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1. INTRODUCAO

Neste capitulo serdo discutidas as caracteristicas clinicas dos pacientes
neurolégicos internados na enfermaria, buscando correlaciona-las com as
estratégias de tratamento fisioterapico adequadas a cada etapa de sua evolucdo. E
evidente que trata-se de um paciente que apresenta relativa estabilidade clinica e
nao necessita de toda a monitorizacdo de pacientes criticos. Em contrapartida, o
fisioterapeuta que atua na enfermaria ndo tera todos o0s recursos para o
acompanhamento das respostas fisiolégicas do paciente, portanto, a intensidade da
terapia ira depender das repercussdes cardiovasculares relacionadas com a doencga
de base do paciente. O paciente que sofreu um acidente vascular encefalico
apresenta alteracbes na pressdo arterial sistémica, muitas vezes de dificil
estabilizacdo na fase aguda, enquanto as lesdes medulares altas podem trazer
como consequéncia a disautonomia. Varias outras doengas neuroldgicas
comprometem as respostas neurovegetativas necessarias para a adaptagdo do
organismo frente as sobrecargas desencadeadas pelo esforgo.

Assim, o fisioterapeuta que atua na enfermaria deve avaliar cuidadosamente
as respostas fisiolégicas do paciente, bem como conhecer as alteragcdes clinicas
decorrentes da doenca de base.

A lesao encefdlica pode gerar déficits motores, sensitivos, perceptuais e
cognitivos, dependendo do local e da extensdo da lesdo. Em casos graves de
traumatismo craniencefalico ou de acidente vascular encefalico, por exemplo, é
comum que os pacientes apresentem rebaixamento do nivel de consciéncia. Ha
estudos que correlacionaram o grau de rebaixamento no inicio da internagdo com o
prognéstico de recuperagado funcional, mostrando que quanto mais baixa a
pontuacdo da escala de coma de Glasgow, pior sera a reabilitagdo do individuo.
Alguns intrumentos de avaliagdo funcional como, por exemplo, a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), tém sido aplicados na fase aguda e utilizados como
preditores de recuperacao do paciente.

A intervencao fisioterapica na fase aguda também tem sido correlacionada
com o progndstico final de reabilitacdo funcional, sendo, portanto, de fundamental
importancia o investimento na qualidade do atendimento neste periodo.

A fisioterapia na fase aguda nao deve se restringir aos cuidados respiratorios,
pois existem varios procedimentos que podem ser realizados mesmo quando o
individuo ndo se encontra totalmente estavel clinicamente, como o posicionamento
correto no leito e a prescricdo de orteses.



Ha evidéncias que a mobilizagdo passiva das extremidades realizada de
modo lento nas amplitudes preservadas nio acarreta danos a pressao intracraniana
no caso de hipertensdo. As deformidades articulares, retracdes musculares, edemas
de extremidades, trombose venosas profunda, atelectasias e outras complicacbes
sao passiveis de prevencao através de cuidados relativamente simples, mas que
necessitam de uma equipe multidisciplinar integrada e envolvida com a reabilitacéo
do paciente. Por este motivo, reunides multidisciplinares sao de extrema importancia
para o treinamento e a educacido continuada da equipe. Neste capitulo, iremos
discutir sobre aspectos praticos da abordagem fisioterapéutica na enfermaria
visando direcionar a conduta dos profissionais que atuam neste ambiente, com o
objetivo de contribuir para a maior eficiéncia do processo de reabilitagcdo. Nao
podemos deixar de ressaltar a importdncia do envolvimento familiar para a
recuperacao funcional do paciente e neste sentido, discutiremos sobre a importancia
das orientagdes e preparo para a alta hospitalar.

1.2 Caracteristicas Clinicas do Paciente Neuroldgico Internado na Enfermaria

O paciente neuroldgico internado na enfermaria encontra-se relativamente
estavel apos ter sido submetido a um tratamento em unidade de terapia intensiva ou
mesmo, quando no momento da internacdo, ndo apresentou déficits neurolégicos
que justificassem o cuidado intensivo. Por este motivo, geralmente o paciente
encontra-se num bom momento para se intensificar a intervengao fisioterapéutica,
buscando a estimulagdo sensoério-motora com objetivos funcionais. A fase aguda
das lesbes neuroldgicas acarreta na diminuicdo ou auséncia de ténus (hipotonia -
atonia) e reflexos (hiporreflexia - arreflexia). O paciente flacido na maior parte das
vezes apresenta-se com importante déficit de motricidade voluntaria, sendo que a
reaquisicdo do movimento geralmente ocorre em paralelo a recuperagao do ténus e
dos reflexos. A hipotonia pode favorecer a ocorréncia de subluxagdes do ombro,
uma vez que o tdnus dos musculos proximais € fundamental para a estabilidade
desta articulacéao.

Com freqléncia, o paciente mal manipulado por um membro da equipe
multiprofissional ou mesmo pelos seus cuidadores, acaba desenvolvendo sérias
complicagcbes no ombro que irdo comprometer a recuperacdo da funcdo deste
membro que necessita de intensa estimulacéo. O paciente também pode apresentar
dificuldades para se deslocar no leito devido a fraqueza muscular e a hipotonia dos
musculos abdominais, principalmente dos obliquos. A imobilidade no leito, por sua
vez, favorece o desenvolvimento de varias complicagdes como as ulceras por
pressao, atelectasias, perda de massa Ossea, trombose venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, disfungdes gastrointestinais, entre outras.

O prognéstico funcional do paciente, depende de uma série de fatores, entre
eles a localizagao e o tamanho da lesao.

Além dos déficits motores, os pacientes podem apresentar alteracdes
perceptuais, cognitivas e de linguagem, que também necessitam ser avaliadas.

1.3 Avaliacao do Paciente Neurolégico Agudo

As caracteristicas clinicas do paciente na fase aguda tém correlagdo com o
prognéstico de recuperagdao funcional, sendo de fundamental importancia a
utilizacdo de instrumentos especificos de avaliacdo, além do exame fisico que
tradicionalmente é realizado nestes pacientes, como a avaliagdo da motricidade



voluntaria, da coordenacédo, do ténus, do controle postural, das trocas posturais no
leito e caso o paciente ja seja capaz de adotar a bipedestagdo com ou sem auxilio,
esta postura pode ser avaliada. Pacientes com lesdes encefalicas discretas sao
capazes de deambular e, nestes casos, a analise clinica da marcha & muito
importante.

A avaliacdo do nivel de consciéncia do paciente muitas vezes se faz necessaria
mesmo na enfermaria. Os instrumentos de avaliacdo mais freqiientemente utilizados
na pratica clinica sdo a Escala de Coma (Quadro 1) de Galsgow e a Escala
Cognitiva Rancho Los Amigos (Quadro 2) esta especifica para pacientes que
sofreram traumatismo craniencefalico, avalia os estagios da evolugao cognitiva que
€ caracteristicas nestes casos. A utilizacdo do mini exame do estado mental nos
oferece dados sobre as fungdes superiores do sistema nervosos como a memoaria e
o calculo. Uma avaliagao mais profunda se faz necessaria em algumas condigdes,
nestes casos um neuropsicologo pode contribuir bastante. Atualmente, nao
podemos negligenciar a influéncia dos aspectos cognitivos na recuperagao funcional
e a abordagem especifica para estas alteracbes deve se considerada.

Quadro 1 — Escala de Coma de Glasgow (ECG)

VARIAVEIS ESCORE

Espontanea
Abertura ocular A voz

A dor
Nenhuma

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Resposta motora Movimento de retirada
Flexado anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

= NOPRPANN-=2DDNDNOPR,PACNOA

PONTUACAO

15 = Consciente

13- 14 = Trauma Leve

11 - 12 = Trauma Médio
9 - 10 = Trauma Profundo
7 - 8 = Coma Superficial
5 -6 = Coma Moderado

3 -4 = Coma Profundo




Quadro 2 — Escala Rancho Los Amigos

NIVEL | - SEM RESPOSTA
O paciente nao responde aos estimulos.

NIVEL Il - RESPOSTA GENERALIZADA
O paciente responde aos estimulos de modo inconsciente e pode responder ao
mesmo estimulo de maneiras diferentes.

NIVEL Ill - RESPOSTA LOCALIZADA

O paciente responde a certos estimulos de um modo especifico (como virar a
cabeca em resposta a um som) e pode obedecer comandos simples mas suas
respostas sao inconscientes.

NIVEL IV — RESPOSTA CONFUSA — AGITADA
O paciente esta muito confuso e desorientado e pode agir de modo bizarro e
inapropriado.

NIVEL V — RESPOSTA CONFUSA — INADEQUADA
O paciente parece alerta e pode responder a comandos simples, porém, suas
respostas a comandos mais complexos podem ser imprevisiveis.

NIVEL VI — RESPOSTA CONFUSA — ADEQUADA
O paciente pode desempenhar tarefas basicas (como os cuidados pessoais), mas
precisa de orientacio para isso.

NIVEL VIl - RESPOSTA AUTOMATICA — APROPRIADA

O paciente pode fazer a maioria das atividades cotidianas, mas tem pouca
percepcdo da sua condicdo e pode realizar as tarefas de modo robdtico sem
compreender as coisas que estio envolvidas.

NIVEL VIII - RESPOSTA OBJETIVA — APROPRIADA
O paciente esta bem orientado com seu ambiente e pode recordar-se dos eventos
passados e presentes, aprender novas habilidades e raciocinar.

A inspecao da pele deve ser realizada por todos os membros da equipe pois
sabemos como as Uulceras por pressao atrapalham a recuperacdo do paciente,
sendo que as mesmas devem ser evitadas. O paciente neuroldgico apresenta maior
risco de desenvolver ulceras por pressdo devido as frequentes alteragcdes de
sensibilidade associadas ao déficit de motricidade voluntaria que impossibilita a
mudanga de posi¢cao dos segmentos afetados para a redugdo da presséao local e
normalizacdo da vascularizacdo do tecido. Além disso, as alteracdes tbnicas que
levam o individuo a manter posicoes patolégicas podem gerar pontos de presséao.

A amplitude de movimento passiva e a elasticidade muscular devem ser avalidas
pois frequentemente, os longos periodos de internagdo, nos quais o paciente
permanece imovel e com tendéncia a posturas viciosas, causam como
consequéncia a redugao da mobilidade articular e muscular. Recomenda-se a
utilizacdo da goniometria em casos especificos que exigem o acompanhamento
mais cuidadoso da amplitude de movimento.

Os exames do tonus muscular e dos reflexos miotaticos também sao
importantes, pois nos trazem a informagao do estagio de recuperagao do paciente e
nos dao uma idéia de prognéstico. Quanto mais tempo o paciente permanece com
hipotonia e arreflexia, pior sera a sua recuperacao.

O ténus muscular pode ser definido como o grau de resisténcia ao estiramento
passivo. Baseada nesta definicdo, a avaliacao clinica do tdnus é realizada por meio
do alongamento passivo brusco, realizando-se a mobilizagdo posicionando o
musculo no seu maximo encurtamento e, posteriormente, mobilizando a articulacao
no sentido do maximo alongamento, enquanto o terapeuta tenta perceber se ha




alguma resisténcia durante o arco de movimento. Ha escalas especificas para a
graduacéao do ténus, como a de Ashworth, que se baseia no grau de resisténcia e no
arco de movimento no qual esta resisténcia esta presente. O controle da
espasticidade é importante para o direcionamento da conduta fisioterapéutica. A
hipertonia elastica caracteriza-se pela resisténcia ao estiramento proporcional a
velocidade da mobilizagdo. Conhecer as caracteristicas clinicas deste tipo de
hipertonia, presente nas lesbes encefalicas € importante, para adequarmos o
posicionamento do paciente no leito e também a velocidade das mobilizacdes
passivas, que devem ser realizadas o mais lentamente possivel para que nio ocorra
a contragdo muscular reflexa do musculo espastico, o que dificultaria o
procedimento.

A sensibilidade pode ser avaliada por meio da aplicacdo de estimulos de
diferentes modalidades sensorias. A avaliacdo da sensibilidade tatil é realizada com
um chumacgo de algodao ou gase. A térmica pode ser avaliada com a utilizagdo de
dois tubos de ensaio contento 4gua quente e fria. A propriocepgédo € avaliada por
meio da movimentagdo e do posicionamento dos segmentos distais, enquanto o
paciente é solicado a reconhecer a condigao da regido avaliada.

A avaliagdo da motricidade voluntaria deve ser realizada solicitando-se ao
paciente os movimentos ativos de cada articulagdo dos membros, observando-se a
amplitude ativa, o controle da velocidade, a presenca de oscilacbes ou tremores e a
seletividade. A coordenagao dos movimentos pode ser avaliada por meio dos testes
tradicionais como o index-index, index-nariz, rechaco, diadococinesia e calcanhar-
joelho tibia. Estas avaliagbes nos informardo sobre a qualidade do movimento
voluntario do paciente, nos dando condigdes de classifica-lo como hemiparético,
hemiplégico, paraparético, paraplégico, monoparético ou monoplégico, bem como,
poderemos descrever se o déficit tem um predominio braquial ou crural e um carater
distal, proximal ou global. Com estes testes simples também temos condi¢cdes de
perceber a presenca de movimentos involuntarios como a atetose, a coréia e o
balismo. Os teses de coordenagdao nos permitem verificar a precisdo dos
movimentos voluntarios e a presenca de tremores.

A avaliagcao da funcionalidade é a mais importante neste momento e pode ser
realizada pela analise das trocas posturais no leito, como a passagem de decubito
dorsal para decubito lateral e de deitado para sentado. Os pacientes capazes de
adotar a bipedestacdo também devem ser avaliados nesta postura e se possivel a
analise de marcha pode ser realizada.

A avaliacao das trocas posturais de decubito dorsal para lateral e de deitado para
sentado sido fundamentais, pois informam sobre o grau de independéncia do
paciente no leito. E importante descrevermos se o paciente é capaz ou ndo de
realizar estas trocas e qual o tipo de auxilio € necessario, além de descrever como o
paciente mantém a postura.

A medida da independéncia funcional (MIF) pode ser realizada ja nesta fase, pois
nos informa sobre a funcionalidade preservada do paciente e favorece o
estabelecimento dos objetivos terapéuticos. Outro instrumento interessante é a
avaliacao de Fugel-Meyer, especifica para pacientes hemiparéticos, que pontua o
controle motor do paciente. Pacientes que apresentem alteracbes de equilibrio
podem ser avaliados através da escala de equilibrio de Berg ou utilizando-se a
POMA, que além de avaliar o equilibrio também pontua a marcha. A ASIA deve ser
utilizada para o paciente lesado medular e a UPDRS para a doenga de Parkinson.
Poderiamos citar varios outros instrumentos especificos para estas e outras



condicdes, no entanto, existe uma infinidade de escalas e optamos pelas mais
utilizadas.

1.4 Reabilitacdo do Paciente Neurolégico Agudo

A abordagem que envolve profissionais altamente especializados em
neurologia pode contribuir para a melhor recuperagao funcional em curto e a longo
prazos. Existem estudos que compararam a qualidade da reabilitacdo dos pacientes
que foram tratados em unidades especializadas com a recuperacédo funcional de
pacientes de unidades gerais. Estes estudos demonstraram que os pacientes que
foram internados em unidades especializadas receberam alta com melhor nivel
funcional e apds seis meses estes também se encontraram com maior
independéncia para as atividades diarias. Justifica-se, portanto, o treinamento da
equipe multiprofissional para o atendimento de pacientes neuroldgicos. Nos
hospitais de ponta, a equipe é formada pelo neurologista, neurocirurgido,
fisioterapeuta especialista em neurologia, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional,
enfermeiro e psicélogo. Eventualmente, profissionais de outras areas participarao da
equipe, como por exemplo, no paciente politraumatizado.

1.4.1 Posicionamento no leito

O paciente hemiplégico na fase flacida que ainda ndo esboga movimentos
voluntarios e ndo € capaz de realizar trocas posturais de modo independente
necessita ser posicionado adequadamente e seus decubitos devem ser trocados a
cada 2 horas, no maximo. O posicionamento em decubito dorsal visa aliviar os
pontos de pressao nas regides do calcaneo, sacro, espinhas da escapula e occipital.
Para tanto, sugere-se o apoio da perna do paciente sobre um travesseiro que se
estende da fossa poplitea até a regido distal da perna, liberando o calcaneo do apoio
no leito e elevando a extremidade do membro inferior. A colocacdo de um
travesseiro dobrado entre os pés do paciente e os pés da cama é importante para
manter o tornozelo na posigao neutra e evitar o pé equino. A regiao glutea pode ser
apoiada sobre dois travesseiros, um de cada lado, posicionados em diagonal,
acompanhando a anatomia do sacro, evitando o seu apoio sobre o leito. Estes
travesseiros servem de apoio para as maos, que ficariam elevadas, facilitando a
drenagem linfatica e o retorno venoso. E importante a manutencdo das maos em
posicao funcional, com semi-extensdo de punho, semi-flexdo de dedos e abducéao
do polegar. Para tanto, pode ser utilizado um rolo feito com uma toalha de rosto. As
escapulas sdo mantidas em abducgao através de uma toalha de rosto posicionada
abaixo de cada uma. Isto é importante para diminuirmos a pressdao sobre as
espinhas da escapula e ao mesmo tempo preservarmos a amplitude de movimento
do ombro que depende da mobilidade da escapula. Na regiao occipital, um rolo no
formato de um “ninho de passarinho” pode ser colocado apoiado abaixo da cabeca
(figura 1).
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Figura 1. Posicionamento no leito em decubito dorsal.

Mesmo adotando-se todos os procedimentos adequados para o posicionamento, 0
DD né&o € a melhor opgéo para os pacientes espasticos, de modo que esta posi¢cao
deve ser evitada pois favorece a extensdo da cabeca e consequentemente o
aumento de todo o tdnus dos musculos atigravitarios, levando o membro superior ao
padrao flexor e o membro inferior ao padrao extensor. Caso o paciente seja atendido
exclusivamente em DD, ha o perigo do desenvolvimento de contraturas em extensao
da cervical e em flexdo de membros superiores. A contratura em extensdo da
cervical ira dificultar a degluticdo, na ocluséao labial, além de interferir no equilibrio na
sedestacgao e na bipedestagao.

A imolizacao prolongada em DD pode levar ao achatamento da caixa toracica
no sentido antero-posterior, resultando numa menor expansibilidade. O DD também
dificulta a excrusao diafragmatica devido a falta de apoio do centro frénico sobre as
visceras. Como o paciente descarrega 0 peso sobre as escapulas, ha a tendéncia
das mesmas permanecerem em retragcado, o que pode levar a perda da mobilidade e
consequentemente a alteragcbes da amplitude global do ombro. A manutencéao
constante do tronco em extensao pode levar a diminuicdo da amplitude de rotagao,
prejudicando a recuperacado funcional do paciente. O posicionamento correto da
cabeca em flexdo sobre um travesseiro alto pode contribuir com a inibigao do ténus
extensor e minimizar estas complicagdes.

Quando o paciente & poscicionado em DL, a espasticidade fica reduzida e
nao ha pressao sobre o sacro (figura 2). A alternéncia de DLs auxiliara na drenagem
das secregdes pulmonares, o que € particularmente importante para o paciente
traqueostomizado, ou para os casos de tosse ineficaz. Os pontos de pressao a
serem evitados em decubito lateral sdo o maléolo lateral, a cabeca da fibula, o
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trocanter maior e o acrébmio. Pode-se apoiar um travesseiro na regiao lateral do
tronco, imediatamente antes do trocanter maior e outro travesseiro na coxa,
imediatamente abaixo do mesmo. Deste modo, evita-se o contato do trocanter maior
com o leito. Uma toalha colocada abaixo da regido lateral da perna pode evitar a
pressdo tanto na regido da cabega da fibula quanto na do maléolo lateral.
Novamente, faz-se necessaria a abducao da escapula para se evitar a pressao no
acrébmio e preservar a ADM do ombro. Os mesmos cuidados com o posicionamento
das maos devem ser mantidos. Sugere-se o posicionamento do membro inferior que
esta acima em flexdo e o debaixo em extensdo. Na troca para o outro decubito
lateral esta posicdo deve ser invertida. Deste modo, evitamos o posicionamento
vicioso do membro inferior alternando o seu posicionamento entre flexao e extensao,
impedindo o desenvolvimento de contraturas dos musculos flexores da coxa e da
perna, muito comum nos servicos que tém o habito de colocar um rolo abaixo do
joelho quando o paciente se encontra em DD e de posicionarem o0 paciente me
decubito lateral com flexdo bilateral dos membros inferiores. Esta técnica
inadequada mantém os musculos flexores da coxa e da perna, constantemente em
posicao de encurtamento, o que pode gerar contraturas graves que impossibilitarao
a manutencao futura da bipedestacdo. O decubito ventral € pouco explorado na
maioria dos hospitais, no entanto, € uma excelente opg¢ado para a prevencao e
mesmo no auxilio do tratamento das ulceras de pressao sacrais e trocanterianas.
Mesmo pacientes traqueostomizados podem ser posicionados em decubito ventral
por meio do apoio de travesseiros sob o térax e a cabeca dos mesmos.
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paramanter o punho Paratirar a phressao
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Figura 2. Posicionamento em decubito lateral.

Quando o paciente se encontra na fase espastica, o posicionamento do pé e
da mao afetados fica mais complicado e nestas condicbes se torna necessaria a
prescricdo de orteses tornozelo-pé e punho-mao. Caso o paciente ainda néo tenha
esboco de motricidade voluntaria associado a uma espasticidade moderada a
severa, sugere-se a utilizagdo continua das orteses, com pequenos intervalos para
se evitar a umidade excessiva da pele e para a inspecao de eventuais pontos de
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pressdo. Quando o paciente comega a esbogar movimento voluntario no membro
afetado é importante que este seja estimulado ao maximo. Nestes casos, temos a
opgao de orteses noturnas, para que o paciente consiga explorar o seu potencial de
recuperacao durante o dia.

Mudancga de decubito dorsal para DL

Quando o paciente encontra-se inconsciente, necessitara ser posicionado
passivamente por dois membros da equipe. A mudanga de decubito deve ser
realizada de modo segmentado e nunca em bloco, para favorecer a dissociagao de
cingulos contribuindo para a preservagao da mobilidade do tronco. Assim que o
paciente esboce qualquer reacdao a estimulos é fundamental que os terapeutas
solicitem a sua participacdo voluntaria nas trocas de decubitos. Quando o paciente
se encontrar inconsciente podemos muda-lo de decubito rodando inicialmente a
cabeca do mesmo através de um apoio sobre o travesseiro. Os joelhos podem ser
flexionados e um dos terapeutas faz a rotagcdo do tronco inferior, direcionando os
joelhos para o lado do decubito a ser adotado, ao mesmo tempo em que o outro
terapeuta roda o tronco superior do paciente (figura 2).

Figura 2. Utilizagcdao do ponto-chave de tornozelo para flexionar a perna do
paciente espastico (figrua a esquerda) e postura de inibicao reflexa para o
paciente que apresenta padrao flexor de membro superior (figura central).
Ponto-chave de cabecga e escapula para facilitar a rotagao do tronco superior e
inibir o tonus extensor.

O terapeuta pode apoiar a cabeca de pacientes que sofreram fraturas de
cranio ou craniectomia sobre uma toalha e utiliza-la como uma tipéia, sustentando a
cabega segurando nas pontas da toalha.

Quando o paciente inicia a resposta a estimulos € necessario que o terapeuta
solicite a sua participacao ativa e ao mesmo tempo facilite a troca postural por meio
da utilizacdo de pontos-chave de controle e da inibicdo da espasticidade quando
esta estiver presente e dificultar a mudanca ativa de decubito. Inicialmente o
terapeuta pode flexionar a perna e a coxa do membro inferior que ficara sobre o
apoio. Em seguida, direciona a rotagado do tronco inferior através do membro inferior
e solicita a participagcao do paciente. Com a outra mao, o terapeuta auxilia a flexao
do braco e a rotacdo do tronco superior, solicitando a rotagcdo ativa da cabeca do
paciente.
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A mudanca de decubito passiva pode ser mais rapida para os auxiliares mas
nao dara a oportunidade do paciente explorar o seu potencial de participagao ativa.
Na medida em que o paciente comecga a participar da troca postural o terapeuta
exige maior participagdo e reduz o nivel de assisténcia, sempre direcionando o
padrao de movimento correto do paciente, evitando-se as reagdes associadas
(figura 3).

Figura 3 — Utilizagao de pontos-chave de quadril e escapula para facilitar o
rolar, buscando a participagao ativa do paciente

Pacientes que se encontram no periodo de agitagao

Os pacientes que se encontram no periodo de agitagdo, caracteristico da
evolugao clinica do TCE, podem dificultar a as a¢des da equipe multiprofissional,
como a administragdo de medicamentos, manutencdo de sondas e catéteres e
demais manipulagbes necessarias para a higiene, alimentacdo ou mesmo da
reabilitacdo. Estes pacientes ndo sao capazes de manter atengdo as atividades
propostas, o que dificulta a realizacédo da fisioterapia baseada em comandos verbais
abstratos. As alteragbes perceptuais frequentemente presentes nestes pacientes
podem estar correlacionadas a agitagcédo, que € a manifestagcdo comportamental da
busca de referécias externas. A restrigdo do espago do paciente no leito por meio do
apoio de rolos ou coxins oferecem a estimulagdo somatossensorial necessaria para
a reorganizagao postural do paciente e reduz significativamente a agitacéo
psicomotora.

Dois terapeutas sdo necessarios para posicionar em decubito ventral o
paciente inconsciente ou incapaz de se movimentar. Os travesseiros que serao
utilizados para o alivio da pressado nas espinhas iliacas e na patela devem ser
colocado enquanto o paciente se encontra em decubito lateral. Em seguida, um
terapeuta realiza a flexdo do ombro e o outro flexiona a perna e a coxa do paciente.
A partir deste momento é feita a rotagao do tronco e a troca postural propriamente
dita. O DV ira auxiliar no alongamento dos musculos flexores da coxa e da perna,
além de promover o alivio dos pontos de pressao da regido dorsal (figura 4).
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Figura 4 — Posicionamento no leito em decubito ventral

1.5 Estimulagao sensoério-motora

Pacientes neurolégicos agudos com frequéncia apresentam alteragées do nivel
de consciéncia, variando de leve desorientacdo témporo-espacial até um estado de
inconsciéncia profunda, o coma. Nesta situagao o individuo n&o interage com o meio
externo, é incapaz de se comunicar verbalmente, responder a comandos externos
ou relizar movimentos intencionados.

A estimulacdo sensodrio-motora pode ter como finalidade aumentar o nivel de
consciéncia de pacientes com diversos graus de rebaixamento, assim como ser
utilizada para a facilitar ou inibir respostas motoras.

A informacao sensorial € recebida perifericamente por receptores especificos e
transmitida a niveis superiores do sistema nervoso central a onde é processada e
integrada a fim de fornecer um mapeamento continuo sobre o ambiente, a interagao
do individuo com o mundo exterior assim como a execu¢ao do ato motor adequado
que responde ao estimulo desencadeador.

Os estimulos sensoriais que chegam ao sistema nervoso passam por diversas
regides até desembocar no Sistema Ativador Reticular Ascendente (SARA), uma
formacao de células neuronais com diversas fungdes, entre elas, a de ativacdo do
cortex cerebral. A estimulacdo multissensorial € um recurso terapéutico em que por
meio de estimulos olfatérios, auditivos, visuais, tateis, gustatérios, proprioceptivos e
vestibulares tenta-se aumentar a capacidade do paciente captar estimulos
sensoriais, estimular o SARA e aumentar o nivel de consciencia.

Existem varios estudos sobre os resultados da estimulacdo multissensorial em
pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia, porém uma unanimidade é
que apesar da nomenclatura, os procedimentos terapéuticos ndo devem ser
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aplicados todos simultaneamente evitando um “bombardeamento” de informacdes
que poderia dificultar o processamento e o controle destas pelo SARA. Os estimulos
devem ser apresentados de maneira organizada, lenta, concedendo o tempo
necessario para o paciente emitir as respostas adequadas.

Atos simples como o treino do rolar e do sentar a beira do leito, além de ser
funcional e incrementar o controle voluntario do movimento, propiciam intensa
estimulacdo do sistema vesibular, jd& que nestas trocas posturais existem
movimentos oscilatérios, lineares e rotacionais a cabeca em relagdo ao corpo e vice-
versa. Além da conexao com o SARA, o sistema vestibular apresenta difusas
conexdes com todo o sistema nervoso, podendo influenciar em funcbes
disseminadas, como a regulagéo do ténus postural e orientagdo do corpo no espaco.

Além do nivel de consciéncia, outro fator que influencia de forma crucial o
aprendizado motor do paciente neuroldgico é a atengao, que deve ser seletiva para
permitir que o individuo possa atender as demandas ambientais e volicionais para a
realizacdo de comportamentos adequados. Para isto, os comandos ao paciente
neurolégico em enfermaria devem ser consistentes, isto €, objetivos e claros para
evitar o desvio da atencdo durante a terapia. Atividades simples e breves devem ser
enfatizadas, assim como atividades pelas quais o paciente tinha interesse antes da
lesdo, como esportes ou hobbies. Trabalhar as partes ao invés do todo e feedback
sobre o desempenho do paciente ao final do movimento realizado é bastante
importante nesta fase do tratamento.

Para facilitar a execugdo do ato motor em pacientes plégicos, o fisioterapeuta
pode iniciar as sessdes com movimentos de natureza reflexa desencadeados por
um estimulo sensorial, que apesar de ndo representar o movimento voluntario
propriamente dito, serve como ponte entre a auséncia ou alteracao de controle e o
controle motor normal.

A partir do momento que a resposta motora desejada é obtida através de um
estimulo sensorial, o terapeuta deve pedir que o paciente tente realizar aquele
mesmo movimento de forma ativa, portanto durante a resposta reflexa pede-se que
o paciente tente realizar o movimento ativamente visando o refor¢o da resposta.

Existem varias formas de encorajar o movimento, os estimulos podem ser tateis,
térmicos, dolorosos além da possibilidade de todos serem feitos simultanamente a
fim de reforgar a resposta desejada. Para n&o tornar o paciente dependente de
estimulagao continua, o estimulo sensorial deve ser retirado gradualmente até que o
paciente seja capaz de realizar o movimento ativamente.

Uma das formas mais basicas de estimulagdo sensorial € o contato manual, ja
que o contato da méao do terapeuta ativa varios receptores tateis e perssoéricos
superficiais da pele e podem ser usados para facilitar e direcionar respostas
motoras, além de dar segurana ao paciente.

O contato manual correto € imprecindivel para o éxito da atividade que sera
estimulada, pois quando é feito de forma leve facilita o movimento isoténico
enquanto quando o contato é sustentado estimula respostas de contragao muscular
sustentada, isométrica. Uma pressao pode ser feita em cima do musculo que
deseja-se estimular ou pode ser feito o tapping, que sé&o percursdes sobre o ventre
muscular na sentido de sua contragdao. A mao do terapeuta também pode estabilizar
um segmento proximal para assim facilitar a resposta muscular distal e vice-versa.

A informacdo dolorosa pode ser utilizada para incitar respostas flexeoras ou
extensoras, o padrdao exato do reflexo de retirada depende da localizacdo e da
intensidade do estimulo. Estimulos fortes podem desencadear respostas
generalizadas e sustentadas, permitindo que o membro se mantenha na posig¢ao de
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retirada por alguns segundos. Os musculos envolvidos com a retirada sao
estimulados enquanto que seus antagonistas, inibidos. O estimulo doloroso deve ser
realizado pelo fisioterapeuta com cautela, nunca deve ferir o paciente.

O mesmo efeito pode ser obtido através do resfriamento de um segmento;
quando o frio é apresentado de forma rapida e intensa, geralmente desencadeia a
retirada e respostas generalizadas, porém se 0 que é desejado € inibicdo do tonus
muscular, o frio pode ser aplicado de maneira continua, como por exemplo na
imersao.

As técnicas citadas acima visam os receptores superficiais, os exteroceptores.
Pensando agora em receptores profundos, existem as técnicas de extimulagao
proprioceptiva, que influenciam principalmente o fuso neuromuscular. Para facilitar a
contragdo muscular, pode-se deflagrar o reflexo de estiramento, que é aplicado
manualmente realizando um alongamento rapido do musculo estimulado no mesmo
instante em que o paciente tenta executar o movimento. O alongamento rapido atua
primariamente no fuso neuromuscular produzindo a facilitacdo reflexa do musculo
estimulado e seus sinergistas, enquanto propiciam inibicao aos antagonistas.

E essencial que a aplicacéo do reflexo de estiramento seja sincronizada com os
esforgos do paciente. O reflexo pode ser utilizado em pacientes plégicos, para iniciar
o ato motor, assim como para para favorecer e intensificar a acdo de musculos
fracos. Pensando ainda em musculos fracos, a resisténcia manual pode ser aplicada
como uma forma de reforgcar o recrutamento de fibras musculares e intensificar a
acao muscular.

A tracéo (separacao das superficies articulares) e aproximagao (compressao das
superficies articulares) produzem alteragoes no posicionamento articular e desta
forma atuam excitando ou inibindo receptores articulares, importantes receptores
propriocetivos. No tratamento fisioterapéutico, o uso da tracdo promove a facilitacdo
do movimento ativo, enquanto que a aproximacao articular associa-se a estabilidade
e manutencao de postura. Associado ao contato manual, o fisioterapeuta pode usar
a tracdo durante a realizacao ativa do padrao de movimento solicitado ao paciente,
podendo ser incluida em atividades funcionais de membros superiores.

A aproximacao pode ser propiciada pelo contato manual, onde o terapeuta
comprime manulamente as superficies articulares aplicando uma forga direcionada
para baixo através da cabeca e coluna vertebral, ou pelve e articulagdo coxo-
femoral. Outra forma de estimulagao das respostas estabilizadoras pode ser através
de posturas que provoquem forgas compressivas articulares, por exemplo na
postura em pé ou ajoelhada.

1.6 Estimulagao do controle postural e de atividades funcionais

A independéncia funcional depende do desempenho de movimentos
apendiculares adequados a atividade requerida e de um controle postural que
sustente o movimento corrente. O paciente neurolégico deve ser encorajado a
resgatar a capacidade de manter seu centro de massa dentro de sua base de
sustentagao, qualquer que seja o posicionamento dos segmentos corporais.

Para a recuperacdo do controle postural, podem ser realizadas tarefas e
atividades terapéuticas associadas a posturas habituais do dia a dia; quando o
paciente ainda apresenta muita dificuldade para manter-se contra a gravidade, pode-
se lancar mao de posturas “faceis”, como o decubito lateral e sentado, inicialmente
com apoio total e depois parcial. Conforme a evolugcédo do paciente, o apoio pode ser
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removido e é pedido que o paciente tente manter-se independentemente, em
alinhamento. Outras posturas funcionais podem ser utilizadas nas quais o centro de
massa corporal é posiionado mais alto, exigindo maior demanda dos musculos
posturais.

O alinhamento corporal adequado também deve ser enfatizado, pois a postura
vertical simétrica facilita a acdo dos musculos posturais especificos, portanto evita
gasto energético desnecessario além de melhorar a estabilidade, uma vez que
posiciona a linha vertical da gravidade dentro dos limites de estabilidade do
paciente. Dicas verbais e manuais podem ajudar ao paciente encontrar uma postura
simétrica, assim como a utilizagcdo de espelhos que fornecem pistas visuais sobre o
posicionamento do corpo no espaco.

Com a evolugao do quadro, a superficie de apoio pode mudar de estavel para um
solo instavel, a base pode variar de larga para estreita, de uma situagao estatica
apenas de manutencdo da postura para uma condicdo dindmica, que requer
estabilidade ao mesmo tempo que mobilidade.

Para facilitagdo de padrées de movimentos direcionados a um objetivo funcional,
como o rolar e passar para sentado, uma forma de abordagem é o trabalho das
partes isoladas, para depois trabalhar o todo. Por exemplo, para treinar o rolar,
pode-se antes enfatizar o movimento isolado de flexdo e rotagcdo de cabeca,
posteriormente o treino da dissociacdo de cinturas e depois ainda os movimentos de
membros inferiores. Quando o paciente é capaz de realizar as partes, o terapeuta
pode trabalhar o padrao completo de movimento.
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