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A infecgdo pelo Human Immunodeficiency Virus (HIV) é um processo continuo
e progressivo. Sua histoéria natural ¢ diversa, porém, invariavelmente, em algum momento
da evolugio da doenga, as manifestagdes clinicas provocadas pelos agentes oportunistas da
aids, resultardo no aparecimento de sintomas € no acometimento de sistemas do organismo
humano. O envolvimento do sistema nervoso central pode resultar em incapacidade
funcional. O objetivo deste trabalho foi avaliar e descrever as atividades funcionais
estaticas em um grupo de pacientes com aids e encefalite por Toxoplasma gondii (TG), que
foram submetidos a reabilitagdo motora através de Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva (FNP). Foram estudados 18 pacientes portadores de aids, categoria clinica
C3 (CDC/MMWR, 1993), que apresentaram manifestagdes clinicas e evolugdo
caracteristicas de encefalite por TG. Eles foram avaliados através da escala de atividades
funcionais elaborada por DURIGON, SA & SITA (1998) e submetidos a tratamento
fisioterapico através do método de FNP. Todos foram acompanhados diariamente até a alta
hospitalar e duas vezes por semana ap6s a alta, por um periodo de trés meses. Foram
realizadas 604 avaliagdes de atividades funcionais estaticas e sessoes de tratamento
fisioterapico. Na avaliacdo inicial, apenas quatro dos dezoito pacientes estudados atingiram
o escore maximo na prova de sedestacdo. A partir do trigésimo dia de tratamento. treze
individuos atingiram o escore maximo, € assim se mantiveram até o final. Da mesma
forma, quando avaliada a bipedestagdo, nenhum paciente conseguia se manter em pé de
maneira adequada 4 admissdo. A partir do trigésimo dia de tratamento fisioterapico, doze
individuos atingiram o escore mAximo para a bipedestagdo € assim se mantiveram. Os
pacientes avaliados apresentaram progresso quanto as atividades funcionais estaticas

durante o periodo de avaliagao, marcadamente nas primeiras trinta sessdes de intervencdo.
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1.1. SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) foi descrita em 1981, nos
Estados Unidos, quando foram notificados ao Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) os primeiros casos de pneumonia por Preumocystis carinii e sarcoma de Kaposi em
homossexuais masculinos previamente saudaveis (RACHID & SCHECHTER, 1998;
O’DELL. LEVINSON, RIGGS, 1996; O’DELL, 1993;: SLIWA & SMITH, 1991;
FISCHER & ENZENSBERGER, 1987).

Dois anos mais tarde, em 1983, trinta e cinco estados dos Estados Unidos
(USA) ja haviam notificado novos casos de aids. Até julho do referido ano, 1641 casos
haviam sido registrados em Nova lorque e Sdo Francisco, com 644 obitos atribuidos a essa

sindrome (LACAZ & MARTINS, 1990).

Outros paises também comunicaram a ocorréncia de casos semelhantes, tendo

sido relatados ao CDC, 81 casos em dezesseis paises no ano de 1983 (BONTEMPO, sd.)

As primeiras observagoes a respeito da aids falavam de uma nova sindrome, de
provavel natureza infecciosa, observada em guetos de homossexuais de Sdo Francisco e,
posteriormente Nova lorque, além de usuarios de drogas que viviam na promiscuidade
(LACAZ & MARTINS, 1990). Posteriormente, foram detectados novos casos de aids em
heterossexuais e pacientes transfundidos com sangue ou derivados, como os hemofilicos
(BONTEMPO, sd).

Sabe-se. hoje, que essa grande disfungao das células da imunidade tem como
agente etiologico um retrovirus, descrito em 1983. O virus, chamado de “Human
Immunodeficiency Virus” (HIV), € um RNA virus que porta a enzima transcriptase reversa,
permitindo a transcri¢ao do RNA viral em DNA. Um de seus principais efeitos na
patogénese da doenga € a destruigdo dos linfocitos T-CD4 e a consequiente deplecdo dessas
células mediadoras da imunidade (RACHID & SCHECHTER, 1998; O’'DELL et al.,1996;
LEVINSON & O’CONNELL.1991).

Introducde
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Em 1996 foram identificados receptores (CCRS5, CXCR4 ¢ CCR2), presentes na
superficie de c€lulas, que sdo essenciais para que a infecgdo ocorra (RACHID &
SCHECHTER, 1998).

A histéria natural da infecgio pelo HIV é diversa. Ela depende de fatores
inerentes ao hospedeiro e, também, das multiplas varia¢des apresentadas pelo proprio virus

em seus constituintes (COHEN ez al., 1997).

O CDC classifica a infecgdo pelo HIV em adultos pelos sinais e sintomas
clinicos, dados pela presenca de condigdes e afecgoes definidoras de aids e pelo nimero de
linfécitos CD4 do sangue periférico (mais que 500/mm’, de 200 a 499/mm’ e menos que
200/mm’). A infecgdo € classificada através de letras (A,B.C) segundo o aparecimento das
afeccbes e em numeros (1.2,3), segundo a quantidade de linfocitos CD4 do sangue
periférico. Os critérios de classificagdo clinica podem, entdo, combinar a categoria clinica
com o numero de linfocitos CD4 (Al, A2, A3 e assim por diante) no momento do
diagnéstico. Os pacientes cuja infecg@o esteja nas categorias A3, B3, C1, C2 ou C3, sao
aqueles que estdo na fase aids da infeccdo pelo HIV, como pode ser visto em tabela
apresentada no anexo I (CDC/ MMWR , 1993).

Durante 0 estagio assintomatico, 0 HIV esta predominantemente confinado as
células do sistema imune, como as dos linfonodos e do bago. Com o inicio da AIDS, o HIV
passa, entdo, do sistema imune para outros 6rgaos, inclusive o cérebro (KIBAYASHI,
MASTRI, HIRSCH, 1996).

1.2. AGENTES OPORTUNISTAS

Em fases mais avancadas da imunodeficiéncia, como por exemplo nas
classificacdes A3, B3, C1,C2 e C3, ocorrem as chamadas infecgdes oportunistas, que sdo
as que tém maior contribuicdo para O aparecimento dos sintomas nessa situagdo de
progressio da infecgdo pelo HIV. As infecgdes oportunistas causam morbidade substancial,
resultando em hospitaliza¢do e, consequentemente, em gastos com terapias especificas
(CHAISSON et al., 1998).

Introdugdo
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O risco de uma infecgdo oportunista varia em fun¢@o do numero de linfocitos
periféricos T-CD4. Em outras palavras, o acometimento provocado pelo HIV faz com
ocorra uma queda na contagem dos linfocitos CD4, seu principal alvo, o que provoca uma
severa imunossupressio, cujo resultado é o aparecimento de infec¢des oportunistas

(O’DELL et al., 1996; CHAISSON et al., 1998; KIBAYASHI et al., 1996).

As manifestagdes clinicas provocadas pelos agentes oportunistas na aids podem
resultar do acometimento de varios sistemas do organismo humano, como sistema
respiratorio, pele, faneros, sistema endocrino, trato gastrointestinal, sistema circulatorio
(sarcoma de Kaposi) e sistema nervoso central (SNC) (RACHID & SCHECHTER, 1998),
dependendo do agente considerado. Diversas outras manifestagoes clinicas podem ocorrer
em fungdo do acometimento direto pelo HIV, principalmente as do SNC (BERGER et
al ,1990).

Para a maioria dos pacientes contaminados pelo HIV, o curso da doenga nao
esté relacionado com malignidades ou doengas infecciosas graves ou fatais no seu inicio, e
sim, em grande parte das vezes, com doengas de progressdo lenta, com um periodo latente
de meses ou anos (LEVINSON & O’CONNELL,1991).

A infec¢do pelo HIV € um processo continuo € progressivo, que tomou
proporgdes alarmantes, passando a ser considerada uma epidemia dinamica (O’DELL et al.,
1996; MANN et al., 1993).

1.3. EPIDEMIOLOGIA DA AIDS

Depois de quase vinte anos de seu primeiro reconhecimento, a epidemia de
HIV/AIDS continua representando um problema de saide publica mundial, tendo um
impacto significante nos padrdes globais de mortalidade e morbidade (MANDELL,
BENNET, DOLIN, 1995 ¢ REZZA & PADIAN, 2000).

Desde o seu inicio, a aids foi considerada uma pandemia, determinando, até
1998, mais de 11 milhdes de mortes (CAREL, SCHWARTLANDER, ZEWDIE, 1998). O
surgimento de terapia especifica mais efetiva teve, ao longo de todo esse tempo, um papel

fundamental no sentido de alterar a epidemiologia da infec¢do pelo HIV e da aids

Introducdo

17



(PADDIAN & BUVE, 1999). Ao lado disso, 0 empenho em investiga¢do € pesquisa, além
de aumentar dramaticamente o nivel de conhecimento sobre as modalidades de transmissdo
e fatores determinantes da aids. tem ainda contribuido para aumentar a eficacia das drogas

anti-retrovirais (REZZA & PADDIAN, 2000).

Vivemos um momento de grande importancia na historia da aids, justamente
pelas novas abordagens terapéuticas que vém apontando para um horizonte de maior
sobrevida para pacientes infectados pelo HIV (CASTILHO & CHEQUER, 1997).

Apesar desse sucesso do tratamento, o seu impacto na transmissao da doenca, a
partir de individuos tratados, ndo esta convenientemente avaliado. Sabe-se, entretanto, que
a diminuicdo na quantidade de particulas virais e até sua redugdo em sangue e secre¢des
vaginais devem alterar a transmissdo ou a possibilidade de transmissio (REZZA &
PADDIAN, 2000).

O controle obtido com o tratamento pode também, dada a melhora acentuada
que traz na qualidade de vida e do aspecto do doente, produzir um falso senso de seguranca,
0 que pode aumentar a chance de transmiss3o por relaxamento nas atitudes de prevengao,
principalmente em certos grupos populacionais (REZZA & PADDIAN, 2000). Espera-se
que, nos proximos anos, a prevaléncia da aids continue aumentando, como conseqiiéncia da
maior longevidade dos casos, que se acrescentam aos novos casos, que apesar de ndo serem
crescentes, continuam acontecendo (BUVE & ROGERS, 1998). O tratamento da aids
trouxe grande alento aos individuos que a ele tém acesso, entretanto, nio devemos nos
esquecer que 2/3 dos casos dos individuos portadores da doenga vivem em paises pobres,
onde ndo existe sequer atendimento médico adequado, qui¢a tratamento (CAREL et al.,
1998).

A transmissdo do virus HIV se faz através da forma sexual, sangiiinea ou
perinatal (MONTAGNIER, 1995). A maior parte das transmissdes perinatais ocorre durante
o periodo periparto. A carga viral elevada (> 10.000 copias) da mde, no momento do
nascimento do concepto, representa o maior risco para transmissdo (PADDIAN & BUVE,
1999). No que diz respeito a transmissdo sexual, a conduta do individuo é um determinante
relevante na propagacdo do virus (PIOT & MERSON. 1995).

Introdugdo
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De todas as regides do mundo, a Africa subsaariana tem sido a mais atingida
pelo HIV (CAREL et al, 1998). Desde o inicio da pandemia, o Brasil ocupou um dos
primeiros lugares na lista de paises com maior numero de casos relatados de AIDS a
organizagio mundial de saide (OMS), situando-se entre os quatro primeiros paises do
mundo com o maior nimero absoluto de casos registrados (incidéncia). Entretanto, quando
sio considerados os coeficientes de incidéncia, ocupamos a 40" e a 50 posigdo no

“ranking” mundial (PARKER ef al, 1994; CASTILHO & CHEQUER, 1997).

No Brasil, o nimero de casos de aids em individuos com treze anos ou mais
cresceu cerca de 12% no biénio 1995-96, observando-se um importante declinio desde
entio. Entre os homens, no periodo de 1994-98, observou-se um percentual de crescimento
de 10,2%, enquanto entre as mulheres o crescimento foi na ordem de 75,3% no mesmo

periodo (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Segundo STRATHDEE et al. (1998), até o més de setembro de 1997, 26% dos
casos reportados de AIDS no Brasil foram diretamente atribuidos ao uso de drogas

endovenosas.

1.4. ENCEFALITE POR TOXOPLASMA

A infecgio pelo Toxoplasma gondii (TG), protozoario de distribuigdo
cosmopolita, cujo hospedeiro definitivo sdo os felideos, tendo mais de 300 espécies
funcionando como hospedeiros intermediarios, pode manifestar-se clinicamente de diversas
maneiras. Porém, caracteristicamente, € assintomatica na maioria dos casos (cerca de 80%)
de pacientes imunocompetentes (NOGUEIRA, MOREIRA, PEREIRA,1996). Em 10 a 20%
das infecgdes, os pacientes apresentam linfadenopatia generalizada, febre. fadiga, dor de

cabega, artralgia, hepatoesplenomegalia, entre outros sintomas.

Entretanto, em pacientes imunodeficientes, as consegiiéncias clinicas sdo mais
graves. Mesmo curados, os pacientes continuam a portar cistos de toxoplasma, que ficam
sob controle imunolégico nos tecidos: muscular, nervoso, ocular ou linfatico. A

imunossupressio pode, portanto, fazer com que cistos adquiridos no passado sejam

Introdugdo
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reativados, causando manifestagdo clinica. Assim, pacientes com aids, que apresentam
anticorpos contra o Toxoplasma gondii, podem ser considerados de alto risco para

desenvolverem a recidiva da doenga (HEITMANN & IRIZARRY,1997).

No Brasil, cerca de 70% da populagdo adulta, sdo reativas reativa aos antigenos
toxoplasmicos, sendo que atualmente a aids € a condigdo clinica que mais freqiientemente
predispde a toxoplasmose. Segundo o Ministério da Satide, 14% dos casos de aids
notificados apresentaram toxoplasmose, sendo a quarta infec¢do oportunista mais freqgiiente
no Brasil NOGUEIRA et al., 1996).

O homem adquire a infec¢do pelo Toxoplasma gondii, primariamente, através
da ingestdo de carne mal cozida contendo cistos tissulares, ou através de agua ou alimentos
contaminados por oocistos que foram excretados, na maioria das vezes, nas fezes de gatos
infectados. Apos a ingestdo, a parede interna dos cistos ou oocistos se rompe, os trofozoitas
invadem e multiplicam-se no interior das células, quando tomam a denominagdo de
taquizoitas. Esses podem se disseminar através do sangue € instalar-se no miocardio,

musculos esqueléticos e cérebro (COHEN, 1999; NOGUEIRA et al., 1996).

Apesar desse parasita poder infectar varias células do organismo humano, ele se
desenvolvera, preferencialmente, no sistema nervoso central (SNC), apés o aparecimento
da imunossupressdo provocada pela sindrome de imunodeficiéncia adquirida. Isto resultara
num amplo espectro de manifestacdes clinicas (COHEN, 1999; LUFT & REMINGTON,
1992).

A encefalite provocada pelo TG € hoje considerada uma doenga definidora de
aids, além de ser a causa mais freqiiente de lesdes focais no sistema nervoso central nessa
sindrome (MANDELL ez al, 1995; RACHID & SCHECHTER, 1998; O’DELL et al.,
1996).

Trata-se de uma encefalite necrotizante, geralmente multifocal, de evolugao
subaguda, raramente vista em adultos normais, esporadicamente observada em pacientes

imunocomprometidos por malignidades ou quimioterapia (LOBO, 1993).
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Nesses pacientes, mais de 95% dos casos dessa encefalite sdo devidos a
recrudescéncia de uma infecgdo cronica (latente) como resultado de uma progressiva perda
da vigilancia imune celular (LUFT & REMINGTON, 1992).

E facil concluir-se que, se a prevaléncia da infec¢do cronica pelo TG em uma
dada populagdo ¢ elevada, espera-se uma incidéncia também elevada de encefalite pelo

toxoplasma em pacientes infectados pelo HIV (LOBO, 1993).

O desenvolvimento de grandes lesdes cerebrais profundas e multifocais sugere
que, apesar da encefalite ocorrer por causa da reativagdo de uma infecgdo latente, as
maltiplas areas do cérebro envolvidas parecem ser o resultado da difusdo hematogénica do
parasita, juntamente com uma predisposi¢do particular do sistema nervoso central infectado
pelo HIV (LUFT & REMINGTON, 1992).

Apesar do acometimento do SNC e das graves manifestagdes clinicas que
provoca, a encefalite pelo TG ¢ uma doenca perfeitamente tratdvel e que mostra
recuperagdo na maioria dos casos (LUFT & REMINGTON, 1992). A destrui¢do das células
parasitadas pelos taquizoitas € o primeiro mecanismo a produzir leses cerebrais. A necrose
tecidual que se segue a ruptura dos cistos geralmente ocorre durante a infec¢do cronica, na
presenga de imunidade e hipersensibilidade tardia. A maioria, ou todos os bradizoitas
liberados pela ruptura dos cistos, sdo destruidos por mecanismos imunologicos. A despeito
disso, ha, freqiientemente, necrose das células adjacentes as células parasitadas
(VERONESI & FOCACCIA,1996).

O diagndstico € sugerido pelo exame clinico do paciente e pela tomografia
computadorizada cerebral (TCC) ou ressondncia nuclear magnética (RNM), onde sdo vistas
lesdes, geralmente miltiplas, com halo de edema em torno e captagio anelar de contraste.
Porém, pode haver dificuldade no diagnostico diferencial com outros agentes oportunistas,
como na encefalite por herpes simples, meningite por criptococo, leucoencefalopatia
multifocal progressiva e linfoma do SNC ((NOGUEIRA et al.,1996; LUFT &
REMINGTON, 1992).
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A distribui¢io e progressio das lesoes € variavel. levando o individuo a
apresentar as mais diversas sindromes neurolégicas (VERONESI & FOCACCIA,1996;
COHEN, 1999).

No que diz respeito as areas de acometimento cerebral, o TG pode infectar
qualquer célula do sistema nervoso, porém o parasita tem tendéncia a causar lesdes
localizadas no tronco cerebral, nos ganglios da base, na glandula pituitiria e na jungao
cortico-medular (LUFT & REMINGTON, 1992).

O exame neurologico desses pacientes pode refletir a localizacdo das lesbes
focais, além de promover disfungdes cerebrais com desorientagdo, alteragdo do estado
mental, letargia ¢ coma. Ataxia, tremores posturais, mioclonias, plegias, sinais de
hipertensdo intracraniana e convulsdes, também podem ser encontrados. Mais comumente,
a hemiparesia e/ou anormalidades na fala, sdo as mais importantes manifestagdes iniciais
(MANDELL et al.,1995; LUFT & REMINGTON,1992; O’DELL et al., 1996;
NOGUEIRA, et al.,1996; ENGSTROM, LOWENSTEIN, BREDESEN, 1989).

O esquema terapéutico medicamentoso de primeira escolha € a associagdo de
sulfadiazina com a pirimetamina. Essas drogas agem diretamente sobre o metabolismo do
acido folico, atingindo as formas proliferativas do TG (RACHID & SCHECHTER, 1998;
NOGUEIRA et al., 1996).

A associagio de pirimetamina com a clindamicina € outra op¢@o, no que diz
respeito ao tratamento medicamentoso. Em um estudo sobre a eficacia do uso da
pirimetamina/ clindamicina, mais de 50% dos pacientes apresentaram melbora clinica no
terceiro dia da terapia medicamentosa e mais de 90% dos pacientes apresentaram melhora
clinica no sétimo dia de tratamento. Porém, em mais de 90% dos pacientes. a maioria dos
sinais e sintomas relacionados a encefalite toxoplasmica , diminuiram, perto do décimo-

quarto dia de terapia medicamentosa (LUFT & REMINGTON,1992).

Na verdade, o tratamento, na maioria das vezes, € realizado a partir do
diagndstico presuntivo, ja que o diagnostico definitivo da encefalite pelo TG s6 pode ser

confirmado pelo achado do agente etiologico no tecido cerebral (O’DELL et al., 1996;
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KAY, DINN, FARRELL, 1991). A confirmagdo quase seminre vem com a melhora do
paciente apos a terapia. Quando ela ndo acontece apés 10 a 14 dias de tratamento, ou
mesmo ha piora clinica, estaria indicada a realizagdo de biopsia cerebral com fins
diagnosticos (RACHID & SCHECHTER, 1998).

O tratamento deve ser mantido por trés a seis semanas, caso ocorra a melhora
radiologica e clinica (RACHID & SCHECHTER, 1998). Depois do curso inicial de
tratamento, inicia-se a supressdo por periodo indeterminado para que ndo haja a recaida da
doenca, o que chega a acontecer em cerca de 25% dos ndo tratados (VERONESI &
FOCACCIA,1996).

1.5. AVALIACAO DA INCAPACIDADE FiSICA

A abordagem do paciente com aids envolve a atuagdo de uma equipe

multiprofissional, dadas as inumeras conseqii€ncias da doenca.

A infecgdo pelo HIV € vista como uma desordem cronica e progressiva, sendo
que os beneficios de qualquer intervengdo, a longo prazo, vdo depender dos disturbios
especificos acarretados pelas manifestagdes provocadas pelos agentes oportunistas
(LEVINSON & O’CONNELL,1991; O’DELL, 1993; O’DELL & DILLON, 1992).

Nas ultimas décadas, também a fisioterapia vem se preocupandoa em definir
critérios e sistematizar a avaliacdo de pacientes para diagnéstico e elaboragdo de conduta
direcionada aos problemas identificados (SOUZA, 1998).

Sabe-se que ha um nimero crescente de individuos vivendo com aids e
incapacidades fisicas. Tal fato implica na expansdo do papel do fisioterapeuta quanto a

avaliagio fisica e suas conseqiientes intervengdes (O’DELL & DILLON, 1992).

A observacio do estado funcional atual do paciente, proporciona ao
fisioterapeuta, uma visdo geral das possibilidades e deficiéncias que ele possa apresentar

(UMPHRED, 1994).
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A fisioterapia fundamenta muito de sua abordagem, tanto clinica como de
pesquisa, na observacdo do comportamento motor. Sendo assim, essa observacao inclui, em
geral, a avaliacdo de itens essenciais para a conclusdo diagnéstica, levando-se em conta a

capacidade de realizagdo de atividades ditas funcionais (SOUZA, 1998).

Sabe-se que muitos pacientes acometidos por encefalite apresentam disturbios
motores e que as referéncias encontradas em tratados de fisioterapia sobre tal assunto sio

escassas (UMPHRED, 1994).

As medidas quantitativas raramente sio utilizadas por fisioterapeutas e o
significado das observacoes verbais das medidas difere muito entre si. Este fato torna as
observagoes empiricas e dificulta a detecgdo das alteragdes nas capacidades funcionais dos
pacientes ao longo do tempo (STOKES, 2000). Dessa maneira, na avaliagdo fisica, pratica
constantemente realizada por profissionais de reabilitagdo. torna-se imprescindivel o uso de

medidas fidedignas.

No Brasil, DURIGON et al. (1998) propuseram um protocolo de avaliagdo de
atividades funcionais estaticas validado para criangas com paralisia cerebral. Trata-se de
uma escala abrangente, que detalha a fun¢do motora sem limitar a avaliagdo de atividades

funcionais estritas, nem restringir a faixa etaria para sua aplicagéo.

A avaliagio fisica deve incluir um julgamento das incapacidades, assim como
medidas que fornegam dados objetivos. A incapacidade € definida como a impossibilidade
de realizar uma atividade em determinado nivel ou de maneira considerada normal para o
ser humano, como, por exemplo, a impossibilidade de andar ou controlar o equilibrio
(STOKES, 2000).

A avaliagdo do nivel de consciéncia deve fazer parte da avaliagdo motora, pois
as estratégias perceptivas auxiliam a realiza¢do de cada item solicitado pelo avaliador. A
incapacidade de realizar determinada agdo pode ndo estar simplesmente ligada ao
comprometimento neuromotor, mas sim a distirbios cognitivos. Assim sendo, a avaliagdo
do nivel de consciéncia devera ser feita no primeiro dia da intervencdo, a fim de
proporcionar uma linha de partida para que se calcule a distancia percorrida entre a

internacdo e a alta (UMPHRED, 1994).
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Para registrar a atividade motora, devem ser utilizados testes padronizados para
medir alteracdes motoras, pois nido ha dois misculos no organismo que possuam
exatamente a mesma fun¢do. Quando um musculo qualquer € total ou parcialmente
paralisado, a estabilidade adjacente € prejudicada, ou algum movimento € perdido
(STOKES, 2000; KENDALL & MacCREARY, 1987).

Os procedimentos de avaliacdo e tratamento neuromuscular na doenga pelo
HIV sio similares aos das outras doengas neuromusculares e devem incluir uma atengdo
convencional aos sistemas cognitivo, perceptivo ¢ motor. Contudo, devido a natureza
idiossincratica da doenga, pode ser indicada a avaliagdo detalhada de uma ou mais areas

especificas de habilidades cognitivas, perceptivas e/ou motoras (UMPHRED, 1994).

O fisioterapeuta deve, portanto, procurar definir a extensao do dano funcional a
partir da observagdo de alteragoes clinicas, utilizando-se de medidas quantitativas
(LEVINSON & O”CONNELL,1991).

Além das incapacidades causadas pelo devastador efeito da agdo dos agentes
oportunistas na aids, a incapacidade ¢ a fraqueza que alguns pacientes relatam podem ser
resultantes da doenca cronica (LEVINSON & O’CONNELL, 1991).

Alguns sintomas tém sido descritos como fatores que exercem influéncia no
estado funcional dos pacientes com aids, como a fadiga, os sintomas neuroldgicos, a febre,

a depressio ¢ a perda de peso (WILSON & CLEARY, 1996).

Ainda nio estio claros que medidas e cuidados especificos sdo necessarios para
melhorar a fungéo fisica dos pacientes com aids (WILSON & CLEARY, 1996). Portanto, ¢
de grande interesse que se avalie melhor o comportamento da encefalite pelo Toxoplasma
gondii em individuos com infeccio pelo HIV, em centros nio desenvolvidos. Isto,
certamente, permite a ampliagdo dos conhecimentos da ET, de modo geral, e também o
estabelecimento das principais caracteristicas € peculiaridades dessa doenga,
particularmente no Brasil, contribuindo para abordagem € manuseio mais adequado dos

pacientes acometidos em nosso meio (LOBO, 1993).
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Propoe-se, neste estudo, a utilizagdo de um instrumento de analise do
comportamento motor em pacientes com AIDS e encefalite por TG, abrangendo, se

possivel, a variabilidade encontrada nos diferentes casos.

Como o objetivo maior do acompanhamento fisioterdpico ¢ favorecer a
funcionalidade, sera considerada a habilidade do paciente em adotar as posi¢des sentada e
em pé, a partir da posi¢do supina, levando-se em conta 0s critérios funcionais para o

acompanhamento longitudinal desta evolugao.

O ato de colocar-se sentado ou em pé pode parecer um padrao simples de
movimento. Porém, exige uma grande complexidade do ponto de vista funcional, com
integridade neuromotora, tanto dos musculos que promovem a passagem para a posi¢do
(musculos da dinimica), como dos misculos que a mantém (musculos da estética), ou seja,
os musculos podem agir ativamente como musculos do movimento, ou passivamente como

de apoio ou estabilidade (KHALE, LEONNHARDT, PLATZER, 1997).

Além de prejuizos nos musculos dos membros, o paciente acometido por lesdo
neurolégica pode apresentar perturbagdes no controle postural, alterando sua eficacia para a

realizacdo de atividades com eficiéncia (HORAK, HENRY, SHUMWAY-COOK,1997).

Dentro de cada postura adotada pelo paciente, o fisioterapeuta deve examinar o
controle que ele tem sobre a postura. Se a postura ndo puder ser alcancada
independentemente, o fisioterapeuta devera optar pelo tipo de assisténcia necessaria que o
habilite a assumir tal postura e lhe oferega o maximo de independéncia possivel

(UMPHRED, 1994).

No caso de passagem para as posi¢oes sentada e em pe, consideramos musculos
do movimento aqueles dos membros superiores e dos membros inferiores, e musculos da
estatica, os do tronco € abdome. Em pé e sentado, o alinhamento ideal do corpo pode ser
tomado como posi¢do neutra (KENDALL & MacCREARY, 1987).

Os desvios da normalidade ocorrem por inadequagfo muscular ou pela propria
lesio do SNC. E importante que o fisioterapeuta esclareca para seu paciente que, para a
realizagdo dos movimentos, deve haver uma integracdo de atividades corretamente

elaborada.
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A familiarizacdo com a posi¢do espacial, na qual a tarefa é realizada, constitui
um papel crucial no sucesso da evolugido do paciente. Por esse motivo, antes de solicitar
que o paciente realize 0 movimento completo, como sentar-se ou levantar-se, € preciso
encontrar o0 modo mais adequado de desenvolver as partes componentes do movimento e
reintegra-las em um movimento complexo. Essa é a maior meta de todas as técnicas
terapéuticas (UMPHRED,1994).

1.6. TRATAMENTO FISIOTERAPICO

O ser humano tem o movimento como principio basico, definido como a
passagem de uma posigdo a outra. O funcionamento corporal global dindmico caracteriza-
se por contragdes isotonicas sucessivas € por rotagdes dos segmentos 0Ss€0s €m um mesmo
sentido, seguindo uma espiral. J& o funcionamento estatico se caracteriza por contragdes
isométricas simultdneas, que, na verdade, sdo contragdes musculares que se realizam sem
promover o movimento dos segmentos (GILBERT, ADAM, BRAJOUR, 1993).

No que diz respeito aos aspectos fundamentais da utilizacdo do exercicio
terapéutico para a restauracdo de movimentos voluntarios em pacientes com paralisias ou
paresias, sabe-se que a resposta a0 movimento voluntario consiste, principalmente, em
estimular os mecanismos centrais € ndo simplesmente em aplicar o estimulo

especificamente no musculo comprometido (KABAT,1952).

Apesar de sabermos ser a aids uma doenca fatal, recentemente tém sido
desenvolvidos tratamentos inovadores, dando énfase a qualidade de vida desses pacientes

(O’DELL et al., 1998).

A fisioterapia, na maioria dos casos, desempenha um papel fundamental no que
diz respeito a melhora de qualidade de vida, fornecendo alternativas para que os doentes e
suas familias passem a gerir sua propria promo¢do em saide, pois maximiza sua
recuperacdo, e procura reintegra-los as suas fun¢des anteriormente exercidas, bem como

diminuir o tempo de permanéncia sob internagao.
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Na verdade, as finalidades das técnicas de tratamento fisioterapico que tratam
de incapacidades fisicas, ainda que sejam empregados métodos semelhantes, sao muito
diferentes. De maneira geral, elas se dividem em dois grupos: o primeiro, cuja finalidade €
facilitar a atividade muscular e, um segundo, cujo objetivo € inibir a contracdo

(LEROY,1991).

S3o muitas as técnicas de tratamento fisioterdpico para pacientes com disturbios
neurologicos em geral (GARDINER, 1995). tendo sido empregadas varias modalidades de
reabilitacio em pacientes portadores da infeccio pelo HIV e desordens neurologicas
(UMPHRED, 1994). Nesse contexto, utilizar técnicas que auxiliem a minimizar os
sintomas e melhorar o estado funcional desses pacientes, € imprescindivel (O’DELL et al.,

1998).

Sabe-se que a fisioterapia pratica em neurologia tem natureza complexa e, para
que sua aplicagdo seja efetiva em um meio multiprofissional, ela deve se tornar explicita
em sua estrutura, baseando-se em conhecimentos que corroborem € aprimorem sua pratica
clinica (STOKES, 2000).

O incremento da fungdo motora do paciente, tanto na manutenc¢do da postura

estatica quanto no movimento, deve ser sempre assistido pelo fisioterapeuta.

Sabe-se, contudo, que antes de solicitar que o paciente realize 0 movimento
completo, como sentar-se¢ ou levantar-se, ele precisa dos componentes de um todo.
Infelizmente, até os dias atuais, nossa compreensio do intrincado mecanismo do
comportamento do SNC nZo esta totalmente estabelecida. Tal fato nos leva a acreditar que
o tratamento de pacientes com distirbios neurolégicos deve ser abrangente e critico o
suficiente para que se possa aliar técnica, eficiéncia e viabilidade de realizagdo

(UMPHRED, 1994).

Sendo assim, por algumas vezes, torna-se necessaria, a incorporagdo de
exercicios que fragmentem o tratamento em componentes dos membros, fornecendo ao

paciente uma ampla gama de estimulos para o reaprendizado do movimento normal.
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Sabemos que a fun¢do motora ¢ essencialmente globalizadora, ou seja, passa
por dire¢des diagonais em relagdo aos planos de movimento e gera uma grande quantidade
de contragdes musculares nas atividades da vida diaria. Dificilmente sdo realizadas
contrag¢des isoladas de musculos em movimentos especificos, como flex@o, extensdo e

adugdo. (LEROY,1991).

A fisioterapia tem sido administrada por vérios anos como prevengdo da
evolugdo das complicagdes de varias doencas e o exercicio fisico terapéutico tem
apresentado, reconhecidamente, um papel crucial na minimiza¢do das desordens através do

tratamento de incapacidades funcionais (LEVINSON & O'CONNELL,1991).

A Facilitacio Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), método de tratamento
proposto no presente trabalho, é uma abordagem ao exercicio terapéutico considerada por
terapeutas de todo mundo como eficaz no tratamento de pacientes com uma ampla gama de

diagnosticos. Essa técnica foi utilizada, originalmente, no tratamento de poliomielite

(ADLER,BECKERS, BUCK,1999; STOKES, 2000, REICHEL.1998).

Na verdade, trata-se de uma técnica de reabilitacdo internacionalmente
reconhecida por sua ampla aplicabilidade e vasta descrigao literdria. Tais fatos, aliados a
sua adequacio favoravel as condigdes da populagdo em estudo fizeram-nos elegé-lo como

método de tratamento.

A FNP foi desenvolvida por HERMAN KABAT (1950) e por isso € também
chamada de método Kabat de tratamento. Ele esta baseado no conceito de que todo ser
humano, incluindo os portadores de deficiéncias, tem um potencial ainda ndo explorado
(ADLER et al.,1999).

Na verdade, a FNP tem como principio fundamental a utilizacdo de contra¢oes
musculares concebidas de forma global (LEROY,1991), sendo definida como método que
utiliza informagdes de origem superficial (tétil) e de origem profunda (posicao articular,
estiramento dos tenddes e musculos) para produzir estimulo do SNC, que por sua vez,
coloca a musculatura em funcionamento (NOEL-DUCRET, 2001).
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KABAT verificou que os padrdes de movimento na populacdo normal ocorrem
em seqiiéncias espirais ou diagonais e sempre tém dire¢do intencional, sendo classificados
em dois grandes grupos: os iniciados pelo fisioterapeuta € 0s que exigem a cooperagao € o
esforco do individuo submetido ao tratamento (STOKES, 2000).

A partir das observagdes a respeito do componente rotatorio e em diagonal dos
movimentos nas atividades da vida diaria, KABAT criou seu método de tratamento,
considerando essa rota¢do na associa¢io dos movimentos determinante para sua realizagdo
(LEROY,1991).

Para corresponder a essa associago, os exercicios propostos na técnica de FNP
sdo sempre realizados em diagonal e espiral, aproximando-se assim, 0 maximo possivel das

atividades da vida diaria (LEROY,1991).

A técnica de Kabat fornece através de movimentos realizados em diagonal e
espiral, um incremento de for¢a muscular ndo apenas para 0s grupos musculares que estao
sendo tratados, mas também, através de irradiagdo de forca, para musculos adjacentes
(ADLER et al., 1999).

O grupo muscular acometidlo mostra respostas satisfatorias quando
mecanismos de facilitagio de contragdo muscular sdo aplicados, sendo acrescidos de

estimula¢do adequada (KABAT, 1952).

Sendo assim, torna-se claro que a FNP é um método de tratamento de ampla
aplicagio global e que sua utilizagio, apesar de nio depender do nivel de consciéncia do

paciente, pode ser maximizada quando houver colaboragdo por parte dele.

O principio fundamental do método ¢ a globalidade, baseando-se na nogao de
que a contragdo de um musculo origina a contragao de musculos adjacentes (movimentos
em massa). Este fenomeno é chamado de “overflow” (desdobramento de energia) e indica a
necessidade mecanica que os musculos, situados ao redor do principal grupamento
muscular a realizar o movimento, tém de se contrair ¢ compensar o desequilibrio (6sseo e

articular) (LEROY.,1991).
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O método utiliza-se ainda dos principios de facilitagdo da contracdo muscular
através da resisténcia manual imposta aos movimentos, estiramento muscular e também dos

movimentos em massa (KABAT,1952).

Na verdade, facilitar a contragdo muscular € a finalidade de qualquer técnica de
tratamento em fisioterapia. O fisioterapeuta que utiliza a FNP como recurso terapéutico,
busca continuamente os meios capazes de facilitar a realizagdo do exercicio por parte do
paciente. A associagdo de meios facilitadores permite obter melhor contragdo muscular

(LEROY,1991).

Acredita-se que, a realizagdo dos movimentos em massa seja 0 melhor método

para desenvolver o controle voluntario através da reeducagéo muscular (KABAT,1952).

Para outros autores, o elemento determinante da atividade muscular € a
resisténcia, pois permite guiar a realizagdo do mesmo. Dentro do método da FNP tal
resisténcia é global e plurisegmentaria (LEROY,1991, NIEGER, DELANDS,
GOSSELIN,1993).

A resisténcia muscular manual aplicada ao paciente deve ser sempre maxima
em fungdo de suas possibilidades ¢ do grupo muscular em tratamento, adaptando-se as
variagdes da for¢a muscular do paciente em todo o movimento. Essa resisténcia maxima
permite desencadear a ativagdo de um alto nivel de trabalho muscular em toda a cadeia
muscular em questio. Assim, os musculos menos eficazes da cadeia tém que,
obrigatoriamente, alcangar o nivel dos mais fortes para responder a exigéncia das
resisténcias, criando condi¢des ideais para gerar uma difusdo de energia, promovendo o
recrutamento de varios musculos ou grupos musculares (LEROY,1991; ENJALBERT
et al.,1997).

Portanto, quando um segmento corporal inclui musculos débeis e fortes, a
resisténcia manual deve adaptar-se a um dos elos para otimiza-los, adaptando-se também as
varia¢cdes, mantendo-se sempre méaxima, sem, contudo. causar dor ou desconforio ao

paciente (LEROY,1991, NIEGER et al., 1993).
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Ainda com o objetivo de facilitar as contragdes musculares, ¢ utilizado o
reflexo miotatico de estiramento (REMY-NERIS et al.,1997). Esse reflexo diz respeito a
propriedade que o musculo tem de se contrair quando € alongado (circuito gama: musculo -
medula espinhal - musculo) (GILBERT ef a/ ,1993).

Tal estiramento deve ser realizado de maneira rapida, de modo que os fusos
neuromusculares sejam colocados em tensdo maxima de alongamento, facilitando o
desencadeamento de uma contragdo voluntiria, porém de origem reflexa, ou seja, €
aplicado um estiramento ao musculo, e este reage reflexamente a tal estimulo

(KABAT,1952.LEROY,1991; ENJALBERT et al., 1997).

O reflexo de estiramento se realiza sobre um musculo previamente posto em
tensdo pela disposigdo articular e sobre o qual o fisoterapeuta efetua um breve alongamento
maximo para utilizar a estimulagdo do reflexo osteotendinoso. O reflexo obriga o
fisioterapeuta a combinar, a0 mesmo tempo, o estiramento e o principio do exercicio
(LEROY,1991). Dessa maneira, o estimulo sempre precede a agdo (NOEL-
DUCRET,2001).

Por esse motivo, o tratamento fisioterapico através da FNP esta inserido nos
métodos de tratamento que utilizam a reeducagdo muscular mediante reflexos posturais,
concebidos inicialmente por THEA BURGET VAN DER VOORT e amplamente utilizados
até os dias atuais (GILBERT et al., 1993). Porém, apesar de sua vasta aplicagdo e
reconhecimento para a recuperagdo de pacientes com comprometimento da fungdo motora
por disturbio neurolégico, o método nio tem sido objeto de estudo com analise precisa e

quantificada (REMY-NERIS, 1997).

Todos os movimentos da FNP se iniciam em posi¢@o extrema das articulagoes.
Essa disposicdo prévia é adotada a fim de proporcionar ao paciente mais informagéo sobre
a posi¢do de seus segmentos corporais no espaco, facilitando a percepgdo da posicdo de
partida para o movimento e também a posi¢do de chegada ao fim do movimento que ¢

diametralmente oposta (KABAT,1952).
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A posi¢io das mios do fisioterapeuta em relagdo ao paciente € estratégica e,
quando bem situada, pode facilitar a realizagéo do exercicio, determinando a contragdo
muscular, sendo que o contato cutdneo com 0O paciente deve ser direcional e o aumento de
pressdo sobre sua pele lhe proporciona melhor informagio, através dos receptores cutaneos
de sensibilidade (LEROY,1991), que s3o sensiveis a qualquer deformagéo da pele (NOEL-
DUCRET,2001).

O contato verbal que o fisioterapeuta realiza em relagdo ao paciente deve ser
conciso, preciso e breve, para que o paciente compreenda facilmente o movimento que
deve ser realizado e para que o inicio do exercicio seja sincronizado com o reflexo de
estiramento. Um comando de voz breve e enérgico motiva o paciente a realizar o
movimento (ADLER et al,1999; LEROY,1991).

Através da manipulagdo e dos comandos verbais adequados, o fisioterapeuta
faz com que os individuos realizem atividades fisicas terapéuticas visando a minimizag¢&o
do déficit funcional dos membros e também um incremento na fungdo dos musculos

responsaveis pela manutengio da postura corporal.

O uso repetido de um padréo seqiiencial é necessario para a memoria. Por esse
motivo, cada padrao de movimento requer tempo ¢ repeticdo para que se consiga a
maturidade do SNC (UMPHRED, 1994). Assim, os exercicios terapéuticos sao sempre

realizados em séries de repetigao.

A habilidade do fisioterapeuta que utiliza o método de FNP como recurso

terapéutico, esté, justamente, no fato de adequar a intensidade dos estimulos, variando sua
duracio e freqiiéncia (NOEL-DUCRET, 2001).

A técnica de tratamento através da FNP proposta neste trabalho, utiliza-se dos
padrées de movimentos segmentarios, ou seja, dos membros. Na verdade, a atividade

muscular foi condensada em movimentos chamados diagonais de base (LEROY,1991).

Para cada um dos quatro membros podem ser realizados quatro movimentos
diagonais, sempre com dire¢3o e sentido intencionais, associando-se a eles um componente
rotacional. Tais diagonais estio baseadas em movimentos da vida didria, que, além de
estimularem o grupo muscular, facilitam a mobilidade articular ao integra-la melhor ao

esquema corporal (LEROY,1991; ENJALBERT et al, 1997).
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Em resumo, a FNP é uma técnica de reabilifacéo que utiliza contragoes
musculares, através de meios facilitadores, realizadas de maneira global contra resisténcia
manual, sempre em diagonal e espiral, podendo ser realizada de maneira segmentaria
(membros) ou corporal (tronco) (LEROY, 1991). Tais diagonais compreendem trés
componentes, quando se a executam: a rotagdo interna e rotacdo externa, segundo um
movimento que se considera, a flexao e extensdo ao redor de um eixo pré-estabelecido e a

adugio e abdugdo (NOEL-DUCRET, 2001).

E importante lembrarmos que ndo se trata de um método de tratamento que visa
reforcar de modo intempestivo os musculos, ou mesmo os grupos musculares, mas sim

harmoniza-los mediante a promogdo de equilibrio muscular (GILBERT et al. 1993).
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2. OBJETIVOS



2.1. OBJETIVO GERAL

Descrever as atividades funcionais estaticas em um grupo de pacientes com aids

e encefalite produzida pelo Toxoplasma gondii, antes e ap6s o tratamento fisioterapico.

2.2. OBJETIVO ESPECIFICO

Caracterizar a habilidade desses pacientes quanto a ado¢do das posigdes sentada
e em pé até o terceiro més apds a internacdo (diariamente durante a internagdo e duas vezes
por semana apds a alta hospitalar), apés a aplicagdo do método de Facilitagdo

Neuromuscular Proprioceptiva para a reabilitacdo de deficiéncias funcionais motoras.

Objetivos
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3. CASUISTICA E
METODOS



3.1. LOCAL E PERIODO

Este estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da UNICAMP, servigo de
nivel tercidrio e integrante do Sistema Unico de Saude (SUS), que recebe pacientes
encaminhados, em sua maioria, da regido de Campinas, além de outros municipios do
Estado de Sdo Paulo e outros estados. O periodo de sua realizagio foi de janeiro de 2000 a
janeiro de 2001. Todos os pacientes foram avaliados por equipes profissionais do hospital,
composta de infectologista, neurologista, radiologista, enfermeiro, nutricionista e

fisioterapeuta.

Ao se detectar, na avaliagdo clinica, situagdo de risco para o diagndstico de
encefalite pelo Toxoplasma, através de achados de exame fisico e estudo radiolégico feito
com o auxilio da Tomografia Computadorizada, solicitava-se o concurso da
fisioterapeuta/pesquisadora do estudo, para avaliagdo do caso e eventual inclusio do

paciente no grupo de estudo.

Durante o periodo de internagdo e seguimento ambulatorial, o tratamento
fisioterapico foi realizado pela responsavel pela Enfermaria de Moléstias Infecciosas,
conforme estabelecido pelo Servico de Fisioterapia e Terapia Ocupacional do

HC/Unicamp.

3.2. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos neste estudo 18 pacientes adultos, de ambos os sexos,
portadores de aids, classificagdo clinica C3, que apresentaram manifesta¢des clinicas e
evolucdo caracteristicas de encefalite por Toxoplasma gondii € que procuraram atendimento

no Pronto Socorro do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas

(UNICAMP).

Os pacientes selecionados para o estudo foram informados sobre os objetivos e
metodologia da pesquisa, podendo ou ndo aceitar participar da mesma, sem constrangimento

ou modificacdo de seu tratamento. Somente participaram do estudo os individuos que

Casuistica e Métodos
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manifestaram sua concordancia através de assinatura do termo de consentimento pos-
esclarecimento (anexo II). Nos casos em que havia incapacidade fisica ¢ mental para a
obten¢do desse consentimento, ele foi obtido do responsavel mais proximo ao paciente.
Caso o paciente ndo aceitasse participar do estudo, era oferecida a participa¢do ao proximo
paciente que fosse admitido no servigo nas condi¢des previstas para a inclusdo. Ndo houve

altera¢@o na rotina de atendimento em fisioterapia do Servigo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Unicamp.

3.3. DIAGNOSTICO DE AIDS

O diagnostico da doenga foi feito através de recursos laboratoriais € clinicos ja
conhecidos, a saber: sorologia (ELISA ¢ Western-Blot em alguns casos), determinac@o das
subpopulagdes linfocitarias e da carga viral, achados de exame fisico € de anamnese. Esse

diagnostico € rotineiramente feito em todos os casos em que ha suspeita de aids.

3.4. DIAGNOSTICO DE ENCEFALITE PELO Toxoplasma gondii

Esse diagnostico € rotineiramente feito pelo médico assistente do Servigo de
Doengas Transmissiveis e inclui: achados de exame fisico, sorologia especifica para a
toxoplasmose pelo método ELISA, avaliagdes radiologicas feitas com o auxilio da
Tomografia Computadorizada, baseando-se, também, na evolu¢do do caso com o
tratamento especifico (melhora clinica a partir da administracdo de sulfadiazina e
pirimetamina, ou substituto, na impossibilidade). Nao foram utilizados Critérios estritos
para o diagnostico da doenga, como demonstracdo direta ou indireta do parasita por bidpsia,

dadas as dificuldades inerentes.
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3.5. AVALIACAO CLINICA INICIAL

Os dados foram coletados em ficha especialmente desenvolvida para tal
finalidade, que pode ser vista no anexo III. Constam desse instrumento: a descricdo do
exame neurologico (diagnostico funcional), recolhido do prontuario do paciente conforme
registrado pelo neurologista logo apos a internag@o do paciente; os achados da tomografia
computadorizada do cradnio, também registrados pelo médico radiologista; e, classificagdo
do caso segundo a escala de coma de Glasgow para a determinagdo do estado neurolégico
funcional do paciente. Essa escala, desenvolvida por TEASDALE & JENNETT, analisa
trés itens independentes — abertura dos olhos, desempenho motor e desempenho verbal,
permitindo quantificar o caso em escores, que vdo do mais baixo - nivel 3 — ao mais alto
nivel de consciéncia — nivel 15. Trata-se de um protocolo simples e bastante difundido no

meio médico (UMPHRED, 1994).

3.6. AVALIACAO FISIOTERAPICA

A avaliagio fisioterapica foi realizada através da escala de atividades funcionais

estaticas, que incluem a avaliagdo da sedestacdo e da bipedestacdo elaborada por
DURIGON et al.(1998).

As atividades funcionais estaticas foram avaliadas diariamente, da internagdo
até a alta hospitalar e, depois, duas vezes na semana, até noventa dias da manifestacdo

inicial da doenga.

Avaliou-se a capacidade do paciente de assumir a postura sentada, a partir da
posi¢do deitada em supino, bem como a de adotar a posi¢do em p€ a partir da posi¢do
deitada em supino, verificando-se assim, se o paciente era capaz de manter as posicoes
espaciais desejadas, e, ainda, controlar os componentes sustentadores de peso, enquanto

outros segmentos corporais estdo realizando outras atividades.

A avaliagdo das habilidades de movimento dos individuos foi realizada a
medida que eles se moviam, através das posturas de decubito ventral para sentado € em pé.
A extensdo da progressdo da habilidade em mover-se através dessas posturas € manter-se
nela de maneira alinhada, ou ndo, na sequéncia da andlise, foi o que representou o

componente da avaliagdo.
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A escala utilizada para a avaliago das atividades funcionais estaticas encontra-

se no anexo IV.

3.7. CONDUTA FISIOTERAPICA

Apoés a avaliagao clinica, quando foram detectadas as alteragoes funcionais
como paresias ou plegias, adotaram-se técnicas fisioterdpicas baseadas no tratamento
através da FNP, a fim de aumentar a habilidade do paciente em mover-se € permanecer

estavel (ADLER et al., 1999).

A técnica de tratamento fisioterapico foi aplicada diariamente, da internag@o até
a alta hospitalar e, depois, duas vezes na semana até noventa dias da manifestacao inicial da

doenga.

Os procedimentos que compdem tal técnica incluem: a utilizagéo de resisténcia
manual do terapeuta em relagdo ao movimento do paciente para auxiliar a contragao
muscular; os contatos manuais do terapeuta com o paciente, guiando e controlando o
movimento; o comando verbal do terapeuta, utilizando-se de tom de voz apropriado para
direcionar o trabalho do paciente; e, os padrdes de facilitagdo, que utilizam movimentos

sinérgicos em massa, componentes do movimento funcional normal (ADLER ez al., 1999).

Segundo KABAT (1950), nossos movimentos mais discretos originam-se de
padrdes em massa. Isso ndo significa, contudo, que ndo podemos contrair nossos musculos

individualmente (ADLER et al., 1999).

Os padroes de movimento da FNP combinam-se em trés planos e eixos
(ADLER et al., 1999):

A. plano sagital - eixo coronal: flex&o e extensao
B. plano coronal — eixo sagital: abdugdo e aduc¢do dos membros
C. plano transversal — eixo longitudinal: rotagao

O tratamento fisioterapico foi iniciado desde a primeira avaliagdo, diariamente
durante a internacdo, conforme a rotina do servigo, e, apos esse periodo, duas vezes por

semana, ambulatorialmente.

Casuistica e Métodos

41



Assim, foram utilizados os padrdes de movimento em espiral e diagonal, para
membros superiores e membros inferiores nas posi¢des sentada e deitada e, para membros
inferiores, na posicio em pé. Para a realizagdo dos movimentos, as articulagoes
intermediarias (cotovelo e joelho) permaneceram livres para fletir, estender ou manter a sua

posi¢ao.

O paciente foi tratado na posicdo deitada, quando da impossibilidade de
permanecer sentado ou em pé. Havendo impossibilidade para a realizagdo de qualquer
movimento solicitado pelo fisioterapeuta durante o tratamento, o paciente era manipulado.

com os mesmos padrdes de movimento, através de exercicios passivos ou ativos assist idos.

A posigdo do fisioterapeuta em relacio ao paciente, quando este estava deitado
em supino, era em pé ao lado do leito, do mesmo lado dos membros acometidos, em
diagonal e com a face voltada para o paciente. Quando este se encontrava sentado no leito
ou em pé, da mesma maneira, o fisioterapeuta esteve posicionado ao lado do paciente,

também do lado dos membros acometidos.

Os contatos manuais para a mobilizagdo do membro superior acometido foram
na face lateral do referido membro, proximo ao ombro, € no punho/mio do paciente; os
contatos manuais para a mobilizagdo do membro inferior acometido foram na coxa e

tornozelo.

Os padrdes de movimento dos membros superiores foram usados para tratar,
tanto as disfun¢des, como fraqueza muscular ou limitagdo articular, do braco, da mao.
punho e dedos, como também para promover irradiacao para musculos com contra¢do
ineficiente do tronco, pois tronco € membros trabalham juntos para formar uma sinergia

completa.

Os padrdes de movimento de membros inferiores foram usados para tratar as
mesmas disfun¢des descritas acima, sendo utilizados para perna € pé, que também irradiam

forca para musculos ineficientes de outras partes do corpo.
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As diagonais de movimento, realizadas sempre em espiral. sdo descritas a

seguir:
Para membros superiores

1. flexdo- abducdo- rotacdo externa (ombro)- supinagdo (antebrago) — extensdo
(punho) — mio aberta e extensdo- aducdo- rotacdo interna (ombro) —

pronagéo (antebrago)- flexdo (punho) — mio fechada;

2. flexdo- aducdo- rotagdo externa (ombro)- supinac@o (antebraco)- flexdo
(punho) — mio fechada e extensdo- abdugdo- rota¢do interna (ombro) —

pronagdo (antebrago) — extensao (punho) — mio aberta.
Para membros inferiores

1. flexdio- abdugdo- rotacdo interna (coxo-femural) e extensdo- adugdo- rotagdo

externa (coxo-femural) *

2. flexio- adugdo- rotagio externa (coxo-femural) e extensdo- abducéo- rotagio

interna (coxo-femural) *

*Em ambas as situagdes os joelhos podem estar flexionados ou estendidos. A
flexdo dorsal do tornozelo deve combinar com a flexdo coxo-femural e a flexdo plantar do
tornozelo deve combinar com a extensdo coxo-femural (KABAT, 1952; NOEL-DUCRET,
2001).

3.8. ANALISE DE DADOS

A anilise de dados foi realizada através do programa SPSS 7.5 (1996). Os
dados numéricos foram agrupados segundo informagdes semelhantes, como pode ser visto
na tabela 1 e nos graficos 1, 2, 3 e 4. Os dados obtidos por extenso foram codificados e

agrupados como pode ser visto nas tabelas 2 e 3.
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4. RESULTADOS



Foram estudados 18 pacientes: 13 (72,2 %) do sexo masculino € 5 (27.8%) do
sexo feminino. Desse total, 11 (61,1 %) apresentavam idades entre 20 e 30 anos - 8 homens
e 3 mulheres - e 7 (38,9 %) apresentavam idades entre 31 e 40 anos - 5 homens e 2

mulheres, como pode ser visto na tabela 1.

Tabela 1: Distribui¢do dos individuos estudados segundo o sexo e a idade

Idade Sexo Total
Masculino Feminino

20-30 8 3 11

31-40 5 2 7

Total 13 5 18

A tabela 2, a seguir, demonstra que apenas 2 pacientes (11,1 % do total —
ambos do sexo masculino), sabiam ser portadores do HIV ha menos de 10 anos. Os 16
restantes (88,9% do total — 11 homens e 5 mulheres), sabiam-se portadores ha mais de 10

anos.

Tabela 2: Distribuicdo dos individuos estudados segundo dura¢do da doenca e sexo

Idade Sexo Total
Masculino Feminino
< 10 anos 2 - 2
> 10 anos 11 5 16
Total 13 3 18
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Quanto a avaliagdo dos individuos segundo a escala de coma de Glasgow, em
sua admissdo ao hospital, 50% deles apresentavam o escore maximo de 15 pontos; 16,7%
14 pontos; 11,1% 13 pontos; 16,7% 12 pontos; €, 5,5% apresentavam 11 pontos, conforme

pode ser visto na tabela 3.

Tabela 3: Distribui¢io dos individuos estudados segundo o escore da escala de Glasgow na

admissdo

Escore (m) %
15 9 50,0
14 3 16.7
13 2 11,1
12 3 16,7
11 1 5.5

Total 18 100,0

Todos os pacientes estudados tinham alteragdes compativeis com a encefalite
por toxoplasma, no estudo radiologico. As lesdes eram profundas e de diversas localizagGes

na substéncia branca.

Durante os meses de acompanhamento longitudinal, foram realizadas 604
avaliacdes das atividades funcionais estaticas e sessdes de tratamento de fisioterapia através
do método de FNP. Os pacientes apresentaram um aumento nas aquisicdes de habilidades
motoras, ao longo do periodo de observagao e fisioterapia, mesmo na fase ambulatorial do

tratamento.

E importante observar que, 10 pacientes, do total de 18, haviam atingido o
escore maximo na prova de sedesta¢do e 3 na prova de bipedestagdo , no momento da alta

hospitalar.

O resultado das avaliagdes das sessdes pode ser visto no grafico 1. Nota-se que
a admissdo quatro pacientes ja possufam o escore maximo a prova de sedestagdo (nove

pontos). A medida que o tratamento progredia, um numero crescente de pacientes atingia
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esse escore. Ao redor da décima quinta sessdo, doze individuos, cerca de 67% do total
haviam atingido o escore maximo da avaliagdo. Ao final da observagdo, 13 (72%)
individuos ja tinham se recuperado completamente das suas perdas motoras, conforme a

avaliagdo adotada.

Os mesmos dados sdo apresentados no grafico 2, em que se relacionou a soma
dos escores obtidos por todo o grupo, segundo o dia da observa¢do. Esse histograma ilustra
a queda constatada nos primeiros dias da observagdo, correspondente a piora clinica e,
eventualmente ao obito de alguns pacientes. De um total de 162 pontos que, teoricamente,
poderiam ser obtidos por todo o grupo, ao final da observagéo foram alcancados 133

pontos. Esse niimero ja foi atingido ao redor da trigésima sessao de acompanhamento.

No grafico 3 pode ser visto o resultado da avaliacdo relativa a bipedestac@o.
Nenhum dos pacientes conseguia se manter em pé de maneira adequada na admissdo,
portanto, nenhum obteve o escore maximo (nove pontos). Ao redor da décima quinta
sessdo de observacio, somente sete (39%) dos pacientes alcangaram o escore maximo. Ao
final da observacdo esse numero chega a 12 casos (67%). Do mesmo modo que nos
graficos de sedestagdo, o total de pontos obtidos pelo grupo reduziu-se nos primeiros dias,
em fungdo da piora clinica de alguns pacientes e ao término do estudo o grupo alcangou

129 pontos de um total possivel de 162, como visto no grifico 4.
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Grafico 3: Distribui¢do do nimero de individuos que atingiram o escore

méximo na prova de bipedestagdo segundo a sessdo de intervengao.
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Grifico 4: Distribui¢io da soma dos escores alcangados por todo o grupo

estudado na prova de bipedestag¢do segundo a sesséo de intervengdo

Resultados

49



5. DISCUSSAO
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Esse estudo foi realizado para caracterizar as atividades funcionais estaticas em
um grupo de pacientes com aids e encefalite produzida pelo Toxoplasma gondii antes, e

apos o tratamento fisioterapico.

A avaliagio das idades dos pacientes estudados mostrou que 61,1% tinham
entre 20 e 30 anos; os 38,9% restantes, tinham entre 30 e 40 anos. Isto confirma assertivas
anteriores da literatura mundial, segundo as quais, a maior parte da populagdo que sofre
hoje as consegiiéncias dos agentes oportunistas da aids € jovem e economicamente ativa.
Felizmente, novas abordagens terapéuticas apontam um horizonte de maior sobrevida para

esses pacientes (CASTILHO & CHEQUER, 1997).

No que diz respeito ao tempo de diagnostico da aids, sabe-se que, na auséncia
de qualquer terapia medicamentosa apds a infec¢do pelo HIV, a mediana de progressdo da
fase aguda até a fase sintomética é de aproximadamente uma década ( RACHID &

SCHECHTER, 1998).

Os pacientes estudados apresentavam-se na fase sintomatica da infec¢do pelo
HIV, cuja manifestagio de sua deficiéncia imunolégica era justamente o acometimento
cerebral pelo agente oportunista 7. Gondii. O resultado encontrado mostra que, como
apontado em literatura, 72,.2% dos pacientes tinham diagnéstico de aids ha mais de 10

anos.

O desenvolvimento de métodos de avaliagdo para pacientes com alteragdes
motoras de qualquer natureza tem sido visto como tépico relevante nos estudos do processo

de detecgdo e predigdo de morbidade (MARTINEZ & REVEL, 1994).

A fisioterapia fundamenta muito de sua abordagem, tanto clinica como de

pesquisa, na observagdo do comportamento motor (SOUZA, 1998).

No acompanhamento clinico do paciente, o fisioterapeuta deve estar atento a
cada resposta, mesmo a mais sutil, a fim de identificar seu potencial de aprendizado e
também para avaliar a eficiéncia da conduta utilizada. Corre-se o risco, no entanto, de se

perder a percepgdo do ganho funcional real do paciente ( STORTO, 1998).
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A escala utilizada, nos permitiu, nesse estudo, um registro da progressdo das

atividades funcionais estéticas em fungdo da conduta aplicada.

Durante o periodo de levantamento bibliografico dos vérios roteiros de
avaliagdo de disfungdes motoras, optou-se pela utilizagdo da escala de atividades funcionais
estaticas, elaborada por DURIGON et a/.(1998), que tem um aspecto abrangente no que diz
respeito a avaliagdo do starus funcional do paciente acometido por lesdo neurologica,

podendo ser amplamente utilizada por fisioterapeutas.

Segundo UMPHRED (1994), a avaliagao das tarefas motoras deve ser baseada
na seqiiéncia de testes, avaliando-se a dificuldade de manter ou obter posturas

progressivamente elaboradas em um plano espacial especifico.

O critério de escolha da escala de avaliagdo foi sua ampla aplicabilidade para
testar seqiiencialmente as habilidades motoras do paciente, tanto na adogao das posigdes

sentada e em pé€, quanto na sua manutengao.

Quando aplicada a populac@o avaliada neste estudo, tal escala demonstrou ser
especifica e sensivel na avaliagdo de atividades funcionais estaticas. Porém, 11,1% de
pacientes, mesmo estando habilitados para receberem o escore maximo da avaliagdo,
apresentavam déficits de fungdo motora da porgdo distal de membros superiores. Essas
alteragdes poderiam influenciar as atividades didrias, que, contudo, ndo poderiam ser

constatadas nesse tipo de avaliacdo.

Segundo KRAFT, FITTS, HAMMOND (1992), existe maior incidéncia de
segiielas motoras nos membros superiores do que nos inferiores, especialmente pelo

mecanismo delicado e sofisticado de movimentagdo de maos e dedos.

Como evidenciado, na revisio dos estudos sobre avaliagdo do desempenho
motor, ha, até o momento, poucos estudos que demonstram o acompanhamento da
observacio da fungdo motora entre a internagdo e a alta do paciente. com testes

padronizados.
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A adog¢do de medidas necessdrias com proposito de avalia¢@o deve incluir itens
com caracteristicas relevantes, aplicaveis a populagdo para a qual foram desenvolvidas,
apresentando uso facil, confiavel e valido para sua especifica utilizagdo (ROSENBAUN
et al., 1990).

Os resultados obtidos no presente estudo nos permitem a observagio
quantitativa de habilidades motoras, como sugerido por LEVINSON & O’CONNELL
(1991).

Comparando-se a porcentagem de pacientes que obtiveram escore maximo no

inicio, ao longo e ao final das avaliagdes, podemos verificar resultados interessantes.

A habilidade de se manter nas posigdes sentada e em pé progredia a medida que
era aplicado o tratamento de fisioterapia, sendo que, ao redor da trigésima sessdo, 72 e
67%, respectivamente, dos individuos, ja haviam recuperado completamente sua
capacidade de se sentar e se colocar em pé. Apds esse periodo ndo foi observado ganho
funcional no grupo estudado, embora o tratamento fisioterdpico continuasse a ser

empregado.

O ato de sentar-se exige menos elaboragdo funcional do que o de se colocar em
pé. Ha, ainda, a possibilidade de os pacientes se sentirem inseguros para a adogdo da
posicdo em pé quando da instituigdo de um quadro neurolégico agudo com presenca de
déficit motor. Durante o acompanhamento, por vezes, os pacientes referiam ndo serem

capazes de adotar a posi¢do em pé, ainda que suas condigdes motoras assim 0 permitissem.

E importante levarmos em conta que as alteragdes neurologicas que se
traduzem em incapacidades motoras sofrem também grande influéncia de alteragdes de vias
sensitivas. A alteracio da sensibilidade proprioceptiva, por exemplo, € capaz de
comprometer as fungdes perceptivo-motoras de modo consideravel, pois essas funcdes
estdo estreitamente interligadas entre si. De nada adianta ter um sistema muscular potente

se este ndo for sensivel (NIEGER et a/, 1993).
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Talvez essa alteragdo sensitiva seja outro aspecto relevante em relagdo a
dificuldade que determinados pacientes apresentavam em adotar as posi¢des solicitadas,

ainda que, de certo modo, fossem capazes de adota-las.

A instituicdo da técnica de tratamento através de exercicios terapéuticos pela
FNP deve-se ao levantamento de referéncias a respeito da recuperagdo de pacientes

submetidos a essa técnica e a sua aplicabilidade na imediata internagdo do paciente.

Estudos apontam evidéncias de que a maioria dos pacientes que sdo internados
por um quadro agudo relacionado a aids, necessitam de assisténcia fisica precoce, bem

como no momento da alta hospitalar (O’DELL, 1993).

E claro que o refor¢o neuromuscular ¢ um marco em reabilitagao e que ndo
podemos ignorar as lesdes impostas pelo acometimento cerebral (NIEGER, DESLANDS,
GOSSELIN, 1993) ¢ nem as impostas pela doen¢a cronica como a fadiga e o
emagrecimento (LEVINSON & O’CONNELL, 1991).

Acredita-se que uma maneira eficaz de se chegar a um consenso frente a essa
situac@io, seja a instituigio de atengdo especial a nutricdo, um programa adequado de

exercicios e um estimulo a pratica da atividade fisica (O’DELL, 1993).

Para LEVINSON & O’CONNELL (1991), um programa leve de exercicios
pode ser util e tem sido recomendado. Todavia, a eficicia dos exercicios ndo foi
determinada, apesar do auxilio na mobilizagdo e do uso de técnicas de conservagdo de
energia terem sido descritos como recursos auxiliares para o paciente com deficiéncia de

forca muscular e doenga cronica.

Outro questionamento para o qual ndo obtivemos resposta na revisdo de
literatura ¢ qual a melhor maneira de adequarmos a reabilitagao fisica frente a essa situagao
e como promover a implementagdo de um programa de exercicios, que ao mesmo tempo

seja leve e eficaz.

Sabe-se que a reabilitagio pode ter um papel crucial na minimiza¢do das
incapacidades funcionais em desordens neurologicas e que a morbidade relatada na aids
ganha particular interesse para a medicina de reabilitagdo em doencas cronicas (SLIWA &
SMITH, 1991).
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Nossos resultados apontam que podemos seguir o caminho at€é agora
percorrido, pois houve, principalmente durante as primeiras trinta sessdes de
acompanhamento, melhora das incapacidades funcionais, e, durante as sessdes de

fisioterapia realizadas, nenhum paciente apresentou queixa ou sinal de fadiga.

O nivel de consciéncia € outro aspecto que merece consideragdo, tanto no que
concerne a avaliagdo, quanto ao tratamento de reabilitagdo fisica. Para essa avaliag@o
utilizamos a Escala de Coma de Glasgow, elaborada por TEASDALE & JENNETT em
1974.

Observamos que, no momento da internag¢do, 50% dos individuos apresentaram
o escore maximo na escala de coma de Glasgow de 15 pontos, o que facilitava a
compreensio do paciente quando solicitado para adotar as referidas posicoes a serem

avaliadas, bem como a colaboragdo para realizar os exercicios de forma ativa.

KRAFT et al. (1992) descrevem que a melhor recuperagdo da fungdo motora
ap6s uma lesdo cerebral ocorre nas primeiras seis semanas apds a instalagido do quadro,
especialmente quando a ela se aliam técnicas de tratamento de fisioterapia como a
facilitacio neuromuscular proprioceptiva. Alguns de nossos pacientes continuaram a se
beneficiar do tratamento em termos funcionais mesmo apds esse tempo, durante a fase

ambulatorial da reabilitagdo motora.

Na medicina atual, ndo existem mais duvidas sobre a eficacia da associagao
medicamentosa da pirimetamina e sulfadiazina para esses pacientes. LUFT &
REMINGTON (1992) estudaram 207 pacientes e observaram que mais de 50% deles
apresentavam melhora clinica no terceiro dia da instituicdo da terapia medicamentosa € em
mais de 90% deles os sinais e sintomas relacionados a encefalite toxoplasmica diminuiam

por volta do décimo quarto dia de tratamento.

Os dados acima sdo amplamente conhecidos e divulgados, mas nos faz colocar
algumas questdes. A melhora clinica considerada era constituida de quais elementos
quantitativos? Existia algum dado em relacdo a funcionalidade e a independéncia fisica

desses pacientes?
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Embora, em nosso estudo, tenha sido evidenciada a tendéncia de aquisi¢des de
habilidades motoras ao longo do tratamento, 72% dos individuos alcangaram os melhores
escores nas provas de sedestagdo e 67% deles na prova de bipedestacdo apenas por volta da

trigésima sessdo de avaliagdo e intervencéo fisioterapica.

A sugestdo de que, nessa pesquisa, a melhora das habilidades motoras tenha
sido notada tardiamente em relagdo as referéncias em literatura €, em parte, suportada pela

especificidade da avaliac¢éo.

De maneira geral, o presente estudo documentou com detalhes as variagdes no
ganho de habilidades motoras em um grupo de pacientes com aids ¢ ET, que foram
submetidos a fisioterapia. Para que a qualidade de vida desses individuos seja propicia, €
necessario que a pronta intervengdo para incremento de suas habilidades motoras continue
sendo realizada, para que seqiielas motoras ndo tragam a eles conseqiiéncias e danos

funcionais irreparaveis.
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6. CONCLUSOES



6.1. RELATIVAS A0 METODO DE AVALIACAO DE INCAPACIDADES
FUNCIONAIS

6.1.1. O modelo adotado de avaliacdo das incapacidades funcionais nos
individuos estudados mostrou-se adequado para o planejamento das intervencdes
fisioterapicas na encefalite por TG, especialmente por ser de execu¢do simples e ndo
restringir a avaliacdo da fungdo motora, podendo, portanto, ser aplicado em casos

semelhantes aos estudados.

6.1.2. A avaliagdo, segundo os escores atribuidos aos individuos refletiu, da
mesma forma, tanto o ganho quanto a perda das habilidades de realizacdo dos movimentos

que traduzem as capacidades funcionais dos pacientes estudados.

6.2. RELATIVAS AO MANEJO FISIOTERAPICO DOS PACIENTES

6.2.1. A técnica de tratamento fisioterapico por Facilitagdo Neuromuscular

Proprioceptiva pode ser aplicada a todos os pacientes, mesmo em condi¢des adversas.

6.3. RELATIVAS A RECUPERACAO DOS PACIENTES

6.3.1. A encefalite por TG, respeitadas as limitagdes do estudo no que diz
respeito as formas clinicas observadas, mostrou ser doenca de boa evolugdo, quando
associados os tratamentos clinico ao fisioterapico. A maioria dos pacientes estudados
obteve o escore maximo, conforme a padronizagdo adotada, em cerca de duas semanas apés
a admissdo ao estudo, quando o parametro avaliado era a sedestagdo. Na prova de
bipedestagdo o mesmo numero de pacientes atingiu o escore maximo ao redor do trigé€simo

dia de acompanhamento.

6.3.2. Mesmo havendo melhora clinica substancial que justifique a alta
hospitalar, as manobras de avaliagdo empregadas revelam respostas motoras e posturais

inadequadas que exigem o acompanhamento do fisioterapeuta por mais tempo.
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7. SUMMARY
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Human Immunodeficiency Virus (HIV) infection has a continuous and
progressive course. Opportunistic agents frequently cause several diseases. The effect the
disease has on the Central Nervous System often leads to functional disorders. The aim of
this study was to evaluate and describe functional static activities in a group of patients
with AIDS and toxoplasmic encephalitis. All of them had functional disabilities and
rehabilitation was achieved by the application of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
method. Eighteen patients with AIDS were observed and clinically classified as C3 by
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) score. Inpatients were treated and
evaluated once a day until discharge and twice a week afterwards, for three months.
Physical evaluation was done using DURIGON et al. functional activity scale (1998). It
was used to evaluate the capacity of staying in seated and orthostatic positions, from supine
one. The ability to control weight support components while other corporal segments
undertake some activities was evaluated. After this evaluation, patients were treated with
adequate drugs by medical staff and the physiotherapeutic treatment was continued in order
to increase their ability to move and be stable in seated and orthostatic positions. 604
evaluations of static functional activities and physiotherapy treatment sessions were done.
In the initial evaluation, only four of the eighteen observed patients achieved the maximum
score in the sitting position. From the thirtieth day of treatment, thirteen patients achieved
the maximum score and stayed the same until the end. However, when evaluated in the
standig position, none of the patients managed to stay on their feet long enough to be
admitted. From the thirtieth day of physiotherapy treatment. twelve patientes achieved the

maximal score for the standing position and stayed tha same until the end of the study.
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ANEXO I

Tabela 4: Classificagdo da aids para adolescentes e adultos

CATEGORIA CLINICA

Niumero de células CD4 A B C

Al B1 C1
1. =2 500/mm?

A2 B2 2
2. 200-499/mm*

A3 1B3 c3
3. < 200/mm’® '

Categoria A — O paciente deve ter uma das condi¢des enumeradas abaixo:

1. Infeccdo assintomatica

2. Linfadenopatia generalizada

3. Infecgdo pelo HIV aguda com ou sem doenga associada ou historia de infecgdo aguda

pelo HIV

Categoria B — O paciente deve ter alguma das condi¢des sintomaticas associadas a

infeccdo pelo HIV, que preencham os seguintes critérios e ndo esteja relacionadas na

categoria C:

1. Essas condigdes devem ser indicativas de um defeito de imunidade celular, proprios da

infec¢do pelo HIV

2. O médico assistente julga que essas condi¢des mostrem necessidade de cuidado clinico

adicional em fun¢do de uma piora, agravada pela infecg¢io pelo HIV
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Alguns exemplos dessas infec¢bes s3o: angiomatose bacilar, candidiase
orofaringea, candidiase vulvovaginal persistente ou freqiiente (ou que n3o responde a
tratamento), displasia cervical e carcinoma cervical “in situ”, sintomas constitucionais
(febre ou diarréia por mais de um més), leucoplasia pilosa, herpes zoster em pelo menos
dois episodios ou mais de um dermdtomo, parpura trombocitopénica idiopatica, listeriose,

doenga inflamatéria pélvica se complicada por abscesso ovariano, neuropatia periférica.

Categoria C — O paciente deve ter alguma das doengas oportunistas relacionadas a AIDS, a
saber: candidiase dos bronquios, traquéia ou pulmdes, candidiase esofagica, cancer cervical
invasivo, coccidioidomicose disseminada ou extra-pulmonar, criptococose extrapulmonar,
criptosporidiose intestinal cronica, doenga pelo CMV (diferente de linfonodo, figado e
bago), corioretinite por CMV, Herpes simplex cronico ou bronquite, esofagite ou
pneumonite, encefalopatia relacionada ao HIV, Histoplasmose disseminada ou extra-
pulmonar, Isosporiase intestinal cronica, Sarcoma de Kaposi, Linfoma de Burkitt, Linfoma
imunoblastico, Linfoma primario do SNC, Infec¢do pelo M. avium ou kansasii disseminada
ou extrapulmonar, tuberculose de qualquer sitio (pulmonar ou extrapulmonar), infeccdo por
outra micobactéria disseminada ou extrapulmonar, Pneumonia pelo P. carinii, Pneumonia
recorrente, Leucoencefalopatia multifocal progressiva, Septicemia por Salmonella,

Neurotoxoplasmose, Sindrome consumptiva devida ao HIV.
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ANEXO 11

CONSENTIMENTO POS ESCLARECIMENTO

Eu, , aceito colaborar com

um trabalho que esta sendo realizado na enfermaria de moléstias infecciosas, no pronto-
socorro € no leito-dia do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp). Para isso, sei que além da avaliacdo clinica, também serao realizados exercicios
de fisioterapia que nio irdo prejudicar a minha saide, nem o meu tratamento. Fui
informado de que posso ajudar a estudar um novo tipo de tratamento para as complicagoes
da minha doenca. Estd claro para mim que poderei desistir de participar do trabalho a

qualquer hora, e que isto ndo vai prejudicar o meu atendimento.

Campinas, _de de2000

assinatura do paciente ou responsavel

nome do fisioterapeuta

assinatura do fisioterapeuta
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ANEXO Il

FICHA DE AVALIACAO CLINICA

1) Dados de identificagdo

Nome:

Idade:  anos
Sexo: F_ M

Naturalidade:

Procedéncia:

Cor: _branca __néo branca

Ocupagao:

2)Historia da moléstia atual

a)Diagnostico de portador de HIV:

__ha menos de 10 anos

b)Diagnéstico funcional:

__ha mais de 10 anos

3)Exames (laboratorio e imagem)

a)Tomografia computadorizada (com € sem contraste):

laudo:

4) Faz uso de medicacao

( )sim ()ndo
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5) Medicag@o em uso
() pirimetamina

( ) sulfadiazina

() clindamicina

() outras. Descreve- las

6)Acido folinico
( )sim

( )ndo

7) Nivel de consciéncia (Escala de coma de Glasgow)

7.1. Abertura dos olhos

[ Espontanea ( ) 4 pontos

Aos ruidos ( ) 3 pontos

a dor ( ) 2 pontos

Sem resposta ( )1 ponto J
L

7.2. Melhor resposta motora

Pbedece

( ) 6 pontos j

Localiza ( )5 pontos
Movimento de retirada ( )4 pontos
Flexdo anormal (rigidez descorticada) ( ) 3 pontos o
Extensdo ( rigidez descerebrada) ( ) 2 pontos
Sem resposta ( )1 ponto

_|

—_—
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7.3. Melhor resposta verbal

Orientado e conversa () S pontos
Desorientado e conversa ( ) 4 pontos
Palavras inadequadas ( ) 3 pontos
Sons incompreensiveis ( ) 2 pontos
Sem resposta ( ) 1 pontos
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ANEXO IV

AVALIACAO DAS ATIVIDADES FUNCIONAIS ESTATICAS: SEDESTACAO
E BIPEDESTACAO:

grau 0  |ndo realiza

grau 1 realiza com auxilio, mantém com apoio, mas sem alinhamento

grau2 |realiza com auxilio, mantém com apoio e com alinhamento

grau 3  |realiza com auxilio, mantém sem apoio mas sem alinhamento

grau4 |realiza com auxilio, mantém sem apoio e com alinhamento

grau 5 |realiza sem auxilio, mantém com apoio mas sem alinhamento

grau 6 |realiza sem auxilio, mantém com apoio e com alinhamento

grau7 |realiza sem auxilio, mantém sem apoio mas sem alinhamento

grau 8 |realiza sem auxilio, mantém sem apoio e com alinhamento

grau9 |[realiza sem auxilio, mantém sem apoio e realiza atividades na postura

mantendo o alinhamento
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