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PREFACIO

Este livro intitulado “MANOBRAS FISIOTERAPEUTI-
CAS EM HEMIPARETICO?” foi elaborado com muito carinho e
com o objetivo de orienta-lo durante o atendimento dos seus
pacientes pés-acidente vascular cerebral (AVC).

Durante esses anos como fisioterapeutas e professo-
res de fisioterapia neurologica, observamos que os alunos
necessitavam de material didatico que facilitasse o manuseio
do paciente durante o atendimento. As informacdes aqui apre-
sentadas n&o substituem a literatura vigente e, sim, servem
de apoio fisioterapéutico para o atendimento do hemiparético.

O livro é composto por trés (3) capitulos. O primeiro
versa sobre os principios da neurociéncia para a reabilitacio;
o segundo sobre avaliagdo multidimensional do paciente pos
AVC, que é fundamental para a elaboracdo de um tratamento
adequado; e o ultimo traz a apresentagao e descricao de um
conjunto de manobras fisioterapéuticas que objetivam melho-
rar a funcionalidade e diminuir as dificuldades apresentadas
pelo paciente.

A iniciativa de organizar este livro surgiu de um traba-
Iho de conclusao de Especializacdo em Fisioterapia Neurolo-
gica na Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade
de Ciéncias e Tecnologia (FCT), Departamento de Fisiote-
rapia, elaborado pelas fisioterapeutas Marcela Pereira Mari-
nho Silva e Nathalia Cristina Bilheiro. Em seguida, o trabalho
foi transformado neste livro em conjunto com colaboradores
que se tornaram autores.

Esperamos que esta publicagdo possa contribuir para
seus estudos, suas avaliacbes e para os atendimentos de
seus pacientes.

Prof. Dr. Augusto Cesinando de Carvalho
Profa. Dra. Juliana Maria Gazzola
Organizadores



PRINCIPIOS DA NEUROCIENCIA
PARA A REABILITAGAO

Flavia Dona
Maria José da Silva Fernandes

As doencas vasculares encefdlicas sao as princi-
pais causas de incapacidade fisico-funcional cronica e a ter-
ceira causa de morte nos paises industrializados (LOPEZ;
DAVALQOS, 2011).

As deficiéncias comumente observadas em individuos
apos Acidente Vascular Cerebral (AVC) incluem a hemiparesia,
a hemiplegia, a incoordenagao motora, a instabilidade postural,
as afasias e as alteragdes sensoriais e perceptuais, além de al-
teracbes secundarias ou compensatorias como, por exemplo,
dor no ombro normal, ombro hemiplégico/hemiparético doloro-
so e subluxado, atrofias, alteragéo postural e aumento de t6-
nus (DOBKIN, 2004).

O sistema nervoso central (SNC) é rica fonte de apren-
dizado e de recuperagao da funcédo apos lesdo, processo que
denominamos neuroplasticidade. As estratégias reabilitativas
em individuos adultos e idosos apds lesdo no SNC compreen-
dem uma série de abordagens neurofisiolégicas desenvolvidas
por Bobath, Rood, Kabat, Brunstrom, Carr-Shepherd e Taub
(TAUB; USWATTE; PIDIKITI, 1999; ARYA et al., 2011). A maio-
ria das abordagens terapéuticas supracitadas, assim como as
apresentadas no presente livro, estdo baseadas na experién-
cia, na aprendizagem e nos mecanismos de plasticidade neu-
ral (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a).

Nao existe um método de intervencédo especifico ou
mais aceito na literatura cientifica para restaurar as habilida-
des funcionais de individuos com varias formas de problemas
neurolégicos, e, sim, um profissional mais preparado com co-
nhecimento sobre a fisiologia do controle motor, os métodos
de avaliacao fisico-funcional, para identificar os déficits senso-
rio-motores e a incapacidade funcional, bem como os métodos
de intervengao a serem empregados ao longo do tratamento.

1
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A conduta fisioterapéutica para pacientes com lesao no
cérebro e nas estruturas subjacentes é tema de discussao ha
varios anos, especialmente sobre os seguintes tépicos: Qual é
o melhor momento para iniciar a fisioterapia? Por que alguns
pacientes melhoram e outros ndo? O que é aprendizagem mo-
tora? Qual é a base fisiolégica da recuperacdo da fungcgo? O
que é plasticidade neural? Qual é a sua relevancia para o fi-
sioterapeuta? Qual é a relacao entre plasticidade neural e a
aprendizagem motora? Quais s&o as etapas para a formagéo
da memoria?

O sistema nervoso, por muitos anos, foi considera-
do sistema funcional e estruturalmente inalteravel (KANDEL;
SCHWARTZ; JESSELL, 2000a). Isso foi considerado dogma
na neurociéncia e durou um seéculo, desde sua mengao por
Santiago Ramon y Cajal, em 1913. Entretanto, nas ultimas
duas décadas do século 21, pesquisas em neurociéncias tém
apresentado novos conhecimentos sobre o SNC, entre eles,
que o cérebro tem alta capacidade de mudar ou se reorganizar
em resposta a estimulos sensoriais, a novas experiéncias e
a aprendizagem (CRAMER; BASTINGS, 2000; JOHANSSON,
2004; DUFFAU, 2006; BAUMGARTEL et al., 2007).

Esta capacidade do cérebro adulto e outras partes do
SNC de se reorganizar é sustentada no conceito de plastici-
dade neural ou neuroplasticidade ou plasticidade cerebral que
€ o0 elemento essencial para compreendermos 0s processos
envolvidos na aprendizagem motora e na recuperagao das
fungdes sensoério-motoras perdidas ou alteradas apos lesao
no SNC (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000b; NUDO,
2006, 2007). A plasticidade cerebral € um processo continuo
que permite reorganizagdo dos mapas de neurdnios e suas
sinapses, com o objetivo de aperfeigoar o funcionamento das
redes neurais no SNC. Ela ocorre tanto em individuos com le-
sdo no SNC quanto em individuos saudaveis (JOHANSSON,
2004; DUFFAU, 2006).

O conhecimento do potencial do cérebro para compen-
sar lesdes € preé-requisito para uma o6tima estratégia de reabili-
tacdo apos acidentes vasculares. Estudos apoiam a reorgani-



zacao de neurdnios e sinapses em muitas areas do SNC em
resposta a recuperacao espontanea e a fisioterapia neurofun-
cional personalizada (ARYAet al., 2011; CRAMER; BASTINGS,
2000; SCHAECHTER et al., 2002; NUDO, 2003a; DUFFAU,
2006).

Neste capitulo almejamos fornecer ao leitor os mecanis-
mos de neuroplasticidade envolvidos na (re)aprendizagem mo-
tora e na formacado da memoria, as formas da aprendizagem
motora, os fatores que podem influenciar a recuperacédo da
funcao e evidéncias cientificas que apoiam a pratica da fisiote-
rapia na reabilitagdo de individuos com disturbios do controle
motor apds doengas cerebrovasculares.

Aprendizagem e memdria

“Somos o que somos, devido, em grande parte, ao que
aprendemos e recordamos” (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL,
2000Db).

A aprendizagem é definida como a aquisigdo do conheci-
mento ou da capacidade, e a memadria vem a ser 0 processo por
meio do qual formamos, armazenamos e evocamos 0 conheci-
mento adquirido durante o aprendizado (KANDEL; SCHWARTZ;
JESSELL, 2000a; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a).

O bindmio aprendizagem-memoéria € um fendmeno
comportamental que ocorre quando alteragbes moleculares,
em um ou varios sitios, sdo amplificadas, processadas e trans-
formadas por uma rede interligada de neurénios (WINSTEIN,
1991).

A aprendizagem motora ndo € uma fungao singular e
compreende uma série de processos associados a pratica ou
ao tratamento ou a experiéncia, que levam a mudancas relati-
vamente permanentes na capacidade de produzir e armazenar
habilidade motora (SCHMIDT, 1991). Ela emerge da interacao
entre o individuo, a tarefa e o ambiente (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003a).

13
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A reaprendizagem motora refere-se a reconquista das
fungdes que foram perdidas ou alteradas por causa de uma le-
sao encefalica. A base fisiologica acerca da recuperagao funcio-
nal € semelhante aos fundamentos da aprendizagem motora,
uma vez que a recuperagao envolve processos de plasticidade
neural em diversas estruturas do encéfalo e ndo apenas na area
da lesao (SCHMIDT, 1991; NUDO, 2003a; SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003a). O fisioterapeuta, por meio do toque,
comando verbal, pistas sensoriais, estimulagao do tempo de re-
acao do paciente, motivagdo, demonstragcdo do movimento, in-
tervencao clinica orientada a tarefa, dessensibilizagado do medo
e outros recursos, atua como facilitador no processo de reapren-
dizagem do paciente (SCHMIDT, 1991).

Para que haja (re)aprendizagem motora é importante a
repeticdo e a variabilidade da pratica com o objetivo de forta-
lecer as normas do programa motor e obter-se a consolida-
cao da capacidade adquirida (memoéria de longa duracgao) e a
transferéncia do conhecimento adquirido para uma variedade
de tarefas e ambientes. Isto €, a retencédo ou 0 armazenamento
do processo (memoria de procedimento) de uma agéo habil
(mudanga permanente do comportamento motor) (SCHMIDT,
1991; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a). Portanto, a
demanda sensorio-motora solicitada no ambiente clinico deve
mimetizar as demandas cotidianas do paciente (SCHMIDT,
1991).

N&o existe no encéfalo area especifica destinada a arma-
zenar todo o aprendizado adquirido. Dessa forma, a memoaria
organiza-se em memoéria de curta e de longa duragao (KANDEL;
SCHWARTZ; JESSELL, 2000a; LENT, 2008). A memoria de cur-
ta duragéo ou de trabalho mantém a informacao “viva” entre 30
minutos a 6 horas, e a de longa duragéo pode perdurar por ho-
ras, dias, anos ou durante a vida toda (LENT, 2008).

A memoria de longa duragédo esta estreitamente en-
volvida com o processo de aprendizagem e requer mudan-
cas moleculares e funcionais das sinapses. Os eventos en-
volvidos nesse processo sido representados, primeiramente,
por mudancgas na atividade elétrica do encéfalo — producéao
de moléculas de segundos mensageiros e modificacbes de



proteinas preexistentes. Essas alteracbes temporarias séo
convertidas em alteragdes permanentes — sintese de novas
proteinas e produgdo de novos circuitos neuronais — me-
moria de longa duracdo (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL,
2000a; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003b). Portan-
to, a aprendizagem motora difere do desempenho motor, que
€ explicado por mudancas temporarias € ndo permanentes
do comportamento motor (SCHMIDT, 1991).

A memodria de longa duracdo pode ser classificada em
implicita (ndo declarativa) ou explicita (declarativa), com base
no tipo de conhecimento adquirido pelo individuo. A meméria
declarativa ou explicita pode ser subdividida em episoddica, re-
lativa @ memodria de experiéncias ou de eventos especificos, e
em semantica, que trata da memoaria de registro de fatos estru-
turados, conceitos e conhecimento do mundo externo. A Figura
1 mostra diagrama que categoriza a memoria nas formas im-
plicitas e explicitas e os diferentes tipos de aprendizagem que
as envolvem.

Figura 1 — Tipos de memoaria de longa duragao e de
aprendizagem nao associativa, associativa e processual

L Implicita

‘ Explicita
(n&o declarativa / inconsciente)

(declarativa / consciente)

J

v [ v Fatos e Eventos

prend; 1 nd Aprer : prendi F
Habituacdo ibili Condicit classico e (habilidades / habitos) H
T Condicionamento operante T H
T H A\
H H i - Lobo Temporal Medial
i ! - Estriado e outras

) | ! :
iz (RS areas motoras
Respostas Respostas (Cerebelo etc.).

emocionais misculo-

J ¥

Amigdala - Cerebelo
- Cértex Pré-Motor

Fonte: Adaptada de Kandel, Schwartz e Jessell (2000ab).
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Memoéria Implicita

A memoria implicita ou n&o declarativa consiste no
aprendizado de tarefas que podem ser executadas sem a de-
manda atentiva ou de pensamentos, ndo exige recordagao de-
liberada (exemplo: andar, nadar, andar de bicicleta e dirigir um
carro).

A obtencdo da memoaria de longa duragao ocorre lenta-
mente por meio da repeticdo de uma habilidade motora espe-
cifica. Por exemplo, o treinamento da transferéncia do decubi-
to dorsal para a posi¢ao sentada exige que o paciente pratique
a atividade diversas vezes de modo que a agao se torne auto-
matica ou inconsciente, como um habito.

A aprendizagem de uma habilidade motora depende
do processamento de vias perceptivas e reflexas (KANDEL;
SCHWARTZ; JESSELL, 2000b). Basicamente, quando o indi-
viduo faz uma tarefa que tenta satisfazer algum objetivo, qua-
tro aspectos sao armazenados:

as condigdes iniciais do movimento;

os parametros utilizados no programa motor;

as consequéncias sensoriais da resposta produzida;
o efeito do movimento em termos de conhecimento
dos resultados (SCHMIDT, 1975).

Essas varias fontes de informagdes sdo armazenadas
no nosso cérebro na forma de um esquema de lembranca
(motor) e um esquema de reconhecimento (sensorial), com-
ponentes do esquema da resposta motora (SCHMIDT, 1975;
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003ab). A consolidagéo
da memodria implicita envolve o cerebelo, areas corticais mo-
toras e sensoriais, amigdala e os nucleos da base (KANDEL,;
SCHWARTZ; JESSELL, 2000a). S&do exemplos de memoria
implicita, as habilidades perceptivas e motoras e os aprendiza-
dos de certos tipos de procedimentos e regras (exemplo: gra-
matica). A memoria implicita inclui formas simples de aprendi-
zado, denominadas de ndo associativas e associativas, e as
formas mais complexas como a aprendizagem processual e a
perceptiva.

POON~



A aprendizagem né&o associativa refere-se a alteragéo
na resposta observada no comportamento motor que ocorre
em resposta a um unico tipo de estimulo. A habituacéo e a
sensibilizagdo sdo duas formas de aprendizagem nao asso-
ciativa, sendo comuns na vida diaria. Na forma nao associa-
tiva o individuo esta aprendendo as propriedades de um es-
timulo continuo (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000a;
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a; CAMMAROTA;
BEVILAQUA; IZQUIERDO, 2008).

A habituacao e a sensibilizacdo sao tipos de aprendiza-
gem simples. A habituagao consiste na redugao da resposta a
estimulos benignos repetidos (forma mais simples de neuroplas-
ticidade). Clinicamente, a habituagéo € muito utilizada na reabi-
litacdo de individuos com certos tipos de vestibulopatia cronica.
Por exemplo: os pacientes com tontura de origem vestibular sdo
orientados a repetir varias vezes o movimento de cabecga que
deflagra a tontura. Essa repeticao diaria, no intervalo de 10 a 30
dias, resulta na habituagao e, consequentemente, redugao ou
remissao da tontura (NORRE; DE WEERDT, 1979). A habitua-
cao envolve a reducao da transmissao sinaptica entre os neuro-
nios sensoriais e suas conexdes, isto €, diminuicao da amplitu-
de dos potenciais excitatérios pds-sinapticos (PEPS) produzidos
pelo neurénio sensorial.

A depressao da transmissao sinaptica nos neurdnios
sensoriais é resultante da reducdo do numero de transmisso-
res liberados nos terminais pré-sinapticos. Essa redugao da
liberagao de transmissores pode ser decorrente da inativacéo
dos canais de Ca?* do tipo N, como resultado do estimulo re-
petido, isto €, menos Ca?* nas terminagdes pré-sinapticas, me-
nos neurotransmissores serdo liberados. Nos estagios iniciais
da aprendizagem, a depressao dos PEPS pode durar poucos
minutos, mas com a continuidade do estimulo resulta em mu-
dancas estruturais e funcionais nas células sensoriais e suas
conexdes, o0 que representa memoria de longa duragéo ou per-
manente (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000b; BEAR,;
CONNORS; PARADISO, 2002).
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A sensibilizagao, por sua vez, consiste no medo apren-
dido. Envolve a potenciagao da transmissao sinaptica seguida
de estimulo ameacador, que aumenta a sensibilidade do indivi-
duo para outros estimulos mesmo que eles sejam inofensivos.
Por exemplo, um paciente reagira ao treinamento do equilibrio
corporal com medo e aumento de ténus apds ter sofrido uma
queda. Esse comportamento pode ser explicado, pois a queda
causou “sensibilizagao”, intensificando as respostas do pacien-
te para todos os estimulos e a sua percepgao para o risco de
queda iminente.

Esse tipo de aprendizagem nao associativa requer que
o individuo aprenda a prestar atengdo a um estimulo poten-
cialmente ameacgador (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2003a). A sensibilizagao envolve facilitagdo heterossinaptica —
o estimulo ameacgador ativa um grupo de interneurénios que
faz sinapse com os neurénios sensoriais. Esses neurénios fa-
cilitadores intensificam a liberagao de neurotransmissores pe-
los neurbnios sensoriais, uma vez que aumentam o teor de
segundo mensageiro (adenosina-monofosfato ciclico — AMPc)
na terminagcdo dos neurdnios sensoriais. A sensibilizacdo
pode reter memorias de curta e de longa duragao (KANDEL,
SCHWARTZ; JESSELL, 2000b).

A aprendizagem associativa refere-se a associagao
entre eventos ou ideias (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL,
2000a; BEAR; CONNORS; PARADISO, 2002; SHUMWAY-
COOK; WOOLLACOTT, 2003a,b). E por meio desse tipo de
aprendizagem que aprendemos a prever associagcao entre um
estimulo e outro, e entre um comportamento especifico e uma
consequéncia — aprendemos a formar associa¢des que nos
ajudam a adaptar nossas a¢des ao ambiente que nos rodeia
e a novas circunstancias. Ha dois tipos de paradigmas ampla-
mente citados na literatura: o condicionamento classico e o
condicionamento operante.

O condicionamento classico consiste em aprender a
associar dois estimulos, sendo um inicialmente fraco (estimu-
lo condicionado, que depende do treinamento) e um segundo
mais forte (estimulo ndo condicionado). O estimulo condiciona-



do no comeco da aprendizagem nao produz efeito, e o estimu-
lo ndo condicionado produz uma resposta forte e consistente,
mas com o pareamento dos estimulos e a repeticao, observa-
se uma resposta condicionada ao estimulo condicionado. Por
exemplo: se oferecermos de modo repetido uma ajuda fisica
associada a uma dica verbal para ensinar um paciente a trans-
feréncia da cadeira para a posicao em pé, observaremos que,
no inicio, o paciente executara a transferéncia dependendo
unicamente da pista verbal, mas ao longo do treinamento ele
deixara de usar a dica verbal para executar a tarefa.

A adaptacdo do reflexo vestibulo-ocular (RVO) em
pacientes com hipofungdo vestibular unilateral também é
exemplo de condicionamento classico, pois depende do em-
parelhamento de dois estimulos repetidos para reajustar o de-
sempenho dindmico do RVO: movimento de cabecga (estimulo
condicionado) e estimulo visual como, por exemplo, “desliza-
mento” de uma imagem na retina (estimulo ndo condicionado).
A adaptagao do RVO é também denominada de aprendizagem
ou plasticidade neural (BROUSSARD; KASSARDJIAN, 2004).

As respostas produzidas pelo condicionamento classi-
co estao associadas, em especial, as caracteristicas inerentes
do individuo (associagdo de estimulos) e ndo afetam direta-
mente o ambiente externo. Entretanto, a maioria dos nossos
comportamentos produz alguma consequéncia no ambien-
te que nos rodeia, e quando interagimos diretamente com o
mundo exterior denomina-se de aprendizagem associativa do
tipo condicionamento operante. E por meio desse mecanismo
de aprendizagem que aprendemos a associar um comporta-
mento especifico a uma determinada resposta ou consequén-
cia (“lei do efeito”) (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000a;
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a).

Os comportamentos que sao recompensados, o indi-
viduo tende a repeti-los mais de uma vez, ao passo que 0s
comportamentos seguidos de respostas negativas quase sem-
pre deixam de ser realizados. Por exemplo: um paciente idoso
com sequelas de AVC ao ir a padaria sofre uma queda na rua,
provavelmente, ele deixara de sair na rua sozinho por medo
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ou insegurancga. Por outro lado, elogiar a resposta do paciente
ao executar uma tarefa, executar uma tarefa que tenha recom-
pensa, usar biofeedback e dar feedback extrinseco correto sao
exemplos efetivos de condicionamento operante. O cerebelo,
a amigdala (envolvendo emogdes € medo) e a area pré-motora
estdo envolvidos no processo de aprendizado.

A aprendizagem processual € uma das formas mais
complexas de aprendizagem implicita e € essencial para o
desenvolvimento de qualquer habilidade motora e cognitiva
nao declarativa, que é realizada automaticamente no dia a
dia, como um habito, por exemplo, andar, andar de bicicleta,
nadar, dirigir, vestir-se, cortar alimento, pentear o cabelo, ali-
mentar-se, escrever e tocar um instrumento musical.

A aprendizagem processual se desenvolve lentamente
por meio da resolucao de problemas (tentativa e erro) e repeticao
sob varias circunstancias (variabilidade da pratica). Por exemplo:
a repeticdo da transferéncia do sentado para a posigcdo em pé
utilizando bancos de diferentes tamanhos, estofados, formatos
e sobre superficies de apoio estaveis e instaveis fortalece os es-
quemas para producado de novos movimentos € leva o paciente
a aprender a realizar o movimento adequadamente e transferi-lo
para diferentes situacdes e contextos. O cortex sensdorio-motor,
circuitos dos nucleos caudados e putamen, cerebelo e sistema
limbico estédo envolvidos no processo de aprendizagem proces-
sual e de memodria (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000g;
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003a). O cerebelo é ca-
paz de sinalizar os erros, fornecer informagdes cinestésicas e
corrigir os movimentos em progresso quando eles saem do tra-
jeto pretendido (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003b).

Memoéria Explicita

A memodria explicita ou declarativa refere-se a aquisicao
de fatos e eventos da sua prépria vida (lembrangas sobre a
nossa infancia, festas de familia, nascimento de um filho) ou
de eventos sobre 0 mundo que nos rodeia (conhecimentos ge-
rais sobre o mundo) que podem ser recordados e declarados;



exige atencéo, consciéncia e reflexdo (KANDEL; SCHWARTZ,
JESSELL, 2000a; LENT, 2008).

A memoria explicita pode ser expressa em sentencgas
declaradas, como: primeiro “viro de lado na cama, apoio o bra-
¢o, e lentamente realizo a transferéncia para a posigcao sen-
tada”. No tratamento de alguns pacientes com a doenga de
Parkinson, por exemplo, € importante que eles descrevam ver-
balmente as etapas da tarefa enquanto a executam, tendo em
vista que ha redugédo dos movimentos automaticos.

A repeticao verbal pode transformar um conhecimento
declarativo em processual. Para Adams (1971), o aprendizado
motor pode ser dividido em dois estagios: verbal-motor e motor.
O estagio verbal-motor consiste no fato do individuo declarar
ou reproduzir mentalmente a atividade executada. No estagio
motor a reprodugao verbal ou mental ndo € mais significativa
(ADAMS, 1971). Esse tipo de aprendizagem, geralmente, esta
comprometido nos pacientes com deficiéncia cognitiva e de lin-
guagem, uma vez que apresentam reducéo da capacidade de
lembrar e expressar o seu conhecimento (ex.: pacientes com
sequelas de AVC provenientes da artéria cerebral média). E,
para alguns pacientes mesmo sem declinio cognitivo, a decla-
ragao do ato motor pode interferir negativamente no aprendi-
zado implicito.

A memaria explicita ndo depende da repetigéo da expe-
riéncia, diferente da memdria implicita. E o resultado do pro-
cessamento do sistema perceptivo, e envolve o hipocampo,
o cortex entorrinal (aferéncia importante para o hipocampo),
o subiculo, o cortex para-hipocampal e as areas corticais pré-
frontal e parietal para a consolidacédo da informacéo adquirida.
O hipocampo é uma estrutura fundamental na aprendizagem
declarativa por processar e transferir a informacgéao vivenciada
pelo individuo para outras areas do cortex cerebral, para arma-
zenamento permanente da informagao adquirida (memdéria de
longa duragéo). O hipocampo direito esta relacionado a forma-
¢ao de um mapa espacial do ambiente (memoéria de espaco e
contexto) e o hipocampo esquerdo com a formagao de memo-
ria de palavras e objetos (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL,
2000a).

21



22

Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Os pesquisadores tém mostrado, por meio de uma des-
carga breve e de alta frequéncia (estimulagao tetanica) apli-
cada no hipocampo, que os PEPS de neurdnios hipocampais
podem perdurar por horas, dias e semanas. Essa facilitacao
do prolongamento da transmissao sinaptica ficou conhecida
por potencializagao de longa duragao (Long Term Potentiation
— LTP). ALTP é um dos varios fenbmenos subjacentes a plas-
ticidade neural responsavel pela formacdo da memodria e do
aprendizado, e tem sido observada no neocortex, no cerebelo
e nos nucleos da base, além da formacgao hipocampal. Os me-
canismos moleculares envolvidos na consolidacédo da LTP sao
descritos no proximo topico (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL,
2000b; SILIANO et al., 2007; LENT, 2008; STEHNO-BITTEL,
2008).

Os pacientes com lesao da formagao hipocampal ou
apos sua remogao cirurgica (exemplo: Epilepsia do Lobo Tem-
poral) perdem a sua capacidade de consolidar a memoria de
longo prazo para novos eventos, embora mantenham as me-
morias antigas e a capacidade para realizar novas tarefas mo-
toras. Eles podem aprender uma nova tarefa motora (memdaria
implicita), mas apresentam dificuldade para lembrar ou verba-
lizar os procedimentos que a compdem (memoria explicita), e
podem apresentar séria dificuldade em sua orientacdo espa-
cial (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000a).

Mecanismos de neuroplasticidade

O SNC tem alta capacidade de reorganizagao e de re-
paracao, sem as quais nao poderiamos explicar os diferentes
ganhos funcionais observados na reabilitagdo de pacientes
com lesao encefalica, além das adaptacdes vasculares e car-
diorrespiratorias, da plasticidade neuromuscular e das com-
pensagdes. As experiéncias comportamentais seguidas de le-
séo cortical sdo os grandes moduladores para as mudancgas
neurofisiolégicas e neuroanatémicas.

Para explicar os mecanismos de neuroplasticidade en-
volvidos na recuperagao funcional, elaboramos uma sintese do
processo neurodegenerativo desencadeado pela leséo ence-
falica.



Os mecanismos degenerativos ativados no encéfalo
adulto apés uma lesdo traumatica ou acidente vascular cul-
minam em morte celular primaria e secundaria a area afeta-
da. O insulto causa redugao da taxa de oxigénio, que altera o
equilibrio ibnico e o pH intracelular e, consequentemente, de-
sestabiliza o potencial da membrana celular. Essa mudanca
ibnica resulta em variedade de eventos patoldgicos, incluindo
a liberacao excessiva de glutamato e a abertura dos canais de
calcio.

O aumento na concentracéo intracelular de Ca?* causa
ativagdo de proteases e lipases, com producao de estresse
oxidativo e ativagao de cascatas citotdxicas, cujo processo de-
nomina-se excitotoxicidade. O glutamato € o neurotransmissor
essencial para as atividades fisioloégicas no cérebro, mas em
altas concentracdes é citotdxico. Além disso, 0 aumento da
glicolise para produgéo de energia da célula libera quantida-
de excessiva de acido latico. Esses eventos celulares causam
a instalagdo de edema consideravel e morte celular primaria,
além de propagacao dos danos neurais caso a célula afeta-
da libere o glutamato para as células adjacentes (LENT, 2008;
KOLB; TESKEY, 2012) (Quadro 1).

Quadro 1 — Processos envolvidos na lesdo e morte celular
apods isquemia

Redugéo da taxa de oxigénio

N

Aumento da liberagdo de glutamato e a abertura dos
canais de calcio

Aumento da glicélise
Aumento da agua intracelular
Aumento da concentragdo intracelular de Ca?*

Edema celular

N o o ko

Aumento de radicais livres
Fonte: Adaptado de Lent (2008).
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A reorganizacao cerebral inicia-se imediatamente apds
o insulto vascular, podendo perdurar por meses € anos, em ra-
zao de sua capacidade adaptativa denominada de neuroplas-
ticidade. A neuroplasticidade é a capacidade do neurdnio de
modificar a sua fungao e estrutura em resposta a estimulo am-
biental, vivéncia e aprendizagem ao longo da vida (BAYONA;
BITENSKY; TEASELL, 2005; TEASELL et al., 2005; NUDO,
2006). Os ganhos funcionais séo atribuidos, inicialmente, a
reducdo do edema cerebral, absorcdo do tecido acometido e
melhora do fluxo vascular (LENT, 2008). A neuroplasticidade
€ a tentativa de reorganizagao neural que pode resultar na re-
cuperacao funcional ou desencadear resultados indesejaveis
como as sinergias patologicas, dor e espasticidade (plasticida-
de maladaptativa) (LENT, 2008; TEIXEIRA, 2008).

Os mecanismos de neuroplasticidade, em regides sub-
jacentes ao insulto e no lado oposto, constituem em mudan-
¢as morfologicas (axénios, dendritos e sinapses), funcionais
(habituagao, sensibilizagao, LTP e outras) e comportamentais
relacionadas ao processo de aprendizagem e a aquisicdo de
memorias (DOBKIN, 2004; DUFFAU, 2006; LENT, 2008). Pes-
quisadores tém demonstrado uma série de alteracdes estrutu-
rais e moleculares em neurdnios e glias e proliferagédo de no-
vas células no cérebro de animais adultos apos lesdo (KLEIM
et al., 2002; JOHANSSON, 2011). O aumento da proliferacao
celular foi verificado na zona subgranular do hipocampo, bem
como na zona subventricular em roedores submetidos a isque-
mia cerebral (DOBKIN, 1998; 2004; ZHANG; ZHANG; CHOPP,
2008).

A atividade fisica e a aprendizagem de uma habilida-
de motora aumentam a ativagao de mecanismos de neuro-
plasticidade em individuos saudaveis e com lesdo encefalica
(VAN PRAAG, 2008, 2009). Estudos tém revelado que animais
“criados” em ambiente “enriquecido” com varios “brinquedos” e
obstaculos desafiadores desenvolvem mais ramificagbes den-
driticas, expressao de fatores neurotroficos, sinaptogénese e
neurogénese do que os animais alojados individualmente ou
em pequenos grupos em gaiolas-padrao (TORASDOTTER et



al., 1998; JOHANSSON; BELICHENKO, 2002). Os astrécitos
no cérebro adulto também exercem importante papel na plas-
ticidade sinaptica por modular o “ambiente” sinaptico e man-
ter niveis apropriados de neurotransmissores e neurotrofinas
(VERNADAKIS, 1996).

Estudos usando tomografia por emissao de pdésitrons,
ressonancia magnética funcional e estimulagao transcraniana
tém identificado mudancgas dindmicas no funcionamento do cé-
rebro humano, e apoiam a reorganizagéo dos mapas corticais,
em fungdo da aprendizagem e experiéncia, como tem sido de-
monstrado em modelos animais (CRAMER; BASTINGS, 2000;
SCHAECHTER, 2004). Por exemplo, se praticarmos regular-
mente determinada tarefa motora muito habil, como tocar vio-
lino, a representagao cortical ou mapas corticais para os mo-
vimentos dos dedos das m&os aumentara. Da mesma forma,
a representacao cortical sensorio-motora dos dedos das méaos
de individuos cegos esta aumentada em relagéo aos individu-
os sem problemas visuais (ELBERT et al., 1995).

Os mapas corticais também sao remodelados em res-
posta ao treinamento de tarefas motoras especializadas apos
lesdo vascular (NUDO; MILLIKEN, 1996; JANG et al., 2003;
NUDO, 2003b). No entanto, a repetigdo de um movimento
especifico sem utilidade ou significado em termos de fungéo,
nao é suficiente para produzir aumento nas representacdes
corticais sensério-motoras (BAYONA et al., 2005). Jang et al.
(2003) avaliaram o efeito do treinamento orientado a tarefa
na ativagdo cortical em quatro pacientes hemiparéticos apos
acidente vascular. O treinamento consistiu de seis (6) tarefas
para melhorar a funcdo das extremidades de membros supe-
riores (MMSS) , realizadas 40 minutos por dia, quatro (4) dias
na semana, por quatro (4) semanas. Os autores observaram
aumento da destreza da mé&o parética e da ativagdo no cortex
sensorio-motor danificado e reducao da ativacao cortical no
lado n&o afetado (JANG et al., 2003).

A reabilitagdo sensoério-motora pode minimizar ou evitar
compensacgdes e danos subsequentes pds-lesdo. Nudo et al.
(1996) observaram remodelamento dos mapas corticais das
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maos de macacos, apos lesao cortical isquémica, que fizeram
treinamento do uso das maos em relagéo aos animais sem trei-
namento. Os animais que ndo foram submetidos ao exercicio
mostraram perda territorial adicional na regido circunvizinha a
lesdo (NUDO; MILLIKEN, 1996; NUDO et al., 1996). O “desu-
s0” ou “ndo-uso aprendido”, isto €, a falta prolongada de mo-
vimentos ativos do membro afetado pode reforgar estratégias
compensatoérias no lado nao afetado, podendo ocasionar per-
das funcionais irreversiveis e complicagdées secundarias, como
quadro algico, assimetrias e frustracoes.

A Terapia de Restrigdo e Indugéo do Movimento (TRIM)
tem como premissa evitar o “desuso” e, consequentemente,
encorajar o paciente a aumentar o uso do membro superior
(MS) parético por meio do treinamento repetitivo de atividades
funcionais associado a restricdo do MS nao afetado. Estudos
tém mostrado a efetividade da TRIM na funcionalidade do MS
parético (LIEPERT et al., 1998; LIEPERT et al., 2000; LIEPERT
et al., 2001; TAUB; USWATTE; MORRIS, 2003; WU et al.,
2007; BARZEL et al., 2009). Esta melhora funcional é atribuida
a superacgao dos efeitos do “ndo-uso aprendido” do MS paréti-
co e a indugao da reorganizacao cortical.

Liepert et al. (2001) usaram a estimulagdo magnética
transcraniana focal para mapear a area motora da méo em 13
pacientes p6s-AVC na fase crbénica da doenca, antes e depois
de um periodo de 12 dias de TRIM. Os autores observaram
que, no pre-tratamento, a area de representagao cortical do
musculo da mao afetada foi menor do que o lado contralateral
e, no pos-tratamento, a area no hemisfério afetado foi amplia-
da, o que correspondeu a um melhor desempenho motor do
MS parético. Em exames de acompanhamento até seis meses
apos o tratamento, o desempenho motor permaneceu em ni-
vel elevado, ao passo que o tamanho da area cortical nos dois
hemisférios tornou-se quase idéntico, o que representa retorno
ao equilibrio da excitabilidade entre os dois hemisférios em di-
recéo a condicdo normal (LIEPERT et al., 2000).

O momento adequado para iniciar a reabilitacao fisi-
co-funcional ainda nao esta bem estabelecido na literatura.



Todavia, sabe-se que o exercicio fisico precoce € o mais efeti-
vo para alcangar os melhores resultados, e que o treinamento
realizado em ambientes enriquecidos (ambiente terapéutico
que provém oportunidades para estimulagao e interagao entre
o individuo, tarefa e ambiente), iniciado 3 a 30 dias apds le-
s&o, esta associado aos melhores desfechos funcionais e ndo
provoca lesdes adicionais (TEASELL et al., 2005). No entanto,
o inicio precoce de um programa terapéutico “forcado” pare-
ce favorecer a expansao das lesdes e a auséncia de recupe-
ragao funcional. Por exemplo, o uso “forcado” do movimento
no lado hemiparético induzido por restricdo do membro n&o
acometido imediatamente apds lesao cortical em ratos adultos
revelou lesdes neuronais adicionais e auséncia de ganhos fun-
cionais (KOZLOWSKI; JAMES; SCHALLERT, 1996; HUMM et
al., 1998).

Diversos mecanismos estao envolvidos na plasticidade
no cérebro adulto, sendo a plasticidade sinaptica a forma mais
prevalente. A reorganizagao sinaptica ocorre como resultado
de mudangas estruturais nas sinapses e do crescimento de no-
vos axonios e ativagcéo de sinapses silenciosas (desativadas).
As modificacbes da atividade sinaptica provenientes da reor-
ganizagao das conexdes das areas corticais parecem envolver
a LTP e a depressao de longa duragao (Long Term Depression
— LTD, em inglés), mecanismos pelos quais a informacéao é
armazenada no SNC de mamiferos.

O glutamato é o principal neurotransmissor excitatorio
no cérebro e desempenha papel crucial na LTP. A LTP é defi-
nida como o aumento prolongado da magnitude da resposta
sinaptica de um neurdnio, quando o neurdnio pré-sinaptico é
estimulado por uma salva curta de alta frequéncia. Sendo as-
sim, a LTP é induzida pela agéo de glutamato pelo terminal
pré-sinaptico. O glutamato se liga aos receptores AMPA (re-
ceptores ionotrépicos) da célula pés-sinaptica, desencadean-
do aumento na concentragdo intracelular de Na* e, consequen-
temente, despolarizagdo da membrana. Essa despolarizagdo
pos-sinaptica promove a remogao do Mg?* acoplado ao recep-
tor NMDA, possibilitando o influxo de Na* e Ca?* (Figura 2A).
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Ha indicativos de que o glutamato também se liga a receptores
metabotropicos, que ativam segundos mensageiros como, o
trifosfato inositol (IP3), promovendo a liberagdo de Ca?" das
reservas intracelulares.

O aumento da concentracao intracelular Ca?* promove
a ativacao de pelo menos trés cinases (enzimas fosforilantes)
dependentes de Ca?* como a proteina cinase C, a proteina
cinase dependente de calcio-calmodulina (que fosforila os re-
ceptores glutamatérgicos ionotrépicos, causando aumento da
sensibilidade da membrana pds-sinaptica ao glutamato) e a
tirosina cinase que promovem a liberagdo de mensageiros re-
trogrados (Oxido Nitrico — NO). Os mensageiros retrogrados
difundem para as terminagdes pré-sinapticas promovendo a
potencializagdo da liberacdo de mais glutamato, mantendo,
assim, a LTP (Figura 2B).

Na fase tardia da LTP, observa-se aumento no teor de
AMPc e da ativacdo da proteina cinase dependente de AMPc
e da proteina cinase ativada por agentes mitogenos (MAPK).
Essas enzimas tém a fungao de fosforilar os receptores gluta-
matérgicos e fatores de transcricdo de DNA, sendo a proteina
CREB uma delas. A atividade da CREB parece levar a ativacao
da transcrigdo génica para a sintese de novas proteinas que,
literalmente, “fixam” a memdria — formagao de novas sinapses
e potencializagdo do circuito. A LTP € um fendmeno tipico de
sinapses excitatérias glutamatérgicas e foi demonstrada em di-
ferentes regidées do SNC, como: no hipocampo, no cortex cere-
bral, na amigdala, no cerebelo e nos nucleos da base. ALTD é
um fendbmeno inverso ao da LTP, e foi evidenciada no cerebelo,
nos nucleos da base, no hipocampo e no cértex cerebral.



Figura 2 — Potenciagao de longa duragéo
(Long Term Potentiation — LTP)
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Fonte: Adaptado de Kandel, Schwartz e Jessell (2000 ab)
e Lent (2008).

Fatores que podem influenciar a neuroplasticidade

Os fatores que podem afetar ou potencializar a recu-
peragao da fungao apods lesdo no SNC sao classificados em
intrinsecos e extrinsecos.

Os fatores intrinsecos se referem as propriedades ine-
rentes do paciente, tais como: idade; sexo; tempo e extensao
da lesdo; capacidade de reparagao e reorganizagdo do SNC;
presenca de lesdes secundarias a lesdo; compensagdes e ni-
vel de instrugéo e, por fim, o fator cultural. Os fatores de reso-
lugdo e de neuroplasticidade sdo dependentes do local e da
quantidade de tecido danificado.

Os fatores extrinsecos envolvem fisioterapia, farmacote-
rapia e aspectos psicossociais, familiares e ambientais, e comu-
mente podem influenciar os mecanismos de reparacao e reorgani-
zagao dos mapas corticais (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2003a; DOBKIN, 2004; SILIANO et al., 2007).
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A recuperacao pode ser potencializada pelo inicio pre-
coce da fisioterapia, participacado ativa do paciente em seu
ambiente e na fisioterapia, treinamento orientado a tarefa, am-
biente clinico enriquecido, estimulacao de feedback intrinseco,
programa terapéutico selecionado conforme as necessidades
do paciente, motivacao, orientagdo do paciente e de seus fa-
miliares sobre o programa terapéutico instituido, incluséo so-
cial, intervencgao interdisciplinar e uso de farmacos com efeitos
neuroprotetores, antioxidantes e troficos, além da substituicao
de neurotransmissores ou ativagdo de cascatas de segundos
mensageiros (anfetaminas, antagonistas do acido gama-ami-
nobutirico, dopamina, acetilcolina, serotonina, AMPc, neurotro-
finas, entre outros) (DOBKIN, 2004).

Entre os fatores que podem afetar o sucesso do trata-
mento destacam-se: comorbidades; grande quantidade de te-
cido acometido; lesdo cerebelar e hipocampais; longo periodo
do estado de coma; alteragdes sensoriais e perceptuais; com-
prometimento cognitivo e de linguagem; restricdo do membro
nao afetado nos estagios iniciais pos-lesao; falta de apoio fami-
liar; uso de farmacos como, agonista gabaérgico e sedativos;
polifarmacoterapia; idade avangada; o ndo uso do lado paré-
tico (estratégias compensatorias, como o uso exagerado da
mao ipsilateral a lesdo, tornam-se habitos que reforcam o néo
uso do membro parético, repercutindo em perdas funcionais
e prejuizo na reorganizacao dos mapas corticais); fisioterapia
nao especifica; excesso de feedback extrinseco; feedback ne-
gativo o tempo todo; depressao; ansiedade; apatia; falta de
motivacao e intervencao por profissionais nao especializados
(Quadro 2).



Quadro 2 — Fatores intrinsecos e extrinsecos que podem
potencializar a recuperacao funcional apés lesao

Fatores Intrinsecos

Aumento da eficacia das sinapses

Rebrotamento de colaterais de axdnios e dendritos
Regeneragao do axdénio

Remielinizacao

Neurogénese

Lesao localizada

Experiéncia sensdrio-motora

Fatores Extrinsecos

Plasticidade induzida pelo treinamento/reabilitagao:
Treinamento de tarefa especifica: pratica por
repeticao em diferentes contextos ambientais
Variabilidade da pratica
Feedback extrinseco adequado
Estimulagao de feedback intrinseco

Tratamento precoce

Preservagao de neurdnios pela neuroprote¢ao aguda:
Inibidores da ac&o glutamatérgica e da toxicidade
por radicais livres

Prevencéao de atrofia muscular: exercicios de

resisténcias

Rebrotamento de axénios e dendritos ndo danificados:

neurotrofinas

Adaptacédo do ambiente e da tarefa de acordo com as

necessidades do paciente

Fonte: Adaptado de Dobkin (2004).
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Consideragoes gerais

O AVC é uma das principais causas de morte e incapa-
cidade fisico-funcional crénica. Os mecanismos adaptativos no
encéfalo apos lesdo vascular fundamentam os principios da
fisioterapia neurofuncional, que foram por muitos anos direcio-
nados somente para as compensacgoes, pois o encéfalo, anti-
gamente, era considerado rigido e inalteravel, e a recuperagao
de uma habilidade perdida n&o era possivel.

Os individuos com lesdo no SNC tém suas peculiarida-
des intrinsecas e extrinsecas, que devem ser observadas pelo
fisioterapeuta, e tratadas de maneira personalizada. As formas
de aprendizagem n&o associativa, associativa e processual
contribuem para a recuperacao do paciente.

O treinamento de habilidades motoras de modo repe-
tido, com significado funcional e praticado em diferentes con-
textos sensoriais promove modificacées quimicas, estruturais
e funcionais em neurbnios e suas conexdes, e, consequen-
temente, reorganizacao das representagdes corticais. Pesqui-
sas sobre os efeitos de diferentes métodos terapéuticos, inicio,
tempo e intensidade dos exercicios na recuperacao funcional
ou na reaprendizagem sensorio-motora em individuos pos-
lesdo encefalica ainda sao poucos na literatura cientifica e a
maioria ocorre em modelos experimentais.
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AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL
DO PACIENTE POS-AVC

Juliana Maria Gazzola
Leticia Moraes de Aquino
Augusto Cesinando de Carvalho

As sequelas apos AVC variam de acordo com o local,
o tipo e a extensdo da lesdo. Na maioria das vezes, cursam
com alteragdes cognitivas, motoras, sensoriais e autonémi-
cas e podem provocar dificuldade de deambulagao, altera-
cao do equilibrio corporal, déficit de coordenacgao, quedas,
comprometimento funcional e impacto na qualidade de vida
(DAVIES, 1996; DELISA et. al., 2002; ZOROWITZ, GROSS;
POLINSKI, 2002; ENG et al., 2007).

A disfuncdo mais evidente pos-AVC é a hemiparesia,
caracterizada por alteracdo sensorio-motora total ou parcial,
com padrao flexor de membros superiores e extensor de
membros inferiores (MMII) do dimidio corporal contralateral
ao hemisfério cerebral acometido (STOKES, 2000).

As principais caracteristicas p6s-AVC sao:

alteracdes de tbnus muscular;
atividade reflexa patologica;
disturbios sensorio-motores;
déficit de equilibrio e coordenacao;
padrées motores anormais;

déficit do aprendizado e memodria;
disturbios de comportamento; e
disturbios de linguagem.

ONoOGORWN =

Segundo Bobath (1978), os mecanismos que interfe-
rem com o funcionamento motor do hemiplégico sao:

disturbio do mecanismo reflexo postural;
perda dos padrbes de movimento seletivo;
espasticidade; e

disturbios da sensibilidade.
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Diante de tais alteragdes e comprometimentos, o fisio-
terapeuta é desafiado a lidar com essas perdas e oferecer ao
paciente conjunto de atividades que possam contribuir com
o reaprendizado de movimentos harmoniosos e funcionais.
Para isso, € necessaria avaliacao fisioterapéutica rigorosa,
para que realmente as dificuldades possam ser descritas e,
assim, os objetivos do tratamento fisioterapéutico sejam tra-
cados.

Avaliagao fisioterapéutica

A finalidade da avaliacgéao fisioterapéutica no tratamen-
to de um paciente com disturbio neurolégico é: 1) estabelecer
se ha disturbio de movimento; 2) determinar o progndstico
funcional; e 3) acompanhar a evolucéo (STOKES, 2000).

A avaliacdo do paciente com sequela neuroldgica se
inicia no primeiro contato do terapeuta, que observa a fala, o
posicionamento (deitado, sentado, em pé), a locomogao (ca-
deira de rodas, marcha independente, uso de aditamentos,
auxilio de terceiros) e o padrao de marcha (DAVIES, 1996).

O processo de avaliagao dever ser formal e estrutura-
do, permitindo demonstrar de maneira qualitativa e quantitati-
va o grau de dificuldade e a capacidade motora funcional do
paciente hemiplégico. Deve incluir conjunto de dados do pa-
ciente, a elaboragéo de registro documentado e analise que
levara a identificacdo dos objetivos da fisioterapia e a selegao
das técnicas adequadas (STOKES, 2000).

Os elementos essenciais na avaliagao fisioterapéutica
do paciente neuroldgico estdo apresentados no Quadro 1.
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Quadro 1 — Elementos essenciais na avaliagao fisiotera-
péutica do paciente neuroldégico, com os respectivos testes

aplicados e instrumentos

Elementos
da Avaliagao

Testes aplicados e Instrumentos

Nome completo, sexo, endereco, telefone
para contato, idade, data de nascimento,

Dados : L -
. escolaridade, profissao, condicoes

Pessoais . P . .
socioecondmicas, arranjo de moradia, entre
outros.
Relato da ocorréncia do AVC, necessidade de

e internacao, tempo de internacdo; medicamentos
Historia da ¢ P ¢

Doenca Atual

utilizados; necessidade de cirurgia; uso de
cadeira de rodas e ou dispositivos auxiliares
para marcha.

Sinais vitais, Presenga de sintomas (dor),

Anamnese, comorbidades (diabetes, hipertensao arterial,
Inspecéo e entre outras), cicatrizes, edemas, motricidade,
Palpagao histérico das quedas, atividade fisica. Relato da
Queixa Principal.

Avalla(::ao Anadlise da Tomografia Computadorizada
da lesdo . a -

~ de Cranio e/ou Ressonancia Magnética de
(extensao e f

) Encéfalo.
topografia)

Exame Fisico

Alinhamento | Avaliagdo convencional (KENDALL et al., 2007);

Postural e Software para Avaliagao Postural (SACCO et al.,

Amplitude de | 2007) e a Biofotogrametria Computadorizada

Movimento (BARAUNA et al., 2005, 2006).

Superficial — tato, térmica, dor; e profunda —

Teste de cmetlco-p.ostural. Graduacéo: Ausente, hipo,

L s normal, hiper.

Sensibilidade ~ ~ . -
Comparacgao dos lados nao plégico e plégico em
relagdo as areas de hipoestesia ou hiperestesia.

Reflexos Percussao dos tenddes (bicipital, patelar):

tendineos Ausente, Diminuido, Normal, Vivo, Exaltado.




Coordenacao
Motora

Diadococinesia, teste tibia-calcaneo e fixagcao
postural (SPECIALI, 1996).

Tédnus Muscular

Avaliagéo do ténus muscular (pela palpacao e
mobilizag&o passiva do tronco, cervical e membros
superiores e inferiores).

Teste de tonus muscular (Escala de Ashworth
Modificada) — (0) Nenhum aumento no ténus
muscular; (1) Leve aumento do ténus muscular,
manifestado por uma tensdo momentanea ou

por resisténcia minima, no final ADM, quando a
regido é movida em flexao ou extensao; (1+) Leve
aumento do ténus muscular, manifestado por
tensao abrupta, seguida de resisténcia minima em
menos da metade da ADM restante; (2) Aumento
mais marcante do ténus muscular, durante a maior
parte da ADM, mas a regido é movida facilmente;
(3) consideravel aumento do ténus muscular, o
movimento passivo é dificil; (4) parte afetada rigida
em flexdo ou extenséo.

Forga Muscular

Tronco e Cervical (flexao/extensao) e MMIl e
superiores (regides proximais/distais); lados
direito e esquerdo. (0) Auséncia de contragao;
(1) Ha uma leve contragéo, porém incapaz de
produzir movimento; (2) Ha4 movimento somente
na auséncia da gravidade; (3) Consegue realizar
movimento vencendo a gravidade; (4) Consegue
realizar movimento vencendo a gravidade e
também resisténcia externa; (5) Consegue realizar
movimento superando resisténcia maior que o
musculo bom (KENDALL et al., 2007).

Analise da
Marcha

Observacao ou video. Observar tamanho do passo,
equilibrio e manutengao da postura, necessidade de
apoio, velocidade, ritmo/cadéncia, dissociacao de
cinturas, transferéncia de peso e padrdes anormais
de movimentos (MUTARELLI, 2000).

Trocas Posturais

Rolar, decubito lateral/decubito dorsal, decubito
dorsal/sedestagao, sedestacao/bipedestacao, entre
outros.

Outros compro-
metimentos

Afasia, disfagia, comprometimento motor da face,
disfuncéo sexual, rede social insuficiente, ulcera por
pressao, entre outros.

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Instrumentos de avaliagao multidimensional

O uso de medidas padronizadas torna a avaliagao
mais objetiva e agrega maior utilidade. A fisioterapia torna-
se mais eficaz, baseada em necessidades comprovadas. Os
instrumentos de avaliagdo devem ser capazes de mostrar as
mudancgas ocorridas com o tempo — e € essencial que sejam
validadas para a tarefa — e aquelas voltadas ao desempenho
do individuo (DURWARD; BAER; WADE, 2000).

Atualmente, a forma mais eficaz de realizar essa ava-
liacdo mais precisa é utilizando-se de escalas ou instrumentos
que transformam informacéo clinica em linguagem objetiva e
universal. Sdo capazes de quantificar as capacidades moto-
ras e, dessa forma, permitir ao terapeuta analisar a eficiéncia
do processo terapéutico (FLOREZ GARCIA, 1994).

Existem muitas escalas que possibilitam a avaliagao
de diferentes dimensdes e que podem, portanto, mostrar um
carater global da avaliagéo clinica, do equilibrio corporal, da
mobilidade, da capacidade funcional, da cognicao, da quali-
dade de vida e da heminegligéncia, conforme apresentado no
Quadro 2.

Quadro 2 — Elementos essenciais na avaliagao
multidimensional do paciente neuroldgico,
com os respectivos instrumentos

Elementos
s Instrumentos
da Avaliagao
Avaliacao Escala internacional de AVC do National Institute of
Clinica Health Stroke Scale (NIHSS, 2010)
_— Romberg e Romberg sensibilizado (LANSKA; GOETZ,
Equilibrio : . P
Corporal & 2000). Apoio unipodal: Clinical Test for Sensory
Estratégias Interaction in Balance (SHUMWAY-COOK; HORAK,
Sensorigjais 1986). Posturografia (DI FABIO; BADKE, 1990;
AQUINO, 2011)
Timed Up and Go Test (MATHIAS; NAYAK; ISAACS,
Equilibrio 1986). Functional Reach (DUNCAN et al., 1992).
Funcional Balance Berg Scale (BERG et al., 1989; MIYAMOTO et
al., 2004)




Elementos

. Instrumentos
da Avaliagao

Marcha normal, com olhos fechados e movimentos de
Marcha cabega nos planos sagital e frontal, andar com um pé
atras do outro, subir e descer rampa e degraus.

Brazilian OARS Multidimensional Functional
Assessment Questionnaire — BOMFAQ (FILLEMBAUM;
SMYER, 1981; RAMOS et al., 1993). indice de Katz
Capacidade | (KATZ et al., 1963). Escala de Barthel (MAHONEY;
Funcional BARTHEL, 1965). Escala de Lawton e Brody (1969).
Perfil de Atividade Humana (SOUZA; MAGALHAES;
TEIXEIRA-SALMELA, 2006). Medida de Independéncia
Funcional (RIBERTO et al., 2004)

Mini Exame do Estado Mental (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
McHUGH, 1975). Fluéncia verbal (BRUCKI et al.,
1997). Teste do relégio (ATALAIA-SILVA; LOURENCO,
2008)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Cognigao

Avaliagao Clinica

A Escala internacional de AVC do National Institute of
Health Stroke Scale (NIHSS Internacional) (Quadro 3, Figu-
ras 1, 2 e 3, palavras e frases) pode ser aplicada para avalia-
¢ao clinica quantitativa dos déficits neuroldgicos relacionados
ao AVC (BROTT et al., 1989). Permite mensurar a gravidade
do estado neuroldgico na fase aguda e também determinar
o tratamento mais apropriado e o valor prognéstico a curto e
longo prazo. Trata-se de um instrumento simples, que pode
ser aplicado pelos profissionais da saude treinados, como
meédicos, enfermeiros e terapeutas, em aproximadamente 10
minutos (NIHSS, 2010).

Apresenta 15 itens de exame neuroldgico, agrupados
em 11 desfechos principais, a saber: orientagdo (nivel de
consciéncia e orientagdo temporal); comandos verbais; mo-
tricidade ocular; campo visual; paresia facial; forca muscular;
ataxia; sensibilidade; linguagem, disartria; e extingao/negli-
géncia. De acordo com o item, pode ser classificado entre 0 a
4, sendo 0 (zero) normal (Quadro 3).
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Quadro 3 — Escala internacional de AVC do National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS Internacional)

Orientagdo de Utilizagdo

Definicdo da Escala

1a. Nivel de consciéncia: Escolher
uma alternativa mesmo se a
avaliagao estiver prejudicada por tubo
endotraqueal, linguagem ou trauma.
Dar trés (3) somente se nao for obtida
resposta apds estimulos dolorosos

ou se o0 paciente apresentar apenas
respostas reflexas.

1a. Nivel de consciéncia:

0 —alerta

1 — desperta com estimulo

verbal

2 — desperta com estimulo

doloroso

3 — respostas reflexas ou
sem resposta a estimulos
dolorosos

1b. Orientagao — idade e més:
Resposta deve ser correta, ndo ha nota
parcial. Pacientes com afasia ou com
alteracdo do nivel de consciéncia, que
nao compreendem as perguntas, irdo
receber 2. Intubacao endotraqueal,
trauma, disartria grave ou qualquer
problema nao secundario a afasia
receberéo 1.

1b. Orientagao — idade e
més:

0 — ambas corretas

1 — uma questéao correta
2 — ambas incorretas +
afasicos, coma

1c. Comandos: abrir e fechar olhos,
apertar e soltar a mao: Realizar com a
mao ndo parética. Substitua por outro
comando se as maos nao puderem
ser utilizadas. Crédito se a tentativa for
realizada, mas nao realizada devido ao
déficit neurolégico. Se nao responder
ao comando devem ser utilizados
gestos.

1c. Comandos: abrir e fechar
olhos, apertar e soltar a mao:

0 — ambas corretas

1 — uma correta

2 —ambas incorretas +
afasicos, coma

2. Motricidade ocular (voluntaria ou
olhos de boneca): Somente olhar
horizontal testado. Se o paciente tem
paresia do tipo Ill, IV ou VI isolada,
marque 1. Testar em pacientes
afasicos. Pacientes com trauma ocular
ou alteragao dos campos visuais
devem ser testados com movimentos
reflexos. Todos os pacientes séo
testados.

2. Motricidade ocular:

0 — normal
1 — paresia do olhar
conjugado

2 — desvio conjugado do
olhar




3. Campos Visuais: se houver cegueira | 3. Campo Visual:
monocular, os campos visuais do outro
olho devem ser considerados. Se o 0 — normal

paciente for cego por qualquer outra 1 — quadrantanopsia,
causa, marque 3. Extingao, o paciente | extingao

recebe 1 e os resultados sao utilizados | 2 — heminopsia

para responder a Questao 11. 3 — cegueira cortical

4. Paresia Facial:

0 — normal

1 — paresia minima
(assimetria ao movimento)

2 — paresia do andar inferior
da face

3 — paresia do andar superior
e inferior

4. Paresia Facial: Considere simetria
da contragao facial em resposta aos
estimulos dolorosos nos pacientes com
alteracao do nivel de consciéncia.

5a. Motricidade — MS Direito:

0 — sem queda

1 — queda, mas néo atinge
o leito

2 — forga contra gravidade,
mas nao sustenta

3 — sem forga contra
gravidade, mas qualquer
movimento minimo conta
4 — sem movimento

5. Motor MS: bragos estendidos 90°
(sentado) ou 45° (deitado) por 10

segundos. Iniciar com o lado ndo
parético. Paciente afasico utilizar
gestos e nao utilizar estimulos
dolorosos.

5b. Motricidade — MS
Esquerdo:

0 — sem queda

1 — queda, mas nao atinge
o leito

2 — forga contra gravidade,
mas nao sustenta

3 — sem forga contra
gravidade, mas qualquer
movimento minimo conta
4 — sem movimento
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6. Motor membro inferior (MI). Elevar
perna a 30° deitado por 5 segundos.

6a. Motricidade — MI Direito:

0 — sem queda

1 — queda, mas ndo atinge o
leito

2 — forga contra gravidade,
mas nao sustenta

3 — sem forga contra
gravidade, mas qualquer
movimento minimo conta

4 — sem movimento

6b. Motricidade — Ml
Esquerdo:

0 — sem queda

1 — queda, mas nao atinge o
leito

2 — forga contra gravidade,
mas nao sustenta

3 — sem forga contra
gravidade, mas qualquer
movimento minimo conta

4 — sem movimento

7. Ataxia apendicular: faca os testes
com os olhos abertos. Index-nariz e
calcanhar-joelho em ambos os lados.
Ataxia considerada somente se for
presente. Se o paciente estiver afasico
ou plégico ndo considerar.

7. Ataxia apendicular:

0 — sem ataxia (ou afasico,
hemiplégico)

1 — ataxia em MS ou Ml

2 — ataxia em MS e Ml

8. Sensibilidade: Afasico ou com
rebaixamento do nivel de consciéncia.
Zero (0) ou 1. AVC de tronco com
déficit bilateral — 2. Se o paciente néo
responder e estiver tetraplégico marque
2. Pacientes em coma, recebem 2.

8. Sensibilidade:

0 — normal

1 — déficit unilateral, mas
reconhece o estimulo (ou
afasico, confuso)

2 — paciente nao reconhece
o estimulo ou coma ou déficit
bilateral




9. Linguagem: descrever figuras

e ler frases. Descrever o que esta
acontecendo na figura, nomear os
objetos e ler as frases. O paciente
com intubagao endotraqueal deve ser
solicitado para escrever uma frase. O
paciente em coma recebe 3. Mutismo
que nao consegue realizar nenhum
comando, 3.

9. Linguagem — descrever
figuras e ler frases:

0 — normal

1 — afasia leve-moderada
(compreensivel)

2 — afasia severa (quase
sem troca de informagdes)
3 — mudo, afasia global,
coma

10. Disartria: leitura das palavras

10. Disartria — leitura das
palavras:

0 — normal

1 — leve ou moderada
(entendimento com
dificuldade)

2 — grave (incompreensivel)

11. Extingdo/negligéncia: se houver
grave déficit visual e os estimulos
sensitivos normais, deve ser
considerado normal. Se paciente
afasico, mas percebe ambos os lados,
€ considerado normal. A negligéncia
somente é considerada quando
presente.

11. Extingao/negligéncia:

0 — normal

1 — negligéncia ou extingao
em uma modalidade
sensorial

2 — negligéncia em mais de
uma modalidade sensorial

ESCORE TOTAL:

Fonte: Brott et al., 1989; NIHSS, 2010.
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Figura 1 — Figuras utilizadas na Escala internacional de AVC
do National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS Internacional)

2\ |
Soo
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- =y
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Figura 2 — Palavras utilizadas na Escala internacional de
AVC do National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS Internacional)

MAMAE; TIP-TOP; FOTO; FATO; TANQUE;
RICO; BERRO; TRISTE; PROBLEMA

Figura 3 — Frases utilizadas na Escala internacional de AVC
do National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS Internacional)

Vocé sabe como
Com os pés no chao
Eu cheguei em casa do trabalho
Perto da mesa da sala de jantar
Eles ouviram falar no radio na noite passada
Viram falar no radio na noite passada

Fonte das figuras: Brott et al., 1989; NIHSS, 2010.
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Equilibrio Corporal

O equilibrio ou controle postural normal depende de
informagdes sensoriais integras dos sistemas vestibular, vi-
sual, muscular, cutdneo e interoceptivo (PONTELLI et al.,
2005). Na ocorréncia do AVC, estes sistemas podem ser pre-
judicados e comprometer o equilibrio corporal e, consequen-
temente, as atividades funcionais, como manter-se em posi-
¢ao ortostatica ou deambular de forma independente.

Atendéncia ao desequilibrio pode estar associada a he-
miparesia (DELISA, 2002), provavelmente pelo uso do membro
nao parético para corregao postural (PONTELLI et al., 2005).
Os disturbios do equilibrio corporal também predispéem as
quedas, sendo a prevaléncia nos seis primeiros meses pos-
AVC de 73% a 75% (FONTES; FUKUJIMA; CARDEAL, 2005;
BLENNERHASSET; JAYALATH, 2008).

A mobilidade é a principal preocupacgao do fisiotera-
peuta e corresponde a capacidade do paciente em locomo-
ver-se dentro e fora de casa, subir e descer escadas, sentar e
levantar, sair da cama, andar em superficies irregulares e an-
dar distancias maiores como quarteirdées, ou ainda por tempo
determinado (PERRACINI; GAZZOLA, 2009).

O equilibrio corporal pode ser avaliado por testes sen-
soriais, funcionais e posturograficos (Quadro 2).

O Time Get Up and Go (Avaliagao de risco de que-
das) (TUGT) €& um teste quantitativo simples e rapido para
avaliar a mobilidade e habilidade funcional durante a mar-
cha (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; NG; HUI-CHAN,
2005), permitindo detectar os problemas de equilibrio que
afetam as capacidades de mobilidade diaria dos pacientes
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

A Berg Balance Scale (BBS) foi desenvolvida por Ka-
therine Berg, fisioterapeuta canadense, em 1993, capaz de
discriminar idosos propensos a quedas (BERG et al., 1989;
HARRIS et al., 2005, SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2003; MIYAMOTO et al., 2004). E muito utilizada em avalia-
¢des clinicas do equilibrio em pacientes pos-AVC. O teste
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atende varios requerimentos, incluindo descri¢ées quantita-
tivas de equilibrio; monitoramento do progresso do paciente
e previsdo da eficacia de intervengdes aplicadas na pratica
clinica e em pesquisas (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2003; CHERN; YANG; WU, 2006).

E constituido por uma escala de 14 tarefas comuns
que envolvem o equilibrio estatico e dinamico, tais como: al-
cangar, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-se
(Quadro 4). A realizacédo de cada tarefa € avaliada por meio
de observagao e a pontuacao varia de 0 a 4, totalizando o
maximo de 56 pontos. Esses pontos devem ser subtraidos
caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, o sujeito
necessite de supervisao para a execucgao da tarefa, ou se o
sujeito apoia-se num suporte externo ou recebe ajuda do exa-
minador. De acordo com Shumway-Cook e Woollacott (2003),
na amplitude de 56 a 54, cada ponto a menos é associado a
um aumento de 3% a 4% abaixo no risco de quedas, de 54 a
46 a alteragédo de um ponto é associada a um aumento de 6%
a 8% de chances, sendo que abaixo de 36 pontos o risco de
quedas é quase de 100%.

Quadro 4 — Berg Balance Scale — BBS

ITEM SUBTOTAL

4. Capaz de levantar-se sem
utilizar as maos e estabilizar-se

independentemente.

3. Capaz de levantar-se
1. POSICAO SENTADA PARA independentemente utilizando as
POSICAO EM PE m&os.

. 2. Capaz de levantar-se
INSTRUCOES: Por favor, levante- | utilizando as maos ap6s diversas
se. Tente ndo usar suas maos para | tentativas.

se apoiar. 1. Necessita de ajuda minima
para levantar-se ou estabilizar-
se.

0. Necessita de ajuda moderada
Ou maxima para levantar-se.




2. PERMANECER EM PE SEM
APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique em
pé por 2 minutos sem se apoiar.

4. Capaz de permanecer em pé
com seguranga por 2 minutos.

3. Capaz de permanecer em pé
por 2 minutos com supervisao.

2. Capaz de permanecer em pé
por 30 segundos sem apoio.

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

0. Incapaz de permanecer em pé
por 30 segundos sem apoio.

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

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

4. Capaz de permanecer
sentado com seguranga e com
firmeza por 2 minutos.

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

2. Capaz de permanecer
sentado por 30 segundos.

1. Capaz de permanecer
sentado por 10 segundos.

0. Incapaz de permanecer
sentado sem apoio durante 10
segundos.

4. POSIGAO EM PE PARA
POSICAO SENTADA

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

4. Senta-se com seguranga com
uso minimo das maos.

3. Controla a descida utilizando
as maos.

2. Utiliza a parte posterior das
pernas contra a cadeira para
controlar a descida.

1. Senta-se independentemente,
mas tem descida sem controle.

0. Necessita de ajuda para
sentar-se.
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5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Arrume as cadeiras
perpendicularmente ou uma de
frente para a outra para uma
transferéncia em pivd. Peca ao
paciente para transferir-se de uma
cadeira com apoio de brago para
uma cadeira sem apoio de braco,
e vice-versa. Vocé podera utilizar
duas cadeiras (uma com e outra
sem apoio de brago) ou uma cama
e uma cadeira.

4. Capaz de transferir-se com
seguranga com uso minimo das
mMaos.

3. Capaz de transferir-se com
seguranga com o uso das maos.

2. Capaz de transferir-se
seguindo orientagdes verbais e/
Ou supervisao.

1. Necessita de uma pessoa
para ajudar.

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

6. PERMANECER EM PE
SEM APOIO COM OS OLHOS
FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, fique
em pé e feche os olhos por 10
segundos.

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

3. Capaz de permanecer em
pé por 10 segundos com
supervisao.

2. Capaz de permanecer em pé
por 3 segundos.

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

pé.

0. Necessita de ajuda para nao
cair.




7. PERMANECER EM PE SEM
APOIO COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Junte seus pés e
figue em pé sem se apoiar.

4., Capaz de posicionar os pés
juntos independentemente e
permanecer em pé por 1 minuto
com seguranga.

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

2. Capaz de posicionar os pés
juntos independentemente

e permanecer em pé por 30
segundos.

1. Necessita de ajuda para
posicionar-se, mas € capaz

de permanecer com 0s pés
juntos e ficar em pé durante 15
segundos.

0. Necessita de ajuda para
posicionar-se e € incapaz de
permanecer nessa posi¢cao por
15 segundos.

8. ALCANCAR A FRENTE
COM O BRACO ESTENDIDO
PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Levante o brago

a 90°. Estique os dedos e tente
alcancar a frente o mais longe
possivel. (O examinador posiciona
a régua no fim da ponta dos dedos
quando o brago estiver a 90°. Ao
serem esticados para frente, os
dedos ndo devem tocar a régua.

A medida a ser registrada é a
distancia que os dedos conseguem
alcangar quando o paciente se
inclina para frente o maximo que
ele consegue. Quando possivel,
peca ao paciente para usar ambos
os bracgos para evitar rotagao do
tronco).

4. Pode avangar a frente >25 cm
com segurancga.

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

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

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

0. Perde o equilibrio na tentativa,
ou necessita de apoio externo.
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9. PEGAR UM OBJETO DO CHAO
A PARTIR DE UMA POSICAO EM
PE

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

4. Capaz de pegar o objeto com
facilidade e seguranca.

3. Capaz de pegar o objeto, mas
necessita de supervisao.

2. Incapaz de pega-lo, mas se
estica até ficar préximo, cerca de
2 cm a5 cm do objeto e mantém
o equilibrio independentemente.

1. Incapaz de pega-lo,
necessitando de supervisao
enquanto esta tentando.

0. Incapaz de tentar, ou
necessita de ajuda para ndo
perder o equilibrio ou cair.

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

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

4. Olha para tras de ambos os
lados com boa distribui¢cdo do
peso.

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

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

1. Necessita de supervisao para
virar.

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

11. GIRAR 360°

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

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

3. Capaz de girar 360° com
seguranca somente para um
lado em 4 segundos ou menos.

2. Capaz de girar 360° com
seguranga, mas lentamente.

1. Necessita de supervisao
préxima ou orientacdes verbais.

0. Necessita de ajuda enquanto
gira.




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

INSTRUCOES: Toque cada

pé alternadamente no degrau/
banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/
banquinho quatro vezes.

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

3. Capaz de permanecer em pé
independentemente e completar
8 movimentos em tempo > 20
segundos.

2. Capaz de completar 4
movimentos sem ajuda.

1. Capaz de completar mais que
2 movimentos com o0 minimo de
ajuda.

0. Incapaz de tentar, ou
necessita de ajuda para n&o cair.

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

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

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

3. Capaz de colocar um pé
um pouco mais a frente do
outro e levemente para o
lado, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

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

1. Necessita de ajuda para dar o
passo, porém permanece por 15
segundos.

0. Perde o equilibrio ao tentar
dar um passo ou ficar de pé.
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4. Capaz de levantar uma
perna independentemente e
permanecer por >10 segundos.

3. Capaz de levantar uma
perna independentemente e

14. PERMANECER EM PE SOBRE | Pérmanecer por 5-10 segundos.
UMA PERNA 2. Capaz de levantar uma
perna independentemente e
INSTRUCOES: Fique em pé sobre | permanecer por = 3 segundos.
uma perna o0 maximo que vocé 1. Tenta levantar uma

puder sem se segurar perna, mas é incapaz de
permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé
independentemente.

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

ESCORE TOTAL (Maximo = 56):

Fonte: Berg et al., 1989; Harris et al. (2005);
Shumway-Cook; Woollacott (2003); Miyamoto et al. (2004).

Capacidade Funcional

Na avaliacao fisioterapéutica de individuos com se-
quela de AVC devem ser incluidos instrumentos que sejam
capazes de verificar o desempenho na realizacado das ativi-
dades de vida diaria — AVD (RICCI; KUBOTA; CORDEIRO,
2005), como apresentados no Quadro 2.

A Escala de Barthel (MAHONEY; BARTHEL, 1965),
apresentada no Quadro 5, mensura a dependéncia de pa-
cientes com dificuldade funcional durante suas AVD e tem
sido bastante utilizada na avaliagdo de pacientes pos-AVC.
E um instrumento facil de aplicar, por meio do qual temos
estimativa quantitativa a respeito da dependéncia do sujeito
ao realizar dez atividades de vida diaria especificas. Muito
utilizado com o intuito de monitorar as alteragdes funcionais
de individuos que est&o sob tratamento de reabilitagdo.

A escala de funcionalidade de Barthel (MAHONEY;
BARTHEL, 1965) avalia 10 itens, tais como: alimentagao, ba-
nho, toalete, vestimenta, controle intestinal, controle vesical,



uso do vaso sanitario, transferéncias, locomocéo e ato de su-
bir escadas. Esses itens foram questionados ao paciente, po-
dendo ter como resposta independente (10 pontos), parcial-
mente dependente (5 pontos) ou dependente (0 pontos), com
observacdes especificas em cada item. Pontuacado acima de
80 pontos indica independéncia.

Quadro 5 — Escala de Barthel para avaliacdo da capacidade
funcional

ITEM SUBTOTAL

1. Dependente. Precisa ser alimentado.

2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.

3. Superviséo na refeicédo e assisténcia
para tarefas associadas (sal, manteiga,
fazer o prato).

ALIMENTACAO 4. Independente, exceto para tarefas
complexas como cortar a carne e abrir
leite.

5. Independente. Come sozinho, quando
se pde a comida ao seu alcance. Deve
ser capaz de fazer as ajudas técnicas
quando necessario.

1. Dependente. Incapaz de encarregar-
se da higiene pessoal.

2. Alguma assisténcia em todos os
passos das tarefas.

3. Alguma assisténcia em um ou mais
passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes e/ou depois

HIGIENE das tarefas.
PESSOAL

5. Independente para todas as tarefas

como lavar seu rosto e maos, pentear-
se, escovar os dentes, e fazer a barba.
Inclusive usar um barbeador elétrico ou
de l&mina, colocar a lamina ou ligar o

barbeador, assim como alcanca-las do
armario. As mulheres devem conseguir

se maquiar e fazer penteados, se usar.
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BANHO

1. Dependente em todos os passos. Nao
participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Assisténcia em alguns passos como a
transferéncia, para lavar ou enxugar ou
para completar algumas tarefas.

4. Supervisao para seguranga, ajustar
temperatura ou na transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de
executar todos os passos necessarios
sem que nenhuma outra pessoa esteja
presente.

CONTINENCIA
DO ESFINCTER
ANAL

1. Incontinente

2. Assisténcia para assumir a posigao
apropriada e para as técnicas
facilitatérias de evacuacao.

3. Assisténcia para uso das técnicas
facilitatérias e para limpar-se.
Frequentemente tem evacuacoes
acidentais.

4. Superviséo ou ajuda para por o
supositorio ou enema. Tem algum
acidente ocasional.

5. O paciente é capaz de controlar o
esfincter anal sem acidentes. Pode usar
um supositério ou enemas quando for
necessario.

CONTINENCIA
DO ESFINCTER
VESICAL

1. Incontinente. Uso de carater interno.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar
com um dispositivo interno ou externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas
ndo a noite, necessitando de assisténcia
de dispositivos.

4. Tem apenas acidentes ocasionais.
Necessita de ajuda para manusear o
dispositivo interno ou externo (sonda ou
cateter).




5. Capaz de controlar seu esfincter de
dia e de noite. Independente do manejo
dos dispositivos internos e externos.

VESTIR-SE

1. Incapaz de vestir-se sozinho. Nao
participa da tarefa.

2. Assisténcia em todos os aspectos,
mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia é requerida para colocar
e/ou remover alguma roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar
botdes, ziperes, amarrar cadarcgos de
sapatos, atar sutia, etc.

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se
e abotoar toda a roupa e dar lago (inclui
0 uso de adaptagdes). Esta atividade
inclui o colocar de orteses. Podem usar
suspensorios, calgadeiras ou roupas
abertas.

TRANS-
FERENCIAS
(CAMA
E CADEIRA)

1. Dependente. Nao participa da
transferéncia. Necessita de ajuda (duas
pessoas).

2. Participa da transferéncia, mas
necessita de ajuda maxima em todos os
aspectos da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos
desta atividade.

4. Precisa ser supervisionado ou
recordado de um ou mais passos.

5. Independente em todas as fases
desta atividade. O paciente pode
aproximar da cama (com sua cadeira
de rodas), bloquear a cadeira, levantar
os pedais, passar de forma segura para
a cama, virar-se, sentar-se na cama,
mudar de posi¢céo a cadeira de rodas,
se for necessario para voltar e sentar-se
nela e voltar a cadeira de rodas.
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SUBIR E DES-
CER ESCADAS

1. Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de
assisténcia durante alguns passos desta
tarefa.

4. Necessita de supervisao para
seguranca ou em situacdes de risco.

5. Capaz de subir e descer escadas de
forma segura e sem supervisdo. Pode
usar corrimao, bengalas e muletas, se
for necessario. Deve ser capaz de levar
0 auxilio tanto ao subir quanto ao descer.

DEAMBULAGCAO

1. Dependente na deambulacao. Nao
participa.

2. Assisténcia por uma ou mais pessoas
durante toda a deambulagao.

3. Assisténcia necessaria para alcangar
apoio e deambular.

4. Assisténcia minima ou supervisao nas
situagdes de risco ou periodo durante o
percurso de 50 metros.

5. Independente. Pode caminhar,

ao menos 50 metros, sem ajuda ou
supervisao. Pode usar ortese, bengalas,
andadores ou muletas. Deve ser capaz
de bloquear e desbloquear as orteses,
levantar-se e sentar-se utilizando as
correspondentes ajudas técnicas e
colocar os auxilios necessarios na
posicao de uso.




MANUSEIO DA
CADEIRA DE
RODAS

(alternativo para
paciente que nao
deambula)

1. Dependente na ambulagdo em
cadeira de rodas.

2. Propulsiona a cadeira por curtas
distancias, superficies planas.
Assisténcia em todo o manejo da
cadeira.

3. Assisténcia para manipular a cadeira
para a mesa, cama, banheiro, etc.

4. Propulsiona em terrenos irregulares.
Assisténcia minima em subir e descer
degraus, guias.

5. Independente no uso de cadeira de
rodas. Faz as manobras necessarias
para se deslocar e propulsiona a cadeira
por pelo menos 50 metros.

ESCORE TOTAL:

Fonte: Mahoney e Barthel (1965).

Avaliacado Cognitiva

As alteragdes cognitivas mais frequentes que podem

acometer o paciente com AVC sao:

aobrwN -~

déficits de organizagao temporal e espacial:
repeticoes;
circunloquios;
anomias; e
dificuldade de retengdo da informagédo (BARALDI,
2007).

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) avalia as fun-
¢bes cognitivas (Quadro 6). O instrumento é dividido em sete

(7) categorias, a saber:

a0 =

orientagao;
memoria imediata;
calculo;

evocacao;
nomeacao;
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6. repeticao;
7. comando em trés estagios — leitura, escrita e copia
de desenho (FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH,
1975).

Segundo Bertolucci et al. (1994), pacientes analfabe-
tos ou com baixa escolaridade, sugere-se déficit cognitivo
para pontuagao menor que 18. Para pacientes com oito (8) ou
mais anos de escolaridade, sugere-se déficit cognitivo para
pontuacdo menor que 26.

Quadro 6 — Mini-Mental State Exam — MMSE

ORIENTACAOQ: “Agora faremos algumas perguntas para saber como
esta sua memoéria. Sabemos que, com o tempo, as pessoas vao tendo
mais dificuldade para se lembrar das coisas. Nao se preocupe com os
resultados das questoes”.

—_
~

Dia da Semana (1 ponto)

( )
2) Dia do Més (1 ponto) ( )
3) Meés (1 ponto) ( )
4) Ano (1 ponto) ( )
5) Hora aproximada (1 ponto) ( )
6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) ( )
7) Instituicao (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)  ( )
8) Bairro ou rua proxima (1 ponto) ( )
9) Cidade (1 ponto) ( )
10) Estado (1 ponto) ( )

MEMORIA IMEDIATA

Fale trés palavras nédo relacionadas. Posteriormente, pergunte ao
paciente pelas trés (3) palavras. Dé 1 ponto para cada resposta
correta. Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as
aprendeu, pois, mais adiante, vocé ira pergunta-las novamente ()

ATENGAO E CALCULO

(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93, 86, 79, 72, 65) ( )
(1 ponto para cada calculo correto) ou a soletrar a palavra MUNDO de
tras para frente




EVOCAGAO

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente
(1 ponto por palavra) ( )

LINGUAGEM

1) Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos) ( )

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 1&8” (1 ponto) ( )

3) Comando: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio
e coloque no chéo (3 pontos)  ( )

4) Ler e obedecer: “feche os olhos” (1 ponto) ( )

5) Escrever uma frase (1 ponto) ( )

6) Copiar um desenho (1 ponto) ( )

Escreva uma frase:

Copie o desenho

TOTAL: ( /30)

Consideracgoes:

[Pontuacao Escolaridade Diagnéstico |
<24 Altamente escolarizado Possivel deméncia |
<18 Ginasio Possivel deméncia |
<14 Analfabeto Possivel deméncia |

Fonte: Folstein, Folstein e Mchugh (1975); Bertolucci et al.
(1994).
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Avaliacado da Qualidade de Vida

Diversos fatores englobam a qualidade de vida, como
bem-estar fisico, desempenho funcional nas AVD, psicologi-
COs e psicossociais (suporte social, relacionamento social e
retorno ao trabalho). O conhecimento dos fatores mais afeta-
dos contribui para ado¢céo de medidas especificas e direcio-
nadas para pacientes com AVC. Tém sido utilizadas escalas
genéricas e especificas.

O Questionario de Qualidade de Vida — SF-36 (CICO-
NELLI et al., 1999) é uma versdo em portugués do Medical
Outcomes Study 36 traduzido e validado para o portugués,
para avaliagdo genérica da qualidade de vida por meio da
percepcao dos individuos quanto ao proprio estado de saude,
de facil aplicagao e compreensao, podendo ser autoaplicavel.
Sao 36 itens, envolvendo oito (8) dominios (Quadro 7). Tem
sido utilizado na avaliagao de pacientes com AVC (PANHO-
CA; GONCALVES, 2009).

Quadro 7 — Questionario de Qualidade de Vida SF-36

1 - Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Mu!to
Ruim
1 2 3 4 5

2 - Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua idade em
geral, agora?

Muito Melhor | UM Pouco | Quasea | Um Pouco | \\ &0 pior
Melhor Mesma Pior
1 2 3 4 5




3- Os seguintes itens sédo sobre atividades que vocé poderia fazer
atualmente durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria
dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Atividades

Sim,
dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Nao, nao
dificulta

de modo
algum

a) Atividades rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais
como correr, levantar objetos
pesados, participar em espor-
tes arduos.

b) Atividades moderadas, tais
como mover uma mesa, passar
aspirador de pd, jogar bola,
varrer a casa.

c) Levantar ou carregar manti-
mentos

d) Subir varios lances de es-
cada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou
dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar vérios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

JEIL N L N RIS N (NI N

NINDINDIND| N NN

WW W w| Ww Wl w

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes pro-
blemas com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como con-

sequéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) vocé diminuiu a quantidade de tempo que
se dedicava ao seu trabalho ou a outras ativi- 1 2
dades?
b) realizou menos tarefas do que vocé gosta- 1 5
ria?
c) esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a 1 >

outras atividades.
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d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou
outras atividades (p. ex.: necessitou de um
esforco extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas vocé teve algum dos seguintes pro-
blemas com seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como con-
sequéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou

ansioso)?

Sim Nao
a) vocé diminuiu a quantidade de tempo que
se dedicava ao seu trabalho ou a outras ativi- 1 2
dades?
b) realizou menos tarefas do que vocé gosta- 1 5
ria?
¢) nao realizou ou fez qualquer das atividades 1 5

com tanto cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais nor-
mais, em relagéo a familia, amigos ou em grupo?

De forma - Moderada- Extrema-
Ligeiramente Bastante
nenhuma mente mente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave
1 2 3 4 5

8- Durante as

ultimas 4 sema

balho normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?

nas, quanto a dor interferiu com seu tra-

De maneira Moderada- Extrema-
Um pouco Bastante
alguma mente mente
1 2 3 4 5




9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem
acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada ques-
tao, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da maneira
como vocé se sente, em relagao as ultimas 4 semanas.

Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

Uma
boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

a) Quanto
tempo vocé
tem se sen-
tindo cheio
de vigor, de
vontade, de
forga?

b)Quanto
tempo
vocé tem
se sentido
uma pes-
soa muito
nervosa?

¢) Quanto
tempo vocé
tem se
sentido tdo
deprimido
que nada
pode ani-
ma-lo?

d)Quanto
tempo
vocé tem
se sentido
calmo ou
tranquilo?
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e)Quanto
tempo
vocé tem
se sentido
com muita
energia?

f) Quanto
tempo vocé
tem se sen-
tido desa-
nimado ou
abatido?

g) Quanto
tempo vocé
tem se sen-
tido esgota-
do?

h) Quanto
tempo vocé
tem se sen-
tido uma
pessoa
feliz?

i) Quanto
tempo
vocé tem
se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude
fisica ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades
sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

Amaior | Alguma Uma pequena | Nenhuma parte
Todo Tempo | parte do | parte do heq P
parte do tempo do tempo
tempo tempo
1 2 3 4 5




11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para
vocé?

a) Eu costu-
mo obedecer
um pouco
mais facil- 1 2 3 4
mente que as
outras pes-
soas

b) Eu sou
tdo saudavel
quanto qual- 1 5 3 4
quer pessoa
que eu co-
nheco

c) Eu acho
que a minha
saude vai
piorar

d) Minha
saude é exce- 1 2 3 4
lente

Fonte: (CICONELLI et al., 1999).

Outras escalas genéricas que também podem ser
utilizadas sao Perfil de Saude de Nottingham (CABRAL et
al., 2012), WHOQOL-100 (KRANCIUKAITE; RASTENYTE,
2006), WHOQOL-Bref (CABRAL et al., 1997).

A escala de qualidade de vida especifica para Aciden-
te Vascular Encefalico EQVE-AVE (WILLIAMS et al., 1999;
LIMA et al., 2008) mensura a QV de individuos com sequela
de AVC. Apresenta 49 itens dispostos em 12 dominios (ener-
gia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, persona-
lidade, autocuidado, papel social, raciocinio, fungao de MS,
visdo e trabalho/produtividade). Existem trés (3) possibilida-
des de repostas nas entrevistas, com escala de escore de 5
a 1, a saber:
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. quantidade de ajuda necessaria para realizar tare-

fas especificas;

quantidade de dificuldade experimentada quando é
necessario realizar uma tarefa;

grau de concordancia com afirmag¢des sobre fun-
cionalidade.

As respostas sdo dadas com referéncia na semana an-
terior e apresentam propriedades psicométricas adequadas
(WILLIAMS et al.,, 1999; DUNCAN; JORGENSEN; WADE,

2000).

Cada item deve ser pontuado conforme o seguinte cri-

tério:

1.

2.

Ajuda Total — Nao pude fazer de modo algum —
Concordo inteiramente;

Muita ajuda — Muita dificuldade — Concordo mais
OuU Menos;

Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Nem concor-
do nem discordo;

Um pouco de ajuda — Um pouco de dificuldade —
Discordo mais ou menos;

Nenhuma ajuda necessaria — Nenhuma dificuldade
mesmo — Discordo inteiramente (Quadro 8).



Quadro 8 — Escala de qualidade de vida especifica para

Acidente Vascular Encefalico

ITENS

| Pontuagao

1 Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu
queria.

2 Papéis familiares

1. Eu néo participei em atividades apenas por lazer/
diversdo com minha familia.

2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condigao fisica interferiu com minha vida
pessoal.

3 Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo
achar a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se
expressar, ou embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza
suficiente para usar o telefone?

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o
que vocé disse?

4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que
queria dizer?

5. Vocé teve que se repetir para que os outros
pudessem entendé-lo?

4 Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente
nao pode andar, va para questao 4 e pontue as
questdes 2 e 3 com 1 ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou
tentou alcangar algo?

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?
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4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que
parar e descansar mais do que gostaria?

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma
cadeira?

5 Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu nao estava interessado em outras pessoas ou
em outras atividades.

3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

4. Eu tive pouca confianga em mim mesmo.

5. Eu ndo estava interessado em comida.

6 Personalidade

1. Eu estava irritavel/irritado. (“Com os nervos a flor da
pele”)

2. Eu estava impaciente com os outros.

3. Minha personalidade mudou.

7 Autocuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo,
para cortar ou preparar a comida?

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo,
para calgar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar
um ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de
banheira ou chuveiro?

5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

8 Papéis sociais

1. Eu ndo sai com a frequéncia que eu gostaria.

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e ao
lazer do que eu gostaria.

3. Eu ndo encontrei tantos amigos quanto eu gostaria.

4. Eu tive relagdes sexuais com menos frequéncia do
que gostaria.




5. Minha condicéo fisica interferiu com minha vida
social.

9 Memoria/concentragido

1. Foi dificil para eu me concentrar.

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.

10 Fungao da extremidade superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. \Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

10 Funcgao da extremidade superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

11 Visao

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o
suficiente para apreciar um programa?

2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas por
causa da visao fraca?

3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas
laterais/de lado?

12 Trabalho/produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro
diario?

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou
tarefas que havia comecado?

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que
costumava fazer?

Pontuacao total

Fonte: Lima et al. (2008).

75



76

Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Referéncias

AQUINO, L. M. Controle postural apds acidente vascular
cerebral. 2011. 83 f. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias da
Saude) — Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo,
2011.

ATALAIA-SILVA, K. C.; LOURENCO, R. A. Tradugao, adap-
tacdo e validagao de construto do Teste do Reldgio aplicado
entre idosos no Brasil. Rev. Saude Publica, S&o Paulo, v. 42,
n. 5, p. 930-937, 2008.

BARALDI, G. S. Alteragdes cognitivas. In: GAZZOLA J. M,;
BOFI, T. C.; CARVALHO, A. C. D. E. (Org.). Orientagéo do-
miciliaria pés acidente vascular cerebral. Sao Paulo: Santos,
2007. p. 71-75.

BARAUNA, M. A. et al. Avaliagdo do equilibrio estatico em
individuos amputados de membros inferiores através da
biofotogrametria computadorizada, Rev. Bras. Fisioter., S&o
Carlos, v. 10, n. 1, p. 83-90, 2006.

BARAUNA, M. A. et al. Validade e confiabilidade intra-indivi-
duo do cifolordometro na avaliacdo da convexidade toracica.
Rev. Bras. Fisioter., Sao Carlos , v. 9, n. 3, p. 319-325, 2005.

BERG, K. et al. Measuring balance in the elderly: preliminary
development of an instrument. Physiother Can., v. 41, n. 6,
p. 304-311, 19809.

BERTOLUCCI, P. H. F. et al. O mini-exame do estado mental
em uma populagéo geral Impacto da escolaridade. Arq Neu-
ropsiquiatr, v. 52, n. 1, p. 1-7, 1994,

BLENNERHASSET, J. M.; JAYALATH, V. M. The four square
step test is a feasible and valid clinical testo of dynamic
standing balance For use in ambulant people poststroke.
Arch Phys Med Rehabil., v. 89, n. 11, p. 2156-2161, 2008.



BOBATH, B. Hemiplegia no adulto: avaliagao e tratamento.
Barueri: Manole, 1978.

BROTT, T. G. et al. Measurements of acute cerebral infarc-
tion: a clinical examination scale. Stroke, v. 20, n. 7, p. 864-
870, 1989.

BRUCKI, S. M. D. et al. Dados normativos para o teste de
fluéncia verbal categoria animais em nosso meio. Arq Neuro-
-psquiatr., v. 55, n. 1, p. 56-61, 1997.

CABRAL, N. L. et al. Epidemiologia dos acidentes cerebro-
vasculares em Joinville, Brasil: estudo institucional. Arq.
Neuro-psiquiatr., Sdo Paulo, v. 55, p. 357-363, 1997.

CABRAL, D. L. et al. Confiabilidade do Perfil de Saude de
Nottingham apos acidente vascular encefalico. Ciénc. saude
coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 5, p. 1313-1322, 2012.

CHERN, J. S.; YANG, S. W.; WU, C. Y. Whole-body reaching
as a measure of dynamic balance in patients with stroke. Am
J Phys Med Rehabil., v. 85, n. 3, p. 201-208, 2006.

CICONELLI, R. M. et al. Tradugao para a lingua portuguesa
e validagao do questionario genérico de avaliagao de qua-
lidade de vida SF-36 (Brasil SF-36) / Brazilian-Portuguese
version of the SF-36. A reliable and valid quality of life out-
come measure. Rev. bras. reumatol., Sdo Paulo, v. 39, n. 3,
p. 143-150, 1999.

DAVIES, P. M. Exatamente no centro: Atividade do tronco no
tratamento da hemiplegia no adulto. Barueri: Manole, 1996.

DELISA, J. A. et al. Tratado de Medicina de Reabilitagéo:
Principios e pratica. 3. ed., v. 2. Barueri: Manole, 2002.

77



78

Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

DI FABIO, R. P.; BADKE, M. B. Relationship of sensory
organization to balance function in patients with hemiplegia.
Phys Ther., v. 70, n. 9, p. 542-548, 1990.

DUNCAN, P. et al. Functional reach: A new clinical measure
of balance. J Gerontol., v. 45, n. 6, p. M192-M197, 1992.

DUNCAN, P. W.; JORGENSEN, H. S.; WADE, D. T. Out-
come measures in acute stroke trials: a systematic review
and some recommendations to improve practice. Stroke, v.
31, n. 6, p. 1429-1438, 2000.

DURWARD, B.; BAER, G.; WADE, J. Acidente vascular cere-
bral. In: STOKES, M. Neurologia para fisioterapeutas. Sao
Paulo: Premier, 2000. p. 83-100.

ENG, K. et al. Interactive visuo-motor therapy system for
stroke rehabilitation. Med Biol Eng Comput, v. 45, n. 9, p.
901-907, 2007.

FILLEMBAUM, G. G.; SMYER, M. A. The development, va-
lidity and reliability of the OARS Multidimensional Functional
Assessment Questionnaire. J Gerontol.,v. 36, n. 4, p. 428-
434, 1981.

FLOREZ GARCIA, M. T. Escalas de valoracion funcional:
Aplicaciones, carateristicas y criterios de seleccion. Rehabili-
tacion, v. 28, n. 6, p. 373-376, 1994.

FOLSTEIN, M. F.; FOLSTEIN, S. E.; McHUGH, P. R. “Mi-
ni-mental state”. A practical method for grading the cognitive
states for the clinician. J Psychiatr Res., v. 12, n. 3, p. 189-
198, 1975.

FONTES, S. V.; FUKUJIMA, M. M.; CARDEAL, J. O. Fisiote-
rapia Neurofuncional: fundamentos para pratica. Sao Paulo:
Atheneu, 2005.



HARRIS, J. E. et al. Relationship of balance and mobility to
fall incidence in people with chronic stroke. Phys Ther., v. 85,
n. 2, p. 150-158, 2005.

KATZ, S. et al. Studies of iliness in the aged. The index of
ADL: A standardized measure of biological and psychosocial
function. JAMA, v. 185, p. 914-919, 1963.

KENDALL, F. P. et al. Musculos: provas e fungbes com pos-
tura e dor. 5. ed. Barueri: Manole, 2007.

KRANCIUKAITE, D.; RASTENYTE, D. Measurement of qual-
ity of life in stroke patients. Medicina (Kaunas), v. 42, n. 9, p.
709-716, 2006.

LANSKA, D. J.; GOETZ, C. G. Romberg’s sign: develop-
ment, adoption and adaptation in the 19th century. Neurolo-
gy, v. 55, n. 8, p. 1201-1206, 2000.

LAWTON, M. P.; BRODY, E. M. Assesment of older people:
Self mantaining and instrumental activities of daily living.
Gerontologist., v. 9, n. 3, p. 179-186, 1969.

LIMA, R. C. M. et al. Propriedades psicométricas da versao
brasileira da escala de qualidade de vida especifica para aci-
dente vascular encefalico: aplicagao do modelo Rasch. Rev.
bras. fisioter., Sdo Carlos, v. 12, n. 2, p. 149-156, 2008.

MAHONEY, F. |.; BARTHEL, D. W. Functional evaluation:
The Barthel Index. Md State Med J., v. 14, p. 61-65, 1965.

MATHIAS, S.; NAYAK, U. S. L.; ISAACS, B. Balance in elder-
ly patients: The “Get up and Go” Test. Arch Phys Med Reha-
bil., v. 67, n. 6, p. 387-389, 1986.

MIYAMOTO, S. T. et al. Brazilian version of the Berg balance
scale. Braz J Med Biol Res., Ribeirao Preto, v. 37, n. 9, p.
1411-1421, 2004.

79



80

Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

MUTARELLI, E. G. Propedéutica neurolégica: do sintoma ao
diagndstico. Sdo Paulo: Sarvier, 2000.

NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE
[NIHSS]. NIH Escala de AVC. Instru¢des de pontuacgao.
2010. Disponivel em: http://www.nihstrokescale.org/Portu-
guese/2_NIHSS-portugu%C3%AAs-site.pdf. Acesso em: 1
dez. 2020.

NG, S. S.; HUI-CHAN, C. W. The timed up & go test: its
reliability and association with lower-limb impairments and lo-
comotor capacities in people with chronic stroke. Arch Phys
Med Rehabil., v. 86, n. 8, p. 1641-1647, 2005.

PANHOCA, I.; GONCALVES, C. A. B. Afasia e qualidade de
vida: consequéncias de um acidente vascular cerebral na
perspectiva da fonoaudiologia. Arq. Ciénc. Saude UNIPAR,
Umuarama, PR, v. 13, n. 2, p. 147-153, 2009.

PERRACINI, M. R.; GAZZOLA, J. M. Balance em idosos. In:
PERRACINI, M. R.; FLO, C. M. Fisioterapia: Teoria e préatica
clinica — Funcionalidade e envelhecimento. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2009. p. 115-151.

PODSIADLO, D.; RICHARDSON, S. The timed “Up & Go”: a
test of basic functional mobility for frail elderly persons. J Am
Geriatr Soc., v. 39, n. 2, p. 142-148, 1991.

PONTELLI, T. E. G. S. et al. Controle postural na sindrome
de Pusher: influéncia dos canais semicirculares laterais.
Rev. Bras. Otorrinolaringol., Sao Paulo, v. 71, n. 4, p. 448-
452, 2005.

RAMOS, L. R. et al. Significance and management of disa-
bility among urban elderly residents in Brazil. J Cross Cult
Gerontol., v. 8, n. 4, p. 313-323, 1993.


http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-portugu%C3%AAs-site.pdf
http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-portugu%C3%AAs-site.pdf

RIBERTO, M. et al. Validagéo da verséao brasileira da medida
de independéncia funcional. Acta Fisiatr., Sao Paulo, v. 11,
n. 2, p. 72-76, 2004.

RICCI, N. A.; KUBOTA, M. T.; CORDEIRO, R. C. Concordan-
cia de observacgodes sobre a capacidade funcional de idosos
em assisténcia domiciliar. Rev. Saude Publica, v. 39, n. 4, p.
655-662, 2005.

SACCO, I. C. N. et al. Confiabilidade da fotogrametria em
relagdo a goniometria para avaliagdo postural de membros
inferiores. Rev. bras. fisioter., Sdo Carlos, v. 11, n. 5, p. 411-
417, 2007.

SHUMWAY-COOK, A.; HORAK, F. B. Assessing the influ-
ence of sensory interaction on balance. Phys Ther., v. 66, n.
10, p. 1548-1550, 1986.

SHUMWAY-COOK, A.; WOOLLACOTT, M. H. Controle pos-
tural normal. In: SHUMWAY-COOK, A.; WOOLLACOTT, M.
H. (Org.). Controle Motor — Teoria e aplicagdes praticas. 2.

ed. Barueri: Manole, 2003. p. 153-178.

SOUZA, A. C.; MAGALHAES, L. C.; TEIXEIRA-SALMELA,
L. F. Adaptagéao transcultural e andlise das propriedades
psicométricas da verséao brasileira do Perfil de Atividade
Humana. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 12, p.
2623-2636, dez. 2006.

SPECIALLI, J. G. Semiotécnica Neurolégica. Medicina,
Ribeirdo Preto, v. 29, p. 19-31, 1996.

STOKES, M. Neurologia para fisioterapeutas. Sao Paulo:
Premier, 2000.

WILLIAMS, L. S. et al. Development of a stroke-specific
quality of life scale. Stroke, v. 30, n. 7, p. 1362-1369, 1999.

81



82

Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

ZOROWITZ, R. D.; GROSS, E.; POLINSKI, D. M. The stroke
survivor. Disabil Rehabil, v. 24, n. 13, p. 666-679, 2002.

Bibliografia consultada

AZOUVI, P. et al. Sensitivity of clinical and behavioural tests
of spatial neglect after right hemisphere stroke. J Neurol
Neurosurg Psychiatry, v. 73, n. 2, p. 160-166, 2002.

CANEDA, M. A. G. et al. Confiabilidade de escalas de com-
prometimento neurolégico em pacientes com acidente vas-
cular cerebral. Arq Neuropsiquiatr, Sao Paulo, v. 64, n. 3-A,
p. 690-697, 2006.

MALHOTRA, P.; COULTHARD, E.; HUSAIN, M. Hemispatial
neglect, balance and eye-movement control. Curr Opin Neu-
rol., v. 19, n. 1, p. 14-20, 2006.

VALLAR, G.; BOTTINI, G.; STERZI, R. Anosognosia for
left-sided motor and sensory deficits, motor neglect, and

sensory hemiinattention: is there a relationship? Prog Brain
Res., v. 142, p. 289-301, 2003.



MANOBRAS FISIOTERAPEUTICAS

Augusto Cesinando de Carvalho
Juliana Maria Gazzola

Heloyse Uliam Kuriki

Tania Cristina Bofi

Lucia Martins Barbatto

Eliane Ferrari Chagas

Nathalia Cristina Bilheiro
Marcela Pereira Marinho Silva

A fisioterapia neurolégica tem como principal objetivo
fazer o paciente reabilitar sua fungdo. Conhecendo os princi-
pios da neuroplasticidade, entendemos que € possivel recu-
perar funcdes. Desta maneira, o fisioterapeuta tem um impor-
tante papel no processo de reabilitagdo dos pacientes com
lesao nervosa. Este profissional deve trabalhar para restaurar
a fungdo dos pacientes e para prevenir lesdes secundarias,
como encurtamento dos tecidos moles, desenvolvimento de
dor no ombro e negligéncia de segmentos corporais. A intro-
ducéao do paciente hemiplégico a fisioterapia deve ser o mais
precoce possivel.

Este capitulo propde-se a mostrar manobras fisiote-
rapéuticas para auxiliar o tratamento de individuos hemipa-
réticos pos-AVC. Nao se trata de um protocolo de reabilita-
¢ao, mas de um guia de exercicios que pode ser seguido e
implementado da maneira como cada terapeuta entende ser
adequada ao seu paciente. Dependendo do modo como for
aplicado, o mesmo exercicio pode ter a fungdo de aumentar
a amplitude de movimentos, alongar ou fortalecer os muscu-
los. O mesmo exercicio pode, ainda, ser realizado de maneira
passiva, ativa ou ativo-assistida; individualmente ou em gru-
po. Assim, cabe ao fisioterapeuta avaliar e propor o tratamen-
to a cada paciente.

Todos os exercicios aqui propostos foram executados
pelos autores do livro durante muito tempo em suas praticas
clinicas, tendo sido obtidos resultados bastante interessan-
tes, por isso o interesse em divulgar aos colegas para facilitar
o processo de reabilitacao.

83



84

Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Em cada pagina deste capitulo € observado um exer-
cicio, dividido da seguinte maneira:

1. objetivos da manobra terapéutica;
2. posicao inicial do paciente;

3. posicao do terapeuta; e

4. execucao da manobra.

Basta, entado, escolher os exercicios que seréo aplica-
dos a cada paciente, apds avaliagao e determinagao das ne-
cessidades do mesmo. Para realizagdo das fotos, duas das
autoras se posicionam, uma como terapeuta e a outra como
paciente. A paciente veste roupa com duas cores para ilustrar
a diferenca existente entre os hemicorpos de um hemiparé-
tico.

Nos casos de pacientes com diminuigao da amplitude
de movimento, seja por rigidez muscular e/ou articular, o ob-
jetivo terapéutico é restabelecer a amplitude de movimento;
assim, a proposta € mobilizar as articulagcbes e alongar os
musculos. Para mobilizar as articulagcbes, o exercicio deve
ser repetido diversas vezes até o limite articular do paciente,
buscando aumentar a producéo de liquido sinovial, inibir os
estimulos nociceptores e liberar aderéncias dos tecidos in-
tra-articulares, como a capsula articular e os ligamentos. Ao
ultrapassar o limite articular sentido pela resisténcia dos te-
cidos, inicia-se 0 alongamento dos musculos que cruzam as
articulagdes e dos tecidos intra-articulares. Assim, quando o
objetivo € alongar os tecidos moles, indica-se que os exerci-
cios propostos sejam realizados até ultrapassar a resisténcia
dada pelos tecidos e, neste momento, deve-se manter a po-
sicao por alguns segundos a fim de aumentar o alongamento
muscular.

Ao se observar, na avaliacdo, que o paciente apre-
senta fraqueza muscular, o mesmo exercicio que foi utilizado
para alongar um musculo e mobilizar as articulagbes pode
ser utilizado para fortalecer o mesmo musculo. Para tal fim,
deve-se realizar o exercicio com carga.



Sao ainda apresentados exercicios que tém por finali-
dade melhorar a propriocep¢ao, a coordenacgao e o equilibrio
dos pacientes. Estes exercicios sado realizados colocando o
paciente em posicdo de desequilibrio e estimulando-o a res-
tabelecer a orientagdo corporal. Deve-se trabalhar, nestes
casos, a consciéncia corporal e postura, bem como estimular
o treino de coordenacédo motora com ambos os membros, pa-
réticos e nao paréticos.

Sabemos que os pacientes hemiparéticos negligen-
ciam o membro parético, que se torna cada vez mais rigido
e fraco e, por outro lado, sobrecarregam o membro nao afe-
tado. Assim, todos os exercicios, sejam eles de mobilizagao,
alongamento, forgca ou coordenacdo devem ser realizados
com ambos os membros a fim de tentar reequilibrar a sime-
tria corporal.

Com relacdo ao modo como serao realizados, inicial-
mente, caso os pacientes apresentem sérias restricdes, sdo
indicados exercicios passivos. Porém, assim que possivel,
os exercicios devem ser realizados de modo ativo-assistido,
até que o paciente aprenda o exercicio e possa realiza-lo de
modo ativo.

O terapeuta deve se atentar ao correto alinhamen-
to corporal do paciente durante a execugao das manobras
para que os objetivos terapéuticos sejam alcangados. Apds
o aprendizado dos exercicios, os pacientes podem ser inclu-
idos em protocolos de intervengdo em grupo e as mesmas
manobras podem ser indicadas para serem realizadas em
domicilio.

Ao longo das sessoes, pretende-se que o paciente al-
cance amplitudes de movimento, forgca e coordenagéao cada
vez maiores até que sejam capazes de realizar as atividades
funcionais de forma independente e se aproximem dos pa-
drées de normalidade.

Antes de iniciar protocolo de intervencdo, devemos
lembrar que os exercicios fisicos obedecem aos principios de
sobrecarga, especificidade e reversibilidade. Assim, deve-se:
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evitar as adaptacodes, trabalhar os exercicios de maneira es-
pecifica a finalidade que se espera, estabelecer o exercicio
com base na avaliacdo dos niveis de fungao e disfuncao do
paciente e, por fim, manter o paciente em programa de inter-
vencgao, seja ele individual, em grupo, seja por orientagcdes
domiciliares, uma vez que as adaptacdes induzidas pelo trei-
namento, caso ndo sejam mantidas, serao perdidas.

Conhecendo os processos de avaliacdo, de neuroplas-
ticidade e entendendo como os exercicios devem ser indica-
dos para os pacientes, basta escolher o exercicio adequado
para cada paciente. A escolha deve partir da necessidade
que o terapeuta avaliou e também deve ser adequada para o
paciente, considerando os seus objetivos e as possibilidades
pessoais.

Solicitar um exercicio facil ou dificil demais, por exem-
plo, pode desestimular o paciente. Assim, ndo ha protocolo
para a reabilitacdo, e sim, propostas de diferentes exercicios
que devem ser realizados e podem ser trocados ou adapta-
dos dependendo da condicdo do paciente. Utilizando esses
exercicios de maneira correta e atendendo aos objetivos de-
lineados na avaliacdo, espera-se obter resultados positivos
na reabilitagdo dos pacientes hemiplégicos e hemiparéticos.



Manobras fisioterapéuticas propriamente ditas’
Manobra 1

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco, a
cintura escapular e os MMSS. Além de estimular o controle
motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente deitado em decubito
lateral, ombro fletido, cotovelo estendido e mao apoiada so-
bre a bola.

Posicao do terapeuta e execugdao da manobra: terapeu-
ta sentado lado do paciente. O terapeuta devera orientar o
paciente a mover a bola para longe do tablado e abduzir a
escapula. O terapeuta podera facilitar a mobilizagdo da es-
capula tracionando-a para fora. Realizar em ambos os lados.

'Os créditos das fotografias sdo de Lucas Ramos Bispo. Os arquivos das
fotografias sdo dos organizadores. A pessoa que simula a paciente cha-
ma-se Marcela Pereira Marinho Silva. A pessoa que simula a fisioterapeu-
ta chama-se Nathalia Cristina Bilheiro. As fotografias foram produzidas no
ano de 2015.
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Manobra 1 — Posicao inicial do paciente

Manobra 1 — Posigao do terapeuta e execu¢cado da manobra




Manobra 2

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco, a
cintura escapular, realizar descarga de peso nos MMSS, es-
timular as reacdes posturais e estimular o controle motor do
movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado no tablado,
pés apoiados no chao, tronco ereto e sem apoio, bragos ao
longo do corpo.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em pé, a frente ou ao lado do paciente. O terapeuta devera
orientar o exercicio oferecendo um objeto para alcance do
paciente. O paciente devera alcangar um objeto na diagonal,
mantendo um dos MMSS apoiados no tablado. Retornar a
posicao inicial. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 2 — Posiéo do terapeuta e execu¢ao da manobra




Manobra 3

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco e a
cintura escapular, estimular as reacbdes posturais, realizar
descarga de peso nos MMSS e estimular o controle motor do
movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado no tablado,
pés apoiados no chao, tronco ereto e sem apoio, bragcos so-
bre a coxa ou ao longo do corpo.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em pé ao lado do paciente. O paciente devera inclinar late-
ralmente o tronco e transferir o peso para o MS. O cotovelo
podera ser estabilizado para nao fletir. Os dedos da mao po-
derao ser posicionados para nao fletirem. Retornar a posicéo
inicial. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 3 — Posigao do terapeuta e execu¢cado da manobra




Manobra 4

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco, a
cintura escapular e a cintura pélvica, realizar descarga de
peso nos MMII, estimular as reag¢des posturais e o controle
motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: sentado no tablado, méaos
apoiadas ao lado do corpo ou sobre as coxas, quadril e joe-
Ihos flexionados a 90° e pés apoiados no chao.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
atras do paciente, com as maos apoiadas nos ombros des-
locando o peso para um dos lados, associado com elevacao
unilateral da pelve proporcionando descarga de peso contra-
lateral ao deslocamento. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 4 — Posig¢ao do terapeuta e execu¢cao da manobra




Manobra 5

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a cintura es-
capular, realizar descarga de peso nos MMSS e estimular o
controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado no tablado,
pés paralelos e apoiados no solo, ombro aduzido com uma
mao sobre a outra, rotagao de tronco.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
atras do paciente. O paciente devera realizar uma rotagao e
flexdo de tronco levando a cabeca em dire¢cao as maos. Rea-
lizar em ambos os lados
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Manobra 5 — Posigao do terapeuta e execugado da manobra




Manobra 6

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a cintura es-
capular e o tronco, estimular as reacdes posturais, estimular
o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado no tablado,
tronco ereto, ombros abduzidos a 90° com os bracos apoia-
dos na coxa do terapeuta, cotovelos fletidos e méos livres.
Os quadris permanecem abduzidos, pés paralelos em conta-
to com o chao.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
sentado sobre uma bola atras do paciente. O terapeuta deve-
ra orientar o exercicio, para que o paciente realize a abducéao
dos ombros e inclinacao lateral do tronco. Realizar em ambos
os lados.
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Manobra 6 — Posigao do terapeuta e execu¢do da manobra




Manobra 7

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco, a
cintura escapular e os MMSS, estimular as reagdes posturais
e o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado no tablado,
tronco ereto, maos entrelacadas, pés paralelos em contato
com o chao, abduc¢ao de quadris.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em pé, ao lado ou a frente do paciente. O terapeuta devera
orientar o exercicio para que o paciente realize a maxima fle-
xao de ombro.
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Manobra 7 — Posigao do terapeuta e execu¢cdo da manobra




Manobra 8

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco, a
cintura escapular e os MMSS, estimular as reagdes posturais
e o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado no tablado,
tronco ereto, maos entrelacadas, pés paralelos em contato
com o chao, abduc¢ao de quadris.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em pé, ao lado ou a frente do paciente. O terapeuta devera
orientar o exercicio para que o paciente realize a maxima ro-
tacao de tronco. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 8 — Posi¢ao do terapeuta e execugdo da manobra




Manobra 9

Objetivos da manobra terapéutica: alongar a cadeia mus-
cular anterior do tronco, mobilizar o tronco e o pescoco e es-
timular o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado no tablado,
tronco apoiado em uma bola, pés paralelos e apoiados no
solo e as maos apoiadas sobre as coxas.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
permanece atras do paciente. O terapeuta pede para que o
paciente realize a extensao da coluna apoiando as costas e a
cabeca sobre uma bola.
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Manobra 9 — Posigao do terapeuta e execugdo da manobra




Manobra 10

Objetivos da manobra terapéutica: realizar descarga de
peso e mobilizagdo dos MMSS, mobilizar a cintura escapular
e estimular o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado com as méaos
apoiadas em uma mesa, quadris e joelhos flexionados a 90°,
pés apoiados no chao.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera realizar a mo-
bilizacdo e descarga de peso nos MMSS, flexionar o tronco
deslizando seus MMSS para frente e para os lados, com uma
toalha sob os antebracos.
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Manobra 10 — Posiéo final do paciente e execucéao
da manobra




Manobra 11

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco, a
cintura escapular e os MMSS, estimular as reagdes posturais
e o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado, pés apoia-
dos no chao, abducado de quadris, tronco ereto, um MS ao
longo do corpo, outro em flexdo de 90° de ombro, cotovelo
estendido, antebragco e méo apoiados pelo terapeuta.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
sentado em frente ao paciente. O terapeuta apoiara o braco
do paciente com suas méaos e devera orientar o exercicio,
para que o paciente realize uma flexdo de tronco com o om-
bro em flexao, cotovelo em extensao, e antebrago em supina-
cao. Durante a manobra o terapeuta desliza a sua bola para
tras. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 12

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar cintura es-
capular e MMSS, descarga de peso em MMII, estimular as
reacdes posturais, estimular o controle motor do movimento
desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado sobre a bola,
tronco ereto, maos apoiadas, pés paralelos em contato com o
chao e abdugao de quadril.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em pé, atras do paciente. O terapeuta devera orientar o exer-
cicio para que o paciente realize a maxima abduc¢do do om-
bro. O paciente podera olhar para a sua méao fazendo rotacao
da coluna cervical. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 12 — Posi¢ao do terapeuta e execucéo
da manobra




Manobra 13

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os MMII e es-
timular o movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: sentado no tablado, méaos
apoiadas nas coxas, quadris e joelhos flexionados a 90° e
pés apoiados sobre uma toalha no chéo.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeu-
ta supervisionando a manobra. O paciente devera deslizar
a toalha no chao levando seu pé para frente, para tras, para
direita e para esquerda. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 13 — Posicao final do paciente e execugao
da manobra




Manobra 14

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco, a
cintura escapular, a cintura pélvica e os MMSS, realizar des-
carga de peso nos MMII e estimular o controle motor do mo-
vimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado sobre a bola,
tronco ereto, maos apoiadas sobre a bola ou entrelagadas,
quadris abduzidos e pés apoiados no chao.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em pé ou sentado ao lado ou atras do paciente. O paciente
devera realizar a maxima flexdo de tronco com as maos en-
trelacadas e tentar alcancar com as maos o solo.
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Manobra 14 — Posicao do terapeuta e eecugéo
da manobra




Manobra 15

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco e a
cintura pélvica, realizar descarga de peso nos MMII, estimular
as reacgdes posturais e o controle motor do movimento dese-
jado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado sobre a bola,
tronco ereto, maos apoiadas sobre as coxas ou entrelagadas,
quadris abduzidos e pés apoiados no chao.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
sentado atras do paciente com as maos sobre as cristas ilia-
cas orientando o movimento da pelve para frente e para tras.

115



Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 15 — Posicao do terapeuta e execucéao
da manobra




Manobra 16

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco e a
cintura escapular, realizar descarga de peso nos MMSS e
MMII e estimular o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado no tablado,
tronco ereto, maos entrelagcadas e apoiadas sobre uma bola,
pés paralelos em contato com o chao, abdug¢ao de quadris.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera flexionar o
tronco, deslizando a bola para frente. O movimento podera
ocorrer nas diagonais direita e esquerda. Realizar em ambos
os lados.
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Manobra 16 — Posicao final do paciente e execugao
da manobra
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Manobra 17

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a pelve, os
MMII e o tronco, realizar descarga de peso nos MMII, esti-
mular reagdes posturais, propriocepgao e o controle motor do
movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente sentado em uma bola,
tronco ereto, flexdo de quadris e joelhos, pés apoiados no
chao.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
sentado, atras do paciente. O paciente devera retirar o pé do
chéo, fazendo flexdo de quadril e joelho, enquanto mantém o
outro pé apoiado no chao. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 18

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar pelve e tron-
co, descarga de peso em MMII, estimular as rea¢des postu-
rais, estimular o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente senta-
do em uma bola, tronco ereto, pés apoiados no
chdo, bragos apoiados na bola ou ao longo do corpo.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeu-
ta atras do paciente, com as maos apoiadas nas laterais do
tronco ou pelve deslocando o peso do paciente para um dos
lados. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 19

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar o tronco, rea-
lizar descarga de peso nos MMIl e MMSS, estimular reacdes
posturais e o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: em pé, com uma bola
a sua frente, flexdo de um dos joelhos com apoio
no tablado, maos entrelacadas e apoiadas na bola.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeu-
ta supervisionando a manobra. O paciente devera realizar a
flexdo de tronco rolando a bola para frente até os cotovelos
alcancarem o maximo possivel de extensdo. O movimento
podera ocorrer nas diagonais direita e esquerda. Realizar em
ambos os lados.
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Manobra 19 — Posicéo final do paciente e execugéo
da manobra




Manobra 20

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a cintura es-
capular, o tronco, os MMSS e os MMII, realizar descarga de
peso em MMSS, estimular as reagdes posturais e o controle
motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em pé,
com o0s pés paralelos e apoiados no chao, ab-
ducdo de quadris, maos apoiadas em uma bola.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em frente ao paciente, facilitando o posicionamento e a des-
carga de peso nos MMSS. O paciente devera flexionar seu
tronco, colocando o peso do seu tronco sobre a bola e apoiar
suas maos no tablado. O terapeuta podera facilitar o posicio-
namento das maos.
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Manobra 21

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a coluna ver-
tebral e os MMII, descarga de peso em MMSS, estimular as
reacgdes posturais e o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em pé, com os pés
paralelos e apoiados no chdo, abdugao de quadris, tronco
apoiado sobre uma bola, maos apoiadas no tablado.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
atras do paciente, segurando a pelve e estabilizando o tronco
sobre a bola. O paciente devera flexionar o joelho, transfe-
rindo o peso para o MI contralateral. O paciente controlara
o tronco sobre a bola com as mé&os no tablado. Realizar em
ambos os lados.
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Manobra 21 — Posi¢ao inicial do paciente

Manobra 21 — Posicao do terapeuta e execucéao
da manobra




Manobra 22

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os MMSS e
a cintura escapular, realizar descarga de peso em MMSS e
MMII, estimular as reagdes posturais e o controle motor do
movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: ajoelhado com as maos apoia-
das em um banco ou em uma caixa de madeira.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em frente ao paciente. O paciente devera tocar com uma das
maos um alvo ou a mao do terapeuta. O terapeuta podera
estabilizar o cotovelo contralateral durante a realizagao do
movimento. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 22 — Posi¢ao do terapeuta e execugéao
da manobra
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Manobra 23

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar as cinturas
escapular e pélvica, realizar descarga de peso nos MMSS e
MMII, estimular as reagdes posturais e o controle motor do
movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em posi¢ao de quatro
apoios, ombros fletidos a 90°, extensao de cotovelos, flexdo
de quadril e joelhos a 90°, maos apoiadas no tablado.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera retirar a mao
do solo com uma flexdo de ombro e com o cotovelo estendi-
do. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 23 — Posicao final do paciente e execugao
da manobra
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Manobra 24

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os MMII, a
cintura pélvica, realizar descarga de peso nos MMSS e esti-
mular o controle motor do movimento.

Posicao inicial do paciente: paciente em posigao de quatro
apoios.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera realizar ex-
tensao de quadril e de joelho. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 24 — Posicao final do paciente e execugao
da manobra
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Manobra 25

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar MMSS e MMII,
mobilizar a cintura escapular e pélvica, descarregar peso nos
MMSS e MMII e estimular o controle motor do movimento.

Posicao inicial do paciente: paciente em posi¢ao de quatro
apoios.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera realizar fle-
xao de um ombro com extensao de cotovelo e punho associa-
da a extensdo de quadril, joelho e o tornozelo contralateral.
Realizar em ambos os lados.
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Manobra 25 — Posicao final do paciente e execugéao
da manobra
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Manobra 26

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os ombros, a
cintura escapular e a coluna toracica e estimular o controle
motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: deitado em decubito dorsal
com a regido toracica sobre a bola, extenséo ou flexdo dos
joelhos.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeu-
ta sentado atras do paciente. O paciente devera flexionar os
ombros na maxima amplitude possivel. Realizar em ambos
os lados. O movimento podera ser realizado passivamente
pelo terapeuta. A dor articular deve ser respeitada.
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Manobra 26 — Posicao inicial do paciente

Manobra 26 — Posicao do terapeuta e execucao
da manobra




Manobra 27

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os quadris, os
joelhos e a cintura pélvica e estimular o controle motor do
movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: decubito dorsal, MMSS ao lado
do corpo, flexdo dos quadris, extensao de joelhos com as per-
nas apoiadas sobre uma bola.

Posicao do terapeuta e execugcao da manobra: terapeuta e
supervisionando a manobra. O paciente devera elevar o qua-
dril, mantendo um pé apoiado no tablado enquanto a perna
se mantém sobre a bola. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 27 — Posic¢ao final do paciénte € execucao
da manobra
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Manobra 28

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar as articula-
¢bes da coluna vertebral e dos quadris, estimular o controle
motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: decubito dorsal, bragos ao lado
do corpo, flexdo de quadris e joelhos, pernas apoiadas sobre
a bola.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera elevar o qua-
dril do tablado com as duas pernas apoiadas sobre a bola.
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Manobra 28 — Posicao final do paciente e execugao
da manobra
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Manobra 29

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a coluna ver-
tebral, a cintura pélvica e os quadris e estimular o controle
motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: decubito dorsal, MMSS ao lado
do corpo, flexdo de quadris e joelhos, pernas apoiadas sobre
a bola.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera realizar uma
rotacdo da coluna lombar mantendo as pernas sobre a bola
e os MMSS ao lado do corpo ou com as maos entrelacadas.
Realizar em ambos os lados.
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Manobra 29 — Posic¢ao inicial do paciente

Manobra 29 — Posicao final do paciente e execugéao
da manobra
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Manobra 30

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar as articula-
¢bes dos quadris, joelhos e tornozelos e estimular o controle
motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: decubito dorsal, bragos ao lado
do corpo, flexdo de quadril e joelho assistidos pelo terapeuta

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeu-
ta ao lado do paciente apoiara o Ml em atividade, com uma
das méaos no joelho e a outra no antepé. O paciente devera
realizar a extensao, abducao e rotacao externa de quadril,
apoiando o pé em um banco ou degrau abaixo e fora do tabla-
do. Retornar a posic¢éo inicial. Realizar em ambos os lados.

145



Manobras Fisioterapeuticas em Hemiparético

Manobra 30 — Posicao do terapeuta e execugéao
da manobra




Manobra 31

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os MMSS e os
MMII, realizar descarga de peso nos MMII e nos MMSS, esti-
mular as reacdes posturais e o controle motor do movimento
desejado.

Posicao inicial do paciente: em pé, em frente a uma parede
e um banco baixo em frente aos pés.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera tocar a pare-
de e colocar o pé contralateral no banco. Realizar em ambos
os lados.
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Manobra 32

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a cintura pél-
vica e as articulagbes dos MMII, realizar descarga de peso
para os MMII, estimular as rea¢des posturais e o controle mo-
tor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em pé, com os pés
paralelos, pequena abducao de quadris, joelhos estendidos,
flexdo de ombros e cotovelos, maos entrelagcadas em um bas-
tdo a sua frente.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente em pé com tronco
ereto devera flexionar, rodar externamente e abduzir o quadril
com o joelho e tornozelo fletidos. Manter as maos no bastéo.
Realizar em ambos os lados.
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Manobra 33

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a cintura pél-
vica e as articulagdes dos MMII, realizar descarga de peso
para os MMII, estimular as reacdes posturais e o controle mo-
tor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em pé, com os pés
paralelos, pequena abdugao de quadris, joelhos estendidos,
flexdo de ombros e cotovelos, maos entrelacadas em um bas-
tdo a sua frente.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeu-
ta supervisionando a manobra. O paciente em pé com tron-
co ereto devera flexionar os joelhos e tornozelos. Manter as
maos no bastdo. Se o bastdo for muito instavel, o paciente
podera segurar no encosto de uma cadeira.
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Manobra 33 — Posigao final do paciente e execugao
da manobra
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Manobra 34

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a coluna ver-
tebral, estimular as reacbées de posturais e o controle motor
do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em pé, com os pés
paralelos, pequena abdugao de quadris, joelhos estendidos,
flexdo de ombros e cotovelos, maos apoiadas no terapeuta.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em pé, em frente ao paciente. O paciente devera realizar fle-
xao de tronco, quadris e joelhos mantendo as maos apoiadas
no terapeuta.
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Manobra 35

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar as articula-
¢bes dos MMII, realizar descarga de peso para os MMII, esti-
mular as reacdes posturais e o controle motor do movimento
desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em pé, com os pés
paralelos, pequena abdugao de quadris, joelhos estendidos,
flexdo de ombros, cotovelos e maos entrelacadas em um bas-
tdo a sua frente.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente em pé com tronco
ereto devera flexionar os joelhos. Manter as maos no bastéo.
Se o bastao for muito instavel, o paciente podera segurar no
encosto de uma cadeira. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 36

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a cintura pél-
vica e as articulagdes dos MMII, realizar descarga de peso
para os MMII, estimular as reacdes posturais e o controle mo-
tor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em pé, com os pés
paralelos, pequena abdugao de quadris, joelhos estendidos,
flexdo de ombros e cotovelos, maos entrelacadas em um bas-
tdo a sua frente.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente em pé com o tronco
ereto devera abduzir o quadril. Manter as maos no bastéao.
Se o bastao for muito instavel, o paciente podera segurar no
encosto de uma cadeira. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 37

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a cintura pél-
vica e as articulagdes dos MMII, realizar descarga de peso
para os MMII, estimular as reacdes posturais e controle motor
do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em pé, com os pés
paralelos, pequena abdugao de quadris, joelhos estendidos,
flexdo de ombros e cotovelos, maos entrelacadas em um bas-
tdo a sua frente.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente em pé com o tronco
ereto devera realizar bascula lateral da pelve. Podera tam-
bém fazer a ante e retroversdo da pelve. Manter as maos
no bastdo. Se o bastido for muito instavel, o paciente podera
segurar no encosto de uma cadeira. Realizar em ambos os
lados.
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Manobra 37 — PS|gao flnal ‘d paciente e execugao
da manobra




Manobra 38

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar a coluna ver-
tebral, a cintura pélvica e os quadris e estimular o controle
motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente deitado em decubito
dorsal, MMSS ao lado do corpo, flexdo de quadris e joelhos,
pés apoiados no tablado

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera realizar uma
elevacao da cintura pélvica mantendo os bracos ao lado do
corpo ou com as maos entrelagcadas sobre o tronco.
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Manobra 38 — Posicao final do paciente e execugao
da manobra
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Manobra 39

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os MMSS e
os MMII e estimular o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente deitado em decubito
dorsal, semiflexdo de cotovelos, maos entrelagadas ou segu-
rando uma bola pequena, flexdo de quadris e joelhos e per-
nas apoiadas sobre uma bola.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeu-
ta supervisionando a manobra. O paciente devera flexionar
0s quadris e joelhos levando a bola para cima da cabega ao
mesmo tempo.
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Manobra 39 — Posicao final do paciente e execugao
da manobra
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Manobra 40

Objetivos da manobra terapéutica: realizar descarga de
pesos nos MMII, mobilizar os MMSS, os MMII, as cinturas es-
capular e pélvica, estimular as rea¢des posturais e o controle
motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em posi¢cdo semiajo-
elhado apoiando um dos pés no tablado, as maos entrelaga-
das sobre o ombro do terapeuta.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
em frente ao paciente. O paciente devera realizar a flexao de
tronco com as maos entrelagcadas sobre o ombro do terapeu-
ta. Durante o movimento o terapeuta inclina-se para facilitar
a flexdo do tronco, estabilizando o joelho cujo quadril esta
fletido. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 40 — Posicao do terapeuta e execucéo
da manobra




Manobra 41

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os MMSS e
os MMII, estimular o controle motor do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente em decubito dorsal,
flexdo total de ombro, extensédo de cotovelo e maos entrela-
¢adas ou segurando uma bola pequena. Flexao de quadris e
joelhos com apoio dos pés sobre uma bola.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera estender os
joelhos apoiando as pernas sobre a bola ao mesmo tempo
em que os ombros fazem uma extensao trazendo a bola para
o centro do tronco.
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Manobra 41 — Posicao final do paciente e execugao
da manobra
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Manobra 42

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os MMSS, os
MMII e a coluna vertebral e estimular o controle motor do mo-
vimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente deitado em decubito
dorsal, semiflexdo de cotovelos, maos entrelagadas ou segu-
rando uma bola pequena sobre o abdome, flexao de quadris
e joelhos, pernas apoiadas sobre uma bola.

Posicao do terapeuta e execugao da manobra: terapeuta
supervisionando a manobra. O paciente devera levar a bola
para um lado e os MMII para o outro fazendo uma rotacao da
coluna. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 42 — Posicao final do paciente e execugao
da manobra
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Manobra 43

Objetivos da manobra terapéutica: mobilizar os MMII e a
cintura pélvica e estimular o controle do movimento desejado.

Posicao inicial do paciente: paciente deitado em decubito
dorsal, MMSS ao lado do corpo, extensao de quadril e joelho
contralateral a flexdo de quadril e joelho assistidos pelo tera-
peuta.

Posicao do terapeuta e execugdo da manobra: terapeuta
ao lado do paciente. O paciente devera realizar a aducgao, ro-
tacado interna do quadril com flexdo de joelho, apoiando o pé
no tablado. Realizar em ambos os lados.
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Manobra 43 — Posicao do terapeuta e execugéao
da manobra
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