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RESUMO

INTRODUGAO: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma patologia decorrente
da interrupgdo ou extravasamento do fluxo sanguineo em determinada regiao do
encéfalo, acarretando varios déficits, que irdo atingir a motricidade, cognicéo,
percepgao e linguagem. Ocorrendo alteragbes no ténus muscular, inicialmente
hipot6nico e posteriormente hipertdnico, acarretando a principal seqiiela referente a
funcionalidade do individuo, a hemiparesia que ira apresentar algumas limitacdes
em relacdo as habilidades fisicas do paciente, como o controle voluntario do
membro, propriocepgao, equilibrio. e tonus postural, dificultando posteriormente a
sua marcha. O objetivo do presente estudo foi correlacionar a gravidade das
sequelas com o nivel de funcionalidade e de postura dos pacientes com AVE.
METODOLOGIA: A pesquisa foi observacional descritiva, do tipo série de casos,
com amostra de 12 pacientes com diagnostico de AVEI unilateral e ndo recorrente.
Os instrumentos utilizados foram NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale),
Medida de Independéncia Funcional (MIF) e Escala de Avaliacdo Postural para
Pacientes ap6s AVE (EAPA). RESULTADOS: A amostra dos pacientes com AVE
mostrou-se: de maioria masculina (67%); com hemisfério cerebral esquerdo mais
afetado (58%); escolaridade de nivel fundamental incompleto (50%), idade de 65
anos + 11,6; fator de risco principal foi a Hipertensdo Arterial (83%); estagio de
recuperacdo do AVE crénico (30,9 meses + 23,3); tempo entre AVE e inicio da
fisioterapia de 3,3 meses + 4,2; gravidade leve das sequelas neurolégicas
decorrentes do AVE (escore NIHSS 36 + 2 7). nivel de funcionalidade como
independéncia funcional (escore MIF 107.4 + 20,8); e boa funcao postural (escore
EAPA 29,7 + 6,1). Foi observada: correlagdo negativa moderada (r=-0,6781937)
entre as escalas NIHSS e MIF (p=0,01534); correlagcdao negativa moderada (r=-
0,7871511) entre NIHSS E EAPA (p=0,002377); e correlacdo positiva forte
(r=0,9049209) entre MIF e EAPA (p=0,00005207). CONCLUSAO: Tornou-se
possivel inferir o nivel de funcionalidade e de funcao postural dos pacientes pds
AVE, por meio dos dados sobre o nivel de acometimento neuroldgico, na medida em
que quanto menor a gravidade das sequelas neurologicas decorrentes do AVE,
melhor sera a funcionalidade e postura desses pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Acidente Vascular Encefalico, gravidade das sequelas,
funcionalidade, postura.



ABSTRACT

BACKGROUND: Stroke is a disease caused by disruption or extravasation of blood
flow in a given region of the brain, causing various deficits that will reach the motor,
cognition, perception and language. Alteration in muscle tone, initially hypotonic and
hypertonic later, is causing the main sequel on the functionality ot the individual,
hemiparesis that will present some limitations on the patient's physical abilities, such
as voluntary control of the member, proprioception, balance and postural responses,
further hindering their march. The aim of this study was to correlate the severity of
the consequences to the level of functionality and posture of stroke patients.
METHODS: The study was observational, descriptive of the case series, with a
sample of 12 patients with unilateral stroke and non-recurring. The instruments were
NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale), Functional Independence Measure
(FIM) and the Postural Assessment Scale for patients after stroke (PASS).
RESULTS: The sample of stroke patients showed up, mostly male (67%), with the
left cerebral hemisphere more affected (58%), incomplete elementary education
(50%), age 65 + 11.6; major risk factor was arterial hypertension (83%), stage of
recovery of chronic stroke (23.3 + 30.9 months), time between stroke and start of
therapy of 3.3 months + 4.2; mild severity of neurological sequels resulting from
stroke (NIHSS score 3.6 +2.7); level of functionality as functional independence (FIM
score 107.4 + 20.8) and good postural function (PASS score 29.7 + 6.1) . Was
observed: moderate negative correlation (r = -0.6781937) between the scales NIHSS
and FIM (p = 0.01534), moderate negative correlation (r = -0.7871511) between
NIHSS and EAPA (p = 0.002377), and strong positive correlation (r = 0.9049209)
between MIF and EAPA (p = 0.00005207). CONCLUSION:It became possible to
infer the level of functionality and postural function of patients after stroke, using data
on the level of neurological involvement, in that the lower the severity of neurological
sequelae resulting from stroke, the better the functionality and posture these patients.

KEY WORDS: Stroke; severity of sequels, functionality, posture.
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1. INTRODUGAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma patologia decorrente da
interrupg@o ou extravasamento do fluxo sanguineo em determinada regiao cerebral,
acarretando varios déficits neurolégicos que persistem por pelo menos 24h, os quais
irdo atingir a motricidade, cognicdo, percepgdo e linguagem. O AVE pode ser
classificado em dois tipos: o isquémico ocorre como resultado de embolismo e
trombos; e o hemorragico, devido a um extravasamento de sangue, causado por um
aneurisma ou trauma em algumas areas do cerebro (O’ SULLIVAN, 2004).

O AVE é a principal causa de incapacidade fisica e mental no adulto e a
terceira maior causa de morte em varios paises do mundo. Os pacientes acometidos
pelo AVE podem apresentar diversos sintomas como hemianopsia, visao dupla,
fraqueza (hipotonia), diminuicdo do movimento em um lado do corpo (hemiparesia),
alteracéo sensitiva, na linguagem e das fungées cognitivas, assim como a perda de
meméria e déficits motores. Além de-ocasionar um quadro de hemiparesia, na qual
ocorre uma paralisia parcial ou hemiplegia paralisia total do hemicorpo, o que pode
resultar em alterages na funcdo motora, sensitiva, mental, proprioceptiva e na
linguagem do individuo (UMPHRED, 2004). O quadro clinico ira depender do local e
extensao da lesdo. Os déficits neurologicos irdo predispor um padrao de vida
sedentario aos pacientes com AVE, ocasionando dificuldades funcionais para a
realizagéo de Atividades de Vida Diaria (AVD's) e Atividades de Vida Instrumentais
(AVDI’'s) (FERREIRA; PINTO, 2008).

Um dos principais objetivos do tratamento fisioterapéutico, é tratar a
funcionalidade dos pacientes portadores da patologia, buscando elevados niveis de
independéncia funcional, dentro dos limites impostos pela propria doenga, sendo um
fator de extrema importancia para a melhora da qualidade de vida do paciente.
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2. JUSTIFICATIVA

A partir da identificacdo de correlagdo do grau de acometimento
neuroldgico com a funcionalidade e a postura, torna-se possivel inferir o nivel de
funcionalidade e de fungéo postural dos paCientes pos-AVE, por meio dos dados
sobre o nivel de acometimento neurolégico. Sendo assim, essa pesquisa trara um
grande beneficio para os pacientes apés AVEl e os fisioterapeutas, pois o
conhecimento da influéncia da lesdo neurolégica, que acarreta varios déficits,
resultando no nivel de funcionalidade dos pacientes pos AVEI, pode ser usado na
elaboracdo do prognéstico e no plano de tratamento fisioterapéutico mais individual

e especifico para os pacientes acometidos pela patologia.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 DEFINICAO

O Acidente Vascular Encefalico é classificado como um sinal clinico de
rapido desenvolvimento de perturbacdo focal da funcdo cerebral, com origem
vascular e com duragédo de mais de 24 horas (TELES; GUSMAOQ, 2012).

4.2 CLASSIFICACAO

O AVE pode ser classificado em Isquémico (AVEI) ou Hemorragico
(AVEH). O AVEI é ocasionado por trombo ou embolismo, devido & diminuicdo na
demanda de sangue para o cérebro, consequentemente ha uma diminuicdo do
oxigénio, o que prejudica o metabolismo celular causando lesdo ou morte dos
tecidos. Os trombos s&o resultados de agregacao plaquetaria, o que levam a
ocluséo de uma artéria. No AVEH, ocorre lesdo nos tecidos, por conseqiiéncia da
hemorragia que leva a um aumento das pressdes intracranianas. A hemorragia
intracraniana ocorre pela ruptura de um vaso que ird causar sangramento dentro do
cérebro. O aneurisma é conseqiiéncia de uma hemorragia cerebral primaria, que
ocorrera em vasos pequenos e enfraquecidos pela aterosclerose. A hemorragia
subaracnéidea afetara principalmente os vasos sanguineos grandes, ocorrendo
sangramento dentro do espago subaracnéide (O’ SULLIVAN. 2004).

O AIT ou ataque isquémico transitdrio possui o mesmo mecanismo do
AVE isquémico, porém, corresponde a uma rapida interrupcao que nao chega a
constituir uma lesao neurolégica definitiva e nao deixa sequela. E necessario que os
déficits neurolégicos durem pelo menos 24h para ser classificado como Acidente
Vascular Encefélico Isquémico (AVEI), diferentemente do ataque isquémico
transitério (AIT) que pode durar geralmente de 2 a 15 minutos. (OLIVEIRA;
ANDRADE 2001). '
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O AVEH pode ser classificado em dois mecanismos principais, o
intracerebral que pode ser causado por hipertensdo arterial, ma formacoes
arteriovenosas, aneurismas, distlrbios hemorragicos ou da anticoagulagao,
traumatismo e tumores. Outro tipo de AVEH é o subaracnoideo, gue pode ser
definido atraveés do resultado do extravasamento de sangue de um aneurisma
cerebral para o espaco subaracnéideo (OLIVEIRA; ABRAMO; MENDES, 2004).

A maioria dos estudos comenta que o Acidente Vascular Encefalico
Isquémico (AVEI) é predominante em relacdo ao Acidente Vascular Encefalico
Hemorragico (AVEH) (CASTRO et.al., 2009; COSTA et.al., 2011).

4.3 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para o AVEI se subdividem em: fatores modificaveis, e
nao-modificaveis. Os fatores de risco modificaveis sdo aqueles que podem ser
controlados, visando prevenir a doenga (Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS),
cardiopatias, diabetes, hipercolesterolemia), porém os nao-modificaveis, ndo podem
ser tratados (Idade, sexo, raca) (MAZZOLA et. al., 2007).

O fator de risco primordial para o AVElI é a HAS, acometendo
aproximadamente 70,0% dos pacientes com Doengas Cérebro Vasculares (DCV),
seguidos das cardiopatias, sendo mais frequentes no AVEI (41,9%) em relacao ao
AVEH (2,0%). A Fibrilagao atrial crénica é a doenga cardiaca mais associada com
AVE, representando aproximadamente 22,0% dos casos. Outro fator de risco
modificavel para a DCV é Diabetes, pois acelera o processo aterosclerético, com
porcentagem de cerca de 23% de pacientes com AVEI com diabetes (PIRES et. al.,
2004).

Os fatores de risco do AVE considerados nao modificaveis sdo o
envelhecimento, o sexo masculino, a raga negra e a hereditariedade. O uso de
drogas e de alcool também sao fatores de risco, porém com menos incidéncia (O
SULLIVAN, 2004).

A idade € o principal fator de risco ndao modificavel, pois a incidéncia
indica que a patologia ocorre em maior freqiiéncia nos pacientes acima de 65 anos.

e que o risco dobra a cada 10 anos em pacientes acima dos 55 anos de idade. As
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DCV apresentam-se em maior frequiéncia na idade avangada e esse é o periodo de
vida no qual se observam as maiores taxas de mortalidade e seqielas (OLIVEIRA;
ABRAMO; MENDES, 2004).

4 4 SEQUELAS

A recuperacgéo do AVE é classificada em trés estagios, de acordo com a
sua duracao, sendo a fase aguda caracterizada das 72 horas ao sétimo dia, a fase
subaguda a partir do oitavo dia até o sexto més apos a lesdao e a fase crénica é
caracteriza-se ap0os o sexto més de lesao. (O' SULLIVAN, 2010).

O paciente com AVE inicialmente na fase aguda ira apresentar fraqueza
muscular ou hipotonia, confusédo e incontinéncia, logo apés, durante a fase cronica
da doencga o toénus ira aumentar seu estado de tensdo e o paciente geralmente
apresenta hipertonia (espasticidade) flexora-em membro superior e extensora em
membro inferior. Um dos principais sintomas da patologia é definida como
hemiparesia, diminuicdo do movimento em um lado do corpo ou hemiplegia,
auséncia do movimento apenas em um hemicorpo (SCHUSTER et.al., 2007).

Ha varias alteragbes no nivel de consciéncia, sentidos, percepcao,
cognicao e linguagem nos pacientes acometidos por AVE (ROMERO et. al., 2008).
As sequelas cognitivas geralmente estdo presentes apo6s um trauma cerebral,
afetando a atencdo, a memoéria e a associagéo dessas habilidades, o que resulta na
desorganizacéo dos pensamentos, e consequentemente alteragées no processo de
linguagem, incluindo dificuldades no modo de falar e na produgao seqgiencial das
palavras, o que acarretara na diminuicdo da capacidade de compreender
informacdes tanto escritas como faladas (COSTA et. al. 2011).

Os pacientes com seqliela de hemiparesia apresentam algumas
limitagbes em relagdo as suas habilidades fisicas como o controle voluntario do
membro, propriocepgao, equilibrio e tébnus postural isso faz com que desempenhem
algumas compensagdes para a realizacdo de sua marcha (MARTINS, MAGNANI,
2004).

Segundo O’ SULLIVAN (2004), durante a fase aguda, que acontece nas

trés primeiras semanas, cerca de 80% dos pacientes apresentam problemas na
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deambulacdo, porém, apds seis meses a um ano, a mesma porcentagem de
pacientes € capaz de andar com ou sem auxilio de dispositivos. As AVD'’s, como
tomar banho, vestir-se e alimentar-se também s&o comprometidas na fase aguda da
doenca, na qual cerca de até 88% dos pacientes apresentam um dependéncia
completa ou parcial.

5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE PESQUISA

A presente pesquisa ¢ classificada como observacional descritiva, do tipo
série de casos, pois, segundo RAUPP E BEUREN (2006), a pesquisa descritiva tem
como fungédo primordial fazer uma descricao detalhada das caracteiisticas de uma
determinada populagdo ou fendmeno, bem como estabelecer relacbes entre as
variaveis, através da utilizagao de técnicas padronizadas de coleta de dados.

5.2 UNIVERSO E AMOSTRA

O estudo teve como populagdo os pacientes com seqlielas de AVEI
registrados no Servico de Fisioterapia da Clinica-Escola do UNI-RN e servicos
conveniados, e foi composto por uma amostra de 12 pacientes selecionados pelo

meétodo intencional ndo probabilistico.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram utilizados como critérios de inclusdo os pacientes com diagnéstico

de AVEI unilateral e nao recorrente, que fossem alfabetizados e que aceitaram fazer
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parte da pesquisa voluntariamente. E como critérios de exclusao os pacientes com
alteracdo cognitiva grave e/ou afasia grave que viesse a comprometer o
preenchimento dos questionarios, e pacientes que tivessem outra doenca
neurolégica associada.

5.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foi utilizada uma Ficha de Identificagao (Anexo B) para registro de dados
dos participantes do estudo, como nome, endereco, telefone, data de nascimento,
idade, sexo, escolaridade e data da entrevista, assim como dados especificos dos
pacientes referentes ao laudo da Tomografia Computadorizada, a histéria da
doenca, fatores de risco presentes, medicacéo utilizada e tempo de seqiiela.

Para avaliagdo da gravidade do estado neurolégico dos pacientes com
AVEI foi aplicada a escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) (Anexo
C), criada por Brott et al. em 1989 e adaptada em 2004 e serve para avaliar o estado
neurolégico do paciente. E uma escala que analisa de forma quantitativa, esse
estado, apresenta-se a partir de 11 itens que analisam o nivel de consciéncia,
linguagem, fala, somatognosia, campo visual, movimentagdo ocular, forca,
coordenacao e sensibilidade. A pontuacao total varia de 0 a 42, sendo 0 um
indicativo de auséncia de comprometimento e 42 um comprometimento mais severo
(BROTT et al, 1989 apud SORIANO, BARALDI, 2010). Essa escala foi
categorizada em trés classes: grau leve de acometimento do AVE (para escores
menores ou iguais a 5), no qual, em geral, os pacientes sao liberados para casa,
para apenas tratamento ambulatorial: grau moderado (escores de 6 a 1 3), que,
geralmente, precisam de uma reabilitagdo em ambiente de internacao; e grau severo
(escores de 14 a 42), no qual, geralmente, necessitam de cuidados em longo prazo
em servicos de enfermagem (COSTA etal, 2011).

Utilizou-se a Medida de Independéncia Funcional (MIF) (Anexo D), criada
por Granger et. al. em 1986 e adaptada em 2000, para avaliar a quantidade de
cuidados que sdo necessarios para que um individuo incapacitado possa realizar
determinadas tarefas, deste modo, identificando o grau de funcionalidade do

individuo p6s-AVE. E uma escala composta por 18 fungdes, cada uma com escores
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de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia completa), assim a pontuacao total
varia de 18 a 126, na qual o escore 18 ira caracterizar a dependéncia total do
paciente e no escore 126 o paciente se encontra completamente independente
(GRANGER et al., 1986 apud SORIANO, BARALDI, 2010). A MIF foi categorizada
em quatro classes: escore 18 pontos representa uma Dependéncia Completa
(Assisténcia Total); escores de 19 a 60 pontos representam uma Dependéncia
Modificada (Assisténcia até 50%); escores de 61 a 103 pontos representam uma
Dependéncia Modificada (Assisténcia até 25%); e escores de 104 a 126 pontos
representam uma Independéncia Completa (RICCI et.al., 2005).

Também foi utilizada a Escala de Avaliacao Postural para Pacientes apos
AVE (EAPA) (Anexo E), essa escala foi formulada por Benaim et. al. em 1999,
observando as idéias de que o controle postural depende da habilidade de manter a
postura e o equilibrio ao se modificar a postura. A EAPA & composta por 12 itens
que se dividem em duas subescalas, sendo cinco itens da subescala Manutencao de
Postura (MAP) e sete itens da subescala Mudanga de Postura (MUP), nas posturas
deitada, sentada e em pé. Cada tarefa pode ser pontuada com escores de zero a
trés, e as pontuagbes maximas das subescalas MAP e MUP sdao 15 e 21,
respectivamente. A pontuagéo total minima da EAPA é zero (pior funcéo) e a
maxima é trinta e seis (melhor fungédo) (Benaim et. al., 1999 apud SORIANO;
BARALDI, 2010; YONEYAMA et. al., 2008).

5.5 PROCEDIMENTOS

O presente projeto foi submetido ao Sistema da Plataforma Brasil, via site
(http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf), para apreciacdo pelo

Sistema Nacional de Etica em Pesquisa (SISNEP), em fevereiro de 2012, conforme
Folha de Rosto da submissdo (Anexo A). Os participantes foram informados sobre
os procedimentos da pesquisa e solicitados a assinar um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B).

Em seguida, os pacientes foram submetidos a uma avaliagdo, sendo
registrados dados gerais dos participantes em uma Ficha de Avaliagdo (Anexo C).

Também foi utilizada a escala NIHSS (Anexo D) para determinar o grau de
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acometimento neurologico apés o AVEI. Posteriormente, foi utilizado a MIF (Anexo
E) para quantificar o grau de independéncia funcional dos pacientes e EAPA (Anexo
F) para avaliar o equilibrio e controle de tronco.

5.6 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi realizada através do programa Software R 2.5 de
acesso livre atribuindo-se o nivel de significancia menor do que 5% para todos os
testes estatisticos.

Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para verificar presenca
de distribuicdo normal das varidveis quantitativas estudadas (idade, escolaridade,
tempo de sequela p6s-AVE, tempo de les&o e inicio da fisioterapia, escore NIHSS,
escore MIF e escore EAPA), sendo, em seguida, apresentados os dados da analise
descritiva, por meio de valores de média, desvio-padrao, mediana e coeficiente de
variacao.

Posteriormente, para as varidveis categéricas, foram calculadas as
frequéncias absolutas e relativas- (sexo, hemisfério cerebral afetado e presenca de
fatores de risco para o AVE).

E por fim; testes de correlagdo de Pearson foram utilizados para se
verificar a presenca de correlagcdo da gravidade das sequelas (escore NIHSS) com a
funcionalidade dos pacientes (escore MIF) e fungdo da postura dos pacientes
(escore EAPA).
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6. RESULTADOS

Utilizando-se o teste de K-S, foi observado que todas as variaveis
quantitativas analisadas (idade, escolaridade, estagio de recuperacdo do AVE,
tempo entre AVE e inicio da fisioterapia, escore NIHSS, escore MIF e escore EAPA)
apresentaram distribuicdo normal.

No que se refere a caracterizacdo da amostra quanto as variaveis
demograficas, pode-se observar em relacdo ao sexo que, da amostra de 12
pacientes com AVEI apresentadoé na Tabela 1, 66,67% (n=8) corresponderam ao
sexo masculino e 33,33% (n=4) ao sexo feminino. Concernente 2 idade, observou-se
que a média de idade dos pacientes da amostra foi de 65 anos + 11,64 (coeficiente
de variagao de 17,9%, representando média dispersao), sendo estes pacientes
distribuidos em faixas etarias, 25% (n=3) corresponderam a faixa etaria entre 50 a
59 anos, 50% (n=6) entre 60 a 69 anos, 8,33% (n=1) entre 70 a 79 anos, e 16.67%
(n=2) na faixa etaria de 80 a 89 anos.

Em se tratando do nivel de escolaridade dos pacientes (em anos de
estudo), a média calculada foi de 7,16 anos + 3,43 (coeficiente de variagéo 47,9%,
representando alta dispersdo), indicando que, em média, os pacientes
apresentavam escolaridade na categoria de ensino fundamental incompleto, apesar
da variabilidade dos dados. Analisando-se as categorias de escolaridade, 50% (n=6)
cursaram o ensino fundamental incompleto; 25% (n=3) cursaram o ensino médio

incompleto e 25% (n=3) o ensino médio completo.
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Tabela 1 - Distribuicdo das frequiéncias absoluta = relativa das variaveis
demograficas (sexo, idade, escolaridade) dos pacientes com AVE.

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS PACIENTES
n %

Sexo Feminino 4 33,33
Masculino 8 66,67
Idade 50 — 59 anos 3 25,00
60 — 69 anos 6 50,00

70 —79 anos 1 8,33
80 — 89 anos 2 16,67
Escolaridade Fundamental Incompleto 6 50,00
Médio Incompleto 3 25,00
Médio Completo 9 25,00

FONTE: Ficha de Avaliagao dos pacientes.

Quanto as variaveis clinicas apresentadas na Tabela 2, ao ser analisado
o hemisfério cerebral afetado, constatou-se que 58,33% (n=7) dos pacientes
apresentaram lesdo no hemisfério cerebral esquerdo, e apenas 41,67% (n=5) no
hemisfério direito. Em relagcdo & investigagdo da presenca de antecedentes
patologicos considerados fatores de risco para o AVE, foi observado que alguns
pacientes apresentavam mais do que um fator de risco, sendo que o principal fator
de risco para o AVE encontrado entre os pacientes foi a HAS com 83,33% (n=10),
seguido pela Diabetes com 33,33% (n=4), e, posteriormente, pelas Cardiopatias com
8,33% (n=1), Obesidade com 8,33% (n=1), Tabagismo com 8,33% (n=1) e
Hipercolesterolemia com 8,33% (n=1).

Ainda na Tabela 2 foram apresentados os dados da avaliagdo do quesito
estagio de recuperagao do AVE (em meses), a média observada entre os pacientes
foi de 30,92 meses + 23,29 (coeficiente de variacdo 75,32%, apresentando alta
dispersao), incicando que a amostra foi, em sua maioria, composta por pacientes em
estado crénico. Na analise das categorias de estagio de recuperagdo Agudo,
Subagudo e Crénico, verificando-se que nenhum (n=0) paciente se encontrava em
estagio Agudo, 25% (n=3) em estagio Subagudo e 75% (n=9) em estagio Crénico de
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recuperacao apés o AVE. Na investigacao quanto ao tempo entre AVE e inicio da
Fisioterapia (em meses), a média observada foi de 3,29 meses + 4,18 (coeficiente
de variacdo 127,05%, representando alta dispersédo), ou seja. a maioria dos
pacientes analisados procurou tratamento fisioterapéutico apenas em estagio
subagudo de lesdo. De acordo com as categorias do tempo entre o AVE e o inicio
da fisioterapia na fase aguda, subaguda e crénica, foi observado que nenhum (n=0)
dos pacientes iniciou a fisioterapia na fase aguda, 83,33% (n=10), iniciaram a
fisioterapia na fase subaguda e 16,67% (n=2) iniciaram na fase crénica.

Tabela 2 — Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis clinicas
(hemisfério cerebral afetado, fatores de risco, estagio de recuperacio e fase de
recuperacao para inicio da fisioterapia).

VARIAVEIS CLINICAS PACIENTES
n %
Hemisfério Cerebral Afetado Direito 5 41,67
Esquerdo 7 58,33
Fatores de Risco - HAS 10 83,33
* Diabetes 4 33,33
Cardiopatia 1 8,33
Obesidade 1 8,33
Tabagismo 1 8,33
Hipercolesterolemia 1 8,33
Estagio de Recuperacéo Agudo 0 0,00
Subagudo 3 25,00
Crénico 9 75,00
Fase para Inicio da Fisioterapia Fase Aguda 0 0,00
Fase Subaguda 10 83,33
Fase Cronica 2 16,67

FONTE: Ficha de Avaliagédo dos pacientes.
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Em se tratando da avaliagdo quanto & gravidade das sequelas
neurolégicas decorrentes do AVE, utilizando-se a escala NIHSS, foi encontrado que
a media dos escores dos pacientes foi 3,58 + 2,67 e mediana de 3 (coeficiente de
variacao 74,58%, representando alta dispers&o), ou seja, a maioria dos pacientes se
encontrava em grau leve ap6s o AVE (escore < 5) apesar da alta variabilidade dos
dados, indicando que os pacientes da amostra necessitam apenas de tratamento
ambulatorial. Analisando-se a distribuicao das categorias ae gravidade do AVE (leve,
moderado e severo/grave) apresentadas na Tabela 3, verificou-se que 75% (n=9)
pacientes se encontravam em grau leve, 25% (n=3) em grau moderado e nenhum
(n=0) em grau severo de sequelas neurologicas apés o AVE.

Tabela 3 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa da variavel Gravidade
das sequielas neurolégicas decorrentes do AVE.

VARIAVEL PACIENTES
n %
Gravidade do AVE Leve 9 75,00
Moderado 3 25,00
Severo 0 0,00

FONTE: Escala NIHSS dos pacientes.

Na Avaliagao da Funcionalidade dos pacientes com AVE com a escala
MIF, apresentada na Tabela 4, foi encontrada a média de escore de 107,4, Mediana
de 115,0 + 20,76 (coeficiente de variacao 19,32%, representando média dispersao),
representando que a maioria dos pacientes foi classificada como em estado de
‘independéncia funcional” (escores de 104 a 126). Realizando-se a analise das
categorias da independéncia funcional, 66,67% (n=8) dos pacientes foram
classificados como em estado de independéncia funcional, 25,00% (n=3) em
dependéncia modificada com 25% de assisténcia, 8,33% (n=1) em dependéncia
modificada com 50% de assisténcia, e nenhum (n=0) dos pacientes apresentou

dependéncia completa.
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Tabela 4 - Distribuicdo das freqiiéncias absoluta e relativa da variavel
funcionalidade dos pacientes com AVE.

VARIAVEL - PACIENTES

n %

Funcionalidade Independéncia Funcional 8 66,67

Dependéncia Modificada (Assisténcia de 25%) 3 25,00

Dependéncia Modificada (Assisténcia de 50%) 1 8,33
0

Dependéncia Completa 0,00

FONTE: Escala MIF dos pacientes.

Em relagao a avaliagao da postura dos pacientes com AVE utilizando a
escala EAPA, foi encontrada que a média de escore total foi 29,67, mediana de
31,50 + 6,06 (coeficiente de variagdo 20,42%, representando média dispersao), ou
seja, a maioria dos pacientes com AVE apresentou escore médio préximo ao escore
maximo da fungéo para a escala (escore 36 representa melhor fungao), indicando
boa funcgao postural.

A comparagéo da gravidade da sequela neurolégica, da independéncia
funcional e da postura de pacientes com lesdo nos diferentes hemisférios cerebrais
afetados foi apresentada na Tabela 5. A média da NIHSS nos pacientes com les&o
no hemisfério direito foi de 2,4 + 1,8 e no hemisfério esquerdo a média foi de 4,4 +
3,0, indicando que as lesées em hemisfério esquerdo apresentaram maiores
gravidades das sequelas neurolégicas do que o direito, apesar de ambos
apresentarem gravidade leve. No que se refere a MIF, a média nos pacientes com
lesdo no hemisfério cerebral direito foi de 1124 + 6,8 e na lesdao do hemisfério
esquerdo foi de 96,6 + 23,9, ou seja, a lesdo no hemisfério esquerdo apresenta
maior dependéncia funcional, classificado como dependéncia classificada
(assisténcia 25%), enquanto que a lesdo no hemisfério direito o escore foi
classificado como independéncia funcional completa. Em se tratando da média da
EAPA em pacientes com lesdo nos hemisférios direito e esquerdo, foi observado
que a meédia da EAPA na leséo no lado direito foi 32,8 + 1,8 e no lado esquerdo foi
de 27,4 + 72, significando que, em relacdo a postura, as lesées no hemisfério

esquerdo apresentam pior fun¢do do que no hemisfério direito.



25

Tabela 5 — Comparagao das médias + desvios-padrées (DP) dos escores da NIHSS,
MIF e EAPA entre pacientes com lesao no hemisfério cerebral direito e esquerdo.

VARIAVEIS HEMISFERIO CEREBRAL AFETADO

Direito Esquerdo
Média + DP -Média + DP
NIHSS 24+18 44+30
MIF 1124 +6,8 96,6 + 23,9
EAPA 328+18 274+72

FONTE: Ficha de Avaliagao dos pacientes.

A comparagéo da gravidade da sequela neurolégica, da independéncia
funcional e da postura de pacientes com lesdo no sexo masculino e feminino foi
apresentada na Tabela 6. A média do escore da NIHSS nos pacientes com lesdo no
sexo masculino foi de 4,0 + 2,5 e no feminino a média foi de 2,8 + 3,2, indicando que
as mulheres obtiveram melhor escore relacionado a gravidade neurolédgica, apesar
de ambos sexos apresentarem gravidade leve.

No que se refere a MIF, a média nos pacientes do sexo masculino foi de
105,3 + 23,3 e no feminino foi de 99,0 + 11.9', ou seja, o sexo masculino apresentou
maior funcionalidade do que o feminino. O primeiro grupo foi classificado como
independéncia funcional, enquanto que o segundo foi classificado como
dependéncia modificada (assisténcia de 25%).

Em se tratando da média do escore da EAPA em pacientes do sexo
masculino, foi observado o valor de 29,8 + 7,2, enquanto que no sexo feminino o
escore medio foi de 29,5 + 3,9, significando que, em relagdo & postura, pacientes do
sexo masculino e feminino apresentaram valores muito préximos, indicando boa
funcéo postural.
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Tabela 6 — Comparagao das médias + desvios-padrées (DP) dos escores da NIHSS,

MIF e EAPA entre pacientes com AVE do sexo masculino e feminino.

VARIAVEIS SEXO
Masculino Feminino
Média + DP Média + DP
NIHSS 40+25 28132
MIF 105,3 £ 23,3 99,0+11,9
EAPA 208+72 © 29,6139

FONTE: Ficha de Avaliagcao dos pacientes.

Apos confirmacao da normalidade dos dados das escalas NIHSS, MIF E
EAPA (teste K-S), foi investigado sobre a presenga de correlagcdo entre essas
escalas. Com a analise da correlagao, pelo teste de Pearson (Figura 1) entre a
escala NIHSS e MIF, pode-se observar que essas escalas apresentam coeficiente
de correlagao (r) negativo de -0,6781937 (inversamente proporcionais). O valor p foi
de 0,01534, indicando que essa correlagcao & estatisticamente significativa (p < 0,05).
A presenca de correlacdo negativa significa que quando o escore da NIHSS
aumenta, o escore da MIF diminui, ou seja, quanto maior a gravidade das sequelas
neurologicas decorrentes do AVE, menor € a funcionalidade dos pacientes com
AVE. Esse valor do coeficiente de correlagdo de -0,6781937 representa que a
correlagao € de magnitude moderada negativa (-0,8 < r < -0,5).
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Figura 1 — Correlagao entre os escores da NIHSS e MIF.

A analise da Correlagao de Pearson entre as escalas NIHSS e EAPA esta
apresentada na Figura 2. Essa analise gera o coeficiente de correlacao (r) negativo
de -0,7871511 (inversamente proporcionais), € com p valor de 0,002377 (p < 0,01),
podendo-se concluir que a correlagéo existente entre a NIHSS e a EAPA é
estatisticamente significativa. A presenca de correlagao negativa representa que
quando o escore da NIHSS aumenta, o escore da EAFPA diminui, isto €, quanto
maior a gravidade das sequelas neurolégicas decorrentes do AVE, menor é a fungao
da postura dos pacientes com AVE. Esse valor do coeficiente de correlagéo de -
0,7871511 representa que a correlagio também é de magnitude moderada negativa
(-0,8 <r<-0,5).
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Figura 2 — Correlagao entre os escores da NIHSS e EAPA.



28

Analisando-se a presenca de Correlagéo de Pearson entre a escala MIF e
EAPA, pode-se observar, na Figura 3, que a MIF e a EAPA apresentam coeficiente
de correlagéo (r) positiva de 0,9049209 (diretamente proporcional). O p valor é
0,00005207 (p < 0,001), podendo-se concluir que a correlagéo existente entre MIF e
EAPA apresenta alta significancia estatistica. A presenca de correlacao positiva
representa que quando o escore da MIF aumenta, o escore da EAPA também
aumenta, indicando que quanto maior a funcionalidade dos pacierites apds AVE,
melhor é a fungcdo da postura desses pacientes. Esse valor do coeficiente de
correlacao de 0,9049209 representa que a correlacao € de magnitude positiva forte
(08<r<1).

MIF X EAPA
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EAPA

Figura 3 — Correlagéo”entre os escores da MIF e EAPA.



29

7. DISCUSSAO

No que se refere a preferéncia de acometimento do Acidente Vascular
Encefalico quanto ao género, o estudo de POLESE et.al. (2008) aponta o sexo
masculino como o mais predominante, com 62% da amostra, dos dezesseis
pacientes estudados, corroborando com o presente estudo, no qual 66,67% dos
pacientes acometidos pela patologia foram do género masculino. O estudo de
ESCARCEL et.al. (2010) também esta em conformidade com o presente estudo,
quando analisou o controle postﬁral de pacientes com AVC Isquémico (n=13)
préximo a alta hospitalar e apresentam que 69,23% dos pacientes eram do sexo
masculino.

De acordo com a maioria dos artigos publicados, o AVE acomete mais
homens do que mulheres, como afirma o estudo de PAULO et.al. (2009), que
avaliou as complicagbes e o tempo de internacdo de 191 doentes com AVC
Isquémico, no qual a amostra prevaleceu o sexo masculino com 62,3%. Em
contrapartida, o estudo de COSTA et.al.(2011), o qual estudou a severidade clinica e
a independéncia funcional de quarenta pacientes hemiplégicos pés-AVE de ambos
os tipos, encontrou que 90% da amostra teve AVE isquémico, e prevaleceu o sexo
feminino, totalizando 55% da amostra.

De acordo com os resultados do presente estudo, a média de idade dos
pacientes com AVE foi de 65 anos + 11,64, ou seja, a maioria dos pacientes eram
idosos, e analisando-se a frequéncia das categorias de idade foi observada que a
faixa etaria mais acometida foi a de 60 a 69 anos com 50% (n=6) dos pacientes
nessa faixa. Ainda no estudo de COSTA et. al. (2011) que avaliou a severidade
clinica e a independéncia funcional de pacientes hemiplégicos apés o AVE (n=40),
foi observado que prevaleceu o AVE isquémico e que a média de idade dos
pacientes também foi de 65 anos, assim como o estudo de PIRES et.al.(2004), que
observou a média de idade dos pacientes pos-AVE isquémico entre 60 a 70 anos,
corresponderam a 66% da amostra. Ambos os estudos avaliaram pacientes com
AVE isquémicos e na fase aguda da doenca.

No que se refere ao nivel de escolaridade dos pacientes, a média do
presente estudo foi 7,16 + 3,43 indicando que a maioria dos pacientes apresentou

escolaridade na categoria de ensino fundamental incompleto, e quanto a analise
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entre as categorias de escolaridade, também foi observado que o nivel de
escolaridade mais freqlente foi o ensino fundamental incompleto com 50% (n=6)
dos pacientes nesse nivel, ndo sendo encontrado pacientes analfabetos.

Discordando do presente estudo esta o estudo de FALCAO et al. (2004),
0 qual analisou 289 casos de adultos em idade produtiva com AVC precoce
atendidos pelo SUS, observou que 39,1% dos pacientes eram analfabetos e 20%
cursaram o ensino fundamental incompleto, o que segundo ela ¢ um ponto negativo,
pois interfere diretamente na recuperagéo do paciente, tendo em vista que, um maior
nivel de escolaridade, representa maior sobrevida quando se trata de consciéncia
dos fatores de risco para a patoldgia. Essa diferenca entre os estudos pode ser
justificada pelo fato de que o presente estudo usou como critério de inclusdo os
pacientes alfabetizados, o que explica a auséncia de analfabetos.

Ao ser analisado o lado de acometimento da lesao cerebral, constatou-se
que sete dos pacientes apresentaram lesdo no hemisfério cerebral esquerdo,
correspondendo a 58% e apenas cinco no hemisfério direito, correspondendo a
42%. Concordado com o estudo de TORRIANI et. al. (2005) que estudou a
correlagao entre transferéncia de peso sentado e alteracao sensorial em regiao
glutea em paciente hemiplégicos/paréticos, no qual 58,3% dos pacientes obtiveram
lesdo no hemisfério esquerdo, ambos os estudos assemelham-se quanto ao numero
da amostra (n=12) e AVE unilateral.

Referente aos principais fatores de risco encontrado entre os pacientes
com AVE, foi observado que a HAS é o fator mais predominante com 83.33%
(n=10), seguida pela Diabetes 33,33% (n=4) e depois pela Cardiopatia, Obesidade,
Tabagismo e Hipercolesterolemia, com 8% (n=1) cada. Corroborando com o
presente estudo esta a pesquisa de CASTRO etal. (2009) que analisou 300
prontuarios de pacientes com AVE e observou que, dzntre os fatores de risco
presentes nos pacientes, a HAS foi o mais prevalente, atingindo 100% dos
pacientes.

Para MAZZOLA et.al. (2007), a HAS foi considerada como um fator
preditivo para o desenvolvimento do AVE com presenca em 79% dos pacientes,
seguidos de doenca Cardiaca 13,9%; etilismo 9,3%; sedentarismo 6,9%: tabagismo
4,6% e 2,3% possuiam Diabetes Mellitus. O estudo de PEREIRA etal. (2010)
analisou presenca de correlagao entre HAS e o risco para o AVE e observou que a

Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS), é o principal fator de risco modificavel para o
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AVE! aumentando de trés a cinco vezes a probabilidade de pacientes hipertensos
Jesenvoiverem a patologia. Esse fato reforca a importancia do conhecimento e o
controle desse fator de risco, como forma até de prevenir a recorréncia do AVE nos
pacentes e subsequente acumulagéo de incapacidades funcionais.

Na avaliagéo do quesito estagio de recuperagdao do AVE (em meses), a
media observada foi de 30,92 meses + 23,29, indicando que a amostra foi, em sua
maioria, composta por pacientes em estado crénico, apesar da alta variabilidade dos
dados (alto desvio-padrao), que demonstra presenca de pacientes em estagio
subagudo enquanto outros se encontravam em estagio crénico avancado (mais de 3
anos de lesao). Apos analise das categorias do estagio de recuperacao, verificou-se
que 75% (n=9) dos pacientes se encontravam em estagio Crénico de recuperacao
apos o AVE e que nao foi encontrado paciente em estagio agudo de recuperacao.
Essa amostra predominantemente crénica pode ser justificada pelo local de coleta
de dados terem sido em ambiente ambulatorial (ndo hospitalar), o que impossibilitou
a comparagao dos escores das escalas quanto aos diferentes estagios de
acometimento (agudo, subagudo e crénico). Sugere-se que, em pesquisas futuras,
as coletas englobem tanto pacientes em ambiente ambulatorial quanto em ambiente
hospitalar, para facilitar a inclusao de pacientes em estagio agudo de recuperacao
apos o AVE.

Em se tratando da investigacdo quanto ao tempo entre AVE e inicio da
Fisioterapia (em meses), a média observada foi de 3,29 meses + 4,18, indicando
que os pacientes analisados em média procuraram tratamento fisioterapéutico
apenas em estagio subagudo de lesao. Esse fato confirma a dificuldade do presente
estudo em avaliar pacientes em estagio agudo de lesdo em servigos de fisioterapia.
Discordando com essa média, esta o estudo de ESCARCEL et al. (2010), que teve
como objetivo analisar o controle postural de treze pacientes com AVC Isquémico
proximo de terem alta hospitalar, no qual 46,15% dos pacientes iniciaram o
tratamento fisioterapéutico, no segundo dia, ainda na fase aguda da leszo, indicando
uma abordagem fisioterapéutica precoce que favorece a recuperacdo da funcéo e
evita complicagbes secundarias.

Para BENVEGNU et. al. (2008), que estudaram a evolucao da capacidade
de independéncia funcional de 26 pacientes com seqiiela de AVC na fase aguda e
cronica, apos analisar dois grupos (fase hospitalar e ambulatorial), observou que o

grupo da fase hospitalar apresentou evolugéo significativa, pois iniciaram a
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fisioterapia mais precocemente, em relagédo ao grupo ambulatorial. Esse autor afirma
ainda que o tratamento fisioterapéutico logo apés a lesao proporciona reeducacao
dos movimentos e melhora do equilibrio postural.

Em relagdo a avaliagdo da gravidade das sequelas neurologicas
decorrentes do AVE, utilizando-se a escala NIHSS, foi encontrado que a média dos
escores dos pacientes foi de 3,58 + 2,67, mediana foi de 3.0 e o coeficiente de
variacao foi 74,58% (representando alta dispersao), ou seja, a maioria dos pacientes
se encontrava no grau leve de gravidade do AVE (escore NIHSS < 5), no qual, em
geral, os pacientes necessitam apenas de tratamento ambulatorial. Analisando-se a
categorizagcao da gravidade do AVE. verificou-se que 75% (n=9) pacientes se
encontravam em grau leve, e que nenhum (n=0) em grau severo, o que dificultou a
analise das funcionalidade e fungcdo da postura nas diferentes gravidades de
seqlelas neurolégicas.

O presente estudo discordou em seus resultados do estudo de COSTA
et. al. (2011), que analisou o estado neurolégico e cognicéo de quarenta e cinco
pacientes pés-acidente vascular encefalico, sendo em sua maioria isquémicos e em
fase aguda e subaguda de les&o, no qual obteve média de escore 13 apo6s o uso da
escala NIHSS (gravidade moderada). Considerando que no presente estudo, a
maioria da amostra foi de pacientes em fase crénica, pode-se explicar a diferencga de
valores na média da NIHSS ter sido de gravidade leve por meio da atuacao da
plasticidade neural, que segundo HAASE; LACERDA (2004), ap6s realizarem uma
revisao de literatura sobre a neuroplasticidade, afirmam que o funcionamento do
sistema nervoso, n&o € mais voltado para unicamente para um neurénio, mas para
as conexoes sinapticas, realizadas por eles, pelas células gliais e do nivel de
atividade realizadas pelas mesmas. _

No que se refere a avaliagdo da funcionalidade com a escala MIF, a
média de escore obtida no presente estudo foi de 107,4 + 20,76. Mediana de 1150,
e coeficiente de variagdo 19,32% (representando média dispersao), representando
que a maioria dos pacientes foi classificada como em estado de independéncia
funcional. Realizando-se a analise das categorias da funcionalidade, 66,67% (n=8)
dos pacientes também apresentaram independéncia funcional (escores de 104 a
126). Discordando do presente estudo, RICCI (2005) ao analisar a concordancia de
observagbes sobre a capacidade funcional de idosos em assisténcia domiciliar

verificou que a média obtida foi de 67,90, classificados em dependéncia modificada
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(assisténcia de até 25%), caracterizando assim uma populagdo dependente e com
necessidade de cuidados especiais. A diferenca entre as médias pode ser justificada
pela idade media da populagéo do estudo de RICCI ser mais elevada, 82,73.

Em relacdo a escala de avaliagao postural EAPA, a média de escore do
presente estudo foi de 29,67 + 6,06, mediana de 31,50 e coeficiente de variacao
20,42% (apresentando média dispersao), correspondendo a uma boa fungao da
postura (escore meédio préximo ao valor maximo do escore que € 36). Em
conformidade com o escore médio do presente estudo esta o estudo de ESCARCEL
et.al. (2010), que teve como objetivo analisar o controle postural de treze pacientes
com AVE Isquémico proximo a alta hospitalar, no qual utilizando a EAPA, obteve a
média de pontuacdo de 28,92 entre os pacientes da pesquisa. A amostra desse
autor também teve maioria masculina (69,23%), porém com média de idade de
59,54 anos e pacientes na fase aguda de recuperacao do AVE, enquanto a presente
pesquisa teve na maioria pacientes com 65 anos e em fase crénica.

A média da NIHSS nos pacientes. com lesdo no hemisfério direito foi de
2,4 + 1,8 e no hemisfério esquerdo a média foi de 4,4 + 3,0, indicando que as lesdes
em hemisfério esquerdo apresentam maiores gravidades das sequelas neurolégicas
do que o direito.

No que se refere a MIF, a média nos pacientes com lesdo no hemisfério
cerebral direito foi de 112,4 + 6,8 e na lesdo do hemisfério esquerdo foi de 96,6 +
23,9, ou seja, a lesdo no hemisfério esquerdo apresenta maior dependéncia
funcional. Concordado com o estudo de VOOS; RIBEIRO DO VALLE (2008), que fez
um estudo comparativo entre a relacdo do hemisfério acometido no acidente
vascular encefalico e a evolucédo funcional em individuos destros, no qual dos vinte e
dois individuos com lesao isquémica que concluiram o estudo, os individuos com
lesdo no hemisfério esquerdo maior comprometimento quanto a independéncia
funcional.

Em se tratando da média da EAPA em pacientes com lesdao nos
hemisferios direito e esquerdo, foi observado que a média da EAPA na lesdo no lado
direito foi 32,8 + 1,8 e no lado esquerdo foi de 27,4 + 7,2, significando que, em
relagcao a postura, as lesbes no hemisfério esquerdo apresentam pior fungéo do que
no hemisfério direito.

Com relacao as analises de correlagdes entre as escalas NIHSS, MIF e

EAPA, foi verificada a presenga de correlagdo estatisticamente significativa
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(p=0,01534) entre as escalas NIHSS e MIF, com coeficiente de correlacdo de -
0,6781937, o qual representa correlacdo moderada negativa (inversamente
proporcional), indicando que quanto maior a gravidade das sequelas neurolégicas
decorrentes do AVE, menor é a funcionalidade desses pacientes. Além disso,
também foi identificada presenca de correlagao estatistica significativa (p=0,002377)
entre as escalas NIHSS e EAPA, no qual, observou-se coeficiente de correlagao de -
0,7871511, o qual representa correlacdo moderada negativa (inversamente
proporcional), indicando que quanto maior a gravidade das sequelas neurolégicas
decorrentes do AVE, menor € a funcao da postura dos pacientes com AVE.

Apds analise de Correlét;éo de Pearson entre a escala MIF e EAPA,
pode-se observar que a MIF e a EAPA apresentam coeficiente de correlagao
positiva forte de 0,9049209 (diretamente proporcional), estatisticamente significativa
com p valor € 0,00005207 (p<0,0001), ou seja, quanto maior a funcionalidade dos
pacientes apds AVE, maior € a fungao da postura desses pacientes.

A identificacédo dessa correlagdo do grau de acometimento neurolégico
com a funcionalidade e a postura torna possivel inferir o nivel de independéncia
funcional e de fungéo postural dos pacientes p6s-AVE, por meio dos dados sobre o
nivel de acometimento neurolégico, justificando o uso de apenas uma escala para se
inferir trés variaveis clinicas (gravidade, funcionalidade e fungao postural). Dessa

- forma, esses dados podem fazer parte do embasamento para a elaboracdo de um

progndstico e o tratamento fisioterapéutico, sendo este mais especifico e de acordo

com as necessidades do paciente com AVEI.
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8. CONCLUSOES

Observou-se neste estudo que a amostra de pacientes com AVEI foi
predominantemente masculina, com média de idade de 65 anos, nivel de
escolaridade fundamental incompleto, hemisfério esquerdo mais acometido pelo
AVE, estagio crénico de recuperacao e como principal fator de risco a hipertensao
arterial sistémica. Em relagcdo a gravidade neurologica da lesdo, funcionalidade e
funcao postural, constatou-se gue 0s pacientes se encontravam em grau leve de
acometimento neurolégico, apresentaram independéncia funcional e uma boa
funcéo da postura.

Analisando-se a presenca de correlagdo da escala NIHSS com a MIF e
com a EAPA, foi verificada a existéncia de correlagdo negativa moderada
estatisticamente significativa, sugerindo que quanto menor a gravidade da lesao
neuroldgica, maior a funcionalidade e fungao postural dos pacientes. E verificando-
se a presenca de correlacao entre MIF e EAPA, também se constatou correlagao
positiva forte com significAncia estatistica, indicando que quanto maior a
funcionalidade do paciente, melhor é a sua funcéo de postura. Portanto, tornou-se
possivel inferir o nivel de funcionalidade e de fungdo postural dos pacientes pés
AVE, por meio dos dados sobre o nivel de acometimento neurolégico, na medida em
que quanto menor a gravidade das seqielas neurolégicas decorrentes do AVE,
melhor sera a funcionalidade e postura desses pacientes.

Sendo a amostra composta, em sua maioria por pacientes com
hipertens&o arterial sistémica e que iniciaram o tratamento fisioterapéutico ainda no
estagio subagudo apdés o AVE, € necessario relatar a grande importancia da
prevencao e controle dos fatores de risco, bem como a relevancia em se iniciar um
tratamento fisioterapéutico precocemente, para obter melhores resultados em
relagéo a recuperacao funcional do paciente (neuroplasticidade).

Em relacao as dificuldades encontradas no presente estudo, foi possivel
citar uma grande dificuldade na obtengdo de um nimero amostral maior, totalizando
apenas doze pacientes com AVEI nao recorrente. Tal fato se justificou pela
inadequacao dos pacientes aos critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa, os
quais se mostraram necessarios para uma uniformizacdo da amostra, tendo em vista

a grande variabilidade de quadros clinicos observadas em pacientes com AVE, de
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acordo com os locais e classificagbes da lesdo. Essa inadequagao dos pacientes
aos critérios de inclusdo e exclusdo se mostrou mais evidente quanto a necessidade
de nao-recorréncia do AVE e a exclusdo de pacientes com afasia grave, pois a
grande maioria dos pacientes atendidos na clinica-escola da UNI-RN, tiveram mais
de um AVE e apresentavam dificuldades graves na fala.

Sugere-se a realizagao de estudos futuros com inclusdo de pacientes em
estagio agudo do AVE e com maior severidade das sequelas neurolégicas, o que
tornara possivel uma comparagao da funcionalidade e postura em diferentes
estagios de recuperagéo (agudo, subagudo e crénico) e em diferentes gravidades

das sequelas neurolégicas (leve, moderado e severo).
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ANEXO A - FOLHA DE ROSTO DA SUBMISSAO AO COMITE DE ETICA
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO UNIVERSITARIO DO RIO GRANDE DO NORTE
CURSO DE FISIOTERAPIA

TITULO DA PESQUISA: Gravidade da seqliela neurolégica e nivel de funcionalidade de pacientes com
acidente vascular encefalico atendidos em uma clinica-escola.

OBJETIVOS: O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar, voluntariamente, de uma pesquisa que tem
como objetivos correlacionar a gravidade das seqlielas e o nivel de funcionalidade dos pacientes com Acidente
Vascular Encefélico atendidos na clinica-escola UNI-RN.

PROCEDIMENTOS: Inicialmente serd realizada uma avaliagdo. na qual serdo registrados dados gerais dos
participantes. Através de questionarios também serdo avaliados o grau de acometimento neurolégico apds o
AVE e o grau de independéncia funcional.

RISCOS E BENEFICIOS: A pesquisa trard um grande beneficio para os pacientes pos-AVE e profissionais da
area de saude, visto que o conhecimento sobre a influéncia da lesdo neurolégica na funcionalidade dos pacientes
pos AVE pode ser usado na elaboragio do prognostico e plano de tratamento. buscando uma recuperagdo mais
rapida e efetiva. Os riscos serdio minimos, visto que a coleta sera feita por meio da aplicagio de questionarios,
podendo provocar apenas impaciéncia por ter de responder a muitas perguntas, ou frustragio por ndo conseguir
responder a alguns questionamentos. Os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano nio
previsto aqui e resultante de sua participagdo terdo direito a assisténcia integral e 4 indenizacio.

RESSARCIMENTO: Nao sera feito nenhum pagamento para participar da pesquisa. A sua participagdo sera de
livre e espontanea vontade, no entanto, caso haja algum custo financeiro adicional para o senhor (a) participar,
sera feito o ressarcimento. Qualquer um pode desistir em qualquer momento de participar da pesquisa sem
nenhuma penalidade.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Os resultados da pesquisa seriio divulgados sem a sua
identificagdo e os protocolos serdio arquivados por 5 anos no Curso de Fisiotzrapia do UNI-RN, de acordo com
as exigéncias da Resolugdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Satde que trata sobre a bioética.

Em caso de dividas, favor entrar em contato Patricia Cavalcanti da Rocha Ledo: Rua Prefeita Eliane
Barros, 2000, Tirol — Natal/RN CEP: 59014-540. Tel. 3215-2917. E-mail: patriciacavalcanti@unirn.edu.br.

Eu declaro estar ciente e informado (a) sobre os
procedimentos de realizagdo da pesquisa. conforme explicitados acima, e aceito participar voluntariamente da
mesma.

Assinatura do participante Polegar Direito

Assinatura do pesquisador
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ANEXO C - FICHA DE IDENTIFICACAO

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Idade: Data de nascimento: “ Sexo: F( ) M( )
Endereco: Tel.:

Escolaridade: Estado Civil:

Ocupagio Data de Avaliacao:

2. DADOS CLINICOS REFERENTES A PATOLOGIA

Tomografia Computadorizada: Localizagao da lesao:

Tipo patolégico: Trombose () Embolia( )
Diagnostico:

Fatores de risco presentes: Hipertensdo ( ) Tabagismo ( ) Diabetes Mellitus ( ) Obesidade ( )
Doenga cardiaca ( ) Outros( )

Medicagao controlada: Sim () Nao( ) Qlial(is):

Idade na ocasido da lesdo: Tempo de seqiiela:

Tempo entre o AVE e o inicio da Fisioterapia:

Seqiiela motora:

3. ANAMNESE

Historia da Doenga Atual:

Antecedentes Pessoais:

Antecedentes Familiares:

Avaliador:




ANEXO D — NIHSS - National Institute of Health Stroke Scale

Nome: Data:
Avaliador:
Instrucoes Defini¢do de pontuagio Pontos
1 a. Nivel de consciéncia 0= alerta
1= sonolento
2= torporoso (requer estimulagio
repetida)
3=coma (pode responder somente
com reflexos)
b. Nivel de consciéncia — Perguntas: 0= responde ambas as perguntas
Qual o més do ano e qual a sua idade? | corretamente
I= responde uma pergunta |
corretamente !
2= nenhuma resposta correta
c. Nivel de consciéncia — Solicitar para |0= executa ambas as tarefas|
o paciente fechar e abrir os olhos e |corretamente
fechar e abrir a mao ndo-parética |= executa uma tarefa corretamente
2= npdo executa nenhuma tarefa
corretamente
2. Movimentos oculares — Solicitar | 0= normal
movimentos dos olhos para a direita e | 1= paralisia parcial do olhar
para a esquerda 2= paralisia total do olhar
3. Campo Visual — Solicitar a contagem | 0= nenhuma perda visual
dos dedos nos quadrantes superiores e | |=hemianopsia parcial
inferiores (direito e esquerdo) avaliando | 2= hemianopsia completa
cada olho independentemente 3= hemianopsia bilateral
4. Movimentos faciais — Solicitar para o | 0= movimento simétrico normal
paciente mostrar os dentes ou levantar | I= pequena paralisia
as sobrancelhas e fechar os'olhos 2= paralisia parcial
3= paralisia completa
5 e 6. Fungdo motora do MS e MI —| 0= nenhum déficit, mantém a posi¢do | MSE
Solicitar para o paciente manter o brago | durante 10 segundos
em flexdo a 45° e a perna em flexdo de | 1= déficit. o paciente mantém a| MSD
30° durante 10 segundos, na posi¢do | posi¢do. mas antes dos 10 segundos o
supina, iniciando com o membro ndo | membro cai na cama MIE
afetado 2= realiza algum esfor¢o contra a
gravidade, mas ndo mantém a posi¢ao [ pMip
3= nenhum esforgo contra a
gravidade, quedas do membro
4= nenhum movimento

7. Ataxia de membros — Realizar as
provas indice-nariz e calcanhar-joelho

0= ausente
1= presente em um membro
2= presente em dois membros

8. Sensibilidade — Realizar estimulagédo
dolorosa com alfinete na regido
proximal dos quatro membros

0= normal
I= perda parcial
2= perda total

9. Linguagem — Solicitar ao paciente
para identificar um grupo de figuras e
ler um conjunto de sentengas (no
minimo 3)

0= normal

= moderada
2= severa
3= total
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10. Disartria — Solicitar para o paciente
ler uma lista de palavras

0= normal

1= comprometimento leve
moderado

2= comprometimento severo

11. Negligéncia espacial — Solicitar para
0 paciente descrever o que esta
acontecendo na figura apresentada numa
folha de papel. do lado direito e
esquerdo, ou  reconhecer  uma
estimulac@o tatil simultinea ¢ bilateral,
com os olhos fechados

0= nenhuma anormalidade
1= negligéncia parcial
2= negligéncia completa
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ANEXO E - MIF — MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
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Nome: Data:
Avaliador:
|
CUIDADOS PESSOAIS ADM ALTA | NIVEIS SEM ASSISTENCIA

A. Alimentagdo

B. Cuidados com a aparéncia exterior

C. Toalete

D. Habilidade de vestir a parte alta do corpo

7 — Independéncia Total

' { Mediada com Seguranga)

E. Habilidade de vestir a parte inferior do corpo

F. Utilizagdo do toalete

CONTROLE DE ESFINCTERES

6- Independéncia Modificada
(Aparelhada)

G. Controle de bexiga

H. Controle de fezes

MOBILIDADE (TRANFERENCIAS)

5- Supervisdo

I. Transferéncia do leito, da cadeira, da cadeira
de rodas

J. Transferéncia ao vaso sanitario

4- Assisténcia Minima
(Capacidade de 75% +)

K. Transferéncia para a banheira ou chuveiro

LOCOMOCAO

3- Assisténcia Moderada
(Capacidade de 50% +)

L. Deambulagao sobre o plan(-) horizontal

2- Assisténcia Maxima

M. Escadas (Capacidade de 25% +)
COMUNICACAO

N. Compreensio

O. Expressao

COGNICAO SOCIAL 1- Assisténcia Total

P. Interacdo Social

Q. Resolugdo de problemas

R. Memoria Social

(Capacidade de 0%)

TOTAL
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ANEXO F - EAPA - ESCALA DE AVALIACAO POSTURAL

Nome:

Data:

Avaliador:

VARIAVEIS

Escore 0

Escore 1

Escore 2

Escore 3

MANUTENCAO DA POSTURA

Sentado sem apoio

Em pé com apoio

Em pé sem apoio

Em pé sobre a perna sadia

Em pé com a perna parética

SUBTOTAL:

MUDANCA DE POSTURA

Supino para o lado afetado

Supino para o lado ndo
afetado

Supino para sentado a beira
da mesa

Sentado a beira da mesa para
supino

Sentado para em pé

Em pé para sentado

Em pé. pega um lapis no
chdo

SUBTOTAL:

TOTAL:




