula espinal, esta
posicionado abaixo do diencéfalo, acima da medula espinal e anteriormente ao
cerebelo. Ele desempenha um papel fundamental na transmissdo de informacdes
motoras do cortex para a medula e na conducéo de informacdes sensoriais do corpo
para o cOrtex através do proprio tronco. O tronco encefélico € composto por trés
partes distintas: o mesencéfalo, localizado na por¢cdo mais superior, a ponte, situada
medialmente, e o bulbo, encontrado na porcgéo inferior. Um componente essencial do
tronco encefdlico sdo o0s nucleos que recebem ou emitem fibras nervosas,
contribuindo para a formacdo dos nervos cranianos. Esses nervos sdo compostos
por 12 pares, e € importante notar que 10 deles tém sua localizacdo no tronco
(ROCHA; JUNIOR; ROCHA, 2015).

O cerebelo esta localizado dorsalmente ao bulbo e a ponte, ocupando a fossa
cerebelar. Essa estrutura cerebral € dividida em trés lobos distintos: o lobo anterior e
o lobo posterior, ambos relacionados ao controle dos movimentos, e o lobo
floculonodular, que desempenha um papel fundamental na manutencdo do
equilibrio, coordenando atividades motoras somaticas, conforme apontado por
Meneses (2011).

A medula espinal € uma extensao do bulbo e estende-se da primeira vértebra

cervical até a primeira ou segunda veértebra lombar, onde ocorre a formacao do cone
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medular. No entanto, os nervos lombares e sacrais continuam a se agrupar,
formando o que é conhecido como cauda equina, que emerge pelos seus respetivos
forames intervertebrais. O espaco subaracnéideo dentro da medula espinal é
preenchido com liquido cerebrospinal (LCE). Quando observamos uma seccao
horizontal da medula espinal, notamos que a por¢cdo periférica consiste em
substancia branca, enquanto o nucleo central se compde de substancia cinzenta,
assumindo a forma de uma letra "H". A barra horizontal desse "H medular"
representa as comissuras cinzentas, anterior e posterior, enquanto as pernas
correspondem aos cornos anterior e posterior. No corno anterior estdo localizados
0S neurbnios motores, enquanto no corno posterior encontramos 0S neurdnios
sensitivos. E importante destacar que nos niveis toracicos (T1-L2), ha a presenca da
coluna intermédia, que consiste na substancia cinzenta onde se alojam 0s corpos

dos neurdnios pré-ganglionares simpaticos (HIATT; GARTNER, 2011).

2.1.2 Sistema Nervoso Periférico
O Sistema Nervoso Periférico (SNP) consiste em nervos (tanto encefalicos
guanto espinais), ganglios e receptores. Sua funcéo primordial reside em transmitir,

processar informacdes e encaminha-las ao SNC (JONES, 2014).

No conjunto, compreendem-se 12 pares de nervos cranianos, conhecidos
como nervos encefalicos, desempenhando fungbes sensoriais, motoras e
autondbmicas. Esses nervos sdo numerados da porcdo anterior para a posterior
(ROCHA; JUNIOR; ROCHA, 2015).

No total, encontramos 31 pares de nervos correspondentes aos diferentes
segmentos medulares, distribuidos da seguinte maneira: 8 pares cervicais, 12 pares
toracicos, 5 pares lombares, 5 pares sacrais e 1 par coccigeo. Esses nervos tém sua
origem nos sulcos laterais posteriores e anteriores da medula espinal, de ambos os
lados. Cada par de nervos é composto por duas raizes, uma ventral, responsavel
pelo aspecto motor, e outra dorsal, encarregada da sensibilidade (ROCHA; JUNIOR;
ROCHA, 2015).

Os ganglios nervosos fazem parte do SNP e sdo estruturas intimamente
associadas com 0s nervos espinais e cranianos, trata-se de aglomerados corpos

celulares e estéo localizados fora do sistema nervoso central, h4 ganglios sensitivos



21

e motores e eles atuam na comunicacao entre 0s neurbnios sensoriais e motores.
(TORTORA; DERRICKSON, 2016).

A medula espinal transmite informacdes para o cerebelo provenientes de
receptores somatossensoriais através de trés vias distintas: o trato espinocerebelar
anterior, o trato espinocerebelar posterior e as fibras cuneocerebelares
(SPLITTGERBER, 2021).

2.2 Lesdo medular

Conforme destacado por Souza (2014), a lesdo medular é consequéncia de
uma lesédo a medula espinhal que pode resultar em danos neurolégicos, afetando as
fungbes motora, sensitiva e autbnoma. Ela tende a ser mais prevalente em

individuos do sexo masculino, geralmente na faixa etaria de 18 a 35 anos.

De acordo com as observacbées de O’Sullivan e Schmitz (2010), a Leséao
Medular Espinhal (LME) pode ser categorizada com base em sua etiologia em duas
categorias amplas: lesbes traumaticas e lesbes nao traumaticas, sendo as primeiras
as mais comuns. As lesbes traumaticas podem decorrer de acidentes
automobilisticos, ferimentos por arma de fogo, quedas e outros eventos de natureza
traumatica. Por outro lado, as lesbes nao traumaticas podem surgir de influéncias
patolégicas ou doencas, ou seja, sao lesdes que ocorrem sem trauma fisico direto,
podendo incluir disfuncdo vascular, embolia, esclerose multipla, siringomielia e
neoplasias medulares. Além disso, € importante considerar a classificacdo das
lesdes medulares em completas e incompletas, sendo que as completas resultam na
auséncia de qualquer funcdo motora ou sensorial em niveis como S4 e S5, enquanto
as incompletas apresentam alguma funcdo motora e/ou sensorial abaixo do nivel
neurolégico, bem como em S4 e S5. Caso o paciente apresente funcdo motora e/ou
sensorial abaixo do NN, mas ndo apresente funcdo S4 e S5 essas areas

preservadas sdo denominadas Zona de Preservacao Parcial (ZPP).

Conforme indicado pelos autores O’Sullivan e Schmitz (2010), no que diz
respeito as categorias funcionais, a Lesdo Medular Espinhal (LME) pode ser definida
em dois grupos principais: paraplegia e tetraplegia. A paraplegia resulta de lesdes na
medula toracica, lombar ou cauda equina e se manifesta com paralisia completa ou

parcial do tronco e de ambos os membros inferiores. Por outro lado, a tetraplegia
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ocorre devido a lesdes na medula cervical e leva a paralisia dos membros
superiores, dos membros inferiores, bem como do tronco e da musculatura

respiratoria.

Segundo O’Sullivan e Schmitz (2010), a determinagdo do nivel da lesédo é
fundamental no tratamento de pacientes com lesédo medular, pois ajuda na definicéo
dos protocolos de reabilitagcdo e na compreensdo do comprometimento neuroldgico,
bem como das perdas sensoriais e motoras. A American Spinal Injury Association
(ASIA) desenvolveu a Padronizacdo da Classificacdo Neurologica da Lesao
Medular, avaliando miétomos e dermatomos para identificar o nivel neurolégico (o
nivel mais caudal da medula com resposta normal sensitiva e motora em ambos 0s
lados), nivel motor (o nivel mais caudal com funcdo motora presente bilateralmente)
e nivel sensitivo (o nivel mais caudal da medula com funcéo sensorial bilateralmente

presente).

Conforme observado por O’Sullivan e Schmitz (2010), mesmo diante das
incertezas envolvendo a recuperacdo das lesdes incompletas, surgiram sindromes
com manifestacdes clinicas distintas bem definidas, como a sindrome de Brown-
Sequard, frequentemente causada por ferimentos como facadas, a sindrome
anterior da medula espinhal, resultante de lesdo por flexdo da cervical, a sindrome
do centro medular, mais comum em lesdes por hiperextensédo da cervical, e a rara
sindrome posterior da medula espinal, que afeta as funcdes desempenhadas pelas

colunas posteriores.

Em relacdo as manifestacdes clinicas da lesdo medular, os autores O’Sullivan
e Schmitz (2010) destaca inumeras, incluindo choque medular, comprometimentos
motores e sensoriais, disreflexia autonémica, hipotensao postural, comprometimento
da termorregulacdo, sistema respiratorio afetado, espasticidade, disfuncdo da
bexiga, intestino e sexual, trombose venosa profunda e contraturas. O progndstico
do paciente, como enfatizado pelo autor, esta diretamente relacionado a extensao

do dano da leséo as raizes espinhais e ao nivel neuroldgico atingido.

2.3 Paralisia facial
A Paralisia Facial (PF) € uma condi¢cdo conhecida desde séculos atras, com

registros de sua representacdo em mascaras, pinturas e esculturas de gregos, incas,
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egipcios e outros povos. O médico grego Areteu, do século | D.C. Descreve a
condicdo de paralisia de partes do rosto, resultando em sintomas como um olho
aberto ou uma boca torta, por exemplo. A PF é dividida em duas categorias

principais:

Paralisia Facial Central (PFC): Resultado de uma lesdo no neurdnio motor

superior.

Paralisia Periférica Facial (PFP): Ocorre devido a uma lesdo no neurénio

motor inferior.

Na pratica clinica, o conhecimento das caracteristicas de ambos os tipos de
paralisia facial, a habilidade de identificar os sinais clinicos e a compreenséo da
historia médica do paciente, bem como a presenca de patologias associadas, sdo

fundamentais para a elaboracéo do plano de tratamento adequado.

As causas da PF podem ser complexas como adquiridas, incluindo
traumaticas, neuroldgicas, inflamatérias, infecciosas, sistémicas, neoplasicas e
metabolicas. Além disso, existem causas congénitas, como disturbios de
desenvolvimento e sindromes genéticas. Na Paralisia Facial Periférica (PFP), a
lesdo ocorre no trajeto do nervo facial apos o cruzamento das fibras, resultando em
uma paralisia no mesmo lado da lesdo (Figura B). Por outro lado, na Paralisia Facial
Central (PFC) (Figura C), a lesdo ocorre em um lado do trato corticobulbar, levando
a paralisia no quadrante inferior contralateral a leséo, devido a natureza heterolateral
das fibras que controlam os neurbénios motores da metade inferior da face (BENTO
et al., 2018).
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Figura B - Paralisia facial periférica (homolateral).
Figura C - Paralisia facial central (heterolateral).
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Fonte: BENTO et. al. 2018.

2.4 Doenca de Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP) € uma condi¢cdo neurodegenerativa, cronica e
progressiva que afeta principalmente o sistema motor. Além disso, o quadro clinico
da DP inclui manifestagcbes ndo motoras, como disturbios cognitivos, psiquiatricos,
autondbmicos, distarbios comportamentais do sono REM, hiposmia, fadiga e dor.
Essa doenca é caracterizada pela degeneracéo irreversivel dos neurénios na parte
compacta da substancia negra, resultando na diminuicdo da concentracdo de
dopamina na via nigroestriatal e na presenca de corpos de Lewy nos neurdnios
sobreviventes (TOMMASO, 2021).

Os sintomas pré-motores surgem devido ao comprometimento das estruturas
no bulbo e na ponte do tronco cerebral, bem como no sistema olfativo. A
degeneracéo progressiva do tronco cerebral inferior para cima, eventualmente afeta
estruturas corticais relacionadas as fung¢des cognitivas. Além da diminuicdo da
dopamina, ha também alteracdes nos sistemas serotoninérgicos, noradrenérgicos e

colinérgicos, levando a uma variedade de sintomas ndo motores (TOMMASO, 2021).

Segundo Bertolucci et al. (2021), o diagnostico da Doenca de Parkinson (DP)
€ essencialmente clinico, embora exames de imagem, como tomografia

computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM) do cranio, podem ser Gteis no
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diagnostico diferencial, particularmente quando h& suspeitas de parkinsonismo

vascular, trauma craniano, hidrocefalia ou tumor cerebral.

O diagnéstico diferencial da DP requer abordagem cuidadosa em duas
vertentes. Inicialmente, considera-se a sindrome parkinsoniana, cujo diagnostico se
estabelece pela presengca de dois ou mais dos quatro principais sinais
caracteristicos: tremor de seguranca, rigidez muscular, acinesia e alteragcbes no
equilibrio e postura. Existem situacfes clinicas em que esse conjunto de sintomas
pode ser confundido. Um exemplo é o tremor essencial, que pode apresentar
caracteristicas de tremor em seguranca, juntamente com o tradicional tremor cinético
e de postura. Além disso, outras condi¢cbes clinicas comuns incluem o Parkinson
induzido por drogas e uma variedade de doencas que fazem parte do espectro do

parkinsonismo atipico.

Uma vez realizado o diagnéstico, a intervencdo farmacoldgica parece
desempenhar um papel importante na progressdo da doenca. A levodopa é
essencial ao tratamento da DP, pois atua diretamente na compensacdo da
deficiéncia dopaminérgica, sendo uma medicacdo mais eficaz para controlar os
sintomas motores. Entretanto, ndo esta isenta de efeitos adversos, tanto a curto
guanto a longo prazo. Portanto, ndo existe uma abordagem padronizada para o
tratamento em todas as fases da doenca, nem um esquema terapéutico
universalmente correto. Cada paciente deve ter suas necessidades individualizadas,
considerando, para entdo estabelecer um plano de tratamento adequado
(BERTOLUCCI et al., 2021).

A DP é uma condicéo progressiva e, até 0 momento, incuravel. Os pacientes
geralmente respondem bem ao tratamento medicamentoso nos primeiros 4 a 5
anos, apos o inicio das complicacdes. Nessa segunda fase, ocorre um declinio
significativo na qualidade de vida, embora a maioria dos pacientes ainda consiga

manter sua independéncia nas atividades diarias (BERTOLUCCI et al., 2021).

2.5 Doenca de Alzheimer
Em 1907, Alois Alzheimer descreveu um quadro de deméncia senil de

maneira atipica em uma mulher de 51 anos. Esse tipo de deméncia apresenta uma
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evolucdo lenta e progressiva. Posteriormente, em 1912, Emil Kraepelin conheceu

esse quadro denominando doenca de Alzheimer (SANVITO, 2008).

A doenca de Alzheimer, quando vista do ponto de vista macroscoépico,
caracteriza-se por uma atrofia cerebral difusa, com predominancia em é&reas de
associacédo. Ela representa aproximadamente 75% dos casos de deméncia, seja
isolada ou em conjunto com outras doencas, tornando-se prevalente com o
envelhecimento. No entanto, ndo se limita apenas a fase normal de envelhecimento
(BUDSON; SOLOMON, 2018).

Além do comprometimento da memoria, os individuos afetados podem
apresentar afasia, apraxia, agnosia, e também podem ter pouca ou nenhuma
consciéncia de suas perdas. Existem possiveis perturbacdes motoras na marcha, o
gue aumenta o risco de quedas, bem como a ocorréncia de delirios e alucinagdes.
Esses déficits cognitivos podem prejudicar o funcionamento ocupacional e social,
representando um declinio em relagcéao ao nivel de funcionamento anterior (BUDSON
E SOLOMON (2018).

Em geral, o declinio da doenca de Alzheimer & crénico e progressivo, sendo o
esquecimento do primeiro sintoma, 0 que pode ser de deteccdo nos prognosticos
iniciais da doenca dificil. Nesse estagio, o comprometimento da memoria para
eventos recentes € mais acentuado em comparacdo com a memoria para eventos
remotos (BOTTINO et. al., 1998).

2.6 Esclerose Lateral Amiotréfica

Conforme indicado por O'Sullivan e Schmitz (2015), a Esclerose Lateral
Amiotrofica (ELA) € uma enfermidade que afeta os neurbnios motores superiores e
inferiores, manifestando-se por meio de uma manipulagcdo progressiva que culmina
em paralisia muscular e, por conseguinte, disfuncdo funcional. As &reas

comprometidas incluem a medula espinhal, o tronco encefalico e o cortex motor.

De acordo com Junior (2020), a Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) é
considerada uma doenca rara, apresentando uma incidéncia de 0,9 a 1,5 casos a
cada 100.000 habitantes publicados anualmente no Brasil. Alarmantemente, a ELA

resultou em um tragico desfecho, levando anualmente a morte aproximadamente 30
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mil individuos no pais. Os sintomas dessa enfermidade costumam se manifestar, em
sua maioria, por volta dos 55 anos de idade. O diagndstico da ELA é previsto com
base nas caracteristicas clinicas, tais como as alteracdes no primeiro ou segundo

neurdnios motores e na exclusédo de outras doencgas.

A etiologia da neurodegeneracdo na ELA é de natureza desconhecida, e
varias causas podem estar por tras da degeneracdo dos neurdnios. Entre os
possiveis fatores envolvidos, destaca-se o glutamato, que, em grandes quantidades,
pode desencadear uma cascata de eventos levando a morte celular. Além disso, as
mutacdes nas Superdxido Dismutases, que resultam na diminuicdo da atividade
dessa enzima, também podem causar danos que levam a morte dos neurdnios.
Outras teorias, embora com evidéncias mais limitadas, apontam a apoptose e as
infeccbes virais como possiveis contribuintes para a neurodegeneracao
(O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2015).

Conforme apontado por Lira et al. (2022), os sintomas neuropsiquiatricos, tais
como ansiedade e depressdo, frequentemente acompanham a ELA, sendo
observados em 68% dos 111 pacientes avaliados. Essa constatagcéo ressalta que os
sintomas psiquiatricos relacionados a ELA podem acentuar a gravidade da doenca,

contribuindo para o agravamento do estado clinico dos pacientes.
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3 DESENVOLVIMENTO INDIVIDUAL

3.1 Apresentacgéo da atividade desenvolvida pela aluna Bruna Monaliza da
Silva

Nesse periodo, tive a oportunidade de atender um homem com quadro de
Mielopatia Cervical por Trauma Raquimedular, submetido & artrodese cervical
anterior C3 e C4. Essa disfuncdo é capaz de afetar o paciente com
comprometimento motor, sensorial e/ou autonémico, o que implica na qualidade de
vida, na execucdo das atividades de vida diaria, em questdes financeiras,
psicologicas, desempenho profissional e convivio social. Isso torna o estudo e o
conhecimento dessa disfungcédo, bem como de seus tratamentos possiveis, de suma

importancia. Diante disso, segue o relato do caso clinico.
3.1.1 Descri¢ao do Caso Clinico

Um paciente do sexo masculino, com 35 anos de idade, chegou a clinica do
UNILAVRAS apo6s ser submetido a uma cirurgia devido a acidente automobilistico,
realiza leves movimentos de MMSS, quadril e dedos dos pés. Ele relata ser casado
e reside com sua esposa e filhas. Sua chegada a Clinica de Fisioterapia do

Unilavras ocorreu em uma ambulancia, na maca.

No dia 23/02/2023, em uma manha chuvosa e neblinada, por volta das 6:30h,
0 paciente saiu como de costume para seu trabalho, utilizando sua motocicleta. Ele
seguiu o trajeto habitual, uma estrada que estava passando por manutencdo, o que
resultava na presenca de mantas de asfalto e levava a rodovia. Ele relata que estava
viajando a aproximadamente 30 km/h e estava familiarizado com aquela estrada. No
entanto, uma distracdo momentanea o levou a perder o controle, resultando em uma
gueda. Na tentativa de minimizar o impacto, ele usou seu braco esquerdo, mesmo

estando de capacete, mas acabou batendo e arrastando a cabeca pelo chéo.

O paciente ndo perdeu a consciéncia em nenhum momento e, quando
algumas pessoas chegaram ao local, solicitou que ndo o0 movessem e que
chamassem o SAMU. Como eles ndo se lembravam do nimero de emergéncia, ele

mesmo forneceu as informagdes necessarias para entrar em contato.

Apés a chegada da equipe de emergéncia, o paciente foi encaminhado a

Santa Casa de Lavras, onde ficou em observacgédo. No dia seguinte, 24/02/2023, foi
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levado ao CIAL para realizar exames de ressonancia magnética na coluna cervical e

toracica.

Em 28/02/2023, o paciente passou por um procedimento cirdrgico de
artodrese cervical anterior C3-C4, que descreve como tranquilo, permanecendo no
CTl até 01/03/2023 e depois retornando para o quarto. No dia 04/03/2023, foi
submetido a outro procedimento cirargico (osteossintese) devido a fratura da diafise
do radio esquerdo. Recebeu alta hospitalar em 05/03/2023.

Durante sua hospitalizacdo, o paciente precisou de uma lavagem intestinal e
utilizou medicamentos laxantes para facilitar a evacuacdo. Atualmente, ele usa
fraldas, esta restrito a ficar deitado em leito e conta com uma cama hospitalar em
casa para auxilia-lo a mudar de posicédo, pois ndo consegue fazé-lo sozinho. Ele
realiza banho no leito, ndo faz uso de medicamentos para dormir, embora
ocasionalmente tenha dificuldades para dormir, alimenta-se bem e se considera uma

pessoa ansiosa.

O paciente ja recebeu a visita de um fisioterapeuta da Prefeitura de Lavras
em sua casa. No inicio, tinha a sensacao de bexiga cheia, mas ndo conseguia urinar
sozinho, sendo necessaria a intervencao de sua sobrinha, que realizava massagens
de compresséo, conhecida como manobra de Crede, que de acordo com Carvalho,
Comaru e Camargo 1976, consiste na aplicacdo de pressdo na regido inferior do
abdbémen, utilizando as maos espalmadas enquanto o tronco permanece em flexao,
para possibilitar a miccdo. Atualmente, consegue urinar independentemente. Ele

utiliza continuamente um colete cervical.

O paciente é um trabalhador com carteira assinada em regime CLT, e esta
aguardando sua pericia no INSS, marcada para julho de 2023. Até 0 momento tem
apoio financeiro de sua empresa. Sua esposa precisou parar de trabalhar para
auxiliar nos cuidados. Registrou-se uma pressao arterial de 16X12 mmHg e uma
saturacao de 93% de O2, com uma frequéncia cardiaca de 84 batimentos por minuto

neste dia.

O paciente manifestou como queixa principal a incapacidade de sentar, ficar

em pé, caminhar e executar suas atividades diarias.

Durante a avaliagao, os seguintes achados foram observados:



Quadro 1: Resultados da anamnese

Inspecéo Toénus a Movimentagdo | Balanco da Reflexos Superficiais
palpagdo passiva articulacao profundos:
Presenca de Hipertonia Omobro: Né&o foi Biciptal: Babinsk: Positivo
curativo no (espasticidade) Amplitude de possivel Hiperreflexia | nos pés esquerdo e
brago nos membros movimento realizar na (direito). direito.
esquerdo superiores e reduzida e méo
inferiores resisténcia esquerda
aumentada devido a
(esquerdo e postura pds-
direito) cirrgica
EscoriagBes Cotovelo: Diminuicéo Biciptal: Hoffman:
nos joelhos Amplitude de na méo Né&o avaliado Negativo
direito e movimento direita devido ao
esquerdo. reduzida e edema
resisténcia (esquerdo)
aumentada
(direito)
Sutura no Postura de Diminuicéo Triciptal: Cuténeo-plantar:
joelho flexdo pds- quase Hiperreflexia Negativo
esquerdo cirdrgicano ausente nos (direito)
cotovelo pés
esquerdo esquerdo e
direito
Escoriagdes Punho: Triciptal:
naméo e Amplitude de N&o avaliado
punho movimento devido a dor e
direitos reduzida e edema
resisténcia (esquerdo)
aumentada
(direito)
Escoriagdes Postura de Estilorradial:
no tornozelo flexdo pos- Hiperreflexia
esquerdo cirtrgica no (direito)
punho esquerdo
FPresenca de Quadril: Estilorradial:
edema na Amplitude de

Nao avaliado

30
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parte movimento pés-processo
posterior do reduzida e cirtrgico
braco resisténcia (esquerdo)
esquerdo aumentada

(esquerdo e

direito)

Joelho: Patelar:
Amplitude de Hiperreflexia
movimento (esquerdo e
reduzida e direito)

resisténcia
aumentada

(esquerdo e

direito)

Tornozelo: Aquileu:
Amplitude de Hiporreflexia
movimento (esquerdo e
reduzida e direito)

resisténcia
aumentada

(esquerdo e

direito)

Fonte: Avaliacdo Neurofuncional realizada com o paciente.

Ha presenca de clénus ao realizar movimentos com o membro inferior
esquerdo. O paciente apresenta automatismo medular e relata dores no membro
inferior esquerdo. N&o consegue adotar nenhuma postura intermediaria nem realizar
a marcha. Ele consegue realizar um leve movimento de ponte e, com dificuldade,
consegue executar a flexdo de quadril de forma ativa com o membro inferior direito e

assistida ativamente com o membro inferior esquerdo.

Foi utilizada a Escala de Padroniza¢éo da Classificacdo Neuroldgica da Leséo
Medular (ASIA), conforme recomendado por Schimitz (2010) e respaldado pela
American Spinal Cord Injury Association. Essa abordagem, de acordo com Silva et
al. (2012) visa estabelecer um padrdo na comunicacdo referente ao grau de
comprometimento em pacientes com lesdo medular. Ela abrange a avaliacdo dos
miotomos e derméatomos, permitindo a identificacdo do nivel neurolégico, sensorial e

motor, além de determinar se a lesdo é completa ou incompleta, e se h4 a presenca
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de ZPP. Tais informagbes sao cruciais para orientar o desenvolvimento do
tratamento do paciente, de acordo com suas condi¢cfes e necessidades especificas.
No caso deste paciente, os resultados da avaliacao indicaram um nivel sensitivo de
T11 (direito e esquerdo), um nivel motor de S1 (direito e esquerdo), e auséncia de
ZPP.

As imagens incluidas neste portfélio fornecem uma visdo parcial das sessdes
de fisioterapia realizadas como parte do processo de reabilitacdo do paciente no
UNILAVRAS. O tratamento foi cuidadosamente planejado, levando em consideracéo
as necessidades individuais do paciente e relacionando-as com os conhecimentos

adquiridos nas disciplinas ministradas até 0 momento, tais como:

A Ortopedia, conforme um estudo conduzido por Nascimento et al. (2020),
desempenha um papel fundamental na prevencdo de disfungbes ligamentares,
articulares e tendineas, o0 que é particularmente relevante no caso deste paciente

acamado.

A Fisiologia do Exercicio, de acordo com Forjaz e Tricoli (2011), proporciona

insights essenciais sobre as adaptacdes resultantes dos exercicios aplicados.

A Cinesiologia e a Biomecéanica, que compdem estudos sobre o movimento
do corpo humano, tém como objetivo principal a melhora do desempenho do
paciente, a prevencdo de possiveis lesbes e a reabilitacdo fisica, conforme

destacado por Mansour, Fagundes e Antunes (2019).

A Cinesioterapia, como descrito por Fagundes e Vargas (2018), consiste em
um treinamento sistematico e planejado dos movimentos, posturas e atividades, com

o0 intuito de prevenir, promover e reabilitar a funcéo cinético-funcional.

A Fisioterapia Respiratoria, quando combinada com os demais exercicios,
pode significativamente aprimorar a qualidade respiratéria do paciente, como

afirmado por Franca et al. (2012).

A Neurofuncional, de acordo com Bertoldi, Israel e Ladewig (2011), concentra-

se na compreensao do sistema nervoso e nos desafios que ele pode apresentar.

Essa abordagem multidisciplinar e personalizada desempenhou um papel
fundamental na recuperacdo do paciente, como evidenciado nas figuras

apresentadas neste portfélio.
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Na figura 1 é apresentada a aplicagdo de PNF em mesa ortostatica e recebe

as orientacfes para realizacao do exercicio.

Figura 1 — PNF em mesa ortostéatica

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

A aplicacdo da técnica de Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF),
conforme descrita por Adler, Beckers e Buck (2007), tem como finalidade tornar o
processo facilitado, envolvendo tanto os nervos quanto os masculos que interagem
com receptores sensoriais. Esses receptores sensoriais transmitem informacdes
essenciais sobre 0 movimento e a posi¢cdo do corpo, com o objetivo primordial de
auxiliar o paciente a alcancar o mais alto nivel possivel de independéncia, sem
causar desconforto ou fadiga.

Conforme destacado por Adler, Beckers e Buck (2007), o movimento
funcional normal consiste em padrbes em massa de membros e muasculos
sinérgicos, sendo 0 cOrtex motor responsavel por organizar esses padrdes e
prevenir a capacidade voluntaria de isolar um musculo fora do padrdo de movimento
especifico. Embora seja possivel contrair misculos individualmente, movimentos
mais refinados tém sua origem em padrées em massa. Essas combinacdes de
musculos sinérgicos formam a base dos padrdes de facilitacdo na abordagem PNF,
na qual os exercicios sdo executados seguindo diagonais especificas.

No caso caracteristico deste paciente, o PNF foi aplicado com a finalidade de
promover o aumento da amplitude de movimento (ADM), ganho de forca muscular,

aprimoramento da coordenacédo e controle dos movimentos, além de contribuir para
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o aperfeicoamento do equilibrio e resisténcia fisica.

A mesa ortostitica é um recurso terapéutico que desempenha um papel
crucial em diversas facetas da reabilitacdo do paciente. Este equipamento estimula a
motricidade, melhora a funcdo cardiopulmonar e eleva o estado de alerta do
individuo. E especialmente benéfico para pacientes que ndo conseguem adotar a
posicao vertical de maneira independente. Além disso, contribui para 0 aumento da
oxigenacao, facilita a resposta postural antigravitacional e desempenha um papel na
prevencao de contraturas e Ulceras por pressao (Sibinelli et al., 2011).

Segundo O’Sullivan e Schmitz (2010), no contexto do paciente mencionado, a
utilizacdo da mesa ortostéatica oferece diversos beneficios significativos. Isso inclui a
distribuicdo do peso corporal, resultando em melhorias na circulacdo sanguinea
tanto nas pernas quanto em todo o corpo. Além disso, a permanéncia na posi¢cao
vertical ajuda a manter a densidade Ossea, prevenindo condicdbes como a
osteoporose, bem como a prevenir contraturas e possiveis deformidades. Também é
importante destacar que estar de pé proporciona ao paciente uma sensacao de
independéncia.

E crucial enfatizar que a supervisdo constante é fundamental quando o
paciente estd em uma mesa ortostatica. Deve-se monitorar a pressao arterial e
verificar a coloracdo dos pés regularmente. Para prevenir a hipotensdo postural e
atrasar o fluxo venoso, o uso de uma cinta abdominal e/ou meias é recomendado
como parte desse processo de reabilitacao.

A figura 2 ilustra a execucédo de alongamento passivo de isquiotibiais, biceps
e dedos com o intuito de prevenir possiveis encurtamentos e contraturas e promover
relaxamento. Na situacdo exposta, o paciente esta posicionado em DD enquanto é
realizado simultaneamente alongamento de MMIl e MMSS, de forma passiva para

gue se consiga alcancar a maior flexibilidade possivel
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Figura 2 — Alongamento.

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

Conforme destacado por Di Alencar (2010), o alongamento desempenha um
papel fundamental na melhoria da mobilidade dos tecidos, promovendo o
alongamento das estruturas que possam estar encurtadas. Além disso, ele contribui
para o aumento da Amplitude de Movimento (ADM) e favorece o desenvolvimento
da flexibilidade.

No caso deste paciente com Lesao Medular, o alongamento oferece diversos
beneficios, conforme destacado por Di Alencar (2010) o alongamento pode reduzir a
tensdo muscular por meio das mudancas visco elasticas passivas, 0 que resulta em
um aumento da mobilidade articular e na reducao das chances de contraturas.

Pacientes que permanecem em uma Unica posicao por periodos prolongados
podem desenvolver encurtamentos musculares, pontos gatilhos e tensdes. De
acordo com Berg (2012), a prética de alongamentos pode ser um habito benéfico
para mitigar esses problemas, oferecendo alivio das dores associadas.

Além disso, os exercicios de alongamento desempenham um papel
importante na melhoria da circulacdo sanguinea, na manutencdo da Amplitude de
Movimento (ADM), no alivio de possiveis espasmos musculares e na promocéao de
uma postura adequada.

E fundamental ressaltar que todos os exercicios, incluindo os alongamentos,
devem ser adaptados de acordo com a realidade e a individualidade de cada
paciente, especialmente nos casos de lesdo medular, a fim de garantir eficacia e
seguranca.

A figura 3 ilustra a execucdo do exercicio de fortalecimento dos musculos



36

quadriceps e abdominais e transferéncia do tatame para a cadeira de rodas. No
cenario apresentado, o paciente estd posicionado na borda de um tatame e recebe
instrucbes para se levantar, adotando uma posicdo ortostética, e em seguida,

realizar o movimento de retorno a posicdo sentada controladamente, em sua

cadeira.

Figura 3 — Transferéncia/Fortalecimento de quadriceps e abdominais.

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

Conforme ressaltado por O’Sullivan e Schmitz (2010), o nivel neurolégico do
paciente, juntamente com o impulso e a relacdo entre a cabeca e o quadril, sdo
componentes de extrema importancia para a realizacdo independente da
transferéncia do paciente. O impulso desempenha um papel facilitador nas
articulacdes, especialmente quando a musculatura esta enfraquecida. Enquanto
isso, a relacdo entre a cabeca e o quadril funciona como uma alavanca, uma vez
gue o movimento da cabeca em uma direcao resulta no deslocamento das nadegas
na direcao oposta.

Neste contexto, durante o exercicio em questdo, o paciente recebeu
orientacbes para se levantar, sentar-se novamente e, posteriormente, realizar a
transferéncia. Isso envolveu ndo apenas o fortalecimento muscular, mas também a
ativacdo dos musculos do abddémen, controle da respiracdo e contribuiu para
promover a independéncia do paciente. Essa pratica é benéfica para o
desenvolvimento da forga muscular, melhoria da estabilidade e equilibrio, bem como

na prevencao de contraturas.
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De acordo com Elisworth (2012), o fortalecimento da musculatura do core se
torna crucial, pois os movimentos cotidianos do corpo humano dependem dela,

inclusive para a estabilizagéo.

3.2 Apresentacgéo da atividade desenvolvida pela aluna Daniele Rodrigues
Cassiano

Ao elaborar este portfélio, pude vivenciar o atendimento de um paciente com
diagnéstico de Paralisia Facial. Ele apresentava sintomas tipicos da condicdo, os
guais afetavam os movimentos faciais essenciais para a comunicacdo e expressao
pessoal. O propésito da intervencdo fisioterapéutica reside na melhoria da qualidade
de vida, na promoc¢édo da saude e na restauracdo da autoestima do paciente, por

meio da recuperacdo dos movimentos da mimica facial.
3.2.1 Descrigao do Caso Clinico

Paciente do sexo masculino, com 72 anos de idade, procurou a clinica de
fisioterapia com sintomas sugestivos de Paralisia Facial (PF). Ele relatou ter notado
uma reducdo nos movimentos da boca do lado esquerdo ha cerca de dois anos,
sendo importante destacar que a paralisia total ou parcial da mimica facial € uma
caracteristica distintiva dessa patologia (VIEGAS et. al., 2006). Logo apds perceber
esses sintomas, ele procurou um colega profissional da area de saude, que
prontamente reconheceu os indicios da PF e o encaminhou para a fisioterapia. O
paciente submeteu-se a um total de 26 sessdes de fisioterapia particular, e ao final
do tratamento, observou melhorias significativas. No entanto, um ano depois, ele
apresentou uma segunda crise, desta vez no lado direito do rosto. Buscando
tratamento pelo Sistema Unico de Satde (SUS), ele realizou um total de 15 sessdes
de fisioterapia, mas relatou que, ao final do tratamento, ndo percebeu melhoras

significativas em sua condicao.

O paciente relatou ter vivenciado momentos de estresse nos dias que
antecederam uma segunda crise. Ele é aposentado, ndo pratica atividades fisicas, é
tabagista, mantém uma boa rotina de sono e esta em tratamento com Losartana
50mg, uma vez ao dia, para controle da hipertenséo arterial. Durante o exame fisico,
foi avaliado o tbnus facial, sendo observada leve hipertonia na regiao zigomatica do

lado esquerdo e hipotonia no lado direito.
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A avaliacdo estatica abrangeu ambos os lados do rosto, revelando no lado
direito uma fenda palpebral mais ampla, lacrimejamento constante, nariz em virgula,
sinal de Bell (quando solicitado ao paciente que feche os olhos, ha uma rotacao do
globo ocular para cima), sinal Negro (notado quando o paciente olha para cima e ha
maior elevacado do globo ocular no lado paralisado) e o sinal de Mingazzini (0
paciente fecha os olhos mais facilmente e rapidamente no lado paralisado),
conforme descrito por Bento et al. (2018). Além disso, no lado direito, observou-se
auséncia de rugas frontais, desvio do sulco nasolabial e bochecha em forma de
saco. Ja no lado esquerdo foi constatada a auséncia de todos os sinais citados
acima. Na avaliacdo dindmica, também feita bilateralmente, foi feito através de
comando verbal para a realizacdo do teste. Foi encontrado no lado esquerdo a
presenca das acdes dos musculos frontal, elevador do labio, risorio, zigoméatico e
piramidal, auséncia das a¢des dos musculos corrugador do supercilio, orbicular do
olho, orbicular da boca, bucinador e depressor do labio inferior. No lado direito
obteve como resposta do teste a auséncia das acdes de todos os musculos citados

anteriormente.

Outras consideracdes importantes foram feitas para determinar a conduta
adequada, nao foram identificadas alteracdes sensitivas, sendo que a avaliacdo de
sensibilidade térmica, tatil e dolorosa revelou resultados normais bilateralmente. O
paciente ndo apresentou dor retroauricular, hiperacusia também estava ausente e o
reflexo corneo palpebral estava presente no lado esquerdo, mas ausente no lado
direito. Os reflexos viso-palpebral e nasopalpebral estavam intactos, e ndo foram
observadas alteracdes gustativas. No entanto, foi notada a presenca de sialorreia
(producao excessiva de saliva), e 0 paciente apresentava logoftalmo (fechamento
incompleto da palpebra) no lado direito. Além disso, ele relatou diminuicdo da
audicdo e ndo demonstrou sincinesia (movimentos involuntarios simultaneos) no

exame.

Para avaliar o grau de severidade da Paralisia Facial (PF), foi aplicada a
Classificacdo House-Brackmann, que € amplamente reconhecida como o padréo
ouro para essa avaliacdo. Esta escala é de baixo custo e de facil aplicacéo,
conforme descrito por Bento et al. (2018) em seu estudo. Com base no exame fisico
do paciente, ele foi classificado como grau 6 nessa escala, indicando uma paralisia

facial completa no lado afetado.
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Considerando as queixas do paciente, que relatou dificuldades em falar com
facilidade e a impossibilidade de desfrutar de refeicdes em restaurantes, algo que
costumava apreciar antes do surgimento dos sintomas, a abordagem terapéutica foi
concebida com o propoésito de restaurar ao maximo os movimentos faciais e a
mimica facial, com o objetivo de proporcionar uma melhora substancial na qualidade
de vida do paciente. Foram realizadas intervencgOes terapéuticas com base nas
orientacdes fornecidas nas seguintes disciplinas: Neurofuncional, que aborda os
objetivos e procedimentos a serem adotados para cada patologia, permitindo a
identificacédo das disfuncdes do Sistema Nervoso; Citologia, que se dedica ao estudo
das células e suas funcOes; e Eletrotermofototerapia, que analisa os parametros de

estimulos elétricos que contribuem para a reabilitagdo do paciente.

A marcacao para a aplicacao do laser (Imagem 4) foi feita seguindo o trajeto
do nervo facial e seus principais ramos. Foi utilizado em trés modos diferentes, laser
vermelho de 2j/cm? na regido muscular, laser infravermelho 2j/cm? na regido do

nervo facial e laser vermelho 1j/cm?2 no trajeto do nervo facial (VIEGAS et al., 2006).

Imagem 4 - Aplicacdo do laser seguindo marcacao

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

O laser de baixa intensidade desempenha um papel crucial no aprimoramento
da regeneracdo das estruturas nervosas e induz ao relaxamento muscular. Isso
ocorre devido ao aumento do consumo de oxigénio pelas células, um efeito
desencadeado pela estimulacdo dos fotorreceptores presentes nas membranas

mitocondriais e celulares. Esse estimulo resulta em um aumento na producédo de
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Adenosina Trifosfato (ATP) nas mitocOndrias, uma vez que a energia luminosa
fornecida pela fotobiomodulacdo € convertida em energia quimica (TANGANELI et
al., 2020).

Para a aplicacdo do laser, € seguida a marcacéao feita na face do paciente. No
parametro de 2j/cm? em laser vermelho, fez-se a aplicacao por pontos nas seguintes
regides musculares: corrugador do supercilio, orbicular do olho, nasal, orbicular da
boca e mentual. Utilizando o laser infravermelho a 2j/cm?2, proceda a aplicacao por
pontos, mantendo uma distancia de 1 cm entre cada ponto, ao longo dos principais
ramos do nervo facial: ramo temporal, ramo zigomatico, ramo bucal e ramo
mandibular. Por fim, foi feita a aplicacdo do laser vermelho a 1j/cm?, realizando uma

varredura ao longo dos ramos mencionados acima (VIEGAS et al., 2006).

Considerando a avaliagcdo do tonus muscular realizado no paciente, foi
aprimorada a aplicagcéao de termoterapia utilizando uma bolsa de agua quente por um
periodo de 10 minutos, conforme ilustrado na Imagem 5. Em seguida, foi realizado
um procedimento de massagem em todo o rosto, conforme representado na Imagem
6. Durante a massagem, foram realizados movimentos delicados com as pontas dos

dedos, concentrando-se principalmente na regido zigomatica do lado esquerdo.

Imagem 5 - Relaxamento com bolsa de agua morna

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023
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Imagem 6 - Massagem para relaxamento

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

A aplicacdo da termoterapia antes da massagem desempenha um papel
crucial, uma vez que contribui significativamente para o aumento da vascularizacao,
o relaxamento dos muasculos que podem estar tensionados, a estimulacdo da
propriocepcao e a melhora da simetria facial. A utilizacdo de uma bolsa aquecida
tem como objetivo principal agir diretamente sobre os musculos tensos, o que torna
a manipulacdo da massagem mais eficiente. Durante o procedimento, uma bolsa de
agua quente foi aplicada, alternando-se conforme as regifes de todo o rosto, com
atencdo constante para evitar qualquer risco de queimaduras ao paciente. A
massagem propriamente dita foi realizada mediante aplicacdo de pressao suave e 0
uso das pontas dos dedos, manipulando até que se percebesse o relaxamento

completo da musculatura facial. (MATOS, 2011).

Outra abordagem aplicada no tratamento do paciente envolve a utilizacdo da
técnica de Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF). Essa foi aplicada com o
paciente posicionado diante de um espelho, com o objetivo de permitir que o
paciente detecte e responda aos comandos especificos para cada movimento,

conforme ilustrado na imagem 7.
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Imagem 7 - Técnica PNF com feedback visual no espelho

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

O objetivo da PNF facial é restaurar a funcionalidade dos musculos que estao
inativos ou com desempenho reduzido. Ao contribuir para o fortalecimento dos
musculos, esta abordagem terapéutica viabiliza ao paciente uma melhoria na
gualidade de vida, auxiliando na articulacdo da fala, na degluticdo e na expressao
facial. A técnica consiste em induzir a contracdo de musculos especificos por meio
de movimentos diagonais. Esses movimentos tém o proposito de estimular os
receptores do sistema nervoso, favorecendo, dessa forma, a reeducacao sensorio-
motora dos movimentos. (LIMA; FAGUNDES; LIMA, 2016).

Com o paciente posicionado diante do espelho, realizava-se um estiramento
no musculo alvo, seguido de um comando verbal para que o paciente executasse o
movimento contrario a resisténcia, ou seja, no sentido oposto ao estiramento. No
exemplo 1, ao pressionar suavemente as pontas dos dedos sobre o musculo
corrugador do supercilio, promove-se um estiramento na diagonal em direcdo cranial
e lateral, seguido do comando verbal para que o paciente realize o movimento
contra a resisténcia, resultando na expressao de "cara de bravo", movimento de
abaixar a sobrancelha. Ja no exemplo 2, aplicava-se um estiramento seguido de

resisténcia préximo ao nariz, na diagonal para baixo e para fora, estimulando o



43

musculo procero, enquanto o paciente recebia o comando verbal “cara sentindo um
mau cheiro”, movimento para enrugar o nariz. A presenca do paciente diante do
espelho fornece um feedback visual do movimento executado. Isso permite que o
paciente tenha um maior controle e uma contragcdo mais eficaz da musculatura
solicitada (MATOS, 2011).

Os movimentos realizados na técnica de PNF para a condicdo de PF
geralmente sdo sutis, sem estiramento. No entanto, devido a situacao especifica do
paciente em questdo, que nao possui fungcdo nos musculos da face, a aplicacdo da

técnica com estiramento torna-se essencial, dada a severidade e raridade do caso.

Conforme Matos (2011), a reabilitacao fisioterapéutica para casos de PFP tem
como objetivo principal recuperar os movimentos comprometidos, promovendo a
ativacdo dos musculos faciais que se encontram inativos ou enfraquecidos. Isso
ocorre em virtude da funcdo motora influenciada pelo nervo facial, de modo que
gualquer lesdo que afete o percurso deste nervo resultara em prejuizos para a

expressao facial.

Quando ocorre uma lesdo no VII nervo craniano, tanto as informacdes
motoras na regido facial quanto as sensitivas sdo afetadas. Essa influéncia nas
informacdes sensiveis ocorre devido a relacdo do nervo intermediario de Wrisberg,
gue se encontra associada ao nervo facial em seu percurso (BENTO et al., 2018). O
nervo facial € composto por duas raizes, uma motora e outra sensitiva, que tém
origem no bulbo pontino. Estas duas raizes, somadas ao nervo vestibulo-coclear,
atravessam o0 meato acustico interno (MAI), formando, nessa fase do percurso, um
tronco Unico. Em seguida, a fusdo das duas raizes passa pelo forame
estilomastoideo, percorrendo o canal facial e distribuindo-se pelos musculos. O
nervo facial é responsavel pela inervacdo de cinco principais ramos: temporal;
zigomatico; bucal, mandibular e cervical. Os sinais clinicos apresentados por
pacientes com PF dependem da regido especifica do trajeto do nervo que sofreu a
lesdo, podendo incluir alteracdes no paladar, na producao lacrimal, na audi¢édo e até
mesmo no equilibrio (COLOSSI, 2016).

Existem trés graus de lesdo nervosa periférica: neuropraxia, que envolve o
comprometimento da bainha da mielina; axonotmese, descrita pela degeneracao do

axénio e da bainha de mielina, mas com preservacdo do endoneuro, e neurotmese,
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que implica na secgdo completa do nervo. O prognostico da Paralisia Facial (PF)
depende do tipo de lesdo nervosa e do tempo de resposta ao tratamento. A
abordagem fisioterapéutica tem como objetivo proporcionar melhorias nas atividades
funcionais do paciente, auxiliando-o a recuperar a¢des que antes eram prejudicadas

pelas alteracBes nas funcbes dos musculos faciais (BENTO et al., 2018).

Os exames complementares possibilitam uma abordagem especifica e
direcionada para cada situacdo clinica. Portanto, no presente caso, a conduta
fisioterapéutica foi fundamentada na anamnese, nos sinais clinicos e nas queixas do

paciente.

3.3 Apresentacgéo da atividade desenvolvida pela aluna Eduarda Santos Patto
Graciano

Durante esse periodo, tive a oportunidade de atender um homem que
apresentava um quadro da Doenca de Parkinson, uma patologia com o potencial de
afetar significativamente o desempenho fisico e psicologico, além de levar a
dependéncia de terceiros e havendo um impacto substancial na qualidade de vida.
Portanto, é de extrema importancia adquirir conhecimento sobre essa doenca, suas
manifestacdes clinicas e as abordagens terapéuticas disponiveis. Diante desse

contexto, optei por incluir esse caso clinico em meu portfolio.
3.3.1 Descricao do Caso Clinico

Paciente sexo masculino, de 69 anos de idade, compareceu a Clinica de
Fisioterapia com um diagnéstico médico de Doenca de Parkinson (DP). Ele relatou
gue, em novembro de 2022, procurou ajuda médica ao perceber os sintomas, e 0
neurologista solicitou exames complementares para realizar um diagndstico
diferencial e descartar outras doencas, confirmando assim o diagnéstico da DP. O
paciente descreveu 0 tremor em repouso COmo Seu primeiro sintoma, que também
foi observado por sua esposa. Além disso, ele mencionou sentir dores nos membros
superiores (MMSS) e inferiores (MMII), apresentando dificuldade em permanecer

sentado por longos periodos e fragueza muscular.

A dor é um dos sintomas ndo motores mais comuns na DP e sua taxa de

prevaléncia varia entre 40 e 85%. A grande amplitude das taxas de prevaléncia é
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justificada pela variedade de delineamentos de pesquisa e de questionarios de dor
utilizados, assim como pelos diferentes tipos de dor avaliados. De acordo com
estudos, a dor na DP pode ser classificada como distbnica, neuropética, neuropética
central e musculoesquelética. A dor de origem musculoesquelética é uma das mais
comuns e sua ocorréncia é relatada por até 70% dos pacientes. Usualmente, 0s
pacientes apresentam sintomas de dor em diferentes segmentos corporais, como a
dor no ombro decorrente de capsulite adesiva e as dores articulares em membros
inferiores (MMII). Comumente, os pacientes relatam dor, tensédo muscular ou rigidez
localizada abaixo da margem costal e acima da prega glutea, associada ou nao a
dor em MMII. Na DP, com a progressdo da doenca, surgem anormalidades
esqueléticas axiais como escoliose, flexdo excessiva do pescoco, do tronco e a
sindrome de Pisa, que podem aumentar o risco do surgimento da dor. A sua
intensidade esta associada com a gravidade dos sinais motores da DP e o estagio

mais avancado da doenca (Goncalves et al. 2020).

O paciente vive com sua esposa e mantém uma dieta equilibrada,
conseguindo cuidar dela de forma independente. Ele mencionou que costumava
praticar caminhadas como forma de exercicio fisico, no entanto, precisou
interromper essa atividade devido a problemas nos joelhos causados pela artrose.
Além disso, ele apresenta algumas condi¢cdes médicas, incluindo diabetes mellitus
(DM) e hipertenséo arterial (HAS), sendo relevante observar que ndo ha historico
familiar de DP em seu caso. No que diz respeito a medicacdo, o paciente esta em
tratamento com varios medicamentos para controlar suas condicfes de saude. Ele
toma prolopa 125mg trés vezes ao dia para o controle dos sintomas da DP;
sinvastatina 20mg uma vez ao dia para o controle do colesterol; glifage 500mg uma
vez ao dia e diamicron 60mg uma vez ao dia para o controle do DM tipo 2; e, aradois
50mg uma vez ao dia, nebivolol 5mg uma vez ao dia e indapamida 1,5mg uma vez

ao dia para o controle da HAS.

A principal queixa do paciente envolveu dor nos membros superiores (MMSS)
e membros inferiores (MMII), bem como um notério desequilibrio. Durante a
avaliacdo, foram observados o0s seguintes achados: na inspecdo, notou-se a
presenca de algumas manchas na pele do membro inferior esquerdo (MIE), 0 pé
esquerdo apresentando uma coloracdo bastante avermelhada, unhas espessas e

algumas veias varicosas no membro inferior direito (MID).
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O trofismo muscular estava dentro dos parametros normais. A realizacdo de
movimentos ativos demonstrou dificuldade apenas no tornozelo direito. A forca
muscular apresentou déficit de grau 4 e 5, tanto no lado direito quanto no esquerdo,
nos grupos musculares das articulagbes do ombro, cotovelo, punho, quadril, joelho e
tornozelo. Durante a execucdo de manobras deficitarias, como o Mingazzini de
MMSS e a Manobra de Raimiste, o paciente apresentou resultados positivos, mas
com oscilacdes em direcdao ao lado direito. As manobras Mingazzini de MMII e
Manobra de Barré também foram positivas, com oscilacdes para o lado direito,
enquanto a manobra de Pedalar de Pitres ndo obteve resposta. O tdonus muscular
estava dentro dos padrbes normais, no entanto, a mobilidade passiva estava
reduzida e a resisténcia estava ligeiramente aumentada no tornozelo direito. A
articulacdo do pé direito exibiu uma leve diminuicdo no balanco. A rigidez é uma
legitima manifestacéo clinica da DP, sendo constante, independente da tarefa,
amplitude ou velocidade do movimento. Dois tipos sao identificados: roda denteada
ou cano de chumbo. A rigidez em roda denteada € espasmodica, como uma
resisténcia ritmica de uma catraca sincronizada em uma direcdo através de
movimentos passivos quando os musculos alternam entre tensos e relaxados. A
rigidez em cano de chumbo € uma resisténcia mais sustentada pelos movimentos
passivos, sem flutuacdes (O’'SULLIVAN, 2004).

Através da palpacdo e do movimento passivo dos membros ou grupos
musculares, € possivel avaliar o ténus muscular, e a forca muscular é avaliada
seguindo a escala do Medical Research Council (MRC). O padrdo de
comprometimento muscular varia significativamente de acordo com o tipo de leséo
no sistema nervoso central (SNC) ou no sistema nervoso periférico (SNP). A
caracterizacao desse padréao € fundamental para o diagnéstico topografico e para a
determinacdo da causa subjacente. Varias manobras deficitarias aumentam a
sensibilidade para a avaliacdo da presenca ou auséncia de déficit motor,
especialmente quando este é leve. Além disso, é importante documentar a evolugéo

do déficit de forca, conforme discutido por Bertolucci et al. 2021.
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Figura 8- Escala de forga muscular

Medical Research Council (MRC)

0 Auséncia de forca ou contracao
1 Contragao muscular visivel ou palpavel sem movimento articular

2 Movimenta a articulacao com redugao do vetor gravitacional (movimento no plano
horizontal)

Vence apenas a gravidade
4- Vence pequena resisténcia do examinador
4+  Vence maior resisténcia, mas nao é forca normal

5 For¢a normal

Fonte: BERTOLUCCI et al 2021.

Os reflexos profundos, incluindo os bicipitais, tricipitais, estilorradiais,
patelares e aquileu, bem como os reflexos superficiais, como o cutaneo-plantar, o
sinal de Babinski e o de Hofmann, foram avaliados e demonstraram estar dentro dos
parametros normais. Nao se observaram quaisquer automatismos medulares
durante a avaliacdo. E importante salientar que os reflexos sdo definidos como
respostas musculares involuntarias desencadeadas por estimulos especificos de
maneira estereotipada, ou seja, um mesmo estimulo resulta sempre na mesma

resposta. As vezes, esses reflexos podem ser suprimidos por a¢des voluntarias.

Os reflexos superficiais, por sua vez, sdo obtidos através da estimulacdo da
pele ou das mucosas e sua presenca desempenha um papel crucial na
diferenciacéo entre hiperreflexia fisiologica e patoldgica. E importante mencionar que
no exame neuroldgico, diversas caracteristicas anormais podem surgir em casos de
comprometimento do cortex motor ou do trato corticoespinal. Esse quadro é
denominado sindrome de liberacdo piramidal e € caracterizado por uma
exacerbacéao dos reflexos tendinosos profundos, a auséncia dos reflexos superficiais
fisiol6gicos e o surgimento de reflexos patoldgicos. Além disso, € comum a presenca

de hipertonia e espasticidade nesses casos (O’'SULLIVAN, 2004).

No que tange a sensibilidade, tanto a sensibilidade profunda, que inclui
propriocepcao, somatognosia e barognosia, quanto a sensibilidade superficial foi
avaliada e demonstrou estar intactas. A sensibilidade superficial foi testada com
sucesso em relacdo a sensibilidade térmica, através do uso de uma bolsa de agua
fria, & sensibilidade tatil, utilizando uma vassourinha, e a sensibilidade dolorosa,
mediante o uso de um alfinete. Os pacientes com DP n&o sofrem de perda sensorial
primaria. Entretanto, quase 50% deles sofrem com parestesias e dor, incluindo

sensacdes de dorméncia, formigamento, frieza, dor continua e queimagéo.
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Normalmente, esses sintomas sao intermitentes e variam de local e intensidade
(O’'SULLIVAN, 2004).

O paciente comunicou a presenca de dor bilateral nos ombros e nas pernas.
Durante os testes de sensibilidade que envolvia processamento cortical, como a
grafestesia (escrita de numeros de 0 a 9 na palma da mao) e a estereognosia
(reconhecimento de objetos com os olhos fechados), foram observados resultados
dentro dos padrdes normais. No que se refere as posturas intermediérias, foi notada
assimetria nas posturas de semi-ajoelhado e ortostatico, enquanto as demais

posturas foram realizadas de forma simétrica.

Na avaliagdo do equilibrio, o paciente demonstrou habilidade na realizagao
das provas da marcha, Romberg e Fukuda, mantendo o equilibrio com os olhos
abertos. Entretanto, ao realizar as provas de Romberg-Barre e Furnier, observaram-
se oscilagdes quando os olhos estavam abertos. Notavelmente, quando as mesmas
provas foram executadas com os olhos fechados, o paciente apresentou oscilacdes
mais pronunciadas. Os pacientes com DP também demonstram incapacidade de
adequar estratégias de movimentos as mudancas de condicdes sensoriais, um
problema na adaptacdo sensorio-motora. As deterioracdes visuoespaciais tem sido
identificadas nos paciente com DP e correlacionadas com pontuacfes mais baixas
na mobilidade. Alguns pacientes sdo incapazes de compreender a posicdo vertical
ou ereta, 0 que pode indicar uma anormalidade de processamento da informacéo
vestibular, visual e proprioceptiva, que contribuem para o equilibrio (O’'SULLIVAN,
2004).

Na Escala de Equilibrio de Berg (EEB), o paciente atingiu uma pontuacéao de
56 pontos. Essa escala compreende 14 tarefas relacionadas ao equilibrio,
abrangendo aspectos estaticos e dinamicos, como a transferéncia de peso, a
rotacdo do corpo em seu eixo, a capacidade de alcancar objetos e a habilidade de
levantar e sentar-se em uma cadeira. Durante a avaliacdo, o examinador deve
observar o desempenho do paciente e atribuir uma pontuacédo de 0 a 4, com base
nas observacodes realizadas. A pontuacdo maxima possivel é de 56 pontos, sendo
gue pontos sao subtraidos conforme o individuo enfrenta maior dificuldade para
realizar as tarefas, necessita de assisténcia ou leva mais tempo para conclui-las. E
importante destacar que na faixa de pontuagéo entre 56 e 54 pontos, cada ponto a

menos esta associado a um aumento de 3 a 4% no risco de quedas. Quando a
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pontuacado varia de 54 a 46 pontos, a diminuicdo dos pontos esta relacionada a um
aumento de 6 a 8% no risco de quedas. Por fim, quando a pontuacéo fica abaixo de
36 pontos, as chances de quedas sdo proximas de 100% (LIVIA, L. G.; CECATO, J.
F.; 2018).

A coordenacao do paciente foi avaliada por meio de testes especificos, como
o Index-index, index-nariz, index-orelha e calcanhar-joelho, e os resultados desses
testes se mostraram dentro dos padrdes normais. Além disso, a realizacdo da prova
do rechagco ndo apresentou anormalidades, e n&o foram observados tremores
intencionais ou disdiadococinesia. O teste de coordenacdo Index-nariz € realizado
com o ombro do paciente abduzido a 90° com o cotovelo estendido. Pede-se ao
paciente para levar a ponta do dedo indicador até a ponta do nariz. Podem ser feitas
alteracdes na posicao de partida para observar o desempenho a partir de planos de
movimento diferentes. No teste index-index os dois ombros s&o abduzidos 90° com
os cotovelos estendidos. Pede-se ao paciente para trazer as duas maos em direcao
a linha média e aproximar os dedos indicadores das maos opostas. No teste
calcanhar-joelho o paciente é colocado em decubito dorsal, pede-se para que ele
loque o joelho e o halux alternadamente com o calcanhar do membro oposto
(O’SULLIVAN, 2004).

A andlise da marcha do paciente revelou diversas caracteristicas. Durante a
fase de apoio, foi observado que ele fazia contato inicial com o calcanhar e
apresentava uma limitada movimentacéo de flexdo de quadril e dorsiflexdo. Quando
retirava os calcanhares, notava-se uma reducdo no movimento de flexdo plantar. No
apoio médio, o quadril permanecia em posi¢cado neutra, e havia uma escassa flexao
do joelho. No inicio da fase de balanco, o paciente realizava uma leve flexdo do
joelho com uma minima flexdo plantar, e ao longo do balanco médio em direcédo a
fase final, ele executava uma flexdo do quadril e uma extenséo do joelho, mantendo
o tornozelo em posicéo neutra. Além disso, no inicio da marcha, o paciente inclinava
levemente a cabeca, e durante o0 movimento, era possivel observar tremor na mao
direita. Uma postura inclinada anormal contribui para o desenvolvimento de uma
marcha festinante, caracterizada por um aumento progressivo na velocidade com
reducdo da largura do passo. Assim o paciente efetua multiplos passos curtos para
alcancar o seu centro de massa e evitar a queda, e pode eventualmente entrar em

um ritmo de corrida ou trole. A marcha pode ser anteropulsiva (uma marcha
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festinada para frente), ou, menos comumente, retropulsiva (uma marcha festinada
para trds) (O’'SULLIVAN, 2004).

No teste de mobilidade "Time up and go" (TUG), o paciente registrou um
tempo de 10,22 segundos, o0 que esta dentro dos parametros normais. O TUG é um
teste que é executado em linha reta, comecando com o paciente sentado em uma
cadeira. Apos o sinal do avaliador, o paciente deve levantar-se sem o auxilio das
maos, percorrer uma distancia de 3 metros, contornar um obstaculo
(preferencialmente um cone) e retornar a cadeira, onde deve sentar-se novamente.
Os resultados do teste séo classificados em trés categorias: menos de 20 segundos
indicam um baixo risco de quedas, entre 20 e 29 segundos indicam um risco médio
de quedas e 30 segundos ou mais indicam um alto risco de quedas (LIVIA, L. G.;
CECATO, J. F; 2018).

No teste de "sentar e levantar 5 vezes" (0 mais rapido possivel), o paciente
obteve um tempo de execucédo de 14,5 segundos, situando-se dentro da faixa de
tempo esperada. O teste de sentar-levantar € considerado uma ferramenta Uutil,
coerente e de baixo custo para a avaliacdo. Para a avaliacdo da mobilidade
funcional geral sdo necessarios um crondmetro e uma cadeira de altura
padronizada, sem bracos. O individuo é orientado a realizar o maior nimero de
repeticdes (sentar na cadeira e levantar novamente) possiveis, durante um periodo
de 30 segundos, sem o auxilio dos bracos, sendo que, quanto maior o valor, melhor

o desempenho (FERNANDES et al. 2022).

No Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o paciente atingiu a pontuacéo
maxima de 30 pontos, 0 que representa o escore maximo possivel. E o teste de
triagem cognitiva mais utilizado no mundo, sendo constituido por 30 itens, nos quais
se deve somar 1 ponto para cada item correto. A Ultima adaptacdo brasileira foi
realizada em 2003, considerando a pontuacdo mediana conforme a escolaridade
(Tabela 1.3). E importante ressaltar que a maior utilidade do teste ndo esta na
pontuacdo obtida (analise quantitativa), mas na avaliacdo dos itens em que o
paciente apresentou dificuldade ou ndo conseguiu responder (andlise qualitativa),
pois estes se relacionam a uma ou mais fungBes cognitivas especificas, e sua
avaliagdo pode indicar o diagndstico etiologico do comprometimento cognitivo
(TOMMASO, 2021).
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Durante o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6), o paciente percorreu uma
distancia de 900 metros. Neste teste € solicitado ao paciente que caminhe o mais
rapidamente que conseguir durante 6 minutos em um corredor demarcado a cada 1
metro, seguindo as recomendac¢fes da American Thoracic Society. O teste €
fortemente influenciado pela motivacdo do paciente e outros fatores (como
comprimento da perna, peso corporal, problemas ortopédicos e a habilidade de virar
rapidamente no fim do percurso), ndo relacionados ao sistema cardiopulmonar

(NEGRAO et al. 2019).

Todas as imagens apresentadas neste portfolio servem para ilustrar as
sessOes de fisioterapia realizadas como parte do processo de reabilitacdo motora e
proprioceptiva do paciente em questédo. A selecao dos procedimentos aplicados esta
diretamente relacionada ao conhecimento adquirido durante as disciplinas de
Cinesiologia e Biomecanica, que se concentram no estudo dos movimentos e das

forgcas que afetam o corpo humano.

Além disso, a disciplina de Cinesioterapia desempenha um papel crucial, pois
lida com os exercicios terapéuticos. O conhecimento adquirido nas disciplinas de
Geriatria e Gerontologia também foi aplicado, jA que essa area se concentra na
abordagem cientifica dos aspectos fisicos, psicolégicos e sociais que influenciam o
processo de envelhecimento. Por fim, a disciplina de Neurofuncional desempenhou
um papel relevante, pois se dedica ao estudo das disfuncdes do sistema nervoso e a

definicdo das condutas adequadas para cada patologia especifica.

Na Figura 9, é demonstrado o treinamento de marcha e equilibrio com
obstaculos por meio de um circuito funcional que inclui cones, steps e uma escada
de agilidade. O propoésito desse treinamento € fazer com que o MID e o MIE
alternem-se entre cada obstaculo em resposta aos comandos verbais fornecidos

pelo terapeuta.
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Figura 9 — Treino de marcha e equilibrio.

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

Estudos confirmam que pacientes com Doenca de Parkinson (DP) em
estagios iniciais e avancados apresentam comprometimento na marcha. O padrao
especifico de marcha anormal € caracterizado por uma série de alteracdes, incluindo
reducdo na velocidade da caminhada, diminuicdo do comprimento dos passos e da
amplitude das passadas, além de uma menor rotacdo do tronco, que se combina
com uma cadéncia aumentada. Essas deficiéncias tém uma grande influéncia na
capacidade dos pacientes com DP de andar, resultando na reducdo da funcéo
motora (BRITO, K. S.; SANTOS, T. R.; MAGALHAES, A. T.; 2022).

Os disturbios da marcha na DP sdo associados a tendéncia a quedas,
reducdo da independéncia e grandes esfor¢cos séo direcionados para o tratamento
destas alteracdes. As quedas, de ocorréncia comum entre idosos, sdo um dos
principais problemas clinicos e de saude publica. Elas constituem-se como fatores
de morbidade e mortalidade em individuos com mais de 65 anos e séo fator de
preocupacdo devido a frequéncia com que ocorrem e as consequéncias que

acarretam a qualidade de vida do idoso (Silva et. al. 2019).

O centro de massa (CDM) e o treinamento de controle dos limites da
estabilidade (LDE) séo focos importantes no treinamento do equilibrio de pacientes
com DP. Os pacientes devem ser instruidos sobre como o CDM influencia o
equilibrio e como melhorar as posturas na posi¢ao sentada e de pé e durante tarefas
de movimentacdo dindmica. Os pacientes devem também explorar seus LDE e

praticar exercicios direcionados a expansao destes, tanto sentados como de pé. Na
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vertical, os pacientes com a DP comumente demonstram LDE restrito, com
deslocamento para frente do centro de pressdo do pé. Os pacientes devem ser
instruidos sobre como melhorar o alinhamento postural e sobre formas de evitar os
distarbios posturais e as quedas. O terapeuta pode ajudar na conscientizacdo
postural e de seguranca, fazendo uso de pistas apropriadas, verbais, tateis ou
proprioceptivas, a fim de facilitar as respostas desejadas (SULLIVAN, S., B,
SCHMITZ, T., J.; 2010).

A Figura 10 ilustra o treinamento de dupla tarefa que ocorre na escada de
agilidade, envolvendo o uso de uma bola para MMSS. O objetivo desse treinamento
€ aprimorar ndo apenas a marcha e o equilibrio, mas também as funcées cognitivas
dos pacientes. Isso é alcancado por meio da realizacdo de exercicios de memodria,
bem como do uso da bola, que é jogada para o terapeuta e, reciprocamente,
devolvida pelo terapeuta ao paciente, enquanto eles continuam com a marcha lateral

na escada de agilidade.

Figura 10 — Treino de dupla tarefa.

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

A dupla tarefa (DT), também conhecida como tarefa simultdnea ou associada,
€ uma habilidade adquirida ao longo da vida de um individuo e € um requisito
fundamental para o desempenho eficaz em varias atividades cotidianas. A DT

envolve a execucdo de uma tarefa principal, que é a principal area de foco da

atencao, juntamente com uma tarefa secundaria que é realizada simultaneamente. A
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medida que as pessoas envelhecem, a capacidade de realizar tarefas de dupla
tarefa tende a diminuir, aumentando o risco de quedas em idosos, ja que muitas
atividades diarias envolvem esse tipo de demanda. Quando ha limitagbes cognitivas
e/ou motoras, a necessidade de atencdo aumenta o que pode resultar em
dificuldades no desempenho de ambas as tarefas (SOUSA, G. K. N.; FIGUEIRA, I.
S.; PIMENTEL, P. H. R.; 2021).

Estudos indicam que a perda de neurbnios na parte compacta da substancia
negra pode causar alteracdes posturais, desequilibrio e distarbios na marcha. A
gravidade e a prevaléncia desses problemas aumentam a medida que a doenca
progride. Além disso, relatam que um mau desempenho nas atividades de DT esta
relacionado a um maior risco de quedas. A medida que as pessoas envelhecem, a
capacidade de realizar tarefas de dupla tarefa tende a diminuir, levando a uma
reducéo na realizacdo de movimentos em um determinado periodo de tempo e, em
casos mais avancados, a impossibilidade de executa-los (SOUSA, G. K. N,
FIGUEIRA, I. S.; PIMENTEL, P. H. R.; 2021).

O ambiente também deve ser constituido para reduzir a desordem e a
competicdo de demandas de atencado que podem incitar episodios de congelamento.
O terapeuta deve orientar o paciente a focar deliberadamente sua atencdo completa
no movimento desejado. A utilizacdo de recursos instrucionais estruturados tem
mostrado melhorar a velocidade e a consisténcia dos movimentos. Por exemplo,
padrdes de marcha podem ser aperfeicoados com instrugdes focadas de “balance
os bragos”, “ande mais rapido” ou “dé passos largos” (SULLIVAN, S., B.; SCHMITZ,
T.,J.; 2010).

Na figura 11 exibe o treinamento locomotor realizado no solo, com a
assisténcia das maos da terapeuta. Este treinamento tem como objetivo melhorar
tanto a marcha quanto o equilibrio do paciente. Para isso, sdo realizados exercicios
de treino de marcha que abrangem passos curtos, largos, passos longos e variacoes
na velocidade da caminhada. Além disso, o0 paciente € desafiado a usar uma venda
nos olhos e a enfrentar obstaculos, enquanto recebe estimulos verbais durante a

prética.
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Figura 11 — Treino locomotor.

/

Fonte: Arquivo'pessoal da autora (2023).
Para alcancar um adequado controle postural, € essencial manter o centro de

massa dentro dos limites de estabilidade, tanto em condi¢cbes estaticas quanto
dindmicas, além de controlar a posicdo do corpo no espaco. Esse processo envolve
a interacdo de varios sistemas, que incluem componentes biomecanicos, estratégias
sensoriais, mecanismos antecipatorios e reativos, limites de estabilidade, sistema
perceptual e cognitivo (TERRA et al., 2016).

Pacientes com DP enfrentam desafios na automacédo dos movimentos, o que
aumenta sua demanda de atencdo durante as Atividades da Vida Diaria (AVD's).
Além disso, eles tém dificuldade em realizar simultaneamente uma tarefa cognitiva e
uma tarefa motora, 0 que requer processos cognitivos relacionados a funcéo
executiva, atencdo e memoria (TERRA et al., 2016).

Os programas de treinamento foram projetados para aumentar 0 comprimento
do passo, ampliar a base de apoio, melhorar os passos, melhorar o padrao de
marcha calcanhar-dedos dos pés, aumentar o movimento contralateral do tronco e o
balancar dos bracos, aumentar a velocidade e providenciar um programa de marcha
regular (SULLIVAN, S., B.; SCHMITZ, T., J.; 2010).
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3.4 Apresentacao da atividade desenvolvida pelo aluno Elder Alexandre de
Carvalho Souza

Durante esse periodo, tive a oportunidade de acompanhar um homem que
sofria da doenca de Alzheimer. Essa condicdo afeta profundamente a capacidade
cognitiva e a habilidade motora de seus portadores, 0 que resulta em um impacto
significativo na qualidade de vida do individuo. Enfatizando a importancia do
conhecimento sobre a patologia, seus efeitos e as abordagens terapéuticas
disponiveis, diante desse contexto relato detalhadamente o caso clinico em meu
portfélio.

3.4.1 Descrig¢édo do Caso Clinico

Paciente sexo masculino, 78 anos, foi diagnosticado com Alzheimer a dois
anos. Os primeiros sintomas iniciaram quando 0 mesmo estacionou O carro e
esqueceu onde havia deixado o veiculo, e posteriormente 0s sintomas sO pioraram.
Segundo relatos da esposa paciente apresenta problemas cardiacos, no dia
04/05/2022 sofreu um infarto agudo do miocardio, sendo necessario ficar internado
por nove dias realizou um cateterismo sem necessidade de colocacdo de Stent. Em
dezembro de 2022 realizou novo procedimento cirdrgico sendo este a retirada de um
carcinoma nasal e anteriormente a havia realizado uma resseccao transuretral da
préstata. Paciente reside somente com a esposa, apresenta uma boa alimentacao e
realiza de maneira independente, bem como suas AVD’s. Praticava atividades
fisicas antes dos sintomas aparecerem, atualmente € atendido na clinica de
fisioterapia do Unilavras trés vezes na semana, faz acompanhamento com geriatra
(Dr. José Julio). Segundo o paciente o que mais o deixa feliz é ficar na roca e cuidar
dos seus animais. Utiliza os seguintes medicamentos: Alois 10mg 2 unidades as
08:00 horas, Assert 50mg 1 unidade as 08:00 horas, Alta D 50.000 Ul uso continuo
uma vez ao més, Quet 25mg uso continuo uma vez a noite, Rosuvastatina 10mg uso
continuo uma vez a noite, Ecasil 81mg uma vez ao dia, Vastarel 35mg uso continuo
de 12 em 12 horas, Enalapril 10mg uso continuo de 12 em 12 horas.

Segundo a esposa do paciente a queixa principal era a coordena¢do motora
diminuida de MMSS e MMII e o déficit de equilibrio. Na avaliagdo: Na inspecéao foi
observada pele fina e com presenca de algumas manchas, hematoma na regiao de
punho em MSD, pés com coloracdo avermelhada, unhas espessas e presenca de
veias varicosas em MMII. Trofismo normal. Movimentos ativos com dificuldade em

ombro esquerdo e tornozelo esquerdo ambos com presenca de ADM diminuida. Na
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sensibilidade superficial (térmica e tatil ndo foi possivel testar devido as respostas do

paciente ndo serem fidedignas e dolorosa foi testada com um alfinete).

A sensibilidade profunda, ndo foi possivel testar devido ao queadro clinico do
paciente. Normorreflexia nos reflexos profundos (Bicipital, tricipital, estilorradial,
patelar e aquileu) e nos reflexos superficiais (Hoffman, cutaneoplantar e Babinsk)
cutaneoplantar presente em MID. N&o apresenta automatismos medulares, as
informacdes sensoriais processadas no coértex, como a estereognosia (onde o
paciente deve reconhecer objetos com os olhos fechados), e a grafestesia (que
envolve escrever nimeros na palma da mao) apresentam-se ambas alteradas. Nas
manobras deficitarias foram encontradas as seguintes alteracdes: Manobra de Barré
(positivo lado E, oscilacdo), Mingazini de membros inferiores (positivo lado E,
oscilacao), Pedalar de Pitres (sem alteracdes), Mingazini de membros superiores
(positivo lado D, oscilacdo), e manobra de Raimiste (positivo lado E, oscilacdo). Na
avaliacdo de tonus muscular apresenta-se normal. Na movimentacdo passiva
apenas o ombro esquerdo apresentou leve resisténcia e o tornozelo esquerdo

diminuicdo de ADM e resisténcia.

No balanco da articulacdo o tornozelo esquerdo apresenta diminuicdo. Na
escala modificada de Ashworth paciente apresenta nota 0 (tbnus muscular normal).
A coordenacdo através dos testes de Index-index, index-nariz, index-orelha e
calcanhar-joelho apresenta dismetria em todos. Prova de rechaco (Stewart-Holmes)
normal, tremor intencional ausente e disdiadococinesia presente (dificuldade de
realizar). As posturas intermediarias paciente assume a postura de gato e ajoelhado
somente com a ajuda de terceiros, semi-ajoelhado nao realiza e as demais realiza
com simetria. A avaliacdo do equilibrio (utilizando as provas de marcha, Romberg,
Romberg-Barre, Fournier e Unteberg) paciente realizou todas com oscilagdes tanto
com o olho aberto quanto com o olho fechado, e a escala de equilibrio de Berg
paciente pontuou 33 pontos sendo associado a um alto risco de quedas recorrentes
ou multiplas de acordo com o score da escala. A escala de equilibrio de Berg (EEB)
€ uma ferramenta objetiva destinada a avaliacdo das habilidades de equilibrio, tanto
estatico quanto dinamico. Esta escala compreende 14 tarefas funcionais que sao
comumente realizadas no cotidiano. As tarefas variam desde posi¢bes sentadas ou
ortostaticas sem apoio até transi¢cdes de movimento, como da posicédo sentada para

em pé, de pé para sentado. Além disso, a EEB abrange variacdes na posi¢ao
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ortostatica (OA/OF), manter os pés juntos, especificamente para frente, alcance para
pegar um objeto do chdo, girar, sustentar o equilibrio em um sé pé e colocar o pé

sobre um banquinho.

A pontuacdo é atribuida com base em uma escala ordinal de cinco pontos,
variando de 0 a 4. Critérios descritivos sdo fornecidos para cada nivel de pontuacao,
onde uma pontuacdo de 4 indica que o paciente atuou de forma independente,
cumprindo os critérios de tempo e distancia, enquanto uma pontuacéo de 0 significa
que o paciente foi incapaz de realizar uma tarefa. O nimero de pontos que pode ser
alcancado no maximo na EEB € 56. A EEB foi desenvolvida originalmente como
uma medida da funcao de equilibrio em pacientes que sofreram acidente vascular
encefalico, mas também foi demonstrada como uma ferramenta sensivel para avaliar
o equilibrio funcional em idosos em geral. Os obtidos na Escala de Equilibrio tém se
mostrado Uteis para prever quedas em idosos e para avaliar melhorias em pacientes
submetidos a fisioterapia. E importante notar que o resultado de 45 ou menos esta
associado a um alto risco de quedas recorrentes ou multiplas, com um risco ainda
maior quando a pontuagdo cai abaixo de 40 (O’SULLIVAN, SCHMITZ E FULK
2018).

O teste de mobilidade ” time up and go” paciente realizou em 11,6 segundos
estando dentro dos padrbes para sua idade. Neste teste o cronébmetro € iniciado
guando o paciente recebe uma instrucdo para iniciar e é parado quando o paciente
volta a posicdo inicial, sentado na cadeira. Em individuos adultos saudaveis, a
conclusado do teste ocorre normalmente em menos de 10 segundos. Por outro lado,
idosos na faixa etaria entre 60 e 80 anos tém apresentac6es médias inferiores a 10,
com uma média de 8. PontuacBes de 11 a 20 segundos sdo consideradas tipicas
para idosos frageis ou pessoas com deficiéncia, executando acima de 30 segundos
indicam uma mobilidade funcional comprometida e um alto risco de quedas. O Teste
de Levantar e Caminhar (TUG) foi empregado para avaliar deficiéncias na
mobilidade funcional em pacientes com acidente vascular encefalico e doenca de
Parkinson (O’'SULLIVAN, SCHMITZ E FULK 2018).

Teste de sentar e levantar 5 vezes (0 mais rapido possivel) paciente realizou
em 26 segundos estando dentro dos padrdes. Este teste tem como objetivo avaliar a
forca muscular e a capacidade funcional relacionada a habilidade de sentar e

levantar de uma cadeira. O objetivo consiste em realizar o maior nimero possivel de
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repeticbes, ou seja, sentar e levantar da cadeira, durante um intervalo de 30
segundos, sem a utilizacdo dos bragcos como suporte. Quanto maior o nimero de
repeticdes realizadas, melhor serd o desempenho do paciente (TAROCO et al.
2021).

O teste de caminhada de 6 minutos ndo foi possivel realizar, pois o paciente

apresenta contraindicacdes (problemas cardiacos).

As imagens a seguir relatam as sec¢Oes de fisioterapia realizadas visando a
reabilitacdo cognitiva e motora do paciente. Todas as atividades propostas durante o
atendimento foram embasadas segundo conhecimentos adquiridos nas disciplinas ja
ministradas: Neurofuncional que estuda desordens neuroldgicas, motoras, cognitivas
e sensoriais. Biomecanica, estudo e analise de movimentos e for¢cas atuantes sobre
0 corpo através de normas mecanicas embasadas a parametros especificos do
sistema bioldgico e Cinesioterapia, estudo do conjunto de exercicios que promovem
alongamento, fortalecimento e controle, sendo também forte aliado no estado de

melhora e prevencédo da saude geral e alterac6es motoras.

Na imagem 12 é apresentada treino de equilibrio e coordenagdo motora com
circuito de diferentes texturas e obstaculos em conjunto com trabalho cognitivo
perguntando quais numeros ou cores no obstaculo a frente, onde o paciente ao

acertar seguia em frente.

Imagem 12 — Treino de equilibrio/coordenacéo e cognitivo em circuito

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2023)
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Segundo Caixeta (2012) nos pacientes que sofrem da doenca de Alzheimer,
em estagios mais avancados, o0s disturbios cognitivos podem afetar
significativamente as perspectivas de reabilitacdo e também podem influenciar a
decisdo de realizagdo ou procedimentos ndo cirdrgicos, como no caso de uma

fratura do colo do fémur, por exemplo.

Para Budson e Solomon (2018), a discrepancia na capacidade de retencéo
entre memoria para imagens e palavras na Doenga de Alzheimer provavelmente se
deve a diversos fatores. Todos nés tendemos a dar mais atencdo as imagens, pois
estas sdo mais distintas e, portanto, mais simples de serem lembradas. Quando
observamos uma imagem, ndamero ou cor €& possivel que armazenemos a
informac&o de duas maneiras distintas: uma como a propria imagem e outra como 0
seu significado. A medida que a doenca de Alzheimer progride, os pacientes

desenvolvem dificuldades no processamento de palavras escritas.

Na imagem 13 € apresentada atividade cognitiva, onde ao receber cones de
cores diferentes, perguntamos qual a cor do mesmo, e ao acertar o paciente troca o

cone pela bola de cor semelhante.

Imagem 13 — Atividade cognitiva

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2023).
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Conforme Budson e Solomon (2018), a DA é uma condi¢do cerebral. Em
termos simples, ocorre a degeneracdo dos neurdnios no cérebro. A medida que
esses neurdnios sao perdidos, as habilidades que eles sustentam também se
deterioram. Por exemplo, nos estagios iniciais da doenca, os individuos perdem
neurdnios na estrutura cerebral conhecida como hipocampo. O hipocampo
desempenha um papel critico na formacdo de novas memdrias, o que explica por
qgue a dificuldade em registrar novas informacées € um dos primeiros sintomas da
Doenca de Alzheimer, a repeti¢cdo e o estimulo visual torna-se um forte aliado para
essa condigao.

Para Burgener et al. (2009) os tratamentos ndo farmacolégicos possuem um
valor inestimavel e podem ser igualmente, sendo mais, eficazes do que os
medicamentos no apoio as atividades cotidianas. Atividades socialmente interativas
e desafiadoras do ponto de vista cognitivo, como as encontradas em ambientes
enriquecidos, tém demonstrado ser benéficos na melhoria das funcdes cognitivas.

Ensinar por meio de acdes é a chave para aprender através da memoéria processual.

Na imagem 14 mostra treino de coordenacdo e forca de MMSS, onde
primeiramente foram utilizadas bolas leves somente para treinamento do movimento

de arremesso e posteriormente bolas com pesos distintos.

Imagem 14 — Treinamento de coordenacéo e forca

—

e s - /LA

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2023).
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De acordo com O’Sullivan, Schmitz e Fulk (2018) a coordenacao se refere a
capacidade de executar movimentos de forma harmoniosa e precisa, com controle.
O movimento coordenado implica a ativacdo adequada de articulacbes e grupos
musculares, na hora certa e com a quantidade adequada de forc¢a, a fim de produzir
movimentos harmoniosos, eficientes e precisos. Portanto, a esséncia da
coordenacdo é a habilidade de sequenciar, sincronizar e graduar a ativacdo de

diversos grupos musculares.

Uma estratégia fundamental para aprimorar a forca muscular € a combinacao
do treinamento de forca com a pratica de tarefas especificas. Isso implica na
repeticdo de tarefas que tém relevancia direta para o resultado desejado e que
sejam uteis para o paciente. Embora o fortalecimento de musculos especificos
também possa ser recomendado, a pratica de tarefas especificas proporciona uma
excelente transferéncia de ganhos de forca para habilidades funcionais
(O’'SULLIVAN, SCHMITZ E FULK, 2018).

Segundo O’Sullivan, Schmitz e Fulk (2018). A aprendizagem motora e o
desempenho motor estéo intrinsecamente interligados a sensibilidade. A medida que
uma tarefa motora é praticada, o individuo aprende a prever e aprimorar ou adaptar
0S movimentos com base em informagcdes sensoriais organizadas e integradas pelo
sistema nervoso central (SNC). O SNC utiliza essa informacdo para influenciar o
movimento por meio do controle através do feedback e do feedforward. O controle
por feedback envolve o uso da informacdo sensorial recebida durante 0 movimento
para monitorar e ajustar a execucao. Por outro lado, o controle por feedforward é
uma estratégia proativa que vale das informacfes sensoriais obtidas a partir da
experiéncia. Esses sinais sdo enviados antecipadamente ao movimento, permitindo
ajustes prévios no controle postural ou na execucdo do movimento. Individuos
portadores de DA podem se beneficiar através de treinamentos de aprendizagem

motora associadas ao trabalho cognitivo.

Em relacdo aos achados clinicos iniciais o prognostico € favoravel. De acordo
com Caixeta (2012) a idade no momento do diagndstico tem um impacto significativo
na expectativa de vida dos individuos com essa condicdo. Geralmente, quanto mais
avancada a idade no momento do diagnostico, menor serd a sobrevivéncia. Por
exemplo, aqueles divulgados em uma faixa etaria mais jovem apresentam uma

sobrevida que € aproximadamente o dobro daqueles divulgados em idades mais
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avancadas, como acima de 85 anos. Essa diferenca na vida é atribuida, em parte,
ao fato de que os pacientes mais idosos sdo mais propensos a falecer devido a
outras condi¢Bes de saude (comorbidades). Desta forma, cuidadores, pacientes e
seus familiares podem planejar uma expectativa média de vida de aproximadamente
7 a 10 anos para pacientes diagnosticados entre 60 a 70 anos, enquanto que para
pacientes com 90 anos ou mais, a expectativa de vida costuma ser cerca de 3 anos
a menos. E importante considerar esses fatores ao tomar decisbes e planejar o

cuidado dos pacientes com essa condigéo.

3.5 Apresentacéao da atividade desenvolvida pela aluna Julia Campadeli
Fonseca Oliveira

Durante esse periodo, tive a oportunidade de atender um homem
diagnosticado com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), uma doenca
neurodegenerativa que exerce um impacto significativo no desempenho profissional
e social dos individuos afetados, resultando em uma consideravel diminuicdo da
gualidade de vida no seu cotidiano. Portanto, considero crucial abordar em meu
portfolio os aspectos da doenca, suas consequéncias e as estratégias terapéuticas

relacionadas a ela.
3.5.1 Descricdo do Caso Clinico

Um paciente do sexo masculino, com 62 anos de idade, compareceu a Clinica
de Fisioterapia suspeitando estar enfrentando a Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA).
Inicialmente, em 2014, ele relatou sintomas como dificuldade na marcha e dor na
coluna lombar. Devido a esses sintomas, ele consultou varios médicos e, a principio,
recebeu o diagndstico de hérnia de disco nas vértebras L2, L3 e L4. No entanto, 0
diagnostico definitivo de ELA ndo foi confirmado, apesar de algumas suspeitas
iniciais de outras doencas. Essas suspeitas foram mais tarde descartadas, pois o

paciente ndo apresentou melhoras com os tratamentos prescritos.

Em 2016, houve uma piora inexplicavel no estado de saude do paciente, o
gue o levou a depender de uma cadeira de rodas. Ele observou que seus sintomas
tendem a agravar-se em situacdes de ansiedade, estresse ou depressao, chegando
a ficar acamado por um més devido a um episédio significativo de estresse.

Atualmente, embora ainda ndo tenha recebido um diagndstico definitivo de ELA,
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considerando seus sintomas persistentes e a exclusao de outras patologias, tudo
indica que ele possa estar enfrentando essa condicdo. A ELA é uma doenca
neurodegenerativa que afeta os neurbnios motores superiores e inferiores
(NMS/NMI), manifestando-se principalmente por fraqueza muscular generalizada e
fadiga. Esses sintomas comprometem significativamente a capacidade do paciente
de realizar atividades cotidianas (ALENCAR et al., 2022).

O paciente € acompanhado na Clinica de Fisioterapia do UNILAVRAS h&
varios anos. Além do diagnéstico de hérnia de disco, ndo apresenta nenhuma outra
condicdo médica significativa, e ndo ha registro de ELA na historia familiar. Sua
qualidade de vida emocional foi profundamente impactada devido a dependéncia da
cadeira de rodas, o0 que restringiu significativamente suas atividades de lazer. No
entanto, ele conta com um forte sistema de apoio familiar, que adaptou sua

residéncia com barras nas paredes para facilitar sua mobilidade e seguranca.

A queixa principal do paciente € recuperar sua capacidade de andar sem
depender da cadeira de rodas. Diagnostico fisioterapéutico de disfuncdo neuro
funcional levando fragueza muscular. Na avaliacao realizada, na inspecéo, notou-se
apenas unhas dos pés espessas, com um trofismo normal. Durante os movimentos
ativos, foram observadas dificuldades no quadril direito e esquerdo, joelhos direito e
esquerdo, e tornozelo esquerdo. Na forca muscular deficitaria de MMSS, ombro lado
esquerdo 3 e lado direito 4, cotovelo lado esquerdo 4 e lado direito 5, punho lado
esquerdo 4 e lado direito 5. Ja a forca deficitaria de MMII, quadril lado esquerdo 3 e
lado direito 4, joelho lado esquerdo 3 e lado direito 4 e tornozelo lado esquerdo 3 e

lado direito 4.

Quanto aos reflexos profundos, como bicipital, tricipital e estilorradial, houve
hiporreflexia no lado direito e normorreflexia no lado esquerdo. Os reflexos patelares
e aquileu foram normais, enquanto os reflexos superficiais, como Babinski, foram
positivos nos MMIIl. O reflexo de Hoffmann estava ausente tanto no lado direito
guanto no esquerdo, e o clénus estava presente nos MMII. A sensibilidade profunda,
gue inclui propriocepcdo, somatognosia e barognosia, estava dentro dos padrbes
normais. A sensibilidade superficial, testada com estimulos térmicos (agua gelada),
toque leve e estimulos dolorosos (alfinete), também estava normal. Os testes de

processamento de informacfes sensoriais no cortex, como grafestesia (escrever
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nameros de 0 a 9 na palma da mao) e estereognosia (reconhecer objetos com os

olhos fechados), apresentaram resultados normais.

A coordenacédo foi avaliada através de testes de index-index, index-nariz e
index-orelha, todos dentro dos parametros normais, exceto o teste de calcanhar-
joelho direito, que apresentou dismetria, e 0 esquerdo, que ndo pode ser realizado.
Nas manobras deficitarias, como Mingazzini de MMSS e a manobra de Raimiste, 0s
resultados foram negativos. Na manobra de Barré e Mingazzini de MMII, o lado
direito foi negativo, enquanto o lado esquerdo foi positivo. Na manobra de pedalar de
pitres, o lado direito foi positivo, e o lado esquerdo ndo pbde ser realizado. Por fim,
os testes "Timed up and go", "Sentar e levantar 5 vezes" e "caminhada de 6
minutos” ndo foram realizados, uma vez que o0 paciente ndo consegue andar sem o

auxilio da barra paralela e/ou do fisioterapeuta.

Foi administrado o Mini-Exame do Estado Mental, uma ferramenta utilizada
para avaliar o funcionamento cognitivo. Este exame abrange diversos dominios,
incluindo orientacdo espacial e temporal, memodria imediata e de evocacéo,
habilidades de calculo, linguagem e nomeacéo, repeticdo, compreensao, escrita e
reproducdo de desenhos. Apés a avaliacdo, a pontuacao final varia de 0 a 30
pontos, com pontuacdes abaixo de 20 indicando um nivel de cognicdo considerado
analfabeto, 25 pontos correspondendo a idosos com quatro anos de estudo, 28
pontos associados a cinco a oito anos de estudo, e pontuacdes acima de 29
indicando mais de 11 anos de estudos (BRUCKI et al., 2003). O paciente do caso
clinico apresentado obteve uma pontuacdo de 30 pontos, o que indica mais de 11

anos de estudos e um excelente estado cognitivo.

Todas as figuras apresentadas neste portfélio ilustram as sessbes de
fisioterapia realizadas para a reabilitacdo motora do paciente em questdo. A escolha
dos procedimentos realizados estda diretamente relacionada ao conhecimento
adquirido nas seguintes disciplinas: Cinesiologia, que aborda os movimentos do
corpo humano. Fisiologia do exercicio, que se dedica ao estudo dos efeitos agudos
e cronicos do exercicio fisico sobre as funcBes e estruturas do corpo humano.
Cinesioterapia, que esta ligada aos exercicios terapéuticos. Biomecanica, que
investiga as for¢cas que agem sobre o corpo humano. Fisioterapia Neurofuncional,
gue se concentra no estudo das disfungdes do sistema nervoso e nas abordagens

terapéuticas adequadas para cada patologia.



66

Na Figura 1, observa-se a execucdo do exercicio de flexdo de braco
conhecido como pull-ups, amplamente empregado para fortalecer os musculos
biceps, conforme descrito por O’Sullivan e Schmitz em 2010. E recomendado que o
paciente utilizasse o brago do fisioterapeuta apenas como um ponto de apoio e
exerca uma forca para elevar seu tronco do tatame, movendo-se em direcdo ao

fisioterapeuta.

Figural5: Fortalecimento de biceps

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

A diminuicdo da atividade fisica, especialmente quando prolongada, resulta
na reducéo da funcionalidade do sistema neuromuscular, do sistema esquelético e
de outros 6rgaos. Esse cenario pode, por sua vez, desencadear atrofia por desuso,
0 que debilita de maneira significativa os individuos que enfrentam a ELA, conforme

evidenciado por O'Sullivan, Schmitz e George (2018).

Individuos diagnosticados com Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) podem
manifestar dor no ombro, devido a fragueza muscular que resulta em restricdes na
ADM em todo o corpo. Esse quadro predispbe o0s pacientes a desenvolverem
subluxacdes articulares, encurtamento dos tendfes, contraturas articulares e até
mesmo a condicdo conhecida como capsulite adesiva, conforme discutido por
O'Sullivan e Schmitz (2010).
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A fraqueza generalizada, especialmente nos membros superiores, exerce um
impacto substancial na capacidade dos pacientes para realizar as AVD's, resultando
em maior dependéncia, como mencionado no livro de O'Sullivan, Schmitz e George
(2018).

Na Figura 2, observamos a execuc¢édo do fortalecimento dos quadriceps, onde
0 paciente utiliza duas caneleiras de 0,5 kg em cada perna. O procedimento ocorre
com o paciente inicialmente sentado no tatame, sendo solicitado que ele se levante

e erga uma das pernas de cada vez.

Figura 16 — Fortalecimento de quadriceps

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

O tratamento de pacientes com ELA requer uma abordagem multidisciplinar,
gue inclui diversas orientacbes com o objetivo de melhorar a qualidade de vida. O
fisioterapeuta desempenha um papel crucial ao avaliar e prescrever exercicios para
manter a amplitude de movimento, otimizar a funcdo muscular remanescente,
prevenir complicacdes decorrentes do desuso e lesdes, além de manter o tonus

muscular, como destacado por Duran (2009).

Ainda ndo ha uma cura para a ELA, o que, com o tempo, pode se tornar um
desafio, considerando que os pacientes irdo depender totalmente de auxilio para a

mobilidade. No entanto, é essencial implementar programas adequados de
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reabilitacdo, visando prolongar sua independéncia e fungdes, como ressaltado por
O'Sullivan e Schmitz (2010).

O individuo requer forca nos muasculos do tornozelo, joelho, quadril e tronco a
fim de manter-se em posicdo ortostatica e realizar a marcha sem depender de
suporte externo. Nesse contexto, € fundamental a realizacado de exercicios de forca
apropriados no tatame, visando desenvolver os niveis de forga muscular necessarios
para desempenhar essas fung¢des, conforme destacado no estudo de Adler, Beckers
e Buck (2007).

Na Figura 3, podemos observar a aplicagdo do treinamento de marcha
associado a técnica de Propriocepcdo Neuromuscular Facilitada (PNF). Nesse
cenario, 0 paciente se encontra em posicao ortostatica sobre uma barra paralela,
apoiando os MMSS nas barras. A instrucdo é que o paciente dé passos, elevando
seus pés ao maximo para evitar arrasta-los ao solo, ao mesmo tempo em que
exerce uma resisténcia contra a forca de flexdo do quadril, aplicada a cima do

joelho.

Figura 17 — Treino de marcha

Fonte: Arquivo pessoal da autora (2023).

O exercicio PNF aplicado aos MMII tem como objetivo tratar disfuncbes na

regido da pelve, pernas ou pés, que podem ser resultado de fraqueza muscular ou
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restricOes articulares. Esses padrdes, como demonstrado em um estudo conduzido
por Adler, Beckers e Buck (2007), podem ser utilizados de maneira funcional no

tratamento de problemas relacionados a marcha.

Quando prescritos adequadamente, os exercicios podem ser benéficos,
desde que se evite a fadiga excessiva, que pode resultar em fraqueza devido ao uso
excessivo, particularmente em musculos com grau de forca abaixo de 3. Por outro
lado, exercicios de resisténcia com intensidade leve a moderada podem aumentar a
forca em musculos que ja tém um grau de forca superior a 3, como explicado por
O'Sullivan e Schmitz (2010).

Os exercicios fisicos de resisténcia contribuem para a contracdo muscular e
o controle motor, promovendo o aumento da for¢ca e aprimorando a aprendizagem
motora. Em contrapartida, o alongamento muscular e o reflexo de estiramento
auxiliam na facilitacdo da contracdo muscular e na reducdo da fadiga muscular,

conforme descrito por Adler, Beckers e Buck (2007).
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4 AUTOAVALIACAO
4.1 Autoavaliagdo da aluna Bruna Monaliza da Silva

Durante a elaboracdo deste portfolio, tive a oportunidade de aplicar os
conhecimentos tedricos e praticos adquiridos até o momento e de aprofundar minha
compreensdo sobre a tematica da lesdo medular. Confesso que enfrentar essa
patologia em meu primeiro estagio foi um desafio significativo. No entanto, essa
experiéncia impulsionou meu desejo de estudar e compreender o assunto,
permitindo-me apresentar um tratamento personalizado e eficaz ao paciente. Meu
embasamento veio de fontes diversas, incluindo o livro "Fisioterapia: Avaliacdo e
Tratamento" de O’Sullivan (2010), materiais fornecidos em sala de aula e artigos
cientificos.

Destaco como pontos positivos a disposicdo do paciente em buscar a
melhora, a orientacdo atenciosa da professora responsavel pelo estagio, a
exceléncia da estrutura da clinica onde ocorreram os atendimentos e a valiosa
experiéncia que obtive. Esse periodo foi de aprendizado intenso e dedicacdo, que
certamente marcara minha jornada.

No que se refere aos aspectos negativos, devo mencionar o desafio do curto
periodo para a elaboracéao deste portfélio, bem como o nimero limitado de sessdes
disponiveis para atender meu paciente, ja que o estagio ocorria apenas uma vez por
semana.

Concluo com a conviccdo de que essa experiéncia ndo apenas contribuiu
para 0 meu crescimento profissional, mas também teve um impacto pessoal
significativo. O medo e a apreensdo que inicialmente me acompanharam foram
substituidos por uma sede insaciavel de conhecimento. Entendi a importancia de um
tratamento individualizado e especializado, bem como o papel crucial de uma
relacéo respeitosa e sélida entre paciente e terapeuta. Essa relacdo é fundamental
para que o paciente se sinta seguro e confiante nos métodos empregados e para

gue as sessoOes sejam eficazes e focadas em seus objetivos.

4.2 Auto avaliacdo da aluna Daniele Rodrigues Cassiano

Ao descrever este portfélio, pude aprimorar os conhecimentos adquiridos na
teoria, aplicando-os de forma pratica na clinica. O atendimento é constantemente
desafiador, porém, com uma busca continua em evidéncias, obtive uma visdo mais

clara e eficaz sobre a conduta fisioterapéutica na patologia da Paralisia Facial, o que
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me proporcionou uma compreensao mais precisa sobre os resultados esperados do
tratamento.

Por meio dos atendimentos, obtive maior seguranca e tranquilidade para
aplicar a conduta. Recebi um feedback positivo do paciente, com quem discuti todo
0 processo de tratamento. Ele se sentiu a vontade para esclarecer todas as duvidas
que tinha sobre o seu caso especifico, 0 que favoreceu uma interacédo positiva entre
paciente e terapeuta.

Apesar do curto periodo de atendimento devido ao tempo do estagio, esta
experiéncia se tornou gratificante, proporcionando aprendizados valiosos que sem
davida irdo moldar toda a minha trajetéria profissional. A oportunidade de aplicar os
conhecimentos tedricos na pratica clinica em um espa¢co de tempo limitado se
revelou extremamente enriquecedora, reforcando a importancia do aprimoramento
constante na area da fisioterapia. Estou confiante de que as licbes e habilidades
adquiridas durante esse periodo serdo um alicerce soélido para o meu

desenvolvimento como profissional da saude.

4.3 Autoavaliacdo da aluna Eduarda Santos Patto Graciano

Ao desenvolver este portfolio, tive a oportunidade de integrar a teoria e a
pratica adquiridas ao longo da minha graduacao, identificando aspectos positivos e
negativos dessa experiéncia.

Dentre os pontos positivos, destaco o aprofundamento do meu conhecimento
sobre a Doenca de Parkinson, o aprendizado enriquecedor proporcionado pelos
Mestres do curso de Fisioterapia do Unilavras, a valorizacdo da importancia da
relacéo terapeuta-paciente e a notavel evolugdo que presenciei nesse processo.

No que diz respeito aos pontos negativos, vale ressaltar as dificuldades
enfrentadas durante a elaboracdo deste portfélio, bem como os desafios de

gerenciar o tempo necessario para sua conclusao.

4.4 Autoavaliacédo do Elder Alexandre de Carvalho Souza

Para a elaboracdo deste portfdlio, realizei o atendimento de um paciente
diagnosticado com a Doenca de Alzheimer, uma patologia neuroldgica progressiva.
Utilizei todo o conhecimento adquirido durante a graduacédo, contando com o apoio

da professora Laiz e baseando-me em fontes confiaveis, como os livros ‘Fisioterapia:
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Avaliacdo e Tratamento’ (O’Sullivan, 2010) e ‘Perda da Memoria, Doenca de
Alzheimer e Deméncia’ (Budson, 2017).

Um desafio de acompanhamento foi o tempo limitado de tratamento, que
permitiu apenas algumas sessdes. No entanto, o ponto positivo foi que, mesmo com
o numero limitado de sessdes, 0 paciente apresentou melhorias significativas. Nas
duas ultimas sessfes, observei um raciocinio mais rapido, uma melhora na memoéria
e um notavel progresso na marcha e na forgca dos membros superiores.

As interacBes com o paciente durante as sessbes contribuiram para o meu
crescimento pessoal e profissional. A experiéncia de vida do paciente e as
particularidades de cada sessdo me ensinaram licbes valiosas, pois cada paciente

apresenta necessidades unicas, tornando cada resultado uma conquista singular.

4.5 Autoavaliagdo da aluna Julia Campadeli Fonseca Oliveira

Ao elaborar este portfélio, tive a chance de aplicar os conhecimentos tedricos
e praticos adquiridos durante meus cinco anos de graduacao, além de aprofundar
meus estudos sobre a ELA. Apesar de toda dedicacéao inicialmente foi um desafio,
pois era a primeira vez que lidava com uma doenca de condi¢céo progressiva, apesar
das dificuldades, mantive firmemente meu objetivo de elaborar um plano de
tratamento ideal para o paciente.

No entanto, foi necessario buscar por fontes confiaveis para oferecer o
tratamento correto e eficaz para meu paciente. Além de alguns artigos cientificos o
livro "Fisioterapia: Avaliacdo e Tratamento” de O'Sullivan 5° e 6° edicdo (2010 e
2018) foram meus guias desde o inicio.

E notavel como aspecto positivo dessa experiéncia a abundancia de
aprendizado que ela proporcionou. Desde o primeiro dia de avaliacdo até o ultimo
dia de tratamento, houve uma troca de afeto, compreenséo e paciéncia entre mim e
0 paciente, tornando o processo gratificante para ambos. Além disso, reafirmei a
importancia crucial de buscar informa¢cdes e abordagens personalizadas para cada
paciente.

Quanto aos aspectos negativos, € relevante mencionar a restricdo de
tempo que pude dedicar a essa paciente visto que o atendimento acontecia apenas

uma vez na semana.
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No entanto, apesar de pouco tempo de tratamento, poder acompanhar de
perto a evolucdo desse paciente, e observar a gratiddo dele nos pequenos detalhes,
foi extremamente enriquecedor. Sou grata por ter tido essa experiéncia, que
contribuiu  significativamente para meu crescimento pessoal e profissional,

ampliando minha competéncia clinica.
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5 CONCLUSAO

Eu, Bruna Monaliza da Silva, acompanhei o paciente Juliano de Oliveira entre
os dias 17/03/2023 e 23/06/2023, sendo que os primeiros dois dias foram destinados
a avaliacao. No total, realizamos nove sessdes. Durante o curso dessas sessdes, 0
paciente apresentou as seguintes melhorias: aprimoramento do controle do tronco,
aumento da consciéncia corporal e equilibrio, melhora no controle do pescoco,
retorno gradual a marcha, aumento na extensao dos dedos das maos, melhora na
extensdo da perna esquerda, aprimoramento da sensibilidade nas pernas,
fortalecimento nos membros superiores e inferiores, e aumento da amplitude de

movimento nos membros superiores e inferiores.

Mesmo com um numero limitado de sessdes, € evidente que a Fisioterapia,
guando baseada em evidéncias e fornecida com atendimento especializado e
individualizado, desempenha um papel crucial na evolugcdo e recuperacdo de
pacientes com disturbios neuroldgicos. A avaliacdo fisioterapéutica € de extrema
importancia, especialmente quando o0s pacientes chegam ao tratamento
fisioterapéutico com diagnosticos médicos que podem parecer desanimadores. Ela
orienta o profissional na elaboracdo de um trabalho eficaz, correto e focado,
devolvendo aos pacientes, dentro de suas limitacdes, esperanca e a capacidade de

realizar suas atividades.

Eu, Daniele Rodrigues Cassiano, fui responsavel pelo atendimento do
paciente descrito neste portfolio, o qual teve inicio em 14 de abril de 2023 e
perdurou até 23 de junho de 2023, totalizando oito sessdes. Dado que o paciente
nao realizou quaisquer exames complementares, a conduta foi direcionada para a
melhoria dos movimentos da mimica facial. Por meio deste acompanhamento, pude
constatar, lamentavelmente, a escassez de conhecimento sobre saude na
comunidade. Apesar de o paciente ndo possuir informacdes sobre a patologia e as

possiveis consequéncias da Paralisia Facial, ele se mostrou a vontade para

esclarecer duvidas e adquirir um entendimento mais aprofundado sobre o seu caso.

Ao término das sessdes, eram sempre prescritos exercicios faciais para o
paciente realizar em casa, visando acelerar os resultados do tratamento devido ao
tempo limitado disponivel para o atendimento. Contudo, 0 paciente raramente 0s

seguia, 0 que se configurou como um aspecto negativo. Apesar das circunstancias,
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0 paciente apresentou melhorias satisfatérias nos movimentos faciais, os quais
inicialmente eram desafiadores para ele. Na dltima sessado, discutiu-se com o
paciente a importancia de buscar informacdes sobre exames complementares para
aprimorar o diagnostico e, consequentemente, iniciar um tratamento mais especifico

e direcionado, embasado em um diagndstico claro.

Minha jornada na prética clinica foi enriguecedora. A importancia da empatia
e da comunicacao eficaz na construcdo de um ambiente terapéutico confiavel ficou
clara. Essa experiéncia foi crucial para meu crescimento profissional e me

proporcionou maior seguranca para futuros desafios na pratica clinica.

Eu, Eduarda Santos Patto Graciano, acompanhei esse paciente do dia 28 de
abril de 2023 até o dia 23 de junho de 2023, sendo que os trés primeiros dias foram
destinados a avaliacdo fisioterapéutica. No total, realizamos nove sessdes de
tratamento. Durante esse periodo, o paciente apresentou melhorias significativas
nos seguintes aspectos: aprimoramento do equilibrio tanto em situacdes estaticas
guanto dinamicas, melhora notavel no controle postural e reducdo da dor nos

membros inferiores e superiores.

Apesar do curto periodo de acompanhamento e das limitadas melhorias
observadas, pude constatar que a fisioterapia baseada em evidéncias traz

beneficios tangiveis e impactantes na vida de pacientes com distarbios neurologicos.

Eu, Elder Alexandre de Carvalho Souza, acompanhei o paciente do dia
10/03/2023 ao dia 23/06/2023, realizando a avaliacdo nos dois primeiros dias,
concluindo-a na terceira sesséo e iniciando o tratamento. Foi realizado um total de
12 sessbes. Durante esse periodo, pudemos observar melhoras significativas na
cognicdo do paciente, podendo destacar um raciocinio mais rapido, aumento de
forca nos MMSS, melhora no equilibrio e na propriocepcdo. Esses resultados
destacam a importancia da fisioterapia como aliada no retardo da progressao da

Doenca de Alzheimer.

Eu, Julia Campadeli Fonseca Oliveira, acompanhei esse paciente do dia
10/03/2023 ao dia 23/06/23, sendo que os dois primeiros dias foram para avaliagao.
No total foram 10 sessdes. Durante este tempo, a paciente evoluiu nos seguintes

aspectos:
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melhora da marcha; melhora da mobilidade dos tornozelos; melhora do cansaco,
melhora da for¢ca nos MMII, além de relatos do paciente de que esta ficando mais
tempo em pé com auxilio de uma barra em sua residéncia e melhora da questdo
emocional, pela sua perspectiva. Embora tenha sido um periodo breve, foi o
bastante para constatar que a Fisioterapia, quando fundamentada em fontes
confiaveis, faz uma diferenca significativa na evolucdo de pacientes com disturbios

neuroldgicos, mesmo diante de uma patologia progressiva.
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