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RESUMO

INTRODUCAO: A imobilidade e o mau posicionamento no leito geram efeitos
deletérios funcionais e complicagdes clinicas para o individuo p6s-AVC, como
pneumonia, trombose venosa profunda, perda muscular, limitagdo articular e
disfungcdes dos sistemas cardiovascular e respiratorio. OBJETIVO: propor um
protocolo de atendimento fisioterapéutico para a U-AVC/HC-UFU nas primeiras 72h
do AVC, além de material complementar, como folders e quadros de parede que
facilitassem a implantacdo do mesmo. METODOLOGIA: foi realizada uma revisao
sistematica da literatura para elaboracdo do protocolo. RESULTADOS E
DISCUSSAO: foram selecionados 9 artigos, e neles identificados pontos-chave que
constituissem a estrutura do protocolo, além de dados para nortear as diretrizes
propostas, como: tempo para iniciar a mobilizagao, critérios para a mobilizacao e tipo
e frequéncia da terapia. CONCLUSAO: a partir da revisdo da literatura, foi possivel
elaborar um protocolo contendo fluxograma de atendimento fisioterapéutico, ficha de
avalicdo padrao, guias praticos para os cuidadores e régua de mobilizagdo para a

equipe multiprofissional.



1. Introdugao

O acidente vascular cerebral (AVC) € um déficit neurolégico atribuido a
uma lesédo focal aguda do sistema nervoso central (SNC) de origem vascular,
classificado em isquémico (AVCi) e hemorragico (AVCh) (BONITA, 1992) (SACCO et
al, 2013). O AVCi é uma lesao focal encefalica, medular ou retiniana por obstrugao
arterial evidenciada em imagem com distribuicao vascular definida, responsavel por
cerca de 80% dos casos de AVC. O AVCh pode ser divido em hemorragia
intraparenquimatosa (HIP) ou subaracnoide (HSA), respectivamente, quando ocorre
ruptura de uma artéria por hipertensao arterial ou por aneurisma (BENJAMIN et al.,
2019) (SACCO et al, 2013).

O AVC tem alta incidéncia no mundo; aproximadamente 610.000
pessoas sao alvo de um novo evento nos Estados Unidos da América (BENJAMIN
et al., 2019). No Brasil, a incidéncia € de 138,91/100.000 habitantes (SANTANA et
al., 2018). Estudos mostram que um a cada quatro homens e uma a cada cinco
mulheres serdo acometidos por um AVC durante a vida (BONITA, 1992) (A WOLFE,
2000) (BENJAMIN et al., 2019).

Os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca podem ser
divididos em dois grupos: modificaveis e ndo modificaveis. Os principais nao
modificaveis s&o idade, hereditariedade, etnia e sexo, e os modificaveis sao
obesidade, diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial, tabagismo, etilismo e
sedentarismo (BENJAMIN et al., 2019).

Os sinais e sintomas apresentados dependem, essencialmente, do tipo
de AVC, area e da extensdo da injuria cerebral. Podem ser: afasia, hemiparesia,
hemi- hipoestesia, desvio da rima labial, negligéncia tatil e/ou visual, hemianopsia
homdnima, desvio do olhar conjugado, disartria e ataxia (ADAMS et al., 2003).

O diagnéstico baseia-se na historia, quadro clinico e exames de
imagem, sendo essencial a tomografia computadorizada (TC), e em varias ocasides
a ressonancia nuclear magnética (RNM), pois os achados de imagem incluem o
tamanho, a localizacéo e a distribuigdo vascular do infarto, bem como presenca ou
nao de sangramento (ADAMS et al., 2003).

A A mortalidade em pacientes com AVC tem diminuido nas ultimas

décadas, porém a taxa de pacientes acometidos por AVC tem aumentando. Essa



diminuicdo da fatalidade deve-se ao maior controle dos fatores de risco e a
qualificacdo dos servigos de atendimento. Porém, o AVC é uma das principais
causas de incapacidade a longo prazo, afetando negativamente o desempenho de
atividades de vida diaria e podendo contribuir para o aumento de novos eventos
cardiovasculares (BILLINGER et al., 2014). Nota-se, entdo, que existe um aumento
de pacientes com sequelas de AVC, sendo primordial a atengdo multidisciplinar
precoce para que estes aumentem a sua chance de retorno ao convivio social e
retomem as suas atividades diarias com maior funcionalidade (BONITA, 1992)
(LOTUFO et al., 2017).

No Brasil, de 2.231.000 acometidos pelo AVC, 568.000 tém
incapacidade grave (BENSENOR et al, 2015). No ambito mundial,
aproximadamente 40% tém acometimentos funcionais, sendo até 30% graves
(BILLINGE et al., 2014). Quando do retorno ao trabalho, as principais dificuldades
relatadas sao fadiga, dificuldades de locomocao, dor, tremor, dorméncia, disartria,
alteragbes visuais e problemas psicolégicos e cognitivos (BALASOORIYA-
SMEEKENS; BATEMAN; MANT; SIMONI, 2016). Porém, pacientes que recebem
uma assisténcia de qualidade, especialmente com uma equipe multidisciplinar, tém
seu nivel de incapacidade reduzido (UTIDA; BATISTON; SOUZA, 2016). A
reinsercdo do paciente na comunidade e no seu convivio social deve abranger
reabilitacdo precoce e orientagdes para os pacientes e familiares (WOOD;
CONNELLY; MALY, 2010).

As definicbes de fase aguda e subaguda variam entre os autores, e
ainda ha alguns que classificam as primeiras 24 horas como fase hiperaguda
(WINSTEIN et al.,, 2016). Nas primeiras 24 horas, principalmente, toda a equipe
multiprofissional deve estar atenta aos sinais vitais do paciente, disturbios
respiratorios, arritmias, hipertenséao, febre, piora do estado geral e/ ou aparecimento
de novos sintomas neurologicos, seguindo um protocolo de atendimento tanto para
0s que recebem terapia de reperfusdo quanto para os que recebem tratamento
conservador (REEVES et al., 2010).

Passads as primeiras 24 horas, sabe-se que a imobilidade é uma das
maiores fontes geradoras de morte em pacientes que tiveram o primeiro AVC
(BAMFORD et al.,, 1990). Também ¢é entendido que a mobilizagdo precoce traz
grandes beneficios para o paciente. O exercicio tem objetivos profilatico (WINSTEIN

et al., 2016), de melhora da aptiddo cardiovascular e de evitar perda muscular



(BILLINGE et al., 2014). Porém, ainda existem controvérsias sobre qual momento
seria seguro e benéfico para se iniciar esta terapia (REUTER et al., 2016)
(BERNHARDT et al., 2006) (LANGHORNE et al., 2017) (BERNHARDT et al., 2008)
(POLLOCK et al., 2014).

A imobilizagdo no leito pode resultar em pneumonia, trombose venosa
profunda, redugcao da massa muscular, limitacdo de articulagbes e disfungdes do
sistema cardiovascular e cardiorrespiratorio, que acabam por limitar a continuidade
da reabilitagdo. Porém, ainda ndo esta claro na literatura se a mobilizagcéo dentro

das 24h do ictus poderia contribuir para a diminuigdo do fluxo sanguineo
cerebral em fungao da labilidade pressérica da fase hiperaguda (XU et al., 2017).

A Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) €, de acordo com a
Portaria n® 800/2015, um local cujo funcionamento aconteg¢a por meio de protocolos
destinados a oferecer diagndéstico rapido, terapias de reperfusdo (TR), assisténcia
multiprofissional especializada, reabilitacdo precoce e investigacdo etioldgica,
reduzindo, assim, a mobi-mortalidade da doenga (MINISTERIO DA SAUDE, 2010)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012) (ROHWEDER et al., 2015) (INDREDAVIK et al.,
1999) (LANGHORNE et al., 1993) (REEVES et al., 2010) (REUTER et al., 2016).

A criagdo da U-AVC tipo Il do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (U-AVC/HC-UFU), com 5 leitos e previsdo de média de
internacéo de 72h, ocorreu em outubro/2018, apds dois anos de funcionamento do
Protocolo de atendimento ao AVCi agudo do HC-UFU (disponivel na INTRANET do
HC-UFU). Ele estabeleceu diretrizes para o atendimento clinico intra-hospitalar e
definiu um fluxograma de atendimento no municipio. O numero de trombdlises (TR
disponivel no SUS) passou de 5 para 44 no primeiro ano do protocolo, e entdo para
96 no primeiro ano da U-AVC. A existéncia de uma equipe multidisciplinar trouxe a
necessidade de se adicionar ao protocolo geral de atendimento um protocolo
especifico para atendimentos da fisioterapia. A partir da vivéncia na U-AVC, e
considerando que os protocolo sédo eficazes e desejaveis (GRIMSHAW; RUSSELL,
1993), foi feita uma revisao da literatura para a busca de diretrizes e estudos clinicos
que norteassem a abordagem fisioterapéutica nas primeiras 72h do ictus.

Assim, o objetivo deste trabalho foi criar uma proposta de protocolo de
atendimento fisioterapéutico para a U-AVC/HC-UFU na fase aguda da doencga, além
de material complementar, como folders e quadros de parede que facilitassem a

implantagéao do mesmo.



2. Metodologia

Foi feita uma revisao sistematica da literatura sobre a reabilitacdo na fase
aguda do AVC. As seguintes bases de dados eletrbnicas foram pesquisadas:
National Library of Medicine (PubMed), Medical Subject Headings, Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (MEDLINE), Physiotherapy Evidence Database (PEDro)
e Science Direct. Foram utilizados os seguintes descritores: acute stroke, early
mobilization e early rehabilitation. Todos estes descritores foram pesquisados no
corpo do texto, tentando englobar o maximo de artigos possiveis.

Os critérios de incluséo para a selecao dos artigos foram: intervengcdo em
populagcdo com idade maior que 18 anos; ensaio clinico controlado, podendo ser
prospectivo, randomizado, multicéntrico, duplo cego ou néo; publicagdo nos ultimos
cinco anos. Os critérios de exclusdo foram: estudos nao aplicados em humanos e
reabilitacao iniciada apds 72 horas do ictus.

A selecao de artigos foi realizada por um avaliador em trés etapas: (1)
identificacao e pré-selegao por meio da leitura dos titulos (os que se encaixaram nos
critérios de elegibilidade e os que deixaram duvidas foram selecionados); (2)
eliminacdo dos duplicados e exclusdo dos que nao atendiam aos critérios de
inclusao por meio da leitura dos resumos; (3) selegao final dos artigos por meio da
leitura completa dos mesmos.

Apdés a revisdo da literatura, foram escolhidos pontos-chave identificados
nos artigos com base nas duvidas e dificuldades encontradas durante a vivéncia do
estagio na Unidade para direcionar a estrutura de um protocolo de atendimento
fisioterapéutico a ser aplicado na reabilitacdo dos pacientes da U-AVC/HC-UFU nas

primeiras 72 horas do ictus.



3. Resultados e discussao

3.1. RESUMO DOS ARTIGOS SELECIONADOS

Inicialmente, foram selecionados 347 artigos. Apds a leitura dos resumos,

15 artigos foram elegiveis; apos a leitura do texto completo, restaram 9 artigos. O

Fluxograma 1 detalha o passo-a-passo da selecao, e a tabela 1 resume os principais

achados dos artigos selecionados.

Fluxograma 1 — Sele¢ao dos artigos por etapas

1° ETAPA

Identificacao

Busca inicial -
347 artigos

Selecao aposs
ler os titulos - 83

2° ETAPA

artigos

Artigos
duplicados - 31

Leitura dos
resumos - 15

Artigos com AVC
apos 72h do
ictus - 28

Outras causas -
9

3° ETAPA

Leitura do texto
completo

9 artigos

Criado pela autora



Tabela 1 — Artigos selecionados, n da amostra, intervengao e resultados

randomizado

ou até a alta. E se dividiu
em grupo controle e
grupo intervencgéo

Artigo Autor Tipo de N Intervencgéo Resultados
estudo

1. Efficacy and safety Bernhardt Ensaio Iniciam nas primeiras 24 Embora a taxa
of  very early ,2015 clinico 2104 horas e tem como de letalidade
mobilisation within pragmatico, principal  objetivo as aos trés meses
24 h of stroke de grupo atividades sentado, em tenha sido
onset (AVERT): paralelo, pé e deambulagdo. maior no grupo
randomised unico cego, Sendo no minimo trés de mobilizacao
controlled trial multicéntrico, sessOes adicionais fora muito precoce,

internacional da cama. O periodo de nenhuma

e intervencado durou 14 dias diferenca

randomizado ou até a alta. E se dividiu significativa foi
em grupo controle e registrada entre
grupo intervencéo. 0S grupos.

2. Very Early Arnold, Estudo 18 Dentro de 24 horas apés A mobilizacao
Mobilization in 2015 prospectivo o0 inicio do tratamento precoce apos
Stroke Patients com rtPA por via rtPA IV tem o
Treated with intravenosa. A potencial de
Intravenous mobilizacdo foi definida reduzir o tempo
Recombinant como 0s seguintes de internagcado e
Tissue procedimentos de UTI, reduzir os
Plasminogen reabilitagdo: fazer o custos gerais do
Activator paciente (1) levantar para hospital e iniciar

sentar na cama a partir um processo de
da posicdo supina; (2) reabilitacdo pos-
sentar a beira leito; (3) AVC mais
transferir da cama para agressivo e
uma cadeira de anterior.
cabeceira; e (4)

deambular.

3. Prespecified dose- Bernhardt Ensaio 2104 Iniciam nas primeiras 24 Mobilizagcéo
response analysis , 2016 clinico horas e tem como mais curta e
for A Very Early pragmatico, principal  objetivo as frequente logo
Rehabilitation Trial de grupo atividades sentado, em apés o AVC
(AVERT) paralelo, pé e deambulagcdo. agudo esta

unico cego, Sendo no minimo trés associada a
multicéntrico, sessOes adicionais fora maiores
internacional da cama. O periodo de chances de
e intervencéo durou 14 dias resultados

favoraveis aos 3
meses



4. Effect of very early

mobilisation on
functional status in
patients with acute
stroke: a single-
blind, randomized
controlled trail.

Early Mobilization
After Stroke Is Not
Associated With
Cognitive Outcome
Findings From
AVERT

Early Sitting in
Ischemic Stroke
Patients (SEVEL):
A Randomized
Controlled Trial.

A Very Early
Rehabilitation Trial
after stroke
(AVERT): a Phase
1, multicentre,
randomised
controlled trial

Chippala,
2016

Cumming

, 2018

Herisson,
2016

Langhorn
e, 2017

Ensaio con- 86
trolado, ran-
domizado,

unico cego.

Estudo
controlado e
randomizado

2104

Prospectivo 138

multicéntrico

Pragmatico, 2104
prospectivo,
de grupo
paralelo,
multicéntrico,
internacional
, com
avaliacao
cega dos
resultados e
intencdo de
tratar a
analise

Todos os participantes
receberam 45 minutos de
tratamento padrdo uma
vez por dia durante sete
dias. Além disso, o grupo
de intervencao realizou
uma mobilizagdo muito
precoce, consistindo em
atividades precoces e
frequentes fora da cama,
iniciadas 24 horas apoés o
inicio do AVC por 5 a 30
minutos pelo menos duas
vezes por dia, durante
sete dias.

Iniciam nas primeiras 24
horas e tem como
principal  objetivo  as
atividades sentado, em
pé e deambulacéo.
Sendo no minimo trés
sessOes adicionais fora
da cama. O periodo de
intervencao durou 14 dias
ou até a alta. E se dividiu
em grupo controle e
grupo intervengao.

Dois grupos sendo o
primeiro pacientes
sentados fora da cama o
mais cedo possivel, mas
no maximo um dia apos o
inicio do AVC, enquanto
0 outro grupo sentado
progressivamente:
sentado fora da cama no
terceiro dia apds o inicio
do AVC.

Iniciam nas primeiras 24
horas e tem como
principal  objetivo as
atividades sentado, em
pé e deambulacao.
Sendo no minimo trés
sessOes adicionais fora
da cama.. O periodo de
intervencédo durou 14 dias
ou até a alta. E se dividiu
em grupo controle e
grupo intervencgéao.

Os resultados

indicam que
uma
mobilizacao
muito precoce,
além do
tratamento
padrao, pode
ser eficaz na
melhoria do
estado funcional
apés o AVC
agudo.

A exposicdo a
mobilizacdes

mais precoces e
frequentes no

estagio agudo
do AVC nao
influencia o
resultado
cognitivo em
trés meses.

Sentar antes de
24 horas nao

traz nenhum
beneficio elou
maleficio
extremo.

A mobilizacao
antes de 24
horas, mais
frequente e com

doses mais
altas foi
associada a um
resultado  pior

do que o grupo
controle.



Early mobilization
in ischemic stroke:
a pilot randomized
trial of safety and
feasibility in a
public hospital in
Brasil

Standard early
rehabilitation and
lower limb
transcutaneous
nerve or
neuromuscular
electrical

stimulation in acute
stroke patients: a
randomized
controlled
study.

pilot

Polleto,
2015

Yen 2019

Este ensaio 36
clinico
randomizado

, controlado

e unico-cego

Estudo piloto 42
controlado,
randomizado

, cego por
avaliador.

Grupo intervencao:
sentar-se na cama em
uma cadeira ou em pé
(sempre e o mais rapido
possivel) e realizar
treinamento funcional e
reaprendizagem motora,
de acordo com o conceito
de Bobath. Os pacientes
e suas familias
receberam um manual
desenvolvido para o
estudo, com orientagbes
sobre posicionamento na
cama e mudanga de
postura para uso em casa
apos a alta.

Adicdo de estimulagao
nervosa transcutanea nos

membros inferiores ou
estimulacéao elétrica
neuromuscular a
reabilitacéo precoce

padrao em pacientes com
AVC agudo. Dentro de 24
horas apdés o acidente
vascular cerebral.
estimulacao transcutanea
do nervo + reabilitacdo

precoce padréo,
estimulacao elétrica
neuromuscular +
reabilitacao precoce
padrao ou apenas
reabilitacédo precoce
padrao

Mobilizagao
precoce  apos
acidente
vascular
cerebral
isquémico
agudo é segura
e viavel.

Duas semanas
de estimulacao
transcutanea do
nervo
adicionadas a
reabilitacédo
precoce padrao
melhoraram a
estabilidade
postural e a
marcha em
pacientes com
AVC agudo.

3.2 QUANDO INICIAR A MOBILIZAGCAO DO PACIENTE AGUDO

Criado pela autora

A literatura vem buscando amplamente responder a esta questdo, porém

ainda n&o existe um consenso a respeito do melhor momento para se iniciar a

terapia. Estudos menores mostraram beneficio da terapia antes mesmo das 24

horas do ictus. Arnold et al. (2015) avaliaram a eficacia da mobilizacao pés-AVC



com cerca de 19,4 horas apos o uso do trombolitico, e notaram que a mobilizagao
tem o potencial de reduzir o tempo de internagéo e reduzir custos gerais. Chippala e
Sharma (2015) avaliaram a eficacia da mobilizagdo em 18 horas, em média, pé-
ictus, e os resultados também foram benéficos para a funcionalidade do paciente.
Poletto et al. (2015) realizaram mobilizagdo nas primeiras 48 horas pos-ictus e
concluiram que a mobilizagao precoce apos o AVC é segura e viavel.

Outras pesquisas mostram que nao encontraram diferenca estatistica entre a
mobilizacdo nas primeiras 24h do ictus e a fisioterapia convencional apos as 24
horas. Cumming et al. (2018) avaliaram a resposta da mobilizagdo aguda em relacéo
ao nivel cognitivo e nao acharam beneficio significativo em relacdo ao grupo
controle. Herisson et al. (2016) tiveram como objetivo sentar o paciente fora do leito
0 mais rapido possivel, e mostram que sedestar o paciente antes de 24 horas nao
trouxe nenhum beneficio e/ou maleficio extremo.

O maior estudo realizado até o momento foi o Very Early Rehabilitation Trial
(AVERT), que foi um trabalho multicéntrico realizado pela professora Julie Bernhardt
e dividido em trés fases, sendo a fase | um ensaio clinico randomizado, a fase Il de
seguranga e viabilidade, e a fase Ill um estudo internacional e multicéntrico. Este
estudo mostrou que o grupo intervengdo que iniciou a mobilizagcdo dentro das 24
horas do ictus e com “doses” maiores de atividades fora do leito teve reduzidas as
chances de um desfecho favoravel nos primeiros trés meses quando comparado
com o grupo controle, que teve “doses” mais baixas de atividades e que iniciou a
terapia, em média, 22,5 horas poés-ictus (LANGHORNE et al., 2017).

O que pode justificar estes efeitos ndo favoraveis é o fluxo cerebral. Pacientes
que sofreram AVC apresentam uma autorregulagao de fluxo cerebral prejudicada ou
uma hiper-reatividade vasomotora, principalmente no hemisfério afetado. Sendo
assim, dependem diretamente da presséao arterial sistémica para uma boa perfusao
no tecido de penumbra. Hipotetiza-se que posicdes eretas possam diminuir/ dificultar
o fluxo cerebral nas primeiras 24 horas, de forma a prejudicar a area de penumbra
(OLAVARRIA et al., 2014) (PANAYIOTOU et al., 1999).

3.3. CRITERIOS DE SEGURANGA PARA A MOBILIZACAO



Antes de se iniciar qualquer mobilizagao precoce em algum paciente critico &
preciso atencdo aos sinais de seguranga, e estes mesmos servem para interrupgao
dos exercicios. A presséao sistélica devera estar entre 110-220 mmHg, saturacéo de
maior ou igual 92% mesmo se necessario suporte de O,, frequéncia cardiaca entre
40-110 bpm e temperatura < 38,5°C (LANGHORNE et al., 2017). Além disto, deve-
se observar a estabilidade hemodindmica (ndo devera estar com altas doses de
drogas vasoativas e/ ou em ascensao) e o nivel de consciéncia (capaz de obedecer
pelo menos um comando indicado pelo terapeuta). A hemoglobina deve estar maior
do que 7g/dl, e a contagem de plaquetas maior do que 50.000 (CONCEICAO et al.,
2017).

Além dos critérios para iniciar a terapia, existem os critérios para interrompé-
la, mostrados na tabela 2. Além destes, se o paciente apresentar sudorese ou
alguma queixa como cansago excessivo, nauseas, dor de cabeca e/ou nistagmo, a
mobilizacao devera ser suspensa e o paciente reavaliado quando novamente for
mobilizado. (LANGHORNE et al., 2017).

Tabela 2 — Critérios de segurancga para mobilizacao
Critérios de seguranga para mobilizagao precoce

Pressao arterial sistdlica (PAS) <110 ou > 220 ou variagao de 20 mmHg
Frequéncia cardiaca (FC) <40 ou > 110 ou variagdo de 40 bpm
Droga vasoativa Dose em ascensao ou altas doses

SpO, < 92% com suporte de O2 ou em queda
Temperatura >38,5°C

Hemoglobina <7g/dL

Plaquetas < 50.000 unid/mm?

" Criado pela autora com base nos autores: CONCEICAO et al., 2017 e LANGHORNE et al., 2017

3.4.TIPO E FREQUENCIA DAS TECNICAS TERAPEUTICAS

A maioria dos artigos encontrados apresenta abordagens que priorizem a
retirada do paciente do leito 0 mais precocemente possivel, e poucos associam com
outro conceito ou técnica. Apenas dois abordam outros técnicas: a eletroestimulacao
(YEN et al., 2019) e a associagdo com o conceito Bobath.

Yen et al. (2019) realizaram a eletroestimulagédo neuromuscular em membros
inferiores em conjunto com a reabilitagdo precoce, e em duas semanas mostrou que
a associagao destas duas técnicas melhorou a estabilidade postural e a marcha em

pacientes com AVC agudo.



Poletto et al. (2015) utilizaram do conceito de Bobath para treinamento
funcional e reaprendizagem motora em conjunto com a abordagem precoce dentro
de 48 horas pés-AVC e evidenciaram que a técnica é segura e viavel.

Além de ainda nao existir um consenso sobre a melhor técnica empregada,
nao existe consenso sobre a “dose” e o tempo de terapia. O que se sabe é que
menor tempo de duracado da sessao e com maior frequéncia no dia € mais favoravel
(LANGHORNE et al., 2017). Mesmo nao sendo um consenso, a maioria dos artigos
coloca a duracdo de 15 a 45 minutos de sessao, dividido em uma, duas ou trés
vezes ao dia (BERNHARDT et al, 2016) (HERISSON, 2016). Porém Bernhardt, 2019
como dito anteriormente iniciou um trabalho multicéntrico para responder esta
resposta com maior eficacia, analisando a frequéncia, duracao, intensidade e tipo de

trabalho terapia com melhor eficacia.

3.5.CRITERIOS PARA DIRECIONAMENTO DO TIPO DE ABORDAGEM
FISIOTERAPEUTICA (CORRELACAO ESCALA DE FUNCIONALIDADE X
RECURSOS FISIOTERAPEUTICOS)

A maioria dos estudos utilizam da escala National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS) (ANEXO A) para medida da gravidade do AVC. Esta escala é um
instrumento validado que fornece avaliagdo padronizada dos sinais e sintomas que
acometem o paciente. E composta por 11 itens: nivel de consciéncia, movimentos
oculares, teste de campo visual, paralisia facial, funcdo motora de membro superior,
funcdo motora de membro inferior, ataxia apendicular, sensorial, linguagem, disartria
e extingdo. Seu score varia de 0 a 42, sendo que quanto maior a pontuagao, maior a
gravidade; um NIHSS maior que 15 indica um AVC grave e com pior progndstico. E
uma escala de alta confiabilidade e facil aplicabilidade, mas com variagdes inter-
observador (WARDLAW; MURRAY; BERGE; ZOPPO, 2009) (GOLDSTEIN; SAMSA,
1997) (KWAH; DIONG, 2014).

Em relacdo ao acompanhamento da evolugdo do paciente e o grau de
dependéncia, ja é validada e usada mundialmente a escala Modified Rankin Scale
(mRS) ( ANEXO B), com 6 niveis de func&o, sendo 0 nenhuma limitagéo e 6, morte
(BRODERICK; ADEOYE; ELM, 2017) (DEWILDE et al., 2017). A escala de mRS foi



criada ndo apenas para a evolugdo do paciente, mas também para quantificar sua
funcionalidade previamente ao AVC (QUINN et al., 2017).

O indice de Barthel (ANEXO C) avalia as atividades de vida diaria (AVDs)
baseado em 10 niveis de atividade (alimentag&o, banho, atividades rotineiras, vestir-
se, sistema intestinal, sistema urinario, uso de banheiro, transferéncia, mobilidade
em superficie planas, escadas), que pontuam de 0-100 quanto maior a pontuagao
maior independéncia em realizar as AVDs (SHAH; VANCLAY; COOPER, 1989)

As trés escalas apresentadas acima ja foram validadas no Brasil, obtendo
uma alta confiabilidade (CINCURA et al., 2008).

Dos artigos selecionados nesta revisdo, todos utilizaram a NIHSS para
gravidade da injuria cerebral e a mRS para acompanhar a evolugao do paciente,
exceto Yen, 2019, que nao utilizou a mRS para acompanhamento a longo prazo. O
indice de Barthel foi bastante utilizado como a principal escala de avaliacdo das
atividades de vida diaria.

Os artigos selecionados utilizaram a escala mRs para retirada do paciente do
leito, sendo que um mRs maior que 3 nao foi indicativo de retirada do leito. Porém,
nenhum artigo trouxe qual melhor tratamento fisioterapéutico para pacientes com
mRS maior que 3 (BERNHARDT et al, 2016) (HERISSON, 2016) (LANGHORNE et
al., 2017). Sabe-se que quanto maior a pontuacao do NIHSS e menor do indice de
Barthel maior o grau de dependéncia e acometimento deste paciente, porém
nenhum artigo encontrado nesta revisao os usa como corte para inicio ou para

definicdo de técnica para mobilizacao.



4.PROPOSTA DE ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA

Reunindo o estagio na Unidade com a revisdo acima exposta, foi elaborada uma
proposta de protocolo de abordagem fisioterapéutica dos pacientes da U-AVC/HC-
UFU (APENDICE A).



5. DIFICULDADES E ADAPTAGOES PARA A IMPLEMENTAGAO DO
PROTOCOLO

Inicialmente, prevemos algumas questdes fisicas e de recursos humanos
dificultadoras para a implementacao deste protocolo. Nao ha uma equipe continua e
horizontal de fisioterapia, e a equipe de enfermagem, suporte para a mobilizagao,
muitas vezes esta em numero reduzido e ndo esta horizontalmente na U-AVC.
Porém, a expectativa €& de que esta situacdo se regularize a partir do
credenciamento da Unidade pelo Ministério da Saude.

Diante desta dificuldade, todas as profissbes devem, desde o inicio,
participar do cuidado e otimizar a mobilizagdo, orientando o paciente e seus
familiares. Por isso, também foram criados folders (FIGURA 3 / FIGURA 4 -
APENDICE A) de orientacdes para ser entregues desde a admissdo do paciente
para que o familiar seja incluso no cuidado desde o inicio.

Nao ha, na Unidade, poltronas de sedestagdo, porém a maca € um ponto
forte, pois facilita a sedestacdo no leito e a beira-leito por ser eletrénica e de facil
manuseio. Dependendo do nivel de consciéncia do paciente, ele mesmo pode ser
ensinado e executar a sedestacao.

Tentando envolver todos os profissionais e familiares nos cuidados, também
foi criada uma régua de mobilizagdo (FIGURA 2- APENDICE A) que permite a
visualizagdo do grau de mobilidade do paciente. Esta poder ser expandida para
outros setores do cuidado subagudo e cronico dos pacientes p6s-AVC. E por fim,
também em apresentamos o fluxograma de atendimento (FLUXOGRAMA 1 -
APENDICE A) e a avaliagdo diaria (FIGURA 1 - APENDICE A), estes dois s&o

objetivos, claros e de rapida visualizagao.



6. CONCLUSAO

Sendo assim, com a revisédo bibliografica, foi possivel criar um protocolo de
atendimento fisioterapéutico contendo fluxograma de atendimento, ficha de
avaliagao padrao, guias praticos para familiares e régua de mobilizagédo para os

profissionais de saude da Unidade, todos apresentados no apéndice A.
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APENDICE A - PROTOCOLO DE ATENDIMENTO FISOTERAPEUTICO NA U-
AVC/HC-UFU

Todos os pacientes devem ser avaliados seguindo o modelo da ficha de
avaliagao padrao (FIGURA 1). Detalhes maiores devem ser descritos no prontuario
eletrénico.

O paciente sera mobilizado/ retirado do leito apenas apds 24 horas do ictus
(LANGHORNE et al.,, 2017) (BERNHARDT et al, 2016), de acordo com o
FLUXOGRAMA 1, e desde que apresente os critérios de seguranga para a
mobilizacao (TABELA 1).

ApOs as 24 horas e preenchendo os critérios para mobilizacdo, deve-se
avaliar a escala de mRankin. Caso maior que 3, a mobilizagao deve ser no leito. O
tipo de mobilizacao fica a critério do terapeuta. Pacientes com mRankin 0-3 devem
podem ser retirados do leito, respeitando sempre os critérios de segurancga.
Primeiramente, deve-se sentar o paciente com uma angulagdo maior que 70 graus,
em seguida senta-lo a beira-leito, e s6 entdo realizar o ortostatismo e a
deambulagéo (POLETTO et al., 2015) (BERNHARDT et al, 2016) (LANGHORNE et
al., 2017). Esta mobilizacdo deve durar de 5 a 30 minutos (LANGHORNE et al.,
2017).

Desde a primeira abordagem, a régua Mobilize (FIGURA 2) devera ser
ajustada no leito. A mesma indicara em qual nivel de mobilizagcdo este paciente se
encontra, e devera ser atualizada todos os dias pela equipe

Também desde o inicio, os folders sobre posicionamento (FIGURA 3) e
transferéncia (FIGURA 4) deverdo ser entregues aos familiares para
complementagdo e continuidade do cuidado. A explicagdo devera ser feita,
prioritariamente, pelo fisioterapeuta; caso ndo seja possivel, algum membro da
equipe devera explanar e, se necessario, demonstrar ao responsavel cada parte do
folder.



FLUXOGRAMA 1- FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO
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Criado pela autora

Tabela 1 — Critérios de seguranga para mobilizagao

Critérios de seguranga para mobilizagdo precoce

Pressao arterial sistélica (PAS) <110 ou > 220 ou variagao de 20 mmHH
Frequéncia cardiaca (FC) <40 ou > 110 ou variagao de 40 bpm
Droga vasoativa Dose em ascensao ou altas doses

Sp0O2 < 92% com suporte de O2 ou em queda
Temperatura >38,5°C

Hemoglobina <7g/dL

Plaquetas < 50.000 unid/mm?

Criado pela autora com base nos autores: CONCEICAO et al., 2017 e LANGHORNE et al., 2017



FIGURA 1 -Ficha de avaliagédo padrao da fisioterapia

Paciente: Idade: Leito: Prontuario:
Sexo:( )F ( )M DN: [/ | ADM: [/ [ mRankin prévio._ NIHSSadm;
ECG adm: Carga tabagica: AVCi( )AVCh( )Data: __/ /  Horario:___:
HMA:

Comorbidades: ( )AVCprévio () HAS () DM () DPOC () ICC () DAC ( )IRC Outra:

12 sedestacao: /1l 1° ortostatismo : /[ 12 deambulagéo:  / /

Fisioterapeuta

Data

Horario

Nivel de consciéncia (ECG)

Restrito ao leito (S/N)

mRankin

NIHSS

FC

FR

PA/ PAM

Sp02

Sinais vitais

Temperatura

Drogas em bomba

Edema

Tonus muscular
(hipo/hiper/normo)

Exame
fisico

Trofismo muscular
(hipo/hiper/normo)

TOT/TQT

CNO2/MNBZ

Tosse (P-A/ P-I)
(Presente/ausente
Produtiva/improdutiva)

Padrao respiratorio (R/I)

Esforco respiratorio

Funcao ventilatoria

Ausculta pulmonar

FM

Plegia/Paresia

Fungao
motora

Controle de tronco (P/A)

Sensibilidade (N/A)

Coordenacao (N/A)

Reflexos (N/A)

Funcgao
neurolégica

Equilibrio em sedestacao/
ortostatismo (N/A)

CONDUTAS
Mobilizagao passiva (MP)
Sedestacao (S)
Ortostatismo (O)
Deambulagao (D)
Néo se aplica (NA)




Figura 2 — Régua Mobilize

MOBILIZE
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Restrito ao leito Mobll::;gao - | Se! deistalc.a“oa Ortostatismo Deambulacao

Criado pela autora

Figura 3 — Folder de posicionamento

Manter a mdo acometida o mals
aberto possivel.

Culdador da suporte para

paclente ficar reto. Manter o pé acometido reto, nunca

delxando este cair para as laterais e

Culdador apola totalmente para frente.

um antebrago na lateral do
paclente empurrando com Alterar posiclionamentos a cada
a méo o ombro acometido 3 horas

ppara tras. .

Com a oufra mio,
culdador devera segurar
a mdo acometida.

REFERENCIAS: THIENMA. N. T.; MORAES. A C.F.
Manual de orientacdo de posicicnamento e

execugdo de atividades da vida diaria para pacientes
com acidente vascular cerrebral. Cad. Ter. Ocup.
2013; 21(1)131-139.

Culdador da suporte em
quadril, auxiliando
o caminhar.

Posturas e transferéncias do paciente pas AVC.
Associagdo Brasil AVC. Disponivel em:
http:.#fabavc org br/posturas-e-transferencias-
do-paciente-pos-avc/

Elaboragao:
Fisloterapeutas

Aler Aparecido Alves Rodrigues
Jéssica Marlana de Aguino Miranda
Tamara Aparecida Borges




_ BI"BCD acometido levemente
Brago acometido alevado.

levemente dobrado
e apolado. Apolo embalxo do Joslho,
O principal objetivo & Joelho dobrado e levemente dobrado.
evitar esta posicio da apolado.
imagem ac lado. po Cabeca com apolo adeguado.
Cabeca apolada e
reta.

Permitindo maior
independéncia e
conforto.

Pé totalmente apolado

Brago acometido apolado e no chao.

estlcado em travesselro

balxo sem deltar sobre Se por longo periodo

de tempo, utillizar cadeira

o ombro.
com encosto.
Travesselro entre as pernas.
Se necessario colocar
travesselro na

Perna acometida esticada.
mesa/perna.

Perna ndo acometida
apolada e dobrada.

_ o

Criado pela autora



FIGURA 4 — Folder de transferéncia

Paciente deve inicialmente jogar a Estimular que o paciente realize as
coluna para frente e colocar os pés atividades o mais independente possivel
atras do joelho; dando o minimo de auxilio.

O cuidador pode auxiliar, dando Estimular o lado do corpo acometido.

suporte ao lado acometido.

REFERENCIAS: Posturas e transferéncias do

3 4 paciente pos AVC. Associaco Brasil AVC.
Disponivel em:
http:dfabavc org br/posturas-e-transferencias-do-
paciente-pos-avc/
Elaboragio:
Fisioterapeutas
Alef Aparecido Alves Rodrigues
Jéssica Mariana de Aquino Miranda
Tamara Aparecida Borges
Paciente devera dobrar o joelho do lado % E
nac acometido;

Cuidador devera auxiliar trazendo o
PACIENTE: Evita lesdes e facilita a joelho para a beira da cama.
movimentagao/funcionalidade.

CUIDADOR: Desta forma ndo se forga
a coluna, prevenindo dores.

Deixando o lado acometido em contato

com a cama.
1
2 §

Devera ser realizado o mais
independente possivel

O cuidador devera auxiliar o minimo
possivel

3 O cuidador podera auxiliar dobrando a
perna e cuidando do ombro acometido

Colocar a mao na axila com a finalidade
de proteger a articulagdo do ombro
acometido

Criado pela autora



ANEXO A — ESCALA NHISS

Instrucao

Definigdo da escala

Escore

Hora

1a. Nivel de Consciéncia

0 investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliacdo completa € prejudicada por obstaculos
como um tubo orotragueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 é dado apenas
se 0 paciente nao faz nenhum movimento (outro além
de postura reflexa) em resposta a estimulacao
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = llao alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacdo obedece, responde ou reage.

2 = lao alerta, requer repetida estimulacao ou
estimulacao dolorosa para realizar
movimentos (nao estereoctipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacoes autondmicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

0 paciente é questionado sobre o més e sua idade. A
resposta deve ser correta - ndo ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nao compreendem as perguntas irdao receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacao
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
gqualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema nao secundario a afasia receberao um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e aue o examinador nac “aiude” o

1¢. Comandos de Nivel de Consciéncia

0 paciente & solicitado a abrir e fechar os olhos e
entao abrir e fechar a mao nao parética. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as maos nao
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca & feita, mas nao completada devido a
fraqueza. Se o paciente ndo responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos o0s comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacdo ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos unicos compativeis. Somente a
primeira tentativa é registrada.

0 = Responde ambas as questdes corretamente.

1 = Responde uma questio corretamente.

2 = 1lao responde nenhuma questao
corretamente.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = 1lao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(oculo-cefalico) recebem nota, mas a prova caldrica
nao & usada.

Se 0 paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periférica isolada (HC IIl, IV ou V1),
marque 1. O olhar & testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro disturbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdo, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenga de paralisia do olhar.

0 =lormal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore &
dado quando o olhar € anormal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forcado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forgado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.




Instrugao

Definicdo da escala

Escore

Hora

3. Visual

05 campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sao testados por confrontacao, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacao, os campos visuais no olho restante sao
avaliados. Margue 1 somente se uma clara assimetria,
incluindo quadrantanopsia, for encontrada. Se o
paciente & cego por gqualquer causa, margue 3.
Estimulacdo dupla simultinea & realizada neste
momento. Se houver uma extingio, o paciente recebe
| e os resultados sao usados para responder a questao
11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contragao facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsivo ou
incapaz de compreender. lla presenca de trauma
/curativo facial, tubo orotragueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simetricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regido
inferior da face).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regides superior e
inferior da face).

5. Motor para bragos

0O brago € colocado na posicao apropriada: extensao
dos bracos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do brago se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico &
encorajado através de firmeza na wvoz e de
pantomima, mas nao com estimulacio dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-parético. Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulacdo no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o brago 90° (ou 43°)
por 10 segundos completos.

1 = Queda; mantém o braco a 90° (ou 45°),
porém este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; nao toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esfor¢o contra a gravidade; o brago
nao atinge ou nao mantém 90° (ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = llenhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = llenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
expligue:

5a. Brago esquerdo 5b. Brago direito

6. Motor para pernas

A perna € colocada na posicdo apropriada: extensdo a
30° (sempre na posicdo supina). E valorizada queda do
brago se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico € encorajado atraves de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacio dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pela perna
nao-parética. Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulacdo no quadril, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacao
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; nao toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esfor¢o contra a gravidade; a perna
nao atinge ou nao mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forga contra a
gravidade.

3 = llenhum esforco contra a gravidade; perna
despenca.

4 = llenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
expligue:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita




Instrucao

Defini¢do da escala

Escore
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7. Ataxia de membros

Este item é avalia se existe evidéncia de uma lesao
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste é feito
no campo visual intacto. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os lados e a
ataxia € valorizada, somente, se for desproporcional a
fragueza. A ataxia € considerada ausente no paciente
que nao pode entender ou esta hemiplégico. Somente
em caso de amputacao ou de fusao de articulagdes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicdo com os bragos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacao ou fusao articular,
expligue:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC & registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bracos
[exceto maos], pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente quando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irao
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. 5e o paciente nao responde e esta
quadriplégico, margue 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = llormal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente nao sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informacdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacao dos
itens precedentes do exame. O paciente & solicitado a
descrever o que esta acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacao
anexa e a ler da lista de sentenga anexa. A
compreensao € julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. 5e a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente  em coma (ltem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacac 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que ndo segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda dbvia
da fluéncia ou dificuldade de compreenso,
sem limitagao significativa das idéias
expressao ou forma de expressao. A
reducao do discurso e/ou compreensao,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacao a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicagao é feita
atraves de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
guestionamento e adivinhacao por parte do
ouvinte. A quantidade de informacao que
pode ser trocada é limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicagao. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala util ou
compreensao auditiva.




Instrugdo
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10. Disartria

Se acredita que o paciente ¢ normal, uma avaliagao
mais adequada € obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulagao da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producdo da fala, este item deverd ser considerado
nao testavel (NT). llao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Hormal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipdteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente é tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou € mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingdo ou Desatengéo (antiga negligéncia)
Informacao suficiente para a identificacdo de
negligéneia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacao visual dupla simultanea,
o 05 estimulos cutineos sao normais, o escore é
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore € normal. A presenca de
negligéncia  espacial visual ou anosagnosia pode
também ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade sé é pontuada se
presente, o item nunca & considerado nao testavel.

0 = llenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingdo a estimulacao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatencao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e se orienta
somente para um lado do espaco.




ANEXO B — ESCALA MODIFICADA DE RANKING

Score Classificagio Descrigo
0 Assintomatico . Regress3o dos sintomas.
Capaz de realizar suas tarefas e
1 Sintomas sem incapacidade. atividades habituais prévias.
Incapaz de realizar todas suas
atividades habituais prévias, mas
capaz de realizar suas necessidades
2 Incapacidade leve. pessoais sem ajuda.
Requer alguma ajuda para as suas
atividades, mas é capaz de andar sem
3 Incapacidade moderada. ajuda de outra pessoa.
Incapacidade de andar sem ajuda,
incapacidade de realizar suas
4 Incapacidade moderada a grave. |atividades sem ajuda.
Limitade a cama, incontinéncia,
requer cuidados de enfermeiros e
5 Incapacidade grave . atengao constante.

Obito .




ANEXO C - INDICE DE BARTHEL

ATIVIDADE PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)

INTESTINO

() = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente




USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

1) = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, = 50
metros

1) = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

() = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente




