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Resumo

As principais consequéncias das doencas neurolégicas incidem no movimento ao nivel do
controlo motor, cuja causa primaria é a disfuncdo neurolégica. A consequéncia classica de
um acidente vascular cerebral (AVC) é a hemiplegia, que se caracteriza por alteracdes da
motricidade e da sensibilidade num hemicorpo. Estas alteragfes tém repercussdes nefastas
sobre a mobilidade dos individuos, originando situacdes de dependéncia funcional,
temporéria ou permanente,

O terapeuta tem como objectivo reeducar o sistema de referéncia interna do paciente de
modo a permitir um input mais especifico dando assim, ao paciente uma melhor

oportunidade e uma melhor escolha de movimentos.

O estagio realizou-se neste ambito, com a populacdo de utentes do Centro Hospitalar
Barreiro Montijo no Servico de Medicina e Reabilitacdo sector da fisioterapia na area da

neurologia, com pacientes com AVC de idade superior a 30 anos

Este relatério contém uma componente clinica que visou a descricdo das actividades
clinicas desenvolvidas ao longo do estagio, na qual é apresentado um trabalho de pesquisa
com o seguinte tema: Diferenca entre o Acidente Vascular Cerebral Isquémico e o Acidente
Vascular Cerebral Hemorragico, um estudo de caso sobre um utente com acidente vascular
Cerebral Isquémico onde foi aplicado o programa de avaliagdo dos doentes com acidente

vascular cerebral. Contém ainda o cronograma das actividades realizadas durante o estagio.

Durante o programa de intervencao realizado no estudo do caso clinico obtivemos melhorias
significativas, melhor qualidade de vida para o paciente assim como 0 seu retorno as
actividades da vida diaria, tendo atingido o score 100 no indice de Barthel Modificado,

enfatizando deste modo a intervencao da fisioterapia em fase aguda do AVC.

Por fim a realizac@o deste estagio permitiu desenvolver a pratica clinica nesta area, atraves
da aplicacdo dos conhecimentos adquiridos, da implementagdo de programas de

intervenc&@o no contexto laboral e a aquisicdo de competéncias de reforgo profissional.

Palavras-chave: Reabilitacdo Neurologica; Aprendizagem Motora; AVC Fisioterapia.



Abstract

The main consequences of neurological disorders affect movement at motor control level,
which is the primary cause of neurological dysfunction.

Hemiplegia is the classical result of a stroke, which is characterized by changes in mobility
and sensation in one side of the body. These changes have adverse implications for
individuals’ mobility that can be temporary or permanent, leading to functional dependence
Physiotherapy is intended to re-educate movemnet by giving the patient specific input and
creating the best conditions for him to recover.

The internship was held at Hospital do Barreiro, at Physiotherapy Department in the specific
area of neurological physiotherapy, with patients who suffered stroke, aged over 30 years
old.

This report contains a clinical section aimed to describe clinical activities along the itnernship,
that includes a theoretical review intitled Difference between Ischemic Stroke and
Hemorrhagic Stroke and a case study about a patient with Ischemic Stroke. This section
also includes a diary of the activities developed during the internship

Physiotherapy intervention program followed in the case study showed significant
improvements, with the patient being able to perform activities of daily life, even reaching to a
score of 100 in the Modified Barthel Index, thereby emphasizing the importance of
physiotherapy intervention in acute cerebrovascular accident

Finally the accomplishment of this internship has allowed developing clinical practice in
neurological physiotherapy area, through the application of acquired knowledge and the
implementation of intervention programs in clinical context with the possibility to enhance

professional skills.

Keywords: Neurological Rehabilitation; Motor Learning; Stroke Therapy.
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1 Introducéo

A Unidade Curricular Estagio/Projecto do Mestrado em Fisioterapia encontra-se integrada na
area cientifica da fisioterapia. A opcdo Estagio permite dar seguimento ao processo do

desenvolvimento profissional e académico em contexto laboral.

O Estagio desenvolve a integracdo do aluno no contexto da prética profissional, analisando
pormenorizadamente as competéncias de integracdo e de investigacdo utilizadas, pelo

mesmo quando confrontado com diferentes situacdes clinicas.

Neste sentido, foi realizado um estagio no servico de medicina fisica e reabilitacdo do centro
hospitalar do Barreiro e Montijo, local protocolado com a Escola Superior de Tecnologia da

Saulde de Lisboa (ESTeSL). Decorreu no 3° semestre e teve a duracédo de 325 horas.

Quanto a orientacdo do estagio, foi realizada da parte da Escola pela Professora Doutora
Beatriz Fernandes e por parte do centro hospitalar do Barreiro e Montijo pela Mestre
Fisioterapeuta Isabel Russo que, através da sua vasta experiéncia na area de opcéo

escolhida, permitiu enriquecer conhecimentos tedricos e relaciona-los com a pratica.

O estagio realizou-se na area da Reabilitacdo Neuroldgica, cujo objecto do estudo foi a
populacdo de utentes do Centro Hospitalar Barreiro Montijo nos Servicos de fisioterapia

neurolégica de adultos.

No final do estagio foi realizado um relatério que visou a descricdo das actividades clinicas
desenvolvidas e uma componente de caracter cientifico, com o intuito de evidenciar a
prética clinica exercida no campo de trabalho, permitindo assim, uma estreita relacdo entre a

préatica da fisioterapia e a intervencao.

Este relatério de Estagio é apresentado com uma estrutura que Ihe permite maior dindmica

na sua compreensao:

Capitulo I: Apresenta o engquadramento teérico relacionado com o acidente Vascular
Cerebral como area de intervencdo referente as condi¢des clinicas que necessitam dos

cuidados da Reabilitagdo Neuroldgica.

Capitulo II: Neste capitulo consta a identificacdo da area de estagio e o seu objecto de
estudo; refere também o objecto de estudo geral e os objectivos especificos, seguindo-se a

caracterizacdo da entidade do estagio.



Capitulo lll: Este capitulo é centrado nas actividades clinicas desenvolvidas ao longo do
estagio. Em primeiro lugar apresento o servico onde decorreu a pratica clinica, em seguida
descritas e caracterizadas as actividades clinicas em trés fases: fase de adaptacdo, de
intervencado clinica e de integracdo, demostrando em seguida as avaliacbes feitas aos
utentes e os tipos de intervencdes realizadas.

Capitulo IV: Este capitulo apresenta uma das intervenc¢ées individuais realizada durante o
estagio sob a forma de estudo de caso clinico. A intervengéo estudada foi a realizada num
individuo com acidente vascular cerebral (AVC) isquémico do territério da Artéria Cerebral
Media direita (ACM), sendo a situagdo clinica mais comum. De igual forma faz-se a
abordagem de um trabalho sobre as diferencas que existem entre o acidente vascular

cerebral isquémico e o acidente vascular cerebral hemorragico.

Capitulo V: Apresenta a reflexdo critica do estagio em relacdo a area de intervencdo. E
referenciada a importancia da investigacéo e da evidéncia cientifica na pratica clinica. S&o

apresentados aspectos positivos e negativos do estagio e as principais conclusoes.

2 Capitulo I: Enquadramento Tedrico

Apresenta 0 enquadramento tedrico relacionado com o acidente Vascular Cerebral como
area de intervencdo. Os principais temas abordados sdo referentes a intervencdo da
Fisioterapia em individuos com AVC em fase aguda e as condic¢des clinicas que necessitam
de cuidados da reabilitacdo neuroldgica. Sdo abordados os varios conceitos, manifestacdes
clinicas, sinais que precedem um AVCI, factores de risco, factores prevenieis. Por fim
apresenta-se a importancia da intervencéo da fisioterapia e 0s principais conceitos Bobath e

a aprendizagem Motora de Carr e Shepherd.

2.1 Acidente Vascular Cerebral

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define o AVC como “um sinal clinico de rapido
desenvolvimento de perturbacéo focal da fungéo cerebral, de suposta origem vascular e
com mais de 24 horas de duragdo. O termo AVC é usado para designar o défice
neuroldgico, podendo ser transitorio ou definitivo, em uma area cerebral secundaria a leséo

vascular. Esta relacionado com a interrupgdo do fluxo sanguineo para o encéfalo, originado



tanto por obstrucdo de uma artéria que o supre, caracterizando AVC isquémico, quanto por
ruptura de um vaso caracterizando o AVC hemorragico (Cesério, Penasso & Oliveira. 2006).

O termo AVC significa o comprometimento subito da func¢do encefélica causado por
inUmeras alteracBes histopatolégicas que envolvem um ou varios vasos sanguineos
intracranianos ou extracranianos. Sendo usada para designar o défice neuroldgico
(transitério ou definitivo) em uma area cerebral secundario a leséo vascular (Motta, Natélio,
Waltrick, 2008).

A arteriosclerose é o principal factor que contribui para a doenca cerebral. Caracteriza-se
pela formagdo de uma placa com acumulos de lipidos, fibrina, glicidos complexos e
compositos de calcio nas paredes arteriais, provocando o estreitamento progressivo dos
vasos sanguineos (Sullivan & Schmitz, 2010).

O AVC Isquémico resulta da formacao ou desenvolvimento de um coagulo de sangue junto
as artérias cerebrais ou seus ramos; que por sua vez vao causar a isquemia ou oclusao

arterial advindo assim a morte tecidual.

O acidente vascular cerebral representa a terceira causa de morte em varios paises do
mundo e a principal causa de incapacidade fisica e mental. A avaliacdo da independéncia
funcional destes pacientes deve contemplar a actividade da vida diaria que geralmente se
encontram afectadas apos a doencga, por isso € que se torna imprescindivel a chegada ao

hospital com brevidade para a deciséo terapéutica (Costa, Silva & Rocha, 2011).

O tecido nervoso é desprovido de reservas sendo totalmente dependente da circulacéo
sanguinea, pois é gracas a este que as células nervosas se mantém activas, sendo o seu
metabolismo dependente de oxigénio e glicose. A interrup¢ao deste fluxo numa determinada
area do cérebro tem como consequéncia uma diminuicdo ou paragem da actividade
funcional desta &rea. Se for inferior de 3 minutos, a alteracéo € reversivel e se esse prazo

ultrapassar os 3 minutos a alteragéo funcional sera irreversivel. (Cancela, 2008).

A localizacdo e extensdo exactas da lesdo provocada pelo AVC determinam o quadro
neurologico apresentado por cada utente e, o seu aparecimento € normalmente repentino,

oscilando entre leves ou graves, podendo ser temporarios ou permanentes (Martins, 2002).

Acidente vascular cerebral Isquémico — é o tipo mais comum, presente em cerca de 80%
dos casos resulta do bloqueio das artérias que irrigam o tecido enceféalico, que pode ser por
bloqueio de um trombo e ou um émbolo que se desenvolve localmente. Responsavel por

cerca de 87% das lesoes.



Acidente vascular cerebral Hemorragico — resulta da hemorragia das artérias que irrigam o
tecido encefalico. Ocorre a ruptura de um vaso sanguineo intracraniano promovendo o

contacto entre o sangue e o parénquima nervoso (Sena, et al., 2013).

A localizacdo e extensdo exactas da lesdo provocada pelo AVC determinam o quadro
neuroldgico apresentado por cada utente e, 0 seu aparecimento € normalmente repentino,

oscilando entre leves ou graves, podendo ser temporarios ou permanentes (Martins, 2002).

As manifestacBes clinicas presentes num paciente com AVC envolvem comumente
alteragdes a nivel sensitivo e motor, levando a um défice da funcdo motora. Os défices nas
funcbes cognitivas, visuais, perceptivas, emocionais e de continéncia, grande parte das
vezes, encontram-se relacionados com o AVC, estando a severidade do quadro clinico
dependente da extenséo e localizacdo da lesdo. A presenca de um défice do controlo motor
pode ser caracterizada como sendo fraqueza, alteracdo do ténus e movimentos
estereotipados, que podem mesmo vir a limitar as habilidades para a realizacdo das
actividades como a marcha, subir e descer escadas e ainda fazer a sua prépria higiene.

(Teixeira-Salmela et al., 2000).

Segundo O’Sullivan & Schmitz, 2004) os varios padrdes apresentados pelo doente com
AVC séo:

Alteracdo do tonus, no qual apresenta uma flacidez logo apés o AVC, e mais tarde, a

espasticidade em 90% dos casos;

Os padrdes sinérgicos anormais, onde o0 paciente ndo é capaz de movimentar um segmento

isolado do membro sem produzir movimento no restante membro;

Os reflexos anormais, que logo apdés o AVC provocam uma hiporeflexia e nos estagios

seguintes uma hipereflexia.

Também sdo recorrentes as paresias e padrdes alterados de activacdo muscular em que o
grau de fraqueza que pode variar entre a incapacidade total de conseguir realizar algum tipo

de contraccéo e o comprometimento mensuravel na geracao da forga.

Défices de programacgdo motora, quando ocorre a nivel do hemisfério esquerdo (dominante),
gue é o responsavel pelo iniciar e executar movimentos voluntarios; quando ocorre a nivel
do hemisfério direito, que é responsavel pela sustenta¢do da postura, fica assim prejudicado
guando ocorre um AVC, e ainda os distlrbios de controlo postural e de equilibrio onde os
doentes com AVC apresentam uma grande assimetria, na qual fazem grande transferéncia

para o lado nao lesado.



O acidente vascular cerebral é muitas vezes considerado como sendo a principal causa de
comprometimento cognitivo no idoso, afectando cerca de 50 % dos doentes, tanto em fase
aguda como cronica. Os comprometimentos a nivel cognitivo sdo bastante comuns apés a
ocorréncia de uma lesédo cerebral, podendo apresentar défices na atencdo, memodria e
associacdo dessas habilidades. Posto isto, vai gerar uma reducdo na organizacdo dos
pensamentos, promovendo uma grande desorganizacdo no modo de se expressar
oralmente, comprometendo assim a capacidade de compreender as informacgfes escritas e
faladas. (Costa et al. 2011).

2.2 Sinais iniciais do acidente vascular cerebral.

E importante conhecer os sinais precoces de aviso porque estdo associados ao ponto de

inicio de uma assisténcia emergencial, (O’Sullivan, et al., 2004).

Sinais iniciais:

Dorméncia ou enfraquecimento repentino da face, do braco ou da perna, principalmente de
modo unilateral no corpo.

Aparecimento subito de confusdo, problemas da fala ou da compreensao.

Problemas subitos de visdo observados em um ou em ambos os olhos.

Problemas subitos para andar, tonturas, perda de equilibrio ou falta de coordenacéao.

Cefaleias subitas graves de causa desconhecida.

Existe uma grande diversidade do quadro clinico patolégico de um doente com AVC
isquémico dependente de factores ligados a patologia, como a sua localizacdo, a extensao,
a duracdo da isquemia, a duracdo da fase aguda, a idade, a adesdo do doente ao
tratamento de fisioterapia, os estimulos apresentados e a precocidade do atendimento, ndo
negligenciando a participacdo do cuidador, que € de extrema importancia para uma boa

evolugéo do quadro do paciente em qualquer uma das suas fases (Piassaroli et al., 2011).
2.3 Fisiopatologia

A obstrucéo completa da circulagdo cerebral causa danos celulares irreversiveis numa area
de enfarte focal dentro de poucos minutos. A area de transicdo ao redor deste centro é

denominada penumbra isquémica e consiste em células metabolicamente letargicas. A



isquemia dispara inUmeros eventos lesivos e potencialmente reversiveis, denominados
conjuntamente de cascata isquémica (O' Sullivan et al., 2010)

Os mesmos autores afirmam que os acidentes vasculares isquémicos produzem edema
cerebral, um acumulo de fluidos no encéfalo que tem inicio minutos apdés o trauma,
alcancando o seu limiar em 3 a 4 dias. E o resultado de uma necrose tecidual e um amplo
rompimento das membranas celulares com movimentacado de agua proveniente do sangue
para o interior dos tecidos cerebrais. O edema regride gradualmente, desaparecendo em
duas a trés semanas. Um edema significativo pode elevar as pressdes intracranianas e levar
a deterioracdo neuroldgica associada a alteracdes contra laterais e caudais de estruturas

cerebrais (hérnia do tronco encefalico).

Os sinais clinicos de elevacao da pressao intracraniana sao:
Diminuicao do nivel da consciéncia (letargia e coma).
Presséo de pulso ampliada.

Aumento da frequéncia cardiaca.

Respiracéo irregular (respiracdo de Cheyne-Stokes).
Vomitos.

Auséncia reflexo pupilar.

Papiledema.

O edema cerebral é a causa mais frequente de morte por acidente vascular cerebral agudo,
sendo caracteristica de grandes infartos envolvendo a artéria cerebral média e a artéria

cardtida interna (O' Sullivan et al., 2010).
2.4 Diagnostico do Acidente Vascular Cerebral

Diante de uma pessoa com suspeita clinica de acidente vascular cerebral, tendo em conta a
triade, inicio subito, sintomas e sinais focais e existéncia de factores de risco, considera-se

gue é relevante responder as seguintes questdes (Ferro, 2006).
E realmente um acidente vascular cerebral?
Que tempo tem de evolugao?

E Isquémico ou hemorragico?



Qual é a zona do cérebro afectada e a artéria lesada?
Porque ocorreu este acidente vascular cerebral?

Para ajudar a responder a questdes colocadas normalmente séo utilizadas uma série de

métodos auxiliares de diagnéstico cujo fundamental é:

7

Tomografia computorizada (TC)- € o exame de imagem recomendado, devendo ser
realizado o mais rapidamente possivel e repetido entre as 24 e 48 horas nos casos em que
ndo sejam evidenciadas alteracdes no exame inicial, ou quando ha agravamento dos

sintomas neurolégicos.

Ressonancia Magnética Nuclear: apresenta maior positividade que a TC nas primeiras 24
horas para o acidente vascular cerebral isquémico, especialmente no territorio vértebro-

basilar. Este permite calcular a extenséo relativa do edema e da necrose presentes.
Andlises ao sangue (hemograma, glicemia, perfil lipidico);

Electrocardiograma,;

Ecocardiograma transtoracico/ transesofagico;

Doppler transcraniano;

Serologia Lyme e Brucela;

Puncéo lombar;

Biopsia leptomeningia.

(Cancela, 2008)



Tabelal.l -- Classificagcao do Acidente vascular cerebral, de acordo com a tipologia

Tipos de Acidente Vascular Cerebral Subtipos de Acidente Vascular Cerebral

Trombético
Isquémico Embodlico

Lacunar

Intracerebral
Hemorragico Parenquimatoso

Subaracnéide

As classificagdes tipolégicas do AVC ndo sdo uniformes, no entanto as mais comummente
utilizadas baseiam-se no critério etiolégico. Cambier et al. (1980) referidos por Martins, &
Nobre (2004), agruparam o acidente vascular cerebral em duas grandes classes: Isquémico

e Hemorragico.
2.5 Acidente vascular cerebral Isquémico

Mais de 80% dos casos de AVC séo isquémicos e resultam da oclusao vascular, que causa
a reducdo da perfusdo sanguinea cerebral. O cérebro corresponde apenas a 2% do peso
corporal, no entanto utiliza cerca de 20% de oxigénio e da glicose e é altamente vulneravel a

isquemia (Spence et al., 2013).

Ocorre devido a uma oclusédo de um vaso sanguineo levando a uma interrupcdo do fluxo de
uma regido especifica do cérebro, interferindo com as fun¢cbes neuroldgicas dependentes
daguela regido afectada, produzindo uma sintomatologia ou défices caracteristicos. (Mota,
2009). O AVC isquémico também pode resultar de uma baixa perfusdo sistémica, causada
por insuficiéncia cardiaca ou por uma grande perda de sangue com consequente hipotensao

sistémica.
2.5.1 Trombético

A trombose cerebral ocorre quando se desenvolve no proprio local um processo patolégico
responséavel pela oclusdo do vaso, através da formagéo ou desenvolvimento de um coagulo
de sangue ou trombo no interior das artérias cerebrais. Os trombos resultam da aderéncia e

agregacédo plaquetéaria, coagulacdo de fibrina e queda da fibrindlise. Existem dois tipos de
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trombose: as arteriais sdo as mais frequentes e resultam da presengca de um material
ateromatoso que oclui o limen de um vaso, enquanto as tromboses venosas constituem
uma raridade no conjunto dos quadros de patologia vascular cerebral (O’Sullivan & Schmitz,
2004, Caldas, 1986).

Este tipo representa cerca de 85% de todos os AVC e materializa-se pela associagdo de
dois factores:

Ha um endurecimento ou espessamento das artérias, ficando mais rigidas e tortuosas
devidas a uma perda de elasticidade (predominio de tecido fibroso), provocando uma maior

resisténcia a passagem do sangue.

Ha um aumento de lipidios transportados pelo sangue que se vao acumulando, gradual e
lentamente, na camada mais intima da artéria, formando as placas de ateroma, onde se

agregam as plaquetas sanguineas.
2.5.2 Embadlico

AVC Embodlico é o processo patoldgico onde ocorre a ocluséo arterial por um corpo estranho
(embolo) em circulacdo na corrente sanguinea que se desloca até as artérias cerebrais.
Cerca de 30% dos émbolos sdo de origem cardiaca, da endocardite bacteriana e das
complicacdes de cirurgia vascular ou de protese valvular (Elsa Menoita & Cristina Mesquita,
2012).

A fonte comum dos émbolos cerebrais é a doenca cardiovascular. Os distirbios sistémicos
ocasionais podem produzir émbolos sépticos, gordurosos ou de ar que afectam a circulacao

cerebral.

Os quadros de Acidente Vascular cerebral Embélico instalam-se normalmente de forma
subita. Os sintomas podem repetir-se no tempo, em ciclos de agravamento e melhoria,

significando embolizag&o recorrente.
2.5.3 Lacunar

O AVC Lacunar representa cerca de 10% de todos os AVC. Aa oclusdo de pequenos vasos
penetrantes no ndcleo caudado, na capsula interna, no tdlamo, na ponte e na substancia
branca da coroa radiada, produz pequenos enfartes com didmetros variaveis entre trés e
guatro milimetros e 1,5 a 2 cm, que depois cavitam, formando lacunas (Menoita & Mesquita,
2012).



2.5.4 Manifestagdes clinicas de acordo com os Territorios vasculares no AVC

Isquémico
Artéria central da retina: cegueira ipsilateral, amaurose fugaz ipsilateral.

Artéria cerebral anterior: sindrome frontal, paresia do membro inferior contra lateral, afasia

transcortical (hemisfério esquerdo).

Artéria coroideia anterior: hemiparesia contralateral, Hemi-hipostesia contralateral,

Heminopsia contralateral.

Artéria cerebral média: hemiparesia contralateral de predominio braquiofacil; afasia global
(hemisfério esquerdo); alexia; agrafia; apraxia (hemisfério esquerdo); desvio conjugal para o

lado oposto ao da hemiparesia.

Ramos antero-superiores: hemiparesia contralateral de predominio braquiofacil; afasia néo

fluente (hemisfério esquerdo); hemiparesia contralateral de predominio braquiofacil.

Ramos postero-inferiores: afasia fluente (hemisfério esquerdo); alexia; agrafia; apraxia

(hemisfério esquerdo);
Ramos profundo: hemiparesia contralateral; Hemi-hipostesia contralateral.

Artérias vertebrais, tronco basilar e seus ramos: desequilibrio, ataxia; nistagmo; diplopia,
paresia dos movimentos oculares conjugados; disartria; disfagia, solucos; coma; paresias e

ou alteracBes da sensibilidade.

Artéria cerebral posterior: hemianopsia contralateral; Hemi-hipostesia contralateral; alexia
sem agrafia (hemisfério esquerdo); agnosia visual (hemisfério esquerdo); prosopagnosia

(hemisfério direito).

2.6 Acidente vascular cerebral Hemorragico

O AVC hemorragico ou hemorragia cerebral é o mais grave, com mortalidade até 50% nos
trinta dias subsequentes e ocorre na populacdo jovem. E definido como o extravasamento
de sangue no tecido cerebral, com taxas de mortalidade extremamente elevadas comparado

com o AVC isquémico (Spence & Barnett, 2013).

Este tipo de AVC tem como causa a ruptura da parede de uma artéria (as paredes arteriais

encrostadas de placas de ateroma perdem a sua elasticidade, ficam rigidas, finas e

10



susceptiveis a rotura) ou aneurisma (ponto fraco ou fino na parede de uma artéria que, com

0 tempo e com a pressao arterial elevada, acabam por romper (Manuila et al., 2003).

A compressao exercida pelo hematoma no tecido cerebral circundante e a presenca de
substancias vasoconstritoras no sangue extravasado contribuem ainda mais para a

diminuicdo do fluxo sanguineo e assim para o aumento das areas isquémicas.

Esta hemorragia pode acontecer dentro do préprio cérebro ou entre o cérebro e o cranio. Os
derrames hemorragicos sdo responsaveis por aproximadamente 20 % de todos os
derrames. As manifestacdes clinicas subjacentes a esta condicao incluem alteracdes das
funcbes motora, sensitiva, mental, perceptiva, da linguagem, embora o quadro neurolégico
destas alteracbes possa variar muito em funcdo do local e extensdo exacta da leséo
(Sullivan, 1993).

Este tipo de AVC subdivide-se de igual forma em trés subtipos:

Acidente vascular cerebral Intracerebral — é mais frequente nas pessoas com hipertenséo
arterial e com arteriosclerose cerebral. O inicio é frequentemente associado a actividade

fisica ou eventos muito emocionantes (Menoita & Mesquita, 2012).
Acidente vascular cerebral Parenquimatoso

As hemorragias parenquimatosas ocorrem nos pequenos vasos perfurantes, nomeadamente
nos ramos das artérias cerebrais e nos paramedianos da artéria basilar por isso afectam

mais os ganglios da base, protuberancia e o cerebelo.
Acidente vascular cerebral Subaracnoidea

E de entre os AVC’s 0o menos frequente e pode afectar pessoas com idade inferior a 35
anos, num terco dos casos sao desencadeados por esforco fisico, tosse, relacdes sexuais e
exposicdo prolongada ao sol; ocorre habitualmente a rotura de artérias superficiais, mal
formacdes vasculares intracranianas, aneurismas saculares, angiomas arteriovenosos ou

traumatismos.

Principais sintomas que precedem o AVC hemorragico:
Cefaleia intensa e sUbita sem causa aparente
Dorméncia nos bragos e nas pernas

Dificuldade de falar e perda de equilibrio

Diminuicdo ou perda subita da for¢a na face, braco ou perna de um lado do corpo.
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Alteracdo subita da sensibilidade, com sensacao de formigueiro na face, bragco ou perna de
um lado do corpo.

Perda subita de visdo em um olho ou nos dois

Alteracdo aguda da fala, incluindo dificuldade para articular e expressar palavras ou para

compreender a linguagem.
Instabilidade, vertigem subita e intensa e desequilibrio associado a nauseas ou vomitos.

2.6.1 Manifestagdes clinicas de acordo com os Territdrios vasculares no acidente

vascular cerebral hemorrégico.

Hemorragia Subaracnoidea: Cefaleia subita, muito intensa (a pior de sempre), generalizada;
nauseas e vomitos; alteracbes de vigilia, por vezes transitéria; sinais de irritacdo das

meninges (rigidez da nuca, sinal de kerning).

Hemorragia intracerebral: Hemisférica profunda: hemiparesia contralateral, de predominio
braquiofacial; afasia global (hemisfério esquerdo); nauseas e vomitos; deterioracéo

progressiva da visibilidade.

Hemisférica lobar: Variavel consoante o hemisfério e lobo afectados, contudo os sintomas

mais frequentes incluem hemianopsia, neglect; défices visuo-espaciais, cefaleias.

Cerebelo: nduseas e vomitos; cefaleias; impossibilidade de andar; desequilibrio; vertigem.

Protuberancia: Tetraparésia; Pupilas miéticas (punctiformes) e Coma.

2.7 Complicacdes das les6es Neuroldgicas por AVC.

Os individuos com lesdo neurolégica decorrente de AVC estdo predispostos ao
aparecimento de problemas secundarios e ou complicacdes relacionados com o seu estado

patologico que, frequentemente, funcionam como obstéaculo a reabilitagdo dos mesmos.
Entre as complicacdes destaca-se: (Cancela, 2008).

¢ Pneumonia
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e Formacgdo de émbolos sanguineos nas veias das pernas, 0s quais podem atingir a
circulagdo pulmonar (artéria pulmonar), provocando uma embolia pulmonar

potencialmente fatal.
¢ Incontinéncia Urinaria.
e Obstipacéo
e Problemas motores:
e Sindrome do ombro — mao;
e Ombro doloroso;

e Subluxacdo do ombro;

Edema da méo.
2.8 Problemas Associados a Lesao Neurolégica Provocada por AVC

Existem inimeros problemas e alteracdes decorrentes de um AVC (Bobath, 1990 citado por
Cancela, 2008):

2.8.1 Alteracdes das funcdes motoras

2.8.1.1 Alteracdes do ténus

Logo ap6s o AVC, o hemicorpo afectado apresenta um estado de flacidez sem movimentos
voluntarios, ou seja, o0 ténus é muito baixo para iniciar o movimento, ndo ha resisténcia ao
movimento passivo e o individuo é incapaz de manter um membro em qualquer posicao,
especialmente durante as primeiras semanas. Em alguns casos a flacidez permanece por

apenas algumas horas ou dias, mas raramente persiste indefinidamente (Cancela, 2008).

Todas estas alteragfes levam a auséncia de consciencializacdo e de perda dos padres de
movimento do hemicorpo afectado, bem como a padrdes inadequados do lado néo afectado
(utilizado como compensagédo). Assim, o individuo ndo consegue rolar, sentar-se sem apoio,
manter-se de pé, e tem tendéncia para transferir o seu peso para o lado séo, por falta de

nocao da linha média (Bobath, 1990 citado por Cancela, 2008).

Ainda que a hipotonia possa persistir, &€ frequente ser seguida pelo aparecimento de um
guadro de hipertonia. Neste quadro verifica-se 0 aumento da resisténcia ao movimento

passivo, sendo isto tipico dos padrbes espasticos (Cancela, 2008).
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Durante os primeiros dezoito meses a espasticidade vai, gradualmente, desenvolvendo-se
com as actividades e esforcos realizados pelo individuo. A espasticidade produz
caracteristicas tipicas, como as posturas anormais e movimentos estereotipados (Cancela
2008).

2.8.1.2 Presenca de reaccdes associadas

Segundo Bobath (1990), as reac¢fes associadas definem-se como respostas automaticas
anormais estereotipadas dos membros afectados resultantes de uma acg¢ao ocorrida em
qualquer parte do corpo, por estimulacao reflexa ou voluntaria (por exemplo: tossir, espirrar,
esforc¢o), inibindo a funcéo (Cancela, 2008).

Estas reac¢cfes podem ocorrer quando o individuo se esforca para realizar uma tarefa dificil
ou quando estd ansioso. Quando realiza uma tarefa, como por exemplo, o vestir, as

reaccOes associadas poderdo ser observadas no braco e perna afectadas (Cancela, 2008).
2.8.1.3 Perda do mecanismo de controlo postural

O mecanismo de controlo postural € a base para a realizacdo dos movimentos voluntarios
normais especializados. Este mecanismo consiste num grande numero e variedade de
respostas motoras automaticas, adquiridas na infancia, e que sao desenvolvidas durante os
primeiros trés anos de vida. Este mecanismo € constituido por trés grupos de reaccdes
posturais automaticas, sendo estas as reacc¢fes de rectificacdo (mantém a posicdo normal
da cabeca no espaco), as reaccdes de equilibrio (respostas automaticas a alteracbes de
postura e movimento) e as reac¢cfes de extensdo protectiva (quando as reaccbes de

equilibrio e de rectificacdo se mostram insuficientes) (Cancela, 2008).

Num individuo que tenha sofrido um acidente vascular cerebral as reaccbes posturais
automaticas descritas ndo funcionam no hemicorpo afectado, o que impede o individuo de
usar uma variedade de padrdes normais de postura e de movimento, essenciais para a
realizacdo de actividade funcionais tais como as transferéncias, o rolar, o sentar, 0 manter a

posicdo de pé, o andar e a realizagdo de actividades da vida diaria (Cancela, 2008).
2.8.2 Alteracdes da funcéo sensorial

As alteragBes sensoriais mais frequentes e observaveis nos casos de lesdo neurolégica do

hemicorpo séo os dificeis sensoriais superficiais, proprioceptivos e visuais (Cancela, 2008).

A diminuigdo e ou abolicdo da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa) contribui
para o aparecimento de disfun¢des perceptivas (alteragbes da imagem corporal, neglect

unilateral) e para o risco de auto-lesdes (Cancela, 2008).
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A diminuicdo da sensibilidade proprioceptiva (postural e vibratéria) contribui para a perda da
capacidade para executar movimentos eficientes e controlados, para a diminuicdo da
sensacdo e nocdo de posicdo e de movimento, impedindo e diminuindo novas
aprendizagens motoras no hemicorpo afectado (Cancela, 2008).

Sao bastante comuns em individuos que sofreram um acidente vascular cerebral distarbios
do campo visual (diminuicdo da acuidade visual, hemianopsia e diplopia). O disturbio visual
mais comum € a hemianopsia homénima (cegueira da metade nasal de um dos olhos e da
metade temporal do outro olho). E um défice visual que contribui para a diminuic&o do nivel

de consciéncia e/ou diminuicdo da no¢éo do hemicorpo afectado (Cancela, 2008).
2.8.3 Alteracdes da funcéo perceptiva

As lesbes do hemisfério ndo dominante (para a maioria dos individuos o hemisfério direito)
produzem disturbios da percepcao. Os disturbios podem ser a nivel da figura de fundo,
posicdo no espaco, constancia de forma, percepcédo da profundidade, relacbes espaciais e
orientacao topografica (Cancela, 2008).

A apraxia e a agnosia sdo outros dos disturbios frequentes em individuos que sofreram um
acidente vascular cerebral, a apraxia consiste nha incapacidade para programar uma
sequéncia de movimentos, apesar das funcdes motora e sensorial estarem aparentemente
conservadas. A apraxia pode manifestar-se de varias formas, sendo estas, a apraxia
idiomotora (gestos); a apraxia ideativa (tarefa); a apraxia do vestir (incapacidade para
efectuar as tarefas funcionais do acto de vestir) e a apraxia construtiva (incapacidade para

construir modelos a duas ou trés dimensdes) (Cancela, 2008).

A agnosia visual consiste na incapacidade de reconhecer objectos familiares de uso
pessoal, e de lhe dar uma funcado, ainda que os érgdos sensoriais ndo estejam lesados;
poderdo igualmente surgir alteragbes a nivel da imagem e esquema corporal, onde se

incluem o neglect unilateral e falhas na discriminagéo esquerda/direita (Cancela, 2008).
2.8.4 AlteracGes da comunicagao

Os problemas da comunicagédo sdo frequentes nos individuos que sofreram um Acidente
Vascular Cerebral, por obstru¢cdo da artéria cerebral média no hemisfério esquerdo
(Cancela, 2008).

A afasia é uma perturbagéo da linguagem que resulta de uma leséo cerebral localizada nas

estruturas que se supde estarem envolvidas no processo da linguagem (Cancela, 2008).
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2.8.5 Alteragdes do comportamento

Os individuos com lesdo no hemicorpo esquerdo e direito diferem amplamente nos seus

efeitos comportamentais (Cancela, 2008).

Os individuos com lesdo do hemicorpo direito ttm um comportamento lento sdo muito
cuidadosos, incertos e inseguros, logo, ao desempenharem tarefas estes se apresentam
ansiosos e hesitantes, exigindo frequentemente “feedback” e apoio. Eles também tendem a
ser realistas na avaliagdo dos préprios problemas (Cancela, 2008).

A labilidade emocional é geralmente encontrada nos casos de hemiplegia. Os individuos
apresentam emoc0fes instaveis, sendo capazes de inibir a expressdao das emocdes
espontaneas, que rapidamente alteram o seu comportamento emocional sem qualquer
razao aparente (Cancela, 2008).

2.9 Factores que podem prevenir o Acidente Vascular Cerebral.

A elevada prevaléncia de factores de risco implica que se tenha especial atencao a sua
efectiva prevencéo, deteccdo e correccdo (Branco & Santos, 2010). Os mesmos autores
referem que na histéria natural da doenca muitos dos factores de risco séo identificaveis nas

idades jovens, e que influenciam a probabilidade da ocorréncia da doencga anos mais tarde.

Ferro e Verdelho (2000), citados por Salgueiro (2008) dividem e classificam a prevencao do

acidente vascular cerebral em dois tipos, a priméaria e a secundaria.

2.9.1 Prevencao Priméria

A prevencgdo primaria esta relacionada com as mudancas dos estilos de vida e tem como
objectivo diminuir a incidéncia de acidente vascular cerebral em pessoas sem antecedentes

conhecidos da doenca.

Salgueiro (2008), estabelece duas estratégias de prevengdo durante as suas pesquisas, a
populacional e a individual. A primeira compreende as campanhas sobre uma correcta
alimentacgdo (essencialmente visando a reducéo do consumo de gorduras, sal e agucares e
0 aumento do consumo de frutas, vegetais e fibras); campanhas sobre os maleficios do
tabaco e do alcool; as campanhas sobre os beneficios do exercicio fisico regular; sobre a

necessidade de medir e controlar a tensao arterial.
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A individual prende-se com a identificacdo e o tratamento de todas as pessoas com risco
acrescido de AVC, ou seja, com um ou mais factores de risco incluindo um plano de

cuidados personalizados.
2.9.2 Prevencédo secundaria

A prevengdo secundaria pretende ndo sO prevenir o AVC, mas também o enfarte do
miocardio e a morte por causas vasculares ap6s um AVC transitorio, ou a seguir a um
primeiro AVC. Este tipo de prevencdo compreende o controlo dos factores de risco, a
terapéutica farmacoldgica e medidas gerais (Ferro e Pimentel, 2006).

Os mesmos autores alertam que a terapéutica farmacoldgica preventiva tripla deve-se
utilizar em todos os doentes que sofrem um AVC isquémico: medicacdo anti trombdtica,
estatina e anti hipertensor. Nos doentes que sofrem um AVC hemorragico s6 se aplica

estatina e anti hipertensor.
2.9.3 As medidas gerais incluem:

Estilo de vida saudavel; exercicio fisico regular; controlo do peso corporal, com dietas
saudaveis; aconselham-se dietas pobres em soédio e gorduras saturadas; dando lugar aos
padrBes dietéticos ricos em vegetais, legumes, frutas, peixe, cereais, azeite e produtos
lacteos. E fundamental a abstinéncia de tabaco e limitar a ingestio de bebidas alcodlicas;
(Ferro e Pimentel, 2006).

Em suma, conforme Carrageta (2004) citado por Salgueiro (2008) defende o AVC é estavel,
para isso basta combater e ou controlar os factores de risco. E muito importante que as

pessoas adquiram habitos de vida mais saudaveis.
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2.10 Intervencdes da Fisioterapia no doente com AVC

Para o paciente com AVC tém sido desenvolvidas, ao longo dos anos e com base na prética
baseada na evidéncia, varias abordagens.

A prética baseada na evidéncia permite aos fisioterapeutas identificarem as melhores
estratégias que visam garantir que os pacientes melhoram, independentemente do tipo de
intervencao, evidenciando o valor da fisioterapia como um todo. (O'Sullivan & Thomas,2010)

O sistema nervoso central esta completamente envolvido por estruturas 6sseas e é formado
pelo encéfalo e pela medula espinhal. O primeiro alojado na cavidade craniana e o segundo
no canal da coluna vertebral. Este sistema representa o centro integrador e controlador de
todo sistema nervoso. Ele recebe impulsos sensitivos do sistema nervoso periférico e

formula respostas para tais impulsos. (Spence, 1991).

O’Sullivan (2004) diz que a reabilitacdo deve comecar o mais rapido possivel, aguardando
apenas a intervencdo médica imediata. O objectivo da reabilitacdo durante o estado agudo é
estimular o potencial do paciente para a recuperacao funcional. A mobilizac&do precoce evita
efeitos prejudiciais do descondicionamento e a possibilidade de comprometimentos

secundarios.

Existem varios factores que influenciam a possibilidade de uma abordagem precoce nesses
pacientes, entre eles destacam-se a estabilidade do ponto de vista clinico, a motivacédo do

paciente e a capacidade de aprender (O’Sullivan, 2004).
O’Sullivan (2004) cita como objectivos da reabilitacdo em fase aguda da leséo:
¢ Monitorizacdo das mudancas associadas a recuperacao;
¢ Melhoria da tolerancia a actividades e posi¢coes;
e Aperfeicoamento das condi¢des de posicao ortostatica;
e Diminuicdo do risco de comprometimentos secundarios;
¢ Manutencdo da mobilidade e integridade articular;
¢ Melhoria do controlo motor e da aprendizagem motora;
¢ Melhoria do controlo do tronco, simetria e equilibrio;

¢ Aumento de resisténcia, forgca e poténcia;
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o Identificacdo das necessidades de adaptacdo ambiental, entre outros.

Lianza (2007) traz ainda a importancia da mobiliza¢do passiva para o individuo portador da
hemiplegia em fase inicial, sendo ela a manutencdo da amplitude articular, além de evitar
retraccdes musculares. E importante estimular o paciente a participar durante as
mobilizagdes para que se possa estimular o cértex sensitivo motor. A mobilizagdo passiva
dos membros afectados deve ser iniciada 2 a 3 dias apds a lesdo e ser repetida varias

vezes por dia.

O autor diz também que, sempre que possivel, o paciente deve ser estimulado a
permanecer fora do leito, bem como sentado em cadeira de rodas, para reduzir 0s riscos

causados pela imobilidade.

Quanto mais o paciente poder ser encorajado a usar o lado afectado, maior é a chance de
aumentar a consciéncia e a funcdo. A apresentacdo de estimulos sensoriais repetidos
estimula os receptores tacteis, mecanicos e musculares. A estimulacdo deve ter uma
intensidade adequada para envolver o sistema, sem ser forte demais a ponto de produzir
efeitos adversos (O' Sullivan & Schmitz, 2010).

Visando o éxito do tratamento, o Fisioterapeuta utiliza procedimentos técnicos apropriados e

recursos auxiliares como:
¢ Cinesioterapia manual motora
¢ Cinesioterapia respiratéria
o Bastbes
o Bolas terapéuticas
e Ortoteses, entre outros recursos.
o (Directrizes Assistenciais, 2009)

Lennon (2003) citado por Fernandes (2011), realizou pesquisa junto dos Fisioterapeutas do
Reino Unido, com experiéncia superior a cinco anos de tratamento de doentes que sofreram
AVC, com o objectivo de encontrar um consenso sobre quais as convic¢Oes tedricas
subjacentes a sua intervencdo. Tendo participado no estudo 762 Fisioterapeutas, 0s

mesmos identificaram quatro aspectos teéricos fundamentais para a fisioterapia neuroldgica:
e Promocao do movimento normal.

e O controlo do ténus.
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e A promocao da funcéo.
o A recuperacdo do movimento com optimizacdo da compensacao.

De facto, enquanto o conceito Bobath defende uma intervencdo baseada em tarefas
orientadas, em que utiliza a facilitacdo, sempre que seja necessario tornar 0 movimento
possivel, a0 mesmo tempo que realiza o fortalecimento muscular durante a execuc¢ao
dessas mesmas tarefas, os modelos baseados na reaprendizagem motora defendem a
realizacdo de exercicios diversos para o treino especifico da for¢a a par do treino de tarefas

orientadas.

20



3 Capitulo Il: Ambito do Estagio

O Capitulo Il pretende identificar o objecto de estudo do estagio e a area em que decorreu.
Define o objectivo geral e o0s objectivos especificos do estagio e apresenta uma
caracterizacdo da instituicdo, o Centro Hospitalar Barreiro Montijo.

3.1 Objecto de Estudo.

No ambito hospitalar a fisioterapia passou a ser reconhecida pela sua relevancia
profissional, tornando-se presenca obrigatdéria em especialidades clinicas, cirargicas,
servicos de urgéncia e de terapia intensiva, minimizando assim as complicagbes
decorrentes dos periodos de internamento e o seu tempo, quando possivel (Motta et al.,
2008).

A realizacdo do estagio decorreu no Servico de Medicina e Reabilitacdo, no sector de
fisioterapia na area da neurologia, sendo esta de interesse profissional. O objecto de estudo
foi a populacdo de utentes deste centro hospitalar, adultos de ambos os sexos e com a

patologia de AVC na fase aguda.

3.2 Objectivos do Estagio
3.2.1 Objectivo geral

O objectivo geral do estigio é aprofundar conhecimentos previamente adquiridos em
articulacdo com a aquisi¢do de novos conhecimentos praticos e cientificos relacionados com

a intervencao da fisioterapia nos doentes com AVC na fase aguda.

Pretende-se igualmente desenvolver competéncias e actividades com vista a habilitacdo do

aluno para o exercicio da actividade profissional.

3.2.2 Objectivos especificos
Os objectivos especificos do estagio sdo os seguintes:

Aplicar procedimentos eficazes na avaliagdo dos pacientes que sofreram AVC, através dos

protocolos de avaliagdo existentes.
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Elaborar objectivos de intervencdo, com o plano de tratamento direccionado para cada
paciente de acordo com o défice neuroldgico que apresenta.

Aplicar técnicas ou estratégias de intervencdo actuais, de caracter inovador e cientifico no
paciente.

Potenciar capacidades e competéncias que permitam trabalhar numa equipa multidisciplinar,
de forma a estabelecer contacto com outros profissionais de saude, com o intuito de

alcancar objectivos que visam restaurar a funcionalidade do paciente.

Aprofundar competéncias profissionais no atendimento do paciente com AVC em fase

aguda.

3.3 Caracterizagéo do Hospital

O Hospital Nossa Senhora do Rosério foi inaugurado a 18 de Janeiro de 1959, e era, ao
tempo, dirigido pela Santa casa da Misericordia. Durante cerca de trina anos foi uma

pequena estrutura pouco diferenciada com apenas cerca de quinze camas de internamento.

O actual edificio hospitalar foi inaugurado a 17 de Setembro de 1985, apresentando assim
um maior niumero de camas em meio hospitalar (150 camas), apresentando uma maior
diversidade de especialidades, passando a chamar-se Hospital Distrital do Barreiro em
meados de 1995, a sua designacdo passou a ser Hospital Nossa Senhora do Rosario-

Barreiro.

O Centro Hospitalar Barreiro Montijo, foi criado segundo o decreto-lei n°® 280/2009, juntando
assim o Hospital Nossa Senhora do Rosario e o Hospital Distrital do Montijo, passando a
servir os concelhos do Barreiro, Moita, Montijo e Alcochete, sendo assim uma populacdo de

cerca de 200 mil habitantes, segundo o Censos de 2011.

Este Centro tem cerca de 35 valéncias clinicas e presta assisténcia a nivel do internamento,
consultas externas, urgéncia, hospital dia, assisténcia domiciliaria e ainda assegura

basicamente todos os meios complementares de diagndstico.

22



3.3.1 Caracterizacdo do Servi¢o de Medicina Fisica e Reabilitacéo.

O servigo encontra-se situado no piso 1 com um horario de funcionamento dividido em dois
turnos, o primeiro tem inicio as 8 horas até as 17 horas e existe um turno com inicio as 11

horas até as 19horas.

O quadro do pessoal do servico é composto por trés médicos fisiatras, duas terapeutas da
fala, quatro terapeutas ocupacionais e 14 fisioterapeutas, os quais se encontram distribuidos

da seguinte forma:
¢ Uma fisioterapeuta coordenadora.
¢ Duas fisioterapeutas na area Cardio-respiratéria
¢ Neurologia
o Pediatria
¢ Mastectomizadas
¢ Orto traumatologia
¢ Composicao do Servico:
e Secretaria.
e Trés Consultorios.
e Sala de Pediatria
e Sala de Neurologia
e Sala de Orto-traumatologia
e Sala de Terapia da fala
e Sala de Espera
e Sala de Mastectomizadas
e Piscina

e Balneério
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e Copa
e Vestiario
e WC de utentes e Funcionarios

Na area de fisioterapia neuroldgica realiza-se o atendimento aos doentes externos, isto é,
doentes que tém alta médica do Hospital, mas prosseguem a fisioterapia em regime
ambulatério durante o periodo matinal, em hora marcada previamente, a partir das 10 horas
e 30 minutos. A este periodo segue-se o atendimento aos doentes internados, acamados

nas enfermarias de medicina A e B e neurologia.

3.3.1 Papel do Fisioterapeuta na area de Neurologia

O Fisioterapeuta trata e/ou previne perturbacbes do funcionamento musculo-esquelético,
cardiovascular, respiratério e neuroldgico, actuando igualmente no dominio da saude
mental. A sua intervencdo processa-se numa perspectiva bio-pisco-social e tem em vista a
obtencdo da maxima funcionalidade dos utentes. No seu desempenho, com base numa
avaliacdo sistemética, planeia e executa programas especificos de intervencao, para o que
utiliza, entre outros meios, o0 exercicio fisico, terapias manipulativas, electroterapia e
hidroterapia. Desenvolve ac¢Bes e colabora em programas no ambito da promocgédo e
educacdo para a saude. Actua, essencialmente em, hospitais, centros de reabilitacdo,
centros de saude, estabelecimentos termais, departamentos de salude ocupacional de
empresas, estruturas desportivas, escolas, instituicdes de ensino especial e instituicdes de
apoio a idosos. (in “Ensino dos Técnicos de Diagndstico e Terapéutica®, Ministério da
Saude, Departamento de Recursos Humanos da Saude, Centro de Formacdo e

aperfeicoamento Profissional, Lisboa Novembro de 1989).

O Fisioterapeuta trabalha com a mais complexa e sensivel criagdo da natureza — o Homem.
O principal objectivo da sua actividade é a melhoria e a manutengdo do potencial funcional
do ser humano, assim como o alivio da dor e a compensacdo de eventuais disfuncdes.

Contribui, assim, de forma decisiva para a melhoria da qualidade de vida do individuo.

O Fisioterapeuta nao é um simples executor de técnicas, intervindo junto do doente sob uma
perspectiva biopsicossocial, procurando manter ou melhorar o potencial funcional do
individuo. Para tal, necessita de avaliar, planear e executar um tratamento eficaz, utilizando
conhecimentos de anatomia, fisiologia, patologia, biomecénica e apresentacdo das

alteracdes neuromusculares, além da sua prépria experiéncia como profissional.
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Apbs a identificacdo dos principais problemas deverdo ser tracados objectivos de
reabilitacdo realistas, elaborando-se entdo um plano de tratamento, sujeito a muitos

reajustes dependentes das futuras reavaliacdes.

Assim o fisioterapeuta desempenha um papel fundamental no tratamento de alteracbes
neuroldgicas e na prevencao de futuras complicacdes, devendo: (in “Ensino dos Técnicos de
Diagnéstico e Terapéutica®, Ministério da Saude, Departamento de Recursos Humanos da
Saulde, Centro de Formacdao e aperfeicoamento Profissional, Lisboa Novembro de 1989).

Actuar como membro de uma equipa multidisciplinar de intervencao;

Avaliar as condi¢des do doente e identificar as suas principais necessidades;
Explicar ao doente qual o tratamento fisico propdsito e quais 0s objectivos a atingir;
Promover a independéncia funcional do individuo;

Conhecer as possiveis complicacfes e relatar ao médico qualquer sinal ou sintoma

desfavoravel.
Concretamente, o fisioterapeuta podera ter as seguintes preocupacdes:
Inibir padrées anormais de postura e movimento;

Facilitar padrées motores normais; Promover 0 relaxamento e a alteracdo adequada do

ténus;

Melhorar o equilibrio;

Melhorar a coordenacéo;

Promover um ambiente de aprendizagem estimulador de vivéncias sensoriomotoras;
Aumentar a capacidade funcional;

Normalizagéo da marcha;

Independéncia funcional das AVD'’s;

Integracdo do doente na vida activa.

As patologias mais frequentes que surgem no servico sdo o AVC e o traumatismo cranio
encefalico. Em menor nimero sdo abordadas outras patologias do foro neurolégico. A

intervencdo nos pacientes neste servico é individual.
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Para todos os pacientes é realizado um registo clinico em suporte de papel que contém uma
avaliacao inicial, reavaliacdes, o0 niumero de sessfes, as presencas didrias ao tratamento,
contém de igual forma a hora em que este doente é assistido no servico.

Realizam-se encontros sistematicos ao longo dos dias de trabalho entre a equipa
multidisciplinar onde sdo afloradas questfes relacionadas com um determinado paciente,

principalmente com terapia da fala.
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4 Capitulo llI: Actividades Clinicas

Este capitulo é centrado nas actividades clinicas desenvolvidas ao longo do estégio.
Descrevem-se e caracterizam-se as actividades clinicas em trés fases: fase de adaptacao,
de intervencéo clinica e de integracdo, demostrando em seguida a as avaliacdes feitas aos
utentes, os tipos de intervencdes realizadas. Na intervencao individual é apresentado um
caso clinico: um Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI) sendo a situacdes clinicas

mais comuns.
4.1 Descricédo das Actividades

As actividades da pratica clinica decorreram num periodo de 325 horas e iniciaram-se a 7 de
Janeiro de 2014 e terminaram a 18 de Fevereiro de 2014, com uma carga horaria 8 horas

diarias durante cinco dias por semana.

Com vista a demonstrar uma evolucao da integracao ao longo do estagio caracterizou-se a
pratica clinica em trés fases, onde estdo descritas as actividades realizadas e o seu

desenvolvimento ao longo do tempo.

Fase de Adaptacao

Esta fase contemplou a primeira semana e consistiu huma ambientalizacdo ao servico, do
gual foram apresentadas as instalacdes, os fisioterapeutas e os restantes funcionarios. A
orientadora informou acerca das normas de funcionamento do local do estagio, de igual

forma foi informado sobre o horéario de entradas e saidas no servico.

Esta semana foi essencialmente de observacdo da pratica clinica, com o objectivo de
observar quais as intervencdes realizadas e o tipo de patologia dos utentes que eram

atendidos neste servico.

Fase de Intervencédo clinica

Esta fase decorreu a partir da segunda semana de estagio e foi dedicada ja a intervencéo
clinica. Na intervencdo individual, entra o caso clinico. Tratava-se de um utente com
diagnéstico de AVC isquémico com hemiparesia a esquerda. Foi dada autonomia para
realizar as avaliagdes iniciais necessérias, definir objectivos de tratamento e elaborar um
protocolo de atendimento de um doente com AVC, com base nos indices aplicaveis no

protocolo.
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As intervengfes eram feitas no periodo da manha, das 9h30 as 11h00, todos os dias, uma
vez que a paciente se encontrava internada na enfermaria de medicina A; as horas

restantes foram ocupadas com intervengdes em outros tipos de pacientes.

Fase de Integracao

Esta fase comecou nas ultimas semanas do estagio e caracterizou-se pela maturacao dos
conhecimentos desenvolvidos nesta area e da sua aplicagédo na pratica clinica. Realizou-se
a continuidade dos tratamentos e foram feitas novas avaliagbes, a fim de monitorizar os

resultados obtidos e verificar o processo de evolucéo.

Neste periodo seguiu-se 0 atendimento ao caso clinico, com realizacdo de avaliacdes
sistematicas, mas com atendimento reduzido para dois dias de semana, tercas e quintas-
feiras. Tivemos ainda oportunidade de intervir num utente com o diagnéstico de Status pés
Cirurgia Descompressiva Cervical com Tetraplegia Flacida. Foi feita avaliagéo e iniciou-se o

tratamento de fisioterapia no regime de internamento na enfermaria de medicina B.

4.2 Intervencbes

z

A fisioterapia é reconhecida por uma intervencdo eficaz na recuperacdo de pessoas que
sofrem AVC (Tyson & Selley, 2007) e € funcao do fisioterapeuta permitir aos individuos com

lesdo do sistema nervoso central (SNC) uma patrticipacéo plena na vida (Mayston, 2001).

O objectivo das intervencdes realizadas nos pacientes internos e externos é promover a
gualidade de movimento e maximizar as suas capacidades funcionais, permitindo a sua
independéncia e uma melhor qualidade de vida.

Em seguida ser& apresentado um caso clinico, no qual foi aplicado o protocolo de avaliagdo
do doente com AVC, onde foram definidos os principais problemas, os objectivos da
intervencao e plano de tratamento.
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4.3 Titulo

Estudo de caso sobre Acidente vascular cerebral isquémico do territério da Artéria Cerebral
Media a direita.

4.4 Resumo

O Acidente Vascular cerebral (AVC) é uma das quatro causas mais comum de morte no
mundo e a doenca neurolégica incapacitante mais frequente. A sua incidéncia aumenta com

a idade, sendo maior no sexo masculino e na raga negra.

Assim o Acidente vascular cerebral Isquémico — é o tipo mais comum, presente em cerca de
80% dos casos resulta do bloqueio das artérias que irrigam o tecido encefalico, que pode
ser por bloqueio de um trombo e ou um émbolo que se desenvolve localmente. Responsavel

por cerca de 87% das lesfes.

A fisioterapia passou a ser reconhecida pela sua relevancia profissional, tornando-se
presenca obrigatéria em especialidades clinicas, cirdrgicas, servicos de urgéncia e de
terapia intensiva, minimizando assim as complicacbes decorrentes aos periodos de

internacdo e o seu tempo quando possivel; (Mottal, Natalio2, Waltrick3; 2008).

Objectivos: Melhorar a dependéncia funcional do doente ap6s AVC utilizando técnicas e
estratégias de treinamento de neurofacilitagcdo, funcionais e compensatérias. Prevenir
comprometimentos secundarios mediante o aprendizado da capacidade motora durante as

sessfes de tratamento do doente convista garantir uma prética ideal.

Metodologia: Fazer revisdo na base de dados com vista identificar artigos ou evidéncias
cientificas que justifiguem as diversas técnicas aplicadas pelos fisioterapeutas na

reabilitacdo dos doentes ap0s acidente vascular cerebral.

Fazer revisdo no processo clinico do doente para estudar o quadro clinico do paciente com
acidente vascular cerebral, como é feita a intervengdo do fisioterapeuta no tratamento do

doente com vista recuperar o défice neurolégico a partir da enfermaria.
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Resultados:

Durante a nossa intervencdo até no dia 18 de Fevereiro de 2014, obtivemos uma
recuperacao na ordem de 100% da capacidade funcional de acordo com a Pontuagdo do
indice de Barthel Modificado. No dia 13 de Fevereiro de 2014 a doente apresenta-se ao
Sector de Fisioterapia no dia e hora marcada mantendo o apoio de uma canadiana,
lembramos que a mesma realizava marcha apoiada com uma canadiana antes do acidente

vascular cerebral isquémico.
Concluséo:

O estudo do caso demonstra a importancia da participacéo de fisioterapeutas na fase aguda
do tratamento do doente com acidente vascular cerebral, torna-se cada vez mais
necessdria, sobretudo, na organizacdo e implantacdo dos servigos de reabilitagdo. Tendo
em conta a data de internamento do doente que foi no dia 31.12.2013 e a mesma paciente

iniciou fisioterapia no dia 7 de Janeiro de 2014.

Palavras-chave: AVC; Isquémico; Reabilitacdo precoce; Dependéncia Funcional;

Fisioterapia.
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4.5 Introducéo

O presente trabalho foi realizado no a&mbito do estdgio do final do curso de Mestrado em
Fisioterapia Ill edicdo ministrado pela Escola Superior da Tecnologia de Saude de Lisboa
(ESTeSL).

O estégio realizou-se no Centro Hospitalar Barreiro Montijo, no Servigo de Medicina Fisica e
Reabilitacdo do Hospital N2S2 do Rosario, sector de fisioterapia na area da neurologia, cujo
enfoque foi sem duvidas adquirir conhecimentos técnico profissional e experiéncia técnica

na intervengéo dos doentes com AVC na fase aguda.

O presente estudo foi realizado nesta perspectiva, incidindo em um doente internado por um
AVCI na fase aguda, no qual tivemos possibilidade de fazer a sua avaliacdo e elaborar um
plano de tratamento baseado na evidéncia cientifica, tendo caracterizado a eficacia as

principais abordagens utilizadas na intervengéo dos utentes.

O objectivo da realizacdo deste estudo deveu-se pelo facto do AVCI ser o tipo mais comum,
presente em cerca de 80% dos casos, com finalidade de melhorar a dependéncia funcional
do doente apds doenca utilizando técnicas e estratégias de, treino de neurofacilitacao,
funcionais e compensatdrias. Prevenir comprometimentos secundarios mediante o
aprendizado da capacidade motora durante as sessdes de tratamento do doente convista

garantir uma pratica ideal.

Assim, este estudo de caso inicialmente ird apresentar um breve enquadramento tedrico
sobre as principais sequelas que afectaram a doente apoOs patologia, e em seguida é
apresentard a abordagem em fisioterapia como: avaliacdo subjectiva e objectiva da
paciente, bem como toda a intervencéo usada durante o tratamento da mesma, justificando
assim as escolhas. De seguida sdo apresentados os resultados e uma pequena reflexado
sobre os mesmos. Por udltimo, é apresentada uma conclusdo com um resumo dos ganhos

obtidos e a comprovagéo se 0s objectivos foram ou n&o atingidos.
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4.6 Enquadramento Tedrico.

A arteriosclerose € o principal factor que contribui para a doenga cerebral, caracteriza-se
pela formagcdo de uma placa com acumulos de lipidos, fibrina, carbohidratos complexos e
compositos de célcio nas paredes arteriais, provocando o estreitamento progressivo dos
vasos sanguineos (O' Sullivan et al., 2010).

A fonte comum dos émbolos cerebrais é doenca cardiovascular, distlrbios sistémicos
ocasionais podem produzir Embolos sépticos, gordurosos ou de ar que afectam a circulacéo
cerebral. O AVC isquémico também pode resultar de uma baixa perfusdo sistémica,
causada por insuficiéncia cardiaca ou por uma grande perda de sangue com consequente

hipotensao sistémica.

A causa do AVCI da doente que nos referimos no estudo do caso ndo foi determinado
durante o periodo de pesquisa e dos exames complementares mas presume-se que 0
mesmo tera resultado da formacdo ou desenvolvimento de um coagulo que obstruiu no
territério da Artéria Cerebral Média a direita. Tendo em conta os antecedentes patologicos
da doente caracterizado por Cardiopatia isquémica (Status p6s Pel da IVA; Deslipidémia;
Doenca fibrocalcificante da valvula adrtica; e Insuficiéncia Venosa crénica dos membros

inferiores.

A doente comeca com o0s sintomas clinicos de forma sUbita sem causa aparente
caracterizado por: diminuicdo da forca muscular do hemicorpo esquerdo, assimetria facial e
dificuldade na articulacdo das palavras. Entrando em concordancia com a literatura

consultada e com quadro clinico caracteristico de um AVC isquémico.

A principal implicacdo do AVC é o aparecimento subito de um padrdo de défice neurolégico,
cujas consequéncias neuroldgicas dependem da localizacdo da leséo, da extensédo cerebral
com perfusdo sanguinea inadequada e da irrigacéo cerebral. Contudo, é essencial que fique
explicito que o cérebro lesado nunca conseguird recuperar completamente. Apesar de nao
estarem, por vezes, reconhecidos os sinais de adverténcia, estes podem ocorrer em
doentes com estenose dos grandes vasos do pescocgo. Esta adverténcia pode preceder a
paralisia grave por umas poucas horas ou dias, incluindo-se a hemiplegia, a perda transitéria
da fala e as parestesias, que envolve metade do corpo (GOMES et al., 2008).

A Dependéncia Funcional dos Idosos P6s AVC, tem consequéncias fisicas e emocionais,
comprometedoras da capacidade funcional, da independéncia e da autonomia, podendo

igualmente ter efeitos sociais e econdmicos que invadem todos 0s aspectos da sua vida.
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Para Edwards (2001) factores como a hipertensdo, doencas cardiovasculares, alteracbes
musculo-esqueléticas, problemas psiquicos e alteracdes da densidade 6éssea, da forca
muscular e da resisténcia a fracturas induzem a perda de autonomia. O autor acrescenta
ainda que o declinio da cognicdo, por meio de detrimento de algumas capacidades
intelectuais, tais como o tempo de reacc¢do, velocidade de aprendizagem e memoéria, induz

de igual a dependéncia funcional.

O restabelecimento de comprometimentos neurolégicos do individuo que sofreu AVC passa
por um renascimento da sua forma, estimulado uma crescente compreensdo da
reorganizacdo do cérebro e da recuperacdo neurolégica e um crescente corpo de

evidéncias. (Spence et al., 2013).

4.7 Dependéncia Funcional

Em 1980 a OMS definiu a incapacidade funcional como a dificuldade na execucgao de tarefas

tipicas do dia-a-dia, devido a deficiéncia organica (OMS,2003).

Funcionalidade esta relacionado com autonomia na realizacdo de tarefas do dia-a-dia,
necessarias a todos os individuos, que permitem que seja possivel um individuo viver

sozinho (Fillenbaum 1986), citado por Paul e Fonseca, 2005.

Correia em 2003, diz que capacidade funcional na autonomia na execucdo de tarefas
correntes, necessarios a qualquer individuo, que podem ser alteradas como consequéncia

das situacdes patoldgicas ou envelhecimento.

Segundo Bel Duca, Silva e Halal (2209), dependéncia funcional pode caracterizar-se como
incapacidade de realizar qualquer actividade dentro da extensdo normal para a vida
humana, ou seja, € a restricdo para desempenhar tarefas de pratica frequente e necessarias

a todos individuos.
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4.8 Capacidade Funcional

Capacidade funcional pode definir-se como a capacidade execucgdo actual e habitual de
tarefas, que incluem uma definicdo de capacidade funcional como: Tomar banho, vestir,
usar a sanita, levantar da cama, continéncia-incontinéncia, andar, usar o telefone, utilizar os
transportes, fazer compras, fazer refeicdes, tomar medicamentos e gerir o dinheiro. (Botelho
e colaboradores 1994).

A capacidade funcional de um individuo € analisada através de aptiddo ou ndo aptidéo deste
para manter fungbes de cuidados pessoais e actividades instrumentais que possibilitam a
manutencédo da sua vida diaria (Serra, 2006).

A autonomia pode ser definida como a capacidade percebida para lidar, controlar e tomar
decisBes no quotidiano e de acordo com as regras e preferéncias sociais (OMS 2002). A
perda da autonomia consiste na incapacidade do individuo fazer escolhas por si proprio de

acordo com as regras e valores, dirigir a sua conduta. (Fernandes, 2002).

A independéncia e a capacidade de realizar funcdes relacionadas com a vida diaria,
possibilitando ao individuo viver numa comunidade sem ajuda ou com ajuda parcial de
outros (OMS 2002). Por outro lado dependéncia refere-se a situacdo de incapacidade de

executar por si mesmo as actividades da vida diéria.

A recuperacao funcional é definida como a melhoria na mobilidade e nas actividades da vida
didria e sabe-se h4 muito tempo que ela é influenciada pela reabilitacdo. A recuperacéo
funcional é influenciada pelo restabelecimento neuroldégico, mas ndo depende totalmente
dele (Spence et al., 2013).

Com o intuito de proporcionar a doente o retorno a capacidade de realizar actividades da
vida diaria, decidimos por identificar os principais problemas resultantes do défice
neurologico apos 0 AVC e logo depois elaboramos uma estratégia de tratamento que visava

alcancar tais objectivos seguidos de um programa de reavaliagdes sistematicas.

No processo de recuperacdo ap6s AVC, os estimulos realizados devem optimizar a
capacidade de reorganizacdo cerebral, conjugando-se a recuperacdo espontanea com
estimulos terapéuticos e do ambiente sociofamiliar, com tarefas basicas de autocuidado e
actividades instrumentais das tarefas da vida diaria (Carod-Artal et al., 2002).

A intervencdo da fisioterapia, foi realizado tratamentos diarios durante o periodo de
internamento com maior énfase na autonomia nas transferéncias, no treino de equilibrio na

posicao de sentado com progressao para a posicao bipede e treino de marcha.
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4.6.9 Objectivos

O objectivo geral do trabalho é avaliar as sequelas na doente pés acidente vascular cerebral
Isquémico e investigar quais as estratégias de avaliacdo e tratamento ideal que visa
proporcionar o retorno do doente nas actividades da vida diaria.

Desenvolver competéncias profissionais que visam capacitar-me na avaliacdo do doente
com acidente vascular cerebral, na aplicacédo do plano de tratamento adequado assim como
na aplicacdo de procedimentos e ou instrumentos de avaliagéo eficazes e adequados neste
tipo de doentes.

4.6.9.1 Objectivo Especifico

Melhorar a dependéncia funcional do doente ap0s acidente vascular cerebral utilizando

técnica e estratégias de treinamento de neurofacilitacdo, funcionais e compensatérias.

Prevenir comprometimentos secundarios mediante o aprendizado da capacidade motora

durante as sessoes de tratamento do doente convista garantir uma prética ideal.
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4.6.8 Metodologia

7

Trata-se de um tipo de estudo de caso em que é realizada uma apresentacdo de uma

intervencéo clinica de um doente com Acidente vascular cerebral isquémico do territério da

Artéria Cerebral Media a direita.

Relativamente ao desenho do estudo, foi feita uma avaliago inicial com aplicacdo do indice

de Barthel Modificado, teste muscular e exame de equilibrio. No final foi feita reavaliacdo

para avaliar resultados do plano de intervencdo. Foi aplicado de igual forma um plano de

tratamento durante as 14 sessoes de fisioterapia.

Tabela 4.1 Metodologia.

Exame subjectivo/Recolha de
informacdes relevantes

Entrevista semiestruturada

Entrevista a doente, utilizando o
protocolo de avaliagdo para o AVC.

Avaliar estado geral

Observacdo directa espontanea

Conversa com a doente.

Observagcdo da doente desde a sua
entrada no servico, perceber o grau de
colaboracéo, participacéo no

tratamento, orientacéo e lucidez.

Avaliar as complicacdes

provenientes da condigdo

Observacdo directa espontanea
e provocada

Manter conversa com a doente,

guestionando-a acerca de possiveis
visao,

alteragdes da  audigéo,

comunicagao.

Avaliacdo das sensibilidades

superficiais

Dois tubos de ensaio (um com
agua fria outro com agua quente)

Algodao

Objecto pontiagudo (clip)

Protocolo de teste da sensibilidade
térmica (questionando se sente frio ou
guente), tactil (questionando onde e o
gue sente) e dolorosa (questionando se

€ “pica” ou “toque”)

Este desenho de estudo permite-nos estabelecer uma

iniciais e finais obtidos no periodo de tratamento.
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4.6 10 Caracterizacdo do estudo

Este caso trata-se de uma doente de 82 anos de idade, sexo feminino, estado civil casada,
raca caucasiana, do sistema nacional de saude, internada na enfermaria de medicina A com
0 processo N% XXXXXXXXXXX, com o diagnéstico médico de Acidente Vascular Cerebral
Isquémico no territério da Artéria Cerebral Média a direita (ACM) e com inicio de tratamento
de fisioterapia a 07 de Janeiro de 2014.

4.6.11 Exame Subjectivo
Historia actual:

Doente aparentemente com o seu estado de saude habitual até ao dia 31/12/2013 em que
apresentou de forma subita e sem factor desencadeante quadro clinico caracterizado por
diminuicdo da forga muscular do hemicorpo esquerdo, assimetria facial e dificuldade na
articulacdo das palavras, motivo pelo qual recorreu ao servico de urgéncia no Centro
Hospitalar Barreiro- Montijo — Unidade Barreiro. Foi admitida na Seccdo de Observacao
(SO), onde se encontrava estavel, com hemiparesia esquerda, apagamento do sulco Naso

geniano a esquerda, disartria, reflexo cutaneo plantar em extensdo a esquerda.
Hipotese Diagnéstica:

AVC Isquémico do territorio da Artéria Cerebral Média direita.
Retirado no processo clinico.

Histdria passada:

Doente refere histéria de Apendicectomia ha mais de 20 anos.
Antecedentes Pessoais:

Hipertensao Arterial;

Cardiopatia isquémica (Status pos Pel da IVA em 2007);
Deslipidémia;

Doenca fibrocalcificante da valvula aortica;

Insuficiéncia Venosa cronica dos membros inferiores.

37



Histéria Sociofamiliar/habitacional:

Doente vive com o marido de 85 anos de idade que sofre de asma e que pouco ou nada
contribui para a sua recuperacédo. Conta com a ajuda do filho.

Vive no primeiro andar, num prédio sem elevador.
Dependéncia Ou independéncia nas AVDs:

Depende de ajuda para realizar as actividades da vida diaria, fundamentalmente na higiene

pessoal e vestir-se.
Exames complementares de diagndstico:
TC: CE (03/01/2014)

Estudo de controlo evolutivo evidenciado em andlise comparativa com o exame

anteriormente efectuado em 31/12/2013.
Enfarte agudo isquémico agudo Pontico parassagital direito sem efeito de massa apreciavel.

Restantes aspectos globalmente sobreponiveis e com leucoencefalopatia isquémica crénica

micréangiopétia.

Auséncia de aspectos relacionaveis com intercorréncia Hemorragica aguda. Calcificacbes

ateromatosas dos sifées carotideos
4.6.12 Exame Objectivo
Estado geral/observacao:

Doente colaborante, orientada no tempo e no espaco com estado mental sem alteracfes e

nao apresenta alteractes da fala.

Como se desloca: Desloca-se com ajuda de uma cadeira de rodas.
Estado nutricional: Bom estado nutricional

Sinais Vitais: Tensao Arterial: 198/90 mmHg

Frequéncia Cardiaca: 91 Batimentos por minuto.

Saturacdo de O2:

Visdo/Audicdo e fala: Sem alteragfes de realce
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Estado mental/cognitivo e emocional: Sem alteragdes de realce.
Exame da pele: sem auséncia de integridade da pele.
Hidratacdo: Sem alteragbes

Cicatrizes: Nada consta.

Coloragéo: Sem alteragbes

Feridas: Nada Consta

Temperaturas: 36,4 C

Movimentos activos: A doente esboca movimentos em ambos 0s hemicorpos, mas
diminuidos na qualidade e na velocidade da amplitude de movimento ao nivel do hemicorpo

esquerdo.

Reaccbes de compensacédo: Doente realiza extensao do tronco quando executa exercicios

de elevacdo dos membros superiores a 90 graus.
Exame articular: Membro Superior esquerdo:-

Doente apresenta limitacdes da articulacdo gleno-umeral acima dos 90°, assim como na

articulacédo acrémio-clavicular.

A nivel do membro inferior esquerdo ndo se observaram alteracdes articulares.
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Exame muscular:

Forca muscular:

Tabela 4.2 Teste muscular do membro superior esquerdo.

Grupos Musculares Grau
Flexores F
Escapulo-Umeral Abdutores T
Adutores F
Flexdo B
Cotovelo Extensao B
Flexao F
Punho Extensdo F
Legenda: B - Bom; F — Funcional; T - Ténue

Tabela 4.3 Teste muscular do membro inferior esquerdo.

Grupos Musculares Grau
Articulacédo coxofemoral Flexores T
Abdutores F
Adutores F
Articulagdo do joelho Flexao T
Extenséo F
Tibiotarsica Flexéo F
Extenséo T

Legenda: F — Funcional T — Ténue

Tonus muscular: Nao se observaram alterag6es significativas do tdbnus muscular.
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Reflexos: Primitivos (sinal de babinski):

Tabela 4.4 Classificacdo dos reflexos (Fuller, 1999 citado por Stokes, 2004)

0 Ausente

+/- Presente mas com esfor¢o;
1+ Presente mais diminuido;
2+ Normal; X

3+ Aumentado;

4+ Clonus

Exame de sensibilidades:

Superficial:

Algica: Alterada na parte externa da perna esquerda (Hipostesia).
Térmica: Mantida em ambos hemicorpos.

Tactil: Alterado na parte externa da perna esquerda (Hipostesia).
Profunda:

Discriminativa: Tem alteracdes de sensibilidade na parte externa da perna esquerda
Hipostesia).
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Exame do equilibrio:

Tabela 4.5 Equilibrio estatico, com olhos abertos.

N&o eficaz Pouco eficaz Eficaz
Equilibrio estatico
Sentado X
Ortostética
Tabela 4.6 Equilibrio estatico, com olhos fechados.
N&o eficaz Pouco eficaz Eficaz

Equilibrio estatico

Sentado

Ortostética

Tabela 4.7 Equilibrio dinAmico, com olhos abertos.

Equilibrio Dinamico

Posicéo Sentado

Posicgéo Ortostatica

N&o Eficaz Pouco Eficaz Né&o Eficaz Pouco Eficaz Eficaz
Eficaz
Reacc¢des de equilibrio X X
Reaccdes de rectificacédo X X
Extenséo Protectiva X X
Tabela 4.8 Equilibrio dinAmico, com olhos fechados.
Equilibrio Posicéo Sentado Posicéo Ortostética
Dinadmico
N&o Eficaz Pouco Eficaz | Eficaz Né&o Eficaz | Pouco Eficaz Eficaz
Reaccdes de equilibrio X X
Reaccdes de rectificacédo X X
Extenséo Protectiva X X
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Exame de Coordenacéo:
Teste do dedo nariz: realiza sem alteragdes significativas.
Teste do calcanhar — joelho realiza sem alteragdes significativas.

Posterior: Ombro direito mais elevado do que o ombro esquerdo; omoplata direita mais
alada do que a omoplata esquerda; tronco mais alongado a direita e mais encurtado a
esquerda.

Perfil: Anteriozacdo de ambos os ombros.

Anterior: ombro direito mais elevado do que o esquerdo; ombros anteriorizados; tronco mais

alongado a direita e mais encurtado a esquerda; Arcada anterior do esterno mais fechada.

Membros inferiores com Gonartrose em ambos os joelhos segundo informacéo colhida no
doente em diagnésticos anteriores; apoio do pé no bordo externo em ambos os pés, e

apresenta pé cavo.

Exame da marcha: Necessita de apoio da terceira pessoa ou meio auxiliar de marcha

(andarilho).

N&o realiza dissociagdo da cintura.

A nivel do membro inferior direito a doente apresenta um padrdo normal de movimento.
A nivel do membro inferior esquerdo ndo apresenta a fase de apoio do calcanhar.
Comprimento do passo esta diminuido.

Largura do passo diminuida.

Durante a marcha realiza flexdo do tronco com flexdo da cabeca.

A doente refere uso de canadiana no membro superior esquerdo ha alguns anos sem

precisdo de data.

Na fase oscilante

Faz ligeira flexdo da anca e do joelho.

Tronco anteriorizado.

Faz marcha autonoma, sem facilitagdo do fisioterapeuta através dos pontos chaves.

Capacidade Funcional: Foi aplicado o indice de Barthel Modificado. (ver anexo n°1).
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Exames da Funcionalidade:

Em conformidade com a interpretacdo do resultado da pontuacdo do indice de Barthel
Modificado, podemos dizer que a doente apresenta uma dependéncia leve.

Ver Anexo n°1

4.6.13 Identificacdo de Problemas

Diminuicdo da forga muscular dos membros superior e inferior esquerdo.
Movimentos diminuidos a nivel do hemicorpo esquerdo.

Presenca de compensacéo.

Alteracdo da sensibilidade.

Alteracdo do equilibrio.

Alteracao da marcha.

Alteracao de posturas.

Ligeira alteracéo da funcionalidade.

4.6.14 Objectivos de Tratamento:
A curto e médio prazo:
e Promover o aumento da forga muscular ao nivel do hemicorpo esquerdo.
¢ Aumentar 0s movimentos activos ao nivel do hemicorpo esquerdo.
e Minimizar a presenca de compensagoes.
e Promover a normalizagdo das sensibilidades.

e Restaurar o equilibrio.
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e Promover a marcha.
o Corrigir alteragbes posturais.
Ao longo prazo:
e Proporcionar marcha independente.

e Aumentar os niveis de funcionalidade e melhorar a qualidade de vida.

4.6.15 Plano de Tratamento
Promover o aumento da forga muscular ao nivel do hemicorpo esquerdo

Exercicios isométricos com 10 segundos de contraccdo e 10 segundos de descanso dos

musculos.

Exercicios isotdnicos dos musculos enfraquecidos com pesos livres e dispositivos
de resisténcia elastica.

e 0,5Kg séries de 10 repeticoes.
e 1 Kg trés séries de 10 repeticdes.
o 2 Kg trés séries de 10 repeticoes.

e 3 Kg trés séries de 10 repeticdes

Técnicas especificas.
e Contracgdes repetidas.
e Exercicios especificos no espaldar.
e Bicos dos pés
e Abrir e fechar as pernas.
¢ Flexdo da articulagdo dos joelhos alternadamente.

Aumentar os movimentos activos:
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e Facilitar os movimentos selectivos ao nivel do hemicorpo esquerdo, simulando

actividades significativas para o doente:
e Jogar a bola (chutar uma bola).

e Atirar a bola com as duas maos e depois com uma alternadamente para o
fisioterapeuta.

Bater com uma bola no chdo com as duas méaos e depois com uma alternadamente.
Minimizar e corrigir compensacgdes

e Consciencializar o doente de forma a evitar compensacdes através de estimulos

verbais.
Promover a normalizacéo das sensibilidades
o Utilizacdo de material diverso (ex: toalhas, algodao, rolo, etc)
Restaurar o equilibrio;

e Exercicios no espaldar com transferéncia de carga em ambos 0os membros inferiores

em duas séries de dez repeti¢cdes cada.

e Exercicios especificos com o objectivo de diminuir a largura da base de sustentacao.
Promover a marcha/ proporcionar marcha independente.

e Promover um bom contacto com o solo em ambos os membros inferiores.

e Treino de marcha nas barras paralelas com obstaculos.

e Exercicios especificos no espaldar.

¢ Treino de marcha através do ponto-chave cintura pélvica ou cintura escapular.
Corrigir alteragcdes posturais.

e Consciencializagdo do doente através de estimulos verbais com vista a ndo adaptar

posturas incorrectas quer na posi¢cdo ortostatica assim como sentada.
e Através de estimulos verbais diminuir a flexao do térax durante a marcha.
Aumentar a funcionalidade.

e Todo o plano de tratamento visa aumentar a funcionalidade do doente.
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4.6.16 Reavaliacéo.
Doente teve alta da enfermaria no dia 10 de Janeiro de 2014.

Programou-se fisioterapia como doente externo para reiniciar no dia 14 de Janeiro de 2014,
sendo atendida duas vezes por semana as tercas e quintas-feiras as 9horas e 30 minutos.

No dia 14.01.2014 deslocou-se ao Sector de Fisioterapia e cadeira de rodas ndo ha

alteracdes significativas.

No dia 21 de Janeiro de 2014 o doente chega ao Servico de Medicina Fisica e Reabilitacao
Sector de Fisioterapia referindo, ter subido e descido as escadas do seu prédio sem ajuda.

Realiza marcha mais independente apenas com supervisdo do fisioterapeuta, com a base

mais alargada e passo do mesmo tamanho.

30 de Janeiro de 2014 a doente apresenta-se ao Sector de Fisioterapia no dia e hora

marcada.
Avaliou-se: Melhorias significativas das compensacdes:
Quando se solicita flexdo dos membros superiores ja ndo realiza extensao do tronco.

Refere melhorias significativas do equilibrio, que lhe permite mais independente nas

actividades da vida diaria.
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Tabela 4.9 Equilibrio estéatico, com olhos abertos.

Nao eficaz Pouco eficaz Eficaz
Equilibrio estatico
Sentado X
Ortostética
Tabela 4.10 Equilibrio estéatico, com olhos fechados.

N&o eficaz Pouco eficaz Eficaz
Equilibrio estatico
Sentado X
Ortostética

Tabela 4.11 Equilibrio dinamico, com olhos abertos.

Equilibrio Posicéo Sentado Posigédo Ortostatica
Dinamico

N&o Eficaz Pouco Eficaz | Eficaz Néao Eficaz Pouco Eficaz Eficaz
Reaccdes de equilibrio X X
Reacc¢des de X X
rectificacdo
Extenséo Protectiva X X
Tabela 4.12 Equilibrio dinAmico, com olhos fechados.
Equilibrio Posicéo Sentado Posicéo Ortostética
Dinadmico

N&o Eficaz Pouco Eficaz | Eficaz Néo Eficaz Pouco Eficaz | Eficaz
Reaccdes de equilibrio X X
Reaccdes de X X
rectificacdo
Extenséo Protectiva X X
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Apresenta melhorias significativas posturais:

Apresenta um tronco mais em extensao na posicdo de sentada e na posi¢ao ortostética,
promovendo maior alinhamento do tronco.

Funcionalidade total segundo a escala de Barthel atingindo o score maximo de 100.

Capacidade Funcional:

Doente na posigdo ortostatica faz mais transferéncia de carga para o membro inferior
esquerdo.

No dia 4 de Fevereiro de 2014 doente desloca-se ao tratamento com uma canadiana no
membro superior direito. Sabe-se que a mesma ja deambulava com uma canadiana no
membro superior direito antes de sofrer o acidente vascular cerebral, por questdes de
alteracBes posturais.

De igual forma refere iniciar confeccionar alimentos em sua casa, tornando-se cada vez

mais independente nas actividades da vida diaria.

No dia 13 de Fevereiro de 2014 a doente apresenta-se ao Sector de Fisioterapia no dia e
hora marcada mantendo o apoio de uma canadiana.

Apresenta melhorias significativas na transferéncia de carga na posicao ortostatica para o
membro inferior esquerdo.

Refere ainda ter maior independéncia nas actividades da vida diaria e o abandono do uso de
andarilho para realizar marcha em casa.

Refere melhorias significativas da forga muscular que lhe permite maior independéncia nas
actividades da vida diaria e refere apar disso subir escadas do seu prédio ate ao terceiro
andar e descer sem ajuda.
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Tabela 4.17 Teste muscular do membro superior esquerdo.

Grupos Musculares Grau
Flexores F+
Escapulo-Umeral Abdutores F+
Adutores F
Flexao B
Cotovelo Extensao B
Flexao F+
Punho Extensdo F+
Legenda: B - Bom; F+ — Funcional +; T - Ténue

Tabela 4.18 Teste muscular do membro inferior esquerdo.

Grupos Musculares Grau
Articulacéo coxofemoral Flexores F
Abdutores F
Adutores F
Articulagdo do joelho Flexao B
Extenséo B
Tibiotarsica Flexéo F+
Extenséo F+
Legenda: B+ - Bom +; F+ — Funcional +; T — Ténue

No dia 18 de Fevereiro de 2014 a doente referiu ter ido a urgéncia no dia 14 de Fevereiro de
2014 devido a uma alteragdo de tensédo arterial. Alega, a par disso, vertigens durante o final

de semana, motivo pelo qual teve que fazer marcha em casa com ajuda de um andarilho.

Presente ao servigo de fisioterapia no dia e na hora marcada com bom estado geral e sem

alteracdes significativas.




4.6.17 Discussao

O AVC) é uma das quatro causas mais comum de morte no mundo e a doenca neurolégica
incapacitante mais frequente. A sua incidéncia aumenta com a idade, sendo maior no sexo

masculino e na raga negra. (Motta et al., 2008).

Durante as pesquisas feitas muitos autores descrevem que aproximadamente 80% dos
acidentes vasculares cerebrais sdo causados por baixo fluxo sanguineo cerebral (isquémia)
e outros 20% por hemorragias tanto intraparénquimatosas como subaracnoideas, facto que

facilitou a pesquisa, tornando os dados mais fidedignos.

z

A hemiplegia ou hemiparesia € a sequela mais comum de um AVC e pode ser
acompanhada, como vimos, de alteragBes sensitivas, cognitivas, perceptivas e de
comunicacdo. A recuperacdo das funcdes afectadas ocorre de duas formas:
espontaneamente, ou de forma forcadas, ou seja obtida através de intervencbes especificas

com o objectivo de influenciar os mecanismos neurais.

Assim sendo o estudo de caso ora apresentado trata-se de um AVC isquémico com
hemiparesia a esquerda e de conformidade com a literatura, durante a nossa intervencao

decidimos aplicar um plano de tratamento baseado em intervencgdes especificas como:
¢ Promover o aumento da forca muscular ao nivel do hemicorpo esquerdo

e Exercicios isométricos com 10 segundos de contrac¢do e 10 segundos de descanso

dos musculos.

e Exercicios isotdnicos dos musculos enfraguecidos com pesos livres e dispositivos de

resisténcia elastica.

e Facilitar os movimentos selectivos ao nivel do hemicorpo esquerdo, simulando

actividades significativas para o doente:

e Atirar a bola com as duas maos e depois com uma alternadamente para o

fisioterapeuta.
e Bater com uma bola no chdo com as duas maos e depois com uma, alternadamente.

e Minimizar e corrigir compensacgfes - Consciencializar o doente de forma a evitar
compensacdes através de estimulos verbais.
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e Promover a normalizagdo das sensibilidades - Utilizagdo de material diverso (ex:
toalhas, algodéo, rolo, etc)

e Restaurar o equilibrio; - Exercicios no espaldar com transferéncia de carga em
ambos os membros inferiores em duas séries de dez repeticdes cada. Exercicios

especificos com o objectivo de diminuir a largura da base de sustentacao.
o Promover a marcha/ proporcionar marcha independente.

e Corrigir alteracbes posturais. Consciencializacdo do doente através de estimulos
verbais com vista a ndo adaptar posturas incorrectas quer na posi¢cao ortostatica

assim como sentada.
e Através de estimulos verbais diminuir a flexao do térax durante a marcha.

e Aumentar a funcionalidade. Todo o plano de tratamento visa aumentar a

funcionalidade do doente.

Shumwar-Cook & Woollacott (2007) citados por Fernandes (2011) defendem que o
tratamento do doente com alteragbes posturais deve incluir estratégias terapéuticas cujos

objectivos séo:

o Resolver, reduzir ou prevenir défices, que contribuem para o melhoramento do
equilibrio.

o Desenvolver, efectivamente, estratégias sensitivas e motoras para manter o controlo
postural em tarefas especificas.

e Praticar tarefas funcionais com exigéncias variadas, em termos de controlo postural

(controlo estatico, reactivo e antecipatério), em contextos ambientais em mudanca.

Por conseguinte a american Stroke Association recomenda que os planos de tratamento
incluam o fortalecimento, imediatamente a partir da fase aguda, uma vez que existe uma
correlacdo positiva entre a forca muscular, a fungéo e a prevencédo de quedas (Fernandes
2011).

Apos o AVC, o fortalecimento € necessario para aumentar a capacidade e a eficiéncia dos
musculos fracos para gerar forca e para melhorar a funcionalidade (Carr & Shepherd, 2003).

O treino de forca pode ser realizado das seguintes formas:

e Exercicio isométrico — utiliza a contracgdo sem variagdo do cumprimento muscular.
e Exercicio isotdnico — utiliza a contrac¢éo durante a qual ha variagdo do comprimento

do musculo.
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e Exercicio isocinético — Exercicio realizado com um dinamoémetro isocinético, durante

o qual a velocidade é constante e a resisténcia igual a forca aplicada

Durante o tratamento quando realizamos o treino de marcha, o treino de transferéncia, o
treino de alcance e a manipulacdo de objectos, estamos simultaneamente a realizar o treino
de controlo postural, uma vez que, para efectuar estas tarefas, sdo necessarios ajustes

posturais antes, durante e no final do movimento.

Estudos indicam que o processo de reabilitacdo do paciente hemiplégico deve ter inicio
ainda na fase hospitalar. Por esta razdo, a participacdo de fisioterapeutas na fase aguda do
tratamento do hemiplégico torna-se cada vez mais necessaria, sobretudo, na organizagao e
implantacdo dos servicos de reabilitagio bem como no encaminhamento ao servigo

ambulatérias pés-alta hospitalares. (Falcao et, al.2007).

Durante a nossa intervencdo até ao dia 18 de Fevereiro de 2014, obtivemos uma
recuperacdo na ordem de 100% da capacidade funcional de acordo com a Pontuagdo do
indice de Barthel Modificado. Facto que nos permite afirmar que o tratamento realizado
entra em concordancia com os varios autores consultados durante a realizacdo do referido

estudo.
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4.6.18 Conclusao

O estudo do caso demonstra a importancia da participacéo de fisioterapeutas na fase aguda
do tratamento do doente com acidente vascular cerebral, a qual se torna cada vez mais
necessaria, sobretudo, na organizacdo e implantacdo dos servicos de reabilitacdo. Tendo
em conta a data de internamento do doente que foi no dia 31.12.2013, a mesma paciente
iniciou fisioterapia no dia 7 de Janeiro de 2014.

Sugerimos que haja maior incentivo por parte dos fisioterapeutas com vista a fazerem
registos clinicos das variadas estratégias que cada um usa no manuseamento dos doentes
com acidente vascular cerebral na fase aguda, na medida em que a fisioterapia é cada vez
mais necessaria no tratamento. Além disso, seria interessante a realizacdo de mais estudos
com este tipo de doentes em fase hospitalar e ambulatéria, para verificar as evolucées

obtidas com o seguimento do tratamento fisioterapéutico.

Durante a nossa intervencdo até ao dia 18 de Fevereiro de 2014, obtivemos uma
recuperacao na ordem de 100% da capacidade funcional de acordo com a Pontuagdo do
indice de Barthel Modificado. No dia 13 de Fevereiro de 2014 a doente apresenta-se no
sector de Fisioterapia no dia e hora marcada, mantendo o apoio de uma canadiana.
Lembramos que a mesma realizava marcha apoiada com uma canadiana antes do acidente

vascular cerebral isquémico.
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4.4 Cronograma das actividades clinicas desenvolvidas durante o estagio do final do

em Mestrado em Fisioterapia.

Dia 07/01/14

Chegada aos Servicos Servigco de Medicina Fisica e Reabilitacdo do CENTRO
HOSPITALAR DO BARREIRO E MONTIJO.

Apresentacdo dos servicos a cargo da Terapeuta Isabel Russo.

Definicdo do programa do estagio, horario de entrada e saida nos servicos e

tempo de duragdo do mesmo.

Orientacédo dos tipos de trabalhos a realizar durante o periodo de estagio.

Actividades clinicas realizadas

Dia Identificacdo  do | Diagnostico Tratamento
doente
07/01/14 I.G. 85 anos de | AVC Isquémico | Observacao do tratamento
idade c/hemiparesia a
direita
08/01/14 L.T.N. 82 anos de | AVC Isquémico com | Visita na enfermaria para inicio da
idade hemiparesia a | Fisioterapia
esquerda
-Observacgéo do processo clinico
08/01/14 V.M.E. 81 anos de | AVC Visita na enfermaria para inicio da
idade Fisioterapia.
hemorragico
-Observacgéo do processo clinico
Hipertensdo
Arterial
08/01/14 .G. 85 anos de | AVC Isquémico | Doente aguarda levante para inicio
idade c/hemiparesia a | da Fisioterapia.
direita
09/01/14 L.T.N. 82 anos de | AVC Isquémico | Inicio da elaboracdo do protocolo.
idade com hemiparesia
a esquerda Avaliagdo  postural  posterior e
anterior.Equilibrio sentado.
55 Flexdo dos membros superiores até 90




graus com ajuda de um bastéo.

Treino de marcha com andarilho.

09/01/14

I.G. 85 anos de
idade

AVC  Isquémico
com hemiparesia
a direita

Treino de forca muscular dos membros
superiores com peso de 1 kilogram-
Flexdo e extensdo dos membros
superiores em duas series divididos
em 15 repeticdes.

Treino proprioceptivo dos membros
inferiores.

Flexdo e extensdo dos
movimentos activos registidos.

joelhos

Treino de marcha com andarilho.

09/01/14

M.J.O. 58 anos de
idade

AVC  Isquémico
com hemiparesia
a esquerda

Observacdo e inicio da Fisioterapia
apos avaliagao.

Treino cognitivo.

Mobilizag&o dos membros superiores e
inferiores.

Treino de marcha com o apoio dos
terapeutas.

09/01/14

V.M.E. 81 anos de
idade

AVC hemorragico

Hipertensdo
Arterial

Visita na enfermaria para inicio da
Fisioterapia.

Aguarda indicacao de levante.

Actividades da Segunda Semana de estagio

Dia Identificacdo do | Diagnostico Tratamento
doente
13/01/2014 I.G. 85 anos de | AVC Isquémico | Treino de forca muscular dos membros
idade c/hemiparesia a | superiores com peso de 1 kilograma.
direita

Flexdo e extensdo dos membros
superiores em duas series divididos
em 15 repeticdes.

Treino proprioceptivo dos membros
inferiores.

Flexdo e extensdo dos
movimentos activos registidos.

joelhos

56




Treino de marcha com andarilho.

13/01/2014

M.J.O. 58 anos
de idade

AVC Isquémico com
hemiparesia a
esquerda

Treino cognitivo.

Mobilizag&o dos membros superiores e
inferiores.

Treino de movimento de pinca grossa.

Treino de marcha.

13/01/2014

V.M.E. 81 anos
de idade

AVC Hemorragico

Fisioterapia na enfermaria.

MobilizagBes passivas dos membros
superiores.

Flexdo e extensdao dos membros
inferiores.

Abducéo dos membros inferiores.

Aguarda indicag&o de levante.

13/01/2014

L.T.N. 58 anos
de idade

AVC Isquémico com
hemiparesia a
esquerda

Inicio da elaboracdo do protocolo.
Avaliacdo postural posterior e anterior.
Equilibrio sentado.

Flexdo dos membros superiores até 90
graus com ajuda de um bastéo.

Treino de marcha com andarilho.

14/01/2014

I.G. 85 anos de
idade

AVC Isquémico
c/hemiparesia a
direita

Treino de forga muscular dos membros
superiores com peso de 1 kilograma.

Flexdo e extensdo dos membros
superiores em duas series divididos
em 15 repeticdes.

Treino proprioceptivo dos membros

inferiores .

Flexdo e extensdo dos
movimentos activos registidos.

joelhos

Treino de marcha com andarilho.

14/01/2014

M.J.O. 58 anos
de idade

AVC Isquémico com
hemiparesia a
esquerda

Observacdo e inicio da Fisioterapia
apos avaliagéao.

Treino cognitivo.
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Mobilizag&o dos membros superiores e
inferiores.

Treino de movimento de pinca grossa.

N&o fez treino de marcha por se
apresentar sonolenta.

14/01/2014

V.M.E. 81 anos
de idade

AVC Hemorragico

Fisioterapia na enfermaria

Mobilizagbes passivas dos membros
superiores.

Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.

Abducéo dos membros
inferiores.

Aguarda indicag&o de levante.

14/01/2014

H.C.S 71 aonos
de idade

AVC Isquémico

Avaliacdo para inicio de tratamento em
Fisioterapia.

14/01/2014

L.T.N. 82 anos
de idade

AVC Isquémico com
hemiparesia a
esquerda

Inicio da elaboracdo do protocolo.
Avaliacao postural posterior e anterior.
Equilibrio sentado.

Flexdo dos membros superiores até 90
graus com ajuda de um bastéo.

Treino de marcha com andarilho.

15/01/2014

I.G. 85 anos de
idade

AVC Isquémico
c/hemiparesia a
direita

Treino de fortalecimento muscular dos
membros superiores com peso de 1
kilograma.

Flexdo e extensdo dos membros
superiores em duas series divididos
em 15 repeticdes.

Treino proprioceptivo dos membros
inferiores.

Flexdo e extensdo dos joelhos
movimentos activos registidos.

Treino de marcha com andarilho.
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15/01/2014

V.M.E. 81 anos
de idade

AVC hemorragico

Hipertenséo

Visita na enfermaria para inicio da
Fisioterapia.

Observacao do processo clinico

Arterial
15/01/2014 JAT.N de 69 | AVC Isquémico, Avaliagdo do estado geral.
de idade
Neoplasia da Mobilizacdo passiva do membro
superior esquerdo.
Prostata
Flexdo, extensdo do membro inferior
esquerdo.
15/01/2014 H.C.S 71 anos | AVC isquémico Observacao e avaliacdo para inicio de
de idade fisioterapia.
Doente bastante sonolento néo
colaborante.
16/01/2014 L.T.N. 82 anos | AVC Isquémico com | Avaliagdo postural posterior e anterior.
de idade hemiparesia a
esquerda Treino de equilibrio sentado.
Flexdo dos membros superiores até 90
graus com ajuda de um bastéo.
Treino no espaldar para a
transferéncia de carga dum membro
para outro.
Treino de marcha com andarilho.
16/01/2014 V.M.E. 81 anos | AVC hemorragico Treino de equilibrio sentado.
de idade
Hipertenséo Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores.
Arterial
Treino de equilibrio na posicdo
ortostatica.
Treino de marcha
16/01/2014 JAT.N de 68| AVC Isquémico, Avaliacdo do estado geral.
de idade
Neoplasia da Mobilizagdo passiva do membro
superior esquerdo.
Prostata
Flexdo, extensdo do membro inferior
esquerdo.
16/01/2014 M.O.S. 51 anos | AVC com paresia a | Doente ausente da enfermaria devido

de idade

direita

a exames com plementares.
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17/01/2014

L.T.N. 82 anos
de idade

AVC Isquémico com
hemiparesia a
esquerda

Avaliagdo postural posterior e anterior.
Treino de equilibrio sentado.

Flexdo dos membros superiores até 90
graus com ajuda de um bast&o.

Treino no espaldar para a
transferéncia de carga dum membro
para outro.

Treino de marcha com andarilho.

17/01/2014 V.M.E. 81 anos | AVC hemorragico Treino de equilibrio sentado.
de idade
Hipertenséo Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores.
Arterial
Treino de equilibrio na posicao
ortostatica.
Treino de marcha.
J.A.T.N 68 anos | AVC Isquémico, Mobilizacdo passiva do membro
17/01/2014 de idade superior esquerdo.
Neoplasia da
Flex@o, extensdo do membro inferior
prostata esquerdo.
17/01/2014 M.O.M.S. 51 | AVC com paresia a | Doente ausente da enfermaria.

anos de idade

direita
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20/01/2014

L.T.N. 82 anos
de idade

AVC Isquémico com
hemiparesia a
esquerda

Avaliagdo postural posterior e anterior.
Treino de equilibrio sentado.

Flexdo dos membros superiores até 90
graus com ajuda de um bast&o.

Treino no espaldar para a
transferéncia de carga dum membro
para outro.

Treino de marcha com andarilho.

20/01/2014 V.M.E. 81 anos | AVC hemorragico Treino de equilibrio sentado.
de idade
Hipertensdo Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores.
Arterial
Treino de equilibrio na posicao
ortostatica.
Treino de marcha.
20/01/2014 JAT.N de 68 | AVC Isquémico, Mobilizacdo passiva do membro
anos de idade superior esquerdo.
Neoplasia da
) Flexdo, extensdo, aducdo e abducao
Prostata do membro inferior esquerdo.
20/01/2014 M.O.M.S. 51 | AVC com paresia a | Doente ausente da enfermaria.
anos de idade direita
21/01/2014 | JAT.N de 68 | AVC Isquémico, Mobilizagdo passiva do membro
anos de idade superior esquerdo.
Neoplasia da
) Flex@o, extensdo, aducdo e abducao
prostata do membro inferior esquerdo.
21/01/2014 M.O.M.S. 51 | AVC com paresia a | Treino cognitivo.
anos de idade direita
Treino de pinga fina.
Treino equilibrio na posicéo ortostatica.
Treino de marcha
21/01/2014 H.C.S 71 anos | AVC isquémico Treino de fortalecimento a nivel dos

de idade
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Treino de transferéncia de carga nos

membros  inferiores na  posicdo
ortostética.
Treino de marcha.
22/01/2014 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizacdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostéatica no espaldar.
Treino de marcha.
22/01/2014 JAT.N de 82| AVC Isquémico, Suspenso tratamento de Fisioterapia
de idade para manter repouso absoluto no leito
Neoplasia da
Prostata
22/01/2014 H.C.S 71 anos | AVC isquémico Treino de fortalecimento a nivel dos
de idade membros superiores.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.
Treino de transferéncia de carga nos
membros  inferiores na  posicdo
ortostatica.
Treino de marcha.
23/01/2014 J.M.S 88 anos | Sindrome Avaliagéo e tratamento
de idade
vertiginoso Movimentos activos dos membros
superiores e inferiores.
23/01/2014 L.T.N. 82 anos | AVC Isquémico com | Treino de fortalecimento dos membros

de idade

hemiparesia a
esquerda

superiores com, bastdo com peso de
1Kgs:

Flexao e extensao.

Treino de equilibrio na posicdo
ortostatica
Treino no espaldar para a

transferéncia de carga dum membro
para outro.

Treino de marcha com apoio do
terapeuta, marcha nas barras
paralelas.
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23/01/2014

JAT.N de 82
de idade

AVC Isquémico,
Neoplasia da

Préstata

Suspenso tratamento de Fisioterapia
para manter repouso absoluto no leito

23/01/2014

M. S. 51 anos
de idade

AVC isquémico com
paresia a direita

Mobilizagdo do membro
direito hemiparectico.

superior

Treino de transferéncia na posicao
ortostética no espaldar.

Treino de marcha.

23/01/2014

H.C.S 71 anos
de idade

AVC isquémico

Treino de fortalecimento a nivel dos
membros superiores.

Flexdo e extensdao dos membros
inferiores.

Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posicdo
ortostatica.

Treino de marcha.

Doente pouco colaborante.

23/01/2014

M. A. 68 anos
de idade

Encefalite

Mobilizacdo global dos membros

superiores e inferiores.
Treino cognitivo
Treino de pinga grossa

Treino de marcha

27/01/14

H.C.S 71 anos
de idade

AVC isquémico

Treino de fortalecimento a nivel dos
membros superiores.

Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.

Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posi¢do
ortostatica.

Treino de marcha.

27/01/14

J.C.A 69 anos
de idade

AVC Isquémico com
Hemiparesia a

Esquerda

Movimentos activos a nivel dos

membros superiores e inferiores.

Treino  cognitivo cones de

diversas cores.

com

Treino de colocagdo na posicao
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ortostatica.

27/01/14 JAT.N de 82| AVC Isquémico, Suspenso tratamento de Fisioterapia
de idade para manter repouso absoluto no leito
Neoplasia da
Prostata
28/01/14 L.T.N. 82 anos | AVC Isquémico com Treino de fortalecimento dos
de idade hemiparesia a | membros superiores com, bastdo com
esquerda peso de 1Kgs:
Flexdo e extenséo.
Treino de equilibrio na posicao
ortostéatica
Treino no espaldar para a
transferéncia de carga dum membro
para outro.
Treino de marcha com apoio do
terapeuta, marcha nas  barras
paralelas.
Treino nas escadas subir e descer.
28/01/14 H.C.S 71 anos | AVC isquémico Treino de fortalecimento a nivel dos
de idade membros superiores.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.
Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posi¢do
ortostatica.
Treino de marcha.
28/01/14 J.M.S 88 anos | Sindrome Avaliagéo e tratamento
de idade
Vertiginoso Movimentos activos dos membros
superiores e inferiores.
28/01/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizagdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostatica no espaldar.
Treino de marcha.
28/01/14 Q.A.C. 61 anos | Status posCirurgia Avaliac&o para inicio de fisioterapia.

de idade

Flexdo e extensdo dos membros
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Descomprenssiva superiores e inferiores.
cervical.
Tetraplegia
Flacida
28/01/14 J.C.A. 68 anos | AVC com Avaliacdo e marcacdo da Fisioterapia
de idade para o ginasio as 10 horas.
hemiparesia a
esquerda
29/01/14 H.C.S 71 anos | AVC isquémico Treino de fortalecimento a nivel dos
de idade membros superiores.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.
Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posicdo
ortostatica.
Treino de marcha.
29/01/14 J.M.S 88 anos | Sindrome Mobilizacdo activa dos membros
de idade superiores e inferiores.
Vertiginoso
Treino de equilibrio sentado e na
posicao ortostatica.
29/01/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizacdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostéatica no espaldar.
Treino de marcha.
29/01/14 Q.A.C. 61 anos | Status posCirurgia Mobilizagdo passiva dos membros
de idade superiores.
Descomprenssiva
_ _ Flex&o, extensdo, aducdo e abdugéo
cervical.Tetraplegia | 4os membros inferiores.
Flacida Treino de equilibrio sentado.
29/01/14 J.C.A. 68 anos | AVC com Mobilizagédo activa a nivel dos quatro

de idade

hemiparesia a

esquerda

membros.

Treino cognitivo com cones de cores
diversos.
colocar na

Treino de posicao
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ortostatica.

30/01/14 H.C.S 71 anos | AVC isquémico Treino de fortalecimento a nivel dos
de idade membros superiores.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.
Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posicdo
ortostatica.
Doente muito debilitado sem
colaboragdo nenhuma para fazer
marcha.
30/01/14 J.M.S 88 anos | Sindrome Mobilizacdo activa dos membros
de idade superiores e inferiores.
Vertiginoso
Treino de equilibrio sentado e na
posicado ortostatica.
30/01/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizacdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostética no espaldar.
Treino de marcha.
30/01/14 Q.A.C. 61 anos | Status pés Cirurgia Mobilizacdo passiva dos membros
de idade superiores.
Descomprenssiva
_ _ Flexdo, extensdo, aducdo e abducdo
cervical.Tetraplegia | dos membros inferiores.
Flacida Treino de equilibrio estatico sentado.
30/01/14 J.C.A. 68 anos | AVC com Mobilizag&do activa a nivel dos quatro

de idade

hemiparesia a

esquerda

membros.

Treino cognitivo com cones de cores
diversos.

Treino de colocar na

ortostatica.

posicao
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31/01/14

H.C.S 71 anos
de idade

AVC isquémico

Treino de fortalecimento anivel dos
membros superiores.

Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.

Treino de transferéncia de carga nos

membros inferiores na  posicdo
ortostética.
Treino de marcha.
31/01/14 J.M.S 88 anos | Sindrome Mobilizacdo activa dos membros
de idade superiores e inferiores.
Vertiginoso
Treino de equilibrio sentado e na
posicao ortostatica.
Treino proprioceptivo.
31/01/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizacdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostéatica no espaldar.
Treino de marcha.
31/01/14 Q.A.C. 61 anos | Status pos Cirurgia Mobilizagdo passiva dos membros
de idade superiores.
Descomprenssiva
_ _ Flexdo, extenséo, aducdo e abducéo
cervical.Tetraplegia | gos membros inferiores.
Flacida Treino de equilibrio estatico sentado.
31/01/14 J.C.A. 68 anos | AVC com Mobilizagédo activa a nivel dos quatro

de idade

hemiparesia a

esquerda

membros.

Treino cognitivo com cones de cores
diversos.

Treino de colocar na

ortostatica.

posicao
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03/02/14

H.C.S 71 anos
de idade

AVC isquémico

Treino de fortalecimento a nivel dos
membros superiores.

Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.

Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posicdo
ortostatica.

Treino de marcha.

03/02/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizacdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostéatica no espaldar.
Treino de marcha.
03/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status pos Cirurgia Mobilizacdo passiva dos membros
de idade superiores.
Descomprenssiva
_ _ Flexdo, extensdo, aducdo e abducéo
cervical.Tetraplegia | gos membros inferiores.
Flacida Treino de equilibrio estatico sentado.
Levante para a posi¢aéo ortostatica.
04/02/14 L.T.N. 82 anos | AVC Isquémico com | .Fortalecimento dos membros

de idade

hemiparesia
esquerda

a

superiores flexdo extensdo com peso
de 1 kgs.

Flexdo e extensdo dos membros
inferiores exercicios activos registidos.

Treino de levantar e sentar para
fortalecimento e transferéncia de peso
nos dois membros.

Treino no espaldar para a
transferéncia de carga dum membro
para outro.

Treino de marcha em barras paralelas
com obstéculos.
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04/02/14 H.C.S 71 anos | AVC isquémico Treino de fortalecimento a nivel dos
de idade membros superiores.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.
Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posicdo
ortostética.
Treino de marcha.
04/02/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizacdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostéatica no espaldar.
Treino de marcha.
04/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status pds Cirurgia Mobilizacdo passiva dos membros
de idade superiores e inferiores.
Descomprenssiva
Mobilizac&o do térax.
cervical.Tetraplegia
Treino de equilibrio sentado.
Flacida
04/02/14 JAT.N de 82| AVC Isquémico, Suspenso tratamento de Fisioterapia
de idade para manter repouso absoluto no leito
Neoplasia da
préstata
05/02/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizagdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostéatica no espaldar.
Treino de marcha.
05/02/14 J.C.A. 68 anos | AVC com Mobilizagédo activa a nivel dos quatro

de idade

hemiparesia a

esquerda

membros.

Treino cognitivo com cones de cores
diversos.

Treino de colocar na

ortostatica.

posicao
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05/02/14

H.C.S 71 anos
de idade

AVC isquémico

Treino de fortalecimento a nivel dos
membros superiores.

Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.

Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posicdo
ortostatica.

Treino de marcha.

05/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status pds Cirurgia Mobilizacdo passiva dos membros
de idade superiores e inferiores.
Descomprenssiva
Mobilizagdo do térax.
cervical. Tetraplegia
Treino de equilibrio sentado.
Flacida
06/02/14 L.T.N. 82 anos | AVC Isquémico com | .Fortalecimento dos membros
de idade hemiparesia a | superiores flexdo extensdo com peso
esquerda de 1 kgs.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores exercicios activos registidos.
Treino de levantar e sentar para
fortalecimento e transferéncia de
peso nos dois membros.
Treino no espaldar para a
transferéncia de carga dum membro
para outro.
Treino de marcha em barras paralelas
com obstaculos.
06/02/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizagdo do membro superior

de idade

paresia a direita

direito hemiparectico.

Treino de transferéncia na posicao
ortostatica no espaldar.

Treino de marcha.
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06/02/14

J.C.A. 68 anos
de idade

AVC com
hemiparesia a

esquerda

Mobilizagdo activa a nivel dos quatro
membros.

Treino cognitivo com cones de cores
diversos.

Treino de colocar na

ortostatica.

posicao

06/02/14 H.C.S 71 anos | AVC isquémico Treino de fortalecimento a nivel dos
de idade membros superiores.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.
Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posicdo
ortostatica.
Treino de marcha.
06/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status pds Cirurgia Mobilizacdo passiva dos membros
de idade superiores e inferiores.
Descomprenssiva
Mobilizagc&o do torax.
cervical.Tetraplegia
Treino de equilibrio sentado.
Flacida
Levante para a posi¢ao ortostatica pela
primeira vez apés a ledo.
10/02/14 H.C.S 71 anos | AVC isquémico Treino de fortalecimento a nivel dos
de idade membros superiores.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.
Treino de transferéncia de carga nos
membros inferiores na  posi¢do
ortostatica.
Treino de marcha.
10/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status p6s Cirurgia Mobilizagdo passiva dos membros

de idade

Descomprenssiva
cervical.Tetraplegia

Flacida

superiores e inferiores.
Mobilizag&o do torax.
Treino de equilibrio sentado.

Levante para a posi¢ao ortostatica pela
segunda vez apos a ledo.




11/02/14

M.F.M. 61 anos

AVC isquémico com

MobilizagBes dos membros superiores

de idade hemiparesia a | e inferiores.
esquerda
11/02/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizagdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemibarectico
Treino de marcha.
ortostéatica no espaldar.
12/02/14 V.M.P.L. 54 | AVC isquémico com | Treino de transferéncia de carga.
anos de idade hemiparesia a direita
Mobilizag&o do membro inferior direito.
Colocagdo na posicdo na posicdo
ortostatica.
12/02/14 H.C.S 71 aonos | AVC isquémico Treino de fortalecimento a nivel dos
de idade membros superiores.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores.
Treino de transferéncia de carga nos
membros  inferiores na  posicdo
ortostatica.
Treino de marcha.
12/02/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizagdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostéatica no espaldar.
Treino de marcha.
12/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status pos Cirurgia Mobilizagdo passiva dos membros

de idade

Descomprenssiva
cervical.Tetraplegia

Flacida

superiores e inferiores.
Mobilizag&o do torax.
Treino de equilibrio sentado.

Levante para a posi¢ao ortostatica pela
segunda vez apos a ledo.
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13/02/14

L.T.N. 82 anos
de idade

AVC Isquémico com
hemiparesia a
esquerda

.Fortalecimento dos membros
superiores flexdo extensdo com peso
de 1 kgs.

Flexdo e extensdo dos membros
inferiores exercicios activos registidos.

Treino de levantar e sentar para
fortalecimento e transferéncia de peso
nos dois membros.

Treino no espaldar para a
transferéncia de carga dum membro
para outro.

Treino de marcha em barras paralelas
com obstaculos.

13/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status pds Cirurgia Mobilizacdo passiva dos membros
de idade superiores e inferiores.
Descomprenssiva
Mobilizagdo do térax.
cervical.Tetraplegia
Treino de equilibrio sentado.
Flacida
Levante para a posicao ortostatica pela
terceira vez apos a lesao.
14/02/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizacdo do membro superior
de idade paresia a direita direito hemiparectico.
Treino de transferéncia na posicao
ortostética no espaldar.
Treino de marcha.
14/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status pos Cirurgia Mobilizagdo passiva dos membros
de idade superiores e inferiores.
Descomprenssiva
Mobilizag&o do torax.
cervical.Tetraplegia
Treino de equilibrio sentado.
Flacida
Levante para a posi¢ao ortostatica.
14/02/14 V.M.P.L. 54 | AVC isquémico com | Treino de transferéncia de carga.

anos de idade

hemiparesia a direita

Mobilizagdo do membro inferior direito.

Colocacdo na posicdo na posicao
ortostatica.

Treino propriocepccdo dos membros
inferiores.

Treino de marcha.

73




17/02/14

M. S. 51 anos
de idade

AVC isquémico com
paresia a direita

Mobilizagdo do membro
direito hemiparectico.

superior

Treino de transferéncia na posicao
ortostéatica no espaldar.

Treino de marcha.

17/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status pds Cirurgia Mobilizacdo passiva dos membros
de idade superiores e inferiores.
Descomprenssiva
Mobilizagdo do térax.
cervical.Tetraplegia
Treino de equilibrio sentado.
Flacida
Levante para a posicao ortostatica.
17/02/14 V.M.P.L. 54 | AVC isquémico com | Treino de transferéncia de carga.
anos de idade hemiparesia a direita
Mobilizag&o do membro inferior direito.
Colocagdo na posicdo na posicdo
ortostatica.
Treino propriocepccdo dos membros
inferiores.
Treino de marcha.
18/02/14 L.T.N. 82 anos | AVC Isquémico com | Fortalecimento dos membros
de idade hemiparesia a | superiores flexdo extensdo com peso
esquerda de 1 kgs.
Flexdo e extensdo dos membros
inferiores exercicios activos registidos.
Treino de levantar e sentar para
fortalecimento e transferéncia de peso
nos dois membros.
Treino no espaldar para a
transferéncia de carga dum membro
para outro.
Treino de marcha em barras paralelas
com obstaculos.
18/02/14 M. S. 51 anos | AVC isquémico com | Mobilizagdo do membro superior

de idade

paresia a direita

direito hemiparectico.

Treino de transferéncia na posicao
ortostatica no espaldar.
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Treino de marcha.

18/02/14 Q.A.C. 61 anos | Status pds Cirurgia Mobilizacdo passiva dos membros
de idade superiores e inferiores.
Descomprenssiva
Mobilizagdo do térax.
cervical.Tetraplegia
Treino de equilibrio sentado.
Flacida
Levante para a posicao ortostatica.
18/02/14 V.M.P.L. 54 | AVC isquémico com | Treino de transferéncia de carga.

anos de idade

hemiparesia a direita

Mobilizag&o do membro inferior direito.

Colocagdo na posicdo na posicdo
ortostatica.

Treino propriocepc¢cdo dos membros
inferiores.

Treino de marcha.
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5 Capitulo IV: Reflex&o Critica.

A realizacao deste estagio no sector da fisioterapia na area da neurologia em adultos com
AVC e a realizacdo do relatério final permitiram a aplicacdo na préatica de conhecimentos
adquiridos durante o mestrado, aprofundar novos conhecimentos teérico-praticos de bases
cientificas sobre a tematica e desenvolver novas competéncias no exercicio da pratica

clinica.

Segundo Edwards, (2004) a reabilitacdo neurolégica é um processo lento e intimidante e
pretende facultar uma melhor compreensdo de problemas que o fisioterapeuta encontra
frequentemente ao intervir em pessoas com défice neurolégico. O fisioterapeuta na area da
reabilitacdo neurol6égica, como resulotor de problemas, depende de um conhecimento de
abordagens baseadas nas teorias do controlo do movimento, na evidéncia neurofisiolégica,

na biomecéanica e na aprendizagem motora (Lennon, 2004).

E importante que os fisioterapeutas recorram a evidéncia cientifica para fundamentar as
suas praticas e decisdes clinicas. Pois cada vez mais se torna emergente a necessidade de
os profissionais de saulde introduzirem a pesquisa cientifica na sua tomada de decisao
(Shepherd, 2001).

Os fisioterapeutas estudam a forma como o cérebro controla 0 movimento em pessoas com
défices na postura e no movimento e, também, em pessoas saudaveis. A medida que as
informac8es actualizadas sobre o controlo motor se tornam disponiveis, os fisioterapeutas
reavaliam os principios que formam a base para o tratamento e substituem ideias antigas e

ultrapassadas por principios mais novos sobre o controlo motor (Umphred, 1994).

O objectivo final ap6s a lesdo do sistema nervoso central por AVC é a recuperacao e a
optimizacdo da funcdo motora da pessoa, para que esta participe nas suas actividades

diarias, no trabalho na comunidade (Shepherd, 2001).

Para atingir estes objectivos finais é necessario tratar nestes utentes problemas
relacionados com a marcha, equilibrio, problemas da prépria patologia ou lesdo como as
disfungbes do tonus e da sensibilidade e de consequéncias secundarias como as alteracdes

musculo- esqueléticas (Barros, 2007).

As investigacBes mais recentes tém sugerido que o cérebro € extraordinariamente plastico,
possuindo grande capacidade de adaptacdo e modificacdo, estando esta capacidade

presente ao longo de toda vida. Ap6s uma lesdo, o cérebro reorganiza-se, mas esta
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reorganizacao tanto pode ser positiva como negativa. A evidéncia disponivel permite admitir
gue a natureza da organizacdo depende das informacdes recebidas e das manifestacbes
solicitadas (Carr & Shepherd, 2003, citado por Fernandes, 2011).

A mesma fonte afirma que, nesta perspectiva, a fisioterapia assume um papel central,
estando a reaprendizagem motora, actualmente, na base dos mais recentes modelos
fisioterapéuticos de intervencdo, o que acaba por realcar a importancia dos mecanismos

plasticos neste processo.

As principais abordagens utilizadas para a intervengéo dos utentes foram o conceito Bobath,
cujo tratamento deve ser focado na remediacdo e na orientacdo da pessoa para estratégias
do movimento e para o desempenho eficiente da tarefa e a aprendizagem motora (Graham
et, al., 2009).

Tanto nos individuos saudaveis como nos individuos portadores de patologia, o controlo
postural ocupa um lugar central na funcionalidade. Na realidade, ndo é possivel realizar
gualquer actividade sem simultaneamente controlar o corpo dentro da for¢ca de gravidade.
Este controlo é complexo e envolve varias areas do sistema nervoso central e do sistema
nervoso periférico, bem como aspectos ndo neurais relacionados com os 6rgaos efectores
do movimento. Para que o sistema seja eficaz, € necessario que todos os sistemas

envolvidos estejam intactos e que interajam de forma precisa entre si (Fernandes. 2011).

No estudo do caso realizado recorreu-se a estratégias de ganho de controlo postural onde
foi aplicado o indice de Barthel Modificado. Baseado nas abordagens anteriores permitiu-
nos obter melhores resultados e melhor integracédo do doente nas actividades da vida diaria.
O trabalho realizado contribuiu a nivel pessoal para o desenvolvimento da capacidade de
pesquisa cientifica e da aquisicdo de um pensamento critico. Por outro lado permitiu
perceber o grau de défice neurolégico que cada tipo de AVC deixa como sequelas no

individuo portador da patologia.

Quanto as limitagdes do estagio, no principio foram sentidas muitas dificuldades em relacéo
ao processo de adaptacao, pelo facto de nunca ter estagiado num Hospital com intervengéo
da Fisioterapia na enfermaria, como tal tratou-se de uma experiéncia nova numa area de
pouco dominio. A reabilitacdo neurolégica € uma area complexa, na qual o fisioterapeuta
deve ter conhecimentos de neurofisiologia, abordagens de intervencdo direccionadas para
utentes com lesdo neuroldgica e estar em constante actualizagdo das novas intervencgdes de

caracter tecnoldgico e cientifico.
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ApOs a realizagdo do estudo de caso e depois de ter identificado os beneficios que a utente
obteve durante e apds a nossa intervencao, concordo com muitos autores que defendem
qgue a fisioterapia deve ter inicio precocemente, pelo que quanto mais cedo o doente for
tratado, maior a probabilidade de recuperacgdo, o que contribui, a médio e longo prazo, para
menos gastos para o sistema Nacional de saude.

Durante o estagio foi possivel perceber que, por vezes, ainda existe uma consideravel
demora no atendimento ao utente por parte da fisioterapia. O periodo que decorre entre a
entrada nos servicos de urgéncia até a estabilidade clinica e ao inicio da fisioterapia €,
frequentemente, superior ao desejavel, o que pode contribuir para 0 atraso na recuperacao

de certos utentes.

7

Considerando que a estabilidade clinica do doente € fundamental para o inicio da
fisioterapia e tendo em conta a importancia do inicio precoce da intervencdo do
fisioterapeuta com vista a optimizar a promocao do movimento normal, o controlo do ténus,
a promocédo da funcdo e a recuperacdo do movimento com optimizacdo da compensacéao
julgamos ser pertinente que o fisioterapeuta seja membro integrante da equipa

multidisciplinar que aborda o utente desde a chegada ao hospital.

A fisioterapia é bastante importante ao longo dos varios estagios apdés o AVC. Quando
estamos perante o estagio agudo do AVC, o fisioterapeuta concentra-se nos problemas
basicos como a funcéo respiratdria, a capacidade de tossir e de deglutir, podendo o paciente
encontrar-se inconsciente e, portanto, requerer assisténcia ventilatéria e fisioterapia

respiratdria para remover as secrecdes das vias aéreas superiores.

Com base na evidéncia disponivel, parece pertinente que os gestores hospitalares tenham
conhecimento do papel da fisioterapia, de modo a implementarem medidas que integrem
cada vez mais os fisioterapeutas nas equipas de neurologia e medicina, desenvolvendo um
trabalho centralizado nos pacientes, que lhes permita alcancar os mais elevados niveis de

funcionalidade e independéncia.

Para concluir, a realizacdo deste estagio foi, sem sombra de duvidas, uma experiéncia
enriquecedora no aspecto clinico, cientifico e académico e também em ganhos pessoais e
profissionais. Peca somente pelo tempo de permanéncia no mesmo, facto que nao permitiu

fazer mais estudos tendo em conta a entrada dos doentes com AVC no Centro Hospitalar.
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Anexo 1



Exame da Funcionalidade

Escala Modificada de Barthel

Pontuacéo do indice de Barthel Modificado.

Item Incapaz de | Requer ajuda | Requer Requer Totalmente
realizar a | substancial moderada minima ajuda | independente
tarefa ajuda

Higiene Pessoal 0 1 3 4 5

Banho 0 1 3 4 5

Alimentacéo 0 2 5 8 10

Toalete 0 2 5 8 10

Subir escadas 0 2 5 8 10

Vestuario 0 2 5 8 10

Controlo da Bexiga 0 2 5 8 10

Controlo do Intestino 0 2 5 8 10

Deambulacéo 0 3 8 12 15

Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5

Transferéncia cadeira cama 0 3 8 12 15

TOTAL 93

Interpretacdo do Resultado

Resultados

100 Pontos — Totalmente independente

99 a 76 pontos — Dependéncia leve

75 a 51 pontos — Dependéncia moderada

50 a 26 pontos — Dependéncia severa

25 e menos pontos- Dependéncia total




Categoria 1: Higiene Pessoal

s

O Paciente é incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os
aspectos.

Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal

Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

Paciente é incapaz de conduzir a prépria higiene, mas requer minima assisténcia antes
e/ou depois da tarefa.

Paciente pode lavar as méaos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

Categoria 2: Banho

wn e

Totalmente independente para banhar-se.

Requer assisténcia em todos os aspectos do Banho.

Requer assisténcia para transferir-se, lavar e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em
completar a tarefa pela condi¢éo ou doenca.

Requer supervisdo por seguranca no ajuste da temperatura da agua ou na transferéncia.
O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite
de equipamentos, mas ndo necessita que alguém esteja presente.

Categoria 3: Alimentacao

Dependente em todos 0s aspectos e necessita ser alimentado.

Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de
assisténcia constante durante a refeicao.

Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas supervisionadas, como
colocar leite e aclcar no chd, adicionar sal e pimenta, passar manteiga, passar o0 prato ou
montar a mesa.

Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia
necessaria para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa ou frasco. Nao é necessaria
a presenca de outra pessoa.

O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos
ao seu alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equipamento de apoio, é capaz de
cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.

Categoria 4: Toalete

wnE

Totalmente dependente no vaso sanitario.

Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario.

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

Por razbes de seguranca, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitario. Um penico
pode ser usado a noite, mas serd necessario assisténcia para 0 seu esvaziamento ou
limpeza.

O paciente é capaz de dirigir e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuidar-se para nao
se sujar e pode utilizar papel higiénico sem necessidade ajuda. Caso necessario, ele pode
utilizar uma comadre ou um penico, mas deve ser capaz de os esvaziar e limpar;




Categoria 5: subir escadas

=

O paciente € incapaz de subir escadas.

Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo
assisténcia com os dispositivos auxiliares.

O paciente € capaz de subir e descer, porem ndo € capaz de carregar os dispositivos,
necessarios de supervisao e assisténcia.

Geralmente ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisdo por
seguranca.

O paciente é capaz de subir e descer, com seguranca, um lance de escadas sem
supervisdo ou assisténcia mesmo quando utiliza os dispositivos.

Categoria 6: Vestuario

1.

2.

O paciente é dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de praticar as
actividades.

O paciente é capaz de ter algum grau de participacdo, mas é dependente em todos 0s
aspectos relacionados ao vestuario.

Necessita assisténcia para se vestir ou despir.

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

O paciente é capaz de vestir-se, despir-se, amarrar 0s sapatos, abotoar e colocar um
colete ou ortese, caso eles sejam precisos.

Categoria 7: Controlo Esfincteriano (Bexiga)

=

O paciente apresenta incontinéncia urinaria.

O paciente necessita de auxilio para assumir a posicdo apropriada e para fazer as
manobras de esvaziamento.

O paciente pode assumir a posicao apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras
de esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem frequentes acidentes. Requer
assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

O paciente pode necessitar de supervisdo com o uso do supositorio e tem acidentes
ocasionais.

O paciente tem controlo urindrio, sem acidentes. Pode usar supositério quando
necessario.

Categoria 8: Controlo Esfincteriano (intestino)

=

O paciente ndo tem controlo de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

O paciente tem incontinéncia, mas € capaz de assistir na aplicagdo de auxilios externos
ou internos.

O paciente fica geralmente seco ao dia, porém ndo a noite e necessita dos equipamentos
para o esvaziamento.

O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais
ou necessita de assisténcia com 0s equipamentos de esvaziamento.

O paciente tem controlo de esfincteres durante o dia e a noite e/ou independente para
realizar o esvaziamento.




Categoria 9: Deambulagé&o

wnh e

Totalmente dependente para deambular.

Necessita da presenga constante de uma ou mais pessoas durante a deambulacao.
Requer assisténcia de uma pessoa para alcancar ou manipular os dispositivos de
auxiliares.

O paciente é independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50
metros ou supervisdo em situacdes perigosas.

O paciente é capaz de colocar os bracos, assumir a posi¢ao ortostatica, sentar e colocar
0S equipamentos na posi¢cao para o uso.

O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem
auxilio ou superviséo.

N&o pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeiras de rodas.

Categoria 10: cadeira de rodas

Depende para conduzir a cadeira de rodas.

O paciente o paciente consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies
lisas, porém necessita de auxilio em todos 0s aspectos.

Necessita constantemente da presenca de uma pessoa e requer assisténcia para
manipular a cadeira e transferir-se.

O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares.
Requer minima assisténcia em espacos apertados.

O paciente é independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas
(manipulacdo de equipamentos, conducao por longos percursos e transferéncias).

N&o se aplicam aos pacientes que deambulam.

Categoria 11: Transferéncias Cadeira/Cama

abkw

Incapaz de participar da transferéncia. Sao necessarias duas pessoas para transferir o
paciente com ou sem auxilio mecanico.

Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os
aspectos da transferéncia.

Requer assisténcia de outra pessoa para transferir-se.

Requer a presenca de outra pessoa, supervisionando, medida de seguranca.

O paciente pode, com segurancga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, retirar o
apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar ao lado da cama mudar a cadeira de
rodas de posicéo. E voltar novamente para a cadeira com seguranca. O paciente deve ser
independente em todas as fases da transferéncia
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Pontuacéo do indice de Barthel Modificado.

Incapaz de | Requer ajuda | Requer Requer Totalmente
realizar a | substancial moderada minima ajuda | independente
Item tarefa ajuda
Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentacéo 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controlo da Bexiga 0 2 5 8 10
Controlo do Intestino | O 2 5 8 10
Deambulacéo 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* | O 1 3 4 5
Transferéncia cadeira | O 3 8 12 15
cama
TOTAL 100

Interpretacdo de resultados

Resultados

100 pontos — Totalmente independente

99 a 76 pontos — Dependéncia leve

75 a 51 pontos — Dependéncia moderada

50 a 26 pontos — Dependéncia severa

25 e menos pontos- Dependéncia total




