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RESUMO

Introducéo: A Sindrome de Miller Fisher (SMF) € uma variante rara da Sindrome de
Guillain-Barré (SGB), caracterizada por uma polineuropatia imunomediada aguda,
cuja manifestacdo classica inclui a triade clinica de ataxia, arreflexia e oftalmoplegia.
Trata-se de uma condicdo neurologica geralmente desencadeada por uma resposta
autoimune inadequada, frequentemente apos infeccbes como Campylobacter jejuni,
virus da imunodeficiéncia humana (HIV), entre outras. Nesses casos, 0 sistema
imunolégico passa a atacar erroneamente os nervos periféricos, gerando sintomas
diversos. Objetivos: Descrever o quadro clinico e efeitos de um programa de
reabilitacdo fisioterapéutica de um individuo com Sindrome de Miller Fisher.
Metodologia: Trata-se de um relato de caso observacional e descritivo, realizado com
0 objetivo de analisar e documentar o processo de reabilitagcéo fisioterapéutica de um
paciente do sexo masculino, 21 anos, diagnosticado com Sindrome de Miller Fisher.
Resultados e Discusséo: O atendimento foi realizado pelo setor de neurologia da
Clinica-Escola de Fisioterapia da Faculdade Sete Lagoas (FACSETE), localizada na
cidade de Sete Lagoas, Minas Gerais. O estudo possibilitou a anélise dos efeitos do
tratamento fisioterapéutico ao longo de 11 sessbes, com duracdo média de duas horas
semanais durante trés meses. Dentre os principais resultados observados, destacam-
se: melhora do equilibrio de tronco na posicédo sentada, aumento da independéncia
funcional, fortalecimento da musculatura respiratéria, ganho de amplitude de
movimento e aumento da forca muscular global, entre outros beneficios clinicos
relevantes. Conclusao: O presente relato de caso demonstrou que a intervencgao
fisioterapéutica foi essencial no processo de reabilitacio de um paciente com
Sindrome de Miller Fisher, promovendo ganhos significativos nos aspectos motores,
funcionais, sensoriais e respiratorios. O sucesso da reabilitacdo esteve diretamente
associado a elaboracdo de um plano terapéutico individualizado e centrado nas
necessidades especificas do individuo.

Palavras-chave: Sindrome de Miller Fisher. Sindrome de Guillain-Barré.
Modalidades de Fisioterapia. Neurologia. Sistema Nervoso. Estudo de Caso.



ABSTRACT

Introduction: Miller Fisher Syndrome (MFS) is a rare variant of Guillain-Barré
Syndrome (GBS), characterized by an acute immune-mediated polyneuropathy,
whose classic manifestation includes the clinical triad of ataxia, areflexia, and
ophthalmoplegia. It is a neurological condition generally triggered by an
inappropriate autoimmune response, often after infections such as Campylobacter
jejuni, human immunodeficiency virus (HIV), among others. In these cases, the
immune system mistakenly attacks the peripheral nerves, generating various
symptoms. Objectives: To describe the clinical presentation and effects of a
physical therapy rehabilitation program of an individual with Miller Fisher
Syndrome. Methodology: This is an observational and descriptive case report,
carried out with the objective of analyzing and documenting the physical therapy
rehabilitation process of a 21-year-old male patient diagnosed with Miller Fisher
Syndrome. Results and Discussion: The treatment was provided by the
neurology department of the Physiotherapy School-Clinic of the Sete Lagoas
College (FACSETE), located in the city of Sete Lagoas, Minas Gerais. The study
allowed the analysis of the effects of physiotherapy treatment over 11 sessions,
with an average duration of two hours per week for three months. The main results
observed include: improvement in trunk balance in the sitting position, increased
functional independence, strengthening of the respiratory muscles, gain in range
of motion and increase in overall muscle strength, among other relevant clinical
benefits. Conclusion: This case report demonstrated that physiotherapy
intervention was essential in the rehabilitation process of a patient with Miller
Fisher Syndrome, promoting significant gains in motor, functional, sensory and
respiratory aspects. The success of the rehabilitation was directly associated with
the development of an individualized therapeutic plan focused on the specific
needs of the individual.

Keywords: Miller Fisher Syndrome. Guillain-Barré Syndrome. Physical Therapy
Modalities. Neurology. Nervous System. Case Study.
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1. INTRODUCAO E FUNDAMENTACAO TEORICA

A Sindrome de Guillain-Barré foi descrita pela primeira vez em 1916, quando
Guillain, Barré e Strohl observaram dois casos de paralisia arreflexa aguda
acompanhada por niveis elevados de proteina no liquido cefalorraquidiano (LCR),
mas sem aumento no contetdo celular (GUILLAIN et al., 1916). Em 1938, Guillain
ampliou a classificacdo da sindrome, incluindo quatro formas clinicas: (1) a forma
inferior, com fraqueza muscular predominantemente nas extremidades inferiores; (2)
a forma espinhal e mesencefalica, caracterizada por envolvimento motor e reflexos
alterados; (3) a forma mesencefélica, com manifestacbes mais intensas no
mesencéfalo, impactando as funcbes motoras e sensoriais; e (4) a
polirradiculoneuropatia com comprometimento da atividade mental, na qual ocorrem
alteracdes tanto motoras quanto cognitivas (GUILLAIN, 1938). Quase duas décadas
depois, Miller Fisher descreveu uma variante Unica da sindrome, identificando trés
individuos que apresentavam a combinacédo de oftalmoplegia, ataxia e arreflexia. Essa
forma, denominada Sindrome de Miller Fisher, compartilha caracteristicas da variante
mesencefalica identificada anteriormente por Guillain (FISHER, 1956).

A Sindrome de Miller Fisher (SMF) é uma variante rara da Sindrome de
Guillain-Barré (SGB), caracterizada por uma polineuropatia imunomediada aguda, que
se manifesta classicamente com a triade clinica de ataxia, arreflexia e oftalmoplegia
(NOIOSO et al., 2023). Essa sindrome é amplamente reconhecida como uma doenca
imunomediada. Na maior parte dos casos, os individuos relatam histérico prévio de
infeccdo, sendo a mais comum a infec¢ao do trato respiratério superior, observada em
56 a 76% dos casos. Outras infeccbes, como as gastrointestinais, ocorrem em
aproximadamente 4% dos casos (principalmente na SGB classica) e febre isolada,
presente em cerca de 2%, sdo menos frequentes (ARANYI et al., 2012).

Além de infec¢des, alguns fatores adicionais podem elevar o risco de SMF,
como o0 uso de determinadas substancias como a heroina, isotretinoina e
estreptoquinase, terapias com antagonistas do Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-
alfa), transplantes de medula 0ssea e cirurgias. Evidéncias indicam que infec¢des por
Campylobacter jejuni ou Haemophilus influenzae estéo associadas ao inicio da SMF,
devido ao mimetismo molecular entre esses patdogenos e o epitopo do gangliosideo
GQ1b (SNYDER et al., 2009; YUKI et al., 2012). Esse mimetismo molecular é um dos
principais mecanismos fisiopatolégicos da SMF, levando o sistema imunoldgico a uma

resposta autoimune, caracterizada pela producdo de anticorpos que atacam o0s
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proprios gangliosideos nos nervos periféricos e cranianos, gerando desmielinizacao e
disfuncéo neural, o que resulta nos sintomas tipicos da doenca, como oftalmoplegia,
ataxia e arreflexia (NOIOSO et al., 2023).

A incidéncia global da SGB é de 1 a 2 casos para cada 100.000 pessoas e a
SMF representa cerca de 1 a 7% dos casos no ocidente, enquanto em algumas
regibes da Asia, essa taxa é mais alta, variando entre 15 e 20%, com leve
predominéncia em homens e possibilidade de ocorréncia em todas as idades
(NOIOSO et al., 2023). Um levantamento retrospectivo realizado no Taiwan, ao longo
de 11 anos, encontrou uma incidéncia de 18%, enquanto estudos em Hong Kong e
Tailandia identificaram taxas de 9% e 7,7%, respectivamente (JAMES et al., 2013).
Na Europa, um estudo italiano estimou uma incidéncia de SMF entre 0,04 e 0,18 casos
por 100.000 habitantes, equivalente a aproximadamente 6,6% dos casos de SGB;
especificamente na Espanha, a taxa observada foi de 7%. Nesse contexto, uma
revisdo narrativa recente destacou que, devido a baixa incidéncia da doenca, ensaios
clinicos randomizados ainda séo escassos e a maioria dos dados disponiveis provém
de estudos retrospectivos e relatos de caso (NOIOSO et al., 2023).

A SGB frequentemente se manifesta apds uma infeccdo, geralmente
acometendo pessoas anteriormente saudaveis e, em geral, ndo esta ligado a doencas
autoimunes prévias ou outros problemas sistémicos. Nos casos tipicos, 0s sintomas
iniciais incluem dor, dorméncia e formigamento, frequentemente nas extremidades
dos membros inferiores. Embora o prognostico possa ser positivo em alguns casos, a
progressdo da doenca pode levar a um agravamento dos sintomas, tornando
necessario 0 monitoramento continuo, além de cuidados gerais para a prevencao e
controle de complicaces potencialmente graves. Em centros especializados, a taxa
de mortalidade é superior a 4%, e cerca de 15% dos individuos desenvolvem
incapacidades significativas. Aproximadamente 40% dos casos apresentam
incapacidade prolongada, com reducao da forga muscular, dor, fadiga e necessidade
de adaptacdes ocupacionais (RAJABALLY; UNCINI, 2012). Além das alteracdes
funcionais, esses individuos apresentam reducdo em sua qualidade de vida,
destacando a importancia da avaliacdo da atividade e participacdo como uma das
principais formas de monitorar a resposta terapéutica em individuos com neuropatia
periférica.

Devido a diversidade de manifestacfes da doenca, um estudo realizado em

2014 propds uma nova abordagem diagnostica de modo a estabelecer critérios
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clinicos precisos para facilitar o diagnostico conforme apresentado na Tabela 1
(BENJAMIN et al., 2014). Sendo assim, a SGB e a SMF foram classificadas da
seguinte forma: o subtipo conhecido como SGB Classico caracteriza-se por fraqueza
acompanhada de arreflexia ou hiporreflexia em todos os quatro membros. A fraqueza
geralmente comeca nos membros inferiores (nas pernas) e progride em direcdo aos
membros superiores (bracos), podendo variar em intensidade, desde leve até paralisia
completa. Em alguns casos, masculos controlados por nervos cranianos ou musculos
respiratérios podem ser afetados, o que complica o quadro clinico. Os reflexos de
estiramento muscular, responsaveis pela resposta dos musculos a certos estimulos,
tendem a estar normais, embora possam estar exacerbados em aproximadamente
10% dos casos. O diagndstico é apoiado por evidéncias eletrofisioldégicas que indicam
neuropatia, uma condi¢cdo em que o0s nervos periféricos sofrem danos. A SMF, por sua
vez, é caracterizada por oftalmoplegia (fraqueza dos musculos oculares), ataxia e
arreflexia ou hiporreflexia. Em muitos casos, ha auséncia de fraqueza nos membros e
hiper sonoléncia também pode estar presente. Certas caracteristicas adicionais
podem identificar variantes incompletas da SMF. Por exemplo, a "paresia oftalmica
aguda" ocorre em casos sem ataxia, enquanto a "neuropatia ataxica aguda" aparece
em individuos sem oftalmoplegia. Em alguns casos, a presenca isolada de ptose
palpebral (queda da pélpebra) pode sugerir a "ptose aguda”, enquanto a midriase
(dilatagé@o da pupila) sugere a "midriase aguda". A presenca de anticorpos anti-GQ1b
(IgG) € um critério adicional importante para o diagndéstico da SMF.



Tabela 1 - Critérios diagndsticos para SGB, SMF e seus subtipos

Classificacdao
Todos os
disturbios do

espectro SGB

Diagnésticos
especificos
SGB classico

Fraqueza faringea-
cervical-braquial

SGB paraparético

Fraqueza bifacial
com parestesias
distais

SMF

BBE (Encefalite de
Bickerstaff)

Principais caracteristicas clinicas
Padrao simétrico na maioria dos casos
de fraqueza dos membros e/ou nervos
cranianos motores

Fraqueza e arreflexia/hiporreflexia em
todos os quatro membros

Fraqueza** em orofaringe, pescogco e
brago™* e arreflexia/hiporreflexia de braco
Auséncia de fraqueza nas pemnas

Fraqueza* nas pernas e
arreflexia/hiporreflexia das pernas
Auséncia de fraqueza nos bragos
Fraqueza facial* e fraqueza elou
arreflexia/hiporreflexia nos membros
Auséncia de oftalmoplegia, ataxia e
hipersonoléncia
Oftalmoplegia, ataxia™ e
arreflexia/hiporreflexia

Auséncia de fraqueza nos membros** e

hipersonoléncia

Hipersonoléncia e oftalmoplegia e
ataxia**

Auséncia de fraqueza nos membros*

Notas
Diagnéstico alternativo deve ser excluido

Fraqueza geralmente comega nas pernas e
ascende até os bragos;

Fraqueza pode ser leve, moderada ou paralisia
completa;

Musculos inervados por nervos cranianos ou
musculos  respiratérios  podem  estar
envolvidos;

Reflexos de estiramento muscular podem ser
normais ou exacerbados em 10% dos casos
Auséncia de certas caracteristicas indica
fraqueza faringea-cervical-braquial incompleta:
pacientes sem fraqueza de brago e pescoco
tém "palsia orofaringea aguda"; pacientes sem
fraqueza faringea tém "fraqueza
cervicobraquial aguda”

Alguns apresentam fraqueza leve nas pernas,
mas a fraqueza orofaringea, cervical e de brago
tende a ser mais proeminente

Presenga de caracteristicas adicionais indica
sobreposicdo com outras variantes de SGB;
ataxia com oftalmoplegia sugere sobreposigao
com SMF; ataxia com hipersonoléncia sugere
sobreposi¢ao com BBE

Funcao da bexiga € normalmente preservada,

sem nivel sensorial bem definido

pacientes, parestesias
membros podem estar ausentes e reflexos de

Em alguns nos

estiramento muscular podem estar normais

Auséncia de certas caracteristicas indica SMF
incompleta: pacientes sem ataxia tém "paresia
oftalmica aguda"; pacientes sem oftalmoplegia
tém "neuropatia ataxica aguda"

Presenga isolada de ptose sugere "ptose
aguda"; midriase sugere "midriase aguda"
Pacientes sem oftalmoplegia apresentam a
forma incompleta de BBE conhecida como
"hipersonoléncia ataxica aguda”

Fonte: Traduzido de BENJAMIN et al. (2014).

Caracteristicas de apoio
Sintomas infecciosos prévios.
Presenca de parestesia distal no
inicio ou antes da fraqueza.
Dissociagao albuminocitolégica

no liquido cefalorraquidiano.

Evidéncia eletrofisiolégica de
neuropatia

Evidéncia eletrofisiolégica de
neuropatia

Presenca de anticorpos anti-
GT1a ou anti-GQ1b IgG

Evidéncia eletrofisiolégica de
neuropatia

Evidéncia eletrofisiolégica de

neuropatia

Presenca de anticorpos anti-
GQ1b IgG

Presenca de anticorpos anti-
GQ1b IgG

Devido a variagcédo da evolucédo e o desfecho da doenca, o prognostico da SGB

é dificil ser previsto individualmente. No entanto, a literatura sugere alguns fatores

compativeis com um pior prognéstico, como: idade avancada, diarreia como fator

desencadeante, fraqueza muscular (MRC-sumscore <30), internacdo hospitalar,

ventilacdo mecanica e auséncia de potencial de acdo motor em

registros
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neurofisiolégicos. Niveis elevados de glicose sérica estdo associados a doengas mais
graves (RAJABALLY et al., 2007).

Para um prognostico de médio a longo prazo, o Escore Prognadstico para SGB
de Esasmus (EGOS) (determinado duas semanas ap6s a admissao) é util, baseando-
se em dados clinicos epidemioldgicos para uma andlise na capacidade de caminhar
aos 6 meses ou 4 semanas, apos o inicio dos sintomas (KONINGSVELD et al., 2007).
Uma escala originalmente desenvolvida por Hughes, categorizada para a avaliacao
do déficit funcional, também é essencial para determinacdo da gravidade clinica: a
doenca é considerada leve entre os graus 0 e 2 e moderada a grave entre os graus 3
e 6 (HUGHES et al., 1978).

Em razdo da SMF ser uma condicdo rara, ensaios clinicos randomizados,
duplo-cegos e controlados sobre o tratamento sdo limitados, e alguns estudos
retrospectivos sao controversos. De forma geral, individuos com diagnéstico de SGB
e seus subtipos sao tratados com plasmaferese, o protocolo padrdo consiste em cinco
trocas ao longo de duas semanas, com uma substituicio aproximada de cinco
volumes de plasma, ou imunoglobulina intravenosa (RATHI; HARIPAL, 2024).
Contudo, um namero reduzido de estudos publicados demonstrou resultados positivos
em razao do tratamento com a imunoglobulina intravenosa (IVIg), embora sejam
conflitantes. Em um estudo retrospectivo com 92 individuos, incluindo 28 tratados com
imunoglobulina intravenosa (1VIg) (0,4 g/kg/dia por 5 dias), 23 com troca de plasma
(PLEX; 2 a 6 ciclos, média de 4 ciclos) e 41 sem tratamento, observou-se o tempo de
recuperacdo da oftalmoplegia e da ataxia. Os resultados mostraram uma taxa de
melhora préxima a 100% em ambos os grupos (JACOBS, 2003). Um dos primeiros
Ensaios Clinicos Randomizados (ECRS) publicados sobre o tratamento, realizado pelo
The Guillain-Barré Syndrome Study Group publicado em 1985 na Neurology Journal,
comparou a eficacia da plasmaferese com a terapia convencional em 245 individuos
com SGB de inicio recente. O estudo mostrou que a plasmaferese proporcionou
beneficios estatisticamente significativos em relagcéo ao tratamento convencional, com
destaque para reducao no tempo para alcancar um grau clinico superior, diminuicao
no periodo necessario para caminhar de forma independente em seis meses. Embora
a plasmaferese ndo tenha sido igualmente eficaz para todos os individuos, revelou-se
particularmente vantajosa para aqueles que iniciaram o tratamento dentro dos
primeiros sete dias do surgimento dos sintomas e para 0S que necessitaram de

ventilagcdo mecanica. Assim, os resultados indicam que a plasmaferese pode ser um


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Rathi%20R%22%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Harjpal%20P%22%5BAuthor%5D
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tratamento benéfico para individuos com SGB em fase inicial. Outro estudo
randomizado sobre o uso da IVIg, publicado em 1992, demonstrou que ela € tao eficaz
guanto a plasmaferese. Desde entédo, a maioria dos estudos tem focado em individuos
que iniciam o tratamento nas duas primeiras semanas ap0s o surgimento da fraqueza
e que apresentam incapacidade de caminhar sem auxilio. Para individuos que se
enguadram nesses critérios, tanto a IVIg quanto a plasmaferese sdo recomendadas
como tratamento eficaz (DOORN et al., 2008).

Além do tratamento medicamentoso, Pieter e colaboradores destacam a
importancia dos cuidados multidisciplinares e individualizados para individuos com
SGB, visando a prevencéao e o controle de complicacdes potencialmente fatais. Entre
as principais intervencgdes, incluem-se o monitoramento da funcdo pulmonar
(capacidade vital e frequéncia respiratoria), a avaliagdo de disfungbes autonémicas
(como frequéncia cardiaca e presséo arterial) e a prevencédo de infec¢des. Além disso,
ainda no inicio do curso da doenca, recomenda-se a profilaxia para trombose venosa
profunda, o reconhecimento e tratamento da dor, o oferecimento de suporte
psicossocial e reabilitacdo (PIETER et al., 2008). Nesse contexto, a fisioterapia
desempenha um papel crucial no cuidado e na reabilitagdo de individuos com SGB,
devido a variabilidade dos sintomas mencionados acima e considerando a perda
funcional associada a neurofisiologia da doenca (RATHI; HARIPAL, 2024).

Um estudo de caso recente realizado na India demonstrou a eficacia da
intervencéo fisioterapéutica em um individuo de 20 anos diagnosticado com SGB na
fase aguda e em tratamento com IVig (GAWANDE et al., 2024). Para avaliar os
resultados foram utilizadas a Escala de Hughes e a Escala de Medida de
Independéncia Funcional. Os objetivos da intervencéo fisioterapéutica incluiram
manter a amplitude de movimento (ADM), prevenir contraturas, aumentar a forca
muscular, evitar complicacdes respiratorias e aprimorar a mobilidade e o estado
funcional do individuo no leito. Os resultados demonstraram que a fisioterapia, a curto
prazo, melhora significativamente forca muscular, funcdo motora e capacidade
respiratoria, além de melhorar a mobilidade geral, isto é, conforme esse estudo a
intervencao direcionada pode, portanto, contribuir de forma relevante para a
recuperacgdo e qualidade de vida do individuo com SGB. Sendo assim, a fisioterapia
deve ser integrada como uma intervencdo precoce e essencial na equipe

multidisciplinar, oferecendo suporte indispensavel no tratamento e reabilitacdo do
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sistema neuro-musculoesquelético desses individuos, com o objetivo de promover

uma boa recuperacao.

2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL

Descrever o quadro clinico e efeitos de um programa de reabilitacéo fisioterapéutica

de um individuo com Sindrome de Miller Fisher.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar, de modo global, as alteracdbes neuromusculares e funcionais
apresentadas pelo individuo no inicio do tratamento fisioterapéutico, por meio de
uma avaliacao individualizada utilizando testes e escalas padronizados;

» Descrever as principais intervencbes realizadas durante o processo de
reabilitacdo fisioterapéutica, considerando a frequéncia, duracao, intensidade e
técnicas empregadas;

» Avaliar os resultados fisicos e funcionais globais obtidos apds a implementacéo

do programa de reabilitacéo.

3. METODOLOGIA
3.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo consiste em um relato de caso observacional descritivo,
realizado com o objetivo de analisar e documentar o processo de reabilitacdo
fisioterapéutica de um individuo diagnosticado com a Sindrome de Miller Fisher e
atendido pelo setor de neurologia da Clinica-Escola de Fisioterapia da Faculdade
Sete Lagoas (FACSETE), localizada na cidade de Sete Lagoas, Minas Gerais. A
abordagem adotada visa descrever o quadro clinico, bem como as intervencdes

fisioterapéuticas que foram realizadas no periodo de 27/08/2024 a 26/11/2024.



13

3.2. PROCEDIMENTOS

A andlise de todos os dados foi realizada por meio da consulta do prontuario
clinico arquivado na clinica escola de fisioterapia da FACSETE. Para a realizacao do
presente estudo, a fisioterapeuta Dr2. Talita Helen Ferreira e Vieira, professora e
responsavel pela clinica de Neurologia da FACSETE, autorizou 0 acesso ao
prontuario, com o objetivo de reunir as informac¢des relacionadas ao caso clinico do
participante.

Além da histdria clinica, relatorio das intervencdes médicas, fisioterapéuticas e
exames realizados em periodo hospitalar, também foram coletados dados quanto a
avaliacao fisioterapéutica e as intervencdes realizadas ao longo do tratamento na
clinica-escola. Todas as informacdes foram obtidas pelos estagiarios da clinica-escola
de fisioterapia em neurologia, sob a orientacdo e supervisdo da professora e da
preceptora do estagio. Apds autorizado o acesso aos exames complementares do
participante, um dos estagiarios ficou responsavel por coletar e anexar ao prontuario

fisioterapéutico da clinica-escola, os dados pertinentes ao caso.

3.3. DESCRICAO DO CASO CLINICO

Individuo W.M.S, 21 anos, sexo masculino. No dia 18 de marco de 2024,
apresentou uma crise de anemia falciforme, caracterizada por dor toracica e dispneia.
Deu entrada no Hospital Municipal Monsenhor D’Amato, na cidade de Sete Lagoas —
MG, onde foi internado para manejo do quadro. Durante a internagdo, o individuo
recebeu cuidados continuos da equipe médica. Permaneceu hospitalizado até 13 de
abril e apds estabilizacéo, foi encaminhado a um hematologista. No dia 22 de abril,
em consulta com o respectivo especialista, iniciou-se o tratamento com hidroxiureia
para anemia falciforme. Contudo, na mesma semana, enquanto em casa, o individuo
comecou a apresentar parestesia nos membros inferiores, dores generalizadas, febre
e vOmitos, sem buscar atendimento médico de imediato. ApGs trés dias, procurou a
Unidade de Pronto Atendimento (UPA), onde foi registrado pressao arterial de 180 x
90 mmHg. Apds ser medicado e realizar uma tomografia computadorizada (TC) - que
descartou um acidente vascular cerebral (AVC) - recebeu alta, embora seus sintomas
persistissem. Nos dias seguintes, o quadro clinico piorou, com o individuo
apresentando fragueza muscular progressiva, dificuldades visuais e necessidade de

uma cadeira de rodas para locomocdo. Em 3 de maio, buscou novamente atendimento
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na UPA do bairro mais proximo da sua residéncia, e foi internado, devido ao
agravamento do estado de saude. Diante disso, foi transferido para o Hospital
Municipal, ainda sem um diagnoéstico definitivo, apresentando perda de peso
significativa e piora dos sintomas, como: dorsalgia intensa, ictericia, febre, nduseas,
vomitos, emagrecimento, taquipneia leve e desidratagdo. Algumas abordagens
realizadas pela equipe multidisciplinar (médica, fisioterapia, enfermagem,
nutricionista), incluiram: cuidados continuos na avaliacéo do balanco hidrico, controle
glicémico, monitoramento de sinais vitais, oxigenoterapia e suporte farmacoldgico. Foi
necessario o uso de uma sonda nasoentérica devido a dificuldade em se alimentar
adequadamente. No dia 3 de junho, foi realizada uma puncao lombar, que revelou
uma polineuropatia inflamatéria compativel com uma variante da sindrome de Guillain-
Barré, conhecida como variante de Miller Fisher. O diagndstico definiu a necessidade
de tratamento especifico para Guillain-Barré com indug¢éo da Imunoglobulina humana
(ph4) para infuséo intravenosa. O individuo foi transferido para a sala vermelha do
hospital, onde recebeu a medicacdo apropriada e cuidados intensivos. Devido a
oscilagdo da pressdo arterial, o individuo apresentou trés episédios de parada
cardiorrespiratéria (PCR), necessitando de ventilagdo mecéanica (VM). Apés o
desmame da VM, foi realizada traqueostomia (TQT) para manter a via aérea pérvia.
Apds um més na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), o individuo foi transferido para
a Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI), onde permaneceu por mais um més.
Durante todo o periodo, contou com suporte de enfermagem continuo, fisioterapia e
manejo clinico integrado para reabilitacdo. No dia 13 de agosto, recebeu alta
hospitalar. Desde entéo, relata dores e perda funcional significativa, mas sem recaidas
do quadro clinico apresentado. Diante disso, buscou por um acompanhamento
ambulatorial fisioterapéutico no dia 27 de agosto, com o objetivo de mitigar os déficits
funcionais e estruturais apresentados. Ao se apresentar na Clinica Escola de
Fisioterapia, foi realizada uma avaliagdo fisioterapéutica mediada por alunos
estagiarios do curso de fisioterapia da Faculdade Sete Lagoas (FACSETE), sob
supervisao da professora Dra. Talita Vieira. O término da avaliacdo e da coleta de
todas as informacdes incluidas na ficha de avaliacdo aconteceu na semana seguinte.
A partir desse dia, o participante continuou sendo atendido na Clinica Escola, 1 vez
por semana (todas as tercas-feiras), com a duracdo da sesséo de 2 horas, até o dia

26 de novembro de 2024. Na ultima semana de atendimento o participante recebeu



15

uma cartilha e foi orientado a realizar exercicios em casa (ANEXO Il) visando a

continuidade do processo de reabilitacao.

4. RESULTADOS

4.1. AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA INICIAL

O participante diagnosticado com SMF chegou ao servigco de fisioterapia,
acompanhado e utilizando uma cadeira de rodas como o0 seu principal meio de
locomocédo, propulsionada pelo acompanhante em decorréncia de grave
comprometimento motor e funcional. Na avaliacdo inicial, realizada em 27/08/2024,
observou-se alteracdes relevantes no contexto da CIF (Figura 3).

A forca muscular foi avaliada por meio do Medical Research Council (MRC),
revelando fraqueza muscular global com grau 3, além de auséncia completa de forca
(grau 0) nas extremidades de membros superiores e inferiores: dorsiflexores,
plantiflexores, extensores e flexores de punhos e dedos. A Amplitude de Movimento
(ADM), medida passivamente com o gonidmetro, encontrava-se significativamente
reduzida em diversos segmentos, com valores como flexdo de ombro limitada a 90°,
abducdo de ombro a 90° flexdo de quadril a 90°, e dorsiflexdo ausente (0°
bilateralmente). A dor foi avaliada por meio da Escala Visual Analégica (EVA), em que
o individuo relatou uma pontuacéo de 10 pontos em membro inferior esquerdo (joelho
e pé), além de dor associada a movimentacao passiva dos membros. A coordenacdo
motora ndo pbéde ser testada devido a intensa fraqueza muscular e a dor apresentada
pelo individuo. O teste sensibilidade tatil e dolorosa, testada com o pincel e a agulha
do martelo de reflexo, revelou incapacidade de reconhecer estimulos tateis e
respostas apenas apoés estimulos repetidos no teste doloroso. Os reflexos tendinosos
profundos, avaliados com martelo de reflexo, estavam hiporreflexos nos reflexos
bicipital, tricipital, patelar e aquileu. A forga muscular respiratéria, medida pela
manovacuometria, mostrou valores muito abaixo do esperado para a faixa etaria:
Pi.max de -30 cmH,0 e Pe.max de 30 cmH,0O, confirmando fraqueza respiratoria.

Na Escala de Barthel, utilizada para avaliar o nivel de independéncia para a
realizagdo de atividades de vida diaria, o escore foi de 20 pontos, indicando
dependéncia total (higiene pessoal, banho, alimentag&o e uso de vaso sanitario). Com
relacdo ao equilibrio estatico e dindmico, havia um déficit significativo, sendo que o

participante era incapaz de se manter sentado por mais de 5 segundos sem apoio,
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além de nao conseguir deambular. Além disso, se encontrava totalmente afastado de

atividades sociais, prejudicando sua independéncia funcional.

Condicao de Saude

Sindrome de Miller Fisher
Deficiéncia na estrutura Restricdes de

e fungdo corporais

articipacao
Limitacdes de atividades e Ip £
i i

* Sair com os amigos;
e Lazer;

Fraqueza muscular de * Incapaz de deambular;
MMSS e MMII; e Incapaz de realizar
Fraqueza muscular higiene pessoal (banho,
inspiratéria e expiratoéria; alimentacao, vaso
Déficit de equilibrio; sanitario, vestuario)
Hiporreflexia;
Restricdo de ADM;
Hipoestesia; Dor;
* Ataxia. * Uso de cadeira de rodas;
* Uso de aplicativo de
mobilidade urbana

* Jogar futebol com os
amigos.

1
Fatores ambientais

1
i
L--- Fatores pessoais --------- J

« Escadas em casa;

« Terreno irregular;

« Nao possui plano de saude;
Mora com a mae e irma.

Sexo masculino;

PAR-1:1-1-H
Solteiro; Tabagista; Etilista,

Figura 1 - Fluxograma da CIF baseado na avaliacédo funcional do individuo com Sindrome de Miller
Fisher

Fonte: Elaboragéo propria

4.2. INTERVENCOES FISIOTERAPEUTICAS

A partir da andlise criteriosa dos achados da avaliacao fisioterapéutica inicial,
foi elaborado um plano de tratamento fisioterapéutico individualizado (Quadro 1) e
direcionado as principais disfuncdes apresentadas pelo individuo. Considerando o
quadro clinico compativel com estagio agudo de polineuropatia motora, associado a
importante comprometimento funcional, fragueza muscular generalizada e prejuizo
respiratério, tornou-se essencial a adocdo de estratégias que promovessem
simultaneamente a preservacédo da funcao residual, a prevencdo de complicacoes
decorrentes da imobilidade e a estimulagdo gradual da recuperacdo motora. A
definicdo das intervengdes considerou ndo apenas os déficits funcionais identificados,
mas também a necessidade de respeitar a condi¢do clinica do individuo, evitando
sobrecarga fisica e priorizando a seguranca e os limites do participante durante os
atendimentos. Dentre os objetivos estabelecidos para o plano de cuidado, destacam-

se: promover a descarga de peso de forma segura com uso da maca ortostatica;
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restaurar gradualmente a forga muscular de membros superiores e inferiores com
apoio da eletroestimulacéo funcional (FES); ampliar a capacidade ventilatéria com
técnicas de reeducacéo respiratéria ativa; resgatar o controle postural em sedestacao;
recuperar a ADM para prevenir contraturas e rigidez; e produzir uma oOrtese de
posicionamento para punho e dedos. A evolugdo clinica foi monitorada de forma
continua. O quadro a seguir apresenta de forma detalhada as intervencbes

fisioterapéuticas realizadas, suas finalidades e respectivas frequéncias de aplicacao.

Quadro 1 - Intervencgdes fisioterapéuticas

Objetivo

Descricao da Atividade

Repeticao/Frequéncia

Favorecer a descarga de
peso com o auxilio da maca
ortostatica

Participante posicionado na
maca ortostatica em decubito
dorsal, com aumento
progressivo de inclinagéo até
180°.

Inclinagdo de 30° a cada 1
min, até 180°. Mantém 15
min na posicao final

Melhorar a forga muscular de
abdominais associado a
descarga parcial de peso

Participante realiza a flexdo
de cervical e tronco na maca
ortostatica inclinada a 60°.

3 séries de 10 repeticdes,
com 1 minuto de descanso
(Progressao até posicdo
horizontal da maca
ortostatica).

Melhorar a ADM de membros
inferiores

Mobilizac¢des passivas até o
final da amplitude de flexao
de quadril, dorsiflexéo e
flexdo plantar.

10 repeti¢cBes por articulagédo

Melhorar a ADM de membros
superiores

Mobiliza¢des passivas até o
final da amplitude de flexédo e
abducéo de ombro, flexdo de
cotovelo.

10 repeti¢cBes por articulagédo

Melhorar a forga muscular
respiratéria e expansibilidade
toracica.

Participante realiza uma
respiracao diafragmatica até
0 maximo de sua inspiracao e
expiracdo de forma lenta,
continua e controlada. Uso
do Powerbreathe com uma
carga pressorica de 30%.

15-20 repeticdes (respiracéo
diafragmética)

4 séries de 10 repeticdes
(Powerbreathe)

Melhorar a forgca muscular de
membros inferiores
associado ao Functional
Electrical Stimulation (FES)

Com os eletrodos
posicionados no quadriceps
(modo: Sync, 40Hz, 20min) o
participante realiza uma
contracao ativa durante o
estimulo elétrico recebido.

4 séries de 10 repeticdes de
extenséo de joelho.

4 séries de 10 repeticdes de
flexdo de quadril.
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Melhorar a forca muscular de
membros superiores

Com os eletrodos
posicioandos no biceps

Contracfes durante o
estimulo, conforme

tolerancia. 4 séries de 10
repeticdes de flexdo de
cotovelo

associado ao FES (modo Sync, 40Hz, 10 min),
participante realiza uma
contracao ativa durante

estimulo.

Participante sentado mantém
equilibrio por 5s em 5 séries
consecutivas, tempo limite de
5 min até completar as séries
no tempo proposto.

5 séries de 5 segundos de
equilibrio, até 5 minutos.

Melhorar o controle de tronco
na posicéo sentada

Uso diario, 3 vezes/dia,
minimo 3 horas.

Manter a ADM de extensores
de punhos e dedos.

Serd produzido e entregue
uma Ortese gessada para
manter a ADM em extenséao
de punhos e dedos para que
0 participante use durante 3
vezes ao dia durante 3 horas,
todos os dias.

Fonte: Préprio autor

As figuras 1 e 2 mostra o primeiro e ultimo dia de atendimento realizado com o
individuo. Na primeira figura, o paciente realiza a descarga de peso na maca
ortostatica, supervisionado pelo estagiario. A maca é elevada de 0 graus para 30 graus
a cada 1 minuto de intervalo, monitorando os dados vitais (pressao arterial, saturacao
periférica e frequéncia cardiaca) com objetivo de o participante ndo descompensar
funcionalmente. O tempo de conduta, inicialmente, foi de 15 minutos apds a maca
esté totalmente posicionada em 180 graus. Ja nafigura 2, mostra a descarga de peso
com auxilio do estagiario e da barra fixa. O paciente foi conduzido a manter-se na
posicdo ortostatica durante 1 minuto, 5 vezes, com um intervalo de 2 minutos de

descanso.
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Figura 2 - Primeiro dia de atendimento (27/08/2024) - Descarga de peso na maca ortostatica

Fonte: Prépria do autor

Figura 3 - Ultimo dia de atendimento (26/11/2024) - Descarga de peso com auxilio do estagiario e
barra fixa

Fonte: Prépria do autor

Na Figura 3, destaca-se a aplicacdo de uma ortese gessada de posicionamento
confeccionada especificamente para o punho e dedos, para ambos os lados do
participante. Essa intervengdo teve como objetivo principal manter a amplitude de
movimento (ADM) dos extensores, prevenindo encurtamentos musculares e

deformidades articulares decorrentes da imobilidade prolongada e da fraqueza
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muscular. A ortese foi indicada para uso diario, com prescricdo de trés vezes ao dia

por, no minimo, trés horas continuas por vez.

Figura 4 - Confecgéo de 6rtese gessada para punhos e dedos

Fonte: Prépria do autor

4.3. REAVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Apoés 11 sessOes de fisioterapia, com duragdo de duas horas semanais, foi
realizada a reavaliagao fisioterapéutica em 05/11/2024. Nessa etapa, observou-se
uma melhora expressiva da forca muscular (Tabela 2) de flexores e extensores de
ombro e cotovelo, abdutores de ombro, flexores e extensores de quadril e joelho, que
passaram para grau 4. Os dorsiflexores e plantiflexores progrediram para grau 1. A
ADM também apresentou progresso (Tabela 3): a flexdo de ombro alcangou 120° a
direita e 130° a esquerda, a abdugéo de ombro chegou a 150° bilateralmente, a flexdo
de quadril aumentou para 100° bilateralmente e a dorsiflexéo atingiu 5° bilateralmente,

ainda com restricbes, mas em evidente melhora.



Tabela 2 - Evolugédo da for¢ga muscular ap6s a submissao do programa fisioterapéutico

Av. inicial Av. final Av. inicial Auv. final
MMSS D E D E MMII D

Abdutores do ombro 3 3 4 4 Flexores do quadril 3 3 4
Abdutores do

Adutores do ombro 3 quadril

Flexores do ombro 3 Adutores do quadril

Flexores do cotovelo 3 3 4 4 Flexores do joelho 4 4

Extensores do Extensores do

cotovelo 3 3 4 4 joelho 3 3 4 4
Extensores do

Flexores do punho 0 0 1 1 quadril 3 3 4 4

Extensores do punho 0 0 1 1 Dorsi-flexao 0 0 1
Flexdo-plantar 0 0 1

Av. = Avaliacdo. 1 = contragdo muscular sem movimento articular. 2 = contragdo muscular com
movimento articular sem a agéo da gravidade. 3 = contragdo muscular com movimento articular
contra a acao da gravidade. 4 = contragdo muscular com movimento articular contra uma leve

resisténcia.

Fonte: Préprio autor

Tabela 3 - Evolugcdo da ADM apds submisséo do programa fisioterapéutico

Av. inicial Av. final
ADM D E D E Referéncia
Cotovelo 0-90 0-90 0-140 0-140 0-145
Flexores do ombro 0-90 0-90 0-120 0-130 0-180
Abdutores do ombro 0-90 0-90 0-150 0-150 0-180
Flexores do quadril 0-90 0-90 0-100 O0-100 0-140
Joelho 0-140 0-140 0-140 0-140 0-140
Dorsiflexores 0 0 0-5 0-5 0-20
Plantiflexores 0-40 0-30 0-40 0-40 0-45

Av. = Avaliacdo. ADM = Amplitude de movimento

Fonte: Préprio autor
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Houve uma mudanca das fungdes corporais apos o programa fisioterapéutico

(Tabela 4), a dor foi completamente ausente, com escore EVA 0 para todos os

membros. Foi possivel aplicar os testes de coordenacao motora (indice-indice, indice-

nariz e calcanhar-joelho), realizados de forma adaptada devido a fraqueza residual
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nos extensores de punho e dedos, sem alteracdes relevantes de coordenacao. A
sensibilidade tatil e dolorosa foi totalmente recuperada, com respostas adequadas a
todos os estimulos aplicados. Os reflexos tendinosos profundos permaneceram

hiporreflexos, sem alterac&o significativa.

Tabela 4 - Variaveis da evolugéo das fung8es apds o programa fisioterapéutico

Av. inicial Av. final

D E D E
Dor (EVA)
Joelho 10 10
Pé 10 10
Sensibilidade
Tatil Ausente Ausente Presente Presente
Dolorosa Presente Presente Presente Presente
Reflexos Profundos
Bicipital Hiporreflexia Hiporreflexia Hiporreflexia Hiporreflexia
Tricipital Hiporreflexia Hiporreflexia Hiporreflexia Hiporreflexia
Aquileu Hiporreflexia Hiporreflexia Hiporreflexia Hiporreflexia
Coordenacgéo
indice-indice IT IT
indice-nariz IT IT
Calcanhar-joelho IT IT

Av. = Avaliacdo. EVA = Escala Visual Analdgica. D = Direito. E = Esquerdo. IT
= Impossivel testar.

Fonte: Préprio autor

Na Manovacuometria, os valores de forca respiratoria aumentaram (Tabela 5)
para Pi.max -50 cmH,0O e Pe.max 40 cmH,O, demonstrando evolugéo, ainda que
abaixo dos padrdes esperados para sua idade de acordo com a literatura (SOUZA,
2002).

Tabela 5 - Comparacao dos valores de Pi.max e Pe.max na avaliacéo inicial e final

Manovacuometria
Pi. max Pe. max
Avaliacéo Inicial 30 cmH20 30 cmH20
Avaliacao Final 50 cmH20 40 cmH20

Pi. max = Pressao inspiratéria maxima.
Pe. max = Pressao expiratdria maxima.

Fonte: Préprio autor
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Na Escala de BARTHEL, o participante atingiu 45 pontos, sendo classificado
como portador de dependéncia severa, o que representou um ganho funcional
importante (Tabela 6). Ele passou a ser independente para alimentacao e uso do vaso

sanitario, além de se tornar parcialmente dependente para higiene pessoal e banho.

Tabela 6 - Evolucdo do grau de independéncia funcional segundo a Escala de Barthel

Escala Modificada de Barthel

Resultados

Avaliacéo Inicial 20 pontos = Dependéncia Total
Avaliacdo Final 45 pontos = Dependéncia Severa

Fonte: Préprio autor

Observou-se também uma evolucdo no controle de tronco do participante
(Tabela 7), que passou a conseguir permanecer sentado por periodos prolongados.
Na avaliacéo inicial, ndo foi possivel realizar o Teste de Romberg devido ao déficit
funcional apresentado. Contudo, na reavaliacdo, o0 participante demonstrou
capacidade de permanecer em pé com apoio parcial (utilizando a barra paralela e/ou
auxilio de uma pessoa). Durante o Teste de Romberg, conseguiu manter-se na

posicdo por 6 segundos, de olhos abertos.

Tabela 7 - Comparacao da capacidade de equilibrio na posi¢@o sentada e ortostatica

Equilibrio Estatico

Posicéo sentada Posicao ortostéatica
Avaliacéo Inicial Até 5 segundos Incapaz
Avaliacdo Final Tempo ilimitado Até 6 segundos

Fonte: Préprio autor

A ortese indicada para o uso diario, integra-se a um protocolo de reabilitacao
passiva e preventiva, o qual é frequentemente recomendado em casos de

comprometimento motor grave, como estagios agudos da SMF. Essa recomendacao
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encontra respaldo na literatura, como descrito por Hoffman e Blakey (2011) em seu
estudo sobre oOrteses dinamicas para condices neuroldgicas, que evidencia a eficacia
de dispositivos que posicionam punho e dedos em extensdo para preservar a

funcionalidade e facilitar a ativacdo motora progressiva.

Quanto a participacdo social, voltou a sair com amigos e participar de atividades
de lazer, mostrando reintegracdo social gradual. As barreiras ambientais no domicilio
permaneceram inalteradas, mas o suporte familiar e o uso da cadeira de rodas

continuaram atuando como facilitadores importantes no processo fisioterapéutico.

5. DISCUSSAO

A SMF, por ser uma condi¢cdo neuroldgica rara de natureza autoimune,
demanda uma abordagem fisioterapéutica abrangente, que contemple ndo apenas 0s
aspectos motores, mas também os dominios sensoriais, funcionais e respiratorios.
Conforme observado no estudo de Rathi e Harjpal (2020), intervencbes
fisioterapéuticas estruturadas e precoces demonstram impacto positivo na
recuperacao funcional de pacientes acometidos por variantes da SGB. Esses autores
destacam que a combinacéo entre mobilizacdes passivas, fortalecimento muscular,
treino postural e exercicios respiratérios é eficaz na reabilitacdo gradual de déficits
severos. No presente estudo, os dados clinicos e funcionais obtidos ao longo das 11
sessOes reforcam a importancia de um plano fisioterapéutico individualizado,
construido a partir das necessidades especificas do paciente e fundamentado nos
principios da neuroreabilitacdo. A melhora progressiva observada — tanto no dominio
da forca muscular quanto no controle postural e na funcéo respiratéria — reflete o
potencial de recuperacéo neurologica, especialmente quando o tratamento € iniciado
de forma precoce, continua e direcionada. Essa constatacdo também é corroborada
pelo estudo multicéntrico de Pieter A. Van Doorn et al. (2008), que reforca a
associacdo entre intervencao fisioterapéutica intensiva e melhor progndéstico em

individuos com SGB e suas variantes.

Durante o acompanhamento, a implementacdo de estratégias voltadas a
reeducacdo funcional, a estimulacdo sensoério-motora e ao fortalecimento ativo
(inclusive com o uso de FES) possibilitou ganhos concretos na funcionalidade,
resultando em maior autonomia nas atividades basicas de vida diaria. Mesmo diante

de déficits iniciais marcantes, como dor intensa e dependéncia total para locomocéo,
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foi possivel observar um avanco significativo nos parametros de for¢ca, amplitude de
movimento e tolerancia respiratoria ao esforco. As manifestacdes clinicas
identificadas neste caso — como ataxia, fraqueza muscular, hiporreflexia e alteracdes
na sensibilidade tatil e dolorosa — estdo em consonancia com os achados relatados
na literatura sobre a SMF (Berger et al., 2021; Wakerley & Yuki, 2015). Diante disso,
a utilizacdo de escalas padronizadas e instrumentos de avaliacado objetiva, como a
Escala de Barthel, Escala de Borg Modificada, manovacuometria, goniometria e a
Escala de Forgca Muscular de Oxford (MRC), foi fundamental para acompanhar a
evolucao clinica, mensurar 0os ganhos terapéuticos e ajustar o plano de intervencéo
conforme a resposta individual do paciente. Ainda que algumas limitacdes tenham
persistido ao final do ciclo fisioterapéutico — como a hiporreflexia e os valores
respiratérios abaixo dos preditos para a faixa etaria —, o avanco funcional foi
expressivo e refletiu diretamente na ampliacdo da independéncia e reinsercao do
paciente em atividades sociais basicas. Resultados como esse vao ao encontro das
evidéncias que sustentam a capacidade de reorganizacédo e adaptacao funcional do
sistema nervoso periférico, mesmo em contextos de agressédo autoimune, fenbmeno

explicado pelo principio da neuroplasticidade (Sharma et al., 2018).

Dessa forma, este estudo de caso reforca que uma atuacéo fisioterapéutica
estruturada, progressiva e centrada na realidade funcional do individuo pode
promover ganhos substanciais em pacientes com SMF. Além da melhora clinica, os
resultados obtidos apontam para a importancia da fisioterapia como ferramenta
essencial na recuperacédo global, favorecendo a autonomia, a qualidade de vida e a

reintegracdo psicossocial do paciente ao seu ambiente.

6. CONCLUSAO

O presente estudo de caso demonstrou que a atuacgdo fisioterapéutica foi
fundamental na reabilitacdo de um individuo diagnosticado com Sindrome de Miller
Fisher, promovendo ganhos relevantes nos aspectos motores, funcionais, sensoriais
e respiratorios. A partir de um plano terapéutico individualizado, estruturado com base
nas necessidades especificas do individuo, foi possivel observar melhora progressiva
da dor, mobilidade, forca muscular, coordenacdo motora, sensibilidade e capacidade
funcional. Ainda que algumas limitacdes neurolégicas tenham persistido, como a
hiporreflexia, a evolugéo clinica obtida ao longo das intervenc¢des confirma o papel da

fisioterapia como parte essencial no processo de recuperacdo de individuos
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acometidos por esta sindrome neurolégica rara. Dessa forma, este trabalho contribui
para ampliar o conhecimento sobre a aplicabilidade e os beneficios da reabilitacdo
fisioterapéutica em quadros de polineuropatia aguda, reforcando a importancia da
avaliagdo multidimensional e do acompanhamento continuo. Estudos futuros, com
maior base amostral, poderdo aprofundar a compreensédo sobre os efeitos de
diferentes abordagens fisioterapéuticas nesses individuos e fortalecer as evidéncias

clinicas ja existentes.
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ANEXO | - FICHA DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

FACULDADE S§

: FACSETE

FICHA DE AVALIAGAD NEUROLOGICA

Data da avaliagdo

DADOS PESSOAIS

Nome: Idade:
Data de nascimento: Sexe: F({ YMI( ]

Estada Civil: Profissdo: Escolandade:
Endereco Bairro Cidade:

Telefone de urgéncia:

MNome do cuidador/acompanhante

Médico responsavel:

Diagnadstico topografice:

Diagnéstico médico:

ANAMNESE
Queixa principal:
Historia da moléstia atual:
Historia pregressa:
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Fuma: () SIM{)NAQ  Bebe: {)SIM( ) NAC
0Obs:

Historia familiar:

Medicagdo:
MEDICAMENTO FUNGAO DOSEDIA
EXAME FiSICO
Dados vitais:
PA- EC-
FR Sp02—_

Impressao geral:

Inspegao tegumentar:

Vocé sente dor? { )SIM_{ )NAO
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Avaliagdo de coordenagiao motora:

FACSETE

ACULDADE SETE

LAGOAS

Inspegao neurclogica:

{Sensibilidade, equilibria, coordenacdo, reflexo, tdnus muscular).

Avaliar tonus: Observacdo, palpagdo, movimentagdo PASSIVA (primeiro fazer lentamentes

2 depois fazer rapidamente).

( ) Hipertonia espastica - sumenta se vocé faz rapido;

( ) Hipertonis rigida - ndo tem alteracdo com & velocidade do mavimento.

() Ausente

REFLEXOS TENDINOSOS

Lade DIREITO

Reflexo Arreflexo Hiporreflexia Normorreflexia Hiperreflexia
Bicipital
Tricipital
Patelar
Aquilau
Lado ESQUERDO
Reflexo Arreflexo Hiporreflexia Normorreflexia Hiperreflexia
Bicipital
Tricipital
Fatelar
Aguileu
Avaliagac de sensibilidade:
Tath BRACOD() E() ANTEBRACOD(] E{} COXAD() E() PERNAD| |
Doloroea  BRACOD() E() ANTEBRACOD() Eq} COXAD() E{) PERNAD|
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FACULDADE S

LAGOAS

: FACSETE

BARTHEL:

Resultado:

Interpretagdo:

EVA (0 a 10):

ODERADA' INTENSA'

ESCALA DE BORG ADAPTADA
PERCEPCAO DE ESFORGCO
0 REPOUSO
1 DEMASIADO LEVE

MUITO MUITO LEVE
MUITO LEVE
LEVE
LEVE-MODERADO
MODERADO

® ® ©

Escalade i de forga (MRC - i Council)

o Sem contragdo perceptivel

1 Trago de contragdo, sem produgdo de movimento

2 Contragdo fraca, produzindo movimento com a eliminagdo da gravidade
3 Realiza movimento contra gravidade, porém sem resisténcia adicional

a4 Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade

5 E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que no nivel anterior
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FACULDADE SETE LAGOAS

Escala Modificada de Barthel
Nome: DN__/_ I HD:

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL
O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos 0s aspectos.

Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.
Alguma assisténcia e necessdria em um ou mais passos da higiene pessoal.

Paciente e capaz de conduzir a pr6pria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
Paciente pode lavar as maos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

mEw N

CATEGORIA 2: BANHO

1. Totalmente dependente para banhar-se.
2. Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condigao ou

doenga.
4. Requer supervisao por seguranga no ajuste da temperatura da dgua ou na transferéncia.
5. O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que ite de equip mas nao ita que

alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1. Dependente em todos os asp e ita ser ali d

2. Pode ipular os i0s para comer, 1 a colher, porém ita de S durante a refeigao.

3. Capaz de comer com supervisao. Requer assisténcia em tarefas iadas, como colocar leite e agiicar no ch4, adicionar sal e
punema PQSSM mamelga virar o pralo Ou montar a mesa.

4. para se ali um prato pre 1 sendo a assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar

came abrir uma garrafa ou um frasco. Néo € necessdria a presenga de outra pessoa.
5. O pacneme pode se allmentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo

de algum equip de apoio, € capaz de cortar carme, serve-se de temp passar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1. Totalmente dependente no uso vaso sanitdrio.

2. Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitério ou para lavar as maos.

4. Porrazoes de seguranga, pode mcessmr de supervisdo no uso do sanitério. Um penico pode ser usado a noite, mas serd
necessaria assisté para seu ou limpeza.

5. O paciente é capaz de se dirigir e sair do sanitdrio, vestir-se ou despir-se, cuida-se para no se sujar e pode utilizar papel
higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os

esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

O paciente ¢ incapaz de subir escadas.

Requer assisténcia em todos os asp laci a subir escadas, incluind isténcia com os dispositivos auxiliares.

0 paciente ¢ capaz de subxr e descer porém nio gue carregar os dispositivos, itando de supervisao e assisténcia.
nao de éncia. Em alguns Tequer Supervisao por seguranga.

0 paciente € capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisao ou assisténcia mesmo quando

utiliza os dispositivos.

el B R ol

CATEGORIA 6: VESTUARIO

1. O paciente é dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.

2. O paciente € capaz de ter algum grau de participagdo, mas é em todos os asp i a0 vestudrio
Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, etc.

O paciente é capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou 6rtese, caso eles sejam
prescritos.

P

a9

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O paciente apresenta incontinéncia urindria.
2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posigao apropriada e para fazer as manobras de :svazmmcmo
3. 0 paclente pode assumir a posx;ao apmpnada mas nao gue realizar as de ou limpar-se sem
éncia e tem freq Requer assisténcia com as fraldas e outros culdados
4. O paciente pode necessitar de supervisao com o uso do supositorio e tem aci
5. O paciente tem controle urindrio, sem aci Pode usar supositério quando necessario.
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FACULDADE SETE LAGOAS

CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O paciente nao tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.
2. O paciente tem incontinéncia, mas € capaz de assistir na aplicagio de auxilios externos ou internos.
dos

3. O paciente fica geralmente seco ao dia, porém nao a noite e quip paraoes
4. O pacneme geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem aci ionais ou ita de assisténcia com os
de i

S, 0 pacneme tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou € independente para realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

1. Total P para d

2. N itadap de uma ou mais pessoas durante a deanbulaqao

3. quu:r assisténcia d: uma pessoa para alcangar ou ip os dispositivos auxiliares.

4. Op € indep para , porém ita de auxilio para andar 50 metros ou supervisao em situagdes
perigosas.

5. O paciente é capaz de colocar os braces, assumir a posi¢ao ortostatica, sentar e colocar os equipamentos na posi¢ao para o uso.
O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisao.

Nilo pontue esta categoria caso o paci utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

lA Dependente para conduzir a cadeira de rodas.
2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distincias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.

3 N itadap ¢ de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.
4.0 paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares. Requer minima assisténcia em espagos
apertados.
5. Paciente ¢ independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulagdo de equip ¢do por longos
percursos e transferéncias).

Nao se aplica aos paci que d

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. Sao necessarias duas pessoas para transferir o paciente com ou sem auxilio mecanico.
2. Capaz de participar, porém ita de mdxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia.

3. Requer assxsténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenga de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranga.

5. O paciente pode, com segi imar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a
cama deitar, sentar ao lado da ca.ma mudar a cadeira de rodas de posigao, e voltar novamente para cadeia com seguranga. O
P te deve ser indep em todas as fases da transferéncia.
Tabela 9: Pontuacéo do indice de Barthel Modificado
Ttem Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda
Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentagao 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestudrio 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle i 0 2 5 8 10
D ¢a 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama
100
Interpretacéo do Resull 75 a51 pontos - dependéncia moderada
100 pontos — il d 50 a 26 pontos — dependéncia severa
99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total
Rua Italia Pontelo, 40, 50 & B4 - Chacara do Paiva @ Gfacsete
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ANEXO Il - CARTILHA COM ORIENTAGOES DE EXERCICIOS DOMICILIARES

ORIENTACOES
DOMICILIARES

Produzido por: Dauro Schimidt e Maria Jdlia

Orientado por: Talita Helen

7 FACSETE

oy ricuioace mere Lazzan

Vawmos as Dicas

* E comum sentir-se cansado durante a prafica dos exercicios

o®e

[ XXX
LaLatol
[efe]e]

fisicos; por isso é importante manter uma boa respiragd@o e ndo
prender o ar ac praticar atividades fisicas.

+ A respiragdo diafragmatica te auxiia @ manter uma boa
respiragdo durante os afividades!

PARA ISSO:

* Nao deixe o seu consago passar
de 6 a 7 (imagem ao lado);
Quando sentir-se cansado, sente-
se em um lugar confortavel e faga
o exercicio de respiragio

diafragmatica até se acalmar:

* Coleque a mac no abdémen

(bariga) préxima ao  umbige.
E ‘ : Feche os clhos @ concentre-se em

t‘- "\\‘* sua respirag@o. Perceba que
g quando vocéd inspira (puxo o ar| o
obdémen desce e quando expira

[solta o ar) o abdéme sobe. Tente

redlizar @ movimente contrario: o

obdémen subir ao inspirar e
descer ac expirar.

sevee!
* LYY
0000

0 que ¢ a Sindrome de
Miller Fisher?

E umo sindrome rara que afefa principalmente os
musculos do paciente acometido;

Além da perda de forga muscular, € normal ¢ paciente
apresentar diminuigdc dos reflexes, dificuldade ou
incapacidade em manter a coordenagéio motora;

Essa sindrome é umo variante de outra sindrome
chamada Guillain-Barré;

Ela ocorre depois de o paciente passar por um quadro
de infegdo respiratéria.

Para evitar pioras da deenga € importante se manter o
mais afive possivel!

Por isso a fisioterapia junto de alguns exercicios feitc-em
casa sdo muite imperfantes. para acjudar na sua
qualidade de vida!

[ L NN
OOO® O
yonono

Exercicios para realizar em casa..

DEPOIS QUE VOCE LEU TODAS AS ORIENTACOES ANTERIORES,
VOCE ESTA PREPARADO PARA COMEGAR A FAZER OS SEUS
EXERCICIOS. PRATIQUE PELO MENOS 2 VEZES NA SEMANA. NAO SE
ESQUEGA DE PEDIR A AJUDA DE ALGUEM PARA REALIZAR ALGUNS
DOS EXERCICIOS A SEGUIR.

COMO FAZER..
Mobilidade de punho
l.Levante e abaixe o punho; faga nas

duas mdos.
2.Va até onde ele comega a sentir dor

e ndo force mais!
Realize 3 series de 10 repeticies
para cada lado.

Mobilidade de dedos

Execugdo:

1.Abra e feche os dedos, incluindo o
dedéo; faga nas duas méos.

2.Vé até onde ele comega a sentir
dor e ndo force mais!.

Faca 3 séries de 10 movimentos
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Exercicios para realizar em Exercicios para realizar em
casa.. casa..

COMO FAZER..

Fortalecimento de punho

COMO FAZER..

Mobilidade de Joelho & Tornozelo
* Execugdo: Sentado na cadeira

coloque as mdos sobre um mesa de
forma que o brago fique esticado e
os dedos também. Faga forca para
levantar os dedos para cima e
retome a posi¢do inicial.

« Execugdo: Sentado na beirada da
cama com uma sacola ou um panc
debaixo dos pés, arroste para frente
e para tras.

* Repita 3 séries com 10 repeticdes.
* Repita 3 séries com 10 repeticdes.

Fortalecimento de punho Alongamento de panturrilha

Execugdo: Posicione-se com a mé&o Execugd@io: Sentado em um cadeira ou

apoiada & sua frente. Dobre o punho
deixando os dedos se esticarem, e
estique o punho permitindo que os

na beirada da cama, coloque alge nas
pontas dos pés para que ele fique

dedos se dobrem.

Duragéo: Realize enquanto faz os
proximos exercicios (3min)

Seguindo para o préximo

exercicio..
COMO FAZER..

Fortalecimento de Ombro

Execugdo: Sentodo na cadeira ou na
cama, levante o brage o mais alte que
conseguir @ desgo novamente até o
joelho

Duragic: Realize 3 séries de 10
repeticdes.

Fortalecimento de Coxa

Execugdo: Sentodo em um cadeira ou
na beirado da cama, estique o joelho e
segure por 5 segundos, desgo
ngy te e repita o 5

Duracto: Realize 2 séries com 15
repeticdes

inclinade come na foto ao lado,
permanega nessa posigio durante 3
minutos.

Duragdo: Realize enquante faz os

proximos exercicios (3min)

Vamos para o préximo 7

COMO FAZER..
Rotagao de tronco

Execugdo: Sentado, gire o tronco
de um lado para o outro,
utilizando a forga dos musculos do
tronco para realizar o movimento.

Realize: 6 repeticdes para
cada lado.

Fortalecimento de Quadril

Execugdo: Deitado, com as mdos ao lado do corpo, deixe um
joelho dobrado e a outra perna esticada, levante a perna
esticada oté a altura do joelho do outro lado e retorne.

Reclize: 3 séries de 10 com entre cada

$ias ¢h
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uma delas.
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Vamos para o préximo 7

COMO FAZER..

Fortalecimento Global

Execugdo: Sentado na beirada da
cama ou de uma caodeira, realize
forga com as maes para empurrar o
local de assento, com as pemas para
levantar & retorne para o posigo
Controle no moments da
descida, foga forga

inicial.

Realize 3 séries de 10 repeticdes

Treino de equilibric em pé

Execugho: Com ajuda de uma
pessoa permanega em pé durante 1
minute, pousa em coso  de
desconforte e retome novamente.
Repita por mois 2 vezes apds o
descanso

Realize 3 séries de 1 minuto

Continue vocé estd indo bem!
COMO FAZER:

Uso da értese para manter a integridade muscular

Execugdo: Pego gjuda o alguém para colocar a drtese em vocé!
Fique durante uma boa parte do dig, su no moments em que for

dormir . ALEM DISSO: E importante que os dedes fique mantides

sempre nessa posicho (esticados) enquanto estiver sentods ou
deitade

POR FIM...

SIGA AS ORIENTAGOES DA PROXIMA CARTILHA PARA
FICAR POR DENTRO DAS INFORMAGOES

_Onde encontrar essas
informagoes completas?

Acesse os links destacados abaixo para ler todas
as fontes usadas para produzir a cartilha!

Van Doorn, P. A., Ruts, L, & Jacobs, B. C. (2008).
Clinical features, pathogenesis, and treatment of
Guillain-Barré syndrome. The Lancet Neurology, 7(10),
939-950. doi:10.1016/51474-4422(08)70215-1

Noioso CM, Bevilacqua L, Acerra GM, Della Valle P,
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Barone P,
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10.3389/fneur.2023.1250774.
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