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RESUMO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) € um sinal clinico de rapido desenvolvimento em uma
area cerebral secundaria a lesao vascular e com mais de 24 horas de duragao, tendo como
resultado sinais e sintomas que correspondem ao comprometimento de areas focais do
cerebro. Dentre os disturbios encontrados em um paciente com AVE, a hemiplegia e a
hemiparesia sao os sinais mais comuns, além das alteragées cognitivas, sensitivas,
perceptuais e da fungao respiratoria. Diante disso, o enfoque da abordagem fisioterapica é de
importante valia para a reabilitagdo de individuos acometidos pelo AVE, uma vez que
potencializa a retomada do individuo a sua funcionalidade. O objetivo desse estudo é
demonstrar os principais comprometimentos presentes em um individuo acometido pelo AVE e
demonstrar como a Fisioterapia pode atuar para reduzi-los por meio de uma intervencéao
terapéutica direcionada, seja ela na fungao neuromotora e respiratoria. Essa pesquisa se deu
através de um estudo quase experimental do tipo estudo de caso, com designer pré teste — pos
teste. A populacdo foi composta pelos pacientes sequelados por AVE isquémico ou
hemorragico atendidos na Clinica Escola da FARN e a amostra foi composta por 02 (dois)
pacientes acometidos por AVE isquémico e hemorragico, que tenham até 06(seis) meses de
lesdo; Os critérios de inclusdo foram pacientes de ambos os sexos, de todas as idades, com
até 06 meses de acometimento e com a fungao cognitiva preservada; Possuiu como critério de
exclusao pacientes que nao aceite participar da pesquisa. Ap6s apreciacao e deferimento do
Comité de Etica em Pesquisa, o paciente foi esclarecido e assinou o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE. Uma vez, aceitando em participar da pesquisa, o paciente foi
submetido a avaliacdo e tratamento em um periodo de 20 dias, seguida de uma reavaliagao,
totalizando 22 dias de intervencao. Diante dos déficits ocasionados pelo AVE, foi observado
que apoés a intervencao fisioterapéutica, os pacientes apresentaram a otimizagdo da
recuperagao funcional; melhora/reeducagao do padrao de posicionamento dos membros
acometidos; melhgra do equilibrio, da percepgao corporal, coordenagéo, propriocepgao e da
marcha, como também, o aumento da forga dos musculos respiratorios e dos volumes e
capacidades pulmonares, favorecendo a independéncia funcional e consequentemente,
melhorando a qualidade de vida. Entretanto, ha a necessidade de novos estudos que
enfoquem a atuagdo da Fisioterapia no estagio agudo do AVE, consolidando o
desenvolvimento de intervengdes e o seu impacto na minorizagdo ou anulacdo dos efeitos
deletérios da patologia em questdao, enfatizando na retomada do individuo a sua
funcionalidade, proporcionando uma melhor qualidade de vida.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Encefalico. Fisioterapia. Funcionalidade. Qualidade de
Vida. -



ABSTRACT

The stroke is a clinical sign of rapid development in an area secondary to cerebral vascular
injury and over 24 hours, resulting in signs and symptoms that correspond to the commitment
of focal areas of the brain. Among the disorders found in a patient with stroke, hemiplegia and
hemiparesis are the most common signs, beyond of changes to cognitive, sensory, perceptual
and respiratory function. Thus, the focus of physiotherapy approach is an important asset for
the rehabilitation of individuals affected by stroke, as it empowers the individual to resume
functionality. The aim of this study is to demonstrate the main activities present in an individual
affected by stroke and demonstrate how Physical Therapy can act to reduce them through a
targeted therapeutic intervention, be it in neuromotor function and breathing. This research
was through a quasi-experimental study of the type of case study, with designer pretest -
posttest. The population was composed of patients with sequelae of ischemic or hemorrhagic
stroke seen at the Clinical School of FARN sample comprised 02 (two) patients affected by
ischemic and hemorrhagic stroke, with up to 06 (six) months of injury; Inclusion criteria were
patients of both sexes, all ages, with up to 06 months of involvement with cognitive function
preserved; Possessed as an exclusion criterion does not accept patients who participate. After
examination and approval of the Ethics in Research, the patient was informed and signed the
Statement of Consent — IC. Once accepted to participate in the research, the patient
underwent evaluation and treatment in a period of 20 days followed by a reassessment,
totaling 22 days of intervention. Given the deficits caused by stroke, it was observed that after
physical therapy intervention, patients had to optimize the functional recovery, improvement /
rehabilitation of the positioning pattern of affected limbs; improve balance, body awareness,
coordination, proprioception and gait, but also increased respiratory muscle strength and lung
volumes and capacities, promoting functional independence and thus improving the quality of
life. However, there is a need for new studies that address the role of physiotherapy in the
acute stage of stroke, consolidating the development of interventions and their impact on
minorizagéo or cancellation of the deleterious effects of the disease in question, emphasizing
the individual's return to-its functionality, providing a better quality of life.

Key words: Stroke. Physical Therapy. Functioning. Quality of Life.
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1.  INTRODUGAO

1.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

O termo Acidente Vascular Encefalico (AVE) é usado para designar o
déficit neurolégico (transitério ou definitivo) em uma area cerebral secundaria a
lesdao vascular, representando um grupo de doengas com manifestagdes
clinicas semelhantes, tendo como resultado sinais e sintomas que
correspondem ao comprometimento de areas focais do cérebro. O AVE pode
possuir diversas etiologias como: trombose, émbolo, hemorragia,
aterosclerose, hipertensédo, doenga cardiaca coronariana, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doencga arterial periférica, diabetes e, além de fatores como a idade
(idosos), sexo (masculino), raca (negra), existéncia de AVE anterior e
hereditariedade (RADANOVIC, 2000).

Clinicamente, o AVE pode ser classificado como AVE hemorragico
(AVEH) e AVE isquémico (AVEIl). O AVEH pode ser provocado por um
sangramento anormal causado por aneurisma ou trauma para dentro das areas
extravasculares do cérebro. A hemorragia tem como resultado um aumento das
pressdes intracranianas, lesionando os tecidos cerebrais e restringindo o fluxo
sanguineo distal. O AVEI descreve o déficit neurolégico resultante da
insuficiéncia de suprihento sanguineo cerebral, podendo ser ocasionado por
trombos, émbcﬂo‘s, problemas que causem baixas pressdes sistémicas ou
ainda pela pré-existéncia do Ataque Isquémico Transitério (AlT), que desiguina
a interrupééo temporaria de suprimento sanguineo para o0 cérebro
(O’'SULLIVAN, 2004; MAZZOLA, 2007).

Segundo Torriani ef al. (2005), dentre os disturbios de padrées alterados
encontrados em um paciente com AVE, a hemiplegia € um sinal comum. A
hemiplegia corresponde a deficiéncia motora caracterizada por espasticidade e
fraqueza muscular no hemicorpo contralateral a lesdo. Entretanto, O’ Sullivan
(2004) afirma a presenca da flacidez logo ap6s o AVE, sendo também a causa
da hemiplegia. Outros distirbios que podem ser encontrados em um paciente
com AVE sao alteragbes sensitivas, mentais, cognitivas, perceptivas e de

linguagem. Além disso, pode levar a disturbios do campo espacial, visual,
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dificuldade na execugdo nas atividades de vida diaria (AVD’s), alteragGes
ténicas, sensoriais e perceptuais tanto apendiculares quanto axial, como
também, disfungdes posturais do tronco e alteragées dos padrées respiratérios
(TORRIANI, 2005; MENEGHETTI, 2011). Durante os primeiros estagios do
AVE, a flacidez sem movimentos voluntarios € comum. Geralmente, essa
condigao € substituida pelo desenvolvimento de espasticidade, hiperreflexia e
padrées de movimentos em massa, conhecidos como sinergismos. Com
frequéncia os musculos envolvidos nos padroes de sinergismos estdo de tal
maneira vinculados um ao outro que os movimentos isolados, fora dos padrées
sinergisticos de massa, ndo s&o possiveis. A medida que a recuperagéo evolui,
a espasticidade e o sinergismo comegam a decair, tornando possiveis os
padroes avangados de movimento (O'SULLIVAN, 2004).

Para serem classificados como AVE, os déficits neurologicos focais
devem persistir por pelos menos 24 horas. Os distirbios neurolégicos focais
que resulta de um AVE sdo um reflexo do tamanho da localizagao da leséo e
da quantidade do fluxo sanguineo colateral. Os déficits neurolégicos agudos,
apresentados pelos pacientes acometidos pelo AVE incluem os déficits
motores caracterizado por hemiparesia (fraqueza) ou hemiplegia (paralisia),
tipicamente no lado do corpo oposto ao local da lesdo. Outros
comprometimentos que podem ser observados nesses pacientes sao a ataxia,
deficiéncias visuopercerptivas (hemianopsia homénima), como também, afasia,
disartria, deﬁciéncias‘ sensoriais @ mnésicas, problemas com controle vesical e
alteragdes res‘;iiréltérias, que podem ou nao acompanhar outras incapacidades.
No caso deste ultimo, o AVE pode prejudicar a respiragcdo de muitas maneiras,
com o pofencial de alterar a geracdo do ritmo respiratério central ou
interromper as vias que levam estes impulsos aos centros respiratérios
(CARVALHO, 2011; CESARIO, 2006; O'SULLIVAN, 2004).

Diante das disfuncdes apresentadas pela patologia, varios tratamentos
podem ser utilizados, a exemplos de abordagens medicamentosas, cirtirgicas e
fisioterapéutica. O enfoque da abordagem fisioterapica € de importante valia
para a reabilitacéo de individuos acometidos pelo AVE, uma vez que realizada
uma avaliagao criteriosa quanto a histéria pregressa do paciente, como
também da funcd@o neurolégica, motora e respiratéria, a conduta terapéutica

permite potencializar a recuperagcao dos prejuizos identificados nos varios
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sistemas, seja ele neuromotor ou de alteragées respiratorias. Para tanto, a
fisioterapia dispde de algumas técnicas e recursos que permitem o aprendizado
das fungdes gradativamente, como, cinesioterapia passiva evoluindo para
ativo-assistido e ativo-livre, técnicas como Bobath, Kabat, alongamento
muscular e massoterapia, exercicios de reexpansdo pulmonar, treino de
padrées respiratérios, hidroterapia, equoterapia e eletrotermofototerapicos, com
a finalidade de melhorar a sensibilidade, na normalizagdo do ténus muscular,
na forca muscular, na reabilitacdo do controle postural e da mobilidade
funcional, do equilibrio e da marcha, como também, melhorar a forca e a
resisténcia dos musculos respiratorios, aumentar os volumes e capacidades
pulmonares, minimizar e/ou prevenir complicagbes respiratérias, possibilitando
na retomada da independéncia funcional, favorecendo consequentemente, uma
melhor qualidade de vida para esses individuos (TYSON, 2007; CONNELL,
TYSON, 2009; OVANDO, 2010; FELTRIM, 2009; POLLOCK, 2006).

Em razéo da diversidade da extensdo das lesGes ocasionadas pelo AVE
e seus consequentes comprometimentos, esse paciente demonstra a
necessidade criteriosa de tragados terapéuticos particularizados, individuo a
individuo, visando recuperar e potencializar suas fungdes, promovendo maior
qualidade de vida, ressocializagao e minorizagdo de complicagbes
respiratorias, proprias da redun;éo de mobilidade. Estudos que visualizem
globalmente o sequelado de AVE se mostram Uteis na compreensdo dos
aspectos semio‘légicos necessarios, que subsidiem uma conduta solida
possibilitadora de uma eficaz reabilitacdo (BRAGA, 2010).

Interyeng:ées precoces otimizam ganhos e permitem melhor recuperacao
em funcdo da neuroplasticidade trabalhada durante o tratamento, como
patologia de crescente incidéncia em nosso meio, envolvendo habitos de vida,
como fatores de risco e comorbidades associadas.

Esse trabalho tem sua importancia consolidada em desenvolver uma
intervencéo fisioterapéutica com abordagem ao comprometimento neuromotor
e respiratério dos pacientes acometidos pelo AVE, para que se possa elaborar
propostas mais eficientes de prevencdo e tratamento. Outro aspecto desse
estudo advéem da necessidade de sensibilizar e mobilizar a populagdo a
respeito da importancia de se conhecer e discutir meios de prevencao e

promogédo a saude, uma vez que, o Acidente Vascular Encefélico se encontra
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como a terceira causa de mortalidade no contexto mundial (CESARIO, 2006;
SILVA, 2000).

Diante do exposto, questiona-se o quanto a intervencéo fisioterapéutica
de forma precoce, sustentada em um protocolo cinesioterapéutico para
disfuncdes do aparelho respiratério e motor, mostra-se resolutiva, em

individuos acometidos por AVE.
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Z OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL

Demonstrar os principais comprometimentos presentes em um individuo
acometido pelo AVE, enfocando-o globalmente, e demonstrar como a
Fisioterapia pode atuar para reduzi-los por meio de uma intervengdo

terapéutica direcionada.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» |dentificar a classificacdo do AVE, a localizacdo da lesdo neuroldgica e
avaliar o comprometimento motor apresentado pelo paciente antes e
ap6s a intervencgao terapéutica;

e Avaliar a fungéo respiratoria dos pacientes sequelados de AVE antes e
apos a intervencao terapéutica;

e Propor objetivos e condutés, como forma de intervengao precoce, em

pacientes com sequela de AVE.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. CONCEITO

Segundo a Organizacao Mundial de Saude — OMS (2003), o Acidente
Vascular Encefalico (AVE) é “um sinal clinico de rapido desenvolvimento de
perturbacao focal da fung@o cerebral, de suposta origem vascular e com mais
de 24 horas de duracao”.

3.2. EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia do AVE aumenta drasticamente com a idade, atingindo
importantes propor¢cdes ap6s os 55 anos de idade, dobrando a cada década
(FONSECA, 2008; TEIXEIRA, 2008). Segundo Cesario (2006) e Silva (2000), o
AVE é considerado a terceira causa de morte nos paises desenvolvidos, depois
das doengas cardiovasculares e cancer, sendo esta uma patologia de
importancia mundial na Saude Publica, estando classificada como causa mais
comum de mortalidade e morbidade em todo o mundo. No Brasil o AVE é
responsavel por cerca de 80% do total de internagdes pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), mesmo sendo uma patologia de causas previniveis através da
conscientizagdo da populagéo sobre os seus fatores de risco mais importante,
entre eles a hipertensao arterial sistémica, as cardiopatias e a diabetes melitus
(TROCOLI, 2009).

3.3. DEFICITS NEUROMOTORES E RESPIRATORIOS

O’ Sullivan (2004) afirma que o AVE ocasiona uma série de déficits
possiveis, como alteragdes no nivel de consciéncia e comprometimento nas
fungdes de sentidos, motricidade, cogni¢éo, percepgdo e linguagem. Os déficits
motores caracterizam-se por hemiplegia (paralisia) e hemiparesia (fraqueza).
Segundo Trécoli e Furtado (2009) e Cacho, Melo e Oliveira (2004), outras

disfungdes motoras encontradas sdo a alteragdo do ténus muscular, padrées
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anormais de desenvolvimento de movimento, alteragdo da coordenacgdo e
equilibrio, falta de condicionamento fisico e disturbio da marcha. Estas
sequelas podem reduzir a capacidade de realizar tarefas funcionais, limitando a
independéncia e a qualidade de vida do individuo.

A flacidez (hipotonicidade) ocorre logo apés o AVE e se deve ao choque
cerebral. Geralmente tem curta duragao persistindo por horas, dias ou até
semanas. A espasticidade (hipertonicidade) acontece em cerca de 90% dos
casos, ocorrendo no lado do corpo oposto ao da lesao (SOMMERFELD et al.,
2004). No membro superior (MS), a espasticidade costuma a ser forte nos
retratores escapulares; extensores, adutores e rotadores internos do ombro;
flexores do cotovelo; pronadores do antebrago e nos flexores de punho e
dedos. No pescogo e no tronco, a espasticidade pode provocar um aumento da
flexdo lateral na direcdo do lado hemiplégico. No membro inferior (Ml), a
espasticidade costuma a ocorrer nos retroversores da pelve, adutores e
rotadores internos do quadril, extensores do joelho e quadril, flexores plantares
do tornozelo e inversores do pé, e flexores dos artelhos. Os efeitos da
espasticidade sdo menos movimentos voluntarios, postura estatica dos
membros e, nos casos graves, desenvolvimento de contratura (O’ SULLIVAN,
2004).

De acordo com Costa, Bezerra e Oliveira (2006) e Tsukamoto (2010), a
hemiparesia contralateral € encontrada em 80 a 90% dos pacientes que
sofreram AVE. A hemiparesia € a tendéncia em manter-se em uma posigao de
assimetria postu.ral, com distribuicdo de peso menor sobre o lado afetado, e
consequentemente. transferéncia do peso corporal para o lado nao afetado.
Isso interfére na capacidade de manter o controle postural, e impede a
orientacado e estabilidade para realizar movimentos com o tronco e membros.

Dessa forma, os pacientes hemiparéticos ndo sdo capazes de gerar a
tensdo ou forga necessaria para iniciar e controlar o movimento e postura. O
grau de fraqueza pode variar entre a incapacidade total de conseguir alguma
contracgéo visivel e os comprometimentos mesuraveis na geragao de forga. O
grau de paresia apresentado pelo paciente também pode variar de acordo com
o contexto especifico da situagdo. Os musculos paréticos apresentam maior
propensdo a fadiga. Portanto, os pacientes apresentam ativacdo muscular
ineficiente, dificuldade ao tentar manter o nivel constante de geragao de forga e
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um esforgco maior queixando-se de sensagdes de fraqueza (O'SULLIVAN,
2004; CANCELA, 2008).

Atualmente, sabe-se que os pacientes hemiplégicos/hemiparéticos
apresentam fragilidade e baixa resisténcia durante exercicios e podem ter a
fungdo respiratéria prejudicada como consequéncia da fraqueza muscular,
além de disfungdes posturais e mobilidade reduzida do tronco. As alteragdes
nos padrdes respiratérios alteram a mecanica pulmonar que desencadeiam
uma diminui¢ao na poténcia diafragmatica e bloqueio inspiratério prejudicando
a fungéo pulmonar, levando a esses pacientes a complicagdes respiratorias
(TSUKAMOTO et al., 2010; MENEGHETTI et al., 2011).

A avaliagao fisioterapica deve ser efetuada através de uma observacdo
minuciosa da histéria pregressa do paciente realizada com o mesmo ou com o
cuidador, caso ele esteja inconsciente ou incapaz de se comunicar. Dessa
forma a avaliagdo neurolégica deve seguir a cronologia dos episédios da
patologia, absorvendo as informagdes relevantes para a conduta terapéutica
(O'SULLIVAM, 2004; POLLOCK, 2008).

Segundo Slot (2009), deve-se ter conhecimento acerca do aparecimento
dos sinais e sintomas especificos do AVE, além dos fatores de risco
preexistentes para o surgimento dessa patologia, como forte dores de cabeca
seguida pela perda da consciéncia, episodios de AIT, trauma na cabega,
histéria familiar pertinente, presenca de émbolos, doengas cardiovasculares ou
quaisquer alterag:()esl recente na funcdo do paciente. Além disso, deve ser
realizado o eia'me fisico com investigagdo dos sinais vitais (frequéncia
cardiaca, frequéncija respiratéria, ausculta cardiaca, ausculta pulmonar e
pressao artérial)‘

Cacho, Melo e Oliveira (2004) afirmam que Bobath estabeleceu um
protocblo de avaliacdo do comprometimento motor para o paciente
hemiplégico, baseado em observagdes clinicas, que indicam uma recuperagao
sequenciada da fungdo motora destes pacientes. Esta sequéncia da
recuperacdo motora inicia-se com um estagio de flacidez (estagio 1),
prosseguindo com estagios caracterizados por espasticidade (estagio 2) e
ganho da movimentagao voluntaria ou estagio da recuperacao relativa (estagio

3). Os estagios da recuperagdo sa@o considerados sequenciais, embora seja
possivel a variabilidade do quadro clinico de cada paciente. Nem todos os
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pacientes se recuperam totalmente. Eles podem atingir um patamar em
qualquer estagio, dependendo da gravidade do comprometimento e da
capacidade de adaptacédo de cada um.

Brunnstrom apud O’ Sullivan (2004), instituiu o padrdao geral de
recuperacéo em um processo detalhado em seis estagios. O estagio 1 refere-
se a recuperagao na hemiplegia da-se em uma sequencia esteriotipada de
episoédios, que comega com breve periodo de flacidez imediatamente apoés o
episédio agudo. Nao é possivel elicitar nenhum movimento dos membros. No
estagio 2, a medida que a recuperagao comega, os sinergismos do membro, ou
algum dos seus componentes, podem surgir como reagdes associadas ou
entdo pode haver respostas de movimentos voluntarios minimo. A
espasticidade comega a se desenvolver. No estagio 3, deste ponto em diante,
o paciente obtém controle voluntario dos sinergismos de movimento, embora
nao ocorra necessariamente o desenvolvimento de toda a série de
componentes do sinergismo. A espasticidade aumenta mais e pode se tornar
grave. Ja no estagio 4 algumas combinagdes de movimento que ndo seguem
nenhum sinergismo sdo dominados, primeiramente com dificuldade e, em
seguida, com mais dificuldade. A espasticidade comec¢a a declinar. O estagio 5,
se a evolugao continuar, o paciente aprende combinagdes mais dificeis de
movimentos, a medida que os sinergismos perdem o dominio sobre os atos
motores. No estagio 6, com o desaparecimento da espasticidade tornam-se
possiveis os moviméntos de articulagbes individuais, e a coordenagado se
aproxima do* hc;rmal. Deste ponto em diante, como a ultima etapa da
recuperagdo, recupera-se a funcado motora normal. Entretanto, nem todos
chegam a Iesse estagio final, j& que o processo de recuperagdo pode se
estagnar em qualquer estagio.

Com relacdo aos varios comprometimentos ocasionados pela patologia
em questao, sabe-se até entdo, que o AVE que cursa com hemiparesia ou
hemiplegia ocasiona a diminuicdo da excursao diafragmatica e da musculatura
toracica contralateral ao AVE nesses pacientes, seja por perda de fraqueza da
musculatura toracica, por disfuncéo postural do tronco ou por perda direta de
estimulacao cortical para geragéao respiratéria (CARVALHO, 2011).

Como consequéngcia desse fenémeno, a mecanica pulmonar é afetada
através da diminuigdo da farga musoular respiratdria, prejudicande a funedo
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pulmonar pela hipoventilagdo associada a retengdo de muco brénquico,
podendo evoluir para atelectasia e predisposicao a infecgdes respiratérias de
repeticdo. Estas complicagdes respiratérias interferem na condicéo clinica geral
dos pacientes e, podem levar a fadiga e a piora da fraqueza muscular
generalizada. Outras complicagdes da ordem respiratéria que podem ser
observadas em um paciente com AVE, sdo os distlrbios respiratorios
relacionados ao sono e a diminuigdo dos volumes e capacidades pulmonares
(BRAGA, 2010).

3.4. INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA NO PROCESSO DA
REABILITACAO.

De acordo com Costa e Duarte (2002) a recuperacdo apdés o AVE
costuma a ser mais rapida nas primeiras semanas apos 0 surgimento da
doenca, apresentando uma melhora neurolégica e funcional mensuravel que
ocorre nos trés primeiros meses apés o AVE.

Segundo Cacho, Melo e Oliveira (2004) e Costa e Duarte (2002) os
indices de melhora variam de acordo com as categorias de tratamento: ataque
isquémico transitério (AIT), AVE maior, AVE menor, AVE em evolug&o, AVE
jovem. Além das categorias etiologicas (trombose, émbolo ou hemorragia) e
das categorias anatoémicas (territorio vascular especifico).

Dessa forma, os individuos portadores de sequelas de AVE seguem,
normalmente, uma.rotina de intervengéo e tratamento de acordo com o tipo e
causa do AVE. Esta rotina varia desde ao tratamento clinico, passando,
posteriormente, para o tratamento fisioterapéutico. Este, quando realizado no
estégib agudo da doenga, otimiza o potencial do paciente para a recuperacgéo
funcional. A mobilizagcdo precoce evita ou minimiza os efeitos prejudiciais do
descondicionamento e a possibilidade de comprometimentos secundarios.
Evita-se o uso aprendido dos membros hemiplégicos ou hemiparéticos e a ma
adaptacéo dos padrées de movimento. Deve-se apresentar precocemente ao
paciente um plano de tratamento que atenda os seus objetivos e enfatize a
retomada das Atividades de Vida Diaria (AVD’s) normalmente (POLLOCK,
2008; COSTA, 2002).
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O estudo de Costa (2011) comprova que os programas de reabilitagao
fisioterapéutica para pacientes com AVE melhoram os resultados funcionais e
permitem que eles reconquistem a independéncia.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude — OMS (2003), os esforgos
da reabilitagdo devem estar voltados aos pacientes que podem obter uma
recuperagao satisfatoria apenas por meio de uma reabilitacao intensiva.

O’Sullivan (2004) afirma que uma das maiores dificuldades quanto ao
resultado da reabilitagdo dos pacientes com AVE sdo a falta de critérios
uniformes perante a selecdo de pacientes (se apresentam problemas
psicolégicos e de saude persistente e o fator idade) para a reabilitagdo e as
diferencas em termos de duracdo, tipo e implementacdo dos programas
reabilitativos.

Contudo, a intervencao fisioterapéutica direcionada a um paciente com
AVE devem possuir como principal objetivo de promover a reabilitagao de
acordo com a recuperacao espontanea do paciente, bem como, favorecer a
independéncia funcional mediante as estratégias de correcao, compensagao e
treino funcional, além de enfocar na prevengcdo de comprometimentos

secundarios a patologia.
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METODOLOGIA

4.1. TIPO DE PESQUISA

Esta pesquisa é quase experimental do tipo estudo de caso, com design

pré teste - pos teste.

42. POPULAGCAO E AMOSTRA

A populagdo foi composta pelos pacientes acometidos por AVE
isquémico ou hemorragico atendidos na Clinica Escola da FARN e a amostra
foi composta por 02 (dois) pacientes acometidos por AVE isquémico ou
hemorragico, atendidos na referida clinica, que tenham até 06(seis) meses de
lesdo. O quantitativo amostral se sustenta, segundo levantamento de
informagdes no setor de acolhimento do estabelecimento em questado, na
premissa de que semestralmente, durante os trés anos de seu funcionamento,
ndo se evidenciou um numero superior a 10 pacientes, acometidos por AVE

agudo, ou que tenha menos de 06 meses de acometimento.
4.3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de ambos os sexos, de todas as idades, com até 06
meses de acometimento e com a fungéo cognitiva preservada, avaliada atraves
do Mini Exame do Estado Mental devendo obter o escore minimo igual a 18.

4.4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que ndo aceitem participar da pesquisa.



26

4.5. PROCEDIMENTO

Apos a escolha da temética da pesquisa e as devidas autorizagdes a
solicitacéo de viabilidade de atendimento, na Clinica Integrada da FARN, foi
feito o levantamento bibliografico que deu sustentacdo a elaboracdo do
presente projeto, que foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UnP e, que mediante deferimento foi dado inicio a pesquisa propriamente dita.
O paciente foi esclarecido, juntamente ao seu responsavel, quando necessario,
sobre todos os procedimentos da pesquisa. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi elaborado em duas vias, de acordo com a norma 196/96
do Conselho Nacional de Saude, e foi lido, a fim de dirimir qualquer duvida
sobre o estudo. Ao final, o paciente teve a possibilidade de aceitar ou nao a
pesquisa. Uma vez aceito, o mesmo foi submetido a avaliacéo e tratamento em
um periodo de 20 dias, seguida de uma reavaliacéo, totalizando 22 dias de
intervengao, ocorreram 03 (trés) vezes por semana (terca-feira, quinta-feira e
sexta-feira), com um tempo de 1 hora de duragdo. Com a finalidade de
favorecer uma melhor humanizagao aos colaboradores da pesquisa nomeamos
ficticiamente o paciente do sexo masculino de “Jodo” e a do sexo feminino de
“Rosa’.

46. MATERIAL E METODO DA COLETA DE DADOS

e« Uma ficha de avaliagdo padronizada foi utilizada para coletar dados sécio-
demograficos, como idade, sexo, raga, escolaridade, ocupagéo, presenca
de‘fatores de risco, tempo de AVE, assim como para registrar o estagio
sequencial da doenga;

* A avaliagcdo da forga muscular foi feita por meio do teste muscular manual
(TMM), onde os movimentos podem ser graduados de acordo com a
seguinte escala ordinal: 0= sem movimento; 1= contragdo palpavel ou
tragco; 2= movimento com a gravidade eliminada; 3= movimento contra a

gravidade; 4= movimento contra alguma resisténcia e, 5= for¢ca normal. A
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amplitude de movimento é graduada através do arco incompleto de
movimento (-) e pelo arco completo de movimento (+) (O’'SULLIVAN, 2004);
A sensibilidade foi avaliada através do teste da sensagéo dolorosa, com a
utilizagdo do alfinete do martelo neurolégico da marca Erwin Guth®; da
sensacgdo térmica através do gelo, e do tato epicritico, com a utilizag&o do
estesiometro da marca SORRI® (O'SULLIVAN, 2004),

O reflexo neurolégico foi avaliado através da percussdo dos tenddes
biciptal e patelar do hemicorpo afetado, com a utilizagdo do martelo
neurolégico da marca Erwin Guth® (O’'SULLIVAN, 2004);

A avaliacdo do equilibrio foi testada com o paciente posicionado na postura
sentada e/ou em pé, realizando desestabilizagbes para frente para tras e
para os lados (O'SULLIVAN, 2004);

A coordenacédo foi avaliada com o paciente realizando os testes index-
index, index-nariz, index-terapeuta, para o MS acometido, e os testes
calcanhar-joelho, calcanhar-calcanhar para o Ml acometido, com o paciente
na posi¢cao sentada (O'SULLIVAN, 2004);

A propriocep¢ao foi examinada através do senso de posicéo articular e a
percepgao das articulagdes em repouso, no qual, o membro a ser avaliado
foi movido através de uma amplitude de movimento e mantido em uma
posigéo estatica (O'SULLIVAN, 2004);

As etapas neuromotoras foram avaliadas através dos padrbes motores
(rolar simetricamente, controle cervical, controle de tronco, sentar, posicéo
quadrﬂpedél ajoelhado, semi-ajoelhado e bipedestagdo) (O’'SULLIVAN,
2004),

Analise da medida da independéncia funcional foi realizada com a
utilizagdo do questionario da Medida da Independéncia Funcional (MIF),
composto por dezoito itens que avaliam a fungcdo motora e cognitiva, € um
sistema de graduagdo da resposta do paciente que pode variar de 01 a 07
pontos. A pontuacao 07 indica que o paciente é totalmente independente
para a atividade. Ja a pontuacao 01 indica total dependéncia do paciente
para desempenhar grande parte da tarefa solicitada. A pontuagdo minima
que o paciente pode obter na MIF & 18 e a sua maxima, 126 pontos
(BENVEGNU, 2008; COSTA, 2011);
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A funcéo cognitiva foi avaliada através do Mini Exame do Estado Mental
(MMSE) que é composto por questdes que avaliam as fungdes cognitivas
especificas, como orientagéo para tempo, orientacdo para local, registro de
03 palavras, atencdo e calculo, lembranca das 03 palavras, linguagem e
capacidade construtiva visual. O escore pode variar de um minimo de 0 até
um total maximo de 30 pontos (BRUCKI, 2003);

Para verificar a Pressao Arterial (PA) foram utilizados os instrumentos
como estetoscopio e tensidmetro da marca BD®, devidamente calibrado. A
verificacéo foi realizada no inicio e no fim do atendimento. Entretanto, se o
paciente apresentar alteracao na PA a mesma sera reavaliada no momento
da conduta;

A avaliagdo do volume pulmonar foi realizado através do aparelho
ventildbmetro da marca FERRARIS®, com o paciente posicionado na
postura sentada, com um clipe nasal e com o bocal posicionado
firmemente entre os labios, inspirando e expirando durante um minuto
(DAMASCENO, 2010);

A avaliagdao da forca muscular respiratoria foi obtida por meio da medida
das pressOes respiratérias estaticas maximas — Pressdo Inspiratoria
Maxima (Pimax) € Pressdao Expiratéria Maxima (Pemsx) pelo aparelho
Manovacuémetro digital MVD 300, com escala operacional em cmH20. A
medida foi executada com o paciente sentado com o tronco ereto e 90° de
quadril. Para, obter a Pinax, 0 paciente realizou uma expiracao forgada
maxima (\Ediume residual), e, a seguir, um esforgo inspiratério estatico
maximo durante trés segundos, com a via aérea ocluida por um clipe nasal.
Similarmente, para obter a Penax, foi solicitado ao paciente que realize uma
inspiracao forcada maxima (capacidade pulmonar total) e, a seguir, um
esforco expiratério estatico maximo durante trés segundos, com ocluséo
nasal e labial evitando escape aéreo (TSUKAMOTO, 2010). Essa avaliagao
foi realizada em cinco repeticées, no qual, se considerou a medida de
melhor valor;

Para avaliar a acustica pulmonar foi realizado o procedimento de ausculta
pulmonar com a utilizagao do aparelho estetoscopio da marca BD®.
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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

4.7.1. Objetivos da Proposta Terapéutica Neuromotora:

Manter ou restaurar as fungdes sensoriais, perceptiva, cognitiva e
posturais;

Manter a integridade e a mobilidade articular;

Manter/ ganhar a Amplitude de Movimento (ADM);

Minimizar os efeitos do ténus;

Restaurar/ manter a percepcao e a simetria corporal;
Restabelecer os padrdes motores;

Fortalecer os musculos fracos;

Trabalhar equilibrio, propriocep¢ao, coordenacéo e dissociagoes;
Trabalhar ortostatismo e evoluir;

Prevenir e/ou minimizar as complicagdes secundarias;

Orientar o paciente.

4.7.2. Conduta:

Estimulagé;o sensorio motora através do Método Rood com a utilizagao de
gelo, escovagao e tapotagem nos musculos extensores de punho e dedos
e dorsiflexores de tornozelo do hemicorpo afetado, realizado de forma
ritmica, rapida e leve solicitando a realizagdo do movimento da musculatura
estimulada (O’'SULLIVAN, 2004);

Mobilizagdo intra-articular técnica oscilatéria graduada grau Il e IV,
realizando oscilagdes regulares e suaves com duragdo de 30 segundos,
efetuando o deslizamento posterior e inferior do ombro, dorsal do punho, e
plantar para o tornozelo; Cinesioterapia passiva com movimentos lentos e
suaves em 05 repeticdbes para todos os movimentos das articulagdes do

membro superior (MS) e do membro inferior (MI) acometidos; mobilizagao
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escapular com os movimentos de elevagao, depressao, protracao, retragéo
e rotagao superior e inferior (O’'SULLIVAN, 2004; KISNER, 2005);
Posicionar o paciente em decubito dorsal (DD) com o tronco na linha
meédia, com a cabega e pescogo em ligeira flexdao com suporte de um
travesseiro; manter a escapula protraida; posicionar o MS acometido sobre
um travesseiro em flexdo, abdugdo e rotagdo externa do ombro, extensao
do cotovelo, supinagédo do antebrago, punho em posigcdo neutra e extensdo
dos dedos. Ml acometido em extensao, leve abdugéo e rotacdo externa do
quadril, joelho em semi flexdo sobre um rolinho e o pé em posicdo neutra
com apoio de um travesseiro (O’'SULLIVAN, 2004);

Alongamento passivo nos grupos musculares dos extensores, adutores e
rotadores internos do ombro; flexores do cotovelo, pronadores do
antebragco e flexores de punho e dedos do MS acometido, além dos
extensores, adutores e rotadores internos do quadril; flexores do joelho;
flexores plantar do tornozelo; inversores do pé e flexores dos artelhos do
MI acometido, realizado de forma seletiva, uniforme, lenta e suave com
sustentagédo de 30 segundos (O'SULLIVAN, 2004; KISNER, 2005);
Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) através do Kabat ativo
assistido, a evoluir, realizando a diagonal de D2 em flexao para o MS e MI
acometidos (O’'SULLIVAN, 2004);

Padroes dissociados de tronco através da rotag@o das cinturas escapular e
pélvica (O’'SULLIVAN, 2004);

Treinar pa'd"rﬁes motores através do Método Bobath, realizando o rolar
bilateralmente com ponto-chave no quadril, sentar bilateralmente com o
ponto-chave no cotovelo a partir de decubito lateral (DL); treino de push up
em decubito ventral (DV) com o apoio nos antebragos, evoluindo para com
apoio nas maos, realizando o suporte de peso para frente para tras e para
os lados; postura quadriupede, realizando o suporte de peso para frente,
para tras e para os lados, semi ajoelhado com suporte de peso; exercicios
de ponte; treino pré-marcha, realizando o sentar e levantar com
transferéncia de peso de um lado para o outro; ortostatismo com o suporte
de peso inicialmente com duragéo de 10 minutos, a evoluir (O’'SULLIVAN,
2004);
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Exercicios auto-assistido do MS acometido com as maos entrelagadas, em
posicdo de “prece”, realizando os movimentos de flexdao do ombro,
extensdo de cotovelo e punho e flexdo dos dedos dentro da amplitude
permitida pelo paciente. Exercicios isométricos, evoluindo para excéntricos
e concéntricos (O'SULLIVAN, 2004);

Treino de equilibrio na postura sentada realizando desestabilizagao para
frente para trds e para os lados e em superficie instavel; na postura
ortostatica realizando desestabilizagdo para frente, para os lados evoluindo
para apoio unipodal; treino de tarefas duplas como andar segurando um
objeto e chutar bola (O’'SULLIVAN, 2004);

Treino de marcha com apoio, evoluindo para passar por cima e em volta de
obstaculos; andar para frente para tras, para o lado e em padrao cruzado;
subir e descer escadas e rampa; andar com dispositivos auxiliar de marcha
(O'SULLIVAN, 2004);

Prescrever ortese de posicionamento do tipo tala para punho e dedos e do
tipo AFO, para o MS e MI acometidos. Inicialmente usar com duragao de 2
horas e descansar 2 horas a evoluir para o dia todo, retirando somente
para tomar banho e dormir. Realizar o auto-alongamento antes da
colocagao; realizar o auto-alongamento no membro superior em forma de
“prece” alongamento ativo doé flexores de punho e dedos com o MS séo;
realizar exercicios, orientados em casa com supervisao do cuidador, deixar
o MS em posicdo neutra na cadeira ou cama,; realizar exercicios
calisténicos associado a elevacao do MI. Utilizagdo do hidratante corporal
diariamente, principalmente no hemicorpo acometido, colocar objetos e
utensilios domésticos voltados pra o lado acometido estimulando a
percepgdo, dormir em DL para o lado s@&o com o uso de travesseiro na
regido cervical e outro entre as pernas, estimular a bipedestacao com apoio
quando for ao banheiro ou quando for fazer as refeicées. Cuidado com a
alimentacao e medicagao em horarios determinados (O'SULLIVAN, 2004);

4.7.3. Objetivos da Proposta Terapéutica Respiratéria:

Melhorar a agdo contratil do diafragma;
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e Melhorar a forga e a resisténcia dos musculos respiratorios;
e Aumentar os volumes e as capacidades pulmonares;

e Minimizar e/ou prevenir complicagées respiratorias.

4.7.4. Conduta:

e Técnica de estimulo diafragmatico realizado no inicio da fase inspiratéria,
favorecendo a expansao e o alongamento do diafragma (BRAGA, 2010);

e Treinamento resistido dos musculos inspiratérios, através de carga linear
com o uso do aparelho threshold, solicitando através do comando verbal a
inspiracéo profunda (BRAGA, 2010; FELTRIN, 2009);

o Espirometria de incentivo com a utilizagdo do inspirdmetro orientado a
fluxo, solicitando uma respiracdo profunda e lenta até a capacidade
pulmonar total (BRAGA, 2010; FELTRIN, 2009);

e Cinesioterapia respiratéria com exercicio diafragmatico com estimulo
manual na regido do abdome, solicitando inspiragdo com expansao
abdominal de forma profunda e lenta e expiracdo com a realizagdo do
frenolabial (BRAGA, 2010; FELTRIN, 2009);

e Inspiracao fracionada, com inspiragao nasal, suave e curta, fracionando o
tempo inspiratoério total com pausas intermediarias seguidas de expiragées
lentas e suaves (BRAGA, 2010; FELTRIN, 2009);

e Solucos inspiratérios, com expiragdes nasais breves, sucessivas e rapidas
até atingir a capacidade inspiratéria maxima, com expiragao realizada de
forma suave e prolongada com resisténcia labial (BRAGA, 2010; FELTRIN,
2009);

4.8. ANALISE DE DADOS

Os dados foram organizados e analisados de forma descritiva

simples, por meio da comparagdo das avaliagbes inicial e final
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correlacionando seus resultados com a literatura cientifica pesquisada, de

modo que se possa dar significagdo quantitativa e qualitativa.

4.9. CRITERIOS UTILIZADOS PARA SUSPENDER OU ENCERRAR A
PESQUISA

A suspensdo ou encerramento da pesquisa podera ocorrer pela
possibilidade de haver recusas em participar do estudo, ou caso for
observado qualquer dano ou risco a satde do paciente, no qual, a pesquisa
sera interrompida imediatamente.

4.10. PROPOSTA DA PESQUISA

Os riscos envolvidos com a participacdo dos pacientes sao
minimos. Conforme literatura pesquisada a avaliagao constara de dados
como: identificagdo, queixa principal, histéria da doenca atual,
antecedentes pessoais e familiares, exame fisico (visualizagédo, palpagao e
funcionalidade) e, o tratamento fisioterapéutico constara de recursos
cinesioterapéuticos e terapéuticos manuais, nao apresentam nenhum
problema a saude do participante, porém pode ocorrer uma possivel
frustragao do participante pela nao eficacia do tratamento. O estudo nao
constara de grupo controle, uma vez que todos serdo submetidos a uma
mesma proposta de intervengao. No entanto, se em qualquer momento, o
paciente sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa,
terda direito a indenizacdo, que sera prontamente sanada pelos
pesquisadores. Contudo, os beneficios advindos da sua participagéo na
pesquisa sustentam-se na possibilidade de: acelerar o processo de
recuperagdo, por meio do alongamento, fortalecimento, simetria corporal e
a resisténcia dos musculos respiratérios, bem como elevar a autoestima,

sociabilidade e melhor qualidade de vida.
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5. RESULTADOS

Os resultados apresentados a seguir foram analisados a partir da
comparacao das avaliagdes inicial e final, apés um programa de intervengéao
precoce, com duragao de 20 atendimentos e que teve o objetivo de prevenir ou
minimizar as sequelas neuromotoras e respiratorias ocasionadas pela patologia
em questao.

Este estudo contou com a colaboragédo de 02 (dois) individuos, sendo
um do sexo masculino, nominado ficticiamente como Jo&o, 69 anos, acometido
por AVE hemorragico, localizado no putamen, no hemisfério cerebral direito,
revelando uma hemiparesia contralateral. O outro do sexo feminino, nominado
de Rosa, 59 anos, acometido por AVE isquémico, no hemisfério cerebral
direito, sem area especifica definida, revelando uma hemiparesia contralateral.
Perfazendo uma idade média de 64 anos.

Com relacao ao tempo de acometimento de AVE foi de 04 meses e 14
dias para Jodo e de 01 més e 05 dias para Rosa. A hipertensao arterial
sisttmica e diabetes foram os fatores de risco desencadeador dos
acometimentos. X

Quanto a avaliagao da fungdo neuromotora, com relagéo ao ténus e a
forca, péde se’observar que Joao nao apresentou alteragao do ténus muscular,
na avaliagdo inicial e na avaliagdo final, que revelou variagdes em grau de
forgas significativos, melhor visualizados nos graficos 1 e 2.
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Grafico 1. Correlagdo da forga muscular do MSE do paciente Joao antes e apoés a
intervencao fisioterapéutica.
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Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).

Grafico 2. Correlacdo da forca muscular do MIE do paciente Jodo antes e apés a
intervengao fisioterapéutica.
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Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).
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Foi observado que Jodo obteve os seguintes graus para o MSE na
avaliacdo inicial: 4+ para os movimentos de flexao, extensao, adugéo, abdugao
e rotacao interna e externa do ombro; 5 para flexdo e extensao do cotovelo; 4+
para flexao e extensado do punho e 5 para os movimentos de flexao e extensao
dos dedos. Para o MIE foi observado os graus: 4- para os movimentos de
flexao, extensdo, adugao, abdugao e rotacao interna e externa do quadril; 5
para a flexao e extensao de joelho; e 4+ para flexao plantar e dorsiflexdo do
tornozelo, inversdo e eversao do pé e flexdo e extensao dos artelhos. Ja na
avaliagéo final, Jodo obteve grau 5 de forga para todos os movimentos do MSE
e grau 4+ para os movimentos do MIE, destacando-se a articulagéo do artelho
que teve o ganho para grau 5 de forga.

Ja a paciente Rosa apresentou flacidez muscular no membro inferior

esquerdo (MIE), na avaliagao inicial e normalizou na avaliagéo final.

Grafico 3. Correlacdo da forga muscular do MSE da paciente Rosa antes e apos a
intervencao fisioterapéutica.
[

| Forga muscular do MSE da paciente do sexo feminino

® Flexao

W Extensdo

= Aducdo

® Abducao

® Rotacdo int.

Forga muscular

™ Rotagao ext.

Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).
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Gréfico 4. Correlacdo da forca muscular do MIE da paciente Rosa antes e ap6s a
intervencao fisioterapéutica.
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Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).

Rosa apresentou na avaliagédo inicial os seguintes graus de forca no
MSE: 3+ para o movimento de flexdo; 4- para os movimentos de extenséo,
adugao, abducao e rotagao interna e externa do ombro; 5 para flexdo e
extensao do cotovelo; 4- para a flexdo e extensao do punho e 5 para flexéo e
extens@o dos dedos. Para o MIE os resultados foram de: 2- para todos os
movimentos do c;uadril e joelho e, grau 1 para os movimentos das articulagées
do tornozel_o, pé e .artelhos. Quanto a avaliagédo final do MSE foi observado o
ganho de forca para 4+ aos movimentos de flexdo, abdugao e rotagcao interna
do ombro, e grau 5 de forca para os movimentos de extensdo, aducédo e
rotagéo externa do ombro; flexdo e extenséo do cotovelo, punho e dedos. Para
o MIE foi analisado um ganho significativo para o grau 3 nos movimentos de
flexao e abdugao do quadril e 4+ para extensdo, adugdo e rotagéo interna e
externa do quadril; 3+ para flexao e 4- para extensao do joelho; 4- para flexao
plantar e dorsiflexdo do tornozelo e inverséo e eversao do pé e grau 3 para
flexao e extensao dos artelhos (graficos 3 e 4).
Quanto a avaliagao da fungdo neurolégica para modalidade

sensibilidade, coordenacao e propriocepgao, péde-se observar que nao houve

QT g % apd < & Q@f‘ o & » Flexdo Plantar
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alteracdo para os pacientes. Para o reflexo tendineo, foi visto que Rosa
apresentou hiperreflexia, e Joao nao apresentou alteracdo. Com relagéo ao
equilibrio foi observada a sua diminuicdo na postura bipodal para Jodo e
ausente para Rosa.

Considerando a avaliagdo dos padrées neuromotores, péde-se analisar
que Jodo desenvolveu sem dificuldades o controle cervical, controle de tronco,
rolar simetricamente, push up com apoio nos antebracos e com apoio nas
maos e realizou com dificuldade as posigées quadripede, ajoelhada, bipodal e
marcha, para avaliacao inicial e desenvolveu normalmente todos os padrées na
avaliacdo final, exceto ajoelhar e posicdo quadripede. A paciente Rosa
apresentou na avaliagéo inicial apenas o controle cervical. Na avaliacéo final
apresentou melhora significativa para os padrées controle de tronco, rolar
simetricamente, push up com apoio nos antebragos e com apoio nas maos e
realizou com dificuldade a posi¢do quadripede, ajoelhada, apoio bipodal e
marcha. Esse dados podem ser melhor observados na tabela 1.

Tabela 1. Padrées motores apresentados pelos pacientes antes e apés a intervengao
fisioterapéutica precoce.

P. MOTORES AVALIACAO REAVALIACAO AVALIAGAO REAVALIAGAO
JOAO ROSA
Controle cervical Normal Normal Normal Normal
Controle de Normal Normal Ausente Normal
tronco
Rolar v Normal Normal Ausente Normal
Push up com * Normal Normal Ausente Normal
apoio nos
antebracos e
com apoio nas
maos
Quatro apoios Insatisfatério Insatisfatério Ausente Insatisfatorio
Ajoelhada Insatisfatorio Insatisfatorio Ausente Insatisfatorio
Bipedestacéo Insatisfatério Normal Ausente Insatisfatorio
Marcha Insatisfatério Normal Ausente Insatisfatério

Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).
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Com relagdo a Medida de Independéncia Funcional (MIF), pode-se
avaliar que Jodo, em sua admissao, obteve o escore igual a 99. Ja na alta o
escore final foi igual a 113. Para Rosa, o valor obtido foi igual a 75, sendo o
escore final igual a 104. Demonstrando uma melhora atenuante na capacidade

funcional em ambos os pacientes (ver grafico 5).

Grafico 5. Avaliagdo da Medida de Independéncia Funcional (MIF) dos pacientes do
sexo masculino e feminino na admissao e alta.
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Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).

Na avaliacdo inicial da funcdo respiratéria, observou-se que para a
ventilometria, Jodo apresentou o valor de 30 incursdes respiratérias por minuto
(irpm). e um volume minuto de 8,96L/min. Ja para Rosa foi identificado o valor
igual a 19 irpm e um volume minuto de 7,70L/min. Na avaliagdo final, foi
observado que a frequéncia respiratéria de Jodo diminuiu em 46,7% e a de

Rosa diminuiu em 10,5%, podendo ser melhor visualizado no grafico 6.
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Grafico 6. Avaliacdo da Frequéncia Respiratéria através da ventilometria antes e apés
o programa de intervencao fisioterapéutica precoce.

! FR (irpm)
|
|

25

20

15 7
10 + t
[

| S_I/

| V1i Vif V2i V2f
1

V1= Jodo V2= Rosa
Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).

Grafico 7. Avaliacdo do Volume Minuto através da ventilometria antes e apés o
programa de intervencao fisioterapéutica precoce.
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Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).
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Na avaliagdo da forga dos musculos respiratérios, quantificada através
da manovacuometria observou-se que na Pins Jodo teve o valor igual a 24
cmH,0 e na Peyax com o valor de 55 cmH.0. Enquanto Rosa apresentou na
Pimax 0 valor de 22 cmH;O e na Pemax 0 valor igual a 38 cmH,0. Na
reavaliagao, foi analisado que a presséo inspiratéria maxima de Jodo aumentou

em 16,7% e a de Rosa aumentou em 18,2% (ver gréafico 8 e 9).

Grafico 8. Avaliacdo da Pressdo Inspiratéria Maxima através da manovacuometria
antes e apos o programa de intervencao fisioterapéutica precoce.
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Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).
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Grafico 9. Avaliacdo da Pressdo Expiratéria Maxima através da manovacuometria
antes e apds o programa de intervencao fisioterapéutica precoce.
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Fonte: Dados da pesquisa dos autores (2011).

Na ausculta pulmonar, observou-se a presenca de murmurio vesicular
(MV), diminuido a esquerda, acentuadamente na base, sem ruidos adventicios
(RA) para Jodo. Para Rosa, foi observado a presenga de murmurio vesicular
(MV), diminuido globalmente, acentuado nas bases e consideravelmente no
hemitérax esquerdo, sem ruidos adventicios (RA). Na palpacgéo, foi identificada
a diminuicdo da forgca diafragmatica, predominantemente & esquerda, avaliada
através da TMM, obtendo o valor de 3 para Jodo e 1 para Rosa.

No entanto, foi visto que os pacientes ndo obtiveram evolugdo quanto a

ausculta pulmonar e a forga do musculo diafragma do hemitérax esquerdo.
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6. DISCUSSAO

Diante dos resultados apresentados, pode-se analisar que a incidéncia
do AVE aumenta com a idade e dobra a cada década de vida apés 55 anos,
acometendo com mais frequéncia os pacientes do género feminino com idade
entre 55 a 64 anos (MANDIC, 2011; DIEP, 2010). Em contrapartida, autores
como O'Sullivan (2004), Falcdo (2004) e Mazzola (2007), afirmam que a
incidéncia dessa patologia ocorrem em cerca de 19% maior em homens, em
comparacao com as mulheres.

Com relacao a categoria etiolégica, a presente pesquisa ndo apresentou
variagcdo. Contudo, a literatura cientifica mostra que o AVEI é o tipo mais
comum, respondendo por 61 a 81% dos AVEs. Os AVEs hemorragicos
correspondem de 12 a 24% dos AVEs (O’'SULLIVAN, 2004; RAFFIN, 2006).

Quanto a lateralidade da lesdo, obteve-se prevaléncia para o hemisfério
cerebral direito, que esta em consonancia com o estudo de Costa (2011), que
mostra que 87,5% dos pacientes sequelados por AVE apresentam o hemisfério
cerebral direito o mais acometido, sendo esse mesmo indice de pacientes que
apresentam hemiplegia contralateral ao local da lesao.

Com relagéo a area especifica de acometimento, apenas o laudo técnico
do paciente Jodo indicou a regiao do putamen, ja o laudo técnico da paciente
Rosa indicava a isquemia de forma inespecifica. Estas variagbes podem
ocorrer em virtude dé metodologia utilizada por cada centro de imagem, pela
fase/tempo de"a'cometimento do icto e ou pela valoragdo que os diversos
profissionais de salde oferecem as varias modalidades de exames
complemenfares. Nesse sentido, faz-se pertinente ressaltar a importancia da
correlacao clinica, fungcdo e exames complementares no processo de consulta,
ava!iat}éo e reavaliacdo dos pacientes. Como indicou O’Sullivan (2004) em
seus estudos que o padrao de surgimento e o curso dos sintomas neurolégicos
iniciais sdo de grande importancia para a avaliagcdo, absorvendo informacgoes
para elaborar uma proposta terapéutica.

O fator de risco preponderante no desenvolvimento do AVE em Joéo e
Rosa foi a Hipertensao arterial. De acordo com Sharma (2011) e Martins Jr
(2007), 34,6% da populagdo possui a hipertenséo arterial sistémica como fator

de risco para o AVE. Em adigao, individuos com histéricos de hipertensdo, com
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a pressao arterial acima de 160x60 mmHg possuem a incidéncia de 52% de
serem acometidos pelo AVE. Quando a hipertensao estd associada a outros
fatores de riscos como tabagismo, obesidade, dieta pobre e auséncia de
atividade fisica, essa incidéncia aumenta para 80%.

Os componentes que Jodo e Rosa relataram ser o mais incapacitante
foram a fraqueza muscular e a marcha. Segundo Teixeira-Salmela (2000) e
Moriello (2011), a fraqueza muscular tem sido reconhecida como fator limitante
de pacientes pos AVE e é refletida pela incapacidade de gerar forgca muscular
em niveis normais. Mudancas fisiolégicas no musculo plégico ou parético
podem contribuir para o déficit de forca observado. Entre o0 21° e 61° més apos
o AVE, o numero de unidades motoras funcionantes é reduzido em
aproximadamente 50%. Essas unidades motoras do lado parético sdo mais
fadigaveis, levando a um déficit de resisténcia.

O estudo de Meneghetti (2010) mostra que a hemiparesia € um dos
déficits mais comuns apés o AVE, conduzindo em muitos casos a inabilidade e
a dependéncia permanente, causando inaptiddo motora e dificuldade de
executar as atividades de vida- diaria. O processo de recuperacgao da fungao da
extremidade superior hemiplégica é frequentemente mais lento que o processo
de recuperagdo da extremidade inferior, devido ao um fenémeno conhecido
como ndo uso aprendido, o qual este promove padrées assimétricos e
importantes padrées de espasticidade. O que diverge com os resultados
encontrados nesta ﬁesquisa, no qual foi visto que os pacientes da amostra
apresentaranr L;m ganho consideravel da fungdo do membro superior
acometido.

Foi Ipossivel observar nessa casuistica, um ganho consideravel do
equilibrio na postura sentada, bem como, na bipedestacdo, em um curto
periodo de intervengéo fisioterapéutica. Uma vez que, a manutencdo da
posicao, os ajustes posturais para a execug¢ao de movimentos voluntarios e as
reacdes de equilibrio se tornam reduzidos e a capacidade da pessoa executar
atividades de vida diaria, que incluam essas habilidades, é afetada. Apods o
AVE, ter a capacidade de controlar o equilibrio na posicéo sentada e em pé €
uma habilidade fundamental do comportamento motor para alcancgar
independéncia nas atividades cotidianas (TSUKAMOTO, 2010).
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O estudo de Teixeira-Salmela (200) mostra que a atrofia muscular de
pacientes hemiplégicos é consequente do desuso, da perda dos efeitos troficos
centrais, da atrofia neurogénica, do repouso excessivo no leito durante a fase
aguda do AVE, da alteracao na ordem de recrutamento e do tempo de disparo
das unidades motoras e da alteragdo na conducdo dos nervos periféricos.
Apesar da restricdo de muitos fisioterapeutas quanto ao uso de técnicas de
fortalecimento muscular, devido ao receio de exacerbar a restricdo imposta
pelo musculo espastico e refor¢as os padrées anormais de movimento, existem
estudos como os de Ovando (2010) e Trécoli (2009), mostrando que o
fortalecimento muscular apresenta beneficios na reabilitacdo de individuos
apos o AVE.

A maioria dos estudos encontrados demonstra a associagao significativa
entre o ganho de forga muscular e a melhora no desempenho funcional,
verificada principalmente através de mensuragdes como a velocidade e
cadéncia da marcha, habilidade de subir e descer escadas, transferéncias e
levantar a partir de sentado, sugerindo que o treinamento de forga se torna
eficaz na melhoria do desempenho funcional do paciente (OVANDO, 2010;
TEIXEIRA-SALMELA, 2000; TROCOLI, 2009; MORIELLO, 2011).

Trazendo a discussdo a luz das habilidades desenvolvidas para os
padrées motores e a marcha, no decorrer dos atendimentos fisioterapéuticos,
de Jodo de forma independente e Rosa com ajuda de dispositivos auxiliares,
apresenta-se uma cbrrela:;,éo com estudo de Ovando (2010), quando afirma
que mais da’'metade dos pacientes ndo deambulam independentemente na
fase aguda apdés .um AVE, e esta dependéncia para a marcha pode ser
observada ém 25% dos pacientes trés meses apoés o evento.

Estudos sugerem que um dos principais comprometimentos que
contribuem para os distarbios da marcha nos individuos hemiparéticos € a
perda da seletividade do resultado motor (componente da co-contragdo) que
resultam na perda do fracionamento motor e &€ provocada pelas lesées coértico
espinhais que sdo manifestadas no andar por meio da extensao ou flexao total
(BEINOTTI, 2007; ROESLER, 2005). :

Pesquisas mostram que 60 a 80% dos individuos que sofrem um AVE
recuperam a capacidade de marcha, embora apenas 7% dos pacientes
subagudos tenham capacidade suficiente de deambular de forma



46

independente. A recuperacao da marcha é a meta principal na reabilitacao
desses pacientes. Os programas de treinamentos de marcha tém como
objetivo restabelecer a marcha funcional e também melhorar a qualidade ou
desempenho desta. Recuperar a habilidade de locomover-se esta entre uma
das maiores preocupacdes de sujeitos com hemiplegia/hemiparesia, uma vez
que a locomogao permite independéncia e tem um impacto direto no retorno ao
lar (OVANDO, 2010; MORIELLO, 2011).

O treino de marcha executado com Jodao e Rosa pautou-se na
cinesioterapia convencional com a realizagdo da atividade em solo, passando
por cima e em volta de obstaculos e com a utilizacdo da mecanoterapia como
subir e descer escadas e rampa, se mostrando eficaz e corrobora com os
estudos de ensaios clinicos randomizados de Ovando (2010), que
demonstraram que individuos com hemiparesia aguda conseguiram
demonstrar superioridade quanto ao treino de marcha no solo, concentrada na
fisioterapia convencional, em comparagdao com o treinamento com esteira
utilizando a suspensédo de peso corporal. Esse mesmo estudo relatou melhora
na velocidade da marcha, resisténcia a fadiga (distancia e tempo de
caminhada), cadéncia, comprimento do passo e/ou simetria em pacientes com
sequela de AVE, com o treino de marcha no solo em diferentes dire¢cdes e com
obstaculo, como também, subir e descer escadas (OVANDO, 2010;
ALZAHRANI, 2011).

O tempo de inicio para o atendimento de Jodo e Rosa se deu de 04
meses e 14 dias e 01 més e 05 dias, respectivamente, momento em que se
teve um favorecimento da neuroplasticidade na execugdo das atividades e
habilidades estimuladas, o que sustenta a eficacia da intervencdo. Nesse
sentido, Teixeira-Salmela, (2000) e Mandic (2011), afirmam que a recuperagao
neuroiégica e funcional & mais rapida dentro dos trés primeiros meses do AVE,
mais alguns individuos continuam esse processo além deste periodo. Os
estagios da recuperagéo podem ser sequenciais, mas nem todos os pacientes
demonstraram uma completa recuperagcao, podendo atingir um platd em
qualquer estagio, dependendo da gravidade de seu envolvimento e de sua
capacidade para adaptar-se.

O atendimento a base de estimulagdo neuroevolutiva, proprioceptiva e
sensorial, por meio do Bobath, Kabat e Rood, foram capazes de proporcionar a
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neuroevolugdo dos pacientes, dado o restabelecimento das incapacidades
motoras e as atividades funcionais, como também, apresentaram uma
aquisicao em determinadas atividades funcionais e melhoria na eficacia da
motricidade fina, promovendo uma melhor atividade cotidiana. Na reabilitagcao
apos o AVE, essas técnicas promoveram como resultados: controle sensério
motor nos membros acometidos; controle do equilibrio; destreza no movimento;
mobilidade; atividades de vida diaria e, consequentemente, uma melhor
qualidade de vida (KOLLEN, 2009; POLLOCK, 2008).

Observamos que os pacientes obtiveram evolugao significativa com
relacdo a Medida de Independéncia Funcional, apés o programa de
intervencéao fisioterapéutica. Ressalta-se que os itens “cuidados pessoais’, e
“locomogdo” apresentaram menores médias nos pacientes da amostra.
Benvegnu (2008) afirma que essas atividades apresentam um nivel de
dificuldade de realizagdo maior em pacientes hemiplégicos.

O estudo de Benvegnu (2008) mostra que na avaliacao fisioterapéutica
de individuos com sequela de AVE, devem ser incluidos instrumentos que
sejam capazes de verificar o desempenho na realizacdo das Atividades de Vida
Diarias (AVDs), como a MIF. Esse instrumento avalia objetivamente os niveis
de independéncia nas AVDs, medindo os itens de assisténcia do individuo em
aspecto quantitativo e qualitativo, fornecendo informagées sobre a qualidade ou
a melhora da fungéo do individuo.

Quanto aos résultados da avaliagao respiratéria, pode-se observar que
0os pacientes* ’dé casuistica apresentaram uma diminuicdo expressiva da
frequéncia respiratoria, refletindo na diminuicdo do trabalho respiratério e,
consequenfemente na diminuicdo do gasto metabdlico. A diminuicdo do
trabalho respiratério, ou seja, a diminuigdo da frequéncia respiratéria ocorre
devido ao aumento da captagéo de oxigénio, sendo resultado pelo aumento da
resisténcia dos musculos respiratérios, bem como, da complacéncia pulmonar
(CARVALHO, 2007; BARROS, 2007).

Com relagcdo ao volume minuto foi observado uma queda relativa em
Joao, no entanto, esse percentual esta dentro da variagédo normal no volume
minuto, ndo significando prejuizo ventilatério. A paciente Rosa teve um ganho
percentual expressivo, refletindo melhora na ventilagdgo pulmonar e
consequente troca gasosa. Esse ganho ventilatério também contribui para a
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otimizacao da limpeza de vias aéreas e prevengao da instalacdo de doencas
respiratérias.

Diante da terapéutica respiratéria utilizada, pode-se ressalvar que Jodo e
Rosa obteve um ganho significativo com a realizagdo do treinamento muscular
respiratério utilizando a resisténcia da carga linear através do thareshold, como
também, com o inspirdmetro de incentivo a fluxo. Além, das técnicas manuais,
com a realizacdo de exercicios para a reexpansdo pulmonar, utilizando as
técnicas de cinesioterapia através da inspiragdo fracionada e dos solugos
inspiratérios.

O treinamento resistido utilizando carga linear é provavelmente a
estratégia mais utilizada para treinar os musculos inspiratérios, ja que utiliza de
uma carga que se mantém constante, independente do fluxo gerado pelo
paciente. Neste aparelho a sobrecarga € do tipo spring-load (mola), que impée
uma carga de trabalho aos musculos inspiratérios mensurada em centimetro de
agua (BRAGA, 2010).

Os inspirdmetros de incentivo a fluxo utilizam-se somente escalas
numeéricas indicando o fluxo inspiratério que deve ser alcancado durante a
realizacdo das inspiracées. O principal objetivo terapéutico que se espera
alcancar € promover a reinsuflacdo ou hiperinsulflagdo de alvéolos totalmente
ou parcialmente colapsados, por meio do aumento da pressao transpulmonar
decorrente da queda da pressao pleural (FELTRIM, 2009).

Segundo lfeltrim (2009), a Fisioterapia Respiratoria dispde de técnicas
capazes de ‘influenciar a mecéanica respiratoria, em especial a bomba
ventilatéria. Dentro.das técnicas, destacam-se os exercicios respiratérios que
objetivam modificar o grau de participacdo dos musculos respiratérios com a
finalidade de influenciar a ventilagao pulmonar. Conforme Braga (2010), dentro
das técnicas utilizadas da cinesioterapia respiratéria, inclui o exercicio de
inspiragdo fracionada, que esta incluida nos exercicios respiratérios e consiste
numa pausa inspiratéria entre os volumes inspirados. A inspiragdo & nasal,
suave e curta, fracionando o tempo inspiratério total com pausas
intermediarias. A expiracao é lenta e suave. _

Outro exercicio respiratorio que os pacientes desta pesquisa obtiveram
sucesso foi os solugos inspiratérios, que segundo Braga (2010), consiste em
inspiracdes nasais breve, sucessivas e rapidas até atingir a capacidade
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inspiratéria maxima. A expiracdo deve ser realizada de forma suave e
prolongada, com resisténcia labial.

Diante disso, o treinamento muscular inspiratério prové condicionamento
na captacao do ar, permitindo a adaptagao do paciente a esforgos maiores que
podem ser utilizados pelo fisioterapeuta na elaboragédo de terapéuticas que
exijam mais do paciente, contribuindo para a evolugdo do tratamento.

Identificamos como potencial limitacao desse estudo o reduzido nimero
amostral e a dificuldade de padronizar os pacientes em fungao da diversidade
da extensao da lesao promovida pelo AVE. Necessitando o conhecimento do

real fator limitante da participacao dos individuos em estudos com esse critério.
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7. CONCLUSAO

Apoés apresentacao dos resultados e as devidas acareagbes com a
literatura cientifica, foi possivel considerar que os objetivos propostos na
presente pesquisa foram alcancados, em sua totalidade, como segue:

As complicagbes neuromotoras mais encontradas nos pacientes
acometidos pelo AVE, foram diminuicdo da forga dos membros acometidos,
diminuigdo do equilibrio, coordenacao, propriocepcao e déficit de marcha. Na
ordem respiratoéria, resume-se na fraqueza e fadiga dos musculos respiratérios,
assimetria do tronco, atelectasias associadas a hipoventilagdo, reducdo da
complacéncia pulmonar e diminuicdo dos volumes e capacidades pulmonares.

Foi observado um ganho significativo dos colaboradores da pesquisa,
quanto a fungdo neurolégica, nas modalidades sensoério motora, de equilibrio,
coordenagéo, propriocepgdo, forca muscular dos membros acometidos e
marcha, como também, na funcdo respiratéria, na melhoria da forca e
resisténcia dos musculos respiratérios, dos volumes e capacidades
pulmonares, utilizando apenas uma abordagem de cinesioterapia convencional,
nas ordens neuromotora e respiratéria.

Diante disso, ha necessidade de novos estudos que enfoquem a
atuacdo da Fisioterapia no estagio agudo do AVE, consolidando o
desenvolvimentq de intervengdes e seu impacto na minorizagao ou anulagao
dos efeitos deletérios da patologia abordada, enfatizando na retomada do
individuo a sua funcionalidade, proporcionando uma melhor qualidade de vida.
Bem como, da necessidade da realizacao de pesquisas que sejam capazes de
identificar os fatores que determinam a auséncia de pacientes acometidos por
AVE ha fase aguda, nos servigos de fisioterapia
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ESCLARECIMENTOS

Este é um convite para vocé participar da pesquisa “Atengdo Fisioterapéutica aos
Pacientes Acometidos pelo Acidente Vascular Encefalico: Abordagem aos Estagios
Sequenciais da Lesdo™ que é coordenada por Profa. Francisca Régo Oliveira de Aratjo,
Prof. Angelo Augusto de Paula Nascimento, pelas graduandas Débora Fernanda de Araijo
Lima e Lidia Coelho Pinheiro. Sua participagdo ¢ voluntdria, o que significa que vocé
poder desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga
nenhum prejuizo ou penalidade.

Esta pesquisa tem como objetivo desenvolver, validar e aplicar um protocolo de
tratamento no Acidente Vascular Encefalico, que permita avaliar e tratar as musculaturas
que foram acometidas pela patologia em questdo, com o intuito de revelar os resultados
obtidos com o tratamento a ser seguido. Caso aceite o convite, vocé sera submetido(a) a
uma avaliagio fisioterapéutica para identificar o grau de comprometimento e o estagio da
patologia de cada participante e posteriormente serd submetido(a) a um tratamento
utilizando recursos cineioterapéuticos e terapéuticos manuais sendo 03 atendimentos por
semana totaiizan;io em 20 atendimentos.

Os riscos envolvidos com sua participagdo sdo minimos. Conforme literatura
pesquisada a avaliagdo constara de dados como: identificagdo, queixa principal, historia da
doenga atual, antecedentes pessoais e familiares, exame fisico (visualizagdo, palpacdo e
funcionalidade) e, o tratamento fisioterapéutico constara de recursos cinesioterapéuticos e
terapéuticos manuais, ndo apresentam nenhum problema a satde do participante, porém
pode ocorrer uma possivel frustragdo do participante pela ndo eficicia do tratamento.
Também ndo havera grupo controle, visto que o estudo ndo manipula nem interfere nos
dados coletados.

“Atengdo Fisioterapéutica aos Pacientes Acometidos pelo Acidente Vascular Encefalico: Abordagem

aos Estagios Sequenciais da Recuperagio™.



Vocé terd os seguintes beneficios ao participar da pesquisa: poderd acelerar o
processo de recuperagdo, por meio do alongamento, fortalecimento e simetria corporal, bem
como elevar a autoestima e sociabilidade.

Todas as informagdes obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo sera identificado em
nenhum momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgacdo dos resultados
ser4 feita de forma a ndo identificar os voluntérios.

Se vocé tiver algum gasto que seja devido a sua participagfio na pesquisa, voce sera
ressarcido, caso solicite.

Em qualquer momento, se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente
desta pesquisa, vocé tera direito a indenizagdo.

Vocé ficard com uma copia deste Termo e toda a divida que vocé tiver a respeito
desta pesquisa, poderd perguntar diretamente para Profa. Francisca Régo Oliveira de
Aratijo (84-9988-6995) e email francisca.rego@uol.com.br, Prof. Angelo Augusto de Paula
Nascimento (84-8819-7607) e mail angeloapnascimento@hotmail.com, Graduandas
Débora Fernanda de Aradjo Lima (84-9990-2205) e mail binha nanda@hotmail.com e
Lidia Coelho Pinheiro (84-8811-8223) e mail dinha fisio07@hotmail.com, do Curso de
Fisioterapia da Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte —
FARN na Rua Prefeita Eliane Barros, 2000 Tirol - CEP 59014-540, pelo turno da manha e/
ou a tarde.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela serd realizada, os
riscos e beneficios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa
“Atencdo Fisioterapéutica aos Pacientes Acometidos pelo Acidente Vascular Encefilico
(AVE): Abordagem aos Estagios Sequenciais da Recuperagio™.

Autorizo também a utilizagdo dos dados obtidos para a realizagdo de trabalhos e
apresentagdo em encontros cientificos. Bem como, o direito de reten¢do e uso para
quaisquer fins de ensino e divulgagdo em jornais e/ ou revistas cientificas do pais e do
estrangeiro, desde que mantido o sigilo sobre a minha identidade, podendo usar
pseuddnimos.

“Atengdo Fisioterapéutica aos Pacientes Acometidos pelo Acidente Vascular Encefilico: Abordagem
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Eu, , RG

residente . declaro para fins de

participagdo na pesquisa “Atencdio Fisioterapéutica aos Pacientes Acometidos pelo
Acidente Vascular Encefélico: Abordagem aos Estagios Sequenciais da Recuperagdo”, na
condi¢do sujeito objeto da acdo, que fui devidamente esclarecido(a) das condi¢des acima

citadas e consisto voluntariamente em participar das atividades propostas.

Natal., 2 de 20

Assinatura:

Pesquisadores responsaveis:

Francisca Régo Oliveira de Araiijo

Assinatura:

Angelo Augusto Paula do Nascimento
Assinatura:

Débora Fernanda de Aradjo Lima
Assinatura: »

Lidia Coelho Pinheiro
Assinatura:

“Atengdo Fisioterapéutica aos Pacientes Acometidos pelo Acidente Vascular Encefélico: Abordagem
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FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPICA

IDENTIFICACAO Data da Avaliagdo: __ /| [/
Nome: Sexo: ()M ()}
Endereco:

CEP: Bairro: Cidade: UF:
Nasc: ./ [/ ldade: Profiss&o: Ocupacso:

Fone: Celular: E-mail:

Grau de Instrucdo (anos): Estado Civil: Religizo:

Médico Responsavel: Diag. Clinico:

Professor Responsavel:

Académico Responsavel: Periodo:

Diag. Cinético-Funcional:

ANAMNESE




EXAME CINETICO-FUNCIONAL




CONDUTA FISIOTERAPEUTICA




EVOLUCAO E INTERCORRENCIAS




UIDADOS PESSOAIS

A. ALIME ACAO

B. CUIDADOS COM A APARENCIA

C. BANHOS

D. VESTIR PARTE SUPERIOR DO CORPO

- Independéncia total.
(mediada com seguranca)

E. VESTIR PARTE INFERIOR DO CORPO

F. ASSEIO

'ONTROLE DE ESFINCTERES

= modificada (aparelhada)

— Independéncia

G. CONTROLE VESICAL

H. CONTROLE DE ESFINCTER ANAL

‘MOBILIDADE/TRANSFERENCIA =

[. CAMA, CADEIRA, CADEIRA DE RODAS

5 — Supervisao

J. BANHEIRO

JRA CHUVE]RO

= (Capacidade de 75%+)

4 — Assisténcia minima.

= (Capacidade de 50%+)

3 — Assisténcia moderada

~N. COMPREENSAO

'O.EXPRESSAO

=1 (Capacidade de 25%+)

2 — Assisténcia maxima

"P. INTERAGAO SOCIAL

Q. SOLUCAO DE PROBLEMAS

R MEMORIA

(Capacidade de 0%)

1 — Assisténcia total

Comentarios:




MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Paciente:

Data da avaliagdo: /[ Avaliador:

ORIENTACAO

¢ Dia da semana (1 ponto)

e Diado més (1 ponto)

e Meés (1 ponto)

e Ano (1 ponto)

e Hora aproximada (1 ponto)

e Local especifico (aposento ou setor) (1 ponto)

e Institui¢do (clinica. hospital, residéncia) (1 ponto)
e Bairro ou rua proxima (1 ponto)

e (idade (1 ponto)

e Estado (1 ponto)

P —
R e

MEMORIA IMEDIATA

e Falar as palavras: casa, carro, tijolo e perguntar ao paciente pelas 3 palavras (1 ponto
para cada resposta correta) )

ATENCAO E CALCULO

e Pedir para o paciente subtrair: 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65-7 (1 ponto para cada
resposta certa) )

EVOCACAO
e Perguntar pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra) ()
LINGUAGEM

e Nomear um objeto (rel6gio e caneta) (2 pontos)
e Repetir: nem aqui, nem ali, nem 14 (2 pontos)

i

h

(7%

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

(

e Ler ¢ obedecer: “feche os olhos™ (1 ponto)
e Escrever uma frase (1 ponto)

P e U i T e T e T, & DO s B

e Copiar o desenho (1 ponto)
ESCORE: (_ /30)



