/‘A“ UNIVERSIDADE DO
=) SAGRADO

CORACAO
A Universidade da sua vida

UNIVERSIDADE DO SAGRADO CORACAO

RUBIA NOVA MACHADO

PROTOCOLO DE REABILITACAO PROPRIOCEPTIVA
PARA DEFICIENTE VISUAL

BAURU
2018



[‘A“ UNIVERSIDADE DO
@ SAGRADO
CORACAO

RUBIA NOVA MACHADO

PROTOCOLO DE REABILITACAO PROPRIOCEPTIVA
PARA DEFICIENTE VISUAL

Trabalho de concluséo de curso apresentado
ao Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade do Sagrado Coragdo, como
parte dos requisitos para obtencado do titulo
de bacharel em Fisioterapia, sob orientacao
do Prof. Dr. Cleber Ferraresi.

BAURU
2018



Dados Internacionais de Cataloga¢do na Publicagéo (CIP) de acordo com ISBD

M149p

Machado, Rubia Nova

Protocolo de reabilitacdo proprioceptiva para deficiente visual
/ Rubia Nova Machado. -- 2018.
42f. -l

Orientador: Prof. Dr. Cleber Ferraresi.
Coorientador: Prof. Dr. Luis Henrique Simionato.

Trabalho de Concluséo de Curso (Graduagdo em Fisioterapia) -
Universidade do Sagrado Coracéo - Bauru - SP

1. Transtornos da visdo. 2. Deficiéncia Visual. 3.
Propriocepcdo. 4. Reabilitacdo. I. Ferraresi, Cleber. Il. Simionato,
Luis Henrigue. Il1. Titulo.

Elaborado por Lidyane Silva Lima - CRB-8/9602




RUBIA NOVA MACHADO

PROTOCOLO DE REABILITACAO PROPRIOCEPTIVA PARA
DEFICIENTE VISUAL

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado ao Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade do Sagrado
Coragéo, como parte dos requisitos para
obtencdo do titulo de bacharel em
Fisioterapia, sob orientacdo do Prof. Dr.
Cleber Ferraresi.

Banca examinadora:

Prof. Dr. Cleber Ferraresi
Universidade do Sagrado Coracao

Prof. Dr. Alexandre Fiorelli
Universidade do Sagrado Coracao

Bauru, 26 de novembro de 2018.



Este trabalho é dedicado a todos os
deficientes visuais que necessitam de
independéncia para melhorar sua

qualidade de vida.
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RESUMO

Introducéo: Deficiéncia visual é a perda ou anormalidade da visdo, limitando, ou
incapacitando total ou parcialmente a pessoa de enxergar. A deficiéncia visual no
Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2013, é a deficiéncia
mais representativa na populacdo, atingindo 3,6% do total do pais. Estudos com
deficientes visuais sdo escassos no meio cientifico, principalmente aqueles que
abordam as alteragdes psicomotoras. Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a
evolugdo do desenvolvimento proprioceptivo de um sujeito deficiente visual apés a
aplicacdo de um protocolo proprioceptivo especifico. Materiais e Métodos: Foi
realizada uma observacgéo direta e individual do sujeito por somente um avaliador.
Todas as etapas foram desenvolvidas na clinica de fisioterapia da Universidade do
Sagrado Coragédo. Foi avaliado o comportamento psicomotor do deficiente visual
estimulado durante 18 sessdes, em 03 sessOes semanais, por seis semanas. A
avaliacao foi realizada com a Bateria Psicomotora (BPM) que consiste em avaliar 7
fatores principais (tonicidade, equilibrio, lateraliza¢@o, nocdo do corpo, estruturacéo
espaco-temporal, praxia global e praxia fina), subdivididos em 26 itens. Os dados
foram analisados descritivamente e comparados a linha de base. Resultados: O
protocolo proprioceptivo foi eficiente para os fatores equilibrio, estruturacdo espago-
temporal, praxia global e praxia fina, todas demonstrando evolu¢do do nivel 3 (bom)
de classificagdo para o nivel 4 (excelente). Conclus&o: o protocolo proprioceptivo

de treinamento proporcionou um melhor controle global para o deficiente visual.

Palavras-chave: Transtornos da visdo. Deficiéncia visual. Propriocepgao.

Reabilitagéo.



ABSTRACT

Introduction: Visual impairment is the loss or abnormality of vision, limiting or totally
or partially incapacitating the person to see. According to the National Health Survey
conducted in 2013, Brazil's visual deficiency is the most representative disability in
the population, accounting for 3.6% of the country's total. Studies with the visually
impaired are scarce in the scientific milieu, especially those that address the
psychomotor alterations. Objective: The objective of this study was to evaluate the
development of the proprioceptive development of a visual deficient subject after the
application of a specific proprioceptive protocol. Materials and Methods: A direct
and individual observation of the subject was performed by only one evaluator. All
steps were developed in the physiotherapy clinic of the University of the Sacred
Heart. The psychomotor behavior of the visual impairment was evaluated during 18
sessions, in 3 weekly sessions, for six weeks. The evaluation was based on the
Psychomotor Battery (BPM), which consists of evaluating 7 main factors (tone,
balance, lateralization, body notion, spatio-temporal structuring, global praxis and
fine praxis), subdivided into 26 items. Data were analyzed descriptively and
compared to the baseline. Results: The proprioceptive protocol was efficient for the
factors balance, spatiotemporal structuring, global praxis and fine praxis, all of which
demonstrated evolution from level 3 (good) to level 4 (excellent). Conclusion: the
proprioceptive training protocol provided better overall control for the visually

impaired.

Keywords: Vision disorders. Visual impairment. Proprioception. Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A deficiéncia visual é definida como perda ou anormalidade da viséo,
limitando, ou incapacitando parcialmente a pessoa de enxergar, denominando-se
entdo de baixa visdo ou visdo subnormal, ou ainda totalmente causando a cegueira
(MORENO; PAIXAO, 2011).

A cegueira € definida como a acuidade visual inferior a 20 pés (6,096 m). Por
exemplo, uma pessoa denominada cega sera aquela que ndo enxerga
absolutamente nada, nem ao menos tenha percepg¢éo luminosa ou que enxergue até
no maximo a 20 pés (6,096 m) o que uma pessoa com visdo normal enxergue a 200
pés (60,96 m) (MORENO; PAIXAO, 2011).

Ja a baixa visdo ou visdo subnormal, € a incapacidade parcial ou uma
diminuic&o grave da visdo, mas que ainda restam residuos 6pticos que possibilitam
a correcao por meios especiais como uso de Oculos e lentes corretivas, por exemplo
(MORENO; PAIXAO, 2011).

Estima-se que tenham 161 milhdes de deficientes visuais no mundo, sendo
que no Brasil, segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2010, ha mais de 6,5 milhdes. Destes deficientes visuais, sao
aproximadamente 529 mil cegos, e quase 6 milhdes com baixa visdo ou viséo
subnormal com grande ou permanente dificuldade de enxergar. Ainda, ha 29
milndes de pessoas que se declaram com alguma dificuldade por serem
diagnosticados com miopia, astigmatismo, hipermetropia, entre outros, forcando-os a
utilizarem 6culos para auxilio visual (FUNDACAO DORINA NOWILL PARA CEGOS,
[S.d.)).

A deficiéncia visual no Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saude
realizada em 2013, é a deficiéncia mais representativa na populacéo, atingindo 3,6%
do total do pais, com maior incidéncia na regido sul do Brasil (5,9%). Dos deficientes
visuais, 16% do total apresentam grau intenso ou muito intenso de limitagdo para
realizar suas atividades diarias; 6,6% se utilizam de recursos extras, como por
exemplo a bengala e o cdo guia para auxilio de locomogdo. Porém, servicos de
reabilitagéo séo frequentados por somente 4,8% dessa populagéo (IBGE, 2015).

Em adultos, as principais causas de cegueira sdo: glaucoma, retinopatia
diabética, atrofia do nervo Optico, retinose pigmentar e degeneracdo macular

relacionada a idade (DMRI). Ja nas criangas as principais causas séo retinopatia da
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prematuridade, toxoplasmose ocular congénita e glaucoma congénito (FUNDACAO
DORINA NOWILL PARA CEGOS, [S.d.]). O glaucoma congénito € uma doenga que
deve ser diagnosticada precocemente e tratada de forma adequada, do contrario
pode levar a cegueira. E resultado geralmente de uma press&o intraocular que lesa
0 nervo Optico levando a perda da visdo. No glaucoma congénito ocorre uma
obstrucédo da drenagem aquosa por alteragbes no desenvolvimento, geralmente é
bilateral e estid associado ao embacamento corneano, sensibilidade a luzes
brilhantes e lacrimejamento excessivo. (CARVALHO et al., 2010)

O sistema visual é de fundamental importancia para o equilibrio postural, pois
esse Ultimo, organizado pelo sistema nervoso central (SNC), é resultado da
integracdo de 3 sistemas sensoriais: 0 vestibular, o proprioceptivo e o visual. A
integracdo desses trés sistemas resulta no equilibrio postural, orientagéo espacial e
movimentac¢do corporal, mas o SNC seleciona um sistema por vez para controle do
equilibrio. Assim, uma deficiéncia no sistema visual acarreta na modula¢do dos
demais sistemas no sentido de suprir essa deficiéncia. Porém, o sistema visual é o
sistema que fornece instantaneamente a regulagem e informagéo dos ambientes,
tanto o local (onde esta ocorrendo o deslocamento no momento), quanto o global (o
ambiente ao redor, e aonde ainda ira ocorrer o deslocamento). Assim, a falta ou
deficiéncia do sistema visual dificulta muito o desenvolvimento completo de sistema
motor, e pode inclusive alterar o funcionamento dos outros sistemas vestibular e
proprioceptivo (MEEREIS et al., 2011).

Domingues (2008), reporta que a propriocepg¢do € o que permite a interacdo
do individuo com o meio, € o que informa a posicao dos segmentos anatémicos, 0s
movimentos realizados, sendo de suma importancia para a corregdo postural. A
propriocepgédo define-se como um conjunto de reagdes enviadas do SNC para
articulacdes, ligamentos, muasculos, tenddes e pele e esta relacionada com sinais
exteroceptivos, principalmente a visdo, vindos do ambiente em que o individuo se
encontra.

A ativacdo proprioceptiva € um mecanismo de controle neural, vindo da
mudanca entre dois estados (0 movimento ou o ndo movimento), e é apurada
conforme aumento na quantidade de repeticdes e velocidade também. Domingues
(2008) ainda reporta que “O treino parece resultar numa mudanga de dominio visual

para proprioceptivo na regulagcéo de controle postural numa marcha harménica”.
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O SNC se readapta através de habilidades motoras adquiridas com
aprendizagem e quanto mais aprendizagem, melhores s&o 0s movimentos.
Resumidamente, para se ter um resultado estimulando a propriocepgéo e efetivando
o trabalho realizado, deve-se seguir o aprendizado de recepgdo ou percepcao do
movimento, integrar as sensacOes e percepcbes dele e por fim executar com
consciéncia de cada movimento realizado e aprendido. (DOMINGUES, 2008).
Assim, a propriocepgao entdo deve ser utilizada como um elemento chave para os
deficientes visuais, porque se ela é a responsével por dar a percepcdo de nosso
corpo com relacdo ao ambiente externo, deve-se utiliza-la e explora-la ao maximo,
para que essa percepcdo figue o mais refinada possivel e assim auxiliando os
deficientes visuais (POZZANA; KASTRUP, 2017)

Esse recurso que todos nés temos, podera ser mais explorado nos deficientes
visuais, pois reeducar essa percepgao neles traz melhor interagdo com o ambiente,
tornando-os melhores orientados, fazendo com que a sensibilidade dos estimulos
recebidos internamente entre em articulagio com o mundo exterior. Por ser
dinamica, a propriocep¢gdo muda constantemente, acompanhando nossas mudancas
interiores e as reconfiguragbes que o0 espaco realiza a todo tempo (POZZANA,
KASTRUP, 2017).

Os deficientes visuais apresentam também muitas alteragbes psicomotoras,
dai torna-se muito importante a reeduca¢do da psicomotricidade como uma forma
deles serem inseridos na sociedade mais facilmente possivel. Dentre as alteracdes
presentes temos: auséncia de liberdade corporal, equilibrio e lateralidade falhos,
mobilidade reduzida, esquema corporal e cinestésicos ndo ou pouco conhecidos
internamente, locomogao dependente, postura alterada, falta de expresséo corporal,
coordenacdo motora prejudicada, falta de resisténcia fisica e de iniciativa para a
acdo motora. Nesse sentido, uma das ferramentas disponiveis para se avaliar as
limitag6es de deficientes como o0s visuais € a bateria psicomotora (BPM). A BPM é
um instrumento completo, podendo ser utilizada para avaliar/estudar a
psicomotricidade atipica, e por isso pode ser aplicada para vérias condi¢cbes de
deficiéncia, como por exemplo para deficientes de comunicagéo, deficientes sécio
emocionais, e no caso do presente estudo, utilizada para a deficiéncia visual.
(MORENO; PAIXAO, 2011)
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E percebido o quanto o individuo é prejudicado quando perde a vis&o,
apresentando uma limitagdo dos estimulos proprioceptivos e psicomotores. A partir
dessa limitacdo, torna-se necessaria a aprendizagem e a exploracdo desses
recursos, sendo indispensavel a execucdo de trabalhos especificos para a
construgdo da independéncia do deficiente visual nesses itens que afetam de tal

forma a vida desses sujeitos.
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2 JUSTIFICATIVA

Trabalhos com deficientes visuais sdo escassos no meio cientifico, dai surge
a necessidade de trabalhos especificos sobre as alteracdes psicomotoras que

afetam muito a vida diaria e independéncia desses sujeitos.
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a evolucdo do desenvolvimento proprioceptivo de um sujeito deficiente

visual ap6s a aplicacdo de um protocolo de treinamento proprioceptivo.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Avaliar as respostas proprioceptivas de um deficiente visual apoés 6 semanas
de treinamento proprioceptivo especifico para o melhor desenvolvimento de 7
fatores principais: tonicidade, equilibrio, lateralizacdo, noc¢do do corpo,

estruturagéo espago-temporal, praxia global e praxia fina.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 SUJEITO

Foi realizada uma observacdo direta e individual de um individuo com 25
anos, com deficiéncia visual por glaucoma congénito por somente um avaliador. As
avaliagoes, inicial e final, e a aplicagédo do protocolo de treinamento proprioceptivo
foram desenvolvidas na clinica de fisioterapia da Universidade do Sagrado Coracgao.
Avaliou-se o comportamento psicomotor do sujeito com deficiéncia visual estimulado
durante 6 semanas, realizando 3 sessdes semanais com duragdo de 50 minutos
cada sessdo. O projeto foi aprovado pelo comité de ética em seres humanos da

Universidade do Sagrado Coracgdo (Anexo 2), sob o nimero do parecer 2.996.946.

4.2 INSTRUMENTO DE AVALIACAO

Para avaliar o sujeito, foi utilizada a Bateria Psicomotora (BPM), um
instrumento de avaliagéo elaborado por Fonseca em 1995.

Esse instrumento é composto de sete fatores psicomotores principais, sendo:
tonicidade, equilibrio, lateralizagdo, nocdo do corpo, estruturagdo espaco-temporal,
praxia global e praxia fina, e estes principais se subdividem, formando 26 subfatores.

ApOs a avaliacdo e estabelecimento da linha de base, foi utilizado um
protocolo de reabilitagdo psicomotora, que contou com 0s seguintes itens:

a) Equilibrio: estimulos cinestésicos por parte do aplicador da sesséo, apos o
contato do individuo com os aparelhos como bosu, cama elastica e prancha de
Freeman.

b) Esquema corporal e lateralidade: adaptacdo dos materiais com estimulos
sonoros para localizagéo espacial.

¢) Marcha: circuitos aleatérios com obstaculos nao fixos, além da utilizacdo da
bengala para conhecimento do local interno e independéncia.

d) Mobilidade e orientacdo espacial: treino com utilizagdo da bengala com
caminhadas na area externa da sala de atendimento, inicialmente caminhada livre,
posteriormente dificultando com obstaculos, mudando sempre a ordem dos mesmos

no circuito para que a rota seja readaptada pelo sujeito, e na fase mais dificultosa,
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estabelecendo percursos mais complexos, colocando na rota da caminhada itens
ainda nédo treinados como escadas e areas ndo conhecidas anteriormente.

e) Cognicdo: percepcao tatil de objetos e letras em E.V.A. (Etil Vinil Acetato),
estimulando os conhecimentos ja memorizados pelo deficiente e buscando maior e
melhor percepcéo (SOARES et al., 2012).

O protocolo utilizado para o processo de reabilitacdo psicomotor do sujeito
dessa pesquisa foi composto dos exercicios descritos abaixo, seguindo Soares
(2012):

1. Reconhecimento de forma
Distinguir forma de objetos através do tato, utilizando objetos como argolas e
bolas, formas variadas, numeros e letras confeccionadas com E.V.A. (acetato-vinilo

de etileno) e outros materiais disponiveis, fitas adesivas.

2. Resposta a estimulo auditivo e tatil
Realizar estimulos como chama-lo de diferentes direcfes, tocar o paciente de

diferentes direcdes, jogar objetos para varias direcfes e solicitar apontamento do
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3. Andar em linha reta

Andar descalgo sobre diferentes pisos (piso tatil, grama, concreto) com base
normal, posteriormente colocando um pé na frente do outro e encostando-os, sendo
associado com atividades verbais, como por exemplo decorar sequéncias de
palavras, contagem de numeros, falar o abecedéario, ou utilizando obstaculos para
pular ou desviar.
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4, Deslocamento lateral

Deslocar-se em linha reta Ilateralmente, podendo ser realizado o
deslocamento também no piso tatil para deficiente visual e, para aumentar o grau de
dificuldade, foi realizada a macha lateral nas barras paralelas com acréscimo de

obstéculos para desviar ou pular.

5. Apoio unipodal

Realizar apoio unipodal inicialmente sem apoio nas barras paralelas,

posteriormente na cama elastica, bosu e prancha de freeman, todos realizados em
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posicao estatica, evoluindo para desequilibrio realizado pelo fisioterapeuta, e depois

com associacao de flexdo de joelho do pé em contato com o chao.
N R ]
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6. Mudanca de decubito
Realizar mudancas de decubito, passando de deitado para sentado, sentado
para em pé, deitado para em pé, em pé para sentado, inicialmente com apoio,
depois s6 com um apoio e sem apoio total.

| | | ol
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7. Transpor obstaculos
Realizar desvios de obstaculos de diferentes tamanhos e alturas, também
pulos quando for possivel (colocando um pé e levando o outro posterior e também

bipodal) e reconhecer buracos para desviar e pula-los, todos com auxilio de bengala.

Na primeira semana, foram realizados exercicios dos itens 1, 2 e 3. Na
segunda semana, os de numero 3, 4 e 5; na terceira e quarta, os itens aplicados

como protocolo foram 5, 6 e 7. Na quinta e sexta semana, aplicacdo dos itens 1 a 7.

4.3 MATERIAIS
o Instrumento de Avaliacdo (Bateria Psicomotora);
o Fita Métrica;
o Gonidmetro;
o Bola;
o Bambolés;
o Prancha de Freeman;
. Bosu;

o Bengala para deficiente visual.
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4.4 ANALISE DOS RESULTADOS

Cada prova do instrumento tem valores que podem variar de 1 a 4,
dependendo da resposta do sujeito avaliado. O resultado entéo foi obtido pela soma
dos resultados das avaliagcbes dos subfatores de cada fator principal e depois
calculada a média dos mesmos. Os valores entre 1 e 4 indicam as seguintes
situacoes:

(1) Realizagéo imperfeita, incompleta e descoordenada (fraco) - perfil apréxico

(2) Realizagéo com dificuldades de controle (satisfatorio) - perfil dispraxico

(3) Realizagéo controlada e adequada (bom) - perfil eupraxico

(4) Realizacéo perfeita, econdémica, harmoniosa e bem controlada (excelente)
- perfil hiperpréaxico. (CASTRO; PALMA, [S.d.])
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5 RESULTADOS

A aplicacdo da Bateria Psicomotora envolveu algumas adaptacdes,
estratégias e especificidades para que um deficiente visual pudesse realizar as
tarefas. As explicagdes referentes a execucdo das tarefas foram o ponto chave da
avaliagdo, pois deveriam ser bem claras, verbais e muitas vezes fisicas para
demonstracdo da atividade para que o paciente pudesse executa-la corretamente.
Além disso, o paciente passou pelo reconhecimento da sala onde foram realizadas
todas as etapas do trabalho: avalia¢des inicial e final, e aplicagéo das 6 semanas do
protocolo de treinamento.

Os materiais utilizados eram apropriados para o deficiente, sendo que foram
tomados os devidos cuidados com partes pontiagudas ou que pudessem trazer
algum tipo de dano ao mesmo, inclusive a localizagéo dos objetos a serem utilizados
eram pensados sempre referente ao deslocamento para néo ter perigo de esbarrar
em algo ou machucéa-lo. Sempre houve a presenca fisica do terapeuta proxima do
paciente, para que 0 mesmo sentisse mais confianga, principalmente em relagcdo ao
treinamento de equilibrio.

Durante a aplicacdo da BPM, foram utilizadas muitas frases motivacionais par
incentivo e preensdo da atencdo do paciente para o0 momento, além de trazer mais
seguranca para a atividade que ele estava executando, contribuindo para que o
paciente fosse estimulado a concluir com exceléncia seus objetivos (AVILA, 2012).

Os resultados obtidos sdo apresentados de acordo com a ordem dos fatores
do instrumento avaliador, todos com seus subfatores apresentados individualmente.

Iniciamos com o aspecto somético do individuo que se caracteriza em
endomorfo, com desvios posturais apresentados de escoliose secundaria e
hipercifose toracica. O avaliado apresentou adequado controle respiratério da
inspiragdo e expiragdo; sua apneia na avaliacdo inicial teve duracdo de 27
segundos, com fatigabilidade classificada em nivel 3, realizagdo controlada e
adequada (bom), e na avalicdo final teve duragdo de 35 segundos, com
fatigabilidade do mesmo nivel 3.

Considerando o fator tonicidade, o paciente ndo se classificou em hipotonico
nem em hipertonico, teve a tonicidade muscular normal, classificado em eutdnico. A

pontuacao dos fatores e subfatores seguem abaixo em forma de tabela.
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TONICIDADE
CLASSIFICACAO | CLASSIFICACAO
SUBFATOR SUBITEM O QUE AVALIA INICIAL FINAL
Extensibilidade Grau de mobilidade e 2 2
amplitude de articulagdes
Membros Adutores e extensores da 3 3
inferiores coxa
Deltéide anterior e
Membros peitoral, flexores do
. 2 2
superiores antebraco e extensores
do punho
Passividade Funge}o de mowmgntos e 4 4
estimulos exteriores
Capacidade de
Paratonia descontracao voluntaria 4 4
dos membros
Membros 4 4
inferiores
Membros 4 4
superiores
Movimentos associados
Diadococinésia fragmentados e 3 3
dismétricos
Mao 3 4
esquerda
Movimentos
Sincinésia contralat.era|s,.per~|buca|s 4 4
ou linguais nao
intencionais
Bucais 4 4
Contralaterais 4 4
EQUILIBRIO
CLASSIFICACAO | CLASSIFICACAO
SUBFATOR SUBITEM O QUE AVALIA
INICIAL FINAL
Capacidade de
conservar o
. equilibrio (ajustes
Imobilidade ] 3 4
posturais e
reacoes
emocionais)
O mesmo da
Equilibrio imobilidade em 3 4
estatico posicdes
diferentes
Apoio retilineo 3
Ponta dos pés 3
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Apoio unipodal 3 4
o Equilibrio durante
Equilibrio )
o movimentagéo e 3 4
dinamico
deslocamento
Marcha controlada 3 4
Evolucao na trave 4 4
Para a frente 4 4
Para tras 4 4
Do lado direito 3 4
Do lado esquerdo 4 4
Unipodal esquerdo 3 4
Unipodal direito 4 4
Pés juntos para a
3 4
frente
Pés juntos para tras 3 4
LATERALIDADE
CLASSIFICACAO | CLASSIFICACAO
SUBFATOR SUBITEM O QUE AVALIA INICIAL FINAL
Lateralidade 4 4
Ocular Detecta o olho principal Direita Direita
Auditiva Avalia o oywao de Direita Direita
preferéncia
Manual Obser\{a amao Direita Direita
dominante
Pedal Avalia o pé preferencial Direita Direita

NOCAO DO CORPO

SUBEATOR 0 que avalia Class!f|pagao Class!ﬂca(;ao
Inicial Final
Sentido cinestésico SenS|b|I|dadeAcutanea e 4 4
subcutanea
Reconhecimento d-e deer d|scr|m|n:31t|vlo € 4 4
verbalizado sob o préprio corpo
Autoimagem Nocéo de corF;Cir;l) componente 4 4




ESTRUTURACAO ESPACO-TEMPORAL

26

CLASSIFICACAO

CLASSIFICACAO

SUBFATOR O QUE AVALIA INICIAL FINAL
Organizacéo Fungao gle anahs.e.espiaual, 3 4
direcao e planificacdo
Memoéria de curto termo,
Estruturacdo dinamica rechamada sequencial, 4 4
reproducdo ordenada
= Integragdo espacial global e
Represerltfagao capacidade de transferéncia de 3 4
topogréfica L
dados espaciais
Problemas de percepcédo
Estruturacao ritmica auditiva e memorizacao de 3 4

curto tempo

PRAXIA GLOBAL

CLASSIFICACAO | CLASSIFICACAO
SUBFATOR SUBITEM O QUE AVALIA INICIAL FINAL
Coordenar o MMSS
Coordenacéao dominante com avaliacao 3
O6culo-manual de distancia e precisédo
de langcamento
Coordenar o MMII
Coordenacéao dominante com avaliacao 4
Oculo-pedal de distancia e precisédo
de langcamento
Capacidade de realizar
Dismetria 0s 8 Ia.n(;amentos 4
anteriores com
movimentos corretos
Independéncia dos
. S segmentos corporais,
Dissociacdo continuidade ritmica da 4
execucao motora
Membros 4 4
superiores
Membros
inferiores
Agilidade
PRAXIA FINA
CLASSIFICACAO | CLASSIFICACAO
SUBFATOR SUBITEM O QUE AVALIA INICIAL FINAL
Coordenacio Capacidade fina de maos
O e dedos em termos de 4 4
dindmica-manual . -
velocidade e precisdo
Agnosia digital,
Tamborilar planificacdo motora distal 4 4
e preferéncia manual
Velocidade- Coordenacao praxica do 2 4
precisao lapis/ caneta
Numero de 2 4
pontos
Numero de 2 4
cruzes
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Os resultados obtidos foram através de média. Nos subfatores que continham

subitens foram calculadas as médias do total destes subfatores, depois uma média

do valor e quantidade de subfatores para se obter o valor do fator. Os valores

decimais foram aproximados para menos de 0,1 a 0,50, e para mais de 0,51 até o

valor cheio. Os valores de cada fator sdo apresentados em tabela.

FATOR CLASSIFICACAO INICIAL | CLASSIFICACAO FINAL
Tonicidade 3 3
Equilibrio 3 4
Lateralidade 4 4
Nocéo Do Corpo 4 4

Estruturacédo Espécio-

Temporal ° ¢
Praxia Global 3 4
Praxia Fina 3 4
3 4

Realizagéo controlada e
adequada (bom) - perfil

eupraxico

Realizacéo perfeita,
econbmica, harmoniosa e
bem controlada (excelente)
— perfil hiperpraxico
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6 DISCUSSAO

Richard Magill (2000) em seu livro diz que para se conseguir transmitir aquilo
que se tém a intencdo de ensinar, quem esté na fase de aprendizado deve receber
as informacdes de forma mais pratica, que ajude-o a criar mentalmente e reconhecer
aquilo que esta fazendo, de forma que desempenhe a habilidade dessas novas
informacgoes.

Para todas a tarefas o paciente realizava o reconhecimento do que iria utilizar,
tocando os objetos e sentindo os trajetos para ter experiéncias com o que iria
executar, além de explicacbes dadas pela terapeuta, com ensaios para a execucgao
para que a tarefa fosse executada adequadamente.

Iniciando a observacgéo, verificamos que o paciente possui desvios posturais,
0 que pode ter afetado o primeiro fator avaliado que € o de tonicidade. No seu
subfator extensibilidade, embora ndo tenha apresentado diferenca entre as
avaliac@es inicial e final, ndo foi alcangada a pontuacdo maxima, o que demonstra
um possivel encurtamento muscular em membro inferior e mais acentuado em
membro superior, justificado pelas posturas alteradas pelo posicionamento que a
deficiéncia o leva a ficar diariamente. Nesses casos, por permanecerem muito tempo
sentados ou com mobilidade reduzida, propicia o encurtamento muscular, o que
pode levar até mesmo a uma postura com o0s joelhos semi-flexionados no
deslocamento, ou ainda pela forma de locomogé&o com bengala ou apoio nos ombros
de quem o desloca, justificando o encurtamento dos membros superiores (MELO,
2004).

Ainda no fator tonicidade, encontramos diferenga na classificagdo final no
subfator diadococinésia, que é a capacidade de realizar repeticbes rapidas com
contragdes opostas, avaliando integracdo e maturacado neuromotora (MODOLO et al,
2012), sendo que a mao esquerda apresentou uma evolugéao nos valores de 3 (bom)
para 4 (excelente), e a mao direita apresentou uma regresséo, onde o valor inicial
era 4 e j4 na reavaliagdo obteve valor de 3. Esses resultados podem ter ocorrido por
uma alteragéo no sistema neuromotor ou por uma fadiga do paciente relacionada ao
movimento, pois as alteragdes foram presentes no final da avaliagédo do subitem,
quando ja haviam sido realizados os testes para depois realizar de fato a avaliagéo.

Entrando, no fator equilibrio, podemos ja mencionar que foi o fator que mais

houve evolugédo, demonstrando melhora nos 3 subfatores existentes, sendo estes:
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equilibrio estatico, equilibrio dindmico e imobilidade. De um total de 13 subitens,
apresentou melhora em 8, os quais foram: apoio retilineo, ponta dos pés, apoio
unipodal, marcha controlada, marcha lateral para a direita, marcha unipodal com pé
esquerdo, marcha com os pés juntos para a frente e com pés juntos para trés. A
evolucgédo foi do nivel 3 (bom), para o nivel médximo 4 (excelente), além do subfator
imobilidade que ndo tem nenhum subitem e apresentou a evolugdo dos mesmos
valores. O subitem pés juntos com olhos fechados foi excluido pelo motivo de néo
ser alterado quando comparado aos pés juntos para frente ou para tras pelo fato do
paciente ser deficiente visual.

Um estudo prévio relata que o equilibrio depende de informacdes visuais,
labirinticas e proprioceptivas (NAVARRO et al, 2004). Isso foi comprovado em dois
estudos prévios, de Oliveira e Barreto (2005) e de Figueiredo e Iwabe (2007),
quando compararam o equilibrio de pacientes deficientes visuais com diferentes
graus de deficiéncia, a pacientes sem deficiéncia visual verificando equilibrio estéatico
e dinamico. O estudo de caso de Soares et al (2012), assim como no presente
estudo, apresentou evolucdo no equilibrio, demonstrou melhor independéncia para
executar tarefas que no inicio do trabalho eram realizadas com ajuda do terapeuta, e
no final foram realizadas independentemente.

No quesito lateralidade, o paciente ndo apresentou mudanca na classificagao,
pois na avaliacdo inicial ele j4 atingiu o valor maximo de 4, mantendo a mesma
classificagdo na avaliacdo final, demonstrando total controle de lateralidade direita,
sem nenhum sinal difuso.

Considerando a nogdo do corpo, a bateria psicomotora avalia também 3
subfatores: sentido cinestésico, reconhecimento direito-esquerdo, e autoimagem.
Nao houve nenhuma diferenca, pois o avaliado também apresentou pontuagao
méaxima de 4 na avaliacao inicial e final. Nesse fator dois subfatores foram excluidos:
imitagdo de gestos e o desenho do corpo, pelo fato da deficiéncia visual nao
possibilitar o individuo de executa-las, mesmo que adaptadas.

No fator estruturacdo espago-temporal, houve grande mudanca. Castro et al
(2004) demonstraram melhoras relacionadas a orientagdo espacial nos pacientes
que realizaram treinamento de atividades fisicas, jogos esportivos, danca e
atividades aquaticas. Soares et al (2012) também confirmam resultados
semelhantes, pois com a estimulagdo psicomotora buscaram melhorar a

independéncia e mobilidade do paciente, atingindo o seu objetivo apos a intervencao
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psicomotora. O presente estudo acompanhou os resultados dos dois citados
anteriormente, sendo que de 4 subfatores existentes nesse topico, 3 deles foram
melhorados, apresentando aumento de grau 3 (bom) para 4 (excelente), sendo que
os trés que apresentaram diferenca foram: organizacéo, representacéo topografica e
estruturagdo ritmica. O Unico subfator que n&o apresentou diferenca foi o de
estruturagcdo dindmica, pois o deficiente visual ja havia atingido a classificagdo 4 na
avaliacao inicial, mantendo-se assim na avalia¢é&o final.

Quando falamos de praxia global, temos os 4 subfatores: coordenagéo 6culo-
manual, coordenacdo Oculo-pedal, dismetria e dissociacdo de membros. Desses 4
subfatores, o paciente apresentou melhora nos 2 primeiros (coordenacdo o6culo-
manual e coordenacdo Oculo-pedal), os quais embora envolvam o sentido visual
para realizar, as tarefas foram adaptadas de forma que o deficiente tivesse a
percepcao do local com estimulos sonoros.

Para os deficientes visuais, as atividades especificas com movimentos
coordenados de corpo inteiro sédo limitantes, principalmente quando realizadas de
maneira rapida e em sequéncia, dificultando sua execucdo (MORENO; PAIXAO,
2011). Nesse contexto, o protocolo de exercicios do presente estudo foi eficiente em
melhorar a coordenacdo Oculo-manual e 6culo-pedal, evoluindo de 2 (satisfatério)
para 3 (bom) ou 4 (excelente).

Considerando o ultimo fator que é o de praxia fina, um estudo prévio
investigou como a estimulagdo precoce poderia contribuir para a melhora desse
subfator. Sendo a visdo responsavel pelo comando, antecipacdo e coordenagéo
manual, os autores chegaram & conclusdo de que quanto mais precoce for a
intervencdo em deficientes visuais, para estabelecimento de coordenacéo viso-tétil-
cinestésica, melhor sera o resultado do tratamento (MORENO; PAIXAO, 2011). No
presente estudo, dos 3 subfatores coordenacdo dinamica-manual, tamborilar e
velocidade-precisédo, o paciente demonstrou melhor evolugdo sobre o fator que a
avaliacdo inicial ndo foi de valor méximo, ou seja, o de velocidade-precisdo (valor
inicial de 2, satisfatério). A evolucdo desse subfator foi para 4 (excelente),
demonstrando um melhor controle de movimentos finos, corroborando com o0s
achados de Moreno e Paixao (2011), pois quando o deficiente visual foi exposto ao

treinamento especifico para estimular essa coordenacao, o resultado foi méximo.
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7 CONCLUSAO

A intervencao realizada com um Unico individuo permitiu que esse paciente
fosse melhor compreendido em relacdo as suas limitagdes. O protocolo psicomotor
aplicado teve o objetivo de evoluir a propriocepcado do individuo e com isso ter uma
melhor qualidade de vida. No presente trabalho pudemos observar uma grande
evolugdo no equilibrio, coordenacdo e orientacdo espacial, o que reflete na vida
cotidiana do paciente, uma melhora em locomocéo, execucdo de AVD’'s e
principalmente na sua independéncia. Nota-se entdo, que ha uma grande
necessidade dos deficientes visuais realizarem treinos proprioceptivos, pois o
estimulo ao desenvolvimento psicomotor pode evoluir os atrasos psicomotores que
sdo decorrentes da deficiéncia, assim chegando a conclusdo de que é primordial
que esses treinos sejam realizados precocemente.

A execugdo do trabalho foi positiva, pois apesar do pouco tempo de
intervencédo, houve melhoras que possivelmente, quando aplicadas por mais tempo,
ou ainda em deficientes visuais com menor desenvolvimento psicomotor, podem
apresentar melhores beneficios que os demonstrados no presente estudo. Além
disso, o estudo também demonstrou que é necessario realizar estudos com
amostras maiores de deficientes visuais, com o0 intuito de comprovar
estatisticamente que a reabilitagéo proprioceptiva pode melhorar a qualidade de vida

desses pacientes de forma significativa.
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ANEXO A- Bateria Psicomotora

TERIA PSicOMOTORA

Cesinada ao estado picomotor da oriang
Wihor da Fonsaca, 1975)
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