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Resumo

As principais consequéncias das doencas neurolégicas incidem no movimento ao nivel
do controlo motor, cuja causa primaria € a disfungéo neurofisiologica.

Nos ultimos 15 anos houve uma evolucao notavel na &rea da Reabilitacdo Neuroldgica
(RN), reflectindo-se cada vez mais na educacao e na prética clinica’ As abordagens
utilizadas pelos fisioterapeutas na RN devem ser desenvolvidas a partir de uma base
de conhecimentos da neurofisiologia, conceito aprendizagem motora, teorias do
controlo do movimento e da biomecénica.

O estagio realizou-se no ambito desta area, cujo objecto de estudo foi a populagéo de
utentes do Centro de Medicina e Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA) do Servico de
Neurologia, com idades igual ou superior a 18 anos e com patologias do Sistema
Nervoso Central (SNC).

Este relatorio contém uma componente clinica que visa a descricdo das actividades
clinicas desenvolvidas ao longo do estagio, nas quais sdo apresentados dois casos
clinicos, um Acidente Vascular Cerebral (AVC) hemorragico e um Traumatismo
Cranio-encefalico (TCE); e uma componente cientifica, que apresenta um estudo
relacionado com um programa intervencao em grupo dirigido a pessoas com a doencga
de Parkinson (DP).

Para a resolucdo de problemas da avaliacdo e do tratamento das pessoas com
perturbacbes do movimento devem ser utilizadas estratégias de intervengéo
adequadas. As principais abordagens utilizadas na intervencdo dos utentes foram o
Conceito de Bobath e a Aprendizagem Motora de Carr e Shepherd.

Os resultados obtidos no estudo da componente cientifica mostraram que o programa
de intervencao dirigido a pessoas com a DP é capaz de melhorar a competéncia da
marcha e do equilibrio nestas pessoas.

Por fim, a realizacdo deste estagio permitiu desenvolver a pratica clinica nesta area,
através da aplicagdo dos conhecimentos adquiridos, da implementacéo de programas
de intervencdo no ambito da investigacdo e no contexto laboral e a aquisicdo de

competéncias de reforco profissional.

Palavras-chave: Reabilitacdo Neurolégica; Conceito de Bobath; Aprendizagem

Motora; Doencas Neuroldgicas e Doenga de Parkinson.



Abstract

The major consequences of neurological disorders are related to the movement,
specifically in the motor control, in which the primary cause is the neurophysiological
dysfunction.

In the last 15 years, there were notable developments in the Neurological
Rehabilitation (NR) area that reflected increasingly in education and clinical practice.
The approaches used by physiotherapists in the NR must be developed from a basic
knowledge of neurophysiology, motor learning, theories of motor control and
biomechanics.

The clinical practice took place within this area, whose object of study was the
population of patients of the Medical Rehabilitation Center of the Alcoitdo (CMRA),
Service of Neurology, with ages equal or bigger than 18 years and Central Nervous
System Pathologies.

This report contains a clinical component that aimed to describe the activities carried
out during the clinical practice, which are presented in two cases, an hemorrhagic
stroke and a traumatic brain injury; and a scientific component, where a study was
conducted in connection with a group intervention program aimed to people with
Parkinson's disease.

To solve the problems of assessment and treatment of persons with movement
disorders, appropriate intervention strategies should be used. The main approaches
used in the intervention of patients, including the two clinical cases, were the Bobath
Concept and Motor Learning of Carr and Shepherd.

The results obtained in the study showed that the intervention program aimed at people
with Parkinson's disease can improve the competence of gait and balance in these
people with neurological disorders.

Lastly, performing this clinical practice allowed to develop skills in this area, through
the application of the acquired knowledge, the implementation of intervention programs

related to research and to the labor context and the acquisition of professional skills.

Keywords: Neurological Rehabilitation, Bobath Concept, Motor Learning, Neurological

Diseases and Parkinson Disease.
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1. Introducéo

A Unidade Curricular Estagio/Projecto do Mestrado em Fisioterapia encontra-se
integrada na &rea cientifica da fisioterapia. A opcdo Estagio permite dar continuidade
ao processo do desenvolvimento profissional e académico em contexto laboral.

O estagio pretende desenvolver a integracdo do aluno no contexto da pratica
profissional, analisando detalhadamente as competéncias de intervencdo e de
investigacdo utilizadas pelo mesmo, quando confrontado com diferentes situacbes
clinicas, numa determinada populacéo e area de intervencao.

Neste sentido, foi realizado um estagio em local protocolado com a Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTeSL), sendo este o Centro de Medicina e
Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA). Decorreu no 3° semestre e teve a duracao total de
345 horas. Dentro deste numero de horas: 260 corresponderam a pratica clinica, que
decorreram de 3 de Janeiro e a 24 de Fevereiro de 2012; 30 as reunides com a
orientadora da ESTeSL e com a co-orientadora do CMRA e 60 a realizagdo do
relatorio de estagio e a pesquisa cientifica para a elaboragédo do mesmo.

Quanto a orientagdo do estagio, foi realizada da parte da escola pela Professora Maria
Isabel Coutinho e da parte da entidade do local de estagio, pela fisioterapeuta Aurea
Carvalho que, através da sua vasta experiéncia na area de opgéo escolhida, permitiu
enriguecer conhecimentos teéricos e relaciona-los com a pratica clinica.

O estagio realizou-se na érea da RN, cujo objecto de estudo constou a populacédo de
utentes do CMRA do Servi¢o de Neurologia de Adultos.

Em Portugal, o CMRA, é um dos locais mais procurados pelas pessoas com
patologias e/ou lesdes do foro neuro-muscular. Desta forma, considerou-se relevante a
realizagdo de um estégio de caracter profissionalizante, no ambito de Mestrado, nesta
entidade, no sentido de aprofundar conhecimentos prévios da Licenciatura e adquirir
novos conhecimentos tedrico-praticos e cientificos com habilitacdo da actividade
profissional.

Apos o término do estagio foi realizado um relatério final que visa a descricdo das
actividades clinicas desenvolvidas e uma componente de caracter cientifico, com o
intuito de evidenciar a pratica clinica exercida no campo de trabalho, permitindo assim,
uma estreita relacéo entre a préatica da fisioterapia e a investigagéao.

Para uma melhor compreenséo da dindmica do relatorio de estagio, serd apresentada
a sua estrutura:

Capitulo I: Apresenta o enquadramento tedrico relacionado com as teméticas da area

de intervencdo, desde as condi¢bes clinicas que necessitam dos cuidados da RN,



contendo alguns dados epidemioldgicos a nivel nacional e as principais consequéncias
deste tipo de patologias; as abordagens de intervencdo utilizadas no estagio, o
Conceito de Bobath e a Aprendizagem Motora de Carr e Shepherd. Por fim, séo
referidos estudos relacionados com estas abordagens e outras que tém surgido nos
altimos anos nesta area de intervencao.

Capitulo II: Neste capitulo consta a identificacéo da area do estgio e o seu objecto de
estudo. Sao referidos o objectivo geral e os objectivos especificos, seguindo-se uma
breve caracterizagdo da Entidade do estégio.

Capitulo Ill: Descreve as actividades clinicas desenvolvidas ao longo do estégio.
Inicialmente contém uma apresentacdo do Servico onde decorreu a pratica, depois
sdo descritas e caracterizadas as actividades em trés fases, demonstrando o seu
processo de evolucdo. Estdo descritas como foram realizadas as avaliagbes dos
utentes e o0s instrumentos de medida utilizados. S&o apresentados o0s tipos de
intervencgdes realizadas: as intervencdes individuais contém dois casos clinicos: um
Acidente Vascular Cerebral (AVC) hemorragico e um Traumatismo Cranio-encefalico
(TCE), sendo as situagfes clinicas mais comuns. A escolha destes casos prenderam-
se pelo facto de terem sido casos desafiantes, com diferentes potenciais de
recuperacao, contribuindo desta forma para a aprendizagem e evolugdo na area da
RN. Nas intervencdes em grupo, é apresentada uma das trés, neste caso o “Grupo de
Marcha para AVC”.

Capitulo IV: consta a componente de investigagdo cientifica, apresentando um estudo
referente a uma das intervengbes em grupo, o “Grupo de Parkinson”, em que séo
verificados e analisados os resultados na competéncia da marcha e no equilibrio da
aplicacdo de um programa de intervencdo em grupo dirigido a pessoas com a Doenca
de Parkinson.

Por fim, é apresentada uma reflexdo critica do estadgio em relacdo a éarea de
intervengdo, onde sao discutidas as abordagens e os instrumentos de medida
utilizados e alguns aspectos dos casos clinicos apresentados. E referenciada a
importancia da investigagcdo e da evidéncia cientifica conjugadas com a pratica clinica.
S&do apresentados ainda, 0s aspectos positivos e negativos do estagio e as principais

conclusoes.



2. Capitulo I: Enquadramento Tedrico

O Capitulo | apresenta o enquadramento tedrico relacionado com as teméticas da
area de intervencdo. Os principais temas abordados séo referentes as condi¢des
clinicas na Neurologia, contendo alguns dados epidemiolégicos a nivel nacional e as
consequéncias deste tipo de patologias, principalmente em relagdo ao movimento.
S&o referidas as abordagens da RN, o Conceito de Bobath e a Aprendizagem Motora
de Carr e Shepherd. Por fim, sdo referenciados estudos relacionados com estas duas
abordagens e com intervenc¢des que se desenvolveram nos ultimos anos nesta area

em utentes com patologias do SNC.

2.1 Condicdes Clinicas na Neurologia

A Neurologia € uma area que tem como objectivos o diagnostico e o tratamento das
doencas do SNC e das doencas neuro-musculares ),

A prevaléncia das doencgas do foro neurolégico tem vindo a alcancar uma relevancia
cada vez maior nos ultimos anos, que se deve sobretudo, as alteracbes de atitude,
comportamentos e estilos de vida, da estrutura etaria da populacdo e também do
desenvolvimento do conhecimento cientifico e tecnolégico .

As patologias do SNC ocupam na pratica clinica global cerca de um quarto, a um
terco, onde, as patologias do foro neuroldgico ocupam cerca de 30% a 35%, sendo o
restante ocupado pelas doencas psiquiatricas .

Em Portugal, no ano de 2001, segundo dados estatisticos da Direccdo Geral da
Salde, aproximadamente 99.000 @ habitantes sofriam de doencas
cerebrovasculares, 130.000 @ de deméncias, 27.800 @ com sindromes
Parkinsonicas ou outras doengas do movimento e 5.000 pessoas com Esclerose
Multipla ®. As doencas cerebrovasculares sdo consideradas a principal causa de
morte e as doengas traumaticas, com grande predominancia os TCEs que constam a
principal causa de perda de anos de vida ). Este tipo de lesdes sdo principalmente
causadas por acidentes de viagéo (cerca de 50%), seguindo-se as quedas (20 a 30%),
armas de fogo (12%), agressdes e lesdes desportivas ©.

Em 2008 a taxa de mortalidade padronizada por AVC, antes dos 65 anos, apurada
para Portugal Continental, foi de 9,9/100.000, mantendo-se a tendéncia de decréscimo
verificada nos anos anteriores. Ainda assim, a mortalidade por AVC abaixo dos 65
anos nesse ano apresentou, No NOsso pais, um valor superior ao da Austria e outros
paises da Europa, cujas taxas de mortalidade estdo entre 5 e 6 6bitos por 100 000

individuos dos 0 aos 64 anos @,



As principais consequéncias das doencas neuroldgicas incidem no movimento ao nivel
do controlo motor, em que, a causa primaria é a disfuncdo neurofisiolégica ®. Os
resultados da disfuncdo neuroldgica além de estarem relacionados com défices do
controlo motor, também vao causar alteragbes da sensibilidade e da percepcao e
podem ter consequéncias comportamentais, emocionais e cognitivas ©.

Os défices do controlo postural podem resultar num atraso dos ajustes posturais
antecipatorios, perturbando a sequéncia temporal e a diminuicdo das respostas
posturais ) ©. Estes défices podem apresentar-se como fraqueza, parestesias, fadiga
neuro-muscular, ® @ @9 perda de destreza ™V, falta de sinergia do movimento @,

incluindo a diminuic&o da co-ativacdo dos musculos agonistas e antagonistas 2 3 14

% Quanto as mudancas que ocorrem no préprio misculo, estas sdo o aumento da
rigidez, o encurtamento e a fraqueza ®® " Por sua vez, estes défices subjacentes
resultam em distlrbios dos padrdes selectivos de movimento necessarios para o
desempenho da tarefa especializada *?.

Outra das consequéncias no controlo motor é a perda inicial de estabilidade
central/dindmica devido ao desenvolvimento de mecanismos compensatorios. Ao nivel
funcional estes mecanismos podem ajudar a realizar a tarefa, no entanto, eles vao
reforcar este comportamento compensatoério e impedir a aquisicdo de comportamentos
do movimento normal. Outra desvantagem ocorre a nivel neural, em que, a actividade
compensatdria pode limitar a recuperacdo dos mecanismos neurais que nao sofreram
danos ¥ @2 @) Devido a uma ma utilizacdo ou a partir de estratégias compensatérias
inadequadas podem surgir também os défices secundarios, que podem desenvolver-

se, a partir do SNC ou nos tecidos-alvo “®.

2.2 Abordagens da Reabilitacdo Neuroldgica

Nos ultimos 15 anos houve uma evolucdo notavel na area da RN, reflectindo-se cada
vez mais na educacdo e na pratica clinica . A RN é considerada uma gestdo da
recuperacdo funcional ® e a plasticidade neural constitui um elemento chave. A
plasticidade neural é a capacidade de adaptagédo do sistema nervoso e a capacidade
de modificar a sua prépria organizacdo estrutural e a funcdo ®” @) Esta adaptacéo
plastica dos sistemas neurais e também do sistema musculo-esquelético ocorre como
resposta a altera¢cdes no ambiente interno e externo, tal como ocorre ap6s um trauma
ou como resultado da aprendizagem motora e da experiéncia sensorial

A plasticidade neuronal pode resultar de um comportamento motor desvantajoso
compensatério, ou pode levar ao desenvolvimento de vias alternativas para a

(18) (20) (27)

aquisicdo da funcdo normal O conhecimento dos mecanismos de



plasticidade permite ao fisioterapeuta especificar os processos de recuperacao neurais
que v&o incidir sobre os objectivos de reabilitagdo .

As abordagens utilizadas pelos fisioterapeutas na RN devem ser desenvolvidas a
partir de uma base de conhecimentos da neurofisiologia, do conceito aprendizagem
motora, teorias do controlo do movimento e da biomecanica .

O Conceito de Bobath consiste huma abordagem de resolucdo de problemas da
avaliagdo e do tratamento das pessoas com perturbagdes no movimento, na fungéo e
no controlo postural, devido a uma lesdo do SNC @9 G% @D Esta abordagem
direccionada para a reabilitacdo de adultos com patologias do foro neuroldgico foi
gerada através do trabalho de Berta Bobath e Karel e evoluiu ao longo de mais de 50
anos ©®?. A fundamentacdo da sua pratica actual é baseada, em conhecimentos da
neurociéncia, do controlo motor e controlo postural, aprendizagem motora, da
plasticidade neural e muscular e da biomecéanica @D para além destas tematicas,
também é baseada na experiéncia clinica e nas necessidades e expectativas da
pessoa 2.

Os pontos fundamentais desta abordagem centram-se em varios aspectos:

- No raciocinio clinico e na andlise de movimento. A analise de movimento e
desempenho de tarefas permite ao terapeuta identificar as limitagbes da actividade,
bem como problemas subjacentes da disfuncdo do movimento ¢4 (%) @9,

- Integracé@o do controlo postural e do movimento dirigido & tarefa: o controlo postural
fornece a base para padrbes selectivos de movimento, que sdo combinados com
varios padrdes que, fornecem a actividade dirigida a tarefa e permitindo a participacéo
em situacdes da vida diaria. Sendo assim, a recuperacdo do movimento selectivo
melhora a efic4cia do controlo postural, do alinhamento e da fungéo .

- O uso de estimulos sensoriais e proprioceptivos: a informacao aferente é importante
para a iniciacdo e modificacdo do movimento, e também na formacdo de
representagdes internas da postura e do movimento. Na disfungdo do movimento, a
propria falta de movimento e o uso de estratégias compensatorias restringem
severamente a experiéncia do individuo. O objectivo do terapeuta é fornecer
informagfes aferentes aproximadamente do que seria normalmente experimentado
durante o movimento ou o desempenho da tarefa ©®.

- A facilitacdo: usada para auxiliar o individuo na resolucéo de problemas, permitindo-
lhe experimentar os padres de movimento necesséarios, bem como o sucesso na
realizacdo da tarefa. Pode ser direccionada para o controlo postural ou movimento
necessario para realizar a tarefa, ou para ambos. Ela activa componentes, dos quais a
pessoa nao tem controlo suficiente para iniciar ou completar o movimento. A facilitacdo

muitas vezes exige contacto manual para activar vias aferentes sensoriais e
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proprioceptivas, activar os musculos ou guiar 0 movimento, mas este nunca é passivo
(37).

Para Carr e Shepherd (38) a RN & uma intervencdo complexa, que envolve
principalmente o treino no sentido de optimizar a funcdo e o controlo motor, o
condicionamento cardiovascular, a forgca muscular e a resisténcia. O individuo com um
sistema lesionado deve aprender novamente como realizar ac¢ges quotidianas, a fim
de melhorar a sua qualidade de vida ®?"

Dentro desta perspectiva, Carr e Shepherd, recorrem a Reaprendizagem Motora, que
utiliza a facilitacdo de movimentos a partir da pratica de tarefas funcionais. Segundo
este método os esforgos desenvolvidos para a realizacdo de uma actividade séo
especificos para a mesma, sendo por isso a reabilitacdo baseada na realizacdo de
tarefas funcionais ©9. Este método é baseado em estudos sobre o movimento
humano, a aquisi¢cdo de actividade motora e em teorias da aprendizagem e motivacao,
dando importancia a pratica de actividades especificas, a eliminagdo consciente de
toda a actividade muscular desnecessaria, ao treino do controlo cognitivo sobre os
musculos e sobre os componentes de movimento das actividades ©9.

A reaprendizagem das actividades da vida diaria contida nesta abordagem envolve a
lembranca por parte do paciente de movimentos nos quais ele era habil, o que
auxiliado pela terapia, provoca o aparecimento de programas motores aprendidos

(40)

previamente e ha orientagdo cognitiva (comandos verbais), sendo por isso

designada como uma abordagem “hands-off “ “%.

2.3 Linhas da Investigacao

A evidéncia disponivel que comprova a eficacia do tratamento baseado no conceito
de Bobath é escassa “?. Segundo Paci, “? o conceito deveria ser definido e
padronizado através de guidelines, para que o tratamento baseado nesta abordagem
nao divergisse tanto entre a pratica dos fisioterapeutas. Ainda assim, foram
encontrados alguns estudos que verificaram a eficAcia desta abordagem na

@9 QOutros estudos referentes ao movimento normal est&o

reeducacdo da marcha
principalmente centralizados na normalizagdo do ténus e do movimento, através do
método Bobath 9 48,

Relativamente a Aprendizagem Motora, existem na literatura mais estudos que
demonstram a sua efectividade comparativamente aos estudos disponiveis sobre a

eficacia do conceito de Bobath. De acordo com Dora et al. ”

, a intervencdo de um
programa de reaprendizagem motora demonstrou efectividade na recuperacao
funcional de pacientes que sofreram AVC e na perspectiva de Langhammer,

Stanghelle, “® esta intervencdo, quando comparada com intervencées baseadas no



Conceito de Bobath, verifica-se uma efectividade superior em relagdo a qualidade de
movimento “? e que a intervencdo da aprendizagem motora proporciona melhores
resultados quando aplicada precocemente e de forma intensiva.

Outros estudos controlados randomizados comparam as duas abordagens em relacdo
4 qualidade e aos resultados da reabilitagdo em pessoas apds AVC e verificaram que
houve melhorias em ambas as abordagens. No entanto, foram mais significativas no
programa de reaprendizagem motora ®® Y Um estudo retrospectivo, no qual os
investigadores acompanharam durante quatro anos a intervencdo das duas
abordagens em pessoas com AVC, demonstrou que havia um rapido
comprometimento da capacidade motora e das AVDs e um aumento da dependéncia
de terceiros. Por outro lado também revelou um desfasamento destes resultados entre
o periodo de tratamento intenso na fase aguda e a falta de acompanhamento do
tratamento de fisioterapia mais tarde ©?.

Uma das intervencdes utilizadas nos ultimos anos em pacientes neurologicos

hemipareticos é o Constrait-induce Movement Therapy (CIMT) ©3

. Esta intervencéo
consiste no tratamento do membro superior afectado, através da utilizagdo deste na
realizac&o de tarefas de forma intensiva e da restricdo do membro n&o afectado ©¥. O
elemento-chave desta terapia é a pratica em massa, ho entanto, alguns aspectos
foram-se alterando. Em relacdo ao tempo de retengdo do membro nédo afectado, este

tornou-se mais curto © ©5 0

. Outras alteragBes permitiram a derivacdo de outros
conceitos como o "shaping”, que consiste hum tipo de treino do membro superior
afectado, em que se estabelece um objectivo. Este objectivo é abordado em pequenos
passos de dificuldade crescente e centrado na estimulacédo da funcdo ®”. Um estudo
que comparava esta intervencdo baseada no “shaping”, com a fisioterapia
convencional intensiva e ndo intensiva no membro superior afectado em pacientes
com AVC, verificou que esta intervencao apresentou melhores resultados na fungéo
motora do membro, em relacdo & fisioterapia convencional intensiva e ndo intensiva
(58)_

Outro tipo de intervencgfes utilizadas na reabilitacdo em pessoas apés AVC séo as
tarefas orientadas, das quais podem ser programas com um circuito de exercicios ou
em classes ®¥. Um estudo controlado e randomizado em pessoas com AVC, cuja
intervengd@o consistia num programa de exercicios em circuito com tarefas orientadas
para a marcha e para o equilibrio, verificou logo apés a intervencdo melhorias na
endurance da marcha ©?.

Quanto a reabilitacdo na marcha em doentes neurologicos, o treino na passadeira
ergométrica (com ou sem apoio do peso corporal) emergiu como uma intervencao que

melhora a capacidade da marcha ao nivel da velocidade ©”, cadéncia e endurance ©V
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62) 63 9 Outro dos beneficios do treino na passadeira ergométrica é a melhoria do
padréo de marcha ©® ©®© ym estudo em pessoas ap6s AVC demonstrou ainda, que
o0 treino aerdbio na passadeira ergométrica melhora a fungdo hemodinamica ao nivel
da extremidade do membro inferior afectado ©7.

Outra das intervenc¢des mais actuais e de caracter inovador que se utiliza em utentes
com lesBes do sistema nervoso sdo 0s sistemas roboticos. Estes sistemas permitem
aos utentes realizarem um programa de treino especifico de reabilitacdo, quer ao nivel
do membro inferior e do membro superior, através de tarefas repetitivas, com o
objectivo de melhorar a funcdo ©® ©9 (9 Nos membros inferiores este tipo de
intervencdo esta direccionada para o treino locomotor especifico, ou seja, a pratica
repetitiva da marcha como acontece também com o treino na passadeira ergométrica
com suporte de peso ©?. Estudos que utilizam a intervencdo de sistemas rob6ticos
referem haver melhorias significativas na marcha em pacientes internados em relacao
a sua independéncia e na velocidade e resisténcia em pacientes em ambulatério®.

No membro superior, ao nivel do ombro, cotovelo e punho, estudos cientificos
demonstraram melhorias na funcdo motora ©9.

Um estudo de Vergaro et al. ™ no qual utilizaram um sistema robético num treino
direccionado para o tratamento da coordenag¢do em pacientes com esclerose multipla,
também demonstrou melhorias.

Na literatura encontrada verificou-se que a evidéncia que suporta o conceito de Bobath
€ reduzida, quando comparada com as abordagens de Carr e Shepherd. (39) e com
outras abordagens como o treino de marcha na passadeira ergométrica com suporte
de peso (63) ou através de sistemas robéticos ©¥ e também com a intervencdo CIMT
(72).

No préximo capitulo o tema abordado € referente ao &mbito do estagio, no sentido de
se compreender a escolha da area de intervencéo, o seu objecto de estudo e os seus

objectivos.



3. Capitulo Il: Ambito do Estagio

O Capitulo Il pretende identificar o objecto de estudo do e a area em que decorreu o
estagio. Define o objectivo geral e os objectivos especificos e apresenta uma breve
caracterizacdo da Instituicdo, o Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitédo.

3.1. Objecto de Estudo

O fisioterapeuta para se especializar na area da RN deve adquirir conhecimentos
sobre ela e desenvolver estratégias de intervencdo para a populacdo que necessita
dos seus cuidados .

O estagio realizou-se no ambito desta area, sendo esta de interesse pessoal e
profissional. O objecto de estudo foi a populagéo de utentes do CMRA do Servico de
Neurologia, com idades igual ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos e com

patologias do SNC.

3.2. Objectivos do Estagio

3.2.1. Objectivo geral

O estagio tem como objectivo geral aprofundar conhecimentos previamente adquiridos
em articulagdo com a aquisicdo de novos conhecimentos praticos e cientificos
relacionados com a &rea pretendida. Neste sentido, o aluno terd de desenvolver
competéncias e actividades préoprias na sua area de opcdo, com vista a sua

habilitagdo para o exercicio da actividade profissional.

3.2.2. Objectivos especificos

Relativamente aos objectivos especificos do estagio, sao os seguintes:

- Aplicagdo de procedimentos e/ou instrumentos de avaliacdo eficazes e adequados a
populacdo em estudo da area de intervencao.

- Elaboragéo de objectivos de intervengdo, com plano de tratamento direccionado,
casuisticamente, a cada situacdo clinica, com base na evidéncia e no raciocinio
clinico.

- Aplicacéo de técnicas ou estratégias de intervencdo actuais, de caracter inovador e
cientifico na populagéo alvo;

- Adquirir conhecimentos tedricos e tedrico-préaticos da Fisioterapia refentes a RN;

- Desenvolver capacidades e competéncias de intervencado clinica na populagcdo em
estudo, no contexto das suas necessidades globais do ponto de vista da pratica da

fisioterapia;



- Potenciar capacidades e competéncias que permitam trabalhar numa equipa
multidisciplinar, de forma a estabelecer contacto com o0s outros fisioterapeutas e
profissionais de salde, com o intuito de alcancgar os objectivos delineados pela equipa
e pelo utente;

- Aprofundar competéncias profissionais na area de especializa¢ao;

3.3. Caracterizacao da Instituicéo

Em 1956, a Santa Casa da Misericordia de Lisboa deu inicio a construcdo de um
Centro de Reabilitacdo, sendo Provedor o Dr. José Guilherme de Melo e Castro. A
principal motivacdo para a construcdo deste Centro deveu-se a necessidade de dar
resposta aos militares lesionados da Guerra do Ultramar. O autor do projecto foi o
Arquitecto José Maria Ferreira da Cunha. Todas as despesas foram sustentadas pelas
verbas procedentes dos lucros do Totobola. A dois de Julho de 1966, o CMRA foi
formalmente inaugurado com a presenca do Presidente da Republica, Almirante
Ameérico Tomas que, definiu dois objectivos principais: a reabilitagdo de pessoas com
incapacidade motora e a formagao de profissionais especializados 7 (%

Desde a sua concepcao o CMRA foi referenciado como uma das melhores Instituicoes
na area da Medicina de Reabilitacdo a nivel internacional. Nas Ultimas trés décadas
presenciou-se uma adaptacdo da estrutura organizacional para acompanhar as
necessidades dos profissionais e dos utentes. Como exemplos construtivos sao os
Cuidados de Reabilitacdo prestados a doentes com AVC, TCE graves e sequelas de
politraumatismos 4 9,

Quanto & modernizacdo das instalacbes e do equipamento de diagndstico e
terapéutica tem-se averiguado uma crescente dedicacdo na diferenciacdo técnica e
cientifica dos profissionais, assistido a modernizagcdo das instalacbes e do
equipamento de diagnéstico e terapéutica, de forma a manter os elevados padrdes de
inovac&o, exceléncia e qualidade que, o Centro apresenta % ("

Esta Instituicdo visa ser um Centro de exceléncia na prestacdo de cuidados de
reabilitacdo para a populagédo-alvo e ser reconhecido tanto a nivel nacional como a
nivel internacional como um Centro de referéncia na area da Medicina Fisica de
Reabilitacdo. Quanto a sua missdo, pretende servir os utentes e a comunidade com
servigos de reabilitagdo através de grandes apoios orientadores: qualidade e ética nos
servi¢cos e atendimento; inovacao tecnoldgica aplicada em diagnéstico e terapéutica;
qualidade da formacéo e especializagdo dos profissionais e investigagdo em varias
areas da reabilitagcao ¥ 9,

Em relacdo a sua organizacao, é dirigido pelo Conselho Directivo constituido por cinco

elementos: Presidente do Conselho Directivo; Administrador-Delegado do CMRA;
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Directora Clinica; Terapeuta Directora e Enfermeira Directora. A aprovacao das
decisBes do Conselho Directivo do Centro est4 dependente da Mesa da SCML.

O CMRA disponibiliza para internamento 144 camas, das quais 20 s&o destinadas a
criancas e jovens, contemplando também o ingresso de utentes em regime
ambulatorio das trés areas: musculo-esquelética, neuromuscular e respiratoria.

A sua estrutura encontra-se dividida em quatro servigos:

- Servigol: constituido por duas unidades onde sao realizados cuidados de
reabilitacdo a adultos, maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos com sequelas de
lesGes medulares;

- Servico 2: constituido por uma unidade que funciona em regime de internamento e
de hospital de dia, prestando cuidados de Enfermagem de reabilitacdo a utentes dos
trés meses aos 18 anos de idade, de ambos 0s sexos com patologias neuroldgicas,
osteoarticulares, medulares e amputagoes;

- Servigco 3: constituido por duas unidades que prestam cuidados de reabilitacdo a
utentes adultos, maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos com sequelas de patologia
neuroldgica, osteoarticular e amputacoes;

- Servico de Ambulatorio: este servico é transversal a toda as actividades do Centro,
que vem facilitar o atendimento, melhorar o tempo de resposta e coordenar as areas:
Tratamento Ambulatério, Consultas Externas e Meios Complementares de
Diagnéstico. Existe a articulacdo deste Servigco com todas as outras areas do CMRA,
em particular com os servicos de Accdo Médica, Unidades terapéuticas, o Sector
administrativo e Enfermagem.

Cada servico contém uma equipa multidisciplinar de reabilitacdo, coordenada pelo
Director do Servico, e € constituida por um especialista em Medicina Fisica e de
Reabilitacdo, internos do internato complementar, enfermeiros de reabilitacdo e
enfermeiros generalistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais,
técnicos do servico social, técnicos ortoprotésicos, psicologos, dietistas e auxiliares de
accao médica.

O CMRA dispde ainda de Meios Complementares de Diagndéstico especializados, que
os varios profissionais de salde podem valer-se:

- Centro de Mobilidade: constitui uma unidade de diagnéstico, equipada com um
simulador que avalia a capacidade de conducdo de veiculos automoveis e as
eventuais adaptacdes necessarias no veiculo.

- Laborato6rio de Marcha: este meio é Unico a nivel nacional na disponibilizacdo desta
tecnologia em contexto clinico (andlise tridimensional do movimento). Avalia os
desempenhos, apoia e monitoriza as intervengcdes que possam ter repercussdo sobre

a marcha.
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- Laboratério de Andlise da Posicdo de Sentado (LAPOSE): provido com
equipamentos que permitem uma avaliacdo completa e precisa do posicionamento em
cadeira de rodas, utilizando um sistema de andlise de pressoes.

Unidade de Podologia: realiza estudos de baropodografia computorizada e
tratamentos podologicos.

- Lokomat / Treadmill: o Lokomat (sistema de marcha suspensa robotizado) e o
Treadmill (sistema de marcha assistida sobre tapete rolante) sdo equipamentos
direccionados para a reeducacdo da marcha em mdltiplas patologias e diferentes
grupos etarios.

- Biometrics: consiste num sistema computorizado para avaliagdo, intervencdo e
monitorizacao da evolucdo em patologias que afectam o membro superior (MS).
Unidade de Neurofisiologia: realiza exames de electromiografia, electrodiagnéstico
multiplo e potenciais evocados somato-sensitivos.

Unidade de Urodindmica: realiza de estudos urodindmicos, urofluxometria e avaliagdo
ecografica do volume pds miccional.

Os fisioterapeutas podem participar em varios Grupos Terapéuticos Especializados
formados por equipas interprofissionais, tais como o Grupo de Esclerose Mdltipla;
Grupo de Artrite Reumatoide, Grupo de Mastectomizadas; Grupo Postural; Grupo de
Fibromialgia, Grupo de Marcha para AVC e Grupo de Parkinson

O capitulo que se segue é referente a componente clinica, onde estdo descritas as
actividades desenvolvidas ao longo do estagio e sdo apresentados dois casos clinicos

nas intervengdes individuais.
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4. Capitulo Ill: Actividades Clinicas

O Capitulo Il descreve as actividades de prética clinica. Inclui uma caracterizacdo do
Servico de Reabilitacdo, onde decorreu a prética clinica. A prética clinica encontra-se
caracterizada por trés fases: a fase de adaptacdo, de intervencdo clinica e de
integracdo. E referenciado como foram realizadas as avaliagdes nos utentes e 0s
instrumentos de medida utilizados. Realizaram-se intervencdes individuais e em grupo
em que, na primeira sdo apresentados dois casos clinicos e na segunda, uma das

intervencGes em grupo.

4.1 Servico de Reabilitacao

As actividades de pratica clinica decorreram no CMRA, no Servico de Reabilitagdo
Geral Adultos. Este servico atende utentes com idade igual ou superior a 18 anos, que
se encontram em regime de internamento e em regime ambulatério. Funciona com um
horario das 8:30 as 18:00 horas, do qual fazem parte 15 fisioterapeutas.

Das patologias que surgem no servigo, as mais comuns sdo AVC e TCE, em seguida
e, em menor nimero sdo abordadas outras patologias do foro neurolégico como:
Sindroma de Guillain-Barré, Esclerose Mdltipla, Tumores Cerebrais, Anoxias
Cerebrais, Ataxias, Esclerose Lateral Amiotréfica, entre outras. Para além de serem
tratados utentes com patologias neuroldgicas, também séo tratados alguns casos de
utentes com amputacéo e patologias musculo-esqueléticas .

A intervencdo dos utentes neste Servico é maioritariamente individual, mas também
contém intervencdes em grupo e recebe tratamentos de fisioterapia em meio aquatico
e respiratoria .

Para todos os utentes é realizado um registo clinico em suporte de papel que contém
uma avaliacao inicial, reavaliagdes, os instrumentos de medida aplicados, o numero de
sessoes, as presengas mensais e 0s procedimentos mensais.

A cada utente é agendado semanalmente, no sistema informatico: o tipo de
intervencgdo, os tratamentos prescritos, o seu horario, que contém os dias e a hora, e 0
periodo em que decorre a intervengao.

Dado que esta Instituicdo funciona num contexto multidisciplinar, sdo organizadas
reunides de equipa dos utentes em regime de internamento deste Servigo. As reunides
sdo constituidas pelo médico fisiatra, técnico assistente social, psicologa, terapeuta
ocupacional, terapeuta da fala, enfermeiro responsavel pelo utente na enfermaria,
enfermeiro de reabilitacdo da area das actividades da vida diaria (AVD) e
fisioterapeuta. A reunido de equipa tem por objectivos facilitar a troca de informacéo

entre os profissionais de cada area; definir objectivos comuns para o utente;
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monitorizar os resultados do internamento e promover a participacdo da familia no

tratamento.

4.2 Descricéo das Actividades

As actividades de pratica clinica decorreram num periodo de oito semanas, iniciaram a
trés de Janeiro de 2012 e terminaram a 24 de Fevereiro de 2012, com uma carga
horaria de cinco dias por semana e sete horas diarias.

A pratica clinica caracterizou-se em trés fases, no sentido de demonstrar uma
evolucdo da intervencdo ao longo do estagio. Nestas fases estdo descritas as
actividades realizadas e o0 seu desenvolvimento ao longo do tempo, para que seja
facultada uma percepcéo da dindmica do estagio.

> Fase de Adaptacao

Esta fase contemplou a primeira semana e consistiu numa ambientagdo ao Servigo,
do qual foram apresentadas as instalacdes, os fisioterapeutas e restantes funcionarios.
Também foram apresentadas as instalacdes das areas dos outros departamentos do
CMRA. As normas de funcionamento foram dadas pela orientadora do local de estagio
e também foi instruido como eram feitos os registos clinicos, as avaliacdes dos utentes
e a aplicacédo dos instrumentos de medida.

Ao longo da semana, na prética clinica foi feita uma observagédo, com o objectivo de
verificar quais as intervencdes realizadas, o tipo de patologias dos utentes que eram
atendidos neste Servigo.

Iniciaram-se ainda as primeiras intervenc¢des, das quais foi dado o primeiro caso
clinico, que constou uma utente, com o diagnéstico de AVC hemorragico. Foi realizada
uma avaliacao inicial para se estabelecer os objectivos e o plano de tratamento. Para
além das interveng6es individuais, iniciaram-se também as primeiras intervengfes em
grupo: o “Grupo de Marcha para AVC” e o “Grupo de Parkinson” em que foram
realizadas as avaliagdes iniciais e as primeiras sessfes de tratamento.

> Fase de Intervencéo Clinica

A segunda fase decorreu nas trés semanas seguintes e constou maioritariamente na
intervencgdo clinica. Na intervencgéo individual, entraram mais dois casos clinicos, dos
quais, um tratou de um utente, com um diagndstico de TCE e o segundo de uma
utente com um diagnéstico de AVC isquémico. Para estes dois casos e para o primeiro
caso (AVC hemorragico) foi dada autonomia para realizar as avaliagbes necessarias,
definir os objectivos de intervencao e realizar o plano de tratamento. Dos trés casos,
dois recebiam tratamento na parte da manhd em um recebia na parte da tarde. Na

dltima semana foi dada alta ao primeiro caso (AVC hemorragico).
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Nas intervengcBes em grupo, para além de decorrerem as sessfes de tratamento dos
grupos “Grupo de Marcha para AVC” e “Grupo de Parkinson”, iniciou-se a intervencéo
com um segundo “Grupo de Marcha para AVC”. Sendo assim, os dois grupos de AVC
decorriam na parte da manh& (um no inicio e outro no fim) e o Grupo de Parkinson
decorria na parte da tarde. Os trés grupos realizavam intervencao, trés vezes por
semana, as segundas, quartas e sextas-feiras.

As restantes horas foram ocupadas com interveng¢des noutros utentes, com patologias
diferentes dos outros casos que eram as seguintes: abcesso cerebral, miopatia,
Guillain-Barré.

» Fase de Integracéo

A fase de integracao decorreu nas Ultimas quatro semanas e caracterizou-se por uma
maturacdo dos conhecimentos desenvolvidos na area da RN e da sua aplicacdo na
pratica clinica. Nas intervencdes individuais procedeu-se a continuidade dos
tratamentos e foram feitas novas avaliagdes, a fim de monitorizar os resultados obtidos
e verificar o processo de evolugao.

Nas intervencdes em grupo prosseguiu-se com as restantes sessdes de tratamento e
foram feitas avalia¢cdes no final da intervengé@o no primeiro “Grupo de Marcha AVC” e
no “Grupo de Parkinson”.

Nesta fase, surgiu ainda, a oportunidade de intervir com outros casos, dos quais, um
tratou de uma utente com o diagndstico de esclerose mdltipla e outro de um utente
com o diagnéstico de esclerose lateral amiotrofica, ambos encontravam-se em regime

de ambulatério.

4.3 Avaliacao e Instrumentos de Medida

A avaliacao dos utentes consiste numa avaliacdo subjectiva e objectiva. A primeira é
realizada através de uma entrevista aos utentes ou familiar/cuidador, na qual séo
feitas perguntas sobre a histéria clinica e recolhidos alguns dados pessoais do utente,
com o objectivo de obter maior informacgéo e de complementar a avaliagcdo. A segunda
€ realizada através de uma observacdo detalhada e descritiva do utente e da
aplicacdo dos instrumentos de medida utilizados.

Por questdes de gestdo do Centro e das equipas, as avaliagbes sdo realizadas com
intervalos de tempo de cerca de duas a quatro semanas. No entanto, sempre que, se
verifique alguma ocorréncia ou observacdo relevante, estas sdo registadas e
comunicadas aos outros profissionais da equipa.

Na avaliagdo objectiva, foram utilizados instrumentos de medida para quantificar as

componentes da avaliacdo motora, do controlo postural e da avaliagcdo funcional.
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> Avaliacdo Motora

Na avaliagcdo motora, as amplitudes foram registadas através da goniometria. Este
método é frequentemente utilizado para a avaliacdo das amplitudes articulares 7®. As
vantagens deste instrumento estdo relacionadas com o facto de ser um método
simples e objectivo, apresentando maior reprodutibilidade intra-avaliador, quando
comparada com a do inter-avaliador “*"

Na avaliagdo do tonus, utilizou-se a Escala de Ashworth Modificada. O objectivo desta
escala ordinal é classificar o aumento do ténus em 5 pontos. Um estudo de Bohannon
e Smith "® no qual verificaram a fiabilidade inter-observador da escala, obtiveram uma
concordancia de 86,7% e um indice de Correlacdo Intraclasse (ICC) = 0,847 [p
<0,001].

> Controlo Postural

Na avaliagdo do controlo postural, foi utilizada a Escala de Equilibrio de Berg (EEB). A
finalidade desta escala é avaliar o equilibrio, através de tarefas relacionadas com
actividades funcionais, de forma a monitorizar a situagdo clinica dos utentes e a
efectividade da intervencéio ao longo do tempo ® ) As caracteristicas psicométricas
da EEB sdo as seguintes: um valor de consisténcia interna (Alfa de Cronbach’s) de
0,96 para o toral da escala; uma fiabilidade intra-observador de 0,99; uma fiabilidade
inter-observador de 0.98, calculada a partir do ICC; para os diferentes itens
individualmente, a fiabilidade foi testada variando entre 0,71 e 0.99 ®V. Esta escala
encontra-se validade para a populacdo portuguesa, cujo processo de validacao
verificou-se através da validade de contetdo (painel de 4 e 5 peritos), da validade
simultanea/concorrente (n=20, r=0,93 [0,42]; e n=33, Kendall=0,574 a 0,530 [0,000]),
da validade longitudinal/ sensibilidade a mudanca (n=20 e n=33) e da fidedignidade
inter-observador (n=20, r=0,94 [0,42]; e n=33, Kendall=0,88 a 0,82 [0,000]) ©?.

> Avaliacdo Funcional

Na avaliagéo da funcionalidade foram utilizadas as escalas Medida de Independéncia
Funcional (MIF) e a Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM). A MIF
avalia a funcdo em diversas condi¢des de incapacidade que podem resultar de uma
lesdo neurolégica. Os parametros avaliados estdo relacionados com actividades de
auto-cuidados (higiene, alimentagé&o, vestuério), com o controlo dos esfincteres, com a
mobilidade e locomoc¢&o, com a comunicacdo e a cogni¢cdo social. O Processo de
validacdo desta escala foi feito para um n=118, através da validade concorrente
(coeficiente de correlagdo de Spearman, rs = 0,92, ICC = 0,83) [p <0,001] e da

avaliacdo da consisténcia interna (a = coeficiente de 0,84) 3.
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A STREAM tem como objectivo, avaliar a mobilidade basica e o movimento voluntario
do membro superior (MS) e do membro inferior (MI).E destinada a utentes que se
encontram em fase aguda de recuperacdo apos AVC, com limitacdes motoras de
ligeiras a severas. O processo de validacdo para a populagédo portuguesa foi realizado
através da verificacdo da validade de conteudo (painel de 5 peritos), da consisténcia
interna (=15, 0=0,77 a 0,76; e n=28, 0=0,95 a 0,89), da validade
simultanea/concorrente (n=15, p=0,976 [0,000]; e n=54, p=0,936 [0,000]), e da
fidedignidade inter-observador (n=15, Kendall=0,990 a 0,957 [0,000]; e n=54,
Kendall=0,969 e 0,940 [0,000]) ©2.

Na avaliacdo da marcha foi utilizada a escala Functional Ambulatory Category (FAC),
que avalia a marcha através de 6 niveis, consoante o apoio exigido. Num estudo de
Mehrholz, et al. ® apresentou uma especificidade de 78% e uma sensibilidade de
100%.

Para além desta escala, também foram utilizados os testes:

- Timed “Up and Go” (TUG) que mede objectivamente a mobilidade basica e o
equilibrio (85). Na sua validacdo apresentou uma elevada fiabilidade inter-observador
(ICC=0.99) e intra-observador (ICC=0.99), sendo testada através da comparagdo com
a EEB, tendo demonstrado um r= -0,81 ®. Um estudo de Shamay e Hui-Chan. ©”
mostrou que o TUG era fidedigno para popula¢cdes com pds AVC superior a um ano.

- Teste dos 10 metros a andar foi utilizado para avaliar a velocidade da marcha em
metros por segundo numa distancia de 10 metros. Em utentes com AVC cronico, este
teste (versao original) mostrou uma elevada confiabilidade inter-observado (ICC = 0.87
to 0.88) e intra-observador (e ICC = 0.998) ©®).

- Teste dos 6 minutos a andar é utilizado para avaliar os trés componentes

necessarios para caminhar na comunidade: a velocidade, o equilibrio e o endurance
(89)

4.4 IntervencgoOes

4.4.1 Intervencdes Individuais

Neste tipo de intervencdes sdo recebidos utentes em regime de internamento e
ambulatério. As intervencdes sao fundamentadas através de conhecimentos do
movimento normal e do controlo motor e das suas bases neurofisiolégicas. O objectivo
nestes utentes é promover a qualidade de movimento e maximizar as suas
capacidades funcionais, permitindo a sua independéncia e uma melhor qualidade de

vida.
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Em seguida serdo apresentados dois casos clinicos, dos quais foi realizada uma
avaliacao inicial e final. Apdés a 12 avaliacdo foram definidos os principais problemas,
0s objectivos de intervencdo e o plano de tratamento que, inclui uma sessao de

tratamento, como exemplo. No fim de cada caso serd abordada uma discussao clinica.

4.4.1.1 Caso Clinico |

Este caso reporta uma utente do sexo feminino, natural de Macéo, com 49 anos de
idade, de raca caucasiana, dextra e com o diagndstico de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) hemorragico, do qual resultou uma hemiparesia direita. Como ocupacdes
realiza actividades domésticas e agricolas.

Avaliacdo Subjectiva

> Historia Clinica

A utente deu entrada no Hospital de Abrantes no dia 13 de Novembro de 2011, com
quadro de diminuicdo da forca muscular ao nivel do hemicorpo drt. TAC-CE -
hemorragia ventriculo-capsular no hemisfério esq. A 19 de Novembro de 2011, teve
alta hospitalar e foi transferida para uma Unidade de Cuidados Continuados. No dia 3
de Janeiro de 2012 foi transferida para o CMRA em regime de internamento (Servi¢co
de Neurologia Adultos), onde iniciou um programa de tratamento com fisioterapia,
terapia da fala, terapia ocupacional, AVD, psicologia e servico social. A utente ndo
apresenta habitos de risco, nem antecedentes pessoais relevantes.

> Condicoes familiares, habitacionais e socio-econémicas

A utente é divorciada, reside com o neto (13 anos), huma vivenda prépria, no R/C,
com um degrau de acesso. Encontra-se actualmente desempregada, tem o0 7° ano de
escolaridade e vive do apoio do estado.

> [Expectativas da utente face ao internamento

Refere que gostaria de adquirir independéncia na marcha e nas AVDs.

Avaliac&o Objectiva

> Aspectos Gerais

A utente é obesa, deambula em cadeira rodas conduzida por terceiros. Apresenta-se
orientada no espaco e no tempo e é colaborante nos tratamentos.

> Avaliacdo sensitiva

Sensibilidade superficial e profunda diminuidas no hemicorpo drt.

> Avaliacdo Motora

Cabecal/Tronco: sem limitagBes articulares, com movimento activo a todos os niveis,
apresenta pouca selectividade entre o tronco e as cinturas.

Membro superior direito
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- Amplitudes articulares: limitacdo ao nivel do ombro na flexdo 135° e ao nivel do
punho na extensao 50°.

- Movimentos activos: realiza ao nivel do ombro uma flexdo de 70° e uma abducao de
90° contra gravidade; ao nivel do cotovelo completa as amplitudes de movimento;
realiza ao nivel do punho uma extensé@o de 40° e ao nivel dos dedos ndo completa o
final da amplitude de movimento.

- Tonus: no ombro apresenta uma diminuicdo do tonus e no cotovelo apresenta
aumento nos flexores (Escala de Ashword Modificada: 1).

- Qualidade do movimento: observa-se uma diminuicdo da estabilidade/mobilidade ao
nivel da cintura escapular, ndo permitindo a selectividade dos movimentos do MS
durante o desempenho das actividades funcionais.

- STREAM (Dimensao membro superior): 11/20 (no apéndice 1).

Membro Inferior direito

- Amplitudes articulares: limitagdo ao nivel do tornozelo na flexdo dorsal 10°.

- Movimentos activos: ao nivel da anca completa as amplitudes de movimento; ao
nivel do joelho realiza contra gravidade, uma flexdo de 90° e a extensdo completa; no
pé inicia apenas o0 movimento de flexdo dorsal 5° e plantar 10°.

- Ténus: hipertonia ao nivel dos flexores plantares (Escala de Ashword Modificada: 1).
- Qualidade do movimento: observa-se uma diminui¢cdo da estabilidade proximal n&o
permitindo uma selectividade eficaz entre a pélvis e 0 membro; e durante o movimento
um aumento do ténus no pé de flexdo plantar com inversao.

- STREAM (Dimensao membro inferior): 11/20 (no apéndice 1).

Membro superior e inferior esquerdo: observa-se uma hiperactividade dos membros.

> Controlo Postural

Sentado no colchao com os joelhos a 90°de flexdo e os pés apoiados no chao

Orientacao Postural

- Cabeca: anteriorizagéo.

- Tronco: em flexdo, com um encurtamento e rotacdo para o lado drt.

- MS drt: depressao no ombro drt e omoplata abduzida.

- Pélvis: em béascula posterior. Observa-se uma diminuicdo da transferéncia para o
lado drt.

- MI drt: anca em rotacdo externa e o pé encontra-se apoiado no solo apenas com o

bordo externo.
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Estabilidade Postural

A utente consegue manter a posi¢cdo. No entanto, quando realiza uma actividade para
o lado drt (ex: alcancar um objecto), ndo consegue criar um alinhamento eficaz entre
0S segmentos para que ocorram 0S ajustes antecipatorios necessarios a manutencao

da postura para a realiza¢édo da tarefa.

Posicéo pé

Orientacao Postural

- Cabeca: anteorizacéo

- Tronco: encurtamento e ligeira rotacdo no lado drt.

- MS drt: depressdo do ombro e omoplata abduzida.

- Pélvis: inclinacdo da pélvis para a direita. A utente transfere o peso maioritariamente
sobre o0 Ml esq.

- MI drt: flexdo da anca e joelho; o pé encontra-se apoiado no solo apenas com o

bordo externo.

Estabilidade Postural

A utente apresenta um equilibrio eficaz para manter esta posi¢do, mas durante as
actividades perde o equilibrio, verificando-se um aumento da actividade do Ml esq e
uma diminuicdo da actividade extensora do Ml drt.

Escala de Equilibrio de Berg: 24 /56 (no apéndice 2)

> Avaliacdo Funcional

Actividades da Vida Didria: é parcialmente dependente. Na actividade “descalgar o

sapato”, apenas participa com o hemicorpo esq e perde o equilibrio quando realiza a
actividade no pé drt, necessitando de apoio.

Actividades Funcionais

Em todas as actividades observa-se sempre o hemicorpo esq mais activo e
participativo em relacdo ao drt.

No rolar e d.d.<»sentado é independente, mas ndo executa estas actividades de
forma eficaz. Participa apenas com a actividade dos membros esquerdos, néo faz a
dissociagéo das cinturas e observa-se pouca selectividade entre os segmentos.

No sentado—pé realiza de forma autbnoma, mas ndo é eficaz. Apresenta pouca
selectividade entre a pélvis e o tronco. Termina a actividade com uma transferéncia de
peso ineficaz sobre o MI drt, verificando-se uma diminuicdo do recrutamento da
actividade extensora deste membro.

Na Marcha é dependente, necessita de ajuda do Ft para facilitar ao nivel da cintura

pélvica as transferéncias de peso e de indicacdes na orientacdo do sentido e nas
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mudancas de direccdo. Apresenta uma a base de sustentacdo diminuida; ndo faz a

dissociagéo das cinturas e orienta o sentido da marcha para a esquerda.

- A fase de apoio estd diminuida no MI drt, quando comparada com MI esq,
observando-se uma diminui¢cdo da actividade extensora do Ml drt. No momento do
contacto do calcanhar, o pé drt ndo faz a flexdo dorsal e observa-se uma reaccdo
associada em inverséo.

- A fase oscilante encontra-se diminuida no Ml esg em relagdo ao MI contra-lateral. Na
oscilagdo ao nivel do MI drt ndo se verifica uma flexdo do joelho e uma flexdo dorsal
eficaz.

Testes de Marcha: FAC 1/5; Time Up and Go 0,23 seg.; 10 metros 0,21 m/seg; 6
minutos 88,5 m (fez uma pausa de 35 seg aos 60 m). (apéndice 3)

No Subir/descer escadas é dependente, necessita da ajuda do Ft quando desce para
facilitar o alinhamento do MI drt durante o contacto do calcanhar no degrau e quando
sobe para facilitar a actividade extensora do mesmo. Realiza a actividade sem
alternancia dos Mls e apoia 0 MS esq no corriméo.

MIF: locomocé&o: marcha 3/7, escadas 2/7; score total: 80/126 (no apéndice 4)
STREAM (Dimensado Mobilidade geral):16/30 (no apéndice 1)

Principais Problemas

Problemas Priméarios

1. Aumento da actividade neuromuscular do hemicorpo esq, devido a diminuicdo
da actividade do hemicorpo drt.

2. Alteracdo do tonus ao nivel do hemicorpo drt que n&o permite um
recrutamento eficaz da actividade neuromuscular para a realizagdo das
actividades funcionais. O MS apresenta uma diminuicdo ao nivel da
musculatura do ombro e um aumento nos flexores do cotovelo. O Mi
apresenta um aumento nos flexores plantares.

3. Diminuigc&o das amplitudes articulares: ao nivel do MS drt (ombro — flexdo 135°;
punho — extensdo 50°); e ao nivel do Ml drt (tibiotarsica — flexao dorsal 10°).

4. Diminuicdo do movimento activo no hemicorpo drt, ndo permitindo selectividade
entre os segmentos: ao nivel do MS drt (ombro — flexdo 70° e abducdo 90
punho — extensao 40°; dedos — flexdo 70°); ao nivel do MI drt (joelho — flexdo
90°; pé — flexdo dorsal 5°, flexdo plantar 10°).

5. Diminuicdo da sensibilidade superficial e profunda no hemicorpo drt, mais
marcada ao nivel da méo e do pé.

6. Falta de selectividade entre as cinturas e o tronco devido & diminuicdo da

estabilidade central, o que compromete 0s ajustes posturais antecipatoérios;
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7. Diminuicdo do controlo postural na realizacdo de actividades na posi¢cédo de pé
devido a diminuicdo do recrutamento da actividade neuromuscular,

comprometimento do tonus e da sensibilidade do hemicorpo drt.

Problemas Funcionais

8. Dependéncia e diminuicdo da eficacia nas AVDs, devido a diminuicdo da
actividade do hemicorpo drt, ndo permitindo uma participacdo adequada e por
perda de equilibrio durante a realizacéo.

9. Dependéncia e diminuicdo da eficicia das actividades funcionais:

- Rolar e d.d.—sentado: pela diminuicdo da participacdo do hemicorpo drt e por
apresentar dificuldade na dissociagéo das cinturas.

- Sentar—pé: pela diminuicdo da selectividade entre o tronco e a pélvis e por
diminuicdo do recrutamento da actividade extensora do Ml drt.

- Marcha: por necessitar da faciltacdo ao nivel da cintura pélvica para as
transferéncias de peso e de indicgbes na orientagdo do sentido e nas mudancas de
direcgcdo. Alteracdo do padrdo por diminuicdo da base de sustentacdo e por nao
dissociar as cinturas. Alteragcdo das fases de apoio e oscilante devido a diminui¢cdo da
actividade do Ml drt.

- No subir e descer as escadas: devido a diminuicdo da actividade extensora do Ml drt,

gque ndo permite um alinhamento eficaz do joelho.

Diagndéstico em fisioterapia

Controlo postural ineficaz no desempenho das actividades na posicdo de pé e
diminuicdo da actividade do MS do MI drts que impede a seguranca na fase de apoio
da marcha, que por sua vez limita a independéncia nas AVD e nas actividades

funcionais em pé.

Objectivos de Intervencgao
Curto Prazo

1. Aumentar a actividade neuromuscular do hemicorpo drt, permitindo o aumento
das amplitudes articulares, o ganho de movimento activo, uma adequacéo do
ténus e uma melhoria da sensibilidade. No MS pretende-se atingir um score de
16/20 e no Ml um score de 16/20 na escala STREAM.

2. Aumentar a estabilidade central através do alinhamento dos segmentos do
corpo, permitindo a selectividade entre o tronco e as cinturas e uma melhoria
nos ajustes posturais.

3. Aumentar a forga muscular ao nivel do Ml drt através de actividades funcionais

em pé de exercicios resistidos.
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4. Melhorar o controlo postural na posi¢cao sentado e de pé, de modo a atingir um
score total de 45/56 na escala de Berg e um score total de 26/30 na dimenséo
da mobilidade basica da escala STREAM.

5. Promover a independéncia e a eficacia das AVDs, de forma a atingir um score
de 6 na MIF nos parametros de auto-cuidados e nas actividades.

6. Promover a independéncia e eficicia das actividades funcionais através do
treino das actividades: rolar, d.d.<»sentar, sentar<pé, marcha, subir e descer
escadas de modo a atingir um score de 6/7 locomocéo, 4/7 escadas, na escala
MIF, score de 3 na FAC, 20 seg “? no teste TUG, 0,80 m/s @ 2 3 no teste

dos 10 metros e uma média de 250 m ©Y©®® nos 6 minutos.

Plano de Tratamento

O plano de tratamento foi baseado nos conceitos de Bobath e Carr & Sheperd.
Para além destas duas abordagens, também foi usada a facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva (PNF) para aumentar a actividade neuromuscular e melhorar a
qualidade do movimento do hemicorpo drt ©®, o treino de forca para aumentar a
actividade neuromuscular do Ml drt. ®” ) Numa fase posterior, a utente realizou o
treino na passadeira ergométrica sem suspensdo do peso corporal, evoluindo na
velocidade e no tempo, com o objectivo de melhorar varios parametros da marcha
(velocidade, cadéncia e endurance) © ©% ®® gumentar a tolerancia ao exercicio
fisico e melhorar a capacidade aerébia. Intervencao com tarefas orientadas para
aumentar independéncia das actividades funcionais e as AVDs ©” ? QO plano foi
aplicado por um periodo cerca de quatro semanas, com cinco sessdes por
semana, com a duracdo de 90 minutos (60 minutos de manhd e 30 minutos a
tarde). Em seguida é apresentada uma sessao de tratamento como exemplo, para
enunciar as técnicas e exercicios utilizados das intervencdes referidas

anteriormente.

> Sessao de Tratamento

Exercicios no colchao

1)

2)

3)

Treino do MS drt, através do PNF (diagonais do MS) para melhorar as actividades
funcionais.

Facilitagdo da selectividade entre tronco e a pélvis na posi¢cédo de d.d. com flex&do
da anca e activacdo da estabilidade central (activacdo dos abdominais).

Exercicios, para aumentar a forca muscular do tronco anterior:

- Exercicios com um bastao.

- Exercicios com uma bola.

4) Treino resistido de preparacdo para a marcha no Ml drt:
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- Fase de apoio (contacto inicial do calcanhar) — extensédo da anca e joelho com input
sensorial no calcanhar para aumentar a actividade extensora do Ml drt e promover um
alongamento activo destes musculos.

- Fase média de apoio - extensdo da anca e do joelho com input sensorial no
calcanhar, para aumentar a actividade extensora do MI drt e promover a selectividade

entre a pélvis e o membro.

Posicao sentado

5) Facilitacdo do ritmo escapulo-toracico através do movimento de
protraccdo/aducdo da omoplata drt, para aumentar a estabilidade da cintura
escapular e obter selectividade entre os segmentos do MS drt.

6) Facilitacdo das transferéncias de peso com deslocacdo do centro da gravidade
através de movimentos antero-posteriores e inclinacao lateral.

7) Facilitacdo da flexdo dorsal do pé drt para melhorar a fase de apoio da marcha

(contacto calcanhar)

Posicéo Pé

8) Facilitacdo da selectividade entre a pélvis e os Mls, com flexdo da anca.

9) Facilitacdo da transferéncia de peso sobre o Ml drt (apoio unipodal).

10) Exercicios de fortalecimento dos Mls (ex: agachamentos com flexdo e extensao
dos joelhos) para melhorar actividades como apanhar um objecto ou pegar numa
caixa no chdo e nas actividades agricolas em que a utente necessita de manter
os joelhos flectidos com os pés no solo.

11) Treino de actividades funcionais:

- Alcangar um objecto com o MS drt: facilitagdo dos movimentos da omoplata de
abducéo e protraccéo.

- Passar objectos esquerda « direita com o MS drt: facilitagdo do tronco nas rotagdes
e no MS drt na omoplata. Esta actividade permite cruzar a linha média.

- Sentar—levantar: facilitagdo da cintura pélvica.

- Pé (transferéncias de peso): facilitacdo da cintura pélvica para transferir o peso para
o lado drt.

- Subir e descer um degrau: facilitagdo do alinhamento do MI drt no contacto do
calcanhar.

- Marcha: facilitacdo da cintura pélvica nas transferéncias para o lado drt; treino da
estratégia do passo (passo a frente, passo a tras).

12) Tarefas orientadas para a marcha: marcha com obstaculos, pisos irregulares,

andar para frente, trds e para os lados.

13) Treino na passadeira ergométrica (10 min, 0,8 m/s).
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Reavaliacdo

> Avaliacdo sensitiva

- A sensibilidade superficial térmica ao nivel do hemicorpo drt apenas esta diminuida

na mao e no pé e a profunda estd mantida.

> Avaliacdo Motora

- Melhorou a selectividade entre o tronco e as cinturas.

- As amplitudes articulares do hemicorpo drt, ao nivel do MS e do Ml estdo mantidas.

- Aumentou os movimentos activos ao nivel do MS drt (ombro — flexdo 70° para 90°,
abducdo 90° para 110° de abducédo contra gravidade), completa as amplitudes de
movimento ao nivel do cotovelo, punho e dedos; no MI drt as amplitudes de
movimento estdo mantidas, s6 ndo completa o final da flexdo dorsal.

- O ténus nédo apresenta alteracdes significativas.

- Aumentou a mobilidade da omoplata drt, o que permite uma melhoria da
selectividade entre os segmentos do MS drt, mas ainda compensa no final do
movimento com elevagcdo do ombro. No MI, melhorou a selectividade entre os
segmentos e ja ndo se observa durante o0 movimento a reacgéo associada da inversao
do pé.

- No Ml esq, ainda se verifica alguma hiperactividade.

> Controlo Postural

- Nas posi¢bes sentado e de pé melhorou o alinhamento entre 0os segmentos do corpo
ao nivel da cabeca, do tronco, da cintura pélvica e do Ml drt.

- Mantém a posicdo de sentado e de pé sem perder o equilibrio, mas quando realiza
actividades com o Ml drt, ainda apresenta alguma diminuicdo da actividade extensora,

principalmente na fase de apoio.

> Avaliacdo Funcional

- E independente nas AVDs: na actividade “descalcar o sapato” verificou-se que utiliza
o hemicorpo drt e j& ndo perde o equilibrio.

- Aumentou a independéncia e a eficacia das actividades funcionais, mas ainda
apresenta algumas limitagdes:

- No d.d. « sentado, quando termina a actividade, ainda mantém o tronco em flex&o.

- No sentado < pé, apresenta ainda alguma diminui¢cdo da actividade extensora do Mi
drt.

- Na marcha necessita de supervisdo do Ft. Aumentou a base de sustentacdo, faz a
dissociagdo das cinturas e aumentou a transferéncia de peso sobre o Ml drt. As fases

da marcha apresentam-se mais equilibradas, verificando-se uma maior seguranca na
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fase de apoio e uma maior flexdo do joelho no MI drt na oscilagdo, mas ainda néo
completa a flexao dorsal.

- No subir/descer escadas néo faz a actividade com alternéncia. Melhorou o controlo
do joelho e aumentou a actividade extensora do Ml drt, no entanto, ainda necessita de
algum apoio sobre o0 membro no contacto do calcanhar quando desce e recorre ao
apoio do MS esq.

A tabela 1 apresenta os resultados das escalas e testes utilizados nas avaliagdes.

Tabela 1: Resultados das escalas e testes da 12 e da 22 avaliacdo

Escala/Testes 12 Avaliacao 22Avaliacao
STREAM Dimensé&o MS 11/20 18/20
STREAM Dimensé&o Ml 11/20 16/20

STREAM Dimenséao 16/30 28/30
Mobilidade geral
EEB 24/56 47/56
MIF total 83 115
MIF marcha
MIF escadas 2
FAC 1
Time up & go (seg) 43,36 19,55
10 metros (m/s) 0,21 0,59
6 minutos (m) 88,5 246,5

Discusséo do Caso

O caso clinico apresentado tratou de uma utente com AVC hemorragico do qual
resultou uma hemiparesia no hemicorpo drt. Na 12 avaliagéo verificou-se que, a utente
apresentava como problemas priméarios uma diminuicdo da actividade neuromuscular
no hemicorpo drt, que por sua vez levou a um aumento da actividade no hemicorpo
esg e uma diminuicdo da estabilidade central. Para a utente, os principais problemas
eram a dificuldade na realizacdo da marcha e das AVDs, que fazia com que depende-
se de terceiros.

Posto isto, o plano de tratamento teve como principais objectivos incidir sobre os
problemas acima referidos, utilizando estratégias de intervencdo com base nas
abordagens do Conceito de Bobath e na Reaprendizagem Motora de Carr e Shepherd.
Estas duas abordagens s&o utilizadas maioritariamente por fisioterapeutas na
reabilitacdo de utentes com disfuncdo neurolégica ©°.

Através da intervencao planeada, que decorreu num periodo cerca de quatro semanas

obtiveram-se resultados positivos. Por outro lado, o treino de actividades funcionais e
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0 exercicio resistido conduziram a melhoria da actividade do MI drt e do controlo
postural em pé. A realizacdo de um alinhamento apropriado nas posi¢cdes sentado e
pé contribuiu para o ganho de ajustes posturais antecipatérios . A facilitacdo do
movimento normal, combinado com tarefas orientadas levou ao aumento da actividade
e a melhoria da fungcdo motora do hemicorpo drt. Das tarefas orientadas para a
marcha, das quais incluiu-se a marcha com obstaculos, subir e descer degraus, andar
para trds e para os lados e o treino na passadeira ergométrica, contribuiram para a
melhoria de pardmetros como a velocidade, a resisténcia e o equilibrio na marcha e
em actividades funcionais realizadas em pé %,

Estes resultados reflectiram-se na melhoria dos scores das escalas e nos testes
utilizados nas avaliacdes. Nos resultados da escala EEB entre a 12 e a 22 avaliacdo, a
utente diminuiu o risco de queda que, de acordo com a literatura passou de 100% para
6 a 8% de risco ©”. No teste dos 10 metros a andar, a utente apresentou entre as
duas avaliagbes um aumento da velocidade de 0,38 m/s, que é considerado
clinicamente relevante ©®¥. No teste dos 6 minutos de marcha, ap6s a 22 avaliagéo, a
utente percorreu 246,5 m. Este valor é concebivel, tendo em conta que as pessoas
com AVC percorrem uma média de 250m em 6 minutos ®? . De acordo Paz e West
©0 o teste Timed “up and go”, quando realizado em menos de 20 segundos indica que
a pessoa com AVC é independente e funcional. Neste caso a utente demorou 19,55
seg., apls a intervengdo, sendo um resultado aceitavel dentro da populacdo de
pessoas que padecem desta patologia.

Deste modo, pode-se inferir que os resultados obtidos foram maioritariamente
alcancados em funcdo dos objectivos previamente definidos e em relacdo as
expectativas da utente. No tempo de internamento, a utente teve uma evolucdo
positiva e uma rapida recuperacdo. No entanto, ainda se verificaram algumas
limitacdes em relacdo a fungdo motora do MS drt, ndo permitindo uma eficacia total
nas AVDs com o membro. Por outro lado, nas actividades marcha e subir/descer
escadas, a utente ainda ndo adquiriu uma independéncia e eficacia total. Seria de
sugerir que, a utente permanecesse mais um periodo de internamento, mas por

motivos familiares foi-lhe dada alta a 27/01/12.

4.4.1.2 Caso Clinico Il

O caso refere-se a um utente do sexo masculino, natural de SetUbal, com 36 anos de
idade, de raga caucasiana, destro e com o diagndstico de Traumatismo Cranio-
encefélico (TCE), do qual resultou uma tetraparesia. O utente tem o 12° ano de
escolaridade, como ocupacao profissional € vigilante de cAmaras de uma empresa e

guanto aos seus hobbies joga a bola e pratica pesca desportiva.
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Avaliacdo Subjectiva

» Histéria Clinica

O utente sofreu um acidente de viacdo no dia 21 de Outubro de 2011 e esteve
internado no Hospital de S. José, numa Unidade de Cuidados Intensivos. A 18 de
Novembro de 2011 foi transferido para o Hospital da Luz onde ficou em regime de
internamento e a 9 de Janeiro de 2012 foi para o CMRA, onde ficou também em
regime de internamento (Servico de Neurologia Adultos) e iniciou um programa de
tratamento com fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional, AVD, psicologia e
servico social. Apresenta habitos tabagicos e antecedentes pessoais de asma.
» Condicbes familiares, habitacionais e socio-econémicas

O utente é casado, reside no Porto Alto com a esposa e tem um filho de 4 anos de
uma relacdo anterior que ndo coabita. Habita num prédio, no 1° andar, sem elevador,
com dois lances de escadas. Recebe suporte familiar por parte dos pais e da irma, que
residem em Setubal e da esposa.

» Exame da dor
Apresenta dor ao nivel do hemicorpo drt ao ser mobilizado: no MS, ao nivel do ombro
para flexdo e no cotovelo para extensdo. No MI, ao nivel da anca, para flexdo. O nivel

da dor néo foi possivel de ser avaliado, devido a comunicacao.
Avaliac&o Objectiva

> Aspectos Gerais

O utente é alto, deambula em cadeira rodas conduzida por terceiros e usa uma faixa
ao nivel da cintura pélvica para manter o posicionamento. Apresenta-se sonolento e
prostrado, ndo tendo orientagcdo no espacgo e no tempo. Verbaliza durante o tratamento
qgue, quer ir para casa. A sua colaboracdo € condicionada pelo sono. Apresenta

hipofonia, sendo por vezes dificil de compreender o que o utente nos quer dizer.

> Avaliacdo sensitiva

Nao foi possivel avaliar devido & comunicagéo.
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> Avaliacdo Motora

Cabecal/Tronco: sem limitagBes articulares, com movimento activo a todos os niveis.

Apresenta pouca selectividade entre a cabecga e a cintura escapular; e entre tronco e

as cinturas. O ténus esta diminuido nos extensores do tronco.

Membros superiores

Esquerdo

Direito

Limitag&o ao nivel do ombro na flexdo 130°

Amplitudes Limitagdo ao nivel do
articulares e ao nivel do cotovelo na flexao 90°. ombro na flexdo 90° e
na abducdo 60° ao
nivel do cotovelo na
extensao -20°.
Movimento Realiza ao nivel do ombro uma flexao de 50° | Apresenta um esboco
activo e uma abducado de 50° contra gravidade; ao | do movimento ao nivel
nivel do cotovelo tem movimento activo para | do ombro para flexao e
flexdo 40°, ao nivel do punho faz | ao nivel da omoplata na
activamente uma extensdao de 40° e uma | protrac¢ao.
flexdo de 80°.
Toénus N&o apresenta alteracoes. No ombro apresenta
hipertonia nos flexores
Escala de
Ashword 1 e nos adutores 1 e ao
Modificada nivel do cotovelo nos
flexores 1+.
Qualidade do | Apresenta pouca selectividade entre os Ao tentar activar o
Movimento segmentos e uma descoordenacdo do movimento, observa-se
membro durante o desempenho de um aumento do tonus
actividades funcionais. no ombro e no cotovelo
de flexdo e aducéo.
Membros Inferiores
Esquerdo Direito
Amplitudes Néo apresenta limitagoes Limitagdo ao nivel da anca na flexao
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articulares articulares. 110° e na abducgdo 50°, ao nivel do
tornozelo na flexdo dorsal -10°.
Movimento Realiza ao nivel da anca, | Ndo apresenta actividade, no entanto,
activo uma flexdo de 70° contra | quando é facilitada a activacdo do
gravidade e ao nivel do | membro no pé, realiza flexdo da anca
tornozelo uma flexdo dorsal | e flexdo do joelho e apresenta um
de 10°. esboco do movimento nos dedos;
Toénus N&o apresenta alteracoes. Hipertonia ao nivel da anca nos
extensores 1, adutores 1, rotadores
Escala de ) i
Ashword internos 1, ao nivel do tornozelo nos
Modificada inversores 1 e nos flexores plantaresl.
Qualidade do | Observa-se pouca Ao tentar activar o movimento,
Movimento selectividade entre 0s observa-se um aumento do tonus na

segmentos e alteracdo da
do

durante o movimento.

coordenacéo membro

anca com aducdo e rotacdo interna,
no joelho uma extenséo e no pé uma

flexdo plantar com inversao.

> Controlo Postural

Sentado no colchao com os joelhos a 90° de flexdo e os pés apoiados no chao

Orientacao Postural

- Cabeca: flexdo, com inclinacéo a esquerda.

- Tronco: tronco em flexdo, com um encurtamento no lado esg.

- MS: no MS drt observa-se o ombro em aducéo, com rotacao interna; o cotovelo e o

punho em flexdo. No MS esq observa-se o ombro em abducéo, com depresséo; o

cotovelo ligeiramente flectido com a méo apoiada no colch&o.

- Pélvis: Em béascula posterior. Observa-se uma diminui¢éo da transferéncia para o

lado drt.

- MI: no MI drt, o joelho ndo esta alinhado e a planta do pé néo se relaciona com a

base de suporte.

Estabilidade Postural

O utente tenta manter a posicdo com o apoio do MS esq, mas perde a estabilidade

para o lado drt, ndo conseguindo criar 0s ajustes posturais antecipatérios necessarios

para manter a postura.

30




Posicao pé

O utente ndo consegue assumir a postura, apresentando um controlo postural ineficaz
nesta posicao.

Escala de Equilibrio de Berg:1 (no apéndice 5)

> Avaliacdo Funcional

Actividades da Vida Diaria: € dependente e apenas participa com o MS esq ha

realizacdo das actividades.
Actividades Funcionais

Em todas as actividades, o utente depende da ajuda de terceiros:

- No rolar e no d.d. <»sentado participa apenas com 0s movimentos da cabeca para
iniciar as actividades e com o MS esq nas transferéncias.

- No sentado <—pé participa através da actividade do hemicorpo esq, no entanto esta
participacdo ndo é eficaz, verificando-se uma hiperactividade e uma diminuicdo da
actividade extensora do tronco e dos Mls para assumir a posicao pé.

- Na marcha e no subir/descer degraus nédo foi possivel avaliar, uma vez que o
utente ndo consegue manter a posicao de pe.

Escalas: FAC: 0/5, MIF locomoc¢éao: marcha 0/7, escadas 0/7. (apéndice 6)

Principais Problemas

Problemas primarios

1. Diminuicao da estabilidade central por diminui¢cdo do ténus ao nivel do tronco.

2. Aumento da actividade no hemicorpo esq, que ndo permite uma fungdo motora
eficaz, devido a diminuicao da actividade neuromuscular do hemicorpo drt.

3. Diminuicéo da atencao e participacado devido ao estado sonolento e pouco vigil.

4. Presenca de dor durante a mobilizacdo no hemicorpo drt. No MS, ao nivel do
ombro para flexdo e abducéo e ao nivel do cotovelo para extensdo. No MI, ao
nivel da anca para flexao.

5. Aumento do ténus ao nivel do hemicorpo drt ndo permitindo a activacdo do
movimento para realizar as actividades funcionais. O MS apresenta um
aumento nos flexores e adutores do ombro e nos flexores do cotovelo. O Ml
apresenta um aumento nos extensores, adutores e rotadores internos da anca
e nos flexores plantares.

6. Limitacdo das amplitudes articulares: no MS drt (ombro — flexdo 90°, abdugé&o
60°, cotovelo - extensdo -20°); no MS esq (ombro - flexdo 130°, cotovelo -
flexdo 90°); no MI drt (anca - flexdo 110°, abducéo 50°; tornozelo - flexdo dorsal
-100).
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7. Diminuicdo do movimento activo no hemicorpo esq. No MS esq (ombro - flexdo

50°, abdug&o 50°; cotovelo - flexdo 40°; punho - extensdo 40°, flexdo 80°); no
Ml esq (anca - flex@o 70°; tornozelo - flexdo dorsal 10°).

Diminuicdo da qualidade do movimento no hemicorpo esq pelo aumento da
actividade neuromuscular, ndo permitindo selectividade entre os segmentos
dos MS e Ml.

Controlo Postural ineficaz na posi¢cao sentado e de pé por consequéncia dos

problemas anteriores, 0 que compromete 0s ajustes posturais.

Problemas Funcionais

10. Dependéncia nas AVDs por diminuicdo da actividade do hemicorpo drt e por

apresentar um controlo postural ineficaz.

11. Dependéncia e incapacidade nas actividades funcionais:

- Rolar, decubito dorsal«sentado pela diminui¢do da actividade do hemicorpo drt e

por ndo ter um controlo postural eficaz.

- Sentado«pé devido a diminuicdo a diminuicao da actividade extensora do tronco

e dos Mis.

- Marcha e no subir/descer escadas por ndo ter um controlo postural eficaz na

posi¢céo sentado e de pe.

Diagnéstico em fisioterapia

Limitacdo da actividade neuromuscular do hemicorpo drt e controlo postural

ineficaz nas posicbes sentado e de pé, que condiciona a independéncia e a

eficacia nas AVDs e nas actividades funcionais.

Objectivos de Intervencgéo

Curto prazo (quatro semanas)

1.

Aumentar as amplitudes de movimento e a selectividade entre os segmentos do
hemicorpo esq, de forma adequar a actividade neuromuscular para a funcgéo.
Melhorar a estabilidade central através do alinhamento postural, permitindo uma
adequacdao do ténus ao nivel do tronco.

Promover posicionamentos anti-graviticos e actividades funcionais para
aumentar a atencédo e participacao do utente.

Estimular o movimento ao nivel do hemicorpo drt, permitindo um aumento das
amplitudes articulares, o aumento do movimento activo e uma adequacéo do
ténus, que por sua vez ira diminuir a dor.

Aumentar o controlo postural na posicdo sentado de forma a criar os ajustes
posturais necessérios para a manutencao da postura e para a realizacdo das
AVDs.

32



6. Aumentar a participacdo activa na realizacdo das actividades funcionais: rolar,
deitado <sentado.

7. Aumentar a actividade extensora do tronco e dos MIs para a realizagdo da
actividade sentado«>pé e aumentar o controlo postural na posigao de pé.

8. Estimular a realizacdo da marcha para permitir a capacidade futura desta
actividade.

Plano de Tratamento

O plano de tratamento foi fundamentado através do conceito de Bobath e da
Reaprendizagem Motora de Carr & Sheperd através da facilitacdo do movimento nas
actividades funcionais. Para além destas abordagens, recorreu-se a estratégias de
ganho de controlo postural em pé, de forma, a que o utente beneficia-se da forca da
gravidade @, promovendo também o aumento da atencéo e do estado de alerta e da
vigilancia ¥ e da actividade extensora do tronco e dos Mis.

O plano foi estabelecido para um periodo cerca de quatro semanas, com cinco
sessdes por semana na parte da manh&, com a duragdo de 60 minutos. A sesséo
seguinte representa uma das sessfes de tratamento realizadas ao longo da

intervengao.

> Sessao de Tratamento

Posicéo d.d.
1) Facilitag@o/activagdo do MS drt, através dos movimentos de flexdo e abducéo do

ombro, extensdo do cotovelo nas amplitudes disponiveis.

2) Facilitacdo/activagdo do MI drt, através dos movimentos de flexdo e abducado da
anca, flexdo do joelho e da flexao dorsal nas amplitudes disponiveis.

3) Facilitacdo da selectividade entre tronco e a pélvis com flexao da anca e activacdo

da estabilidade central.

Posicao Sentado

4) Facilitacdo da selectividade entre a cabeca e a cintura escapular com extensao
cervical e aducdo das omoplatas.

5) Facilitacdo da selectividade entre a pélvis e o tronco com activagdo da extenséo
do tronco.

6) Alinhamento dos segmentos, durante a manutencdo da posicao.
Posicdo pée

7) Posicionamento, promovendo uma interaccdo entre a musculatura do tronco, a

estabilidade central e a actividade muscular dos Mis.
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8) Facilitacao/activacdo entre a selectividade da pélvis e dos Mls, promovendo a

actividade extensora dos Mis.

9) Treino de Actividades Funcionais:

- Colocacédo de pequenos objectos numa superficie alta com o MS esq: facilitagdo
através da cintura escapular, promovendo a extenséo e o alongamento do tronco.

- d.d. <> sentado: facilitagdo do MS drt nos movimentos de flexdo e adugéo do ombro e
extenséo do cotovelo e do tronco na transferéncia de peso.

- Sentar«—levantar: facilitacdo ao nivel do tronco, na transferéncia de peso, no sentido
anterior e ascendente, com o recrutamento da actividade extensora dos Mis.

- Sentado < ajoelhado: facilitacdo do tronco na transferéncia de peso, permitindo
activar a extensao do tronco. Facilitacdo da cintura escapular nas transferéncias de
peso e na extensdo da anca do Ml drt, promovendo a facilitacdo da marcha.

- Marcha com apoio de duas pessoas e com a facilitacdo da extenséo do tronco e do

MI drt para realizar o passo.

Reavaliacao

> Avaliacdo Motora:

- Melhorou a selectividade entre a cabega e o tronco.

- Aumentou as amplitudes articulares: no MS esq (ombro - flexdo 130° para 170°,
cotovelo - flexdo 90° para 110°); no MS drt (ombro - flexdo 90° para 140°, abdugéo 60°
para 110°; cotovelo - extenséo -10° para 0°); e no Ml drt (anca - flexdo 110° para 1309
tornozelo - flexéo dorsal -10° para 0°).

- Aumentou o movimento activo: no MS esq (ombro - flexdo de 50° para 150°, abducédo
50° para 100°; cotovelo - flexdo 40° para 50°).

No MI drt realiza 30° de flexdo da anca contra gravidade e consegue activar a flexdo
na realizacdo da marcha.

- Tonus: No MS drt diminuiu ao nivel do ombro - flexores 0 e adutores 0 e ao nivel do

cotovelo - flexores 1 e aumentou nos extensores 1+.

> Controlo Postural:

- Melhorou a orientacdo postural na posi¢do sentado, em relagédo ao alinhamento da
cabeca e do tronco.

- Na posi¢éo de sentado, consegue activar a extensdo do tronco e da cabeca e a
anteriorizacdo da pélvis. Mantém a posi¢do durante 45seg com apoio do MS esg.

- EEB:2 (apéndice Xx)
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> Avaliacdo Funcional

- No rolar, d.d. «<>sentado aumentou a participacéo activa dos movimentos da cabeca
e participa na transferéncia do tronco, através do MS esq.

- No sentado —pé aumentou a actividade extensora dos Mls, mas ainda apresenta
dificuldade em transferir o tronco para a frente e para cima.

- Na marcha é dependente, necessita do apoio de duas pessoas, mas consegue
activar a extensdo do tronco e da cabega. Activa também o MI esq e no MI drt, a
flexdo da anca para realizar o passo. No entanto, tem dificuldade em manter a
posicao, durante a actividade.

Discusséo do Caso

A intervencdo da fisioterapia em pessoas com TCE depende de factores como a
severidade, o local e o tempo da lesdo, dos défices neuroldgicos que a pessoa
apresenta, e dos objectivos pretendidos .

O caso clinico apresentado tratou de um utente que sofreu um TCE, do qual resultou
um quadro motor de tetraparesia. Na 12 avaliacdo averiguou-se uma diminuigdo da
actividade do hemicorpo drt, com aumento do ténus. O hemicorpo esq apresentava
movimento activo, mas néo era funcional, devido a sua hiperactividade. Para além
destas limitagBes, o utente apresentava também, uma diminuicdo da estabilidade
central, com diminuicdo do ténus ao nivel do tronco.

O plano de tratamento teve por base o conceito de Bobath e o modelo de Carr e
Shepherd. Numa fase inicial os objectivos foram focados na recuperacéo funcional do
hemicorpo esq, através da facilitacdo do movimento normal e da reaprendizagem
motora. Outro objectivo importante nesta fase foi melhorar a estabilidade central,
permitindo o alinhamento e a selectividade entre o tronco e as cinturas. Estes
objectivos iriam promover um aumento do controlo postural na posicdo sentado ©7 %9,
Posteriormente promoveu-se a aquisicao da posi¢do de pé para aumentar a actividade

| ©9 Estas

extensora do tronco e da cabeca e dos Mis e melhorar o controlo postura
estratégias foram combinadas com feedback verbal e manual, que riria proporcionar o
aumento a atencdo e diminuir o estado sonolento, aumentar a participagdo activa do
utente e estimular a realizac&o da marcha @ @%),

Os resultados mais evidentes foram ao nivel da orientagdo postural com uma melhoria
no alinhamento do tronco, ao nivel da fungdo motora do hemicorpo esqg, com o ganho
das amplitudes de movimento. Houve um aumento da actividade extensora ao nivel do
tronco e dos Mis, que permitiu um aumento da participacdo nas actividades funcionais

sentado—pé, sentado«—ajoelhado e na marcha. No entanto o utente ainda apresenta
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limitacbes marcadas ao nivel da funcdo motora no hemicorpo drt, no controlo postural
nas posi¢cdes sentado e de pé, ndo permitindo uma eficacia e independéncia nas
actividades funcionais.

Ao longo das quatro semanas de tratamento, o utente teve uma evolucdo reduzida e
com resultados meramente indicativos. Sendo assim, o seu internamento no CMRA, ir-
se-a4 prolongar por mais um periodo de tempo, de forma a obter resultados mais

significativos.

4.4.2 Intervengbes em grupo

Das intervengdes em grupo, serd feita uma breve apresentacdo de um dos grupos:
» “ Grupo de Marcha para AVC”

Nesta intervencdo os utentes encontram-se em regime ambulatério, cujos critérios de

inclusdo sdo: utentes com diagndstico clinico de AVC, com capacidade para andar 10
metros independentemente, com a utilizacdo de uma ajuda técnica (auxiliar de marcha
ou ortétese), com ou sem supervisdo; com capacidade para compreender as
instrucdes para os procedimentos dos testes de avaliacdo e residir na comunidade.

O objectivo geral desta intervencdo é aumentar a competéncia da marcha em pessoas
com AVC. Como objectivos especificos sdo: aumentar as competéncias da marcha
(equilibrio, endurance e velocidade), potenciar as actividades funcionais e da vida
diaria e promover a interacgao social.

O grupo é constituido por seis utentes, cuja intervencao é feita sob a responsabilidade
de dois fisioterapeutas. Decorre num periodo de seis semanas. Sdo realizadas 20
sessOes, das quais, duas sdo de avaliacdo e 18 sdo de tratamento. S&o realizadas
com uma frequéncia de trés vezes por semana e com a duracdo de uma hora cada
sessao.

A intervencéo consiste na realizacéo de tarefas funcionais relacionadas com a marcha,
como por exemplo: marcha com obstaculos, andar para atras, subir e descer degraus,
marcha na passadeira ergométrica.

A avaliacédo é efectuada em dois momentos de avaliagdo, cujos instrumentos utilizados
para avaliar a competéncia da marcha e as actividades funcionais e da vida diaria
relacionadas com a marcha sdo: o teste dos 6 minutos a andar, o teste dos 5 metros a
andar, o teste TUG e a escala FAC.

O préximo capitulo pertence a componente cientifica deste relatério, no qual é
apresentado um estudo de casos referente a verificacdo dos resultados ao nivel da
competéncia da marcha e do equilibrio em pessoas com a DP, apds um programa de

intervencdo em grupo.
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5. Capitulo IV: Estudo Cientifico

O Capitulo IV apresenta uma das intervencdes de grupo realizadas no estagio sob a
forma de um estudo cientifico. O grupo estudado foi o “Grupo de Parkinson”. Este
estudo inclui uma introducdo, com uma revisdo da literatura acerca da relacdo da
Doenca de Parkinson (DP) com a marcha e o equilibrio, a questdo e o objectivo do
estudo; os métodos: tipo de estudo e o seu desenho, caracterizagdo dos participantes,
definicdo e descricdo das variaveis do estudo, descricdo do procedimento; os

resultados e a sua discussao e a conclusao do estudo.

5.1 Titulo

Verificacdo de um Programa de Intervengdo em Grupo dirigido a Pessoas com a

Doenca de Parkinson.

5.2 Resumo

o Objectivo: Aumentar a competéncia na marcha e no equilibrio, através de um
programa de intervengcdo em grupo dirigido a pessoas com a DP.

e Desenho do estudo: Trata-se de um estudo de casos em que, foi feito um pré e
um pos teste, com uma amostra de conveniéncia e a aplicagdo de uma
intervengao.

e Descricdo dos casos: Seis participantes com DP participaram num programa de
interveng@o em grupo que, decorreu num periodo de seis semanas, constituido por
20 sessbes, das quais, duas foram a avaliagdo inicial e final, 18 foram de
intervengdo. Das sessfes de intervencédo, 12 foram realizadas no ginasio e seis na
piscina. Cada sessao teve a duracdo de 50 minutos, com uma frequéncia de trés
vezes por semana. Os instrumentos de avaliagdo utilizados foram o teste dos 10
metros a andar, o teste dos 6 minutos de marcha, a escala FAC, o TUG e a EEB.

e Resultados: Dos seis participantes, quatro melhoraram os parametros de
avaliacdo relacionados com a competéncia da marcha e com o equilibrio, sendo
estes resultados meramente indicativos.

e Discussdo e Conclusdo: Os resultados deste estudo de casos sugerem a
realizacdo de um estudo futuro experimental controlado e aleatorizado com uma
amostra de maior dimensdo que possa suportar maior evidéncia deste programa

de intervencéo dirigidos a pessoas com a DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; Marcha; Equilibrio.
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Abstract

e Purpose: Increase the competency in gait and balance, through a group
intervention program designed for people with PD.

o Design: This is a case study in which was done a pretest and a posttest, with a
convenience sample and the application of an intervention.

e Case Descriptions: Six participants with PD participated in a group intervention
program for six weeks, attended 20 sessions, of which, two were the initial and final
evaluations, 18 were intervention sessions. The intervention sessions were
composed by 10 in the gym and six in the pool. Each session lasted 50 minutes, at
a frequency of three times a week. The outcome measures were the six-minute
walk test, ten-meter walk test and the FAC, the Timed “Up & Go” Test and the Berg
Balance Scale.

e Outcomes: From the six participants, four showed improvements in the outcome
measures related to the competency of gait and balance, being these results are
only indicative.

e Discussion and Conclusions: The results of this case study, suggest the
performance of a randomized controlled experimental study with a larger sample,
which can support a greater evidence of this intervention program designed for
people with PD.

Keywords: Parkinson's disease, Gait, Balance.

5.3 Introducéo

A DP afecta sobretudo a populacdo idosa, 1/100 individuos com mais de 75 anos e
1/1000 individuos com mais de 65 anos. “°?. Segundo Twelves, et al. ®®® | a maior
incidéncia da patologia ocorre entre os 70 e 0os 79 anos de idade. Embora ndo hajam
ainda dados estatisticos em Portugal, estima-se que cerca de 20 mil individuos sao
portadores da DP %%,

Tem-se averiguado na evidéncia que, as pessoas com esta patologia apresentam
maior dificuldade ao nivel da marcha e do equilibrio, na realizacao das actividades
funcionais, principalmente nas transferéncias e nas quedas “%. As dificuldades na
marcha podem estar relacionadas com os sintomas, como a diminuigdo da velocidade
de movimentos, podendo apresentar dificuldade nas mudancas de direccdo, na
realizacdo de passos curtos e uma diminuicdo da dissociacdo da cintura escapular.
Por sua vez, estas dificuldades aumentam com as altera¢des do controlo postural, que

leva & perda do equilibrio, no decorrer da doenca .

38



Nos problemas relacionados com a marcha, equilibrio, postura, transferéncias, cuja
medicacdo n&o consegue dar uma resposta eficaz, a fisioterapia tem sido

(107)- Em

frequentemente utilizada como terapia complementar do tratamento
consonancia com os principais problemas que os utentes parkinsénicos apresentam,
linhas orientadoras referem que as &reas principais da intervencdo da fisioterapia
devem incidir na marcha, no equilibrio, na correccdo da postura e na realizagdo de
actividades que envolvam transferéncias %9,

Por outro lado, o envolvimento e a participacdo dos cuidadores/familiares é muito
importante para a contribuicdo do sucesso do tratamento. Os cuidadores/familiares
ndo tém necessariamente de substituir o papel do terapeuta mas, € importante que
Ihes sejam ensinadas estratégias facilitadoras do movimento para quando for
necessario 1%,

Na literatura foram encontrados poucos estudos com evidéncia da fisioterapia na DP.
No entanto, alguns estudos referiam que, através da intervencao da fisioterapia foram
encontrados resultados positivos e significativos nas actividades diarias e na marcha
em relac&o a alguns parametros como a velocidade e a cadéncia % 19,

Em Portugal, houve a necessidade de se criar Servigos de Fisioterapia especializados
na DP para dar resposta as necessidades reais dos doentes de Parkinson e
desenvolver fisioterapeutas especializados na doenga, para que se possam
desenvolver tratamentos baseados na evidéncia cientifica **%.

Face aos problemas que as pessoas com a DP apresentam na marcha e no equilibrio,
gue por sua vez, afectam a realizacdo de actividades funcionais e diarias; e devido a
escassa evidéncia da fisioterapia no tratamento, as fisioterapeutas do CMRA, da area
da Neurologia Adultos, acharam pertinente realizar um projecto de intervengdo para
utentes com a DP, que desse resposta as necessidades dos mesmos.

Em complemento com a literatura consultada foi entdo realizado um programa de
tratamento em grupo dirigido a pessoas com a DP, com a duracdo de 6 semanas com

o0 objectivo de aumentar a competéncia na marcha e no equilibrio.

5.4 Métodos
5.4.1 Tipo de Estudo

Este estudo enquadra-se dentro dos estudos descritivos. Trata-se de um tipo estudo
de casos em que é realizada uma apresentagdo de uma intervencao clinica de varios
casos observados, com a mesma patologia.

Relativamente ao desenho do estudo, foi feito um pré teste e um pos teste, com uma
amostra de conveniéncia e a aplicacdo de um projecto de intervencado, do qual contém

um programa de intervencdo, com o seguinte desenho: O; X O,
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¢ O Avaliacao inicial das variaveis dependentes;

e X:Programa de intervencéo, durante seis semanas;

e O, Avaliacao final das varidveis dependentes.
Através deste desenho de estudo, pode-se estabelecer uma comparagcdo entre 0s
resultados iniciais e finais obtidos no periodo de tratamento.

5.4.2 Participantes

A populacgéo deste estudo dirige-se a utentes do CMRA com DP que se encontram em
regime ambulatério, podendo integrar também utentes em regime de internamento. Foi
seleccionada uma amostra de 6 participantes para este programa de tratamento.

Em relacdo aos critérios de inclusdo e de exclusdo sdo definidos de acordo com o
projecto de intervencdo criado para este programa de tratamento.

Os critérios de inclusdo sdo os seguintes: diagndstico clinico de DP; medicacao
terapéutica controlada clinicamente; utentes em regime ambulatério/internamento no
CMRA,; utentes com capacidade de andar 10m, com a utilizacdo de uma ajuda técnica,
com ou sem a supervisdo de uma pessoa ou sem apoio; utentes que refiram episédios
de quedas, diminuicdo da funcionalidade e dificuldade em mover-se no meio ambiente.
Como critérios de exclusdo sdo: utentes com outras patologias neuroldgicas
concomitantes muito incapacitantes; utentes com a presenca de doencas sistémicas
ou metabdlicas instaveis; utentes com a presenca de sintomas graves de discinesias
ou distonia e a presencga de alteragdes cognitivas severas.

Ainda dentro dos critérios de exclusao, estdo definidos os critérios para a piscina, que
Sa0 0s seguintes: utentes com pressao arterial instavel, com patologia cardiovascular
ndo controlada, com feridas abertas, sem controlo de esfincteres, com infec¢cbes
urinarias e com perdas severas da sensibilidade.

Os participantes desta amostra apresentam uma média de idades de 72 + 6,98 anos,
com o maximo de 80 anos e o minimo de 63 anos; 25% sao do sexo feminino e 75%
séo do sexo masculino. Em relacéo ao tempo apos a DP, tém uma média de 5 + 4,36
anos, com o maximo de 10 anos e 0 minimo de 2 anos; 50% nao necessitam de

ajudas técnicas para caminhar e 50% necessitam.

5.4.3 Variaveis do Estudo

5.4.3.1 Variaveis Dependentes

As varidveis dependentes do estudo sdo a competéncia da marcha e o equilibrio.
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5.4.3.2 Variavel Independente

A variavel independente € o programa de tratamento do projecto de intervencéo criado

pelas fisioterapeutas do CMRA, que contém duas formas de intervencao: exercicios

realizados em contexto de ginésio e piscina; e ensino familiar.

O quadro | descreve o contetdo das sessfes que decorrem no ginasio, desde o tipo

de exercicios, a posicdo em que eram realizados e 0s seus objectivos e 0 apéndice 7

apresenta uma sessédo de tratamento com alguns dos exercicios realizados.

Tabela 1: Contetdo das sessdes no Ginasio

Tipo de exercicios

Posicdo

Aquecimento/Mobilidade

geral

d.d., sentado e pé

Objectivo

Aumentar a mobilidade e
flexibilidade  dos  MSs,
tronco e Mis.

Fortalecimento muscular

d.d.,

Exercicios resistidos no Leg-press

d.ventral, sentado, pé.

Aumentar a forga muscular

do tronco; MSs e Mls

Coordenacéao

d.d., d.v., posicdo de gatas, sentado,
pé

Melhorar a coordenagéo

entre os MSs e Mls.

Actividades funcionais

d.d. <sentado, sentado—pé, rolar,
d.d.« d.lat « semiajoelhado
Ajoelhado < Semi-ajoelhado.
d.ventral <« gatas

Sentado, pé

Melhorar eficacia e

independéncia das

actividades funcionais.

Treino de equilibrio

De pé: tabuas de balanco, subir e

descer degrau, jogar a bola, marcha

em plataformas instaveis de
equilibrio, marcha em  pisos
irregulares)

Sentado: Rotagbes do tronco,

inclinacdes laterais, flexao/extenséo.

Melhorar as reaccdes de
equilibrio e as
transferéncias para a
realizagdo de actividades

funcionais

Treino de marcha

De pé: velocidade, mudanca de

direccéo, marcha em  pisos
irregulares, marcha com pistas
visuais, auditivas e  tacteis,

obstaculos, passadeira.

Melhorar o equilibrio e a
coordenacdo na marcha, a

velocidade e a cadéncia.

Exercicio aerébio

Passadeira e bicicleta (10 min; v: 1,5

a2 m/s)

Aumentar a endurance da

marcha.

Alongamentos

Sentado, pé e d.d.

Potenciar a actividade

muscular.
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«Sessodes na Piscina:

As sessfes na piscina contém exercicios de aquecimento/mobilidade geral; treino de
forca e equilibrio; exercicios de coordenacdo; treino de marcha; relaxamento e
alongamento. Tal como foi referido para as sessfes do ginasio, o apéndice 8 descreve

uma sessao com alguns dos exercicios realizados na piscina.

Ensino Familiar:

O ensino familiar consiste em duas sessdes, com um intervalo de tempo de trés
semanas e inclui a participacdo de um familiar ou cuidador de cada participante. Na
primeira sessao é feito um levantamento informal das actividades funcionais que os
participantes apresentam maior dificuldade em casa, através do relato dos
familiares/cuidadores de cada um. Depois sdo abordadas estratégias aos
familiares/cuidadores para ajudarem os participantes a melhorarem a eficacia e
independéncia das actividades funcionais e sdo recomendados exercicios e treino de
actividades funcionais para realizarem no domicilio, através da demonstracdo dos
mesmos pelas fisioterapeutas.

Na segunda sessdo é feita uma recolha informal das respostas dadas pelos
familiares/cuidadores dos participantes em relacdo as actividades funcionais no

domicilio.

5.4.4 Instrumentos de Recolha de Dados

Os instrumentos utilizados para avaliar a competéncia na marcha e o equilibrio estéao
de acordo com o projecto de intervencdo do CMRA. Os instrumentos de avaliacdo do
equilibrio utilizados sao a Escala de Equilibrio de Berg e o teste “Timed up and go”.
Para avaliar a competéncia da marcha séo utilizados o teste dos 10 metros a andar, o

teste dos 6 minutos a andar e a escala Functional Ambulation Category (FAC).

5.4.4.1 Escala de Equilibrio de Berg

A escala EEB tem como objectivo avaliar o equilibrio funcional através de 14 tarefas,
relacionadas com actividades funcionais em que, a dificuldade é aumentada,
progressivamente pela base de apoio (sentado, pé, pé em apoio unipodal e mudancas
de posicdo).Cada item é graduado numa escala de cinco pontos e varia de zero a
guatro. A EEB tem um score total de 56 pontos e permite monitorizar a situacao clinica
dos utentes e a efectividade da intervencdo ao longo do tempo. Para realizar as
tarefas utiliza-se um cronémetro, uma régua com 25 cm, cadeiras de altura moderada

e um banco ou um degrau 2 @3,
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5.4.4.2 Functional Ambulatory Category
A FAC é uma escala de avaliagdo de marcha constituida por 6 niveis, estabelecidos
de acordo com a quantidade de ajuda necesséria .

5.4.4.3 Timed “‘Up and Go”
O TUG é considerado uma medida objectiva da mobilidade funcional e esta

(85) (114)

relacionada com o equilibrio . E construido por cinco fases: levantar de uma

cadeira; andar trés metros; rodar 180° andar até & cadeira e voltar a sentar % ®%,
Este teste foi desenvolvido por Mathias et al. ™ e modificado para ser um teste
dependente do tempo por Podsiadlo e Richardson ®®, sendo cronometrado. Estudos
realizados em pessoas com a DP, que utlizaram o teste Timed “up and go’,

mostraram niveis altos de confiabilidade e de sensibilidade **©.

5.4.4.4 Teste dos 10 Metros a Andar
O teste de 10 metros de marcha avalia a velocidade confortavel da marcha. E medida

em metros por segundo ao longo de uma distancia de 10 metros ©®.

5.4.4.5 Teste dos 6 Minutos a Andar

O teste dos 6 minutos a andar **”: tem por objectivo medir a tolerancia ao exercicio.
Esta medida avalia trés elementos necessarios para deambular na comunidade:
velocidade da marcha, equilibrio e endurance ®. Os participantes s&o instruidos a
andar, se possivel sem ajuda, num corredor de 20 metros *'®. Regista-se a distancia

(m) maxima percorrida em 6 minutos.

5.4.5 Procedimentos

A primeira etapa para a realizagdo deste estudo consistiu num pedido de autorizagdo
por carta ao Presidente do Concelho Directivo do CMRA (apéndice 9) para solicitar a
recolha de dados dos participantes no programa de tratamento. Seguidamente foi
pedido aos participantes 0 seu consentimento informado para entrarem no estudo.
(apéndice 10).

A segunda etapa consistiu ho acompanhamento da intervencdo do programa, que
decorreu num periodo de seis semanas que, com inicio a 9 de Janeiro de 2012 e fim a
22 de Fevereiro de 2012, sob a orientacéo de duas fisioterapeutas. Foi constituido por
20 sessdes, das quais duas foram para avaliacdo inicial e final relativamente a
condi¢éo clinica do utente; 18 foram de intervengéo. Das sessfes de intervencéo, 12
foram realizadas no ginasio e seis na piscina. Cada sessao tinha a duracdo de 50

minutos, com uma frequéncia de trés vezes por semana, duas no ginasio (22 e 42 feira)
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e a terceira na piscina (6%feira). Os participantes que reuniam algum dos critérios de
exclusdo da piscina realizavam a terceira sessao de tratamento no ginasio.

Por fim, procedeu-se a analise estatistica dos dados, efectuada através do programa
SPSS 15.0. Recorreu-se a estatistica descritiva Univariada, utilizando a frequéncia,
média, mediana e desvio padréo.

5.5 Resultados

Dos seis participantes, dois realizaram no total 16 sessées, trés realizaram 19 e um
realizou 10. Das sessbes na piscina, ndo foram incluidos trés dos seis participantes
pelas seguintes razfes: ndo apresentavam controlo dos esfincteres e apresentavam
alteracBes cardiacas e vasculares. Na 22 avaliacdo ndo compareceram dois
participantes, um devido a ocorréncia de uma queda no dia anterior e 0 outro por
motivo de doenca, portanto, ndo foram incluidos nos resultados do equilibrio e da
competéncia da marcha, nem na caracterizacdo da amostra, restando apenas quatro

participantes.

5.5.1 Resultados do Equilibrio

Tabela 3: Apresentacdo dos dados do teste TUG e da EEB

Teste/Escala Participantes | Média Desvio Minimo Méaximo
Padréo
12 TUG (segundos) 4 16,27 8,61 7,41 28,06
22 TUG (segundos) 4 14,67 8,45 7,41 26,84
12 EEB 4 44 6 38 51
22 EEB 4 52 3 48 54

No teste “Timed up and go” os participantes demoraram em média 16,27 segundos +
8,61, com um maximo de 28,06 segundos e um minimo de 7,41 segundos na 12
avaliacdo; 14,67 segundos * 8,45, com um méaximo de 26,84 segundos e um minimo
de 7,41 segundos na 22 avaliagcdo. Verificou-se uma diferenca média de 1,6 segundos
entre a 12 e a 22 avaliagao.

Na escala de Equilibrio de Berg os participantes obtiveram uma pontuacdo média de
44 + 6, com um maximo de 51 e um minimo de 38 na 12 avaliacdo, uma pontuacdo
média de 52 + 3, com um maximo de 54 e um minimo de 48. Verificou-se uma
diferenca média de 8 pontos entre a 12 e a 22 avaliagéo.

Ao analisar estes dados, verificou-se que em ambas as medidas, os participantes

melhoraram os seus resultados, sendo estes meramente indicativos.
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5.5.2 Resultados da Competéncia da Marcha

Tabela 4: Apresentagdo dos dados dos testes 6 Minutos e 10 Metros

Testes da Marcha | Participantes | Média | Desvio Maximo Minimo
Padréo
12 6 Minutos (m) 4 206,50 92,42 336 120
22 6 Minutos (m) 4 246,50 98,30 393 183
12 10 Metros (m/s) 4 0,71 0,17 0,38 0,50
22 10 Metros (m/s) 4 1,09 0,29 1,47 0,79

No teste dos 6 minutos de marcha, os participantes percorreram uma distancia média
de 206,50m £ 92,42, com um maximo de 336m e um minimo de 120m na 12 avaliacao,
246,50m £ 98,30, com um maximo de 393m e um minimo de 183m na 22 avaliacao.
Verificou-se uma diferenca média de 40m entre a 12 e a 22 avaliacao.

No teste dos 10 metros de marcha, os participantes realizaram uma média de
velocidade de 0,71m/s + 0,17, com um maximo de 0,88m/s e um minimo de 0,50m/s
na 12 avaliacdo, 1,09m/s + 0,29, com um méaximo de 1,47m/s e um minimo de
0,79m/s. Verificou-se uma diferengca média de 0,38m/s entre a 12 e a 22 avaliagéao.
Através da analise destes dados, verificou-se que em ambos o0s testes, o0s
participantes melhoraram os seus resultados, sendo estes meramente indicativos.

Figura 5.1: Apresentacdo dos dados da escala FAC
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avaliacao
MFac13
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0.5
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Na escala FAC em relacdo a 12 avaliacdo, dos quatro participantes: dois obtiveram um
valor 3, e dois obtiveram o valor 4 da escala. Na 22 avaliag&o, trés obtiveram um valor
4 e um obteve um valor 5. Com base na informacédo dos dados do grafico 4 pode-se

verificar que trés participantes melhoraram um valor da escala e um manteve o valor.

5.6 Discussao

No presente estudo, quatro participantes desta série de casos mostraram melhorias
em todas as medidas da competéncia da marcha e do equilibrio num periodo de seis
semanas com este programa de tratamento dirigido a pessoas com a DP. Dos quatro
participantes, trés realizaram seis sessfes de interven¢ao na piscina.

Os resultados obtidos apoiam a evidéncia de intervencdes anteriores que melhoraram
o equilibrio e a competéncia na marcha em pessoas com a DP (19 (120 (121) (122) ' Egtag
intervengdes continham programas de tratamento com exercicios de coordenacgéo, de
equilibrio, de mobilidade, com treino de marcha, treino de forga muscular, treino
aerobio e actividades funcionais. Para alguns autores, a intervencao da fisioterapia em
pessoas com DP deve incluir actividades de equilibrio, marcha e exercicios de
coordenacéo para os MSs e Mis 9.

O programa decorreu durante seis semanas, com uma frequéncia de trés vezes por
semana. Em termos de orientacdo, a fisioterapia dirigida a pessoas com DP leve a
moderada pode incluir uma prética de até trés vezes por semana, por periodos de seis
a oito semanas, até que a habilidade motora seja adquirida. Estes periodos de
tratamento podem decorrer de duas a trés vezes por ano para promover a retencao da
formagao 9 23,

Segundo Carr & Shepherd “? a velocidade da marcha de uma pessoa que se
desloque no seu quotidiano, com seguranca para ser satisfatoriamente funcional é de
1.1 a 1.5 m/s. No teste dos 10 m da marcha verificou-se que, os participantes apés
este programa apresentaram uma velocidade média de 1,09 m/s, com um aumento de
0,44 m/s. Sendo assim, esta velocidade média, ainda pode afectar a funcionalidade
dos participantes na comunidade. No entanto, para a populagéo idosa, uma melhoria
0,05 m/s é considerada significativa para a velocidade da marcha *%*.

No teste dos 6 minutos a andar, 0s participantes apresentaram uma distancia média
de 246,5 m ap0Os este programa, com um aumento de 68,33m. O aumento da
velocidade da marcha e da disténcia percorrida pode estar relacionado com o tipo de
intervencgdes especificas utilizadas no programa. Uma das intervengdes utilizadas foi o
treadmill com uma duracéo de 10 minutos, quanto a velocidade foi regulada consoante
a capacidade de cada participante. Varios estudos tém evidenciado que a utilizacdo

desta intervencdo melhora a realizacdo das actividades funcionais, a velocidade e
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cadéncia da marcha ®. Outra intervencéo especifica utilizada neste estudo foram as
estratégias externas no treino de marcha (pistas auditivas, visuais e tacteis). Varios
estudos demonstraram que, 0 uso destas estratégias, principalmente as auditivas,
melhoram a velocidade da marcha em pessoas com a DP 129,

Na avaliagdo do equilibrio, as medidas utilizadas foram o teste “Timed up and go” e a
escala EEB, que apresentaram resultados positivos. Numa revisdo sistematica com a
meta-andlise, cujo objectivo era determinar os efeitos do exercicio e do treino motor na
performance das actividades relacionadas com o equilibrio e das quedas em pessoas
com a DP, foram encontrados estudos que demonstraram a eficdcia destas
intervengdes nas actividades relacionadas com o equilibrio. Quanto aos instrumentos
de avaliacao, seis estudos utilizaram o TUG e quatro a escala EEB, dos quais, dois
estudos utilizaram ambas as medidas **".

Um estudo, cujo objectivo foi avaliar um programa de treino de marcha aplicado,
durante trés semanas em pessoas com DP e em idosos sem patologia, demonstrou
ganhos na competéncia da marcha em relacdo a velocidade de 30% e ao

comprimento do passo de 13% nos primeiros casos ®%9.

Noutro estudo, os
investigadores também obtiveram resultados semelhantes, através de um treino
aerébio, durante oito semanas %9,

Estudos, em que os investigadores aplicaram um programa de treino de forca e de
equilibrio em pessoas com DP, durante oito semanas, com uma frequéncia de trés
vezes por semana, obtiveram um aumento significativo da forga muscular e do
equilibrio 3 (120

Um estudo de Gobbi et al, 2009 **?, compara a eficAcia de dois programas de
exercicio no equilibrio e na mobilidade em pessoas com DP. Um 1° grupo participou
num programa de exercicio intensivo (exercicio aerébio, fortalecimento, equilibrio,
flexibilidade, coordenacdo motora) e o 2° grupo num programa adaptativo com
exercicios de forca, flexibilidade, coordenacdo motora e equilibrio. Em ambos os
programas, os participantes melhoraram o seu equilibrio e mobilidade.

13D tém realizado uma série de ensaios

Por outro lado, Schenkman et al.
experimentais para verificar se uma maior flexibilidade, forca muscular e condicdo
cardiovascular podem melhorar o desempenho de tarefas, incluindo a marcha, o
controlo postural, e a funcdo global em pessoas com DP.

Apesar da literatura 9 (120 (12D (122) qemonstrar evidéncias dos beneficios de varios
programas de tratamento com exercicios direccionados para a marcha, equilibrio,
forca muscular, treino aerobio, treino funcional, coordenacéo e flexibilidade ao nivel da
competéncia da marcha e do equilibrio, ndo foram encontrados estudos com

programas que contemplassem todas as modalidades de exercicio.
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Para melhorar os objectivos deste estudo, sugere-se que em avaliagdes de estudos
futuros sejam aplicados instrumentos para avaliar a coordenacao, a forgca muscular, a
flexibilidade e a capacidade aerobia. Uma vez que, as actividades funcionais dos
participantes no domicilio foram obtidas de uma forma subjectiva, ndo foi possivel
realizar uma avaliagdo objectiva do impacto deste programa na qualidade de vida dos
participantes.

Para além disso, estudos desta area apresentam limitacdes em relagdo ao tipo de
medicacado, as respostas individuais e a dose que os individuos com DP tomam sé&o
muito variadas. Alguns autores referem ainda como limitacdo o facto de existirem
poucos estudos neste ambito de investigacdo que contenham grupos experimentais

controlados e aleatorizados %2

5.7 Concluséao

De acordo com o0s objectivos instituidos neste estudo de casos, conclui-se que 0s
participantes que realizaram o programa de tratamento e os dois momentos de
avaliacdo melhoraram o equilibrio e a competéncia na marcha. Para além destas
melhorias, os familiares/cuidadores referiram que os participantes melhoraram a
independéncia e eficicia das actividades funcionais no domicilio com o programa.
Tendo em conta que, os resultados deste estudo de casos foram positivos, poderdo
sugerir futuramente a realizacdo de um estudo experimental controlado e aleatorizado
com uma amostra de maior dimensdo para suportar uma maior evidéncia deste
programa de tratamento dirigido a pessoas com a DP.

Como sugestbes para avaliar a eficacia deste programa nos individuos com DP,
recomenda-se a avaliacdo de outras componentes como a coordenacdo, forca
muscular e a capacidade aerdbia ou inicialmente a capacidade de tolerancia ao
esfor¢co. Também se considera importante num proximo estudo, avaliar a qualidade de
vida dos participantes.

No capitulo seguinte é feita uma reflexdo critica sobre a realizagdo do estagio, onde
sdo referidos os contributos da pratica clinica e a sua investigacdo e algumas

reflexdes pessoais.
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6. Capitulo V: Reflexao Critica

A realizacdo deste estagio na area da RN em adultos com lesées do SNC e a
realizacao do relatério final permitiram a aplicagdo de conhecimentos adquiridos ao
longo do percurso académico na pratica, aprofundar novos conhecimentos teorico-
praticos de bases cientificas sobre a tematica e desenvolver novas competéncias e
actividades da area, no exercicio da pratica.

Segundo Edwards (133) a RN é um “processo lento e intimidante” e pretende facultar
uma melhor compreensao de problemas que o fisioterapeuta encontra frequentemente
ao intervir em pessoas com incapacidade neurolégica (133). O fisioterapeuta na area
da RN, como resultor de problemas, depende de um conhecimento e de abordagens
baseadas nas teorias do controlo do movimento, na evidéncia neurofisiolégica, na
biomecanica e na aprendizagem motora (134)

Nesta fase de desenvolvimento da RN, o foco estd na necessidade da pratica clinica
baseada na evidéncia cientifica (39).

E fundamental que os fisioterapeutas recorram a evidéncia cientifica para fundamentar
as suas praticas e decisfes clinicas. Pois cada vez mais, torna-se emergente a
necessidade de os profissionais de saude introduzirem a pesquisa cientifica na sua
tomada de deciséo (39).

Sendo assim, os planos de tratamentos aplicados para cada caso clinico tiveram por
base principios da neurofisiologia relacionados com as patologias, estratégias de
facilitagdo do movimento, conceitos da biomecéanica e da aprendizagem motora.

Na RN, o objectivo final ap6s uma lesdo do sistema nervoso € a recuperacao e
optimizacdo da funcdo motora da pessoa (39), para que possa participar nas suas
actividades em casa, no trabalho e na comunidade (42). Para atingir este objectivo
final, primeiro é necessério tratar nestes utentes problemas relacionados com a
marcha e o equilibrio, problemas da prépria patologia ou lesdo como as disfungfes no
movimento, do ténus e da sensibilidade e de consequéncias secundarias como as
alteracdes musculo-esqueléticas (42).

Para realizar um diagnéstico, prognostico e plano de tratamento adequados a cada
situacao clinica, o fisioterapeuta deve recorrer & utilizagdo de instrumentos de medida
fiveis. Deve ter em conta a fidedignidade e a validade do instrumento e se este €
apropriado para a populagdo com que esta a intervir (72)

Nem todos os instrumentos estdo validados e adaptados para a populagéo
portuguesa, sendo uma das dificuldades que os fisioterapeutas encontram em relagéo

aos instrumentos de medida (42).
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Quanto aos casos clinicos, para a avaliacdo utilizaram-se as seguintes medidas: a
goniometria para as amplitudes articulares, a escala de Ashword Modificada para o
aumento do ténus, a escala de equilibrio de Berg e o teste Timed “up and go” para o
equilibrio, e STREAM para a fungdo motora do MS, MI e para a mobilidade bésica, a
MIF para avaliar a funcionalidade, os testes dos 6-minutos a andar e dos 10-metros a
andar e a FAC para avaliar a marcha. Através da utilizacdo destas medidas foi
possivel quantificar e monitorizar os resultados obtidos no tratamento dos utentes.

As principais abordagens utilizadas para a intervencdo dos utentes foram o Conceito
de Bobath (32) cujo tratamento deve ser focado na remediagéo e na orientagdo da
pessoa para estratégias do movimento e para o desempenho eficiente da tarefa (135)
A Aprendizagem Motora (40), na qual a accao para ser adquirida deve ser praticada
na sua totalidade (pratica de tarefa especifica) (39). No caso clinico | recorreu-se ainda
a utilizacdo do PNF, ao treino na passadeira ergométrica para a recuperacdo da
marcha e as tarefas orientadas. No caso clinico Il recorreu-se a estratégias de ganho
de controlo postural, tendo em conta a condigdo clinica do utente. Para a realizagédo
dos programas de tratamento surgiram algumas dificuldades, principalmente no caso
clinico 1, devido a complexidade da leséo, pela sua condi¢do clinica, prognostico e
também, pelo facto de, existirem poucos estudos relacionados com a intervengédo da
fisioterapia em utentes com TCE. Neste caso, foram encontrados maioritariamente,
estudos relacionados com intervencbes em utentes apos AVC, com a DP, com
esclerose multipla e alguns referentes a utentes com disfun¢des neurolégicas de um
modo geral.

Na componente de investigacdo cientifica foi realizado um estudo de casos que
consistiu na verificacdo de um programa de intervencdo em grupo dirigido a pessoas
com a DP. Através dos resultados obtidos, verificaram-se melhorias ao nivel da
competéncia da marcha e do equilibrio, com a sugestdo de que no futuro sejam
realizados estudos controlados e randomizados para aumentar a evidéncia deste tipo
de intervencbes nos doentes parkinsénicos e a fisioterapia especializada nestes
doentes em Portugal (111).

A realizacdo deste estudo contribuiu ainda, a nivel pessoal para o desenvolvimento da
capacidade de pesquisa cientifica e da aquisicdo de um pensamento critico. A nivel
clinico contribuiu para evidenciar as intervencdes utilizadas nesta &rea. Por outro lado,
0s pesquisadores devem-se comprometer a adequar e a participar os seus resultados
da pratica diéria.

Quanto as limitagdes do estagio, inicialmente foram sentidas algumas dificuldades em
relacdo ao processo de adaptacdo, pelo facto de tratar-se de uma experiéncia nova,

numa éarea de pouco dominio. Pois, a RN é uma &rea complexa, na qual o
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fisioterapeuta necessita de ter conhecimentos de neurofisiologia, abordagens de
intervencdo direccionadas para utentes com lesdes neurologicas, estar em constante
actualizacdo das novas intervencdes de caracter tecnoldgico e cientifico e da
linguagem de teorias e conceitos que vao sofrendo alteracdes ao longo do tempo.
Quanto aos aspectos positivos, foi fundamental o relato das actividades clinicas,
permitindo a partilha de novas experiéncias relacionadas com a préatica e dos seus
resultados, contribuindo assim, com a evidéncia da fisioterapia na Reabilitagdo
Neuroldgica. Por sua vez, a prética clinica permitiu desenvolver capacidades, através
da aplicacdo dos conhecimentos adquiridos, da aplicagdo de programas de
intervencdo no ambito da investigacdo e no contexto laboral e a aquisicdo de
competéncias de reforco profissional.

Para concluir a realizacdo deste estagio tratou-se de uma experiéncia enriquecedora
no aspecto clinico, cientifico e académico e também em ganhos pessoais e

profissionais.
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ANEXO 1

Escala de Ashworth Modificada
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ANEXO 2

Escala de Equilibrio de Berg
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e ———

Nome: N°Processo: e
' Idade: Diagnéstico: ___ L Deficiéncia:
Regime de Tratamento: _ Fisioterapeuta:

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

PONTUACAO (0 - 4)

ITEM/ DESCRICAO

Da posigdo de sentado para a posicdo de pé

Ficar em pé sem apoio

Estar sentado sem apoio

Da posi¢do de pé para a posicdo de sentado

Transferéncias

Ficar em pé de olhos fechados

Ficar em pé com os pés juntos
Inclinar-se para a frente com o brago esticado

Ll@INfo|nlslw|n]m

Apanhar um objecto do chio

R

. Virar-se para olhar para tras

. Dar uma volta de 360°

12. Colocar alternadamente os pés num degrau
13. Ficar em pé com um pé 3 frente

[
o

[
[

14. Ficar em pé sobre uma perna

TOTAL /56 /56

INSTRUGOES GERAIS

Por favor faga a demonstrago de cada tarefa €/ ou dé instrugdes como indicado. Ao dar a pontuagio por favor
registe a categoria de resposta mais baixa referente a cada item.

Na maioria dos itens é pedido ao paciente que mantenha uma determinada posicdo por um tempo especifico.
Serdo progressivamente descontados mais pontos se os requisitos de tempo ou distancia ndo forem satisfeitos, se.

o desempenho do paciente justificar supervisdo, ou se o paciente tocar algum suporte externo oy receber ajuda

O equipamento necessario para realizar os testes é um cronémetro ou um relégio com ponteiro de segundos e
uma régua ou outro indicador de 2, 5 e 10 polegadas (5, 12 e 25c¢m). As cadeiras utilizadas durante a prova
deverdo ser de uma altura moderada. No item#12 pode ser utilizado tanto um degrau como um banco.
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ANEXO 3

Medida de Independéncia Funcional
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# Ajuda minima (individuo > = 75%)

3 Ajuda moderada (individuo > =50%)
&ia coinples

2 Auda méxima (individuo > =25%)

1 Ajuda total (individuo > ~ 0%)
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ANEXO 4

Stroke Rehabilitation Assessment of Movement
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I Nome: N° Processo:
Idade:

Regime de Tratamento:

Diagnéstico: Deficiéncia:

Fisioterapeuta:

FOLHA DE PONTUAGAO DA STREAM g

Avalia¢do Inicial __/ ___ / AvaliagdoFinal __ / _ /
Membro Membro Mobilidade Me<mbro Men@ro Mobilidade
Superior Inferior Bésica Superior Inferior Bésica
Item Pontuacdo | Item | Pontuacdo | Item | Pontuagdo | Item | Pontuacdo | Item | Pontuacdo Itern. | Pontua
1 3 4 1€ 3 4
2 15 5 2 15 5
7 16 6 7 16 6
8 17 21 8 17 21
9 18 22 9 18 22
10 19 26 10 19 26
11 20 27 11 20 27
12 23 28 12 23 28
13 24 29 13 24 29
14 25 30 14 25 30
Sub-Escala Pontuagdo Total Sub-Escala Pontuagdo Total
/20 | /20 | /30 /20 | /20 | /30
Sub-Escala Pontuagdo em 100%* Sub-Escala Pontuagdo em 100*
I | I [
PONTUACAO TOTAL PONTUAGAO TOTAL
/100 | /100 | /100 /100 | /100 | /100

ota: a pontuagdo maxima é baseada no n2 de itens pontuados. ex. para a sub-escala dos membros, a pontuagdo maxin
de 20 se todos os itens forem pontuados, de 18 se 9 itens forem pontuados, etc. Da mesma maneira, para a sub-esce
3 mobilidade, a pontuagdo maxima é de 30 se todos os itens forem pontuados, de 27 se 9 dos itens forem pontuados,...

As pontuagdes das sub-escalas séo transformadas para uma pontuagdo em 100 como correcgio dos itens ndo pontuad
levido a dor, limitagdo de amplitudes, etc.). Além disso, como as pontuagdes transformadas da sub-escala tm o mesn
2nominador, dar-se-3 igual peso a cada uma das sub-escalas, quando a pontuagdo total da STREAM estiver obtid
»mando a pontuagdo das sub-escalas transformadas.

T

pelas Fisioterap

Versdo Por Ana Pereira, Ana Sacramento, Joana Melo e M2 Jo3o Oliveira em 2002.
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ANEXO 5



GUIA DE AVALIAGAO DA MARCHA

D MEDICNA
DEREABLTACAD
ALCOTAO

P

Nome: : N° Processo:
Idade: Diagnéstico: Incapacidade:
Regime de Tratamento: Fisioterapeuta:

20 utente necessita de suporte ligeiro, continuo ou intermitente
3~ 0 utente requer apenas de instrugdo verbal ou supervisdo de

4~ 0 utente anda de forma independente, mas precisa de ajuda para pisos iregulares e escadas:

§ - Marcha independente.

FAC - Functional Ambulatory Category

0- 0 utente n&o anda, ou precisa de ajuda de 2 pessoas;
1~ O utente necessita de ajuda firme e continua de uma pessoa para suportar o peso e equilibrio;

uma pessoa;

de uma pessoa para ajudar no equilibrio e coordenagao;

Admissao: Reavaliagzo: Reavaliaggo: Alta:
et /s =L e o L
Resultado
Observagdes
TUG - Timed Up and Go
Admissao: Reavaliagdo: Reavalizgzo: Alta:
e — PO/ Y [ —tg

Resultado

Observagdes
10 Metros Marcha
Admissao: Reavaliago: Reavaliagzo:
=y o A =l =p
Vel. Conf. Max. Vel. Vel Conf. Max. Vel Vel. Conf. Max. Vel. Vel. Conf. Max. Vel.
Resultado
Observagdes
6 Minutos Marcha
Admissao: Reavaliagao: Reavaliagao: Alta:
| Wi ) () o o N e (.
Resultado
Observagdes
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8. Apéndices
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APENDICE 1

8.1 Avaliacdo SREAM (caso clinico I)
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I Nome: _ M. _R.Q

N°Processo: =

[ = ) Idade: 4 9 Diagnostico: _ AV C Deficiéncia: ~ 16 Ot th
‘ Regime de Tratamento: _Thienno Fisioterapeuta:
FOLHA DE PONTUACAO DA STREAM
Avaliagdo Inicial 05 /07 / 79 Avaliago FinalZ3 /O 7 4o
Membro Membro Mobilidade Membro Membro Mobilidade
Superior Inferior Basica Superior Inferior Basica
Item Pontuacdo | Item | Pontuagdo | Item | Pontuagdo | Item | Pontuagdo | Item | Pontuacio Item. | Pontua¢
1 15 3 qc 4 ) 1 o 3 o 4 3
2 1c 15 1< 5 9k 2 J. 15 i 5
7 +L 16 9 6 91 7 ak 16 o 6 3
8 15 17 1¢ 21 2 8 1€ 17 o 21 3
9 1k 18 10 22 QL 9 3 18 Q¢ 22 5
10 10 19 | 14 26 d 10 | 14 wlede | | % 3
11 A c | 2 b 27 10 1 o) 20 | 1b 27 o2
12 14 23 10 8 | 14 Pl R PE] a 28 b,
13 1¢ x| 154 2 | q¢ 13 ) 24 a 29 3
14 %ne 25 40 30 16 14 3) 25 15 30 jo 8
Sub-Escala Pontuagdo Total Sub-Escala Pontuagdo Total &
A /20 [ 49 /0 [16 30 | A8 j20 [ 46 0 | dF /30
Sub-Escala Pontuagdo em 100* Sub-Escala Pontuagdo em 100*
PONTUAGAO TOTAL PONTUAGAO TOTAL
/100 | /100 | /100 /100 | /100 | /100

ota: a pontuagdo maxima é baseada no n? de itens pontuados. ex. para a sub-escala dos membros, a pontuagio maxin
de 20 se todos os itens forem pontuados, de 18 se 9 itens forem pontuados, etc. Da mesma maneira, para a sub-esca
a mobilidade, a pontuagdo méaxima é de 30 se todos os itens forem pontuados, de 27 se 9 dos itens forem pontuados,...

As pontuagdes das sub-escalas sdo transformadas para uma pontuagdo em 100 como correcgao dos itens ndo pontuad:
levido a dor, limitagdo de amplitudes, etc.). Além disso, como as pontuacdes transformadas da sub-escala tém o mesn
2nominador, dar-se-a igual peso a cada uma das sub-escalas, quando a pontuagdo total da STREAM estiver obtid

»mando a pontuagdo das sub-escalas transformadas.

Haid

Versdo Portug T pelas Fisioterap
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‘ontuacio

41321
/2

d [1b
2

< 1€
12

3
32

3
3|d

3

2

2

¢ 1k

Decubito dorsal

1 - Faz protracg¢iio da omoplata em decibito dorsal
"Levante a sua omoplata de modo a que a sua mdo se mova em direcg¢do ao tecto."

Nota: o terapeuta estabiliza o brago com o ombro flectido a 90° e o cotovelo em extensdo
Faz extensio do cotovelo em decubito dorsal (comecando com o coto
completamente flectido)
"Levante a sua mdo em direc¢do ao tecto, esticando o seu cotovelo tanto quanto puder.”
Nota: o terapeuta estabiliza o brago com o ombro flectido a 90°. Forte extensdo e/ou abdugac
ombro associada = desvio marcado (pontuagdo la ou Ic)
3 - Flecte anca e joelho em dectbito dorsal (atinge a posigdo de pernas flectidas)
"Dobre a sua anca e joelho de modo a que o seu pé repouse assente na cama."

4 - Rola para um lado (partindo de dectibito dorsal)
"Role para o seu lado."
Nota: pode rolar para um ou outro lado; puxando com os bragos para se virar = ajuda (pontuagdo

5 - Levanta as ancas da cama na posicio de deitado com pernas flectic
(fazendo a ponte)
"Levante as suas ancas o mais alto que conseguir."
Nota: o terapeuta tem que estabilizar o pé, mas se o joelho empurrar fortemente para extensdo
durante a ponte = desvio marcado (pontuagdo la ou | ¢); se requer ajuda (externa ou do terapeuta) pa
manter os joelhos na linha média = ajuda (pontuagao 2)

6 - Move-se de deitado em deciibito dorsal para sentado (com os pes no chdo)
"Sente-se e coloque os pés no chdo."
Nota: pode-se sentar para um ou outro lado usando qualquer método func:onal é%eguro leval
mais de 20 segundos = desvio marcado (pontuag@o la ou Ic); puxando-se usando a grade da cama ¢
beira da marquesa = ajuda (pontuagdo 2)

Sentado (pés apoiados; maos repousando numa almofada no colo para os itens 7-14)
p

7 - Encolhe os ombros (elevagio escapular)
"Encolha os ombros o mais alto que conseguir."
Nota: encolhe ambos os ombros em simultaneo

8 - Levanta a mio para tocar o cimo da cabe¢a
"Levante a sua mdo para tocar no cimo da sua cabega."

realizada pelas Fi Ana Pereira. Ana Sacramento. Joana Melo e M2 Jodo Oliveira em 2002.

Versao Por
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9 - Coloca mio no sacro
"Leve a sua mdo atrds das costas, cruzando em direc¢do ao outro lado, o mais longe
conseguir."

10 - Levanta o brago acima da cabega até a0 maximo de elevacio
"Chegue com a sua mdo o mais alto que puder em direc¢do ao tecto."

11 - Faz supinacio e pronagio do antebrago (cotovelo flectido a 90°)

"Mantendo o cotovelo dobrado e junto a si, vire o seu antebrago de modo a que.a palma da
mdo fique virada para cima, em seguida vire o seu antebrago de modo a que a pa/ma da sua
fique virada para baixo."”

Nota: movimento numa s6 direcg3o = movimento parcial (pontuagdo 1 a ou | b)

12 - Fecha a mao partindo da posicio de totalmente aberta
"Feche a mdo, mantendo o polegar de fora."
Nota: tem que fazer ligeira extensdo do punho (wrist cocked) para obter nota méaxima

13 - Abre a mio partindo da posicio de totalmente fechada
"Agora abra completamente a sua mao."

14 - Faz oponéncia do polegar até ao indicador (extremidade a extremldade)
"Faga um circulo com o seu polegar e dedo indicador."

15 - Flecte a anca na posi¢io de sentado
"Levante o seu joelho o mais alto que puder."

16 - Faz extensdo do joelho na posi¢io de sentado
"Estique o joelho levantando o seu pé."

17 - Flecte o joelho na posi¢io de sentado
"Deslize o seu pé para trds o mais longe que puder."
Nota: comegar com o pé afectado 2 frente (calcanhar em linha com os dedos do outro pé)

18 - Faz flexio dorsal do tornozelo na posiciio de sentado
"Mantenha o seu calcanhar no chdo e levante os dedos o méximo que puder."%

19 - Faz flexio plantar do tornozelo na posigio de sentado
"Mantenha os dedos do pé no chdo e levante o calcanhar o mdximo que puder. "

20 - Faz extensdo do joelho e flexdo dorsal do tornozelo na posi¢io de sentadq
"Estique o joelho ao mesmo tempo que leva os dedos do pé na sua direc¢ao."
Nota: extensdo do joelho sem flexdo dorsal do tornozelo = movimento parcial (pontuagio
oulb)
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lizada pelas Fisio tas Ana Pereira, Ana Sacramento, Joana Melo e M2 Jo3o Oliveira em 2002.
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21 - Passa para a posiciio de pé partindo da posicido de sentado

"Ponha-se em pé; tente distribuir igualmente o peso pelas duas pernas."

Nota: empurrar-se para cima com a(s) mao(s) para chegar a posi¢do de pé = ajuda (pontuz
2); assimetria, tal como inclinagdo do tronco, trendelenburg, retrac¢do da anca ou flexdo e exter
excessiva do joelho afectado = desvio marcado (pontuagdo 1 aou 1 ¢)

Posicdo de pé
22 - Mantém a posi¢io de pé durante uma contagem até 20
"Mantenha-se em pé, no mesmo sitio, enquanto eu conto até 20."

POSiQﬁO de pé (agarrando-se a um suporte estdvel como auxiliar do equilibrio, para os i
23-25)
23 - Faz abdugio da anca afectada com o joelho em extensio

" Mantenha o seu joelho esticado e as ancas niveladas e levante a sua perna para o lado."

24 - Flecte o joelho afectado com a anca em extensio
"Mantenha a anca esticada, dobre o joelho e leve o seu calcanhar em direc¢do as nddegas.

25 - Faz flexdo dorsal do tornozelo afectado com o joelho em extensio
" Mantenha o calcanhar no chao e levante os dedos o maximo que puder."

Posicio de pé e actividades relacionadas com a marcha
26 - Coloca o pé afectado no primeiro degrau (ou banco com 18 cm'de-altura)

"Levante o seu pé e coloque-o no primeiro degrau ( ou banco ) a sua frente."
Nota: tornar a pér o pé no chdo nio € pontuado; uso do corrimio = ajuda (pontuagio 2)

27 - D4 3 passos para trds (um ciclo e meio de marcha)
"Dé 3 passos para trds, de tamanho médio, colocando um pé atrds do outro.”

28 - D4 3 passos para o lado em direcgiio ao lado afectado .
"Dé 3 passos para o lado, de tamanho médio, em direc¢do ao seu lado fraco.”

29 - Anda 10 metros dentro de casa ( numa superficie lisa, sem obstéculos)
"Ande em linha recta até... (um ponto especifico a 10 metros de distdncia)."

Nota: ortétese = ajuda (pontuagdo 2); levando mais que 20 segundos = desvio marc
(pontuagdo 1 ¢)

30 - Desce 3 degraus alternando os pés

"Des¢a 3 degraus; coloque s6 um pé de cada vez em cada degrau, se conseguir."

Nota: corrimio = ajuda (pontuagdo 2); sem alternancia de pés = desvio marcado (pontuagdo
oulc) -

da nelas Fisioter Ana Pereira. Ana Sacramento, Joana Melo e M2 Jodo Oliveira em 2002.

Vorcin
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APENDICE 2

8.2 Avaliacdo EEB (caso clinico I)
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Nome: _ M. L .R.C N° Processo:

ldade: 49 Diagnéstico: _ AV C Deficiéncia: _ (e o dzid
Regime de Tratamento: ___[hd2nno Fisioterapeuta:

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

2 PONTUACAO (0-4)
ITEM/ DESCRICAO
05/0V 3 RI/OVAX| _/ /| J J

1. Da posi¢do de sentado para a posigdo de pé 3 C/

2. Ficar em pé sem apoio S 4

3. Estar sentado sem apoio Yy ¥

4. Da posi¢do de pé para a posi¢do de sentado S L/

5. Transferéncias d. Y

6. Ficar em pé de olhos fechados 3 7]

7. Ficar em pé com os pés juntos 1 4

8. Inclinar-se para a frente com o brago esticado 1 &}

9. Apanhar um objecto do chdo ) 4

10. Virar-se para olhar para tras 4 g

11. Dar uma volta de 360° 0 3

12. Colocar alternadamente os pés num degrau 0 o

13. Ficar em pé com um pé a frente 0 1

14. Ficar em pé sobre uma perna 0 1

TOTAL | QY /56 | {3 /56 /56 /56
INSTRUGOES GERAIS

Por favor faca a demonstracdo de cada tarefa e/ ou dé instrugdes como indicado. Ao dar a pontuagao por favor
registe a categoria de resposta mais baixa referente a cada item.

Na maioria dos itens é pedido ao paciente que mantenha uma determinada posi¢do por um tempo especifico.
Serdo progressivamente descontados mais pontos se os requisitos de tempo ou distancia ndo forem satisfeitos, se
o desempenho do paciente justificar supervisdo, ou se o paciente tocar algum suporte externo ou receber ajuda
do examinador. Devera ser explicado ao paciente a necessidade de manter o equilibrio enquanto executa as
tarefas. Cabe ao paciente decidir qual a perna em que se devera apoiar enquanto estd em pé ou a que distancia
chegar. Uma ma escolha ird influenciar de forma desfavoravel o desempenho e pontuagdo do paciente. Nos itens
1, 3 e 4 devera ser utilizada uma cadeira com bragos.

0 equipamento necessario para realizar os testes € um cronémetro ou um relégio com ponteiro de segundos e
uma régua ou outro indicador de 2, 5 e 10 polegadas (5, 12 e 25cm). As cadeiras utilizadas durante a prova
deverdo ser de uma altura moderada. No item#12 pode ser utilizado tanto um degrau como um banco.
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1. DA POSIGAO DE SENTADO PARA A POSICAO DE PE
I[’\J§TRUCGES: Por favor levante-se. Tente ndo usar as maos para se apoiar. >

()4 consegue levantar-se sem usar as mados e manter-se estavel de forma auténoma
() 3 consegue levantar-se de forma auténoma, recorrendo as maos

()2 consegue levantar-se recorrendo as maos, depois de vérias tentativas

()1 necessita de alguma ajuda para se levantar ou para se manter estavel

()0 necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO
INSTRUCOES: Por favor mantenha-se em pé sem se apoiar durante 2 minutos.

()4 consegue manter-se me pé em seguranga durante 2 minutos

(x) 3 consegue manter-se em pé durante 2 minutos com supervisao

() 2 consegue manter-se em pé sem apoio durante 30 segundos

()1 necessita de vérias tentativas para se manter em pé sem apoio durante 30 segundos
() O n3o consegue manter-se em pé durante 30 segundos sem ajuda

Se o paciente conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem se apoiar devera registar-se total poituacdo no
item#3. Prosseguir para o item#4.

3. SENTAR-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM OS PES APOIADOS NO CHAO OU NUM BANCO
INSTRUCOES: Por favor sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

(%) 4 mantém-se sentado em seguranga e de forma estavel durante 2 minutos
()3 mantém-se sentado durante 2 minutos com supervisdo

()2 mantém-se sentado durante 30 segundos

()1 mantém-se sentado durante 10 segundos

()0 ndo consegue manter-se sentado sem apoio durante 10 segundos

4. DA POSlCI\O DE PE PARA A POSlCAO DE SENTADO
INSTRICOES: Por favor sente-se

( )4 senta-se em seguranga recorrendo muito pouco as maos
(y¢) 3 ao sentar-se recorre as maos

()2 encosta as pernas a cadeira para controlar a descida
()1 senta-se de forma auténoma mas sem controlar a descida
( ) O precisa de ajuda para se sentar

5. TRANSFERENCIA
INSTRUCOES: Coloque-se a(as) cadeira(as) de forma a realizar transferéncias “tipo pivot”. Podem ser utilizadas 2
cadeiras (uma com e outra sem bragos) ou uma cama e uma cadeira com bragos.

()4 consegue-se transferir-se em seguranca recorrendo pouco as maos

()3 consegue-se transferir-se em seguranca necessitando de forma clara do apoio das maos
(%) 2 consegue-se transferir-se com a ajuda de indicagdes verbais e/ ou supervisao

()1 necessita de uma ajuda de uma pessoa

()0 necessita de 2 pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se em seguranga

6. FICAR EM PE SEM APOIO E DE OLHOS FECHADOS
INSTRUCOES: Por favor feche os olhos e fique imével durante 10 segundos

( )4 consegue manter-se em pé com seguranca durante 10 segundos

(%) 3 consegue manter-se em pé durante 10 segundos com supervisdo

()2 consegue manter-se em pé durante 3 segundos

()1 ndo consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos mas mantém-se em pé de forma estével
()0 necessita de ajuda para ndo cair
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".-7. MANTER-SE EM PE SEM APOIO E COM OS PES JUNTOS
INSTRUCOES: Junte os pés e mantenha-se em pé sem se apoiar

X ()4 consegue manter os pés juntos de forma auténoma e manter-se em pé em seguranga durante 1 minuto
()3 consegue manter os pés juntos de forma auténoma e manter-se em pé durante 1 minuto com supervisao
()2 consegue manter os pés juntos de forma auténoma mas ndo consegue manter a posicdo durante 30 segundos
(Xx) 1 necessita de ajuda para chegar & posicao mas consegue manter-se em pé com os pés juntos durante 15 segundos
()0 necessita de ajuda para chegar a posicdo mas ndo consegue manté-la durante 15 segundos

8. INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO PARA A FRENTE AO MESMO TEMPO QUE SE
MANTEM EM PE

INSTRUCOES: Levante um brago num angulo de 90°. Estique os dedos e incline-se para a frente o mais que puder.
(O examinador devera colocar uma régua junto da ponta dos dedos do paciente que deverd ter o braco num
angulo de 90°. Os dedos ndo deverdo tocar a régua a medida que o paciente se inclina para a frente. A medida a
registar refere-se & distancia que os dedos conseguem alcangar quando o paciente estd o mais inclinado possivel
para a frente. Sempre que possivel deverd ser pedido ao paciente que estenda ambos os bragos para a frente de
forma a evitar a rotagdo do tronco.)

» ()4 consegue inclinar-se >25cm para a frente de forma confiante (10 polegadas)
()3 consegue inclinar-se >12cm para a frente em seguranga (5 polegadas)
()2 consegue inclinar-se >5cm para a frente em seguranga (2 polegadas)
(%) 1 inclina-se para a frente mas necessita de supervisao
()0 perde o equilibrio ao tentar/ necessita de apoio externo

9. APANHAR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO DE PE
INSTRUCOES: Apanhe o sapato/ chinelo que esta colocado a frente dos seus pés.

¥ ()4 consegue apanhar o chinelo com facilidade e em seguranca
(%) 3 consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisdao
()2 n3o consegue apanhar mas chega a uma distancia de 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e mantém o equilibrio de forma
auténoma
()1 n3o consegue apanhar o chinelo e necessita de supervisdo enquanto tenta
()0 n3o consegue tentar/ necessita de ajuda para evitar perder o equilibrio ou cair

10.VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO ESTA EM PE

INSTRUGOES: Vire-se para olhar directamente para tras de si sobre o ombro esquerdo; repetir para o lado direito.
0 examinador poderé escolher um objecto para o paciente olhar que esteja exactamente atrés deste de modo a
encorajar uma melhor rotagdo.

¥ ( )4 olha para tras para ambos os lados e transfere bem o peso
()3 olha para trés apenas de um lado, revela menos capacidade de transferir o peso
()2 apenas se vira de um lado mas mantém o equilibrio
(%) 1 necessita de supervisdo quando se vira
()0 necessita de ajuda para evitar perder o equilibrio ou cair

11.DAR UMA VOLTA DE 360°
INSTRUCOES: Dé uma volta completa sobre si proprio. Pausa. Em seguida faga o mesmo na direc¢do oposta

( )4 consegue dar uma volta de 360° em seguranca em 4 segundos ou menos
% ()3 consegue dar uma volta de 360° em seguranca apenas para um lado em 4 segundos ou menos
( )2 consegue dar uma volta de 360° em seguranga mas de forma lenta
()1 necessita de supervisdo atenta ou de indicagGes verbais
(%) 0 necessita de ajuda enquanto da a volta
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12.COLOCAR ALTERNADAMENTE OS PES NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE MANTEM EM PE SEM Z\I'O!C_
INSTRUGOES: Coloque os pés de forma alternada no degrau/ banco. Prossiga até que cada um dos pés tenh
tocado no degrau/ banco quatro vezes

()4 consegue ficar em pé de forma auténoma e em seguranca e completar 8 degraus em 20 segundos
()3 consegue manter-se em pé de forma auténoma e completar 8 degraus >20 segundos

()2 consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisio

()1 consegue completar >2 degraus mas necessita de alguma ajuda

(X) 0 necessita de ajuda para evitar cair/ ndo consegue tentar

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

INSTRUGOES: (demonstrar ao paciente) Colocar um pé exactamente a frente do outro. Se sentir que nac
consegue colocar o pé exactamente a frente tente dar um passo suficientemente largo por forma a que ¢
calcanhar do pé mais avangado esteja a frente dos dedos do outro pé. (Para marcar 3 pontos o comprimento dz
passada deverd exceder o comprimento do outro pé e a amplitude da postura do paciente devera aproximar-se
da amplitude da sua passada normal)

()4 consegue colocar um pé exactamente a frente do outro de forma auténoma e manter a posi¢do durante 30 segundos
()3 consegue colocar um pé a frente do outro de forma auténoma e manter a posicdo durante 30 segundos

()2 consegue dar um pequeno passo de forma auténoma e manter a posicao durante 30 segundos

()1 necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posicdo durante 15 segundos

(X') 0 perde o equilibrio ao dar um passo ou a ficar em pé

14.FICAR EM PE SOBRE UMA PERNA
INSTRUCOES: Figue em pé sobre uma perna sem se segurar pelo maior tempo possivel

()4 consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posi¢do >10 segundos

()3 consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posi¢do durante 5-10 segundos

()2 consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posicdo = ou >3 segundos

()1 tentalevantar a perna sem conseguir manter a posicdo durante 3 segundos mas continua a manter-se em pé de forma
auténoma

(X) 0 ndo consegue tentar ou necessita de ajuda para ndo cair

() PONTUACAO TOTAL (Maximo = 56 pontos)

Referéncias Bibliograficas:

Wood-Dauphinee S., Berg K., Bravo G., Williams J. I.: Responding to clinically meaningful changes. Canadian
Journal of Rehabilitation 10: 35-50, 1997.

Berg K.,Maki B., Wood-Dauphinee S., Williams J. I.: The Balance Scale: Reability assessment for elderly residents
and pacients with an acute stroke. Scand J Rehab Med 27: 27-36, 1995.

Berg K., Maki B., Williams J. I., Holliday P., Wood-Dauphinee S.: A comparison of clinical and laboratory measures
of postural balance in the elderly population. Arch Phys Med Rehabil 73: 1073-1083, 1992.

Berg K., Wood-Dauphinee S., Williams J. I, Maki B.,: Measuring balance in the elderly: validation of an instrument.
Can J Pub. Health July/ August supplement 2: $7-11, 1992,

Berg K., Wood-Dauphinee S., Williams J. I., Gayton D.: Measuring balance in the elderly preliminary development
of an instrument. Physiotherapy Canada 41: 304-311, 1989.
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APENDICE 3

8.3 Avaliacdo da Marcha (caso clinico 1)
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GUIA DE AVALIAGAO DA MARCHA

Nome: _M.L.Q . . _ N°Processo: _—
ggﬂg‘w Idade: 49 Diagnéstico: AVC Incapacidade;
ALCOM
e~ | Regime de Tratamento: T+ 1 Fisioterapeuta:
Ladsng e e

FAC - Functional Ambulatory Category

0-0 utente nZo anda, ou precisa de ajuda de 2 pessoas;
~ O utente necessita de ajuda firme e continua de uma pessoa para suportar o peso e equilibrio;
2-0 utente necessita de suporte ligeiro, continuo ou intermitente de uma Pessoa para ajudar no equilibrio e coordenagio;

Admissao: Reavaliagzo: Reavaliagzo: Alta:
03 /o1 Q¥ /1) =/ i
1 w3 -i

W usees

TUG - Timed Up and Go

Reavaliagao: Reavaliagzo:
J2 /0119 g ] o
b———— |
Ja* s
SY e

Observages

10 Metros Marcha

Admissao: Reavaliaggo: Reavaliaggo: Alta:
O3 _sov Ay OS_/01/ a3 Sy A

T 25
Veanf. Max. Vel. Vel. Conf. Max. Vel Vel. Conf. Max. Vel.
—_— ] TEL 2 2
Resultado \y"s G

Observages

Admissao: Reavaliago: Reavaliagao:
05 /0149~ &3 /0119~ o [ [

246, S
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APENDICE 4

8.4 Avaliacao FIM (caso clinico I)
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7 Independéncia completa (em $eguranea e lempo noma(
§ Independancia modificada (gjuda tcnica) : :

Denendéncia modificada
5 Sugerws' 80
4~ Ajuda minima (individuo > = 75%)
3 Ajuda moderada (individuo > = %)
éncia compléta St
2 Ajuda méxima (individuo > =25%)
1 Ajuda tota( (individuo > = 0%)

A e LY
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$ ) A“‘ @A“‘ @ A“. D
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91



APENDICE 5

8.5 Avaliacdo EEB (caso clinico II)
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{Nome: 5 = ) ) N°Processo:

| Idade: 33 Diagnéstico: TCE e Deficiéncia: 1€ tAgpats™ o
Regime de Tratamento: __Tdesso Fisioterapeuta:
i L i Stee it

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

. PONTUAGAO (0-4)
ITEM/ DESCRICAO

L 1. Da posicdo de sentado para a posicio de pé ¢
l_ 2. Ficar em pé sem apoio ‘L_\
3. Estar sentado sem apoio # T
4. Daposicdo de pé para a posigio de sentado 1 1
5. Transferéncias (o} Qo
6. Ficar em pé de olhos fechados fo .
7. Ficar em pé com os pés juntos O
8. Inclinar-se para a frente com o braco esticado o) @
9. Apanhar um objecto do chio 0 0
10. Virar-se para olhar para trés [8) (o}
11. Dar uma volta de 360° 6 3
12. Colocar alternadamente os pés num degrau G 0
13. Ficar em pé com um pé a frente Q o
14. Ficar em pé sobre uma perna >
- TOTﬂ_’! /56 | &L /56 /56 | % /56

INSTRUGOES GERAIS

Por favor faga a demonstracio de cada tarefa e/ ou dé instrugdes como indicado. Ao dar a pontuagdo por favor
registe a categoria de resposta mais baixa referente a cada item.

Na maioria dos itens é pedido ao paciente que mantenha uma determinada posi¢do por um tempo especifico.
Serdo progressivamente descontados mais pontos se os requisitos de tempo ou distancia ndo forem satisfeitos, se
o desempenho do paciente justificar supervisdo, ou se o paciente tocar algum suporte externo ou receber ajuda
do examinador. Devera ser explicado ao paciente a necessidade de manter o equilibrio enquanto executa as
tarefas. Cabe ao paciente decidir qual a perna em que se devera apoiar enquanto est3 em pé ou a que distincia
chegar. Uma ma escolha ira influenciar de forma desfavorével o desempenho e pontuagdo do paciente. Nos itens
1, 3 e 4 deverd ser utilizada uma cadeira com bragos.

O equipamento necessério para realizar os testes & um cronémetro ou um reldgio com ponteiro de segundos e
uma régua ou outro indicador de 2, 5 e 10 polegadas (5, 12 e 25cm). As cadeiras utilizadas durante a prova
deverdo ser de uma altura moderada. No item#12 pode ser utilizado tanto um degrau como um banco.

93



1. DA POSICAO DE SENTADO PARA A POSICAO DE PE
INSTRUCOES: Por favor levante-se. Tente ndo usar as mios para se apoiar. I

()4 consegue levantar-se sem usar as maos e manter-se estdvel de forma auténoma
()3 consegue levantar-se de forma auténoma, recorrendo as maos

{ )2 consegue levantar-se recorrendo as maos, depois de varias tentativas

(

(

)1 necessita de alguma ajuda para se levantar ou para se manter estavel
<) 0 necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO
INSTRUGOES: Por favor mantenha-se em pé sem se apoiar durante 2 minutos.

()4 consegue manter-se me pé em seguranga durante 2 minutos
()3 consegue manter-se em pé durante 2 minutos com supervisdo

()2 consegue manter-se em pé sem apoio durante 30 segundos

()1 necessita de vérias tentativas para se manter em pé sem apoio durante 30 segundos

() 0 ndo consegue manter-se em pé durante 30 segundos sem ajuda

Se o paciente conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem se apoiar devera registar-se total pontua¢do no
item#3. Prosseguir para o item#4.

3. SENTAR-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM 0S PES APOIADOS NO CHAO OU NUM BANCO
INSTRUCOES: Por favor sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

( )4 mantém-se sentado em seguranca e de forma estavel durante 2 minutos
()3 mantém-se sentado durante 2 minutos com supervis3o

( )2 mantém-se sentado durante 30 segundos

( )1 mantém-se sentado durante 10 segundos

{+<) 0 ndo consegue manter-se sentado sem apoio durante 10 segundos

4. DA POSICAO DE PE PARA A POSICAO DE SENTADO
INSTRICOES: Por favor sente-se

()4 senta-se em seguranga recorrendo muito pouco 3s maos
()3 aosentar-se recorre s mios

()2 encosta as pernas a cadeira para controlar a descida

(<) 1 senta-se de forma auténoma mas sem controlar a descida
()0 precisa de ajuda para se sentar

5. TRANSFERENCIA
INSTRUCOES: Cologue-se a(as) cadeira(as) de forma a realizar transferéncias “tipo pivot”. Padem ser utilizadas 2

cadeiras (uma com e outra sem bragos) ou uma cama e uma cadeira com bragos.

()4 consegue-se transferir-se em seguranca recorrendo pouco as mios
()3 consegue-se transferir-se em seguranca necessitando de forma clara do apoio das maos
()2 consegue-se transferir-se com a ajuda de indicagées verbais e/ ou supervisao

{ )1 necessita de uma ajuda de uma pessoa
() 0 necessita de 2 pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se em seguranca

6. FICAR EM PE SEM APOIO E DE OLHOS FECHADOS
INSTRUGOES: Por favor feche os olhos e fique imével durante 10 segundos

()4 consegue manter-se em pé com seguranga durante 10 segundos
{ )3 consegue manter-se em pé durante 10 segundos com supervisio
( )2 consegue manter-se em pé durante 3 segundos
|

1 1 n3n rancoons mantor ne nlhnc forhadne duranta 2 coonndnc mac mantdm_ca am nd da farma actdual
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7. MANTER-SE EM PE SEM APOIO E COM OS PES JUNTOS

INSTRUGOES: Junte os pés e mantenha-se em pé sem se apoiar

()4 consegue manter os pés juntos de forma auténoma e manter-se em pé em seguranga durante 1 minuto
()3 consegue manter os pés juntos de forma auténoma € manter-se em pé durante 1 minuto com supervisdo
(
(

) 1 necessita de ajuda para chegar a posicio mas consegue manter-se em pé com os pés juntos durante 15 segundos
'b() 0 necessita de ajuda para chegar a posi¢do mas nio consegue manté-la durante 15 segundos

8. INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO PARA A FRENTE AO MESMO TEMPO QUE s
MANTEM EM PE

INSTRUGOES: Levante um brago num angulo de 90°. Estique os dedos e incline-se para a frente o mais que puder.

(O examinador devera colocar uma régua junto da ponta dos dedos do paciente que deverd ter o brago num

angulo de 90°. 0s dedos n3o deverdo tocar a régua 3 medida que o paciente se inclina para a frente. A medida a

registar refere-se 3 distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente esta o mais inclinado possivel

()4 consegueinclinar-se >25¢m para a frente de forma confiante (10 polegadas)
()3 consegueinclinar-se >12cm para a frente em seguranca (5 polegadas)

()2 consegueinclinar-se >5¢m para a frente em seguranca (2 polegadas)

()1 inclina-se para a frente mas necessita de supervisio

(%) 0 perde o equilibrio ao tentar/ necessita de apoio externo

9. APANHAR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO DE PE
INSTRUGOES: Apanhe o sapato/ chinelo que est4 colocado 3 frente dos seus pés.

()4 consegue apanhar o chinelo com facilidade e em seguranga

()3 consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisio

()2 ndo consegue apanhar mas chega a uma distincia de 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo € mantém o equilibrio de forma
auténoma

()1 ndo consegue apanhar o chinelo e necessita de supervisao enquanto tenta

() 0 ndo consegue tentar/ necessita de ajuda para evitar perder o equilibrio ou cair

10.VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO ESTA EM PE

INSTRUGOES: Vire-se para olhar directamente para tras de si sobre o ombro esquerdo; repetir para o lado direito.
O examinador poders escolher um objecto para o paciente olhar que esteja exactamente atras deste de modo a
encorajar uma melhor rotac3o.

()4 olha para tris para ambos os lados e transfere bem o peso

()3 olha para tris apenas de um lado, revela menos capacidade de transferir o peso
()2 apenas se vira de um lado mas mantém o equilibrio

()1 necessita de supervisao quando se vira

(%) 0 necessita de ajuda para evitar perder o equilibrio ou cair

11.DAR UMA VOLTA DE 360°
INSTRUCOES: Dé uma volta completa sobre si préprio. Pausa. Em seguida faga o mesmo na direcgdo oposta

()4 consegue der uma volta de 360° em seguranga em 4 segundos ou menos

()3 Consegue dar uma volta de 360° em Seguranca apenas para um lado em 4 segundos ou menos
()2 consegue dar uma volta de 360°em seguranca mas de forma lenta

[ ) 1necessita de supervis3o atenta ou de indicagdes verbais

[%) 0 necessita de ajuda enquanto d3 a volta
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12.COLOCAR ALTERNADAMENTE OS PES NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE MANTEM EM PE SEM Alfg
INSTRUCOES: Coloque os pés de forma alternada no degrau/ banco. Prossiga até que cada um dos pés ter

tocado no degrau/ banco quatro vezes

()4 consegue ficar em pé de forma autonoma e em seguranca e completar 8 degraus em 20 segundos
()3 consegue manter-se em pé de forma auténoma e completar 8 degraus >20 segundos

() 2 consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisao

() 1 consegue completar >2 degraus mas necessita de alguma ajuda

() 0 necessita de ajuda para evitar cair/ nio consegue tentar

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

INSTRUGOES: (demonstrar ao paciente) Colocar um pé exactamente a frente do outro. Se sentir que ni
consegue colocar o pé exactamente 3 frente tente dar um passo suficientemente largo por forma a que
calcanhar do pé mais avangado esteja 4 frente dos dedos do outro pé. (Para marcar 3 pontos o comprimento ¢
passada deverd exceder o comprimento do outro pé e a amplitude da postura do paciente deverd aproximar-

daamplitude da sua passada normal)

()4 consegue colocar um pé exactamente & frente do outro de forma auténoma e manter a posi¢do durante 30 segundos
()3 consegue colocar um pé a frente do outro de forma auténoma e manter a posicao durante 30 segundos

()2 consegue dar um pequeno passo de forma auténoma e manter a posicao durante 30 segundos

()1 necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posi¢do durante 15 segundos

()0 perde o equilibrio ao dar um passo ou a ficar em pé

14.FICAR EM PE SOBRE UMA PERNA
INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma perna sem se segurar pelo maior tempo possivel

()4 consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posi¢do >10 segundos

()3 consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posi¢ao durante 5-10 segundos

()2 consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posicao = ou >3 segundos

()1 tentalevantar a perna sem conseguir manter a posicao durante 3 segundos mas continua a manter-se em pé de forma

auténoma
()0 ndo consegue tentar ou necessita de ajuda para n3o cair

() PONTUACAO TOTAL (Méximo = 56 pontos)

Referéncias Bibliograficas:

Wood-Dauphinee S., Berg K., Bravo G., Williams J. I.: Responding to clinically meaningful changes. Canadian
Journal of Rehabilitation 10: 35-50, 1997.

Berg K., Maki B., Wood-Dauphinee S., Williams J. I.: The Balance Scale: Reability assessment for elderly residents
and pacients with an acute stroke. Scand J Rehab Med 27: 27-36, 1995.

Berg K., Maki B., Williams J. 1., Holliday P., Wood-Dauphinee S.: A comparison of clinical and laboratory measures
of postural balance in the elderly population. Arch Phys Med Rehabil 73: 1073-1083, 1992.

Berg K., Wood-Dauphinee S., Williams J. 1., Maki B.,: Measuring balance in the elderly: validation of an instrument.
Can J Pub. Health July/ August supplement 2: $7-11. 1992.
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APENDICE 6

8.6 Avaliacao FIM (caso clinico II)
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APENDICE 7

8.7 Sessdao Ginasio (Grupo Parkinson)
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Sessao no Ginasio

As sessOes de intervengdo na ginasio incluiram os seis participantes do “Grupo de
Parkinson”, dos quais, trés realizavam um frequéncia de trés vezes por semana e trés
com uma frequéncia de duas vezes. Estas sessdes tiveram como objectivos
especificos: manter e/ou aumentar as amplitudes articulares em todas as articulagées;
melhorar a coordenacdo de movimentos; aumentar a eficacia do equilibrio na posi¢édo
de pé; promover e mantar uma postura 0 mais correcta possivel; prevenir contracturas
e atrofia muscular pelo desuso; melhorar parametros da marcha; promover uma maior
e melhor funcdo motora e da mobilidade; Manter e/ou aumentar a independéncia
funcional das actividades diarias; reforcar a auto-estima e confianca dos utentes e
promover um ambiente de suporte, encorajando a socializacdo. Em seguida sera
apresentada uma das sessoes realizadas, com a descricdo de alguns exercicios para

uma melhor percepc¢édo do conteudo das sessdes e da dindmica do grupo.

» Exercicios de Mobilidade
e Objectivo: promover o aumento das amplitudes articulares e a capacidade de

mobilidade.

e Posicdo: sentado e de pé:

1) Cabeca: movimentos circulares alternados, com rotagéo para o lado direito, flex&o,
rotacdo para o lado esquerdo e extensao.

2) Tronco: movimentos de rotagdo e inclinacao lateral.

3) Membros superiores: rotagdo ao nivel dos ombros e dos punhos.

4) Membros inferiores: rotagcéo ao nivel dos joelhos e dos tornozelos.

> Exercicios de fortalecimento

e Objectivo: aumentar a forga muscular ao nivel dos MSs, MIs e tronco, para
melhorar a eficacia das actividades funcionais.

e Posicao: Em d.d., com os joelhos e a anca flectidos e os pés apoiados no colchao,
com uma bola (1 kg) colocada entre os joelhos.

5) Realizar rotagao da cintura pélvica para a esquerda < direita, tentando manter a
bola entre os joelhos.

e Posicao: Em d.d., com os joelhos e anca flectidos e os pés apoiados no colchao,
as maos seguram numa bola (1Kg).

6) Os MSs realizam flexdo e extensdo do ombro alternadamente, mantendo os
cotovelos em extensdo. Com a respiracdo, efectua-se a inspiracdo ao longo da

extensao e a expiragdo ao longo da flexdo dos membros.
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Figura 8.1: exercicio de fortalecimento 6

> Exercicios de Coordenacéo

¢ Objectivo: aumentar a coordenagédo do movimento
e Posicao: Em d.d., flexdo dos joelhos e da anca com os pés apoiados no colchao.
As maos seguram numa bola.

7) Levar a bola ao joelho (retirando o pé do colch&o), alternadamente.

Figura 8.2: exercicio de coordenagao 7

8) Realizar extensédo do joelho, alternadamente.

Figura 8.3: exercicio de coordenagao 8
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> Treino de actividades funcionais

e Objectivo: melhorar a eficacia e a independéncia das actividades:
- Sentar —levantar

- Rolar

- d.d. « sentado

- Decubito ventral <« ajoelhado

> Actividades em conjunto em grupo

e Objectivo: promover a interaccéo social.
9) Jogo das cadeiras.
10) De pé, em fila, passar uma bola de uns para os outros, lateralmente e de cima

—baixo, alternadamente.

Figura 8.4 e 8.5: Actividade 10
11) De pé, em circulo, passar a bola uns aos outros, primeiro com os membros

superiores e depois com os membros inferiores.
12) Ajoelhados no colchdo, aos pares, frente a frente, passar a bola, através dos

membros superiores.
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> Treino de Equilibrio

e Objectivo: melhorar as reac¢des de equilibrio na posi¢do de pé e aumentar o
equilibrio na realizacao das actividades funcionais.

13) De pé, na tdbua de balanco e os membros superiores apoiados nas barras.

Deslocar o centro de gravidade no sentido antero-posterior e lateralmente.

Figura 8.6: Treino de equilibrio na tAbua de balanco
14) Realizar a actividade levantar « sentar em que, a base de sustentacao na posigao
pé é uma superficie irregular (ex: borracha)

> Treino de Marcha

e Objectivo: melhorar parametros da marcha, diminuir as reaccdes de “freezing” e
diminuir as quedas.

15) Marcha com pistas auditivas: através de palmas, estabelecem-se as regras
seguintes, ao som de uma palma parar, duas palmas continuar a caminhar e
trés palmas mudar o sentido.

16) Marcha com obstaculos (degraus, esponjas)

17) Marcha na passadeira (10 min)

Figura 8.7: Treino de marcha 10
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» Alongamentos
e Objectivo: aumentar a extensibilidade muscular e prevenir contracturas.

e Posicao sentado, estaticos, com a duracao de 10 a 20 seg.
18) Cabeca: flex&o, extensao e inclinacao lateral.

19) Tronco: extensao e inclinagao lateral.

Figura 8.8: Alongamento 19

20) Membros superiores: extensao, abducdo e aducéo.
21) Membros inferiores: extenséo dos joelhos.

> Exercicios de Relaxamento

e Obijectivo: promover o relaxamento muscular e diminuir a rigidez.

e Posicado: gatas

22) Realizar flexao e extenséo do tronco, alternadamente. A expiracao é efectuada ao
longo da flexdo e a inspiracdo ao longo da extensao.

e Posicao: sentado

23) Realizar a flexédo e a abdug¢do em simultaneo dos MSs, alternando com a extensdo
e aducdo. A inspiracdo é efectuada durante os movimentos de flexdo e abdugéo e a

expiracdo ao longo da extensdo e aducdo dos membros.
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APENDICE 8

8.8 Sessao Piscina (Grupo Parkinson)
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Sessao na Piscina

As sessfOes de intervencdo na piscina incluiram trés participantes do “Grupo de
Parkinson”. Estas sessdes tiveram como objectivos especificos: manter e/ou aumentar
as amplitudes articulares em todas as articulagbes; aumentar a extensibilidade
muscular; reduzir a sensacdo de rigidez muscular; melhorar a coordenagdo de
movimentos, aumentar a forca muscular e a eficacia do equilibrio; promover uma
maior dissociacdo de cinturas; reeducar caracteristicas especificas da marcha;
diminuir a dor; promover um maior relaxamento e diminuicdo do stress; aumentar a
resisténcia cardiovascular e melhorar a auto-estima e auto-confianca dos utentes. De
seguida serd apresentada uma das sessdes realizadas, com a descricdo de alguns

exercicios para uma melhor percepc¢do do conteudo das sessdes e da dindmica do

grupo.

> Exercicios de Mobilidade e fortalecimento muscular

e Objectivo: aumentar a mobilidade e a forga muscular dos Mls, MSs e tronco para
promover a eficacia das actividades funcionais (ex: marcha).

e Posicdo: d.d., os MSs apoiados no corriméo da piscina, com flutuadores colocados
no pescoco e a volta do tronco.

1) Com os Mils realizar os movimentos da bicicleta (ao nivel da anca e do joelho -

flexdo e ao nivel do tornozelo - flexao plantar «» extensao da anca e do joelho, com

flexdo dorsal).

2) Os Mis realizacdo aducéo e abducdo mantendo os joelhos em extenséo.

e Posicao: de pé, os MSs apoiados no corrimdo da piscina.

3) Os MIs ao nivel da anca e do joelho realizam flexdo «— extensao, alternadamente,

mantendo o tronco em extensao.

Figura 8.9: Exercicio 3
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4) Os Mis ao nivel da anca realizam hiperextensdo, com o joelho em extenséo e

mantendo o tronco em extensao.

Figura 8.10: Exercicio 4
e Posicao: De pé, com o esparguete colocado a volta do tronco, a segurar com as
maos. Os membros inferiores ligeiramente afastados a largura dos ombros.

5) Rotagdes ao nivel tronco.

Figura 8.11: Exercicio 5

6) Os MSs realizam aducdo — abducéo horizontal.

Figura 8.12: Exercicio 6
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> Treino de equilibrio

e Objectivo: melhorar as reaccdes de equilibrio.
o Posicao: De pé.
7) O fisioterapeuta usa o efeito turbuléncia nos participantes. Progressdo da
dificuldade: pés afastados a largura dos ombros; pés juntos; apoio unipodal.
» Actividades funcionais em grupo:

e Objectivo: promover a interaccdo social, através da aplicacdo de actividades em
contexto social.

8) Passar uma bola, uns para os outros, da esquerda « direita e de cima « baixo,

alternadamente.

Figura 8.13 e 8.14: Exercicio 8
9) Jogar a bola. Progressao da actividade: posicao caixa, triangulo e bastéo.

Figura 8.15: Actividade jogar a bola
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10) Caminhar e ao mesmo tempo levar a mao ao joelho oposto, alternadamente.

Figura 8.16: Actividades relacionadas com a marcha, exercicio 10

11) Com as méaos a segurar um bastdo a frente ao nivel do umbigo, realizar rotagcfes
do tronco e caminhar ao mesmo tempo.

12) Aos pares (um participante a frente e outro atras), seguram com as méaos em dois
bastbes, e caminham ao mesmo tempo, realizando a dissocia¢ao da cintura escapular

13) Caminhar o mais rapido possivel (velocidade).

Figura 8.17: Actividades relacionadas com a marcha, exercicio 13
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APENDICE 9

8.9 Pedido de autorizacao ao Concelho Directivo do CMRA
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Ex.mo Conselho Directivo do Centro de Medicina e Reabilitacdo do Alcoitéo:

Eu, Catarina Silva Palmeira, aluna do 2° ciclo da Escola da Tecnologia da Saude de
Lisboa, estando a realizar um estagio no ambito do Mestrado em Fisioterapia na
presente Instituicdo, no Servico 3 e estando a realizar um estudo, o qual faz parte do
Projecto Grupo Parkinson, como trabalho cientifico, cujo tema é: “Programa de
Reabilitacdo em Grupo em Pessoas com a Doenca de Parkinson”, venho por este meio
solicitar, a V.Ex., autorizacdo para que este estudo seja realizado nesta instituicdo, com
0 apoio da Unidade do Servigo 3 de Fisioterapia.

Este estudo pretende verificar a efectividade de um programa de reabilitacdo em grupo
em utentes com diagnostico da Doenca de Parkinson, em regime de ambulatério nesta
instituicdo (com medicacao terapéutica controlada clinicamente) na melhoria do nivel
da capacidade funcional, do padrdo de marcha, da coordenagdo motora, do equilibrio e
da qualidade de vida, promovendo um aumento da socializac&o.

Para este efeito solicito que me seja facultado o acesso aos utentes em regime de
ambulatério, que sofrem da DP, do Servico 3, que participam neste projecto. Esta
intervencdo sera constituida por 18 sessdes, com uma frequéncia de 3 vezes por
semanas (duas serdo realizadas no ginasio e uma na piscina), entre 0s meses Janeiro/12
e Fevereiro/12, sob a responsabilidade de duas fisioterapeutas. Cada participante tera
uma avaliacdo inicial e final com 6 instrumentos de medida, através de escalas
subjectivas. Como avaliacdo individual serd registado o género, idade, data do
diagnostico, o regime de tratamento, as datas do inicio e do fim das avaliacbes e da 1% e
da ultima sess&o.

Solicito ainda que me seja autorizado a realizacdo de fotografias de uma sesséo no
ginasio e uma sessdo na piscina, salvaguardando o anonimato dos utentes. A recolha
destes dados seréa utilizada, exclusivamente, para o presente estudo sendo realizado sob
consentimento escrito do proprio utente.

Este estudo poderd contribuir para futuros trabalhos de investigacdo e permitir uma
maior evidéncia e relevancia terapéutica da aplicacdo de Programas de Reabilitagdo em

Grupo nas pessoas que padecem da Doenga de Parkinson.
Grata pela vossa atencao.

18 de Janeiro de 2012

(autora do estudo)
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8.10Consentimento Informado
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Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisbhoa

Instituto Politécnico de Lisboa

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu,
declaro, que autorizo a realizacéo de fotografias e recolha dos meus dados, dos quais,

me foi garantido o anonimato, e que fui informado e esclarecido sobre o estudo
cientifico subordinado ao tema “Programa de Reabilitacdo em Grupo em Pessoas com
a Doencga de Parkinson”, a realizar no Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitao,
do Mestrado de Fisioterapia na Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa do
Instituto Politécnico de Lisboa da discente Ft. Catarina Palmeira, do qual fago parte

voluntariamente.

Lisboa, de 2012

(Assinatura)
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