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Resumo

Resumo

A dor, em especial a dor crénica, é considerada um problema de salde publica pela sua
prevaléncia, elevado custo no tratamento e impacto negativo sobre a qualidade de vida
do individuo e dos seus familiares.

O tratamento da dor crénica envolve ndo s6 o recurso a terapias farmacolégicas mas
também a técnicas de fisioterapia e psicoterapias. Neste contexto, em 2007 a
fisioterapeuta Diane Jacobs desenvolveu uma técnica de intervenc¢ao nao invasiva que
consiste na estimulacdo manual do sistema nervoso periférico, que por sua vez,
desencadeia uma resposta neurolégica que leva a diminuicdo de dor. Esta técnica é
designada por dermoneuromodulagdo (DMN) devido a sua acdo a nivel da pele e
modulacéo neuroldgica. Embora seja relatada uma diminuicdo de dor pelos individuos
intervencionados com esta técnica, ndo existem dados que comprovem cientificamente

estes resultados.

Este estagio, realizado na clinica Alcaisfisio, teve como obijetivo principal aprender a
técnica de dermoneuromodulag&o para posterior aplicacdo em estudo cientifico. Para
além disso, contribuiu para o aumento das competéncias de intervengdo em diferentes

situagdes clinicas.

As atividades clinicas foram desenvolvidas ao longo do estagio e incidiram,
particularmente em cinco casos clinicos: trés com sequelas de AVC, um com doenca de
Parkinson e outro com sindrome de imobilidade. Em todos foram realizadas avaliagées,
identificados os problemas, estabelecidos 0s objetivos de intervencéo da fisioterapia e
reavaliados, apos seis semanas de intervencao. Embora todos os casos apresentassem
gueixas de dor, os danos neurolégicos pré-existentes poderiam condicionar a resposta
ao tratamento pela técnica de DMN. Apenas no caso de sindrome de imobilidade se
conseguiu aplicar esta técnica de forma mais consistente e foram relatadas, pela doente,

reducdo de dor.

Deste relatdrio consta ainda, uma proposta de projeto de investigacao que tal como foi
acima referido, procura contribuir para o aumento da consisténcia cientifica dos
resultados da técnica de DMN. Salienta-se a inclusao, neste projeto, da determinacao
de parametros bioquimicos que tém sido associados direta ou indiretamente a

diminuic&do de dor, tais como a beta-endorfina e a oxitocina.

Palavras-chave: Dermoneuromodulacdo; Dor; intervencdo clinica; projeto; beta-

endorfina e oxitocina.



Abstract

Abstract

Pain, in particular chronic pain, is considered a public health problem due to its
prevalence, high cost of treatment and negative impact on the quality of life of individuals
and their families.

The treatment of chronic pain involves the use of pharmacological therapies, as well as
physical therapy and psychotherapies. In this context, the physiotherapist Diane Jacobs
developed in 2007, a non invasive intervention technique that consists in the manual
stimulation of the peripheral nervous system, which in turn triggers a neurological
response that leads to the reduction of pain. This technique is referred to as
"dermoneuromodulacéo” (DMN) due to its action in skin and neurological modulation
response. Eventhough the individuals treated with this technique report a decrease of

pain, there is current no data that scientifically proves these results.

This clinical practice, held at "Clinica Alcaisfisio", had as the main purpose the learning
of this dermoneuromodulation technique for future application in a scientific studies.
Furthermore, this practice also contributed to increase the knowledge of

physiotherapeutic techniques required for interventions in different clinical situations.

Clinical activities were developed along with the clinical practice and included five clinical
cases: three of them with stroke sequels, one with Parkinson's disease and another with
immobility syndrome. The process applied involved, for all of them, an initial evaluation,
the identification of problems, the decision of physiotherapy interventions and new
reevaluations after six weeks. Although complaints of pain were present in all cases, the
pre-existing neurological damage may impair the response to treatment by DMN. As
such, the utilization of this technique was successful only for the case of the immobility

syndrome, resulting in a reported decrease of pain.

This report also presents a proposal for a research project whose central objective is to
increase scientific backing of DMN's technical results. The emphasis of this project is the
determination of biochemical parameters that have been linked directly or indirectly to

the reduction of pain, such as beta-endorphins and oxytocin.

Keywords: Dermoneuromodulation; Pain; Clinical intervention; Scientific Project; Beta-

endorphins and Oxytocin.
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Introducéo

1. Introducéao

Este trabalho insere-se, no ambito do Mestrado, Estagio/Projeto, integrado na area
cientifica da fisioterapia da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa. A opcdo
estagio permite dar continuidade ao processo do desenvolvimento profissional e
académico em contexto laboral.

A realizacdo deste estigio permite adquirir técnicas profissionais especializadas que
serdo utilizadas futuramente na pratica profissional. Par além disso contribui para o
aumento das competéncias de intervencdo em diferentes situacdes clinicas e de
investigacdo aplicadas numa determinada populacdo e area de intervencéo.

Neste sentido, foi realizado um estagio em local protocolado com a Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTeSL), nomeadamente a clinica dos Bombeiros de
Alcabideche (Alcaisfisio) em Cascais. Teve a duragdo de cinco meses e 20 dias, com
inicio a 10 de Novembro de 2014 e término a 30 de Abril de 2015, com a periodicidade
de quatro dias de estagio por semana numa carga horéaria de 2h e 30 minutos por dia.
Quanto a orientagdo de estagio, foi realizada pela Prof?2 Doutora Isabel Coutinho,
fisioterapeuta e docente da ESTeSL e pelo Dr. Jodo Fonseca, fisioterapeuta na Clinica
Alcaisfisio. A Prof® Doutora Luisa Veiga, docente e investigadora em bioquimica na
ESTeSL, orientou a elaboracdo do relatério de estagio e a proposta de projeto de
investigacao.

A éarea de especializacdo do estagio foi a da dermoneuromodulacdo. A fase inicial
consistiu na aquisicdo de conhecimentos praticos e tedricos sobre esta metodologia e
s6 depois desse periodo foram iniciadas as intervengdes relatadas no relatério de
estagio.

O objetivo da técnica é manipular manualmente o sistema nervoso periférico dos
pacientes com o objetivo de provocar uma resposta neurolégica analgésica. Os doentes
intervencionados apresentavam dores em diferentes locais do corpo.

ApoOs a realizacao deste estagio foi elaborado um relatério final que visou a descricdo
das atividades clinicas desenvolvidas. Concomitantemente é apresentada uma proposta
de projeto de investigacao que podera contribuir para fundamentar cientificamente a
técnica de dermoneuromodulacao.

Para uma melhor compreenséo da dinamica do relatério de estagio, sera apresentada

a sua estrutura:
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Capitulo I: Este capitulo explica o fundamento do trabalho, a pertinéncia do tema, o
protocolo realizado e a localizagdo, o tempo que durou o estagio, os orientadores
responsaveis, e a forma como foi subdividido o trabalho na estrutura.

Capitulo II: Apresenta o enquadramento teorico relacionado com a teméatica da area de
estagio/investigacdo designadamente a dermoneuromodulagdo. Inicia-se com a
explicacdo dos fundamentos tedricos da técnica: definicAo, como surgiu, quem a
desenvolveu, e qual o objetivo da sua aplicacdo. Salienta-se que existem muito poucos
estudos cientificos sobre os efeitos clinicos da utilizacdo da dermoneuromodulacao,
sendo os existentes, na sua quase totalidade, da autora Diane Jacobs!?

Uma vez que esta técnica é direcionada para doentes com queixas de dores crénicas
ou agudas, foram descritos, neste enquadramento tedérico, alguns aspetos gerais de dor.
Assim como as vias neuronais analgésicas, que poderdo constituir a base para a
fundamentagéo cientifica dos resultados clinicos observados quando utilizada esta
técnica.

Capitulo IIl: Neste capitulo consta a identificacdo da area do estagio e o objeto de
estudo. Nesse contexto, é caraterizada a entidade do estagio e sdo apresentados o
objetivo geral e os objetivos especificos do estagio.

Capitulo IV: Este capitulo é centrado nas atividades clinicas desenvolvidas ao longo do
estagio. Inicialmente, é realizada uma breve descri¢cdo do servi¢o de fisioterapia onde
decorreu a pratica clinica, sendo depois referidas e caracterizadas as atividades clinicas
gue decorreram em trés fases: fase de adaptacdo, de intervencao clinica e de
integracéo. Neste ambito, descreve-se ainda, o procedimento de avaliagdo dos utentes,
os instrumentos de medida utlizados e os tipos de intervencdes realizadas. As
intervenc¢des foram individuais, no total de cinco casos clinicos: trés destes utentes
recorreram aos servicos de fisioterapia, na sequéncia de acidente vascular cerebral
(AVC) Isquémico; o quarto caso clinico, tratou-se de um doente com Sindrome de
Parkinson e o quinto com Sindrome de Imobilidade. Estas séo as situagdes clinicas mais
comuns que recorrem aos servigos de fisioterapia da clinica Alcaisfisio.

Capitulo V: Deste capitulo consta uma proposta de projeto de investigacdo que procura
contribuir para o aumento da consisténcia cientifica da técnica. Sdo apresentados o
objetivo do estudo, a metodologia, critérios de inclusdo e excluséo, as varidveis de
estudo, os instrumentos de avaliagdo, o cronograma. Este projeto inclui um estudo de

variaveis bioquimicas relacionadas com a estimulacéo nervosa e os efeitos analgésicos.
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Capitulo VI: Deste capitulo consta uma reflexdo critica sobre o estadgio em relacdo a
area de intervencao.

Capitulo VII: Este capitulo refere-se as fontes das bases de dados onde se fizeram as
buscas para a elaboracéo do relatério de estagio e a proposta de projeto.
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2. Enquadramento Teorico

2.1 Dermoneuromodulacao
A Dermoneuromodulacdo (DNM) foi desenvolvida pela fisioterapeuta canadiense Diane

Jacobs em 2007 e tem como objetivo o tratamento da dor através da estimulacéo
nervosa periférica?. Os alvos desta intervencéo séo o sistema nervoso e a pele. “Dermo”
refere-se a pele, “neuro” refere-se ao “sistema nervoso” e o termo “modulagao” que
neste caso, significa mudar o padrdo ou intensidade de uma resposta biologica a
diferentes estimulos. Por sua vez, a palavra “neuromodulagao” significa “a mudanca da
atividade neural através de estimulacao elétrica ou agentes quimicos em locais alvos no
corpo”. Podendo, neste caso, esta técnica, contribuir para a libertacdo de substancias
quimicas que induzam modificacdo neuronal com propriedades analgésicas®

A DNM esta direcionada para queixas de dores regionais emergentes ou persistentes?
correlacionados com padrfes de tensao (visivel ao terapeuta ou sentida pelo paciente),
tensdo palpavel nos tecidos e sensibilidade em tecidos superficiais sentidos pelos
pacientes. Estas queixas frequentemente ndo aparecem isoladas podendo sobrepor-se.
Testes sensoriais qualitativos e quantitativos permitem a sua objetivacéo.

A Dermoneuromodulacdo é uma técnica de intervencdo ndo invasiva que consiste na
estimulacdo manual do sistema nervoso periférico, especialmente as terminacdes
nervosas livres proporcionando uma transformacéo fisiologica que contribui para a
reducdo da sensacédo dolorosa nociceptiva e desencadeia a médio/longo uma resposta
neuroldgica autocorretiva. Tem por base o modelo da neuromatriz de Melzack® e o
trabalho de Butler?, este Ultimo, considerado um dos pioneiros na terapia manual
centrada no sistema nervoso periférico. Embora esta técnica seja baseada em terapias
manuais ja existentes apresenta manobras completamente originais.

A técnica consiste em estimular pontos sobre a pele do paciente, fazendo movimentos
de contracao longitudinal, de distracdo longitudinal, contra laterais, convergentes para
determinado ponto e movimentos circulares. Estes movimentos devem ser realizados
de forma suave, aplicando pouca pressdo sobre a pele do paciente no local onde o
nervo emerge a superficie. Todo este processo é realizado pelo terapeuta com as suas
préprias maos?.

Ao alongar-se a pele de um éangulo lateral e inferior, € provavel que haja uma
estimulacdo dos terminais de Ruffini. Teoricamente, existirA um constante input ndo
nociceptivo no sistema nervoso, por forma a regular a nocicep¢do resultante da

deformagdo mecanicad.
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2.2 CondicOes Clinicas da Dermoneuromodulacéo
O tratamento € indicado para dores crénicas e agudas, ndo sendo recomendado para

dores ortopédicas e/ou de origem biomecanicas.
Clinicamente, tem sido observado, que a utilizacdo das terapias manuais, entre elas a
DNM, que permitem de alguma forma, reduzir ou alterar com sucesso as informacdes
de entrada periféricas nociceptivas conduzem a bons resultados clinicos,
nomeadamente, a nivel da amplitude de movimento. Os pacientes relatam reducéo da
dor, maior facilidade nos movimentos, mais forca e uma percecdo mais confortavel de
si mesmos. Assim como em qualquer terapia manual, estas alteracbes podem ser de
curta ou longa duracgéo. Esta técnica combinada com outras estratégias psicolégicas de
controlo da dor podem contribuir significativamente para ajudar a pessoa a superar as
barreiras de dor nas atividades e movimentos da vida diaria “.
O recurso a esta técnica permitird diminuir a utilizacdo de medicamentos e auxiliar na
reducdo dos gastos com os cuidados de salude aos pacientes, traduzindo os beneficios
numa maior qualidade de vida dos mesmos?®

2.3 Dor
A Dor foi definida pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (1994), como
“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma lesao tecidular
potencial ou real® Esta definicdo considera duas possiveis origens para a percegéo de
dor, uma de cariz fisico, associada a uma lesao tecidual, outra de indole psicol6gico
associada a variaveis cognitivas ou emocionais, onde nesta Ultima, a dor é independente
de dano tecidual. Pode dizer-se que a dor € um fenémeno somatopsiquico caracterizado
por uma percecdo complexa influenciada por experiencias prévias relacionadas com
traumatismos no inicio da vida do individuo e fatores fisicos. A dor &, por isso, sempre
subjetiva®.
A dor tem sido considerada responséavel pela limitagdo de grande parte das atividades
diarias, devido ao aumento de estados de ansiedade e depressao, interferéncia com o
sono e prejuizo da concentracao. Estas alterac6es contribuem para o aumento do indice
de absentismo, desemprego, aposentacdo precoce e baixa produtividade. E
considerada um problema de salde publica pela sua prevaléncia, elevado custo
financeiro envolvido no tratamento e impacto negativo sobre a qualidade de vida do
individuo e dos seus familiares’.
A sensacao de dor pode ser despoletada em resposta a libertacdo de substancias
guimicas na area das terminacdes nervosas, na sequéncia de lesdes fisicas, alteracdes
mecanicas ou térmicas; e/ou doencas ou acidentes que podem causar danos no sistema

nervoso originando, nesse caso, a dor neuropatica®.



Engquadramento Tedrico

De forma inquestionavel, trata-se de uma sensacdo em parte ou partes do corpo,
podendo ser classificados trés tipos de dor °.

e Dor nociceptiva que tem origem nos nociceptores mecéanicos, térmicos ou
guimicos situados na area fisica em que ocorre o estimulo.

e Dor neuropética que é provocada por uma lesdo ou uma doenga no sistema
nervoso.

e Dor psicolégica, mais rara e de origem emocional. De dificil tratamento, podendo
tornar-se incapacitante. A pessoa sente dor em resposta a pequenos estimulos
que sao amplificados pelo seu estado emocional de medo e ansiedade.

A dor nociceptiva resulta da excitagdo das vias nociceptivas ou seja estimulagdo dos
nociceptores. A estimulacdo dos nociceptores pode ter origem numa leséo tecidular real,
aguda (queimadura, fratura, ferida operatéria) ou crénica (cancro) e nestes casos
poderdo surgir fendmenos de sensibilidade periférica e central associados a
hiperalgesia. A dor nociceptiva localiza-se na zona da lesdo e aumenta com a
mobilizacdo da mesma, podendo surgir em estruturas superficiais como a pele e o tecido
subcutaneo ou estruturas mais profundas como os musculos %11,

A dor neuropatica esté relacionada com uma leséo a nivel dos nervos periféricos, de
origem traumatica, metabdlica, isquémica, imuno-alérgica e/ou infeciosa. Este tipo de
dor é sentida principalmente na regiao do nervo afetado mas pode estender-se segundo
uma topografia em quadrante que segue a distribuicdo do sistema nervoso simpatico.
As dores sao continuas ou associadas a paroxismos espontaneos provocados pelo
movimento, o stress ou fadiga. A dor neuropética pode ser descrita como formigueiro,
gueimadura, choque elétrico ou ardor 10111213,

A dor de caracter psicolégico ndo tem uma base fisiolégica mas tal como o nome indica,
esta associada ao estado psicolégico do doente. Podendo ser de origem hipocondriaca
ou histérica ou estar relacionada com o estado depressivo do individuo. Os fatores
psicologicos na percecdo e resposta a dor surgem na sequéncia de experiéncias
prévias, ambiente social e crencas, atitudes e expectativas dos doentes perante a dor,
género, personalidade e estado emocional, bem como a relagdo com o profissional de
salde que administra o tratamento 141516,

A dor pode ainda ser classificada em crénica ou aguda. A dor aguda carateriza-se por
comecar repentinamente e € de curta duracdo. E uma dor intensa que pode provocar
taquicardia, aumento de frequéncia respiratéria e da pressdo arterial, sudacdo e
dilatacdo das pupilas. A dor crénica, por sua vez, comeca gradualmente e persiste para
meses, pode ser resultante de um estimulo nociceptivo persistente, de uma lesao do
sistema nervoso ou de uma patologia do foro psicol6gico, podendo coexistir todos estes

fatores. As causas sdo geralmente de dificil identificacdo, pode ndo ser bem definida
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nem limitada e é exaustiva. Deixa de ser um sinal de alarme e passa a ser uma doenca
17.

Na avaliacdo da dor é importante que o profissional de saude consiga estabelecer
empatia com o doente de modo a recolher informagéo essencial. Neste sentido deve
obter-se informacéo sobre a ou as localiza¢cfes da dor, salientando-se: a frequéncia das
dores; as causas multiplas de dores num doente; a extensao e as irradiacdes dessa dor;
o0 tipo de dor (pontada, queimadura.); o seu ritmo (diurno, noturno e a sua evolucao
anual); o seu caracter (permanente, intermitente); as circunstancias de aparecimento e
os fatores desencadeadores e que provocam aumento de dor; a sintomatologia
associada; a sua intensidade; os tratamentos efetuados e a sua eficacia; os
antecedentes patoldgicos; 0s aspetos cognitivos e a interferéncia nas atividades de vida
diaria 1819,

Tendo em conta a etiologia da dor, o tratamento deve ser multidisciplinar, sendo
fundamental a atencdo para os fatores biopsicossociais. Dentre os varios tratamentos,
a fisioterapia oferece recursos, tanto para processos agudos quanto cronicos, pela

cinesioterapia passiva e/ou ativa, eletroterapia, termoterapia e fototerapia 1"

2.3.1 Vias neuronais da dor
A dor é uma resposta resultante da integracdo central de impulsos dos nervos

periféricos, ativados por estimulos locais.
Na dor nociceptiva ha trés tipos de estimulos que podem levar a geracdo dos potenciais
de acdo nos axoénios desses nervos 2%
1. Variagbes mecénicas ou térmicas que ativam diretamente as terminacdes
nervosas.
2. Substéncias quimicas libertadas na terminacdo nervosa. Estas sdo libertadas
para o meio extracelular em resultado das lesdes ocorridas.
3. Substancias quimicas libertadas pelas células inflamatérias, tais como:
a Bradicinina, a serotonina, a histamina e alguns enzimas proteoliticas.
Ha duas vias neuronais ascendentes para a dor: a lenta e a rapida.
A via répida é iniciada por estimulos mecéanicos ou térmicos e utiliza neurénios de
axonios rapidos, isto é, mielinizados e de grande diametro. Esta é a via que produz a
sensacgdo da dor aguda e bem localizada 2.
A via lenta consta de potenciais de acdo mais lentamente propagados transportados por
axonios mais lentos, isto €, de diametro reduzido e pouco mielinizados. Produzem uma

dor difusa tipo moinha.
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As variac8es ha sensacao de dor resultam na diferenca da integracéo dos potenciais de
acao que vém dos recetores da dor e dos mecanismos que estimulam esses recetores
21.

A via lenta é aquela que geralmente esta associada a dor mais significativa do ponto de
vista terapéutico. Por sua vez, a via rapida produz apenas sensagdes de dor localizada
e de duragdo relativamente curta, geralmente em resposta a um estimulo momentaneo.
O cérebro regula a quantidade de informacéo de dor que atinge o nivel de percecao,
suprimindo muito do input. A dor pode tornar-se crénica se este sistema de regulagéo
se tornar menos funcional, se houver alteracdo de algumas modalidades sensoriais ou

habituacéo a transmisséo de dor.

2.3.2 Sistemas Analgésicos
A intensidade com que pessoas diferentes sentem e reagem a situagcées semelhantes

causadoras de dor é bastante variada. Esta variacdo deve-se ndo tanto a uma ativacao
diferente das vias da dor mas a uma facilidade diferente dos individuos na ativacao
das vias analgésicas naturais. A modulacao para a percecao da dor tem sido associada
a producdo de substancias quimicas enddgenas tais como a encefalina e as
endorfinas®2.

apos estimulos tateis no mesmo segmento ativa interneurdnios produtores de
encefalinas, que inibem as fibras da dor 2.

Todas as pessoas conhecem e A analgesia produzida desta forma pode, durar de
alguns minutos a horas, sendo que a inibicdo do sinal da-se principalmente a nivel do
segmento da medula espinhal correspondente a origem da dor, mas pode também
ocorrer a outros niveis como nos proéprios nicleos reticulares e talamicos.

Este sistema parece permitir uma regulagdo em feedback do nivel da dor. A excitacédo
excessiva da via da dor induz um aumento dos sinais analgésicos a nivel talamico
reduzindo a intensidade percebida da dor. Outras areas do cérebro, como as do sistema
limbico, que fazem o controlo emocional, também estdo envolvidas no processo
analgésico endégeno 22,

O Sistema da Teoria de portdo para o controlo da dor é outro mecanismo analgésico,
proposto por Melzack & Wall (1965), de importancia local. A estimulacdo de grande
namero de fibras aferentes fazem uso do mecanismo contemplado por esta teoria,
mesmo que de maneira inconsciente, quando instintivamente massajam o local onde
sentem dor. A massagem estimula as fibras aferentes, que por sua vez levam a uma

analgesia no local dorido 2.
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3. Ambito de Estudo

Este estudo incluiu um estgio e um projeto de investigacao cientifica, ambos integrados
no Mestrado em Fisioterapia na area cientifica de Fisioterapia.

O estagio permitiu ampliar os conhecimentos profissionais e académicos no contexto
laboral e a proposta do projeto de investigacao cientifica podera contribuir para o
conhecimento dos processos biolégicos envolvidos na dermoneuromodulagéo.

Neste ambito, a Escola Superior de Tecnologia de Saude de Lisboa (ESTeSL),
estabeleceu um protocolo com a clinica dos Bombeiros de Alcabideche Alcaisfisio) em
Cascais, por um periodo de cinco meses e vinte dias. Este protocolo permitiu a
realizacdo de um estégio que culminou com a realizacdo deste relatério e um projeto de
investigacao, cuja base tecnologica foi desenvolvida ao longo do estagio. Este trabalho
foi orientado por trés tutores, dos quais dois sédo docentes da ESTeSL e um é terapeuta
da clinica, especialista na area da musculo-esquelética. O tema do trabalho é

“Dermoneuromodulacao no tratamento da Dor”.

3.1 Objeto de Estudo

A dermoneuromodulag&o € uma técnica de intervengéo da area da fisioterapia que tem
demonstrado bons resultados na terapia da dor musculo-esquelética e neuromuscular.
O fisioterapeuta para se especializar nesta area necessita de adquirir conhecimentos
tedricos e préticos sobre esta intervencao.

A intervencao foi realizada em individuos de ambos os sexos com queixas de dor em
diferentes areas do corpo onde a dermoneuromodulagéo poderia ser uma escolha para
intervencao.

Os conhecimentos sobre os processos biolodgicos que podem estar na base desta
intervencdo sdo ainda raros e pouco esclarecedores. Neste sentido, é proposto um
projeto de investigacdo que estudard a influéncia da dermoneuromodulagdo na

libertagdo de marcadores bioquimicos associados a dor.

3.2 Objetivos do Estagio
3.2.1 Objetivo geral

Com este estagio pretendeu-se adquirir avancos técnicos profissionais do aluno na
pratica profissional, nomeadamente nas competéncias para avalia¢do e intervengdo em
individuos, conforme as diferentes situagdes clinicas. Mais especificamente, contribuir
para 0 aumento dos conhecimentos praticos necessarios para a realizacdo da técnica

de dermoneuromodulacéo.
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3.2.2 Objetivos especificos

Aplicacdo de procedimentos e/ou instrumentos de avaliacdo eficazes e
adequados a populacdo em estudo da &rea de intervencao.

Elaboracdo de objetivos de intervencdo, com um plano de tratamento
direcionado a cada situacdo clinica, com base na evidéncia e no raciocinio
clinico.

Desenvolver capacidades e competéncias de intervencao clinica na populacdo
em estudo, no contexto das suas necessidades globais do ponto de vista da
pratica da fisioterapia.

Aplicacéo de técnicas ou estratégias de intervencgédo atuais, de caracter inovador
e cientifico na populacdo em estudo.

Adquirir ~ conhecimentos  praticos da fisioterapia referentes a

dermoneuromodulagéo.

3.3 Caraterizacédo da Instituicao

3.3.1 Missao

A Clinica Alcaisfisio, localizada em Alcabideche, tem como missao a prestacdo de

cuidados de reabilitacdo personalizados e de qualidade, aos utentes ao longo de todo

seu ciclo de vida, de forma efetiva, em parceria com outras areas de saude, garantindo

assim um continuo de cuidados inovadores na comunidade.

3.3.2 Objetivos

A Instituicdo tem como objetivos

a)

b)

d)

e)

f)

Providenciar uma plataforma de ligacdo entre os servicos de saude, as
comunidades e familias através da cooperacao intercetorial e interprofissional e
de promocgéo da saude, no espirito de uma linha de continuidade;

Prestacéo de servico de reabilitagdo de acordo com os conhecimentos cientificos
mais avancados e protocolados;

Desenvolvimento de ac¢des de formacao continua para profissionais de saude e
cuidadores informais;

Consultoria e levantamentos das necessidades e aconselhamentos de ajudas
técnicas ao nivel individual e equipamentos sociais;

Desenvolver e implementar projetos de intervencdo comunitaria em populacdes
diversas, que visam a promoc¢ao da saude, a prevencao da doenca, programas
de prevencdo da incapacidade e /ou limitacao funcional,

Producado de resultados de acordo com os indicadores do plano nacional de

saude.

10



Ambito de estudo

3.3.3 Equipas de intervencao

A alcaisfisio possui varias equipas de intervenc¢do comunitaria, incluindo uma equipa de
cuidados continuados integrados. Para além destas, podem ser criadas outras, na
medida das necessidades sociais e comunitarias, sempre na légica da prestacédo de
cuidados integrados e de proximidade.

Atualmente, a Alcaisfisio dispde de uma equipa multidisciplinar para a prestacdo de
servicos domiciliarios, que decorre da avaliacdo integral, e que conta com cuidados
médicos e especializados em medicina de reabilitacdo, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, terapias da dor, doencas reumaticas e artroses, terapias da fala, etc; para
dar resposta em situacdes de dependéncia funcional, doenga terminal ou em processos
de convalescenca. A avaliacao integral do utente € efetuada em articulagdo com o

centro de saude, unidade de saude familiar e a entidade que presta apoio social.

Gréfico 3.1 Organizacdo da clinica Alcaisfisio

Especialidades

Clinica de | medicas
especialidade
Associacédo L Ajudas técnicas
Humanitéria _
dos Bombeiros Atendimento e Fisioterapeutas:
de secretariado
Alcabideche clinico Meios Diagndstico Dr. Jodo Fonseca
(Coordenador)
,— Dra. Carla Martins
Especialidade Fisioterapia Alcaisfisio
Estagiarios
Osteopatia
Terapia da fala
Nutrigdo
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3.3.4 Recursos humanos

A clinica Alcaisfisio atende diariamente varios utentes. Conta com dois fisioterapeutas,

um deles é coordenador, e tem como objetivo principal ajudar os utentes a adquirir a

sua propria independéncia, tendo em conta a recuperacédo adequada de acordo com as

caracteristicas de cada utente.

3.3.5 Recursos materiais

Piso 0- sala de fisioterapia

Trés marquesas ndo articuladas, separadas por cortinas;
Bolas utilizadas para varios tratamentos;

Produtos de aromaterapia que estimulam efeitos no individuo;
Aparelhos de electroestimulacao utilizados para alivio da dor;
Bicicletas;

Almofadas;

Colchées de esponja.

Fitas elasticas

Lencois e almofadas

Pesos

Ligaduras

Pisol- Ginasio

Chao revestido por colchbes;
Parede com espelhos;
Bicicletas;

E também um espaco para aulas de classe

Piso 2- Ginasio de maquinas

Bicicletas;
Elipticas;
Maquinas de musculacao

Passadeiras
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4. Atividades Clinicas

Este capitulo descreve as atividades da pratica clinica desenvolvidas no estagio;
incluindo a pratica da Dermoneuromodulacdo, implementada neste servigco clinico
aquando da realizacao deste estégio. As atividades clinicas podem ser caracterizadas
em trés fases: 12 fase de adaptacdo, 22 fase de intervencgdo clinica e 32 fase de
integracdo. E ainda descrito, neste capitulo, como foram realizadas as avaliagbes dos
utentes, os instrumentos de medidas utilizados e as intervengdes individuais, no total de

cinco casos clinicos.

4.1 Servicos de fisioterapia
As atividades da prética clinica decorreram na clinica Alcaisfisio, onde existem na area

de fisioterapia, varias areas de intervencdo como a musculo-esquelética, a neurologica
e a respiratéria. Das patologias que geralmente surgem na clinica Alcaisfisio, as mais
comuns sao o acidente vascular cerebral (AVC), a seguir e em menor nimero, outras
patologias do foro neurolégico como a Sindrome de Parkinson e a Sindrome de
Imobilidade de origem neuroldgica ou outra, seguidas das doencas reumatolégicas
como as artroses, entre outras. A intervencdo dos utentes neste servico é
maioritariamente individual. Para cada utente é realizado um registo clinico em suporte
de papel que contém: uma avaliac&o inicial; posteriores reavalia¢cdes; 0s instrumentos
de medidas aplicados; o nimero de sessdes; as presen¢as mensais e 0s procedimentos

mensais.

4.2 Descricao das Atividades
As atividades da prética clinica decorreram num periodo de cinco meses e vinte dias,

tendo iniciado a dez de Novembro de 2014 e terminando a trinta de Abril de 2015, com
uma carga horaria de 2h e 30, quatro dias por semana.

A prética clinica caracterizou-se por trés fases, de acordo com a evolucdo da
intervencao ao longo do estagio. Para cada fase s@o descritas as atividades realizadas
e 0 seu desenvolvimento ao longo do tempo, para desta forma, facultar uma percecédo

da dindmica da pratica clinica.

4.2.1 Fase de adaptacao

Esta fase contemplou o primeiro e segundo més e consistiu numa ambientacdo ao
servico, do qual foram apresentadas as instalacdes, os fisioterapeutas e restantes
funcionérios. Também foram apresentadas as instala¢cdes dos outros departamentos da

clinica Alcaisfisio.
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As normas de funcionamento foram dadas pelo orientador do local de estagio e o
ensinamento da pratica da Dermoneuromodulacao foi realizado pela orientadora do
estagio da ESTeSL. Depois desta fase de aprendizagem da técnica, o trabalho
continuou com a supervisdo do orientador local.

Ao longo do segundo més foi feita uma observacao da pratica clinica, com o objetivo de
obter conhecimento sobre quais as intervencdes realizadas e o tipo de patologias dos
utentes que eram atendidos neste servico. Nesta fase, foram também iniciadas as
primeiras intervencdes, que incluiram os primeiros trés casos clinicos, todos com o
diagndstico de AVC isquémico. Foi-lhes realizado uma avaliagdo inicial para se
estabelecerem os objetivos e um plano de tratamento. Posteriormente foi iniciado o
guarto caso clinico, com o diagnéstico de Sindrome de Parkinson e o quinto caso clinico,
com o diagnéstico de Sindrome de Imobilidade. Também estes foram avaliados,

tracados os objetivos e o plano de tratamento.

4.2.2 Fase de intervencéo clinica

Esta fase decorreu no terceiro e quarto més, e constou maioritariamente na intervengéo
clinica individual dos utentes. Para estes cinco casos clinicos foi dado a autonomia para
realizar as avaliagcdes necessarias, definir os objetivos de intervencéo e realizar o plano
de tratamento. Dos trés casos de AVC, dois recebiam tratamento duas vezes por
semana e um recebia tratamento quatro vezes por semana. O caso de Sindrome de
Parkinson recebia o tratamento duas vezes por semana e o de Sindrome de Imobilidade
recebia tratamento quatro vezes por semana. Em todos os casos o0 tempo de cada

sessao foi de 60 minutos.

4.2.3 Fase de integracao

Esta fase decorreu no quinto més e vinte dias, caraterizando-se pela manutencéo dos
conhecimentos adquiridos e desenvolvidos na area de Dermoneuromodulacéo e da sua
aplicabilidade na préatica clinica. Nas intervengfes individuais realizaram-se a
continuidade dos tratamentos e foram feitas novas avaliagcbes com o fim de

monitorizacao dos resultados obtidos e verificagdo do processo de evolucéo.

4.3 Avaliacao e Instrumentos de Medida
A avaliacdo do utente foi realizada em duas fases: numa primeira fase foi efetuada uma

avaliagdo de caracter subjetivo que consistiu numa entrevista ao utente ou
familiar/cuidador; e numa segunda fase a avaliacdo foi de carater objetivo realizada
através de uma observagdo detalhada e descritiva do utente. Na avaliacdo subjetiva
foram realizadas questdes sobre a historia clinica e recolhidos alguns dados pessoais

do utente. Na avaliagdo objetiva foram avaliados a postura, a marcha, a sensibilidade,
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0 tonus muscular, a amplitude articular, a forca muscular e a coordenacdo. Para a
avaliagdo objetiva foram utilizados instrumentos de medida que permitiram quantificar
as componentes do controlo postural, da avaliagdo motora, e da avaliagdo funcional.
Em cada caso clinico foram selecionados instrumentos de medida, tendo em conta a
especificidade da patologia apresentada pelo utente, que permitiram avaliar a
funcionalidade/autonomia, o equilibrio e a qualidade de vida do doente.

As avalia¢cBes foram realizadas com intervalo de tempo de seis semanas.

4.3.1 Controlo Postural

Na avaliagdo do controlo postural, foi utilizada a escala de equilibrio de Berg (EEB), que
permite avaliar o equilibrio, através de tarefas relacionadas com atividades funcionais.
O controlo postural foi avaliado no inicio e no fim da intervenc@o para verificar a
efetividade da interveng&o ao longo do tempo.

A Escala de Equilibrio de Berg avalia o equilibrio funcional com base no desempenho
de 14 tarefas de dificuldade variada. Pontuacdo igual entre 0 a 20 indicam uma
diminuicdo do equilibrio e um elevado risco de queda, por sua vez, pontuagdes entre 21
e 40 representam equilibrio aceitavel e entre 41 e 56 representam um bom equilibrio.
Esta escala estéa validada para a populagdo portuguesa 24,

A Escala de Hoehn & Yahr modificada que permite classificar o estadio e a gravidade
da doenca. E composta por 5 estadios, que variam de zero (0) a cinco (5). O valor 0 é
atribuido a individuos sem sinais de doenca e o0 5 aos que para se deslocarem

necessitam de cadeiras de rodas ou se encontram acamados 2% 4252,

4.3.2 Avaliacdo Motora

A avaliagdo do tonus dos membros superior e inferior foi realizada usando a Escala
modificada de Ashworth. O processo consiste em promover manualmente estiramentos
musculares passivos, onde o paciente € avaliado segundo a resisténcia oferecida ao
movimento, numa classificacdo em cinco (5) niveis, o nivel zero (0) corresponde a
nenhum aumento de ténus e o nivel quatro (4) indica que a parte afetada esta com
rigidez 6.

As amplitudes articulares foram avaliadas com o goniémetro universal de 35 cm, de
marca Enraf-Nonius permitindo avaliar amplitude dos movimentos passivos, colocando

os bracgos do goniémetro na direcdo das referéncias ésseas de cada articulagéo %’
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4.3.3 Avaliacao da coordenacao

A coordenacdo dos movimentos do membro inferior foi avaliada através de testes
especificos nomeadamente, o teste do calcanhar ao joelho oposto e o teste do deslize
do calcanhar. A prova do calcanhar-joelho foi feita com o paciente, em decubito dorsal,
solicitando-o que coloque um dos calcanhares no joelho oposto e, a seguir, deslize o
calcanhar encostado na regido tibial da perna, até a ponta dos pododéctilos. Este
movimento deve ser feito alternado, ora com um membro, ora com o outro e com olhos
abertos, a seguir com olhos fechados. Estes testes permitem identificar a presenca de

um envolvimento cerebral 8.

4.3.4 Avaliacao cognitiva

Na avaliagéo cognitiva foi aplicada a escala Mini Mental, escala amplamente utilizada
para avaliar a fungéo cognitiva. Possui 20 itens que determinam a orientagéo temporal
e espacial, memoria (tardia e imediata), capacidade de calculo e aten¢do, nomeacéao de

objetos, linguagem e desempenho viso-espacial, com valor maximo de 30 pontos 2%,

4.3.5 Avaliacao de sensibilidade

A avaliac@o de sensibilidade foi realizada no sentido de determinar se o individuo esta
atento, e/ou consciente aos impulsos sensoriais, tendo sido para isso avaliada a

sensibilidade tactil, dolorosa e cinestésica 3°-32.

4.3.6 Avaliacao Funcional

A funcionalidade e a autonomia foram determinadas aplicando o indice de Barthel
modificado (IBM), a Escala de Schwab e England das Atividades da Vida Diaria e a
Medida de Independéncia Funcional (MIF).

A IBM quantifica o nivel de independéncia funcional em atividades comuns da vida
diaria, em que as atividades avaliadas estdo divididas em duas categorias
nomeadamente, a da autonomia pessoal ou cuidado e a da mobilidade. Estas duas
categorias representam o total do IBM, com uma pontua¢édo méaxima de 100, sendo que,
quanto maior for o resultado final, maior ser& o nivel de independéncia funcional 3334,
Um grau de dependéncia grave, corresponde a um valor menor que 55 *°,

No caso de pacientes com doenca de Parkinson utiliza-se a Escala de Schwab e
England para medir a independéncia funcional na realizacdo das atividades da vida
diaria, tem representagdo percentual que varia de 100% (paciente completamente
independente) até 0% (paciente restrito ao leito) 3.

A MIF avalia a funcdo em diversas condicdes de incapacidade que podem resultar de

uma lesdo neurolégica. Esta escala possibilita a determinacdo da severidade da
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incapacidade, e a avaliacdo e acompanhamento dos ganhos funcionais do doente,
durante a intervencdo. Mede as areas do autocuidado (higiene, alimentacao, vestuério),
controlo de esfincteres, mobilidade, locomocao e cogni¢cdo social por meio de uma
pontuagdo que varia de um a sete, sendo esses valores correspondentes ao nivel de
dependéncia de terceiros; A cotacdo mais elevada é 126, que corresponde a maxima
independéncia e a mais baixa de 18, que corresponde a dependéncia total. Segundo
Garraway . Um utente com valor menor que 40 apresenta uma dependéncia grave.

A avaliacdo funcional relativa ao padrdo de marcha foi realizada através da analise
critica desta atividade enquanto o utente a realizava, considerando todas as fases da
marcha e suas caracteristicas, nomeadamente, a fase de balango. Foram também
tomadas em consideracgéo a existéncia de flexao do joelho e da anca na fase de balanco,
a transferéncia de carga de um lado para o outro e a dissociagéo de cinturas.
Aplicou-se a FES (Falls Efficacy scale-International), para avaliar o medo de cair. Esta
escala tem o valor maximo de 64 pontos, sendo que valores inferiores a 23 pontos
indicam maior independéncia — ou seja, a pontuagédo mais elevada indica mais medo de
sofrer uma queda ¥’.

Em doentes com sequelas de AVC, o equilibrio foi avaliado usando a Escala de
Avaliagdo postural para utentes com sequelas de AVC (PASS). Esta escala avalia a
capacidade de manter o equilibrio em varias posicdes e a capacidade de alterar a sua
postura de forma segura e sem ajuda. Divide-se em duas dimensdes: Manutencdo de
uma postura e mudanca de postura. E pontuada de 0 a 36, sendo 36 a melhor pontuacéo

possivel, indicando um equilibrio estatico e dinamico normal 3,

4.3.7 Avaliacao da dor

A dor foi avaliada através da (END) escala numérica da dor, classificada em trés niveis
(Leve, Moderada e intensa); Consiste em uma régua dividida em onze partes iguais,
numeradas sucessivamente de 0 a 10. O utente refere a equivaléncia entre a
intensidade da sua dor e uma classificacdo numérica, sendo que O corresponde a

classificagédo “sem dor” e 10 a “maxima dor” 3940,

4.3.8 Avaliacao da qualidade de vida

A qualidade de vida dos utentes foi avaliada através da Escala de qualidade de vida
especifica para utentes que sofreram um acidente vascular cerebral (SS-QoL). Esta
escala € composta por 49 itens agrupados em 12 dominios (energia, papel familiar,
linguagem, mobilidade, disposicdo, personalidade, autocuidados, papel social,

capacidade mental, fungdo do membro superior, visédo e trabalho/produtividade 4.
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4.4 Intervencgoes
4.4.1 Intervengdes Individuais

A intervencao individual foi utilizada no tratamento dos utentes em regime ambulatério,
em que a escolha das intervenc¢des foi fundamentada em conhecimentos do movimento
normal e do controlo motor assim como nas suas bases neurofuncionais. O objetivo da
fisioterapia, nestes utentes, é de promover a qualidade de movimento e maximizar as
suas capacidades funcionais, permitindo a sua independéncia e uma melhor qualidade
de vida.

A seguir serdo apresentados cinco casos. Para todos, encontram-se descritas as
avaliacdes subjetivas e objetivas, indicagdo dos principais problemas, objetivos da

intervencao e reavaliagdo apos a intervencao.

4.4.1.1 Primeiro caso clinico
Este caso trata de um utente de sexo masculino, com 67 anos de idade, reformado, com

a profissao de jardineiro e diagnosticado com AVC isquémico da artéria cerebral média.

Avaliagéo subjetiva

O doente foi admitido nas urgéncias do hospital de Cascais no dia 23 de Dezembro de
2010 por apresentar um quadro clinico associado a um AVC. Apds um internamento de
19 dias, recebeu alta hospitalar, manifestando ainda, uma incapacidade de articular
palavras e apresentando uma perda de for¢ca e mobilidade dos membros superior e
inferior direito. No dia 28 de Margo de 2011, o utente foi internado no centro de Medicina
e Reabilitagdo de Alcoitdo (CMRA) durante um periodo de 3 meses, onde realizou um
programa de reabilitacdo. A 8 de Julho, comecou a ser acompanhado na CERCITOP,
onde se manteve até ao dia 4 de Fevereiro de 2012. Finalmente, a 15 de Fevereiro de
2012, iniciou os tratamentos na clinica Alcaisfisio, tendo ocorrido apenas algumas
interrupgdes periodicas.

O utente vive atualmente com a esposa, nhuma casa de piso térreo, sem escadas ou
degraus. Realiza marcha de forma independente e é praticamente independente na
realizacao das atividades de vida diaria basicas, necessitando apenas de ajuda para
lavar a zona do corpo por baixo do brago esquerdo (informacg&o dada pela esposa).
Apresenta hipertenséo arterial e arritmias e, neste momento, encontra-se medicado sob
prescricdo médica para controlo da tenséo arterial e das arritmias cardiacas, prevengao
de altera¢gBes ao nivel da préstata e controlo da coagulagdo sanguinea.

Avaliacédo objetiva

Apo6s a recolha de informacédo subjetiva, foi realizado o exame objetivo do utente que

consistiu na avaliacdo da postura, tonus muscular, amplitude articular, forca,
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coordenacdo, sensibilidade e marcha. Foram também avaliados o equilibro, a

autonomia funcional e a qualidade de vida.

Alteracdes posturais

Ombro direito mais alto e em rotacgdo interna;

Cotovelo direito em flexao;

Punho em posig&o neutra mas com flexdo dos dedos;

Tronco com flexao lateral a direita mais acentuada e ligeiramente rotacéo para
esquerda;

Membro inferior direito todo ele em rotacdo externa pronunciada;

Pé direito em eversado e com a curvatura abolida.

Funcgdes percetivas e cognitivas

Apresenta afasia, no entanto, estd completamente orientado no espaco e no tempo.

Condicdes troficas da pele e musculos

N&o apresenta altera¢des da pele, no entanto, é possivel observar uma atrofia ligeira da

musculatura do membro inferior direito e uma atrofia mais marcada do membro superior

direito.

Movimentos involuntérios /disfun¢6es dos movimentos

Apraxia do membro superior direito.

Ténus

Hipertonia presente nos seguintes movimentos (escala de Asworth Modificada)

19



Atividades Clinicas

Quadro 4.1: Ténus

Ombro Flexado: 1 Abducéo: 1 Rot. externa: 3
Cotovelo Extensdo: 1+.
Punho Extensdo: 2 Supinacdo: 1
Dedos Extenséo: 3
Anca Abducéo: 1 Rot. interna: 3.
Tibiotarsica Flex&@o Dorsal: 4 Inverséo:- 1.
Equilibro

Para analisar esta aptidao de forma objetiva, o equilibrio foi avaliado recorrendo a escala
de avaliacdo postural para utentes com sequelas de AVC (PASS). O utente obteve uma
pontuacédo de 30, indicando uma alteracao significativa do equilibrio. Com uma analise
observacional mais detalhada foi possivel identificar uma maior dificuldade na

manutencdo de uma postura, mais especificamente, a nivel do apoio unipodal.

Coordenacéo

N&o foi possivel avaliar a coordenacédo do membro superior devido a apraxia.

O membro inferior foi avaliado através dos testes de levar o calcanhar ao joelho oposto
e o teste do deslize do calcanhar sobre a crista da tibia oposta:

Teste do calcanhar ao joelho- Ndo conseguiu atingir o joelho com o calcanhar e é
possivel notar-se uma decomposicdo do movimento;

Teste do deslize do calcanhar — Movimento bastante descontrolado e com uma

velocidade demasiado elevada.

Funcionalidade
A funcionalidade foi avaliada com recurso a técnica de MIF. Nesta escala, o utente
obteve uma pontuacdo de 109, indicando uma limitacdo reduzida da independéncia

funcional.

Marcha

O utente realiza marcha colocando a anca numa posicdo de rotacdo externa. Para além
disso, ndo apoia o calcanhar direito na fase de contacto, usando a ponta do pé. Exagera
flexdo da anca e do joelho direito durante a fase de balango e o contacto com o solo é
feito com o bordo externo do pé. Evidencia-se também dificuldade na fase de apoio,
sendo esta bastante mais curta e insuficiente para que o utente realize uma passada
completa do membro inferior esquerdo (apenas pousa o pé esquerdo junto ao direito

antes de fazer um passo com o direito).
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Sensibilidade

Quanto a sensibilidade tétil, o utente evidencia dificuldade na localizacdo de um estimulo
sensitivo (toque), embora seja capaz de identificar o momento em que esse toque
ocorre. Quanto a sensibilidade propriocetiva, é também incapaz de identificar a posi¢éo
em gue se encontra uma articulacdo sem o uso da viséo.

Quadro 4.2: Goniometria das amplitudes passiva

Articulacdo Movimento Direito Esquerdo
Flexdo 110° 180°
Extenséo 0° 0°
Abducao 90° 180°
Ombro -
Aducao 0° 0
Rotag&o Externa 15° 90°
Rotacdo Interna 70° 70°
Flexao 145° 145°
Cotovelo
Extenséo 0° 0°
Flex&o 90° 90°
Extenséo 70° 90°
Punho Pronacéo 90° 90°
Supinacao 90° 90°
Dedos Flex&o 90° 90°
(metacarpo-
3 0
falangica) Extenséo 0° 0
Flex&o 120° 120°
Extensao 0° 0°
Anca Abducgéo 35° 35°
Aducéo 0° 0°
Rotagdo Externa 450 45°
Rotacdo Interna 100 450
Flex&do 135° 135°
Joelho Extensao 0° 0°
Flexdo dorsal Encontra-se sempre 20°
em flexdo plantar
méaxima, a flexdo
dorsal € muito limitada
Tornozelo (150 a partir da 45°
Flex&o plantar posicdo de flexdo
plantar méxima)

Quadro 4.3 Controlo do movimento/Forga muscular

Avaliacao Grupo muscular Direita Esquerda
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Flexdes 4- 5
Extensores 4+ 5
Anca
Abdutores 4 5
Adutores 4 5
Flexdes 4 5
Joelho
Extensores 5 5
Flexores dorsais 0 5
Tornozelo
Flexores plantar 4+ 5

Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada através da escala SS-QoL, para a qual o utente obteve

uma pontuacao total de 153. A pontuagéo da dimens&o da mobilidade (dimensao mais

influenciada pela fisioterapia) foi de 22 e a pontuagéo da dimenséo dos autocuidados

foi de 19. A escala foi administrada sob a forma de entrevista.

Principais problemas

1.

8.
9.

Aumento do ténus muscular observavel nos extensores, adutores e rotadores
internos do ombro direito, nos flexores do cotovelo direito, nos flexores e
pronadores do punho direito, nos flexores dos dedos, nos adutores e rotadores
internos da anca e nos flexores plantares e eversores do pé direito;
Encurtamento muscular do quadrado lombar direito e dos obliquos interno e
externo direitos que provoca a flexao lateral a direita do tronco;

Encurtamento muscular dos gémeos do membro inferior direito que provoca um
padréo de flexao plantar, limitando o movimento de flexdo dorsal,
Encurtamento dos rotadores externos da anca direita que provoca um padréo de
rotacdo externa do membro inferior que, por sua vez, influencia a qualidade da
marcha;

Reducéo generalizada da forca do membro inferior direito;

Reducao da capacidade de coordenac¢édo do membro inferior direito;

Alteracdo do equilibro, mais notavel no apoio uni podal tanto de um lado como
do outro;

Padréao de marcha disfuncional

Ligeira diminuicdo da funcionalidade;

10. Diminuig&o da qualidade de vida.
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Diagnéstico em fisioterapia

Alteracdo da marcha causada por uma diminuicdo do equilibrio, associada a uma
dificuldade em transferir a carga para o lado direito devido a presenc¢a de encurtamentos
ao nivel dos flexores laterais a direita do tronco (é necessario que ocorra um
alongamento desta musculatura de forma a permitir a transferéncia do peso para esse
lado), dos rotadores externos da anca direita (impedem a realizagdo normal do
movimento de balango do membro inferior e levam a um apoio em rotagcéo externa do
pé, o que diminui a estabilidade deste apoio) e dos flexores plantares do pé direito. A
combinagédo deste Ultimo fator com uma inatividade total do tibial anterior leva a que a
fase de contacto com o solo ndo seja realizada com o calcanhar. E ainda, uma
diminuicdo generalizada da forca do membro inferior direito.

Objetivos daintervencéao

Curto prazo
1. Reduzir o tdnus nos musculos acima descritos;
2. Aumentar as amplitudes passivas do membro superior direito;
3. Reduzir encurtamento dos musculos obliquos internos e externos, quadrado
lombar e gémeos direitos;
4. Aumentar a forca dos musculos do membro inferior direito;
Melhorar a capacidade, para manter equilibrio estatico e dindmico;

Obter um padrédo de marcha mais proximo do normal;

Médio prazo

1. Atingir um ténus préximo do normal ao nivel do membro inferior e diminuir o
maximo possivel a hipertonia observada no membro superior;

2. Obter um nivel de forga muscular normal na musculatura do membro inferior
direito;

3. Obter/manter amplitudes possiveis do membro superior que permitam realizar
as atividades de vida diaria (vestir uma camisola, tomar banho, etc.) da forma
mais confortavel possivel;

4. Anular os encurtamentos musculares acima descritos;

Obter um equilibrio que permita realizar marcha com um padrdo normal, de
forma segura e independente;

6. Aumentar a funcionalidade e a qualidade de vida do utente.
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Foram feitas quatro sessdes por semana com a duragéo de 60 minutos por dia. Em cada

sessao foram realizados os seguintes procedimentos:

1.
2.

N oo o

8.

Mobilizagéo passiva do membro superior direito (6min);

Mobilizagéo passiva e alongamento dos rotadores externos da anca direita e

gémeos do membro inferior direito (6min);

Mobilizag&o ativa resistida do membro inferior direito (7min);

Alongamento dos musculos obliquos interno e externo e quadrado lombar direito

(5 min);

Treino de apoio unipodal (8 min);

Treino de subir e descer escadas (5 min);

Treino de marcha (15min);

Estimulagéo elétrica da musculatura da perna (8 min).

A reavaliacdo ocorreu apos seis semanas de intervencao

Quadro 4.4; Tonus

Ombro Flexdo: 1 Abducéo: 1+ Rot. externa: 1+
Cotovelo Extensdo: 1
Punho Extensao: 1+ Supinagdo: 1+
Dedos Extensdo: 1+
Anca Abducéo: 1+ Rot. interna: 3.
Tibiotarsica Flexao Dorsal: 3 Inverséo: 0.

Verificou-se uma ligeira diminuicao geral da hipertonia observada na primeira avaliagéo

Nnos movimentos a cima referidos.

Equilibrio

PASS - o utente obteve uma pontuagéo total de 32, o que, comparado com a pontuacao

da avaliacao inicial, indica um aumento de 2 valores na pontuag¢éo desta escala, valor

gue nao é considerado suficiente para a melhoria ser considerada significativa.

Coordenacéo

Mantém-se 0 mesmo padréo de movimento nos testes do calcanhar aos joelhos e do

deslize do calcanhar observado na primeira avaliagéo.
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Funcionalidade

O utente voltou a obter uma pontuacdo de 110 na escala de MIF. A raz&o para a
auséncia de melhoria poderé estar relacionada com o fato das areas mais afetadas, isto
€, aquelas onde se verifica maior dependéncia, serem influenciadas pela apraxia do
membro superior, sobre a qual ndo houve atuacao. Para além disso, a situacdo de afasia

dificultou a realizacdo da prova.

Marcha

Relativamente a marcha observou-se que, o0 utente realiza uma fase de contacto com
menos incidéncia sobre a ponta do pé e mais sobre a zona média; a rotacdo externa do
membro inferior direito durante a fase de apoio € menos pronunciada; o tempo de apoio
sobre o membro inferior direito aumentou, permitindo por consequéncia que o
comprimento da passada a esquerda seja superior e é possivel identificar uma
dissociagdo de cinturas, embora limitada. A fase de balango tem um padrdo mais

préximo do normal, sendo a flexdo exagerada da anca e do joelho menos pronunciada.
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Articulacéo Movimento Direita Esquerda
Flexao 1100 180°
Extenséo 0° 0°
Ombro Abducéo 105° 180°
Aducéo 0° 0°
Rot. Externa 30° 90°
Rot. Interna 70° 70°
Cotovelo Flexdo 145° 145°
Extenséo 0° 0°
Flexao 90° 90°
Extenséo 70° 90°
Punho Pronagéo 90° 90°
Supinacao 90° 90°
Dedos (metacarpo- Flexao 90° 90°
falangica) Extensao 0° 0°
Flexao 120° 120°
Extens&o 0° 0°
Abducao 45° 450
Anca Aducéo 0° 0°
Rot. Externa 45° 45°
Rot. Interna 15° 45°
Joelho Flexdo 135° 135°
Extenséo 0° 0°
Flex&o dorsal Encontra-se 200
sempre em flexado
plantar maxima, a
flexdo dorsal é
Tornozelo muito limitada (30°
a partir da posigéo
de flexdo plantar
maxima)
Flexao plantal 45°

E possivel observar alguns ganhos nas amplitudes passivas dos movimentos de rotag&o

interna da anca direita e de flexdo dorsal do pé direito, sendo estes os movimentos que

apresentavam uma maior limitacao.
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Quadro 4.6: Controlo do movimento/For¢a muscular

Articulacédo Grupo muscular Direita Esquerda

Flexores 4- 5
Extensores 5 5
Anca Abdutores 4 5
Adutores 4 5
Flexores 4+ 5

Joelho
Extensores 5 5
Flexores dorsais 1 5

Tornozelo

Flexores plantarem 4+ 5

E possivel observar um ligeiro aumento de forca muscular do membro inferior deste

utente.

Qualidade de vida

Na SS-QoL, o utente obteve uma pontuacgéo total de 160. Se consideramos apenas a
dimenséo da mobilidade, sobre a qual esta intervencdo teve um papel mais direto, o
utente obteve uma pontuagéo de 25, mais 3 valores em relagdo a avaliacao inicial, no
entanto, este valor ndo é suficientemente elevado para a melhoria ser considerada
clinicamente significativa. A pontuacéo da dimensao dos autocuidados foi de 20, sendo
superior em 1 valor a avaliacao inicial, diferenca insuficiente para ser considerada uma
melhoria clinicamente significativa. Salienta-se, que a avaliagdo da qualidade de vida
pode ndo ser exata, devido as dificuldades de comunica¢do com o utente relacionado
com a afasia que apresenta. Como o doente ndo conseguia escrever, a avaliacado foi

realizada sob a forma de entrevista.

Discusséo do caso

O caso clinico acima descrito refere-se a uma individuo do sexo masculino que sofreu
AVC resultando em hemiparesia direita. Embora consiga realizar quase todas as suas
atividades diarias verificou-se uma reducao generalizada da forca e coordenacao do
membro inferior direito. Assim como, altera¢é@o do equilibrio.

A intervencdo da fisioterapia teve como objetivos gerais aumentar a forca muscular do
membro inferior direito e promover um equilibrio que permita realizar marcha com um
padrdo normal, de forma segura e independente. Isto €, aumentar a funcionalidade e a
qualidade de vida do utente.

Das vinte e quatro sessOes totais previstas, 0 utente realizou vinte e duas sessoes,
tendo faltado em duas sessdes por motivos do proprio. As intervencgdes foram realizadas

e 0s objetivos propostos foram parcialmente cumpridos. Neste sentido, verificaram-se
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algumas melhorias relativamente ao padrdo de marcha. Contudo, quanto a
independéncia funcional, ndo foram detetadas alteracbes entre a avaliacdo inicial e
avaliagdo final. Este resultado pode dever-se ao fato de muitas das alteracbes
observadas em termos funcionais estarem relacionadas com a fun¢cdo do membro
superior no qual ndo se fez intervencao.

A avaliacdo da qualidade de vida, tal como referido anteriormente, pode ndo ser a mais
correta, devido as dificuldades de comunicagédo com o utente relacionadas com a afasia
que apresentava.

Sugere-se que o utente mantenha os cuidados em fisioterapia.

4.4.1.2 Segundo Caso clinico
Trata-se de um utente do sexo masculino, com 72 anos de idade, reformado, bancario

de profissdo, com sequelas resultantes de um AVC isquémico na artéria cerebral média.

Avaliacdo subjetiva

A 1 de Outubro de 2011, o utente foi internado no hospital S&o Francisco Xavier por
apresentar afasia, paresia facial e hemiplegia direita. A realizacdo de um TC-CE revelou
o diagndéstico médico previamente citado e o utente foi submetido a um tratamento de
trombdlise. Recebendo alta do servico de Medicina deste hospital a 28 de Novembro de
2011 e no dia 7 de Dezembro, do mesmo ano, foi internado no centro de Medicina e
Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA), onde cumpriu um programa multidisciplinar de
reabilitacao (fisioterapia, terapia da fala e terapia ocupacional). No dia 27 de Dezembro
de 2011 regressou ao domicilio, no entanto, manteve os tratamentos em regime
ambulatério. ApGs a cerca de um ano no (CMRA), iniciou o tratamento na clinica
Alcaisfisio, tendo interrompido apenas por curtos periodos.

O utente vive atualmente com a esposa numa casa com trés andares, tendo escadas
entre cada andar que sobe e desce apoiando-se no corrimédo ou na parede.

O utente apresenta fibrilagdo auricular cronica, hipertensdo arterial, dislipidémia e
hiperuricemia. Para além disso, foi submetido a uma cirurgia de colocag¢édo de uma lente
intraocular no olho direito. Encontra-se atualmente medicado para o controlo da tenséo

arterial e da coagulacdo sanguinea.
Avaliacédo objetiva
Postura

Anteriorizacdo da cabeca
¢ Ombro direito em rotacao interna e ligeiramente mais alto que o esquerdo;

e Cotovelo direito em flexao;
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¢ Mao direita quase fechada;

e Tronco ligeiramente fletido para direita;

e Altura das cristas iliacas e posicdo das espinhas iliaca: antero-superiores e
pdstero- superiores normais;

e Apoia-se mais sobre 0 membro inferior esquerdo;

¢ Anca direita em rotacao externa;

e Curvatura exagerada no pé direito;

e Dedos do pé direito em garra.

Func@es percetivas e cognitivas
Apresenta afasia, no entanto encontra-se completamente orientado no espaco e no

tempo.

Condigdes tréficas da pele e masculos

Atrofia geral da musculatura dos membros superior e inferior direito.

Movimentos involuntérios/ disfun¢gées do movimento

Apraxia do membro superior direito.

Toénus
E possivel encontrar hipertonia nos seguintes movimentos (Escala de Ashworth

modificadas):

Quadro 4.7: Tonus

Ombro Flexdo: 3 Abducéo: 2 Rot. externa: 3
Cotovelo Flexdo: 1+ Extensé&o: 1+.
Punho Extensédo: 1+
Dedos Extenséo: 1+
Anca Abducéo: 1 Rot. interna: 1+
Joelho Flexado:2
Tornozelo Flexdo Dorsal: 3 Everséo:- 2
Equilibro

A analise objetiva desta aptidao foi, realizada usando a Escala de Avaliacdo Postural
para utentes com sequelas de AVC (PASS). O utente obteve uma pontuacao de 28,

indicando uma alteracéo significativa do equilibrio.

Coordenacéo
A apraxia do membro superior ndo permite a avaliagdo da sua coordenacao. Quando a
coordenacdo do membro inferior, esta foi obtida através de dois testes:

e Teste de levar o calcanhar ao joelho oposto- Embora a execucdo ndo seja

perfeita, consegue completar o teste, colocando o calcanhar em cima do joelho;
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e Teste de deslize do calcanhar sobre a crista da tibia oposta- Demostra
dificuldades em controlar o movimento neste teste, apresentando um défice de

precisao.

Funcionalidade
De forma a obter uma avaliacdo objetiva da funcionalidade, foi aplicada a Medida de
Independéncia Funcional (MIF). O utente obteve uma pontuacao de 109, indicando uma

limitag&@o reduzida da independéncia funcional.

Marcha

Observa-se que o utente realiza: a fase de contacto a direita com a ponta do pé; a fase
de apoio € realizada em cima do bordo externo do pé direito; a flexdo do joelho direito
durante a fase do balanco é minima e existe uma compensacéo através da abducéo da
anca; o comprimento do passo direito € muito inferior ao esquerdo (apenas leva o pé

direito para junto do esquerdo) e a dissociagdo das cinturas é praticamente inexistente.

Sensibilidade
Foram avaliadas as sensibilidades tatil e propriocetiva do pé direito. Nao foram

encontradas alteracoes.
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Articulacéo Movimento Direita Esquerda
Flexdo 90° 170°
Extenséo 0° 0°
Ombro Abducio 110° 160°
Aducéo 0° 0°
Rotagéo Externa 20° 90°
Rotacéo Interna 70° 70°
Cotovelo Flexdo 140° 140°
Extenséo 0° 0°
Flexao 90° 90°
Punho Extenséo 45° 90°
Pronacéo 90° 90°
Supinacao 80° 90°
Dedos (metacarpo- Flexdo 90° 90°
falangica) Extensao 0° 0°
Flexdo 120° 120°
Extenséo 0° 0°
Anca Abducéo 45° 45°
Aducédo 0° 0°
Rotag&o Externa 45° 45°
Rotacéo Interna 200 45°
Joelho Flex&o 135° 135°
Extenséo 0° 0°
Flex&o dorsal Encontra-se sempre 20°
em flex@o plantar
méxima, a flexdo
Tornozelo dorsal € muito
limitada (10° a partir
da posicao de flexdo
plantar méaxima)
Flex&o plantar 450
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Quadro 4.9: Controlo do movimento /for¢ga muscular

Articulacéo Grupo muscular Direita Esquerda
Anca Flexores 5 5
Extensores 5 5
Abdutores 4+ 5
Adutores 4+ 5
Joelho Flexores 4+ 5
Extensores 5 5
Tornozelo Flexores dorsais 4* 5
Flexores plantares 5 5

*- Apenas consegue fazer este movimento se estiver com o joelho em flexdo e o

calcanhar apoiado na marquesa.

Qualidade de vida
Na escala SS-QoL, o utente obteve uma pontuacdo total de 185. A pontuagdo da
dimensdo da mobilidade (dimens&do mais influenciada pela fisioterapia) foi de 20 e a
pontuagéo de dimenséo dos autocuidados foi de 24. A escala foi administrada sob a
forma de entrevista.

Principais problemas

1. Observavel aumento do tonus no membro superior € no membro inferior direito;

2. Encurtamento muscular do quadrado lombar direito e dos obliquos interno e
externo direitos que provoca a flexao lateral a direita do tronco;

3. Encurtamento muscular do gémeo interno direito que provoca um padrdao de
flexdo plantar e inversdo no pé, limitando os movimentos de flexdo dorsal e
eversao;

4. Encurtamento dos rotadores externos da anca direita;

Reducéo da forca muscular ao nivel dos abdutores e adutores da anca direita,
dos flexores do joelho direito e dos flexores do pé direito;

6. Padrao de rotacdo externa da anca direita que influencia a qualidade da marcha;

7. Ligeira alteracdo da coordenagédo do membro inferior;

8. Alteracado do equilibrio, mais notavel quando é necessario transferir peso para o
membro inferior direito;

9. Padréo de marcha disfuncional

10. Ligeira diminuicdo da funcionalidade;

11. Diminuigcéo da qualidade de vida.
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Diagnéstico em Fisioterapia

Alteracdo da marcha causada por uma diminuicdo do equilibrio, associada a uma

dificuldade em transferir a carga para o lado direito devido & presenga de encurtamentos

ao nivel dos flexores laterais a direita do tronco (é necessério que ocorra um

alongamento desta musculatura de forma a permitir a transferéncia do peso para esse

lado), dos rotadores externos da anca direita (impedem a realizagdo normal do

movimento de balango do membro inferior e levam a um apoio em rotagcéo externa do

pé, o que diminui a estabilidade deste apoio) e do gémeo interno direito (provoca uma

flexdo plantar e inversdo do pé quando o joelho se encontra em extensdo completa, o

gue se traduz numa incapacidade de realizar a fase de contacto com o calcanhar e num

apoio sobre o bordo externo).

Objetivos de intervencéo

Curto prazo

1.
2.
3.

Médio

Reduzir o tonus do membro superior e inferior;

Aumentar as amplitudes passivas do membro superior direito;

Aumentar a forgca dos musculos abdutores e adutores da anca, flexores do joelho
direito e flexores dorsais do pé direito;

Reduzir o encurtamento dos musculos obliquos interno e externo, quadrado
lombar e gémeo interno direitos;

Aumentar a for¢a dos musculos que apresentam fraqueza acima descritos;
Melhorar a capacidade para manter o equilibro estatico e dinamico;

Obter um padrdo de marcha mais proximo do normal.
prazo

Atingir um ténus préximo do normal ao nivel do membro inferior e diminuir o
maximo possivel a hipertonia observada no membro superior;

Obter /manter amplitudes passivas do membro superior que permitam realizar
as atividades da vida diaria (vestir uma camisola, tomar banho, etc.) da forma
mais confortavel possivel;

Anular os encurtamentos musculares acima descritos;

Obter um nivel de forga muscular normal nos muasculos enfraquecidos acima
descritos;

Obter um equilibrio que permita realizar marcha com um padrdo normal, de
forma segura e independente;

Aumentar a funcionalidade e a qualidade de vida do utente.
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Intervencgdes terapéuticas
Foram realizadas duas sessdes por semana com duracdo de 60 minutos por dia. Em
cada sessdao foram realizados 0s seguintes procedimentos:
1. Mobilizacdo passiva do membro superior direito (6 min)
2. Mobilizacdo passiva e alongamento dos rotadores externos da anca direita e
gémeo interno direito (6 min)

Mobilizag&o ativa resistida do membro inferior direito (7 min)

>

Alongamento dos musculos obliquos interno e externo e quadrado lombar
direito (5 min);

Treino de apoio unipodal 8 min);

Treino de subir e descer escadas (5 min);

Treino de marcha (15min);

© N o 0

Estimulagéo elétrica da musculatura da perna (8 min).

Reavaliacéo

Foram realizadas 14 sessdes durante seis semanas.

Quadro 4.10: Ténus

Ombro Flexao: 2 Abducéo: 2 Rot. externa: 3
Cotovelo Extenséo: 1
Punho Extensdo: 1+ Supinacao:1+
Dedos Extensédo: 1+
Anca Abducéo: 1 Rot. externa: 1+
Tibiotarsica Flexdo Dorsal: 3 Everséo: 1

Verificou-se uma diminui¢cdo geral de hipertonia observada na primeira avaliacao.

Equilibrio

Na escala PASS- o utente obteve uma pontuacao total de 30, o que, comparado com a
pontuagdo da avaliagdo inicial, indica um aumento de 2 valores na pontuagédo desta
escala, valor que ndo é considerado suficientemente elevado para a melhoria ser

considerada significativa.

Coordenacéo

Teste do calcanhar ao joelho- apresenta uma ligeira hipermetria, no entanto, o
movimento é bastante fluido e controlado;

Teste do deslize do calcanhar — Movimento ligeiramente descontrolado, sendo
demasiado rapido;

Parece ter ocorrido uma ligeira melhoria na capacidade de coordenar os movimentos do

membro inferior.
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Funcionalidade
Na MIF — o utente obteve uma pontuacdo de 110 nesta escala. A razdo para esta
diferenca tdo pequena poderd estar ligada ao fato das areas com maior dependéncia

serem as do membro superior, sobre as quais ndo houve atuacao.

Marcha

A fase de contacto com o chéo ainda é realizada com a ponta do pé e o apoio sobre o
bordo externo do pé na fase de apoio também, embora sejam menos pronunciados.
Nota-se um aumento da flexdo da anca e do joelho na fase de balan¢o com reducéo da
compensacéo com abducdo da anca. O comprimento do passo a esquerda encontra-se
muito préximo de um comprimento normal, indicando uma melhoria da capacidade de
se apoiar sobre 0 membro inferior direito para realizar o passo a esquerda. A limitacao

da dissociacdo de cinturas mantém-se.
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Quadro 4.11: Goniometria das amplitudes passivas
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€ muito limitada (40° a
partir da posicao de

flexao plantar maxima)

Articulagéo Movimento Direita Esquerda
Ombro Flexao 105° 180°
Extenséo 0° 0°
Abdugéo 100° 180°
Aducéo 0° o°
Rot. Externo 20° 90°
Rot. Interno 70° 70°
Cotovelo Flexdo 140° 140°
Extenséo 0° 0°
Flexao 90° 90°
Punho Extenséo 70° 90°
Pronacao 90° 90°
Supinagao 90° 90°
Dedos (metacarpo- Flexao 90° 90°
falangica) Extenséao o° 0°
Anca Flexdo 120° 120°
Extenséo 0° 0°
Abdugédo 45° 450
Aducéo 0° o°
Rot. Externa 45° 45°
Rot. Interna 30° 45°
Joelho Flexdo 135° 135°
Extenséo 0° 0°
Flexao dorsal Encontra-se sempre 20°
em flexdo plantar
Tornozelo Flexao plantal maxima, a flexdo dorsal 450

Verificou-se uma melhoria generalizada das amplitudes de movimentos disponiveis,

mais notével na flexdo dorsal do pé esquerdo.
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Quadro 4.12: Controlo do movimento/ forca muscular

Articulacdo Grupo muscular Direita Esquerda
Anca Flexores 5 5
Extensores 5 5
Abdutores 4+ 5
Adutores 4+ 5
Joelho Flexores 5 5
Extensores 5 5
Tornozelo Flexores dorsais 4+* 5
Flexores plantares 5 5

*- Embora seja dificil, o utente consegue agora realizar alguma flexdo dorsal com o
joelho em extenséo.

Verificou-se um aumento generalizado da forca muscular do membro inferior direito.

Qualidade de vida

O utente obteve uma pontuacgdo total de 150 na Escala SS-QoL. Se consideramos
apenas a dimenséo da mobilidade, sobre a qual esta intervengéo tem um papel mais
direto, o utente obteve uma pontuacgéo de 27, mais 7 valores nesta dimensao em relacao
a avaliacao inicial, indicando uma melhoria significativa da qualidade de vida relacionada
com a mobilidade. A pontuacéo da dimensédo dos autocuidados foi 11, bastante inferior
a pontuacao obtida na avaliacao inicial. No entanto, salienta-se que esta avaliacao pode
ser a pouco fidedigna, devido as dificuldades de comunicagdo com o utente
relacionadas com a afasia que apresenta (devido ao fato do utente ndo conseguir

escrever, a avaliacao foi feita sob a forma de entrevista).

Discusséo do caso

O caso clinico acima descrito refere-se a uma individuo do sexo masculino de 72 anos
de idade que sofreu um AVC isquémico na artéria cerebral média, resultando em afasia,
paresia facial e hemiplegia direita. A avaliacao inicial indicou reducéo da forca muscular
ao nivel dos abdutores e adutores da anca direita, dos flexores do joelho direito e dos
flexores do pé direito, ligeira alteracéo da coordenagédo do membro inferior, alteracao do
equilibrio, mais notavel quando € necessario transferir peso para o membro inferior
direito. Resultando em ligeira diminuicdo da funcionalidade e perda de qualidade de
vida.

Os objetivos principais da intervencdo em fisioterapia foram aumentar a forca dos
musculos em especial daqueles que apresentam fraqueza, melhorar o equilibro estatico

e dindmico e obter um padrdo de marcha mais préximo do normal.
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Neste caso clinico, o utente realizou as catorze sessbes previstas, podendo-se dizer
gue os objetivos propostos foram alcancados quase na sua totalidade. As melhorias
observadas superaram as espectativas do utente. No entanto, algumas limitagdes ainda
se mantém, ndo possuindo ainda uma independéncia e eficcia total na realizacao das
suas atividades diarias.

Sugere-se que o utente permaneca em cuidados de fisioterapia.

4.4.1.3 Terceiro caso clinico
Trata-se de um utente de sexo feminino, com 41 anos de idade, assistente de marketing,
com diagndstico médico de sequelas de AVC isquémico associado a uma malformacao
arteriovenosa (MAV).

Avaliacdo subjetiva

No dia 28 de Outubro de 2012, a utente que se encontrava gravida de 39 semanas foi
transportada de ambulancia para o hospital de Santa Maria apos deixar de sentir o lado
esquerdo do corpo, chegando ao hospital em estado de coma. Os exames efetuados
revelaram a MAV e a lesdo isquémica associada, o que levou a equipa médica a decidir
realizar uma cirurgia de emergéncia.

Cerca de um més depois a utente acordou do coma, sendo revelada a hemiparesia
esquerda, o que levou a que iniciasse um programa de fisioterapia no hospital, antes de
ser transferida para 0 CMRA. Apés alguns meses, a utente regressou ao domicilio mas
manteve o tratamento em regime ambulatério. No dia 17 de Setembro de 2013, iniciou
os tratamentos na clinica Alcaisfisio, nesse momento necessitava de uma bengala para
se apoiar e possuia uma tala posterior no pé esquerdo. No final do ano 2013, a utente
teve de novo um episédio isquémico que levou a que ficasse internada no Hospital Santa
Maria até ao dia 18 de Fevereiro de 2014. Pouco tempo depois, voltou a realizar sessbes
semanais de fisioterapia e terapia ocupacional no CMRA.

A utente vive atualmente com o marido e com os dois filhos numa casa de piso térreo,
tendo apenas um pequeno degrau dentro de casa que sobe e desce sem dificuldades
apoiando-se na parede. Refere que é bastante independente, no entanto precisa de
ajuda em algumas atividades, como cortar carne ou vestir uma camisola. Usa uma

bengala e um foot-up para realizar a marcha.

Historia clinica anterior
N&o apresenta comorbidades nem historial de condigcbes de saude. Encontra-se

medicada para Epilepsia (Kepra) e Omoprazol para o Estoméago.
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Avaliacédo objetiva

Alteracdes posturais
e Rotacao da cabeca para a esquerda;
¢ Ombro esquerdo ligeiramente mais elevado e em rotacao interna;
¢ Mao esquerda fechada;
e Ligeira flexao lateral do tronco para a esquerda;
e Ligeira rotacao do tronco para a direita;
e Ligeiro flexo da anca esquerda;

e Valgismo dos tornozelos.

Funcdes percetivas e cognitivas
A utente encontra-se bem localizada no espaco e no tempo, ndo apresentando

alteracdes a nivel cognitivo.

Condicdes troficas da pele e musculos
Atrofia percetivel da musculatura dos membros superior e inferior esquerdo, mais

evidente no membro superior.

Movimentos involuntéarios/disfun¢c6es do movimento

Apraxia do membro superior esquerdo.

Sensibilidade

Quanto a sensibilidade tatil, a utente evidencia dificuldades na localizagdo de um
estimulo sensitivo (toque), embora seja capaz de identificar o momento em que esse
toque ocorre. Quanto a sensibilidade propriocetiva, o resultado é inconsciente, sendo
que por vezes indica a posicao correta da articulacédo e por vezes erra, considerando-

se que existe uma alteracdo a este nivel.

Tonus
Hipertonia identificAvel nos seguintes movimentos (quantificada segundo a escala
Modificada de Ashworth):

Quadro 4.13: Quantificado segundo a escala Modificada de Ashworth (Ténus)

Cotovelo Extenséo: 1
Punho Extensdo: 1
Dedos Extenséo: 3

Tibiotarsica Flexao dorsal: 1+
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Equilibrio

Na PASS, o utente obteve uma pontuacédo de 31, indicando uma alteracéo significativa
do equilibrio. Se analisarmos as dimensfes de forma individual, € possivel identificar
uma maior dificuldade na manutengcédo de uma postura, mais especificamente, o apoio

unipodal.

Coordenacéo

Devido a apraxia do membro superior, ndo foi possivel avaliar a sua coordenacdo.
Quanto a coordenacdo do membro inferior, verifica-se uma grande dificuldade na
realizacdo do teste do calcanhar ao joelho, sendo 0 movimento bastante descontrolado
e impreciso. O teste do deslize do calcanhar sobre a crista da tibia foi mais preciso,

embora se verifigue na mesma alguma dificuldade.

Funcionalidade
Na MIF, o utente obteve uma pontuacéo de 110, indicando uma limitagcdo reduzida da

independéncia funcional.

Marcha

Apresenta uma marcha com um padrdo espastico a esquerda, ativando o quadrado
lombar como compensador e realiza um movimento de abducdo da anca para fazer o
passo (ndo realiza flexdo do joelho nesta fase). O apoio do pé esquerdo durante a
marcha é maioritariamente feito com o bordo externo do pé e a fase de contacto é feita
pela ponta do pé em vez do calcanhar. O comprimento do passo direito € mais curto,

sendo que apenas traz o pé direito para junto do pé esquerdo.

40



Quadro 4.14: Goniometria das amplitudes passivas

Atividades Clinicas

Articulagéo Movimento Direita Esquerda
Flexao 180° 110°
Ombro Extenséo 0° 0°
Abducéo 180° 120°
Aducéo 0° 0°
Rot. Externo 90° 85°
Rot. Interno 70° 70°
Cotovelo Flexao 140° 140°
Extenséo 0° 0°
Punho Flexdo 90° 90°
Extenséo 90° 80°
Pronacao 90° 90°
Supinacao 90° 90°
Dedos (metacarpo- Flexao 90° 90
falangica) Extensao 0° 0°
Flexao 1200 120°
Extenséo 0° 0°
Anca Abducéo 450 450
Aducao 0° o°
Rot. Externa 45° 45°
Rot. Interna 45° 45°
Joelho Flexdo 135° 135°
Extenséo 0° 0°
Tornozelo Flex&do dorsal 200 15°
Flexado plantar 40° 40°
Quadro 4.15: Controlo do movimento/For¢a muscular
Articulacdo Grupo muscular Direita Esquerda
Flexores 5 4+
Anca Extensores 5 5
Abdutores 5 4+
Adutores 5
Joelho Flexores 5
Extensores 5
Tornozelo Flexores dorsais 5 4-*
Flexores plantares 5 4

*Nota: A flexdo dorsal do pé esquerdo € conseguida através da ativacdo do tibial
anterior, sendo o movimento acompanhado de uma inversdo maxima, 0 que o torna

disfuncional.

Qualidade de vida
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Na SS-Qol, a utente obteve uma pontuacao total de 124. A pontuacéo da dimenséo da

mobilidade (dimensdo mais influenciada pela fisioterapia) foi de 6 e a pontuacdo de

dimensao dos autocuidados foi de 5. A escala foi preenchida pela prépria utente.

Principais problemas

1.

Aumento do tonus muscular observavel nos flexores do cotovelo esquerdo, nos
flexores do punho esquerdo, nos flexores dos dedos da mao esquerda, nos
flexores plantares do pé esquerdo;

Encurtamento muscular do quadrado lombar esquerdo e dos obliquos interno e
externo esquerdos que provoca a flexao lateral & esquerda do tronco;
Encurtamento muscular dos gémeos do membro inferior esquerdo que limita o
movimento de flexao dorsal;

Reducéo generalizada da forca do membro inferior esquerdo;

Reducéo da capacidade de coordenacdo do membro inferior esquerdo;
Alteracdo do equilibrio, mais notavel no apoio unipodal tanto de um lado como
do outro;

Padréo de marcha disfuncional;

Ligeira diminuicdo da funcionalidade.

Diagnéstico em Fisioterapia

Alteracdo da marcha causada por diminuic&o do equilibrio, associada a uma dificuldade

em transferir a carga para o lado esquerdo devido a presenga de encurtamento ao nivel

dos flexores laterais & esquerda do tronco e encurtamento dos gémeos do membro

inferior esquerdo. A associacdo deste fator com a falta de controlo dos flexores dorsais

do pé direito impede a realizacdo da fase de contacto com o calcanhar. A diminui¢cdo da

forca do membro inferior esquerdo também influencia a marcha.

Objetivos

Curto prazo

1.
2.
3.

2

Reduzir o tébnus nos musculos acima descritos;

Aumentar as amplitudes passivas do membro superior esquerdo;

Reduzir o encurtamento dos musculos obliquos interno e externo, quadrado
lombar, reto anterior e gémeos esquerdo;

Aumentar a for¢a dos musculos do membro inferior esquerdo;

Melhorar a capacidade, para manter o equilibrio estatico e dinamico;

Obter um padrdo de marcha mais préximo do normal.
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Atingir um ténus préximo do normal, ao nivel do membro inferior esquerdo e

diminuir o m&ximo possivel a hipertonia observada no membro superior;

Obter um nivel de forga muscular normal na musculatura do membro inferior

esquerdo;

Obter/manter amplitudes passivas do membro superior esquerdo que

permitam realizar as atividades da vida diaria (vestir uma camisola, tomar

banho, etc.) da forma mais confortavel possivel;

Anular os encurtamentos musculares acima descritos;

Obter um equilibrio que permita realizar marcha com um padrédo normal, de

forma segura e independente;

6. Aumentar a funcionalidade da utente.

Intervencédo terapéutica

Foram realizadas duas sessfes por semana durante 60 min por dia. Em cada sessao

os procedimentos foram 0s seguintes:

Reavaliacéo

1.
2.

H

© N o o

Mobilizag&o passiva do membro superior esquerdo (6 min);

Mobilizag&o passiva do membro inferior esquerdo e alongamento do reto
anterior esquerdo e gémeos esquerdo (6 min);

Mobilizag&o ativa resistida do membro inferior esquerdo (7 min);
Alongamento dos musculos obliquos interno e externo e quadrado
lombar esquerdo (5 min);

Treino de apoio unipodal (8 min);

Treino de subir e descer escadas (5 min);

Treino de Marcha (15 min);

Estimulagéo elétrica da musculatura da perna (8 min).

A reavaliacdo ocorreu ao fim de seis semanas.

Ténus

Obteve-se com recurso a escala modificada de Ashworth os seguintes resultados:
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Quadro 4.16 Ténus

Cotovelo Extensdo: 1
Punho- Extensdo:1
Dedos Extensdo: 2

Tibiotarsica Flexdo plantar: 1

Verificou-se uma ligeira diminuic&o geral da hipertonia observada na primeira avaliagao.

Equilibrio
PASS- A utente obteve uma pontuagéo total de 32, o que, comparado com a pontuagéo
da avaliagdo inicial, indica um aumento de 1 valore na pontuacdo desta escala, valor

gque nédo é considerado alto o suficiente para a melhoria ser considerada significativa.

Coordenacéo

Teste do calcanhar ao joelho- Velocidade do movimento demasiado alta e ndo consegue
pousar o calcanhar esquerdo sobre o joelho direito, sendo 0 movimento bastante
descontrolado (fragmentacdo do movimento);

Teste do deslize do calcanhar- Movimento rapido e descontrolado;

N&o se verificaram diferencas entre a avaliacdo inicial e a avaliagdo final da

coordenacédo da utente.

Funcionalidade
MIF- A utente voltou a obter uma pontuacdo de 110 nesta escala. A razdo para a
auséncia de melhoria podera estar ligada ao fato da area com maior dependéncia ser a

do membro superior esquerdo, sobre a qual ndo houve atuacéo.

Marcha

A utente deixou de usar o foot-up, no entanto, ainda usa a bengala. Apesar de conseguir
realizar marcha sem a bengala, a realizacao desta atividade ainda representa um perigo
de queda. Contudo, € de notar uma diminuicdo da amplitude do movimento de abducéo
compensatodria e ocorre alguma flexdo da anca e do joelho durante a fase de balanco.
O apoio do pé esquerdo durante a marcha continua maioritariamente a ser realizada
com o bordo externo do pé e a fase do contacto com aponta do pé em vez do calcanhar.
O comprimento do passo direito ainda é mais curto, no entanto em vez de apenas trazer
o pé direito para junto do esquerdo como fazia na avaliacao inicial, consegue pousa-lo
mais a frente, havendo apenas uma pequena diferenca entre o comprimento do passo

esquerdo e do direito.

44



Quadro 4.17: Goniometria das amplitudes passivas

Atividades Clinicas

Articulacéo Movimento Direita Esquerda
Flexao 180° 150°
Extenséo 0° 0°
Ombro Abducéo 180° 14Q°
Aducéo 0° 0°
Rot. Externo 90° 85°
Rot. Interno 700 700
Cotovelo Flexao 140° 140°
Extenséo 0° 0°
Flexao 90° 90°
Extenséo 90° 85°
Punho Pronacédo 90° 90°
Supinacao 90° 90°
Dedos (metacarpo- | Flexdo 90° 90°
falangica) Extensao 0° 0°
Flexao 1200 1200
Extenséo 0° -2°
Anca Abducéo 45° 45°
Aducéo 0° 0°
Rot. Externa 45° 45°
Rot. Interna 45° 45°
Joelho Flexdo 135° 135°
Extenséo 0° 0°
Flex&o dorsal 200 200
Tornozelo
Flexao plantar 40° 40°

Verificou-se uma ligeira melhoria ao nivel das amplitudes disponiveis nos movimentos

de flexdo e abducéo do ombro esquerdo, de extensédo da anca esquerda e de flexdo

dorsal do pé esquerdo.

Quadro 4.18: Controlo do movimento/For¢ca muscular

Articulacdo Grupo muscular Direita Esquerda
Flexores 5 4+
Anca Extensores 5 5
Abdutores 5 4+
Adutores 5
Joelho Flexores 5
Extensores 5
Tornozelo Flexores dorsais 5 4*
Flexores plantares 5 4+
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* A flexdo dorsal do pé esquerdo continua a ser acompanhada de uma inversao maxima,
tornando-o disfuncional.

Verificou-se uma ligeira melhoria da forga ao nivel dos grupos musculares que realizam
os movimentos de flexdo plantar e dorsal do pé esquerdo, no entanto, o resto dos

movimentos manteve o mesmo hivel de forca.

Qualidade de vida

A utente obteve uma pontuacéo total de 185. Se considerarmos apenas a dimenséo da
mobilidade, sobre a qual esta intervencdo tem um papel mais direto, a utente obteve
uma pontuacao de 28, mais 22 valores em relagdo a avaliacao inicial, o que indica uma
melhoria significativa nesta dimenséo. A pontuacdo da dimens&o dos autocuidados foi
de 9, sendo superior em 4 valores a avaliagéo inicial, o que indica uma melhoria
significativa nesta dimensao. A validade destes resultados é posta em questdo, uma vez
gue, a utente ao preencher a escala na primeira avaliagdo, considerou todo o periodo
que se seguiu ao AVC, em vez de considerar apenas a semana anterior a administragéo
do SS-Qol.

Discusséo do caso

Este caso clinico refere-se a um utente do sexo feminino, com 41 anos de idade, com
diagnéstico médico de sequelas de multiplos AVCs isquémicos associado a uma
malformacédo arteriovenosa (MAV). Apresenta hemiparesia esquerda, utilizando uma
bengala e um foot-up para realizar a marcha.

Observa-se ainda atrofia da musculatura dos membros superior e inferior esquerdo,
mais evidente no membro superior e marcha com um padrdo espastico a esquerda,
ativando o quadrado lombar como compensador e realiza um movimento de abducéo
da anca para fazer o passo. A avaliagéo inicial indicou reducéo generalizada da forca
do membro inferior esquerdo, reducdo da capacidade de coordenagdo do membro
inferior esquerdo, alteragdo do equilibrio e ligeira diminui¢do da funcionalidade.

Os objetivos principais da intervencdo em fisioterapia foram aumentar a for¢ca dos
musculos do membro inferior esquerdo, melhorar o equilibro estatico e dinamico e obter
um padrdo de marcha mais proximo do normal.

A utente cumpriu as doze sessoes previstas tendo-se verificado uma ligeira melhoria da
forca ao nivel dos grupos musculares que realizam os movimentos de flexdo plantar e
dorsal do pé esquerdo, no entanto, o resto dos movimentos manteve o0 mesmo nivel de

forga.

46



Atividades Clinicas

O preenchimento da escala de qualidade de vida néo foi correta tendo em conta que a
utente baseou as suas respostas em todo o periodo que se seguiu ao AVC, em vez de
considerar apenas a semana anterior a administragao do SS-QoL

Sugere-se que a utente continue com a intervencao de fisioterapia e se possivel com
aumento da frequéncia semanal. Para além disso, aconselha-se que em estudos futuros
semelhantes, seja realizada uma aplicacdo mais cuidadosa dos instrumentos de

medidas de forma a ndo se repetirem erros semelhantes.

4.4.1.4 Quarto caso clinico
Trata-se de um utente com 81 anos de idade, sexo masculino, reformado da profissao

de jardineiro, com diagnéstico de Sindrome de Parkinson avancado.

Avaliacdo subjetiva

O utente chega a fisioterapia, através do transporte de bombeiros, acompanhado pela
esposa. Faz varias sessdes de fisioterapia desde o ano de 2012, com algumas
interrupcdes periddicas. Desde o dia 23 de Setembro deste ano que € seguido
ininterruptamente. Revela dificuldades em realizar marcha, por uma instabilidade
postural que provoca alteracbes de equilibrio, diminuicdo da for¢ca muscular global,
presenca de dor e de parestesias ao nivel dos membros inferiores. O utente relata que
a noite acentuam-se os episédios de espasmos e de tremores dificultando ainda mais a
marcha.

Também menciona a presenca de dor ao nivel da fascia plantar de ambos os pés que
nao foi possivel quantificar na END (escala humérica da dor), por dificuldades auditivas
e de compreenséo.

O mesmo apresenta, historia de doencga osteoarticular, incontinéncia urinaria, niveis
elevados de colesterol e doenga vascular obstrutiva dos membros inferiores. A esposa
relata que foi submetido a quatro intervengdes cirurgicas: a prostata; a um aneurisma
na artéria aorta; a uma hérnia no estbmago e ocular a direita. Vive com a esposa huma
casa de piso térreo, sem necessidades de subir e ou descer escadas, utiliza auxiliar de
marcha (bengala) no lado direito, mas em casa desloca-se com auxilio de andarilho.
Os exames complementares de diagnostico realizado, a Ressonancia Magnética e a
eletromiografia. A primeira confirmou o diagndstico de Poliradiculopatia Esponde I6tica
a nivel das raizes de L3, L4, L5 e S1, e a Eletromiografia dos membros inferiores que
demonstrou resultados normais.

Encontra-se medicado com sinemat (carbidopa e levodopa) para tratamento de
sintomas da Doenca de Parkinson, aspirina como anti-agregante, sinvastina para
reduzir nivel de colesterol, tansulina mepha para alivio dos sintomas urinarios e

praxilene para arteriopatias dos membros superiores e inferiores.
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O paciente identifica como principais dificuldades a realizacdo de marcha devido ao

desequilibrio e dor sentida na fascia plantar em ambos 0os membros.

Avaliacédo objetiva
O utente apresenta-se ao servico realizando marcha com auxiliar do lado direito e com
apoio da esposa do lado esquerdo. Encontra-se vigil, pouco ltcido, pouco colaborante,

tem pouca compreensao ao que lhe é dito, dificuldades visuais e auditivas.

Avaliag&o cognitiva
Foi aplicada Mini Mental State, de modo a aferir a condigéo cognitiva do utente, na qual
obteve um valor de 15/30. Considerando-se que o utente é analfabeto e tendo um valor

igual a 15, concluiu-se que se pode estar presente défice cognitivo.

Funcionalidade e Autonomia

Revela-se pouco independente nas atividades basicas da vida diaria, estando por isso
dependente da esposa e da filha. Foram utilizadas as seguintes escalas para avaliacao
do nivel de dependéncia:

e indice de Barthel Modificada: o utente apresentou um valor total de 40, a que
corresponde um grau de dependéncia grave.

o Escala de Schwab e England das Atividades da vida Diaria: o utente apresenta
30%, a que corresponde uma execucao das atividades de vida diaria com
esforco, onde o utente executa ou inicia algumas tarefas, requerendo muita
ajuda.

¢ Medida de Independéncia Funcional (MIF): o utente obteve um valor de 39

indicando baixa Independéncia funcional.

Avaliagéo da postura

Foi avaliada a postura na posi¢éo ortostatica de uma forma generalizada, e na posi¢do
de sentado mais especificamente, uma vez que o utente tem dificuldade em manter-se
em pé sozinho.

Na posicéo em pé o paciente apresenta uma flexdo do tronco associada a uma bascula
posterior, sem transferéncia do centro de gravidade para a frente, o que Ihe aumenta o
desequilibrio para tras. Cabeca e ombros anteriorizados, com aumento da cifose dorsal
e retificacdo da lordose lombar.

e Ligeiro aumento da flexdo dos cotovelos, da anca e dos joelhos. Aumento da
arcada plantar (bilateralmente).
e Membros inferiores em rotacdo externa e pé com aumento do apoio no bordo

externo.
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Na posicao de sentado, o paciente demonstra posicéo do tronco em flexdo, com ombro
esquerdo mais elevado e anteriorizacédo da cabeca, com aumento da lordose cervical,

cifose toracica e retificacdo da lombar.

Sensibilidade

Foi avaliada a sensibilidade ao nivel da mao e do pé

Tatil- hiperestesia na mao e pé direito;

Térmica- ndo avaliada devido as dificuldades de compreenséo do paciente;

Dolorosa- hiperestesia na mao e pé direito;

Cinestésica- hipoestesia na mao direita;

Estereognosia- ndo avaliada devido as dificuldades de compreensao do paciente:
Descriminacao dos dedos da mé&o- ndo avaliada devido as dificuldades de compreensao
do paciente;

Discriminag&o entre dois pontos- ndo avaliada devido as dificuldades de compreenséo

do paciente.

Coordenacéo

Teste dedo ao nariz- resposta normal;

Teste calcanhar ao joelho oposto- inexatiddo em atingir a posi¢éo alvo (dismetria);
Teste dedo ao dedo do terapeuta- inexatiddo em atingir a posicao alvo (dismetria);
Teste dedo a dedo- inexatiddo em atingir a posicao alvo (dismetria);

Teste de sequéncia de dedos- resposta normal, com lentificagdo do movimento;

Teste pronacao/supinacédo- presenca de disdiadococinésias, com descoordenagédo do

movimento.

Avaliacdo da Marcha

Paciente realiza marcha com bengala do lado esquerdo e apoio de uma pessoa do lado
direito, pela méo. Evidente a dificuldade em iniciar o movimento; O contacto inicial do
pé direito é feito com o calcanhar, com ligeira ativacéo dos flexores dorsais, com pouca
flexdo dos joelhos e aumento da flexdo da anca, com rotagéo externa. A fase do contacto
do pé esquerdo ao solo é caracterizada pelo contacto inicial com todo o pé, sem ativacdo
dos flexores dorsais, com pouca flexdo do joelho e da anca. Comprimento do passo
menor a esquerda, com diminuicdo da transferéncia de carga para o lado direito.
Observa-se uma base de suporte alargada e tronco sempre em flexdo, sem dissociacao

de cintura durante todas as fases da marcha.

Foi ainda avaliada a passagem de sentado para de pé, onde o paciente utiliza a forca
dos membros inferiores contra o ch@o para se impulsionar e levantar o apoio gluteo da

cadeira. Esta transferéncia néo foi eficaz uma vez que ndo houve inclinacédo do tronco
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para a frente, de forma a transferir anteriormente o centro de gravidade. A transferéncia

foi realizada a custa da forma dos membros superiores nos bragos da cadeira, sem a

extensao completa. A passagem sé se torna concluida porque o terapeuta auxilia na

fase final para a passagem de carga para os membros inferiores, com ajuda na flexdo

do tronco a frente.

Avaliagdo do Ténus Muscular

Foi avaliado o toénus muscular através da Escala Modificada de Ashworth, nos

movimentos do membro superior e inferior.

Quadro 4.19: Ténus muscular

Movimentos Direito Esquerdo

Flexao 1+ 1

Ombro
Extenséao 1 0
Flexao 0 0

Cotovelo

Extenséao 3 2
Anca Flexdo 2 2
Flexdo 1 1

Joelho
Extenséao 0 0
Flexao dorsal 4 3

Tibiotarsica

Flexao plantar 1 1

Avaliagcéo das amplitudes articulares

Foram medidas as amplitudes articulares dos movimentos ativos dos membros

superiores e inferiores.

Quadro 4.20: Amplitude de movimento

Movimentos Direito Esquerdo Valor referéncia

Ombro Flex&o 150° 160° 180°

Abducgéo 150° 170° 180°

Cotovelo Flexao 130° 140° 145°
Extenséo 0° 0° 0°

Anca Flexao 110° 110° 125°

Joelho Flex&o 100° 100° 135°
Extenséo -30° -20° 0°

Tibiotarsica Flex&o dorsal -20° -20° 20°

Flex&o plantar 50° 60° 50°
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Teste Muscular

Foi avaliada a forca muscular funcional generalizada do membro superior e inferior.

Quadro 4.21: Teste muscular

Ac¢&o muscular Direito Esquerdo
Ombro Flexao 4 4+
Abducéo 4- 4
Cotovelo Flexdo 4 4-
Extenséo 4+ 4-
Flexdo 4 4-
Anca Extenséo 3+ 3+
Abducéo 3+ 3+
Joelho Flex&o 4- 3+
Extenséo 4+ 4+
Tibiotarsica Flexao dorsal 4- 4
Flexdo plantal 4 3+

Segundo a Escala de Hoehn e Yahr modificada, avaliou-se o grau de severidade da

doenca do utente num grau IV, que significa incapacidade grave, ainda capaz de

caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.

A Escala de Equilibrio de Berg- o utente apresentou um valor total de 11 pontos que

representa um elevado risco de quedas.

Principais problemas

1.

5.
6.

Dificuldade em realizar marcha, por auséncia de rotacdo do tronco e de
dissociagao de cinturas, diminuicdo do comprimento do passo e deficit no padrao
de ativacao do tibial anterior e solear;

Existéncia de quedas frequentes, por instabilidade postural, dificuldades nas
reacOes antecipatorias e auséncia de estratégia da tibiotarsica, anca e tronco.
Presenca de rigidez muscular na articulacao da tibiotarsica, com diminuicdo da
ativacdo dos flexores dorsais;

Postura de flexdo caracteristica, com fraqueza associada da musculatura da
cadeia posterior;

Dependente nas atividades da vida diaria (AVD's);

Presenca de dor bilateral ao nivel da fascia plantar.

Para além destes problemas, podem-se considerar como barreira a intervencdo e a

interacdo com o paciente as dificuldades visuais, auditivas e cognitivas.
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Diagnéstico funcional em fisioterapia

Alteracdes posturais, diminuicdo generalizada das amplitudes articulares e da forca

muscular e consequente instabilidade postural; N&o realiza de forma autobnoma marcha

ou transferéncia de sentado para a posicao de pé, apresentando dificuldades em iniciar

0 movimento e auséncia de dissociagdo de cinturas; Revela-se completamente

dependente na realizacao das atividades diérias apresentando défices de coordenacao,

algumas alteracbes sensitivas, dificuldades visuais, auditivas e cognitivas.

Objetivos do tratamento

Curto prazo

1.
2.

o o bk~ w

7.

Aumentar a for¢ga muscular nos membros superiores e inferiores;
Aumentar/manutencdo das amplitudes articulares dos membros superiores e
inferiores;

Diminuir a instabilidade postural e consequente melhoria no equilibrio;
Aumentar o comprimento do passo durante a marcha;

Aumentar a ativacao dos flexores dorsais do pé na marcha;

Aumentar a dissocia¢do de cinturas, promover a estabilidade/mobilidade lateral
do tronco;

Aumentar a extensao do tronco.

Objetivos a médio prazo

1.

a k0N

Aumentar e promover a funcionalidade da marcha;

Promover a eficacia da passagem de sentado para a posi¢cao de pé;
Realizar a transferéncia de forma independente e com seguranca;
Diminuir o risco de quedas;

Aumentar a independéncia para realizar atividades diarias.

Plano de tratamento

Foram realizados duas sessdes por semana com a duracdo de 60 minutos por dia.

O contelido do planeamento da intervencao foi o seguinte:

1.

Exercicios de mobilidade geral- em que o principal objetivo é aumentar a
mobilidade e a flexibilidade dos membros superiores, tronco e membros
inferiores (10 min);

Exercicios de fortalecimento muscular- onde o objetivo é aumentar a forca
muscular do tronco, membros superiores e inferiores (10 min);

Exercicios de atividades funcionais- de forma a melhorar a eficacia e a

independéncia nas atividades funcionais (10 min);
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4. Treino de equilibrio- com o objetivo de melhorar as reac8es de equilibrio e as
transferéncias para a realizacéo de atividades funcionais (10 min);

5. Treino de marcha- de forma a melhorar o equilibrio e a coordenacdo na marcha,
a velocidade e a cadéncia (10 min);

6. Exercicio aerdbio- para aumentar a endurance da marcha (10 min).

Reavaliacéo
Das doze sess0Oes previstas apenas foram realizadas oito sessoes.

Funcionalidade e autonomia
No quadro abaixo apresenta-se os valores obtidos para as diferentes escalas de

avaliacdo da funcionalidade, no inicio e no fim da intervencao.

Quadro 4.22: Funcionalidade e autonomia

Instrumentos de Medida Avaliacdo inicial Reavalia¢édo Resultados

Escala de Barthel Modificada 40/100 43/100 Melhoria

Escala de Schwab e England

30% 30% Manutencao
das AVD’s
Medida de independéncia )
) 39/126 41/126 Melhoria
Funcional (MIF)
Escala de Berg 11/56 14/56 Melhoria
Escala de Hoehn & Yahr
Grau IV Grau IV Manutencao

Modificada

Marcha

A marcha foi sempre realizada com bengala do lado direito e apoio do terapeuta pela
mao, no lado esquerdo. Mantem-se o contacto inicial do pé com o calcanhar, sem
ativacao dos flexores dorsais do pé, com flexao do joelho e flexdo da anca. Comprimento
do passo menor a esquerda, com diminuicdo da transferéncia de carga para o lado
direito. Auséncia de dissociacdo da cintura.

Refere dor que surge durante a marcha, mas que ndo consegue quantificar.

Passagem de sentado para a posicao de pé
N&o eficaz, uma vez que o paciente continua a utilizar a forca dos membros superiores
nos bragos da cadeira para se impulsionar sem inclinagéo do tronco para frente e sem

a extensdo completa.
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Ténus Muscular

Comparativamente com os dados do quadro da avaliagéo inicial, observou-se um ligeiro
aumento de ténus nos movimentos de extensdo do joelho em ambos os lados e uma
diminuicdo do ténus nos movimentos de flexdo do ombro (bilateral), extensdo do

cotovelo (bilateral) e flexao dorsal da tibiotarsica do lado direito.

Quadro 4.23: Ténus muscular

Movimentos Direito Esquerdo
Ombro Flex&o 1 1
Abducéo 1 0
Cotovelo Extenséo 0 0
Abducédo 1+ 1+
Anca Flex&o 2 2
Joelho Flexao 1 1
Extenséo 1+ 1
Tibiotarsica Flex&o dorsal 3 3
Flexao plantar 1 1
Quadro 4.24: Amplitude Articulares
Movimento Direito Esquerdo
Ombro Flexao 160° 180°
Abducéo 130° 130°
Cotovelo Flex&o 140° 140°
Extensao 0° 0°
Anca Flexéo 100° 100°
Joelho Flex&o 100° 110°
Extenséo 0° 0°
Tibiotarsica Flexdo dorsal -40° -30°
Flexao plantar 60° 60°

Relativamente dos resultados das amplitudes articulares, em alguns movimentos houve
melhorias, noutros houve diminuicdo e ainda noutros a manutencéo dos valores obtidos

entre a primeira e a segunda avaliagao.

Teste Muscular
Relativamente & avaliacao da forga muscular observou-se uma diminui¢cdo generalizada

em quase todos os grupos e alguma manutencao.
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Quadro 4.25: Teste muscular

Movimentos Direito Esquerdo
Ombro Flex&o 3-
Abducéo 4-
Cotovelo Flexao 4- 4-
Extenséo 4 4-
Anca Flex&o 4- 3+
Extenséo 3+ 3+
Abducéo 3+ 3+
Joelho Flexao 3+ 3+
Extenséo 4 4
Flex&o dorsal 3+ 4-
Tibiotarsica Flexdo plantar 4- 3+

Discusséo do caso

Este caso clinico, reporta-se a um utente com 81 anos de idade do sexo masculino com
diagnostico de Sindrome de Parkinson em estado avancado. Revela dificuldades em
realizar marcha, instabilidade postural que provoca altera¢des de equilibrio, diminuigéo
da forga muscular global, presenca de dor e de parestesias ao nivel dos membros
inferiores. Utiliza bengala no lado direito e em casa desloca-se com auxilio de andarilho.
Encontra-se Ilcido, pouco colaborante e apresenta dificuldades visuais e auditivas.

Os objetivos principais da intervencdo em fisioterapia consistiram no aumento e
promocao da funcionalidade da marcha, promocéo da eficacia da passagem de sentado
para a posicao de pé, realizacdo de transferéncias de forma independente e com
seguranca, diminuir o risco de quedas e aumento da independéncia na realizagdo das
atividades diérias.

Das doze sess0es totais previstas, apenas seis foram realizadas, devido a um periodo
de auséncia na sequéncia da realizacdo de uma cirurgia ocular. A segunda avaliacao
ocorreu apés um periodo de pausa de 3 semanas, em que este esteve em casa em
recuperacao. Por essa razao, as seis semanas previstas ndo foram suficientes, pelo que
decidiu-se aumentar a intervencdo por mais uma semana, completando assim oito
sessoes. A segunda avaliacao foi realizada sete semanas ap0s o inicio da intervencao.
Os resultados alcancados, demostram que a intervencéo em fisioterapia néo foi efetiva,
pensando-se que estes resultados tenham sido influenciados por outros fatores
externos, alheios a propria intervencdo. Os resultados parecem indicar que o tempo de
intervencdo nao foi suficiente. Nestas situagdes, torna-se importante que o terapeuta
ensine estratégias facilitadoras do movimento que o paciente deve fazer em casa, para

compensar as auséncias as sessoes de tratamento. No entanto, para a sua realizacao
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0 utente necessitard do apoio de familiares ou cuidadores, pelo que, neste caso, é
importante a consciencializacdo das familias e/ou cuidadores sobre o processo, uma

vez que estes podem também contribuir para o sucesso de uma intervencao.

4.4.1.5 Quinto caso clinico
Trata-se de um utente de sexo feminino, com 77 anos de idade, reformada,
anteriormente empregada de limpeza, viiva, com o diagnéstico de Sindrome de
Imobilidade.
Avaliagdo subjetiva
A paciente revela que sente dor em ambos 0s ombros, mais pronunciada a nivel do
ombro direito e queixas a nivel da regido cervical e lombal. Comegou com fisioterapia
em 2013 por dificuldade em fazer caminhadas de longas distancias, devido a dores no
ombro direito e de costas. Desde entdo, tem mantido tratamentos para manter a
funcionalidade nas atividades de vida diaria. Revela sentir-se ansiosa, sem saber o
motivo.
A utente possui um historial de quedas, tendo sofrido a primeira queda h&a 38 anos, em
sua casa tendo os exames complementares revelado altera¢des da coluna vertebral. Ha
10 anos, surgiu uma dor na base do sacro, provocando dor bilateral nos membros
inferiores, com maior incidéncia do lado direito. Outra queda registou-se em Maio de
2013, da qual surgiram dores no ombro direito. Atualmente a frequéncia de quedas € de
cerca de 3 por ano. Apresenta alguns fatores de risco cardiovascular como: arritmia
cardiaca e hipertensao arterial,
A mesma realiza tratamento medicamentoso como Fenofibrato para diminuicdo dos
triglicéridos e Cloxazolam para as perturbacdes emocionais, como ansiedade, tenséo
e/ou agitacao.
Vive com o filho, numa moradia de piso térreo com 5 degraus de acesso, que consegue
subir sem grandes dificuldades.
Apresenta alguns Exames Complementares de diagndstico como: Raio-x do ombro
direito, em Maio de 2013, com sinais de lesdes degenerativas; Estudo radiolégico da
coluna vertebral, no dia 13 de Setembro de 2014, que indica presenca de sinais de
uncartrose difusa, com reducdo da altura do espaco inter-somético a nivel C4-C5 e
alteracdes degenerativas dorso-lombares com reacdo osteofitaria marginal antero-
lateral, com reducédo do espaco inter-somético a nivel lombar nomeadamente L4-L5 e
L5-S1. A utente identifica como principais problemas, dores sentidas nos bragos e nas

costas.
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Foram ainda relatados os seguintes sintomas:

e Dor 1, tipo moinha e intermitente, de intensidade 4/10 na END (escala numérica
de dor). Que surge ocasionalmente em movimentos do dia-a-dia no braco direito
e desaparece quando para 0 movimento.

e Dor 2, tipo moinha e intermitente, de intensidade 5/10 na END. Surge
ocasionalmente em movimento do dia-a-dia ho ombro esquerdo e desaparece
guando para o movimento.

e Dor 3, tipo moinha e intermitente, de intensidade 6/10 na END. Surge
ocasionalmente em movimento do dia-a-dia na regidao lombar e desaparece

guando para 0 movimento.

Avaliacéo objetiva

A utente realiza a marcha de forma autonoma, utilizando uma bengala do lado direito,
justificando o uso de bengala por medo de perder o equilibrio e forca no membro inferior.
Encontra-se orientada no tempo e no espaco, consciente e bem-disposta. Algumas
vezes revela estar ansiosa sem saber o porqué, mas nao apresenta dificuldades ao nivel

da compreensao verbal.

Condicdes tréficas da pele e musculos

A utente demonstra boa coloracdo da pele, bons contornos musculares e sem edemas
dos membros inferiores.

Palpacéao: refere dor na face lateral de ambos os ombros (regido do v deltoide) e na
coluna lombar (L4-L5 e L5-S1).

Autonomia e Funcionalidade

Aplicou-se a escala de Barthel Modificada para avaliacdo da autonomia e para a
avaliacdo da funcionalidade utilizou-se a escala de Berg e a versao portuguesa da Falls
Efficacy scale (FES).

Na escala de Barthel Modificada a utente teve um valor de 95. Relativamente a
autonomia pessoal a pontuacéo foi de 48 e na mobilidade a pontuacéo foi de 47. O que
corresponde a pouca dependéncia nas AVDs.

Na escala de Berg a utente teve um valor de 41, que corresponde a risco de quedas e
falta de equilibrio.

Na Falls Efficacy Scale (FES) a utente teve um valor total de 59, que corresponde a

elevado medo de quedas nas diversas atividades de vida diaria.
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e Vista anterior: Cabeca alinhada, com rotacdo a cintura escapular e pélvica a

esquerda, ombro direito mais alto, ambos em rotagéo interna; Clavicula mais

verticalizada a direita.

e Vista lateral: Anteriorizacdo da cabeca, com aumento da lordose cervical e da

cifose toracica; Ombros anteriorizados em rotagéo interna (bilateralmente), com

um ligeiro aumento do angulo de flexao do cotovelo; Visivel também o aumento

da cifose toracica.

e Vista posterior: Alinhamento da cabeca, com ombro direito mais elevado,

angulos inferiores das omoplatas desalinhados (mais alto a direita) e omoplatas

abduzidas (mais visivel a direita).

Avaliacéo da Sensibilidade

N&o apresenta alteracdes da sensibilidade.

Avaliagdo dos movimentos fisiolégicos

A utente apresentava limitacdo articular em todos os movimentos passivos e ativos do

ombro, com maior incidéncia no ombro esquerdo, onde o fator limitante é a dor. Revela

ainda limitacdo articular em todos os movimentos da coluna cervical e lombar, em que

o fator limitante é a dor.

Avaliacdo das amplitudes articulares

Foram medidas as amplitudes articulares dos movimentos ativos da articulagdo

glenoumeral, cotovelo e punho.

Quadro 4.26: Amplitude articular

Movimentos Direito Esquerdo Valor referéncia
Flex&o 160° 150° 180°
Extenséo 0° 0° 0°
Abducgédo 120° 100° 180°
Oombro Rotacéo interna 60° 80° 70_90°
Rotacéo externa 50° 60° 90°
Flexao 130° 130° 145°
Cotovelo
Extenséo -10° 0° 0°
Flex&o 60° 700 80°
Punho
Extenséo 60° 60° 700

No teste muscular, foi avaliada a forgca muscular funcional generalizada dos membros

superiores.
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Quadro 4.27: Teste muscular

Acdo muscular Direito Esquerdo
Flex&o do ombro 3- 3-
Abducéo do ombro 3- 3-
Rotacdo externa do ombro 3- 3-
Rotacéo interna do ombro 3- 4-
Flex&o do cotovelo 3- 3-
Extenséo do cotovelo 3- 3-
Flexado do punho 3- 3-
Extensao do punho 3- 3-

Principais problemas

1.

N o o bk~ w

Dor no membro superior direito (4/10 na END) e no membro superior esquerdo
(5/10 na END) que limita as atividades funcionais diarias;

Dor (6/10 na END) na zona lombar que altera a performance e o Padrdo de
marcha;

Diminuicdo das amplitudes articulares dos membros superiores;

Diminuicdo da forga generalizada dos membros superiores;

Diminuicdo da mobilidade da coluna cervical e lombar;

Diminuicdo do equilibrio, com aumento do risco de queda associado;
Diminuicdo da confianga em realizar atividades funcionais do dia-a-dia, por medo

de cair.

Objetivos do tratamento

Curto prazo

1.

2
3.
4

M

Diminuir a dor do membro superior direito (de 4/10 para 2/10 na END);

Diminuir a dor do membro superior esquerdo (de 5/10 para 2/10 na END);
Diminuir a dor sentida ao nivel da zona lombar (de 6/10 para 2/10 na END);
Aumentar as amplitudes articulares dos membros superiores em pelo menos
10% face a avaliagédo inicial;

Aumentar a forga muscular dos membros superiores em pelo menos um grau

face a avaliacao inicial.

prazo

Diminuir o risco de quedas;

Diminuir posturas anti-algicas;

édio
1. Aumentar o equilibrio durante a marcha;
2
3
4

Prevenir o risco de desenvolver défices/alteracdes propriocetivas;
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5. Minimizar as estratégias compensatérias;

6. Aumentar a funcionalidade nas AVD's.

Plano de Tratamento
Foram realizadas quatro sessdes por semana durante seis semanas.

O plano de tratamento proposto incluiu os seguintes exercicios:

1°- Exercicios de fortalecimento muscular, durante oito (8) minutos: através do
treino da for¢ca muscular, da resisténcia e da poténcia, de forma a manter a massa
muscular existente e aumentar a independéncia nas atividades do dia-a-dia. Devem ser
realizados exercicios com objetos como pesos, bandas elasticas, bastéo, bola e com o
préprio peso corporal, tanto em exercicios focados no membro superior como no inferior,
contra gravidade. Os exercicios propostos sao:
e Lancar bola de diferentes tamanhos e pesos;
¢ Movimentos da gleno-umeral com bastdo (com ou sem carga);
e Elevar bolas, de diferentes tamanhos e pesos, segurando-as com os membros
inferiores;
o Step;
¢ Movimentos dos membros superiores e inferiores com theraband (amarela e
vermelha) e com halteres;
e Pedaleira fixa;

e Ponte com bola terapéutica para ativacao do céccix.

2°- Mobilizacdo articular durante sete (7) minutos: através dos movimentos
acessorios da gleno-umeral e mobilizagdo passiva e ativo-assistida dos membros
superiores, com objetivo de aumentar as amplitudes articulares, também poderéo ser

realizados exercicios de mobilizacdo ativa através do bastao.

3°- Estimulacgao elétrica nervosa transcutanea (TENS) durante quinze (15) minutos
- na regido lombar, para o alivio da dor.

e Frequéncia: 12 Hz

e Intensidade: 6 Ma

e Duracdo: 15 min

4°- Exercicios de Flexibilidade durante cinco (5) minutos: através do alongamento
muscular, de forma a melhorar a postura e a diminuir as lesdes provocadas por quedas
decorrentes da falta de equilibrio.

e Sentado e/ou em pé, alcangar os pés, tocar com as maos atras das costas;

Cruzar as pernas; Alcancar um objeto; Encostar a parede, com o lado em
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extensdo; Alongamento do tronco, alongamento dos membros superiores e

inferiores.

5°- Treino de Equilibrio e Propriocepcao durante oito (10) minutos: os exercicios de

equilibrio, mobilidade e propriocepcao permitem melhorar tanto o equilibrio estético

como o dindmico, melhorar o controlo postural e o padrdo de marcha, o que visa a uma

reducdo do numero de quedas. O treino de equilibrio inclui exercicios que impliquem

deslocamentos do centro de massa, integracdo sensorial, com uso de estratégias

posturais e treino de marcha. Estes exercicios incluem:

e Marcha em percursos (com obstaculos), com ou sem materiais;

e Caminhar entre pinos e/ou arcos, ultrapassar rolos, com ou sem materiais;

o Step;

¢ Caminhar sobre uma linha tracada no chéo, e sobre colchdes de diferentes
espessuras, para frente e para tras;

e Caminhar com objetos nas maos, na cabeca, e a0 mesmo tempo ir
realizando exercicios cognitivos (dupla-tarefa);

e Deslocamentos laterais;

¢ Marcha de pernas cruzadas;

e Sentada na bola terapéutica, manter o equilibrio, reduzindo a base de
suporte

e Marcha com dissociacdo de cinturas.

6°- Técnicade dermoneuromodulacao para a dor existente no braco direito, ombro

esquerdo e regido lombar durante quinze (15) minutos:

Paciente em decubito dorsal. Mover a pele dentro do tridngulo anterior do
pescoco em direcdo ao manubrio esternal; Posicionar as bordas mediais das
maos na pele. Esperar que a pele do terapeuta adira a do paciente; Lentamente
e de forma cuidadosa mover a pele numa das dire¢cdes (cima/baixo); Manter
aproximadamente 2 min; Soltar lentamente.

Paciente em decubito ventral. Localizar o ponto sensivel; Colocar o brago a 45°
de extensdo se possivel e abducdo, cotovelo em extensdo; Apoiar no joelho.
Agarrar a pele do antebraco de forma gentil; Cuidadosamente torcer em leve
rotacdo externa; Manter por 2 min; Soltar lentamente; Pedir ao paciente que se
levante e realize a ADM.

Paciente em DV. Colocar os dedos nas apdfises espinhosas, esperar que a pele

adira; De forma lenta, puxar a pele longitudinalmente na direcdo (cima/baixo),
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fazer torcdo ou levantar a pele em direcdo ao teto; Manter por 2 min; Soltar

lentamente.

Reavaliacéo

A reavaliacdo ocorreu vinte e quatro sessdes apos o inicio da intervencgao.

Autonomia e Funcionalidade

Na escala de Barthel Modificada a utente teve uma pontuacao de 95 na 12 avaliacéo
que foi mantida na 22 avaliacdo. Relativamente a autonomia pessoal ocorreu um
aumento de 48 para 53. A pontuacdo no que diz respeito a Mobilidade ndo sofreu
alteracdo. A pequena variagdo encontrada € pouco significante mantendo-se a utente
pouco dependente nas atividades de vida diaria.

Na escala de Berg a utente obteve 41 na primeira avaliacdo e 48 na segunda avaliacéo.
Verificou-se que apesar de ter ocorrido este aumento ndo houve um aumento
significativo do equilibrio.

Na Falls Efficacy Scale (FES) a utente obteve na 12 avaliacdo 59 e na 22 avaliagdo 72.
Houve pouco aumento o que significa que foi mantido elevado nivel de medo de queda
nas AVDs.

Avaliagcdo da dor
Dor existente no brago direito, ombro esquerdo e zona lombar.

e Dor 1, tipo moinha, de intensidade 3/10 na END (escala numérica de dor). Surge
guando se realiza alongamento no braco direito e desaparece quando para o
movimento.

e Dor 2, tipo moinha, de intensidade 3/10 na END. Surge com movimento do dia-
a-dia no ombro esquerdo e desaparece quando para 0 movimento.

e Dor 3, tipo moinha, de intensidade 4/10 na END. Surge nos movimentos do dia-
a-dia na regido lombar e desaparece em repouso.

Embora para os trés tipos de dor tenha ocorrido uma diminuigéo, os objetivos propostos
ndo foram totalmente alcancados porque n&o se observaram melhorias significativas

relativamente a avaliacdo inicial.

Avaliacdo da Postura

A utente nas trés vistas avaliadas, anterior lateral e posterior, mantem o mesmo padrao.

Avaliagcéo das amplitudes articulares
Através da analise do quadro a baixo foi possivel observar que ocorreu aumento e

manutencéo das amplitudes articulares do membro superior.
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Quadro 4.28: Amplitude articular

Movimentos Direito Direito Resultado | Esquerdo | Esquerdo | Resultado
Flex@o 160° 160° = 150° 160° +
Extenséo 0° 0° = 0° 0° =
Ombro Abducédo 120° 170° + 100° 130° +
Rotacéo 60° 500 - 80° 60° -
Rotagao 500 60° ¥ 60° 60° =
Flexdo 130° 120° - 130° 130° =
Cotovelo

Extensao -10° 0° + 0° 0° =
Flex@o 60° 80° + 70° 80° +

Punho
Extenséo 60° 60° = 60° 90° +

Legenda: aumento das amplitudes articulares na reavaliacéo, relativamente aos dados
da avaliacdo (+); diminuicdo das amplitudes articulares na reavaliacdo, relativamente
aos dados da avaliacdo (-); manutencdo das amplitudes articulares na reavaliacao,
relativamente aos dados da avaliagéo (=).

Na avaliagdo da forga muscular observou-se um aumento significativo em relagéo a

avaliacao inicial:

Quadro 4.29: Teste muscular

Acao muscular Direito Esquerdo
Flexdao do ombro 4+ 4-
Abdugédo do ombro 4- 4
Rotacédo externa do ombro 4 4-
Rotac&o interna do ombro 3+ 4+
Flexao do cotovelo 4- 3+
Extensé&o do cotovelo 4+ 4-
Flexado do punho 4+ 4+
Extensédo do punho 4+ 4-

Discusséo do caso

Este caso reporta-se a uma utente de sexo feminino, com 77 anos de idade, com o
diagnostico de Sindrome de Imobilidade. A paciente revela que sente dor em ambos os
ombros, mais pronunciada a nivel do ombro direito e queixas a nivel da regido cervical
e lombal. A utente possui um historial de quedas sendo atualmente a frequéncia de

quedas de cerca de 3 por ano.
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Os principais problemas da utente sdo diminuicdo da for¢a generalizada dos membros
superiores, diminuicdo do equilibrio, o que aumenta o risco de queda e
consequentemente diminui¢cdo da confianca em realizar atividades funcionais do dia-a-
dia.

A intervencdo da fisioterapia teve como principais objetivos aumentar o equilibrio
durante a marcha diminuindo assim, o risco de quedas e aumentando a funcionalidade
nas atividades diarias. Para além disso, pretendeu-se diminuir a intensidade da dor
sentida nos membros superiores e zona lombar.

Esta utente realizou 24 sessdes tendo sido aplicada a técnica de dermoneuromodulacao
com o objetivo de diminuicdo de dor. A doente referiu melhorias, pelo que a escolha
desta técnica parece ser a adequada nesta situagao.

Neste caso clinico ndo foi possivel realizar todas as avalia¢des indicadas para utentes
com Sindrome de Imobilidade, pelo tempo limitado da intervencdo. No entanto, salienta-
se que a doente colaborou na realizagédo das escalas que foram aplicadas.

A utente termina as sessbes de fisioterapia atingindo a maioria dos objetivos propostos
inicialmente. No entanto recomenda-se que continue o acompanhamento em

fisioterapia de forma a realizar a manutencdo dos ganhos desejados.
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5. Proposta de estudo cientifico

A Dermoneuromodulacdo € uma téchica ndo evasiva que tem sido associada a
diminuicdo de dor em individuos sujeitos a este tipo de terapéutica. Contudo, é
necessario comprovar cientificamente esses resultados. Nesse contexto, apresenta-se
uma proposta de um estudo que podera contribuir para aumento do conhecimento sobre
os efeitos desta metodologia na libertacdo de neurotransmissores, no tratamento da dor.
No enguadramento teorico, deste relatdrio, ja foi explicada a base teérica e pratica da
técnica de dermoneuromodulacdo, assim como, 0s aspetos gerais de dor e as vias
neuronais envolvidas na percegéo da dor e na resposta analgésica.

Este estudo incidira na determinacao de parametros bioquimicos, que parecem estar
relacionadas com a reduc¢éo da dor, frequentemente relatada pelos doentes tratados por
DNM. Isto, porque se pensa que a estimulacdo nervosa periférica leva a libertacdo
moléculas enddgenas tais como as beta-endorfinas e a oxitocina com efeitos
analgésicos.

As beta-endorfinas s@o neuropéptidos opidides enddgenos, presentes tanto em
neurdénios do sistema nervoso periférico como do sistema nervoso central*®, Estas
moléculas estéo associadas a gestédo da dor, possuindo efeitos semelhantes a morfina.
No sistema nervoso periférico as beta-endorfinas produzem analgesia quando se ligam
aos recetores opioides pré e pos sinapticos. A sua ligagdo resulta numa cascata de
reacOes que levam a inibicdo da sintese de moléculas envolvidas na transmisséo da
dor, tais como substancia P**4546

Relativamente a oxitocina tem sido demonstrada uma associagéo entre a oxitocina, a
nonicepcdo e a dor, em modelos animais e humanos. Os efeitos da oxitocina na
modulacdo da transmissdo nonicetiva e na percepcdo da dor, tém sido explicados
através dos mecanismos fisiolégicos e psicolégicos. Alguns autores sugeriram qua a
atividade oxitocinérgica esta relacionada com o sistema opidide*’ 849, Um mecanismo
indicado para o efeito da oxitocina na diminuicdo da dor tem sido associado a
capacidade desta molécula para alterar o humor. Seja a sua a¢éo direta ou indireta na
reducdo da dor, o fato é que a oxitocina reduz a sensibilidade a dor. No entanto, mais
estudos séo necessarios para melhor entender a sua agéo®%°L.

Para além da determinacdo dos parametros bioquimicos é também importante aplicar
uma escala de percec¢do da dor para avaliar eventual alteracéo da percecao de dor pelo

participante apos a intervencgao.
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5.1- Questbes de investigacao
1. Ser4 a técnica de dermoneuromodulac¢éo efetiva no tratamento de dor crénica?

2. A dermoneuromodulacdo podera contribuir para a libertacdo de moléculas

analgésicas no organismo?

5.2- Objetivos do trabalho de investigacéao
5.2.1 Objetivos Gerais

Os objetivos gerais séo

1.Diminuir a dor em doentes com queixas de dor crénica pela técnica de DMN.

2. Determinar a efetividade da técnica no tratamento da dor através da determinacéo
de pardmetros bioquimicos

A efetividade da técnica pode ser expressa pela diminuicdo da percecdo da dor,
comparacdo dos dados obtidos no inicio e no fim da intervencdo, e pela resposta
biol6gica que sera avaliada através da determinagéo da beta-endorfinas e oxitocina no

sangue também antes e depois da intervencéo.

5.2.2 Objetivos Especificos

1.Comparar a diferenca no grau de percecdo de dor antes e depois da intervencgdo
(utilizando a END).
2.Determinar os niveis séricos de oxitocina, imediatamente antes da intervencao e no
fim da intervencéo.
3.Determinar os niveis séricos de endorfinas, imediatamente antes da intervencao e no
fim da intervencéo.
4. Estudar a relagdo entre os niveis de oxitocina e de beta endorfina e os valores da
END.

5.3 Metodologia
No estudo proposto poderado participar pacientes com mais de 18 anos, de ambos 0s
sexos que apresentem dor ha mais de trés meses, a nivel muscular e que obedegam
aos critérios de incluséo e exclusao.
As avaliacdes serdo realizadas imediatamente antes da intervencdo com a técnica de
DMN e imediatamente depois. A técnica seré aplicada durante um periodo de meia hora

no local de dor.

5.4 Tipo de estudo

O estudo é do tipo quase-experimental, isto é, os individuos serdo manipulados, neste
caso sera aplicada a técnica de DMN, entre as avaliagdes, mas a sua escolha ndo sera

aleatoria.
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Para além disso, trata-se de um estudo analitico porque pretende ndo s6 descrever as
variaveis em estudo, como também, estabelecer relagées entre estas, com o intuito
ultimo de estabelecer relacdes de causalidade entre a (s) variavel (eis) independente (s)

e a (s) variavel (eis) dependente (s) em estudo.

5.5 Populacéo de estudo
A populacéo de estudo consistira em cinquenta individuos, adultos, de ambos os sexos,

que obedecam aos critérios de inclusdo e de exclusdo. Serd uma amostra do tipo nao
probabilistico de conveniéncia, isto é, consistira na selegcdo de um grupo de pessoas
que se desloguem a um Centro de Fisioterapia com queixas de dor cronica de caracter
muscular.

Todas as pessoas serdo informadas sobre os objetivos do estudo e caso desejem

integra-lo, assinardo o consentimento informado.

5.6 Caraterizacéo e selecao da amostra
5.6.1- Critérios de inclusao

e Individuos com mais de 18 anos de ambos os sexos com dor crénica a nivel

muscular

5.6.2- Critérios de exclusao

e Sujeitos com patologias do Sistema Nervoso

¢ Individuo com doenca oncoldgica

5.7 Instrumentos de recolha de dados
Questionario para caraterizagdo socioeconémica da amostra

Anamnese

END - Escala numérica da dor:

w0 N PR

Determinacdo das beta-endorfinas (Mbioproducts) e oxitocina (Cayman) no

plasma do individuo intervencionado, por ELISA.

5.8 Cronograma
Este projeto implicara uma revisao bibliografica que ocorrera ao longo de todo o tempo

de realizagao do projeto. Numa segunda fase, sera realizada a selecao da amostra, de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo ja referidos. Ap6s a selecdo dos
individuos, estes serdo informados sobre os objetivos do projeto e os métodos de
intervencdo utilizados. Se houver aceitacdo por parte da pessoa para participar no
projeto, esta assinara o termo de consentimento informado.

Selecionada a amostra, terd inicio a fase pratica do projeto. Numa primeira sessao,

serdo realizadas uma entrevista para obtencao dos dados socioeconémicos e o registo
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da histéria pessoal e clinica do individuo, relevantes para este projeto. Posteriormente
ocorre uma segunda sesséo que pode ser subdividida em trés passos: 1. Aplicagdo da
escala de avaliagdo da dor e recolha de sangue para determinacéo da beta-endorfina e
oxitocina; 2. Intervencgéo da fisioterapia com a técnica de DNM, 3. Reaplicacdo da escala
da dor e nova recolha de sangue para avaliacdo dos parametros bioquimicos.
Finalmente serdo analisados todos os dados obtidos. Esta analise, acontecera logo
gue tenha sido iniciada a parte prética do trabalho.

O tempo previsto para a realizagdo completa do projeto sera de cerca de seis meses.
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6. Reflexao critica

A realizacdo deste estagio permitiu aplicar na pratica conhecimentos adquiridos ao
longo do percurso académico, aprofundar esses conhecimentos e adquirir novos
conhecimentos tedricos e praticos na area da dermoneuromodulacgéo.

A dermoneuromodulacdo € uma técnica, aplicada principalmente em doentes com
queixas de dor que seja persistente ou emergente. Esta metodologia tem por base os
principios das técnicas manuais de fisioterapia com o acréscimo de algumas
particularidades no movimento manual realizado. As méos sao utilizadas para estimular
0 sistema nervoso periférico proporcionando uma resposta fisiolégica que contribui para
a reducdo da sensacdo dolorosa nociceptiva e desencadeia médio/longo prazo uma
resposta neuroldgica autocorretiva. A sua especificidade implica uma aprendizagem
inicial, que foi proporcionada por um profissional experiente. S0 essa aprendizagem
permitiu adquirir autonomia para a execugdo da técnica.

Embora, clinicamente, os pacientes intervencionados com esta metodologia relatem
reducdo da dor, maior facilidade nos movimentos, mais forgca e uma percegao mais
confortavel de si mesmos, ndo foram encontrados estudos cientificos que fundamentem
estes efeitos. Apenas Diane Jacobs tem procurado fundamentar o sucesso desta
metodologia aplicada a doentes com dor 2. Sendo essencial que os profissionais de
saude, entre eles, os fisioterapeutas, recorram a evidéncia cientifica para fundamentar
a escolha da técnica a aplicar a determinado doente, torna-se crucial desenvolver
estudos cientificos na area da dermoneuromodulacdo. Neste &mbito, e porque se pensa
gue o0 sucesso da técnica se baseia na estimulacdo do sistema nervoso periférico e
consequente libertacdo de substancias quimicas que induzem modificagdo neuronal
com propriedades analgésicas?; Pretendeu-se efetuar um estudo cientifico que incluiria
a determinacao de parametros bioquimicos eventualmente envolvidos neste processo.
Antes do estudo propriamente dito, e tal como foi referido acima, tornou-se necessario
aprender a técnica de forma a assegurar que os resultados obtidos se devam apenas a
este tipo de manipulacdo. Embora fosse primordial a intervencdo em doentes com dor
sem patologia neuroldgica associada, isso nem sempre foi possivel. Dos cinco casos
clinicos aquele que mais se enquadrou nos objetivos foi o quinto, diagnosticado com
sindrome de imobilidade, todos os outros apresentavam patologias que resultaram de
alteracdes neuroldgicas ou provocaram danos a nivel neuroldgico. De fato, os utentes
que recorrem com mais frequéncia aos cuidados de fisioterapia na clinica Alcaisfisio sdo
doentes com sequelas de acidente vascular cerebral, isto € com danos neurolégicos,
podendo neste caso essas alteracdes comprometer o estudo. Para além destes, surgem

esporadicamente casos com queixa de dor, frequentemente associada a esforc¢o fisico
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inerente a profissdo de bombeiro. No entanto, a sua exigéncia profissional, dificulta a
programacédo de um estudo clinico que envolve varios estadios.

Apesar desta dificuldade, salienta-se que as atividades clinicas desenvolvidas na clinica
permitiram: observar, numa fase inicial, a intervencao de profissionais mais experientes;
aprofundar os conhecimentos sobre algumas técnicas de fisioterapia; adquiri
conhecimentos sobre a técnica de dermoneuromodulacgéo; utilizar varios métodos de
avaliacdo para intervir em diferentes diagndsticos clinicos; utilizar técnicas de
estimulacao elétrica, assim como aprender alguns principios de gestdo em saude.
Embora, por varias razdes, ndo tenha sido possivel realizar um estudo cientifico que
eventualmente permita fundamentar os resultados obtidos quando é utilizada a técnica
de dermoneuromodulagéo, essa necessidade mantém-se, e por isso, neste trabalho é
apresentada uma proposta de estudo. A elaboracdo desta proposta de estudo cientifico
contribuiu, a nivel pessoal, para o0 desenvolvimento da capacidade cientifica e
pensamento critico.

Em suma, foram muitas as mais-valias deste estagio, contudo pode considerar-se uma
limitacdo, a dificuldade de acesso a doentes que possuem as caracteristicas
necessarias para integrarem o estudo cientifico na area do tratamento da dor por

dermoneuromodulagéo.
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Anexo 1: Escala de equilibrio de Berg

ITEM DESCRICAO PONTUACAO (0 — 4)

1. Da posicio de sentado para a posicio de pé

2. Ficar em pé sem apoio

3. Estar sentado sem apoio

4. Da posigiio de pé para a posicio de sentado

5. Transferéncias

6. Ficar em pé de olhos fechados

7. Ficar em pé com os pés juntos

8. Inclinar-se para a frente com o braco esticado

9. Apanhar um objecto do chiio

10. Virar-se para olhar para tras
11. Dar uma volta de 360°

12. Colocar alternadamente os pés num degrau

13. Ficar em pé com um pé a frente

14. Ficar em pé sobre uma perna

TOTAL
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DA POSICAQ DE SENTADO PARA A POSICAO DE PE
INSTRUGOES: Por favor levante-se. Tente nio usar as mios Para se apoiar.

()4 cmmlmnw-umm&umemuwdehmmﬁm

( )3 cmsulwmm«defmammuﬁohmlu
{32 ‘cmsegmlcvmhr-ummtndohnﬂoo.depo'ndeviﬁuﬁnuﬁm

{ necmilldellsmmnjudap:ns:lwmhrwpmsemmivzl

L o nacmihdcljudumddu;d;oudemuinajudlmsﬂmm:
- FICAR EM PE SEM APOIQ

INSTRUCOES: Por favor mantenha-se pé sem se apolar durante dols minutos

()4 c¢onscgue manter-se em pé em seguranga durante dois nuinutos

¢ )3 consegue manter-se em pé durante dois minutos com supervisio

consegue manter-3¢ em pé sem apoio durante 30 segundos - :
necessit de virias tentativas Ppara se manter em pé sem apoio durante 30 segundos
nlucomcguemmb:r—seempédwmlﬂOseg_mdosmajud; .

e T o
Nt N Nt
P

" Seo paciente conseguir manter-se em pé duraste 2 minutos sem se apolar deverd registar-se totai
pontuacio no item #3. Prosseguir para o item #4. B
~

i

5.

6.

SENTAR-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM 0S PES APOIADOS NO CHAO OU NU
BANCO

INSTRUCOXS:  Por favor sente-se com os bragos cruzados durante dols minntos

mantém-se sentado em seguranga e de forma estivel durante dois minutos
tém-se sentado du dois minutos com supervisio
mantém-se sentado durante 30 segundos
_ mantém-se sentado durante 10 scgundos
no consegue manter-se sentado sem apoio durante 10 segundos

DA POSICAO DX FE PARA A POSICAO DE SENTADO
INSTRUGCOES: Por favor sente-se.

I~~~
il d
(- S E Y

-)4  senla-se em seguranca recorrendo muito pouco is mios
)3 aosentar-se recorre ds mios
) CRCOSIa a3 pernas 4 cadeira para controlar & descida
)1 senta-se de forma auténoma mas sem controlar a descida
)0 precisa de ajuda para se sentar ’

S~ o~
-
~N

TRANSFERENCIA

INSTRUGOES: coloque-se a (as) cadeira (as) de forma a realizar transferéncias “tipo pivot™. Poderm ser
atilizaday duas cadefras (uma com e outra sem bragos) ou uma cama ¢ uma cadeira com bragos.

( )4 consegue transferir-se €m'scguranca recorrendo pouco ds milos

(93 consegucmnsfnir-scmsctmwnemﬁundodefmmclmdn:poiodum

()2 cnmcgucm:feﬁr-secomuxjud:deindimvwhia ¢/ou supervisio

( )1 necessitade ajuda de uma pessoa

{ )0 necessita de duas Pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se em scguranga

FICAR EM PE SEM APOIO E DE OLHOS FECRADOS
INSTRUGOES: Por favor feche 03 othos ¢ fique Imével durante 10 segundos

. )4 consegue manter-se em pé com seguranca durante 10 segundos
.7}3  consegue manter-se em pé durante 10 seguiidos com supervisio
" )2 consegue manter-se em pé durante 3 segundos
)1 n3io consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos mas mantém-se em pé de forma estive]
)0 necessita de ajuda para néio cair .

Lam . | v
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_ MANTER-SE EM PE SEM APOIO X COM 08 PES JUNTOS

INSTRUGOES: Junte os pés ¢ mantenha-se em pé sem se apolar

6.4 m&mmﬁup&jmd:ﬁnmanﬂmmemﬂuﬁpémwmuﬁm
{z2)3 mmmm«ﬂjmm&humcmm«mpéﬁmlmmomm
¢ )2 cmegmmmmp&jmmdefamnlménmumﬂumemmmapoﬁﬂodtmt
30 segundos .
( )t neceuiudeljudapmchewipoﬁqumcmmmw-umpémup&hmtum
. * 15 scpundos NV
T o neewﬁhdeaju&mchcwipodmmummwmw-hmmlsw

INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO mll_zumaomo
TEMEO QUE SE MANTEM EM PE ‘ E

INSTRUCOES: Levante um brago nura &ngulo de 90°, Estique os dedos ¢ Inciine-s¢ para a freate o mals qus
puder. ( O examinador devers colocar uma régus jonto da penta dos dedos do paclents que deverditer o
bnt;onnmlngn.hdeW.O:dedumdwmhwar&naimedidaqlnpaduhnhdhapma
frente. A medide a registar refere-se & distincia que os dedos conseguem aleangar quands o pacients esté o
mahhd!udnpoufvdpxnafrnh.Sempnqnyodveldn«lmpedlduupadmhmBllndllmbol
08 bragos para a frente de forma a evitar a rotagio do tronco). - .

(- )4 consegue inclinar-se >25cm para a frente de forma confiante (10 polegadas)
{ )3 consegoe inclinar-se >12cm para a frente em seguranga (5 polegadas)

( )2 consegue inclinar-se >5cm para a frente em seguranga (2 polegadas)

{ ) inclina-s¢ para a frente mas necessita de supervisio

{ )o perde 0 equilibrio 20 tenter / necessita de apoio extemno

APANHAR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO DE PE
INSTRUCOES: Apanhe o sapato/chinelo que estk colocade & frente dos seus pés,

consegue apanhar o chinelo com facilidade ¢ em seguranca

conscgue apanhir o chinelo mas necessita de supervisio .
nio consegue appnhar mas chega a uma distincia de 2-Scm (1-2 polegadas).do chinelo & man
o equilfbrio de forma suténoma

B W e

1 nloconsegueapmhuochinelncmﬁhd:mperviﬁomqmom
0 niocmegnwtmmlnwenindenjudameﬁmpﬂﬂuobquiﬁbﬁowui

—dm e~
St N S S St

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

INSTRUCOES: Vire-se para olhar directamente parx tris de 5| sobre o exmbro esquerdo; repetir para o i
direito. O examinador poderi escolber um objecto para o paciente olbar gue estejs exactaments atrs dests
de mode a encorajar nma melhor rotacio,

{ )4 olha para tris para ambos o8 Iados £ transfere bem o peso

{ )3 olhapmmapenndeumhdn,revehmapacidadedemfuiropm
( )2 Epenas 3¢ vira de vm 1830 mas mentém o equilitvio

( )1 necessita de supervisko quando se vin

{ )0 necessitade ajuda para evitar perder o equilibrio ou cair

DAR UMA VOLTADE360° - : _
INSTRUGOES: D2 uran volta completa sobre si préprio, Pansa Em seguida faga 0 mesmo na direcelo oposts

conseg\ndumvolude360'mummpzm4ugmduoumm

consegue dar uma volttdeJGD'unse;mmprmunhdo&Msemﬂummm
-consegue dar uma volta de 360" em seguranga mas de forma lenta =
necessita de supervisiio atenta ou de indicagBes-verbuis

necessita de ajuda enquanto df a volta

P~ p— p— g~
A
(=B S RPN
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COLOCAR ALTERNADAMENTE 05 PES NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE MANTEM )

PE SEM APOIO - R
INSTRUGOES: Coloque os pés de forma alternada no degrau/banco. Prossiga até que cada um dos pés

tenha tocado no degrawbanco quatro vezes

4 consegue ficar em pé de forms auténoma e em seguranca ¢ completar 8 degraus em 20 segundos
3 consegue mantez-se em pé de forma auténoma e completar 8 degraus > 20 segundos

2. consegue completer 4 degraus sem ajuda mas com supervisio -

1 . consegue completar >2 degraus mas necessita de alguma ajtda

’0 necessita de 2juda para evitar cairndo consegue tentar :

l Y

A WY Sl WL

FICAR EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE
INSTRUCOES: { DEMONSTRAR AO PACIENTE ) .
Colocar um pé exactamente A frente do outro, Se sentir que ndo consegue colocar o pé exactamente i fret
tente dar um passo suficienteimente largo por forma 2 que o caleanhar do pé mais avangado esteja § fren
dos dedos do outro pé. (Para marcar 3 pontos o comprimento dz passada devers exceder o comprimento
outro pé e a amiplitude da'postura do paciente deverd sproximar-se da amplitude da sua passada normal

{"-94 consegue colocar um pé exactamente i frente do outro de forma auténoma e manter 2 posicio durznte
30 segundos : : ’

{ )3 consegue colocar um pé A frents do oytro de forma auténoma & manter a posiclo durante 30 segundos

2 consegue dar um pequeno passo de forma auténoma e manter a posicio durante 30 segundos

1 necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter 2 posigio durante 15 segqundos

0 perde o equilfbrio 20 dar um passo ou ao ficar em pé :

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

)4 consegue levantar uma pemna dé forma auténoma e manter & bosi't;io > 10 segundos
)3 consegue levantar uma pemna de forma sutérioma e manter & posiclo Gurante 5-10 segundos
)2 consegue levantar uma perna de forma autérioma e manter 2 posicdo = ou >3 segundos

tenta levantar a pena sem conseguir manter s posigio durante 3 segundos mas continua 2 manter-se ¢
péde forma autdnoma :

)0 ndo conscgue tentar ou necessita de ajuda para niio cair

) PONTUACAO TOTAL (Méximo = 56 pontos)

P jey .~~~
st
—
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Anexos 2: Escala de Hoehn & Yahr modificada

Escala Modificada de Hoehn e Yahr (estadios da Doenca de Parkinson)

Estadio 0: Nenhum sinzl da doenga

Estadio 1: Doenga unilateral

Estadio 1,5: Envelvimento unilateral e axial

Estadio 2: Doenca bilateral sem défice de equilibrio

Estadio 2,5: Doenca bilateral leve, com recuperagio no “teste de empurrar”

Estadio 3: Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para
viver independente

Estadio 4: Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda
Estadio 5: Confinado 3 cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda
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Anexos 3: Escala modificada de Ashworth

Anexos

Score | Escala Modificada de Ashworth, versdo 2006

0 Sem aumento do ténus muscular

1 Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por sinal de canivete ou por
uma resisténcia minima no final da amplitude de movimento, quando a parte
afectada é mobilizada em flexdo ou extenséo

2 Marcado aumento do tonus muscular, manifestado por uma resisténcia a
meio da amplitude de movimento, mas a parte afectada € facilmente
mobilizada

3 Consideravel aumento do tonus muscular, movimento passivo dificil

4 Rigidez na zona afectada, em flexdo ou extensdo
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Anexos 4: Gonidometro
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Anexos 5: Escala mini-mental

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta comecta)

Em que ano estamaos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamas?
Em gue estagio do anc estamos?

Mota:_
Em que pais estamos?
Emn que distrito viwe?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamas?
MNota;

2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Wou dizer trés palavras; gueria que as repetisse, mas s0 depois de eu as dizer todas;

procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra

Gato

Bola

Nota;_

3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma erada mas depois

continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de 5

respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos s3o 20 mencs 3 e depeis ao numero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24 21_18_15_

MNota;
4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correcta.)
"eja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
Mota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta comecta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relagio
Lapis
Mota:
b. "Repita a frase gue su vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Mota:

Anexos
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¢. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a m3o direita, dobre-a ao meio &
ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas m3os.
Pega com a mdo direita_____
Dobra so meio
Coloca onde deve_
Mota:

d. "Leia o gue estd neste cartdc e faga o que |3 diz". Mostrar um carto com a frase bem
legivel, "FECHE OS5 OLHOS", sendo analfabeto 18-52 a frase.
Fechou os olhos___

Naota:

e. "Escreva uma frase inteira agui®. Deve ter sujeitc e verbo e fazer sentido; os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuagio.

Frase:
Mota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com § lados, dois dos quais intersectados. M3o valorizar tremor ou rotagio.

Copia:

Naota:

TOTAL{Maximo 20 pontos):

Considera-se com defeito cognitive: - analfabetos = 15 pontos
= 1a 11 anos de escolaridade = 22
= com escolaridade superior & 11 anos =27
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Anexos 6: Escala de IBM

Escala Modificada de Barthel
Nome: DM_ /i HD:

1
1
3.
4.
5.

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

0 paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos o5 aspectos.
Pacients necessita de assisténcia em todos os passos da hiziene pessoal
Alzums assisténcia e necessaria eI WD U mais passes da higiene pessoal

Pacients & capaz de condusir a propriz higiens, mas requer minims assisténcia antes o'ou depods da tarefa.
Pacients pode lavar &s mios e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

CATEGORIA I: BANHO

L
L

"o

Totalmente dependente para banhar-se.
Pequer assisténcia em todos os aspectos do banho.

Pequer assisténcia para transferir-sa, lavar-se e'on secar-se; ncluindo a inabilidsde em complatar a taref pela condigdo ou
dipenga.

Pequer supervisio por SeguTancs 0o ajuste da temperatura da 3gua on na transferéncia.

O paciente deve ser capaz de rezlizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipsmentos, mas DAo Decessita que
alguem esteja prasente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAD

L
L

Dependents em todos o5 aspectos e necessita ser alimentado.

Poda manipular os uiensilios para comer, usualments a colher, porem necessita de assisténcia constante durante a refeigio.

Capaz da comer com supervisao. Raquer assisténcia em tarefas associadas, come colocar leite e agucar no cha, adicionar sal e
piments, passar mManteiga, VICar o Prato ou MODET 3 mesa.

Independéncia para se alimentsr um prato prevismente montsdo, sendo a assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar
came, abrir uma garrafa on wn frasco. Wio & necessaria a presenca de ouira pessoa.

O paciente pode se alimentar de wm prato ou bandeja quando alguém coloca o5 alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de slgum equipamento de apoio, & capaz de cortar carme, serve-se de temperos, passar manteiga, eic.

CATEGORTIA 4: TOALETE

1

.
3.
4

IUI

Totalmente dependents no 150 vas0 sEnitanio.

Hecessit de assisténcia no use do vaso sanitario

Poda necessitar da assisténcia para se despu'uuvesu: para ransferir-se para o vaso samitario on para lavar as mios.

Dor razdes de Seguranca, pode pecessitar de supervisio no use do ssnitario. Um penico pode ser usado a noite, mas sera
necessaria assisténciz pars seu esvaziamanto ou limpezs.

O paciente & capaz de se dinigic e sair do sanitario, vestir-sa on despir-se, cnids-se para ndo se sujar e pode ublizar papel
higiémico sem necessidade de ajuds. Caso necessario, ele pode utilizar wma comadre ou penico, mas deve sar capaz de os
BSVATIAT & limipar;

CATEGORIA 5: SUBIF. ESCADAS

o e e

O paciente & incapaz de subir escadas.

Pequer assisténcia em todos os aspectos relacionsdos a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositives suxiliares.
O paciente & capaz de subir e descer, porém nd0 CONSETUS CATREAT 05 dispositivos, pecessitands de suparvisio e assisténcia.
Geralments, ndo necessita de assisténciz. Em alpuns momentos, requer sUpervisio por seguranca.

O paciente & capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisdo ou assisténcia mesmo quando
utiliza o dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

B e 1

0 paciente é dependente em todos 05 aspectos do vesdr e incapaz de participar das atividades.

O paciente & capaz de ter algum grau de participagio, mas & dependente am todos os aspectos relacionados so vestuano
Mecessita assisténcis para sa vestir ou se despir.

Hecessit aszisténcia minima para sbotoar, prender o soutien, fachar o zipper, amarrar sapatos, etc.

O pacisnte & capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colste ou artese, caso elas sajam
pIesCritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXICGA)

L
L
i

o

0 paciente apresenta InCODHDENcia UTNATIA.

O paciente necessits da anxilio para assumir a posigio apropriads e para fazer s manobras de esvaziaments.

O paciente pode assumir a posicio aproprisda, mas ndo consegne realizar ac manobras de esvariamento ou limpar-se sem
assisténcia e tem freqientas acidentes. Raquer assisténcia com as fraldas e oumos cuidados.

O paciente pode npecessitar de supervisio com o uwse do supositorio e tem acidentes ocasionais.

O pacisnte tem controle urinario, sem scidentes. Pode usar supositoro quando necessario.

85



Anexos

CATEGORIA 3: CONTROLE ESFINCTERIANOD (INTESTIND)

1. O paciente nio tem controle de esfincteras ou utiliza o cateterismo

2. O paciente tem mcontinéncis, mas & capaz de assistir na splicacio de anxilios extemos ou infemos

3. O paciente fica geralments saco ao dia, porém ndo 3 noite e necessita dos equUipamentos PAra O eSVAZIAMEntD.

4. O paciente geralmente Sca seco durante o dia e 3 noite, porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com os
equipamentos de esvazismento.

5. O paciente tem controle de esfincteres durante o diz e 3 noite &'on é independente para realizar o esvazizmento

CATEGORIA 9: DEAMBULACAOQ

1. Totalments dependents para deambular.

1. Necessita da presenca constante de mma on mais pessoas durante a deambulagio.

3. Pequer assistencia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositives auxiliares

4. O paciente & independsnte para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisio em simagdes
perigosas.

5. O paciente & capaz de colocar o5 braces, Assumir a posicio orosttica, sentar & colocar o5 equipamentos na posigio Para o uso.

O paciente pode ser capaz de usar todos os tpos de dispositives e andar 50 metros sem suxilio on supervisio.

Niio pontue esta categoria caso o paciente ntilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS =

. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

.0 paciente consegue conduri-la em pequenas distincias ou em superficies liszs, porém necessita de swcilio em todos 05 aspectos
3. Mecessita da presenga constante de mma pessoa @ requer assisténcia para manipular 2 cadeira e ransfarir-se.

4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razeavel e em solos regulares. Fequer minima assisténcia em espagos
apertados.

5. Paciente ¢ independente em todas as etapas relacionsdas a cadeira de rodas (manipulagio de equipamentos, condugio por longos
percurses e wansferéncias)

1
2

Nio se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da Tansferencia. SAo necessarias duas pessoas para transfers o pacients com ou sem auxilio mecanico.
2. Capaz de participar, poTém necessita de maxima assisténcia da outra pessoa em todos o5 aspectos da transferéncia

3. Feaquer assistdncia de oura pessoa para mansferir-se.

4. Fequer A presenca de oufra pessoa, superisionando, como medida de seguranca

5.0 paciente pode, COm SeEUrANGa, AProximsar-s2 da cama com a cadeira de rodas, freiar, retitar o spoio dos pés, mMOVeT-5& PAra a
cama, deitar, sentar 3o lado da cama, mudar 3 cadeira de rodas de posido, e voltar novaments para cadeia com seguranca. O
paciente deve sar independsante em todas as fases da transferéncia.

Tabela 9: Pontuacao do Indice de Barthel Modificada

Item Incapaz de Fequer ajuda Faguer Fequer minima Totalmente
realizar substancial mderada ajnda independents
tarefa amuda
Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentagio 0 2 5 8 10
Toalets 0 2 5 8 10
Subir escadas i 2 5 8 10
Vasmario 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intesting 0 2 5 8 10
Deambulagio 0 3 B 12 15
Ou cadeira de rodas® 0 1 3 5
Transferencia 1 3 [] 12 15
cadeira/cama
100
Interpretacio do Resultado 75 a 51 pontos - dependéncia moderada
1040 pontos — totalmente independente | 50 2 26 pontos — dependéncia severa
09 3 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total
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Anexos 7: Escala de Schwab & England

100%

a0

80%

0%

60%

0%

40%

30%

20%

10%

0%

Completamente independiente. Gapaz de realizar
todas las tareas sin lentitud, dificultad o alteraciones.
Esencialmente normal. Mo aprecia ninguna
dificultad.

Completamente independiente. Gapaz de realizar
todas las tareas con cierto grado de lentitud, dificultad
o alteracion. Puede tardar el doble. Comienza a ser
consciente de sus dificultades.

Completamente independiente para realizar la mayor
parte de las tareas. Tarda el doble. Consciente de sus
dificultades y lentitud.

No es totalmente independiente. Mayor dificultad con
ciertas tareas. En algunas tarda tres o cuatro veces
el tiempo habitual. Tiene que invertir gran parte del
dia en realizar las tareas.

Cierto grado de dependencia. Puede realizar la mayor
parte de las tareas, pero con mucha lentitud y mucho
esfuerzo. Errores; algunas tareas imposibles.

Mas dependiente. Ayuda para la mitad de las
actividades. Mas lento, etc. Dificultades con todo.
Muy dependiente. Puede ayudar en todas las tareas,
pero pocas las logra hacer solo.

Con esfuerzo, de vez en cuando hace unas pocas
actividades solo o las empieza solo. Necesita mucha
ayuda.

No hace nada solo. Puede ayudar algo en algunas
actividades. Muy invalido.

Totalmente dependiente, indefenso. Gompletamente
invalido.

No mantiene adecuadamente funciones vegetativas
como la deglucion, funcion vesical o intestinal. En
cama.

Anexos
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Anexos 8: Escala de MIF
MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MTIF)

NIVEIS

{versdo adaptada para a realidade portuguesa)

(Jorge Lains SMEFR—HUC, 1990)

7 Independéncia completa (em seguranca. em tempo nommal)

1 Ajuda total (mdividuo ==0"%)

6 Independéncia modificada (ajuda técnica) SEM AJUDA
Dependéncia modificada
£ Supervizio
4 Ajuda munima (ndividue ==75%)
3 Ajuda moderada (ndividuo ==530%) AITDA
Dependéncia completa
2 Ajuda maxima (mdividuo ==25%)

Anto-cuidados
A Almentacdo
B. Higiene pessoal
C. Banhe {lavar o corpo}
D. Vestir metade superior
. Vestir metade superior
F. Utilizacdo da sanita

Controle dos Esfincteres

G. Bexiga
H. Intestino
Liobilidade

Transferéncias-

I. Leito, cadeira, cadeira de rodas
J. Sanita
K. Banheira. duche

Locomocio
L. Marcha / cadeira de rodas
M. Escadas

Comunicacio
M. Compreensido
0. Expressio

ADMISS

ALTA ACOMDP

Anexos
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Lependencly Imomncaaa

£
- £ Supervisio
; 4 Ajuda pumima (individue ==75%)

3 Ajuda mederada (ndividuo ==50%) AJUDA

Dependéncia completa
2 Ajuda maxima (individuo »=23%)
1 Ajuda total (mdividue ==0%)

DATA ADMISS.  ALTA  ACOMP

Anto-cuidados —

A Almentacdo —

B. Higiene pessoal ]
C. Banhe (lavar o corpo)

D. Vestir metade superior ]

. Vestir metade superior —

F. Utilizacio da samta L

Controlo dos Esfincteres

. Bexiga

H. Intestino | | |
hlobilidade

Transferéncias: — — —

I Leito. cadeira. cadeira de rodas . L L

J. Sanita

E. Banheira. duche T | |
Locomocio

L. Marcha / cadeira de rodas B | 2] 18] 1

M. Escadas | B Bl

Conmumicacdo
N. Compreensio
0. Expressdo

Comucdo social — — —
P. Integragio social
Q. Besolugdo dos problemas
E. Meméria

oraL | [ [ ]

NOTA: nio deixe nenhum item em branco; se niio testavel marque 1
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Anexos 9: Escala de FES

Versio Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES)

ABAIXD ESTAD INDICADAS VARIAS TAREFAS,

AFRENTE DELAS ENCONTRASE UNMA LINHA QUE MEDE O GRAL DE CONFIANGA, OU SEJ4, O
MEDC QUE TEM DE CAIR NA SUA EXECUCAC.

MARQUE NA LINHA COM UMA CRUZ O QUE SENTE AD EXECUTAR A TAREFA,

Serm nenhuma Minimarrnie Muito
Confimga Confiante Caonfiante
1. Westr e despiese | | | | |
1 2 ] 4 5 & g 10

2. Pregarer uma refaicso ligam | |

3. Tomarum banha ou duche | |

-
b
[
F A
=
n—
g
(=1}
w
B

4, Senlar! Levanlas da cadera | |

5. Dwitar/ Lewaniar da cama | |

6. Atender & ports ow o telefne | |

-
ha
(5]
B
w—
om—
-
(=]
w
B

. Andardentro de casa | |

-
b
[
F
=
n—
-4
(=1}
w
=B

8, Chegar aos amidrias | |

9. Trabalho domdatioo lgen
{limpar @ pd, lazer & cama, levar a ouga) | | L | |

10, Poquanas compras | 1 | | l | |

Fiabilidade
Para a fiabilidade teste re-teste foi encontrado um ICC = 0.95.
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Anexos 10: Escala de PASS

ESCALA DE AVALIACAO POSTURAL PARA PACIENTES COM
SEQUELAS AVC (PASS)

Itens da escala {PASS) e Critérios de pontuacéo

Nome: Idade:

Lado afectado: Esquerdo O Direito O Data de ocorréncia do AVC: __/___ [/
Avaliador: Data: __/___ [/
Instituicao: Total da PASS:

MANUTENCAO DE UMA POSTURA

1. Sentar-se sem apoio {sentar-se na extremidade de uma marquesa com 50 cm de altura
(uma marquesa Bobath, por exemplo) com os pés a tocar no chéo.

O O = N&o consegue sentar-se.

O 1 = Consegue sentar-se com ligeiro apoio, por exemplo, de uma mao.

O 2 = Consegue estar sentado mais de 10 segundos sem apoio.

O 3 = Consegue estar sentado durante 5 minutos sem apoio.

2. Estar de pé com apoio (posicio dos pés livre, sem outras restrigdes).
[0 O = Nao consegue estar de pé, mesmo com apoio.

O 1 = Consegue estar de pé com um forte apoio de 2 pessoas.

O 2 = Consegue estar de pé com apoio moderado de 1 pessoa.

B 3 = Consegue estar de pé com o apoio apenas de uma mao.

3. Estar de pé sem apoio (posicio dos pés livre, sem outras restrigdes).

O O = Néo consegue estar de pé sem apoio.

O 1 = Consegue estar de pé sem apoio durante 10 segundos ou apoiar-se pesadamente
sobre 1 perna. :

O 2 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto ou estar de pé com uma
ligeira assimetria.

O 3=Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto e a0 mesmo tempo executar
movimentos dos membros superiores acima do nivel do ombro.

4., Estar de pé sobre a perna nio hemiparética (sem outras restrigdes).

0 0 = Nao consegue estar de pé sobre a perna néo hemiparética.

O 1 = Consegue estar de pé sobre a perna n#o hemiparética alguns segundos.

O 2 = Consegue estar de pé sobre a perna nfo hemiparética durante mais de 5 segundos.
8 3 = Consegue estar sobre a perna ndo hemiparética durante mais de 10 segundos.

5. Estar de pé sobre a perna hemiparética (sem outras restrigdes).

O ‘0 = Nao consegue estar de pé sobre a perna hemiparética.

O 1= Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética alguns segundos.

O 2 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética durante mais de 5 segundos.
O 3 = Consegue estar sobre a perna hemiparética durante mais de 10 segundos.
Sub- score
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MUDANCA DE POSTURA

A pontuagéo dos itens de 6 a 12 € como se segue (itens de 6 a 11 sdo para ser executados com
uma marquesa a 50 cm de altura, como uma mesa de Bobath; itens 6, 11 e 12 sdo para ser
executados sem qualquer suporte, sem outras restrigoes):

0 = Nao consegue executar a actividade.

1 = Consegue executar a actividade com muita ajuda
2 = Consegue executar a actividade com pouca ajuda.
3 = Consegue executar a actividade sem ajuda.

goooo

6. De pé para sentado
oo Ot Oo2 O3

7. De sentado na extremidade da marquesa para deciibito doxsal
o (mi | g2 03

8. De decubito dorsal para o lado afectado
oo 0O1 a2 03

9. De deciibito dorsal para o lade nio afectado
oo O1 o2 083

10. De decitbito para sentado na extremidade da marquesa
oo 01 02 O3

11. De sentado para a posigao de pé
oo 0O1 o2 03

12. Em pé, apanhar uma caneta do chao.
oo 01 o2 O3

Sub-score

TOTAL.

Observacodes:

Adaptado ¢ Validado para a Populacie Portuguesa por Cecilia Vieiva, Fatima Perloire, Suse Fernandes e
Teresa Paula Mimoso. Area Disciplinar da Fisioterapia, Escola Superior de Sacde. nstituto Politéenice de
Setubal, Dezembro de 2005. Original: Validation of a Standardized Assessment of Postural Conirol in Stroke
Patients - the Postural assessment Scale for Stroke patients {PASS) {BENAIM, C.. PERENNCU, D, VILLY.
J., ROUSSEAUX, M. E PELISSIER J.. Stroke, N° 30 {1999). 1862-1868.
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ArciNUIGE S

GUIA DE INSTRUCOES DA PASS

INSTRUCOES GERAIS

Dé instrugdes exactamente como indicado em cada item, € se achar necessario faca a
demonstragao de cada tarefa.

Ao dar a pontuagdo, em caso de davida, registe a categoria mais baixa referente a cada
item.

Nos itens 1, 3, 4, 5 é pedido ac utente que mantenha uma determinada posicéo por um
tempo especifico.

Serdo progressivamente descontados mais pontos se os requisitos de tempo néo forem
satisfeitos, ou se o paciente tocar algum suporte externo ou receber ajuda do examinador.
No item 2 podera necessitar de auxilio de outra pessoa.

Devera ser explicado ao utente a necessidade de manter o equilibrio enquanto executa
as tarefas.

0O facto de o utente obter score Q0 numa actividade nfo implica que este nfo consiga

realizar as seguintes.

Material necessario

» Esferografica ou lapis
= Crondémetro ou relégio com ponteiro dos segundos

= Marquesa ou cama com S50cm de altura

Anexos
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Anexos 11: Escala END
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Anexos 12: Escala de qualidade de vida (SSQolL)

EOVE-AVE: andlis: S qualidade de w2 =m hemipitgioos

Tabela 1. Escala de OV espoclics par AVE (EOVE-AVE)L

cads ifem sBE m o nie crilErin
juda Total — Mao e de rnudu um — Conconda inteiamends
uiia ajuda — Mui s O MEnds

Emg’lﬁh—%umdﬁnﬂaﬂa Ham concarda rem discordn
poucs de aj pouca - mEs OU MeNms

Henhura zjudz necessariz — Nenhuma deculdads mesma — iscordo nlssments

)Em... .

iz
Eu me santi carsaio a maor da

J.II'H B o

o

2 Eusanti que era um fand minta Emiliz.
il Corm mi
L
j"?ﬁ%’hldﬂp&mwmumlmrﬂnahramm Carta, qAQUEE, NAS CONBAqUIT 58 BXNIESSA, ol BmDolar 25 e |
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