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Tratamento Fisioterapéutico

na Pessoa ldosa com Acidente
Vascular Encefalico

José Eduardo Pompeu

INTRODUGAO

Este capitulo aborda o tratamento fisioterapéutico
na pessoa idosa com acidente vascular encefali-
co (AVE). Inicialmente, apresentaremos a defini¢ao
do AVE, segundo a Organizacao Mundial da Saude
(OMS), com epidemiologia, etiologia, fisiopatolo-
gia, classificacdes e quadro clinico nas fases agu-
da e cronica. Em seguida, sera discutida a atuagao
do fisioterapeuta no AVE por meio das evidéncias
cientificas sobre as intervencoes fisioterapicas e
seus desfechos clinicos.

O AVE, mais conhecido como acidente vascular
cerebral (AVC), é definido pela OMS como ‘com-
prometimento neurolégico focal (ou as vezes glo-
bal), de ocorréncia subita e duracao de mais de
24h (ou que causa morte) e provavel origem vas-
cular®. O termo AVC tem sido utilizado pela OMS,
pelo Ministério da Saude (MS) do Brasil e pela So-
ciedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares
(SBDCV), devido a seu maior reconhecimento. Os
Descritores em Ciéncias da Satde (DeC5) conside-
ram tanto o AVC quanto o AVE como descritores
para a pesquisa em base de dados. Neste capi-
tulo, utilizaremos o termo AVE por entendermos
gue o comprometimento neurolégico de origem
vascular pode acometer outras estruturas do en-
céfalo, além do cérebro.*” Segundo dados da Or-

ganiza¢do Mundial de Acidente Vascular Cerebral
(World Stroke Organization — WSQO), um em cada
seis individuos no mundo sofrera um AVE ao lon-
go de seu curso de vida* Estes dados reforgam a
importancia de agoes tanto no sentido de reabili-
tacdo quanto de prevengio e promogao da sau-
de, a fim de favorecer a qualidade de vida (QV) da
populagao.

O AVE é a principal causa de morte e inca-
pacidade no Brasil, o que gera alto impacto eco-
nomico e social. A incidéncia anual é de 108 casos a
cada 100.000 habitantes e a taxa de fatalidade aos
30 dias é de 18,5% e, aos 12 meses, de 30,9%. O in-
dice de recorréncia é de 15,9%. Existe uma tendén-
cia a diminuicdo da mortalidade pelo AVE, mas com
aumento da morbidade, o que resulta no maior nu-
mero de individuos com sequelas motoras e cog-
nitivas entre os sobreviventes ao episodio agudo.*

FATORES DE RISCO

Os fatores de risco do AVE sdo praticamente os
mesmos de qualquer outra alteragao cardiovascular
e podem ser classificados da seguinte maneira:>?
= Fatores modificaveis:

e Diabetes melito (DM).
e Hipertensao arterial sistémica (HAS).
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e Dislipidemia.

e Fibrilacdo atrial.

e Outras doencas cardiovasculares (DCV).

m Fatores ndo modificaveis:

e Idade.

e Género masculino.

e Etnia negra.

e Historico familiar.

e Historia pregressa de ataque isquémico
transitorio (AIT).

e AlteracGes genéticas, como a anemia falci-
forme.

m Fatores de risco em potencial:

¢ Alcoolismo.

e Tabagismo.

e Sedentarismo.

e Obesidade.

e Uso de contraceptivo oral.

e Terapia de reposi¢cao hormonal pés-meno-
pausa.

e Sindrome metabdlica por aumento de
gordura abdominal.

e Uso de cocaina e anfetaminas.

CLASSIFICAGAQ

Segundo a OMS, ha trés tipos de AVE:%1

1. AVE isquémico: ocorre devido a oclusao sa-
bita de uma artéria cerebral em razao de um
trombo ou um émbolo. O AVE trombético é
causado pela obstrucdo local de uma artéria
devido a um trombo. Ja o embdlico decorre
de um émbolo originado em outro local, como
O coragao, ou mesmo regiodes mais proximais
das artérias cerebrais, que segue pela circula-
¢ao até obstruir uma artéria mais distal.

2. Hemorragia intracerebral: ¢ causada pela
ruptura de uma artéria cerebral, devido a
aneurismas congénitos ou adquiridos e a mal-
formacdes arteriovenosas.

3. Hemorragia subaracnéidea: ocorre devido
ao sangramento no espaco entre as duas me-
ninges, a pia-mater e a aracnoide.'*

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

O sinal mais comum de um AVE é a hemipare-
sia, caracterizada pela diminuicao subita da forca
muscular associada a dorméncia de face, membro
superior e/ou membro inferior. Segundo a OMS,
os sintomas do AVE devem ser de origem vascular,
com carater definitivo, e podem ser focais ou glo-
bais. Os sintomas que podem estar diretamente
relacionados com um AVE sao:**
= Hemiparesia unilateral ou bilateral: compro-
metimento motor e sensitivo de um hemicor-
po, no caso da hemiparesia, ou nos dois hemi-
corpos, classificado como tetraparesia.

s Afasia ou disfasia: comprometimento da ca-
pacidade de expressao ou compreensao da lin-
guagem.

= Hemianopsia: perda parcial, ou completa, da
visao em uma das metades do campo visual.

m Desvio conjugado do olhar: caracteriza-se
por um desvio sustentado horizontal da mi-
rada, normalmente para o lado do hemisfério
afetado.

m Apraxia: altera¢des no planejamento dos mo-
vimentos.

s Ataxia: alteracdo da coordenacao.

m AlteragGes perceptuais: heminegligéncia ou
sindrome de Pusher,

Durante a instalacio de um AVE, o pacien-
te pode apresentar outros sintomas inespecificos
que ndo s3o adequados para seu diagnéstico, pois
podem se associar a outras doencas ou alteragdes,
como desidratagdo, insuficiencia cardiaca, infec-
¢oes, deméncia e desnutricao, entre outras. Os sin-
tomas ndo especificos sao os seguintes:

m Vertigem.
m Cefaleia localizada.

® Visdo embacada bilateralmente.
= Diplopia.
® Disartria.

= Comprometimento da funcdo cognitiva (in-
cluindo confusao).
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s Comprometimento da consciéncia,
s Crises convulsivas.

s Disfagia (déficit da degluticio).

DETECGAO DO ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO

£ importante que todo profissional da salde
reconheca 0s sinais e sintomas agudos do AVE.!?
Normalmente, a pessoa que esta sofrendo um AVE
pode relatar fraqueza e alteracdo da sensibilida-
de de inicio subito em face, membro superior ou
inferior, especialmente unilateral, confusio men-
tal, dificuldade para falar ou para compreender,
alteragdes visuais em um ou ambos os olhos, di-
ficuldade para andar, perda de equilibrio ou da
coordenacao e dor de cabega intensa sem causa
conhecida. As pessoas que apresentam estes sin-
tomas de modo subito devem ser encaminhadas a
um servi¢o de pronto-atendimento o mais rapido
possivel, pois existe uma janela terapéutica para o
AVE isquémico para a utilizagdo de tromboliticos
(ativador plasminogénico tecidual endovenoso)
com bons resultados nas primeiras 3 a 4,5h apos
o inicio dos sintomas. A mesma urgéncia deve ser
considerada nos casos de AVE hemorragico, pois,
em quadros de hipertensdo intracraniana por au-
mento do volume de sangue dentro do cranio as-
sociado a respostas inflamatérias, como o edema,
isso pode levar o individuo a morte, dependen-
do de sua extensao. Portanto, devem ser toma-
das medidas para a contengdo da hipertensao
intracraniana, clinicas ou cirlrgicas, o mais breve-
mente possivel.}*!>

DIAGNOSTICO

O diagnéstico clinico é feito por meio da anam-
nese e do exame fisico. A historia de surgimento
subito dos sintomas descritos anteriormente, as-
sociada a fatores de risco do AVE, reforca a sus-
peita do comprometimento vascular encefalico.
O exame fisico pode identificar hemiparesias as-
sociadas ou nao a distrbios de linguagem e da

consciéncia. Exames complementares, como to-
mografia computadorizada (TC) e ressonancia
magnetica (RM) de cranio, podem contribuir de
modo significativo para o diagnéstico, assim como
a angiografia cerebral, a angiorressoancia e a
angiotomografia.'®

QUADRO CLIiNICO

Com relagdo ao quadro clinico, 0 que determina
quais sinais e sintomas o paciente acometido ira
apresentar sao a area e a extensao da lesdao. Na
fase aguda, também conhecida na pratica clini-
ca como fase flacida, o paciente que sofreu AVE,
frequentemente, ira apresentar hipotonia e hipor-
reflexia muscular no hemicorpo acometido e, de-
pendendo da gravidade da lesao, podera evoluir
com diminui¢ao do nivel de consciéncia e trans-
tornos de linguagem, degluticao e percepcao. A
fraqueza muscular, ou paresia, manifesta-se de
modo mais pronunciado nesta fase. A duragao
da fase flacida é variavel e depende do local e da
extensao da lesao. Alguns pacientes evoluem ra-
pidamente para a fase espastica, mas individuos
com lesdes mais extensas tendem a permanecer
na fase flacida por um periodo maior, as vezes se-
manas ou meses. Na transi¢do entre as fases fla-
cida e espastica, € comum observarmos o retorno
da atividade reflexa e os primeiros sinais de recu-
peracao motora e sensitiva. Nesta fase, o paciente
comega a apresentar algum recrutamento muscu-
lar voluntario. Conforme a gravidade da lesdo, o
paciente pode realizar, ou nao, movimentos seleti-
vos. O movimento seletivo é aquele no qual o pa-
ciente consegue controlar e isolar os movimentos
em uma articulagao principal, sem necessariamen-
te desenvolver padroes em massa, 121718

Os pacientes com lesdes mais graves irao ini-
ciar seus primeiros movimentos ja dentro de um
padrao espastico, flexor de membro superior e
extensor do membro inferior. O ténus muscular
evolui da hipotonia para a hipertonia e 0 mesmo
ocorre com os reflexos, que progridem para a hi-
per-reflexia, caracterizada pelo aumento da area e
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da resposta reflexa. Na fase espastica, € comum
encontrarmos o sinal de Babinski positivo, ou seja,
o reflexo cutaneo plantar em extensao, sinal de le-
sdo do trato corticoespinal. Outro sinal que pode
estar presente na fase espastica é o clono, caracte-
rizado por contragdes musculares ritmicas, desen-
cadeadas por um estiramento muscular brusco e
mantido. No processo de espasticidade, é comum
a manutengdo do padrao flexor do membro supe-
rior e extensor do membro inferior.}7192

FISIOTERAPIA NO ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO

Avaliagao fisioterapéutica

Toda abordagem fisioterapica inicia-se por uma
avaliacao detalhada por meio da anamnese, do
exame fisico geral e neurolégico e da utilizagdo de
instrumentos de avaliagdo especificos. A avaliacao
deve ser direcionada para os aspectos funcionais
do paciente. A anamnese inclui questdes classi-
cas a respeito do AVE, como historia pregressa e
atual da doenca, antecedentes pessoais e familia-
res, habitos e vicios, entre outros itens abordados
na anamnese tradicional. No entanto, & importan-
te questionarmos sobre o ponto de vista da evo-
lugdo funcional do paciente.”* Entender como o
paciente evoluiu, do ponto de vista motor, cogni-
tivo e funcional, & extremamente importante para
o estabelecimento do prognostico de recuperacao
funcional e do plano terapéutico. Saber quando o
paciente iniciou 0s primeiros movimentos, como
era o tonus muscular no inicio, quanto tempo de-
morou para conseguir mudar de posicao no leito,
sentar-se a beira leito, permanecer em pé e deam-
bular. Quanto mais precoces os sinais de recupe-
ragao funcional, melhor é o prognéstico do pa-
ciente. Além disso, convém questionarmos sobre
como foi a reabilitagao na fase aguda, se fez ou
nao fisioterapia, a duragao, a frequéncia e o tipo
de intervengdo que recebeu. Tais dados podem
interferir de modo significativo na recuperacio

funcional

A mesma atengao deve ser dispensada com re.
lacdo a fase cronica. Varios estudos tém demons-
trado que a intervencao fisioterapica precoce e
intensa influencia de modo significativo a recy-
peraco funcional do paciente. Além disso, mes.-
mo na fase cronica, os pacientes apos AVE podem
apresentar certo grau de recuperacao funcional
que depende da estimula¢do que o paciente re-
cebe, entre outros fatores, cOmo aspectos emo-
cionais do individuo e dos familiares, suporte da
familia, acesso aos servicos de reabilitacao, in-
cluindo a equipe multiprofissional, envolvimento
da pessoa e dos familiares no processo de reab-
litacdo, idade, comorbidades, condicdes de satde
pré-AVE, habitos e vicios anteriores, entre outros.

No exame fisico, o fisioterapeuta deve comecar
com a avaliacao de sinais vitais, inspecao, palpa-
cao e mobilizagdo do paciente, assim como é fei-
to em qualquer outra situacao. Apos o exame fisi-
co geral, o exame neurolégico especifico deve ser
realizado. O tonus muscular é avaliado por meio
da palpacao e da mobilizacao passiva. Na palpa-
¢ao, tenta-se identificar o estado de tensdo dos
musculos e compara-los com o lado ndo acome-
tido para classifica-lo como hipoténico ou hiper-
tonico. O tdnus ainda passa por avaliacao passiva,
lenta e rapida da articulagao, posicionando-se 0s
musculos a serem avaliados no seu encurtamento
maximo. A sequir, realiza-se a mobiliza¢do no sen-
tido de seu maximo alongamento. A mobilizagdo
e feita, a principio, de modo lento: e, em seguida,
de modo brusco. Caso o paciente apresente a hi-
pertonia elastica, caracteristica de lesdes do trato
corticoespinal, o avaliador ir4 identificar o aumen-
to da resisténcia ao estiramento muscular propor-
cional a velocidade do estiramento, com o famoso
sinal do canivete 2324

A avaliacdo dos reflexos & feita por meio da
foCUSséo brusca do tendao do musculo. O pa-
ciente deve estar relaxado com o musculo a ser
testado em posicdo de semialongamento. Nor-
o e e

% ' adial, bicipital e tricipital. Como
Citado anteriormente, na fase aguda o paciente ird
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apresentar arrefiexia e, na fase espastica, hiper-re-
ﬂexia.17.19.20.25

A avaliagdo da motricidade voluntaria é mui-
to importante e pode ser realizada solicitando-se
ao paciente que faca todos os movimentos ativos
permitidos em cada articulagdo. Assim, pode-se
observar a amplitude de movimento ativo, as osci-
lacoes, a seletividade do movimento, a coordena-
¢do e a destreza. E comum que os pacientes apés
AVE apresentem diminui¢do da amplitude de mo-
vimento ativo, oscilagbes proximais e perda da se-
letividade caracterizada pela realizacio de movi-
mentos em massa.

A sensibilidade consiste em outro item muito
importante, ja que € comum seu comprometimen-
to. Quando presente, o déficit sensorial pode pre-
judicar o desempenho motor do paciente, pois o
feedback é essencial para o planejamento e a exe-
cucdo dos movimentos voluntarios. A avaliacdo da
sensibilidade foi descrita no Capitulo 13, Aborda-
gens dos Idosos Portadores de Disfuncées Neuro-
logicas.

Avaliar as trocas posturais também é muito im-
portante, pois possibilita a analise das estraté-
gias motoras utilizadas pelos pacientes e do grau
de dificuldade apresentado. Avaliam-se as trocas
posturais de decubito dorsal para os decubitos la-
terais, para a sedestacao, e desta, para a bipedes-
tacdo. Outras trocas posturais também podem ser
avaliadas, como o levantar do chao passando pelo
dec(bito ventral, a quadrupedia, a posi¢do semia-
joelhada e a bipedestagdo. No entanto, tal avalia-
¢ao so é feita quando tais posturas sao utilizadas
pelo paciente no seu dia a dia. Na avaliagao das
trocas posturais, ja podemos ter uma ideia a res-
Peito do controle postural dos pacientes, de seus
ajustes posturais antecipatérios e compensatorios,
dos ajustes do tonus em cada postura e de pa-
drdes sinérgicos de movimento ou reagdes asso-
ciadas, desencadeadas pelo esforco.

No entanto, quando o paciente consegue man-
ter a bipedestacdo, € importante uma avaliagao
mais detalhada do equilibrio nesta postura por
meio de testes especificos como o Romberg, ©

Tandem, o teste de equilibrio em apoio uni [_ d
marcha de Fukuda e a marcha em estrela, A
clinica da marcha, evidentemente, é realizada
pacientes capazes de deambular, masmm

padrdo a marcha normal e desa'aver 051 esvios
presentes nos planos sagital, frontal e horizontal ', :
por meio da observagao nas vistas laterais, W EN
rior e posterior. Os desvios mais comuns da mar-; i 1
cha do paciente hemiparético sao: el
= Diminui¢do da dorsiflexdo com padréo de fle- R
x3o plantar e inversdo do pé nas fases de ba-
lango e contato inicial.
s Hiperextensao do joelho na fase de apoio.
= Circunducdo da pelve na fase de balanco.
m Depressdo ou elevacdo da pelve na fase de ba-
lango.
m Inclinag¢do do tronco para o lado oposto ao da
fase de balanco.
m» Manuten¢do do membro superior no padrao
flexor.

= Diminui¢do da contrarrotacdo do tronco e fixa-
¢ao da cabeca.

Instrumentos de avaliacao
especificos do acidente
vascular encefalico

Ha varios instrumentos de avaliacdo que podem
ser utilizados no AVE. O comprometimento neu-
rolégico pode ser mensurado pela National Ins-
titute of Health Stroke Scale (NIHSS)% O com-
prometimento motor pode ser avaliado por meio
da Escala de Fugl-Meyer®* Essa escala fornece p
medidas baseadas no exame neurolégico e na

atividade sensério-motora de membros superio- 1% [
res e mfenores de pademes qmsn(m:m'@m A

cumulativo, por meio da muaao@
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sensibilidade, funcdo motora das extremidades
superior e inferior e equilibrio, além da coorde-
nacao e da velocidade. Cada item é graduado
por escala ordinal de trés pontos: 0 (ndo pode ser
realizado), 1 (realizado parcialmente) e 2 (realiza-
do completamente). Para a funcdo motora nor-
mal, esta escala totaliza 100 pontos, sendo 66 a
pontuacao maxima para a extremidade superior e
34 para a inferior. A avaliacao motora inclui men-
sura¢ao do movimento, coordenacao e atividade
reflexa de ombro, cotovelo, punho, mao, quadril,
joelho e tornozelo. Assim, de acordo com o ni-
vel de comprometimento motor, cada participan-
te pode ser classificado com comprometimento
motor severo (menos que 50 pontos); marcante
(50 até 84 pontos); moderado (85 até 95 pontos);
e leve (96 a 99 pontos).

A graduagao do tonus muscular pode ser fei-
ta por meio da Escala de Ashworth modificada.?
A escala tem pontuagdo minima 0 (sem aumento
do tonus muscular), seguida por grau 1 (discre-
to aumento do tonus muscular, manifestado pelo
apreender e liberar, ou por minima resisténcia ao
final da amplitude de movimento, quando a parte
afetada é movimentada em flexao e extensao); 1+
(discreto aumento no tonus muscular, manifestado
pelo apreender, seguido de minima resisténcia ao
longo do restante do movimento — menos da me-
tade da amplitude de movimento); grau 2 (marcan-
te aumento do tonus muscular ao longo da maior
parte da amplitude de movimento, porém as par-
tes afetadas sdo facilmente movimentadas); grau
3 (consideravel aumento do tonus muscular; com
movimentos passivos dificultados); e grau 4 (a par-
te afetada mostra-se rigida a flexao ou a extensio).

O Wolf Motor Function Test (WMFT) modifica-
do & composto por 17 tarefas sequenciadas para
a avaliacdo do membro superior de adultos com
hemiparesia.'® A escala mensura a velocidade de
execucao da tarefa por meio do tempo, quantifica
a qualidade de movimento pela aplicacdo de uma
escala de habilidade funcional e mede a forca de
preensio e de flexdo de ombro em duas tarefas

espec‘ﬂcas.

O Box and Block Test (BBT)*” avalia a destreza
manual. O paciente permanece sentado em uma
cadeira de frente para uma mesa, ambas com me-
didas padrao. Sobre a mesa, ha uma caixa com
dois compartimentos separados por uma divisoria,
No compartimento da direita, havera 150 blocos e,
ap6s o comando do avaliador, o participante deve
iniciar, com sua mao dominante, a transferéncia
dos blocos (um a um) para o compartimento da
esquerda durante o tempo de 60s. O procedimen-
to deve ser repetido com a mao nao dominante,
Quando mais de um bloco for transportado si-
multaneamente, esse numero deve ser subtraido
do total na hora da contagem. O avaliador deve
acompanhar o paciente durante o teste para ve-
rificar como os blocos estao sendo transportados.

A medida de independéncia funcional (MIF) é
um instrumento de avaliacao quantitativa da inca-
pacidade de pacientes com restri¢oes funcionais,
com relagao aos cuidados requeridos para a reali-
zagao de atividades de vida diaria, que abrangem
dois dominios: motor e cognitivo.?»?? As acdes
avaliadas sao: autocuidados, transferéncias, lo-
comocao, controle esfincteriano, comunicagao e
cognicao social (memoéria, interacao social e reso-
lucao de problemas). Cada atividade recebe uma
pontuacao total que varia de 18 a 126, partindo
de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia com-
pleta). A MIF ndo é um instrumento autoaplica-
do. Portanto, ndo depende do entendimento dos
pacientes nem requer treinamento especializado

para habilitar o avaliador durante o uso. Basta que
este compreenda cada item.

Intervencgoes fisioterapéuticas no
acidente vascular encefalico

Do ponto de vista fisioterépico, na fase aguda, en-
q-uanto O paciente encontra-se internado em am-
biente hospitalar. é importante tomar alguns cui-
fiados com relacdo a prevencio da sindrome do
imobilismo, por meio do posicionamento ade-
qu?do no leito. Assim, evitam-se os padroes que
0 individuo possa desenvolver com a evolugao
da espasticidade, além de reduzir os pontos de
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pressao para evitar as dlceras por pressao.* As
mudangas de decubito devem ser estimuladas as-
sim que o paciente tenha liberagao clinica para tal
procedimento. Em pacientes conscientes, o esti-
mulo para a independéncia no leito e a utilizacao
do hemicorpo afetado devem ser iniciados o mais
rapido possivel. A utilizacao de talas de posiciona-
mento pode ser interessante para a prevencao de
deformidades nas maos e nos pés. Para pacien-
tes com prognostico desfavoravel, é interessante
a prescricao de orteses de posicionamento (6rtese
punho/mao e ortese tornozelo/pé).”

A fisioterapia respiratoria é de extrema impor-
tancia e deve ser aliada a fisioterapia motora des-
de o inicio. As manobras de higiene bronquica e a
cinesioterapia respiratéria podem contribuir para
a prevencao de complicacdes relacionadas com o
acumulo de secrecdes e a diminuicao da expansi-
bilidade toracica. Mais informacoes a respeito das
técnicas de fisioterapia respiratoria podem ser ob-
servadas no Capitulo 23, Fisioterapia Respiratoria
na Pessoa ldosa.

As mobilizacbes passivas no leito devem ser
realizadas quando o paciente estiver inconsciente.
Assim que houver melhora do nivel de consciéncia,
devem ser realizados exercicios ativos e funcionais.

O ortostatismo passivo, por meio de prancha
ortostatica, pode produzir aumento do nivel de
consciéncia de pacientes comatosos. No entan-
to, a duracao destes efeitos a longo prazo ainda
precisa ser melhor compreendida. De qualquer
modo, o ortostatismo precoce pode contribuir em
outros aspectos, como adaptagao neurovegetativa
e prevencao da hipotensao ortostatica, estimula-
Gao piezoelétrica e diminuicao dos efeitos de per-

da mineral e alongamento muscular de longa du-
racao, principalmente dos musculos gastrocnémio
e soleo. Isso contribui para a diminui¢do do risco
de desenvolvimento do pé equino e dos musculos
flexores da perna e do quadril, evitando-se as de-
formidades em flexao do joelho € do quadril, res-

pectivamente.*®*!
A sedestacdo a beira e fora do leito também
pode ser incentivada para O estimulo do controle

postural, o que proporciona ganho de controle de

tronco. Mesmo na fase aguda, pacientes com bom
controle de tronco e bom nivel de consciéncia po-
dem ser estimulados a bipedestacao com o auxilio
do terapeuta, com a utilizagio de talas extensoras
para o membro inferior acometido. Atividades de
transferéncia de peso em bipedestagado podem ser
iniciadas nestes casos, para o inicio do treino de
equilibrio e da prepara¢do para a marcha. ¥

Com relacdo ao membro superior, convém cui-
dado especial com o ombro do paciente hemipa-
rético. O posicionamento e o manejo inadequa-
dos do ombro do paciente podem levar ao ombro
doloroso. Isso porque, na fase aguda, é comum a
hipotonia dos musculos estabilizadores do ombro,
como do manguito rotador e mesmo dos muscu-
los longitudinais.

Estudos tém demonstrado que a estimulagao
elétrica funcional pode contribuir para o restabe-
lecimento da forca e do tonus muscular do lado
acometido. No entanto, a estimulagao deve, prefe-
rencialmente, vir associada ao treino funcional, ja
que a estimulagao periférica isolada ndo promo-
ve aprendizagem motora e ndo necessariamente
ira contribuir para o ganho funcional, se feita de
modo isolado.

As alteracoes perceptuais s30 muito comuns na
fase aguda do AVE, principalmente em individuos
hemiparéticos no lado esquerdo. A heminegligén-
cia caracteriza-se pelo nao reconhecimento do he-
micorpo acometido. Os pacientes apresentam dé-
ficit de atencdo e nao reconhecem os estimulos
oriundos do lado esquerdo do corpo. Nestes ca-
sos, além de nao reconhecer o proprio hemicorpo,
o paciente deixa de identificar os estimulos do am-
biente vindos do lado esquerdo. Outra alteracao
perceptual frequente € a sindrome pusher. Nesta,

a orientagao vertical do paciente esta comprome-
tida e ele tem a percepgao inadequada de estar
inclinado para o lado oposto e, com isso, impul-
sa-se para o lado esquerdo com © membro supe-
rior direito ndo acometido. A tentativa de corrigir
o alinhamento postural por parte do fisiotera-

peuta intensifica esta resposta do paciente que,
literalmente, se empurra para o lado acometido.
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As estratégias de tratamento para a heminegli-
géncia envolvem a estimulagdo sensorial intensa
do lado afetado com estimulos tateis, vibratorios e
elétricos, com o objetivo de aumentar a percepqao
do hemicorpo afetado.™
As estimulacdes vibratoria e elétrica na regiao
cervical tém demonstrado efeitos positivos no re-
conhecimento do hemicorpo afetado, pois ati-
vam 0s proprioceptores cervicais que, por sua vez,
aumentam a entrada sensorial no cortex sensiti-
vo primario e no cértex parietal posterior, sendo
esta uma area importante de associagao relacio-
nada com os aspectos visuoespaciais da postura.
Na sindrome pusher, as estimulagdes visuais com
referenciais verticais tém demonstrado efeitos po-
sitivos no realinhamento postural %
A facilitacdo neuromuscular proprioceptiva
é uma técnica que visa estimular os movimen-
tos voluntarios por meio da somagdo espacial e
temporal, na qual estimulos reflexos de diferen-
tes modalidades sao promovidos de modo asso-
ciado ao comando verbal, com o objetivo de faci-
litar os movimentos voluntarios dos pacientes. Os
estimulos facilitatorios utilizados sdo: reflexos de
estiramento, alongamento muscular, tracao, esti-
mulagdo sensorial por meio do contato manual,
aproximagao articular, visao, audicao e resisténcia.
Apesar da ampla utilizacao na pratica clinica, ha
poucas evidéncias cientificas sobre a eficacia do
meétodo na reabilitacdo de pacientes pos-AVE. Y73
Sem duvida, o método de tratamento mais di-
fundido na fisioterapia aplicada a pacientes ap6s
AVE é o conceito Bobath. O principio do método é
a inibicdo dos padrées patologicos de movimen-
to desencadeados pela lesdo no trato corticoes-
pinal e pela facilitacdo dos padrGes normais dos
_movimentos voluntarios normais. Ele utiliza a pos-
“tura e 0 movimento de inibi¢ao reflexa para inibir
qspadlbes em massa € 0 movimento ndo seleti-
.,hgdospadentes. Basicamente, as duas estratégias
 consistem em manter © membro no sentido opos-
to a0 dnpadﬂo espastico ou realizar movimen-
s seletiy s direcionados pelo manuseio do tera-
liza o tapping para facilitar os masculos

agonistas de um movimento voluntario e visa ao
alinhamento postural, com énfase no controle de
tronco. Apesar da ampla difusao do meétodo, nao
ha evidéncias de que © conceito Bobath seja supe-
rior a outras intervencoes fisioterapéuticas.”

Por outro lado, a terapia por restricao e indugao
do movimento (TRIM) tem fundamentacado tedrica
e evidéncias cientificas mais fortes que o concei-
to Bobath, mas & pouco difundida na pratica cli-
nica 2% A base da TRIM é a restricao do membro
n30 afetado para estimular o uso forcado do mem-
bro superior acometido. £ uma intervencao de alta
intensidade e frequéncia, na qual o individuo per-
manece 90% do dia com a contencao do membro
n3o afetado. Portanto, é forgado a utilizar o mem-
bro comprometido. A base teorica consiste na re-
ducdo da inibigao inter-hemisférica pela facilita-
cao do hemisfério acometido e na inibi¢do do nado
acometido pelo acidente vascular encefalico. Além
disso, a estratégia pretende prevenir ou reverter o
aprendizado do nao uso do membro parético.

O treino de marcha com suspensao de peso
também tem mostrado efeitos positivos na recu-
peracdao da marcha apos o AVE. Com a suspen-
sdo de peso, o treino de marcha pode ser iniciado
de modo precoce, o que favorece os mecanismos
de plasticidade neural. No entanto, estudos com
pacientes cronicos tém mostrado bons resulta-
dos mesmo apds anos do AVE. O treino de marcha
com suspensao de peso pode ser realizado com a
utilizagdo de esteira ou em barras paralelas utili-
zando-se trilhos e sistemas de suspensdo. Recen-
temente, foram desenvolvidos sistemas roboticos
associados a suspensao de peso e a realidade vir-
tual para o treino de marcha. Apesar dos efeitos
positivos deste tipo de intervencao, ainda ndo ha
evidéncias de que seja superior a fisioterapia con-
vencional 47

Nos (ltimos anos, a realidade virtual tem sido
u.tilizada na reabilitacio de pacientes pos-AVE. Va-
flos estudos tém demonstrado efeitos similares oY
superiores aos da fisioterapia convencional, tan-

to com relacdo as funcdes do membro superor
quanto para o controle postural 45!
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A realidade virtual consiste na projecéo de um
cenario com 0 qual o paciente pode interagir por
meio de seus canais sensoriais e movimentos vo-
luntarios, utilizando uma interface que capta os
movimentos do usuario para controlar um avatar.
Com base nesta definicdo, os jogos de videogame
como o Nintendo Wii'™ e o XBOX Kinect™ tém
sido considerados como sistemas de realidade
virtual de baixo custo. Ha evidéncias de que estes
jogos de videogame podem contribuir para a
reabilitacdo de pacientes pos-AVE.52-57

A terapia robodtica direcionada para a reabili-
tacdo do membro superior acometido pelo AVE
agrega os conceitos de treino de alta intensida-
de e repeticao aos de funcionalidade e treinos di-
recionados a tarefa. Robds sao projetados para
controlar com precisdo as forcas de interacao e,
progressivamente, adaptar assisténcia e resistén-
cia as habilidades dos pacientes. Os robds possi-
bilitam ajustes de alta precisao na parametrizaciao
do movimento, além de refor¢o na aprendizagem
motora. Tais dispositivos podem registrar a acao e
a interacdo de forcas do paciente de acordo com
um objetivo e quantificar, precisamente, seu de-
sempenho motor, além de monitorar 0 progresso
e adaptar a terapia a condi¢ao do paciente. Estu-
dos com robds demonstram a melhora da funcao
proximal do braco apés AVE, embora haja incon-
sisténcia de que esses ganhos tragam beneficios
concretos para a maioria das atividades de vida
diaria (AVD). Além disso, os dispositivos roboticos
comerciais tém alto custo, o que prejudica sua dis-
seminagao clinica, restringindo seu uso a grandes

centros de reabilitacdo.*®*?

Por outro lado, intervengdes tradicionais como
a estimulacao elétrica funcional continuam a ser
utilizadas na pratica clinica, porém poucos avan-
cos foram adquiridos nos ultimos anos. A estimu-
lagdo magnética transcraniana® e a estimulacao
elétrica transcraniana® surgem como novas mo-
dalidades potenciais para a contribuicao na r?a-
bilitacao de pacientes pos-AVE. Entretanto, ain-
da s3o necessarios estudos sobre a seguranca €
a efetividade destas novas modalidades de inter-

vengao.

CONSIDERAGOES FINAIS

No Brasil, o AVE tem grande impacto econémico
e social, visto que é a principal causa de morte e
incapacidade. O sinal mais comum do AVE é a he-
miparesia, porém uma avaliagio fisioterapéutica
minuciosa incluindo anamnese, exame fisico geral
e neuroldgico, é necessaria ja que o paciente pode
apresentar varios sinais relacionados a esse pro-
blema. O fisioterapeuta deve trabalhar com uma
visdo global do paciente, identificando adequada-
mente a fase na qual se encontra para estabelecer
os objetivos e condutas mais adequados. Dentre
os objetivos da fisioterapia, salienta-se a modu-
lacao do tonus muscular, bem como o incentivo
a funcionalidade por meio de trocas posturais e
manutencao de posturas em sedestacao, ortosta-

se, bem como o treino de marcha. Nas fases mais
agudas, o fisioterapeuta deve também preocupar-

se com a prevencao de agravos respiratorios e to-

das as consequéncias relacionadas ao imobilismo.
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