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Introducdo: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma patologia de origem vascular, porém
que se manifesta na forma de sequelas neuroldgicas devido a sua localiza¢do. A fisiopatologia da
propria doenga é caracterizada por uma diminuicéo ou interrupgdo do fluxo sanguineo na regido do
encéfalo, prejudicando-o pela falta de oxigenagdo no local. E constantemente visto em individuos
adultos e vem sendo uma das principais causas de 6bitos no planeta’. No Brasil, embora exista uma
reducdo nos ndmeros de mortalidade, 0 mesmo ainda vem sendo predominante e tornando-se a
principal causa de morte. A ocorréncia de AVE duplica depois da quinta década de vida?, sendo
destaque em meio a populacéo idosa. Acredita-se que cerca de 1% da populacdo mundial j& teve um
dos tipos de AVE®**°. Existem duas formas de classificar o0 AVE, uma delas é denominada de
Acidente Vascular Encefalico Isquémico (AVEi), no qual a causa dar-se pela simples diminuicdo de
suprimento sanguineo encefalico. Este tipo de circunstancia também pode ser categorizado como
transitorio, havendo assim os Acidentes Isquémicos Transitérios (AIT), que na maioria dos casos
tem sintomas de duragdo minima e retrocedem em questéo de horas & A outra forma é o Acidente
Vascular Encefalico Hemorragico (AVEh), advindo do rompimento de pequenas artérias
especificas da regido, que além de impedir o fluxo local acabam aumentando a pressdo
intracraniana. O AVEh em geral ¢ mais preocupante que o AVEi, ocorrendo reiteradamente a
diminuicdo do nivel de consciéncia e até o coma’®. E valido ressaltar ainda que ambos os tipos de
AVE podem ocorrer sem qualquer distincdo de idade e por diversas causas, incluindo: neoplasias,
desordens de sistema imunoldgico, aumento da pressao arterial, elevada ingestdo de alcool, doengas
do coracdo, fumo, infeccdes e ma formacdo vascular. Quanto mais elevada a quantidade dos fatores
de risco presentes e/ou quanto maior o grau de anormalidade de qualquer um desses aspectos,
superiores serdo as possibilidades de um AVE **°. As sequelas mais corriqueiras da doenca contém
paralisia ou fraqueza de um hemicorpo, além de alteracdes na degluticdo, na articulacdo da fala, na
memoria, percepcdo, visdo, na marcha, perda de coordenagdo motora e de equilibrio ***2, Esses
prejuizos culminam em limitacdo na execucao das atividades de vida diaria (AVD), restricbes na
participacdo em meio social e consequente declinio da qualidade de vida*®. A intervencdo
, fisioterapéutica auxilia na rapida e precoce recuperacdo do paciente acometido das sequelas de
AVE e é de grande valia que seja instituida o mais antecipadamente possivel com a finalidade de
minimizar quaisquer complicacdes ulteriores** > **’_ Sendo a mesma definida como um conjunto
de estudos, que tem por propésito preservar, manter, desenvolver ou recuperar a integridade de
orgdos, sistemas e principalmente as fun¢des do corpo humano, no préprio AVE ela auxilia na
restauracdo das funcionalidades perdidas, trazendo assim o melhor restabelecimento do paciente as
suas atividades'” *® . Perante o que é evidenciado na literatura em relagdo as complicacdes
acarretadas pelo AVE na qualidade de vida dos pacientes (principalmente a populacdo idosa),
desenvolveu-se esse estudo, com o objetivo relatar o que foi realizado na forma de intervencdo da
fisioterapia visando um benéfico na execucdo das funcdes cotidianas em um paciente da terceira

(83) 3322.3222
contato@cieh.com.br

www.cieh.com.br



mailto:feliperebelo_fisio@yahoo.com.br

CONGRESSO |
(CIEH s

idade, com sequelas de um AVE. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, em forma de
relato de experiéncia sobre os atendimentos ofertados como aula prética da disciplina de Saude do
Idoso 11, da grade curricular do curso de fisioterapia da Universidade Estadual de Ciéncias da Saude
de Alagoas — UNCISAL. As condutas foram realizadas em uma Instituicdo de Longa Permanéncia
para ldosos (ILPI) da cidade de Maceid, por um periodo de quatro meses, semanalmente e sempre
as segundas-feiras. Existia um paciente para cada dupla de académicos em aula pratica. Incialmente
foi aplicada uma ficha de avalicdo completa, contendo: anamnese, dados pessoais, QP (Queixa
Principal), HDA (Historia da Doenca Atual), coleta de sinais vitais (pressdo arterial, frequéncia
respiratoria, frequéncia cardiaca, ausculta pulmonar e temperatura), estado geral, aspecto da pele e
anexos, verificacao postural, e de sensibilidade, testes forca e amplitude de movimento tanto para
membros superiores (MMSS), quanto para membros inferiores (MMII) e avaliagdo da marcha.
Foram avaliadas ainda algumas funcdes a partir dos testes especificos Tug e Tinetti. O teste Tug tem
como finalidade avaliar a mobilidade e o equilibrio funcional, quantificando em segundos a mobilidade do
paciente por meio do tempo que 0 mesmo executa a tarefa de levantar de uma cadeira, caminhar 3
metros, virar, voltar e sentar novamente®. J4 o teste de Tinetti classifica alguns aspectos da marcha,
como: velocidade, o espacamento do passo, a simetria e o equilibrio em pé, o girar em torno do
préprio eixo e também as variagcbes com os olhos fechados. A soma da nota para cada exercicio
varia de 0 a 1 ou de 0 a 2, uma contagem mais baixa indica uma habilidade fisica menos eficaz. A
pontuacdo total dar-se pela soma da pontuacdo do equilibrio do corpo e a da marcha. A pontuacédo
méaxima é de 12 pontos para a marcha, de 16 para o equilibrio do corpo e de 28 para a pontuagao
total*. Por fim fechamos essa fase com a avalicdo cinético funcional, avaliacdo esta que é
especifica e dominada exclusivamente pelo fisioterapeuta. Resultados e Discussédo: Foram obtidos
como resultados: Paciente em questdo € do sexo masculino, 68 anos de idade, alegando problema de
derrame como QP, apresentando na HDA: Hipertensdo arterial, com quadro de hemiparesia
espastica a direita por sequela de acidente vascular encefélico ha cinco anos. Relatou ainda que apds
0 evento de AVE foi encaminhado (pela familia) a esta instituicdo, onde reside até os dias de hoje,
sem intercorréncias clinicas. Nos quesitos que abrangem o0s sinais vitais so a pressao arterial (PA)
estava com discreta alteracdo relacionada ao fato do mesmo ser hipertenso (porém existe o controle
com o uso de farmaco especifico). Estado geral: afebril, sem astenia, sem mal-estar, aparéncia bem
cuidada, cooperativo ao exame e tranquilo. Aspecto da Pele: Méaculas pigmentadas hipocrémicas
em regido anterior da perna direita. Postura: articulacdo do quadril em rotacdo externa, pelve
esquerda mais elevada, ombro direito levemente elevado, cabeca anteriorizada, hipercifose toracica,
ombros em protrusdo, escoliose lombar com concavidade a esquerda e convexidade a direita,
Sensibilidade: tatil, térmicas e dolorosas preservadas. Forca: Em MMSS, ha déficit de forca em
flexores do ombro direito, extensores de ombro direito, flexores do cotovelo direito e flexores do
punho direito, além de déficit de forca em flexores do pescoco, ja nos MMII, existe diminuicdo de
forca em flexores de quadril direito, rotadores internos bilateralmente, rotadores externos bilaterais,
extensores de joelho direito, flexores de joelho bilateral, dorsiflexores de tornozelo direito e
flexores plantares de tornozelo direito, fatores que influenciam diretamente no déficit de marcha do
paciente avaliado. Amplitude de Movimento: paciente possui restricdo da amplitude de movimento
nos dois ombros, nos dois cotovelos, na flexdo de punho bilateral, na extensdo de punho bilateral,
na supinagéo de punho bilateral e na inclinag&o de tronco a esquerda. Marcha: Ao sair de sedestacao
para 0 ortostatismo, realiza apoio na cadeira por déficit de forca em quadriceps, no membro nédo
afetado (esquerdo), possui pouca flexdo de quadril durante toda a fase de balango (aceleragéo,
balango meédio e desaceleragéo) e pouca dorsiflexdo de tornozelo durante a fase de contato inicial da
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fase de apoio, No membro afetado, ndo realiza flexdo de quadril durante a fase de aceleragéo,
compensando com a inclinagdo do tronco para a direita, além disso, ndo realiza dorsiflexdo de
tornozelo durante a fase de desaceleracdo e contato inicial, ainda foi observado que existe pouca
dissociacdo do membro superior esquerdo (ndo-acometido) com o membro inferior direito e
nenhuma dissociacdo do membro superior direito (acometido). Realizou o teste de Tug em 40,8
segundos (nota de corte é de 20 segundos) e o obteve 18 pontos no teste de Tinetti (menor que 19
significando alto risco de quedas). Na avaliacdo cinético funcional foi constatado que o mesmo
possui restricdo de forca ao realizar movimentos de abducdo do ombro e a aducdo escapular,
necessaria para retirar a camisa com o membro superior direito, ndo consegue alcancar o cal¢ado a
partir da postura em sedestacdo, pelo fato de ndo dispor de forca de flexores de quadril para levar o
membro mais perto da méo direita, perda de forca de quadriceps para estabilizar o membro inferior
direito enquanto o tronco vai de encontro ao calcado e perda de forca de preensdo palmar para
segurar o calgado. Finalizada a interpretacdo dos resultados da avalicdo, foi proposta uma conduta
com o objetivo que aperfeicoar o que ele apresentou como dificuldade. Os exercicios foram
elaborados tendo como finalidades: Promover uma melhora do condicionamento cardiovascular, ja
que influenciara positivamente em seu quadro geral, tornando o seu miocardio mais forte e,
consequentemente, dando a ele a capacidade de jogar mais sangue para a musculatura e para o
cérebro. Inibicdo o padrdo de fechamento postural, visto que na avaliagdo postural, o paciente
apresenta encurtamento de toda a cadeira anterior de tronco, com anteriorizacdo da cabeca e
protusdo de ombros. Inibi¢do da leve hipertonia presente no hemicorpo afetado, ao ser realizada a
avaliacdo da amplitude de movimento, paciente apresentou leve resisténcia ao movimento, sendo
necessaria a inibicdo desse padrdo hipertébnico. Ganho de forca muscular: Principalmente no
hemicorpo afetado e em extensores de pescoco, flexores e abdutores do ombro direito, flexores de
quadril direito (esses tltimos fundamentais para a marcha). Ganho de equilibrio estético e dindmico,
devido a nota obtida no teste de Tinetti ser indicativo de alto risco de quedas e ao tempo que levou
para a execucdo do Tug. Ganho de flexibilidade: Paciente apresenta toda a cadeia anterior de tronco
encurtada, biceps braquial bilateral, quadrado lombar direito e rotadores externos de quadril
bilateral. Por fim um foco na otimizacdo da marcha com a estimulacdo a flexdo de quadril e
dorsiflexdo de tornozelo durante a fase de balanco do membro ndo acometido e estimulagdo da
flexdo de quadril, dorsiflex&o de tornozelo no membro acometido, dando sempre o comando verbal
para o individuo ndo realizar abducdo do membro acometido durante a marcha. Conclusbes: Os
achados presentes nas literaturas nos demostram o qudo frequente o AVE vem se tornando na nossa
populacdo e o quanto a patologia interfere na qualidade de vida de seus portadores, implicando em
um declinio funcional muito significativo e que ja € reduzido fisiologicamente no publico idoso. A
atuacdo da fisioterapia nesses casos € fundamental, com o intuito de recuperar e reestabelecer as
funcbes perdidas ou prejudicas dos pacientes acometidos da doenca, como foi o caso do paciente
relatado nesse estudo. Apé6s quatro meses de tratamento foi notério um ganho na amplitude de
movimento de membro superior que era diminuida e uma melhora no padrdo da marcha. Todos
esses ganhos contribuiram de forma direta para melhora da sua qualidade de vida, principalmente
nas particularidades que abrangem a funcionalidade.
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