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RESUMO

O acidente vascular encefalico (AVE) caracteriza-se como um déficit neuroldgico
decorrente de alteracbes no suprimento sanguineo do cérebro, envolvendo assim
inimeras alteracBes de ordem sensitiva e motora, as quais geram redugdo ou perda da
funcionalidade ao individuo p6és AVE, o que acarreta incapacidades até mesmo para se
adequar ao ambiente em que vive. Assim, a fisioterapia mostra-se essencial no processo
de reabilitacdo deste, visto que programas de fortalecimento e condicionamento fisico
tém demonstrado resultados positivos no que diz respeito a mobilidade funcional, forca
muscular, equilibrio e qualidade de vida do mesmo. Desta maneira, conhecendo-se 0s
beneficios proporcionados com a atuagdo da fisioterapia no AVE destaca-se ainda mais a
aplicacdo dos instrumentos Medida de Independéncia Funcional (MIF) e Teste
Cronometrado de Levantar-se e Ir (TUG) como forma de observar o quanto este
acompanhamento acrescentara aos pacientes p6s AVE no que se refere a funcionalidade
e mobilidade funcional. Além disso, diante da premissa de que a préatica de exercicios sob
condicdes de dupla tarefa é uma proximidade realista com as atividades do dia-a-dia
realizadas; ressalta-se o interesse na investigacao da eficacia do exercicio no contexto de
dupla tarefa quanto a funcionalidade de individuos com AVE. O objetivo do presente
estudo foi verificar a eficacia da atuacdo fisioterapéutica envolvendo exercicios
multimodais associados a dupla tarefa na funcionalidade por meio da MIF, bem como
mobilidade funcional e risco de quedas por meio da TUG em pacientes pés AVE, bem
como observar o quanto a interrupcao temporaria do tratamento fisioterapéutico interfere
aos mesmos. O estudo envolveu individuos com diagndstico de AVE avaliados pré
intervencdo, apds trés meses de intervencdo fisioterapéutica com exercicio fisico
associado a tarefa cognitiva e apés a pausa da fisioterapia devido férias académicas. As
avaliacdes foram realizadas utilizando o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para
avaliar o comprometimento cognitivo, aplicagcdo da MIF avaliando a funcionalidade e o
TUG para mensurar a mobilidade funcional e risco de quedas. Para analise dos dados
foram consideradas as situacdes pré intervencdo, pos intervencédo e apds pausa por férias
académicas. Quatro pacientes, dois ndo cadeirantes e dois cadeirantes, foram incluidos no
estudo, verificando-se que a fisioterapia tende a proporcionar manutencéo e/ou melhora
de alguns dominios da MIF, principalmente aos pacientes ndo cadeirantes, além da
melhora no TUG aos mesmos, no entanto, apos as férias académicas verifica-se reducao
dos itens avaliados. Sendo assim, observa-se com o presente estudo que a intervencgédo
fisioterapéutica acarreta beneficios aos pacientes com AVE quanto a funcionalidade e
mobilidade funcional, além da reducdo do risco de quedas, porém sem este
acompanhamento 0s pacientes apresentam prejuizos ao considerar os itens abordados.

Palavras-chave: acidente vascular encefélico, funcionalidade, quedas, funcdo motora e
ndo motora, fisioterapia.



ABSTRACT

The cerebrovascular accident (CVA) is characterized as a neurological deficit resulting
from changes in the blood supply of the brain, thus involving numerous sensory and motor
changes, which generate a reduction or loss of functionality in the post-stroke individual,
which leads to disabilities even to suit the environment in which you live. Therefore,
physiotherapy is essential in its rehabilitation process, as strengthening and physical
conditioning programs have shown positive results in terms of functional mobility,
muscle strength, balance and quality of life. Thus, knowing the benefits provided by the
performance of physical therapy in stroke, the application of the Functional Independence
Measure (FIM) and Timed Stand Up and Go Test (TUG) instruments stands out even
more as a way to observe how much this follow-up will add to post-stroke patients in
terms of functionality and functional mobility. Furthermore, given the premise that the
practice of exercises under dual-task conditions is a realistic proximity to the day-to-day
activities performed; the interest in the investigation of the effectiveness of the exercise
in the context of dual task as the functionality of individuals with CVA is highlighted.
The aim of the present study was to verify the effectiveness of physical therapy activities
involving multimodal exercises associated with dual task in functionality through the
FIM, as well as functional mobility and risk of falls through the TUG in post-stroke
patients, as well as to observe how much the interruption physiotherapeutic treatment
interferes with them. The study involved individuals with a diagnosis of stroke assessed
pre-intervention, after three months of physical therapy intervention with physical
exercise associated with cognitive task and after the pause in physiotherapy due to
academic vacations. The assessments were performed using the Mini Mental State
Examination (MMSE) to assess cognitive impairment, application of the FIM assessing
functionality and the TUG to measure functional mobility and risk of falls. For data
analysis, pre-intervention, post-intervention and after-school vacation situations were
considered. Four patients, two non-chair users and two wheelchair users, were included
in the study, verifying that physiotherapy tends to provide maintenance and/or
improvement of some domains of the FIM, especially for non-chair users, in addition to
improving their TUG, in the However, after the academic vacation, there is a reduction
in the items evaluated. Thus, it is observed with this study that the physical therapy
intervention brings benefits to patients with CVA regarding functionality and functional
mobility, in addition to reducing the risk of falls, but without this monitoring, patients
present losses when considering the items addressed.

Keywords: stroke, functionality, falls, motor and non-motor function, physical therapy.
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1 INTRODUCAO

As doengas crbnicas nao transmissiveis, especialmente as doencas do aparelho
circulatério sdo as principais causas de morte no Brasil (SCHMIDT et al., 2019). Entre elas,
destaca-se o acidente vascular encefélico (AVE), comum em adultos, sendo a segunda causa de
morte no mundo e a primeira causa de incapacidade funcional (CAMPBELL et al., 2019).
Caracteriza-se como um déficit neurologico decorrente de alteragdes no suprimento sanguineo
do cérebro, gerando disfuncdo focal ou global, a qual permanece por mais de 24 horas
(SANTOS et al., 2011).

O AVE se refere a qualquer transtorno em area encefélica, de forma transitoria ou
permanente, causada por uma isquemia com interrupcdo da circulacdo do sangue devido a
obstrucdo de uma ou mais artérias, representando 71% de todos os casos globalmente ou de
forma hemorragica, por rompimento vascular encefalico (PINHEIRO, 2011; FEIGIN et al.,
2018; OLIVEIRA et al., 2018).

Esta doenca acarreta, em aproximadamente 90% dos acometidos, algum tipo de
disfuncdo, em alguma parte do corpo, dependendo da localizacdo e extensdo da lesdo
(DAREKAR et al., 2015). Estas disfungdes de ordem sensitiva e motora variam de um
individuo para o outro e levam a um comprometimento na forca muscular, amplitude de
movimento, trofismo, hemiplegia ou hemiparesia, no equilibrio e coordenacdo motora,
prejudicando inclusive a execucdo de atividades de vida diarias (AVD’s), como incapacidade
de executar a marcha, alcance e movimentos finos distais dos membros superiores, além de
restringir sua participacdo social, com consequentes prejuizos na qualidade de vida do individuo
com AVE, prejudicando sua independéncia e autoestima (SCALZO et al., 2010; PINHEIRO,
2011; SEDREZ; FARIAS; BRAIDA, 2012; MOCHIZUKI et al., 2015; ANJOS; PACHECO;
SANTOS, 2016; CAMARGO et al., 2016), sendo uma doenca que acarreta impacto familiar e
individual (ROLIM; MARTINS, 2011).

Fica bem claro que ha dados suficientes para afirmar que o AVE é uma doenca grave
no Brasil (CURIONI et al., 2009;) reconhecida pelas incapacidades cronicas. Segundo alguns
estudos (MOTA; NICALATO, 2008; MORAIS et al., 2012) ap6s um AVE, 50 a 70% dos
individuos podem apresentar-se independentes funcionalmente, no entanto 15 a 30% evoluem
com incapacidades permanentes, com perda da independéncia e, muitas vezes, da autonomia.

Inimeros desses pacientes tornam-se dependentes da cadeira de rodas, com fungéo no dia a dia
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reduzida, além da necessidade de alguém auxiliar o mesmo nas suas dificuldades de
desempenho das AVD’s (SCHAFER; OLIVEIRA-MENEGOTTO; TISSER, 2010).

Visto todo comprometimento citado, inclusive reducdo ou perda da funcionalidade do
individuo com AVE, o que acarreta incapacidades até mesmo para se adequar ao ambiente em
que vive, ressalta-se a importancia em avaliar a funcionalidade deste, o que é possivel por meio
da utilizacdo da Medida de Independéncia Funcional (MIF). Esta apresenta-se como um
instrumento que avalia a independéncia funcional do paciente, independentemente das sequelas
de ordem fisica, de comunicacao, funcionais, emocionais, permitindo quantificar a necessidade
de ajuda ou a dependéncia parcial do individuo (RIBERTO et al., 2004).

Outro instrumento importante a ser incluido na avaliac&@o deste individuo é o TUG, uma
vez que permite verificar a agilidade, por envolver ndo s6 a marcha, mas também a mudanca
de direcdo, além do levantar/sentar (CORREIA et al., 2017).

Assim, torna-se muito importante a inclusdo destes instrumentos de avaliagdo como
mais um meio de avaliagdo de pacientes com AVE, visto permitir verificar o quanto as
implicacdes que uma condicdo de salde gera no dia a dia dos mesmos, j& que esta condicdo
crbnica gera impactos diferentes no que se refere a funcionalidade e mobilidade funcional.
Baseado nisto, cabe destacar que tanto a MIF quanto a Timed Up and Go (TUG) proporcionam
a elaboragdo de um acompanhamento fisioterapéutico adequado as necessidades de cada
paciente.

A fisioterapia é essencial no processo de reabilitacdo do paciente pds AVE, visto que
programas de fortalecimento e condicionamento fisico tém demonstrado resultados positivos
no que diz respeito a mobilidade funcional, for¢ca muscular e equilibrio, proporcionando assim
independéncia e confianga, otimizando a marcha, e consequentemente promovendo a qualidade
de vida ao mesmo (MERCER et al., 2009; BRITO et al., 2013). Desta maneira, conhecendo-se
o0s beneficios proporcionados com a atuacao da fisioterapia no AVE destaca-se ainda mais a
aplicagdo dos instrumentos MIF e TUG como forma de observar o quanto este
acompanhamento fisioterapéutico envolvendo exercicios multimodais associados a dupla tarefa
beneficiard os pacientes pés AVE no que se refere a funcionalidade e mobilidade funcional,
além de mensurar o risco de quedas.

Vale ainda ressaltar a importancia da inclusdo da dupla tarefa (DT) na intervengéo
fisioterapéutica do paciente pos AVE, visto que a DT diminui a interferéncia cognitiva-motora,
resultando em uma melhoria na marcha e parametros de marcha, dentre eles ritmo, velocidade,
comprimento da passada e comprimento do passo (SEO; KIM; HAN, 2012; KIM et al., 2015).
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Durante a realizacdo de uma DT, o desempenho exigido pode ser um item importante tanto na
abordagem avaliativa quanto para programas de reabilitacdo motora, ja que estas englobam
possiveis atividades que estao presentes na vida diaria dos individuos, consequentemente, 0 seu

treinamento pode melhorar a funcdo e mobilidade dos pacientes (KIM; HAN; LEE, 2014).
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2 JUSTIFICATIVA

Os pacientes com AVE necessitam de reabilitacdo dindmica, continua, progressiva e
educativa afim de atingirem a recuperacdo funcional, reintegrando a familia e a comunidade
social, além da manutencgdo da percepg¢do da qualidade de vida. Ainda, diante da premissa de
que a pratica de exercicios sob condi¢des de dupla tarefa € uma proximidade realista com as
atividades do dia-a-dia realizadas; ressalta-se 0 interesse na investigacdo da eficacia do
exercicio no contexto de dupla tarefa quanto a funcionalidade, mobilidade funcional e risco de
quedas de pacientes com AVE.

Além disso, justifica-se a realizacdo do presente estudo com o intuito de avaliar 0s
prejuizos que a interrup¢do do tratamento fisioterapéutico pode acarretar aos pacientes com

AVE guanto a funcionalidade e mobilidade funcional dos mesmos.
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3 OBJETIVOS

Verificar a eficacia da atuacdo fisioterapéutica envolvendo exercicios multimodais
associados a dupla tarefa na funcionalidade por meio da MIF, mobilidade funcional e risco de
quedas por meio da TUG de pacientes pés AVE cadeirantes e ndo cadeirantes, bem como
observar 0 quanto a interrupcdo temporaria do tratamento fisioterapéutico interfere aos

mesmaos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Participantes

Foram convidados a participar do estudo oito individuos com diagndstico clinico de
AVE, os quais foram acompanhados na Clinica Escola de Fisioterapia do Centro Universitario
Central Paulista (UNICEP).

4.2 Critérios de Inclusdo
Individuos com diagndstico de AVE e idade superior a 18 anos; habilidade para
deambular ao menos 14m ou cadeirantes; capacidade para compreender e seguir instrucoes

verbais.

4.3 Critérios de Excluséo
Considerou-se como critérios de exclusdo déficits cognitivos (escore < 24 pontos no
Mini exame do Estado Mental ou ajustados de acordo com o nivel de escolaridade) (BRUCKI

et al., 2003) ou qualquer outra doenca neuroldgica ou ortopédica associada.

4.4 Aspectos Eticos

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
UNICEP. Apo6s aprovacdao do mesmo, os participantes foram esclarecidos e orientados a
respeito dos objetivos e procedimentos a serem realizados para a execucao da pesquisa, sendo
também informados que sua participacdo seria voluntéaria e que poderiam desistir a qualquer
momento, conforme determina a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Apds
concordarem em participar, todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo 1).

4.5 Procedimento Experimental
As avaliagcbes foram realizadas pré intervengdo, apoOs trés meses de intervencéo
fisioterapéutica e ap0Os a pausa da fisioterapia devido férias académicas. Os instrumentos de

avaliagéo incluiram o teste MEEM adaptado, MIF e a TUG (Figura 1).
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1;,;1 _Avaliagé? N 2a Avaliagéo N 3a Avaliagéo
(pré intervencéo) (pds intervencao) (pds interrupcao)

Figura 1 - Etapas de avaliacdo dos pacientes incluidos no estudo.

Os dados de pré intervencdo e apds trés meses de intervencdo fisioterapéutica foram
colhidos por meio de anélise de prontuarios dos pacientes acompanhados na Clinica Escola de
Fisioterapia da UNICEP no 2° semestre de 2020, enquanto os dados na situacéo ap0s a pausa
temporaria do atendimento fisioterapéutico foram colhidos no retorno das atividades
académicas no 1° semestre de 2021.

4.5.1 Mini Exame do Estado Mental

Os participantes foram avaliados quanto a comprometimentos cognitivos por meio da
aplicacdo do instrumento de rastreamento de alteragdes cognitivas, 0 MEEM (FOLSTEIN et
al., 1975). O teste apresenta pontuacdo maxima de 30 pontos e a média dos escores foi utilizada
para determinar alteracdes cognitivas: < 24 pontos, sugestivo de possivel déficit cognitivo; 18-
13 comprometimento leve; 10-17 pontos comprometimento moderado e abaixo de 10 sugere

comprometimento severo.

4.5.2 Medida da Independéncia Funcional

A MIF é um instrumento multidimensional que avalia o desempenho da pessoa nos
dominios motor e cognitivo/social em seis dimensdes: 1. Autocuidados (alimentagdo, higiene
matinal, banho, vestir-se acima da cintura, vestir-se abaixo da cintura, utilizagdo do vaso
sanitario); 2. Controle esfincteriano (itens: controle de urina e fezes); 3. Transferéncias (itens:
leito, cadeira, cadeira de rodas, vaso sanitario, chuveiro ou banheira); 4. Locomocdo (itens:
marcha, cadeira de rodas, escada); 5. Comunicacdo (itens: compreensdo, expressdo) e 6.
Cognicéo social (itens: interacdo social, resolucdo de problemas, memdria), sendo aplicada por
meio de entrevista individual. Cada item pode ser classificado em uma escala de graus de
dependéncia de sete niveis, sendo que o valor 1 refere-se a dependéncia total e o valor 7 a
normalidade na realizacdo de tarefas de forma independente. O nivel de independéncia
funcional neste instrumento é classificado da seguinte forma: Independéncia completa (7),
Independéncia modificada (6), Supervisdo, estimulo ou preparo (5), Assisténcia minima (4),
Assisténcia moderada (3), Assisténcia maxima (2) Dependéncia total (1) (RIBERTO, 2005).
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No total da escala, uma pessoa sem qualquer deficiéncia alcanga o escore de 126 pontos
e aquela com dependéncia total o escore de 18 pontos. Quanto mais dependente, menor o escore.
Este instrumento apresenta propriedades psicométricas comprovadas, sensibilidade para
detectar pequenas alteragcdes funcionais e mensurar ndo apenas o que o individuo é capaz de
fazer, mas o quanto necessita da ajuda de terceiros para executar as suas atividades (RIBERTO,
2005).

4.5.3 Teste cronometrado de levantar-se e ir

O TUG, derivado da sigla em inglés Timed Up and Go € considerado de facil aplicacdo
e possivel reproducdo na préatica clinica (BEAUCHET et al.,, 2011), além de avaliar a
mobilidade funcional, o equilibrio sentado, transferéncias de sentado para a posi¢do em pé,
estabilidade na deambulacdo e mudancas do curso da marcha sem utilizar estratégias
compensatérias (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; CHRISTOFOLETTI et al., 2006).

O TUG é um excelente instrumento que avalia o risco de queda, funcionalidade,
mobilidade, velocidade da marcha e queda em idosos. Além disto, é de facil administracéo e
ndo requer equipamentos, utiliza apenas duas cadeiras e um espago pouco maior que trés metros
(VICCARO; PERERA; STUDENSKI, 2011).

E uma medida de desempenho fisico em que é cronometrada a capacidade do individuo
de se levantar de uma cadeira a partir da posicdo sentada andar trés metros, virar, voltar e sentar-
se apoiando as costas na cadeira, € medida Gtil em ambiente ambulatorial (BEAUCHET et al.,
2011).

O TUG também demonstrou ter um alto nivel de confiabilidade em retestes e entre os
avaliadores em populacgdes de DP (HUANG et al., 2011).

Para realizacdo do teste foi utilizada uma cadeira de 45cm de altura e o individuo foi
instruido a executar a tarefa de forma segura e 0 mais rapidamente possivel e 0 seu desempenho
foi analisado por meio da contagem do tempo necessario para realiza-lo.

Segundo Podsiadlo e Richardson (1991), individuos adultos independentes e sem
alterac6es no equilibrio realizam o teste em 10 segundos ou menos; 0s que sao dependentes em
transferéncias basicas realizam o teste em 20 segundos ou menos e 0s que necessitam mais de
20 segundos para realizar o teste sdo dependentes em muitas AVD e na mobilidade.

O estudo realizado por Nocera et al. (2013) apresentou um limite para 0s pacientes em
segundos, o qual identificou a correlagéo entre o tempo no TUG e o risco de queda. O estudo

relevou uma pontuacgéo proposta de corte de 11,5 segundos para a discriminagéo entre aqueles
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que cairam ou ndo. O estudo foi motivado por ndo haver, até aguele momento, um melhor
preditor de queda nos pacientes, além das recordagdes histéricas de quedas reladas pelos

préprios ou por seus cuidadores na avaliagdo clinica.

4.6 Intervengéo Fisioterapéutica

O método de intervengdo envolve um programa de exercicios fisicos moderados com
duracdo de trés meses, frequéncia de duas sesses por semana e duracdo de 50 minutos cada. O
protocolo de treinamento consiste na realizacdo de exercicio fisico associado a tarefa cognitiva,
ou Seja, enquanto os participantes estivessem realizando uma tarefa motora, solicita-se listarem
nomes de animais, frutas, pessoas ou flores; adicionalmente, 0s mesmos tém que responder a
um estimulo sensorial (musica) ou comandos verbais (PEDROSO et al., 2012).

As sessbes de treinamento fisico sdo divididas da seguinte maneira: 10 minutos de
aquecimento (exercicios de alongamentos e ativos de membros superiores e tronco); 15 minutos
de exercicios aerdbicos na esteira ergométrica; 20 minutos de exercicios realizados através de
circuitos e associados a dupla tarefa, 10 minutos de treino de marcha com pistas visuais ou
bastdes e 5 minutos de resfriamento (exercicios de alongamento e relaxamento com masica).
Os exercicios aerdbicos tem uma intensidade de leve a moderada (50% a 80% da frequéncia
cardiaca maxima (FCmax) (obtida no teste ergométrico prévio) (ACSM, 2000), e a FCmax é
calculada pela formula de Karvonen.

A frequéncia cardiaca e a pressdo arterial dos participantes foram monitoradas, antes,
durante e apds o esforco fisico. Os pacientes foram orientados a relatar sinais de dor no peito,
dispneia e fadiga para a interrupcao imediata dos exercicios. Todos esses procedimentos foram
adotados como medidas de seguranca (MENEGHELO et al., 2010).

O teste fisico € realizado nas dependéncias da Clinica Escola de Fisioterapia do
UNICEP. Vale ressaltar que todo programa de intervencdo tem supervisdo direta do docente

responsavel.

4.7 Andlise dos Dados
Os resultados do presente estudo foram apresentados em valor absoluto, por meio de

tabelas e figuras.



5 RESULTADOS
Foram recrutados oito pacientes com AVE,
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no entanto quatro ndo retornaram para os

atendimentos em agosto de 2020 por problemas pessoais ou mesmo pelo receio devido situacdo

de pandemia COVID 19, como demonstrado na Figura 2. Destes, apenas quatro se enquadraram

nos critérios de inclusdo/exclusao e aceitaram participar do estudo, sendo dois cadeirantes.

RECRUTAMENTO
(n=8) —l
~ Problemas Pessoais (n= 1)
AVALIAGAO Receio por pandemia (n= 3)
(n=4)

’

v

GRUPO NAO CADEIRANTE

GRUPO CADEIRANTE

(n=2) (n=2)
| |
12 Avaliacéo 12 Avaliacéo
(avaliacdo pré intervencao) (avaliacdo pré intervencao)
(n=2) (n=2)
- .
22 Avaliacdo 22 Avaliacéo
(avaliacdo p0s intervencao) (avaliacdo pés intervencao)
(n=2) (n=2)
. . | . . ;
Receio por pandemia (n= 1) Receio por pandemia (n= 1)
32 Avaliacdo 32 Avaliagdo
(avaliacéo pos Interrupcao) (avaliacéo pds interrupcéo)
(n=1) (n=1)

Figura 2 — Fluxograma do estudo.
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A tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra dos pacientes incluidos no estudo
quanto ao sexo, escolaridade, ocupagdo, tempo de diagnostico da doenca, doengas associadas e

a idade dos mesmaos.

Tabela 2 - Caracteriza¢do da amostra.

Individuo Sexo Escolaridade Ocupacéo d-li-gg?%gt?ceo Doengas associadas (Igr?c?si
P1 F 2° Grau Completo  Donade Casa 2 anos Nenhuma. 42
P2 F 1° Grau Completo Aposentada 2 anos Alzheimer. 85
P3 M Ensino Fundamental ~ Aposentado 2 anos Diabetes tipo 1l e HAS. 63
P4 F Analfabeta Donade Casa 8 meses Insuficiéncia cardiacae HAS. 76

P: Paciente; F: feminino; M: masculino.; HAS: hipertensao arterial sistémica.

Nas Figuras 2 e 3 é possivel observar o nivel de independéncia funcional dos pacientes
ndo cadeirantes e cadeirantes, respectivamente, para cada um dos dominios envolvidos na MIF,
bem como a pontuacao total nas situacdes pré intervencdo, pos intervencao (apds trés meses de
intervencdo) e pos interrupcdo por férias académicas (ap6s pausa).

Ao considerar a independéncia dos pacientes acompanhados no estudo pode-se observar
gue os nado cadeirantes (Figura 2) mantiveram os niveis de independéncia semelhantes ou até
melhores com trés meses de intervencdo fisioterapéutica visto pela maioria dos dominios da
MIF, bem como sua pontuacdo total. No entanto, apds a pausa da fisioterapia com o paciente
que retornou verificou-se uma reducdo importante da pontuacdo de todos os dominios desta
escala.

Quanto aos pacientes cadeirantes (Figura 3) pode-se observar que os dominios
mantiveram os niveis de independéncia semelhantes ou sofreram reducdo dos dominios da MIF
e na pontuacao total com trés meses de intervencéo fisioterapéutica e uma reducao ainda maior

de todos os dominios desta escala do paciente que retornou a fisioterapia.
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Figura 2 - Medida da Independéncia Funcional dos pacientes ndo cadeirantes envolvidos no
estudo nas situagOes pré intervencdo, apos trés meses de intervencdo fisioterapéutica e apos a

pausa da fisioterapia.
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Figura 3 - Medida da Independéncia Funcional dos pacientes cadeirantes envolvidos no estudo
nas situagdes pré intervencdo, apds trés meses de intervencao fisioterapéutica e apds a pausa da

fisioterapia.




22

A Figura 4 apresenta o resultado da TUG total nas situagcdes pré intervencdo, pos
intervencdo (apds trés meses de intervencdo) e pds interrupcdo por férias académicas (apds
pausa) dos pacientes ndo cadeirantes. Pode-se observar reducéo do tempo gasto para executar
o0 teste (12+0,42 para 10,9+0,85 segundos) apds trés meses de intervengdo, no entanto um

aumento importante do tempo para execucao do teste ao paciente que retornou a fisioterapia.

TESTE CRONOMETRADO DE LEVANTAR-SE E IR

ok o o ok
\D\OD O bt 13
(L=l (=10 [V | [

5

75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10 AN
3 AR
0
paciente 1 paciente 2
mPré intervencio % Apos 3 meses Apos pausa

Figura 4 - Teste cronometrado de levantar-se e ir dos pacientes ndo cadeirantes envolvidos no
estudo nas situagOes pré intervencdo, apos trés meses de intervencdo fisioterapéutica e apos a
pausa da fisioterapia.
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracterizacdo da Amostra

O AVE ¢é uma das principais causas de internacdes e mortalidade atualmente causando,
aos sobreviventes, algum tipo de deficiéncia, seja ela parcial ou total (SUENKELER; NOWAK;
MISSELWITZ et al., 2002). Os comprometimentos funcionais e o desempenho das habilidades
nas AVD’s variam de um individuo para o outro, no entanto os que apresentam dificuldade
nestas Ultimas s30 0s que se encontram como os mais prejudicados. (LAI et al., 2003).

Quanto ao género, em todo o mundo as mulheres permanecem com sequelas mais
acentuadas decorrente do AVE. No presente estudo, o sexo feminino foi que mais predominou
(75%), indo de encontro a outros estudos onde o género feminino apresenta maior predominio
(DANILOW et al., 2007; LEITE; NUNES; CORREA, 2009; MOURA et al., 2009;
CAVALCANTE et al., 2010), supondo-se que esse leve predominio do sexo feminino pode ser
por razdo da faixa etéria, visto que a sobrevivéncia de mulheres com idade mais avancada é
superior aos homens, observando-se assim mais casos de AVE na populacdo feminina
(ANDRE, 2006), embora outros estudos relataram maior predominancia do género masculino
(APPELROS; STEGMAYR; TERENT, 2009; PEREIRA et al., 2009; SCALZO et al., 2010).
A ldade e o género sdo fatores de risco ndo modificaveis ao AVE (ABE, 2010).

A idade é um importante fator quanto a incidéncia do AVE, ja que o risco aumenta duas
vezes a cada 10 anos ap6s 0s 55 anos de idade.

Em relacdo a ocupacdo profissional, 50% da amostra eram aposentados o que confirma
que o AVE é uma doenca que tem maior prevaléncia em individuos com o avancar da idade
(PEREIRA et al., 2009).

6.2 Funcionalidade

Levando em conta a caracteristica incapacitante da doenca, mesmo podendo ocorrer
certo grau de retorno funcional e motor, muitos dos pacientes apresentam consequéncias
crbnicas que sdo, usualmente, complexas e heterogéneas, podendo resultar em problemas em
varios dominios da funcionalidade, requerendo a adocdo de estratégias de avaliagdo efetivas
como as utilizadas nesse estudo, com o objetivo de proporcionar dados relevantes para a
elaboracdo de estratégias de tratamento adequadas.

A manutenc¢do da pontuacdo dos dominios de mobilidade, locomogdo e autocuidados

coletados na MIF demonstraram que a abordagem fisioterapéutica utilizando o programa de
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exercicios possibilitou aos pacientes manterem e até melhorarem o nivel funcional encontrado
por eles no dia a dia. No dominio mobilidade 50% da amostra se mostrou novamente com 0s
valores estabilizados, 25% teve ganho de 5 pontos totais e 25% tiveram queda por situacao ndo
identificada. Por fim analisando a pontuacéo total da MIF incluindo todos os dominios apds 0s
trés meses, 75% da amostra obteve ganho. Entretanto, os resultados desse estudo mostram que
a pausa da intervencdo fisioterapéutica, mesmo com a perda amostral de 50%, levou a uma
diminuicdo da capacidade funcional

A mobilidade funcional esta relacionado com a independéncia para a realiza¢do das
AVD’s, o que inclui um desempenho satisfatorio de diversos movimentos, tais como: levantar-
se de uma cadeira, flexionar-se ou também deambular. Para isso o individuo precisa ter o
dominio do controle postural que é solicitado para a execu¢do dessas atividades, através da
capacidade de manter-se em diversas posicdes, responder automaticamente a movimentos
voluntarios do corpo e das suas extremidades e reagir adequadamente a perturbacdes externas
(SILVEIRA et al., 2006).

Ao considerar 0s possiveis acometimentos do AVE observou-se que a fisioterapia é
essencial, a qual demonstra que a reabilitacdo exerce papel crucial na vida dos individuos pds
AVE, visto que o dominio mobilidade nos pacientes ndo cadeirantes teve importante aumento
da pontuacdo apos a intervencdo de trés meses, sendo ainda confirmado a importancia da
intervencdo em decorréncia dos prejuizos verificados ap6s a pausa fisioterapéutica.

Os resultados do presente estudo mostraram que o dominio autocuidado nos pacientes
ndo cadeirantes se mantiveram na mesma pontuacdo, ja os individuos cadeirantes mostraram
reducdo dos valores, mesmo com a intervencao, talvez por comodidade da dependéncia de seus
cuidadores familiares ou também pela hip6tese de que os cadeirantes ja apresentam outras

comorbidades, as quais podem impossibilitar melhora na capacidade funcional.

6.3 Mobilidade Funcional e Risco de Quedas

O risco de quedas pode estar relacionado a uma reducdo da independéncia em atividades
cotidianas, tais como tomar banho, vestir-se, utilizar o banheiro e mesmo realizar as
transferéncias.

Para a avaliacédo do risco de quedas foi utilizado o teste TUG, o qual tem apresentado
bons resultados como teste de equilibrio envolvendo manobras funcionais como: levantar-se,
caminhar, dar uma volta e sentar-se, ele tem a capacidade de simular um passeio o qual vocé é

avaliado para uma futura conduta.
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Os resultados desse estudo sugerem que os pacientes P1 e P2, estes ndo cadeirantes,
apresentaram uma diminui¢do do tempo no teste, em torno de 1 segundo, sendo que o tempo
médio gasto na realizacdo do teste ficou abaixo de 11,5 segundos apds a intervencdo com a
associacdo da dupla tarefa, indicando que houve uma reducdo do risco de quedas, o0 que €
indicativo de melhora da mobilidade funcional.

Levando em consideracdo os comprometimentos no equilibrio e na marcha dos
pacientes ap6s AVE, essas alteragdes sdo consideradas como principais mecanismos
relacionados com a elevada prevaléncia de quedas nesta populacgéo.

Somadas as reacdes automaticas inadequadas de protecdo no hemicorpo afetado, as
alteracbes na marcha ap6s o AVE aumentam a prevaléncia de quedas nessa populagdo
(WEERDESTEYN et al., 2008). Independente da gravidade da lesdo, a ocorréncia da queda,
sua recorréncia e a preocupacdo com novas lesdes e incapacidades sdo fatores que contribuem
para o desenvolvimento do medo de cair (MONTEIRO et al., 2017; SCHMID; RITTMAN,
2007). O medo de cair pode ser definido por uma preocupacdo com os fatores provenientes da
gueda devido a perda da confianca no equilibrio e na mobilidade corporal, resultando na
restricdo das atividades executadas no cotidiano (SCHMID; RITTMAN, 2007).

Um aspecto importante na marcha de um individuo hemiparético é a assimetria na
descarga de peso durante o apoio unipodal (DUIJNHOVEN; GEURTS, 2008). Essa
denominada locomocao assimétrica é resultado de uma atividade muscular anormal, controle
deficiente dos mecanismos posturais e até mesmo podendo ser prejuizo sensorial. Mesmo com
a capacidade de andar recuperada, a maioria dos pacientes permanece com uma marcha de
velocidade lenta e baixa resisténcia a longas distancias, e sua locomocao independente fora de
casa e na sociedade séo limitados (EICH et al., 2004; WEVERS et al., 2009).

Dentre as possibilidades atuais de intervencdo fisioterapéutica direcionadas para a
marcha dos portadores de AVE, destaca-se o treino por meio de tarefas orientadas. E baseado
nas teorias atuais de controle motor e aprendizagem motora, difere de préaticas de treino
fisioterapéutico tradicionais em que a forca muscular é treinada de forma isolada e fora da tarefa
funcional do musculo a ser fortalecido, fora do contexto funcional e tarefas durante as fases da
marcha. No treino por tarefas orientadas, a forca, amplitude, destreza e coordenagdo do
movimento sdo treinados em um contexto funcional, ou seja, se 0 objetivo é melhorar a marcha,
0s componentes disfuncionais da mesma sao tratados durante a marcha e suas demandas
funcionais exigidas em cada fase, utilizando praticas e feedbacks variados (SCHEIBERG et al.,
2016).
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Alguns estudos demonstraram resultados com melhora da velocidade e padréo da
marcha em pacientes com AVE submetidos ao tratamento com uso de tarefas orientadas. Essa
melhora foi acompanhada pelo aumento do desempenho nas atividades de vida diaria, aumento
do equilibrio e forca muscular dos membros inferiores e mobilidade durante a aplicacdo do
protocolo de tratamento e reducéo do nimero de quedas neste publico (BLENNERHASSETT;
DITE, 2004; CHUNG et al., 2019).

Em seu estudo, Gusméo (2013) avaliou a correlacdo entre mobilidade e independéncia
funcional em individuos p6s AVE e concluiu que a perda de mobilidade e da independéncia
nas AVD’s destes individuos esté relacionada as alteragcdes que ocorrem nas fibras musculares,
em decorréncia da patologia, além da diminuicdo ou perda da sensibilidade, principalmente da
propriocepcado, fraqueza e sinergismos, prejudicando as atividades funcionais e mobilidade

neste grupo de individuos.

6.4 LimitacOes do Estudo

Cabe ressaltar que os resultados do presente estudo podem ter sofrido a influéncia de
algumas limitacdes, dentre elas o tamanho da amostra, visto a restricdo ocasionada pelo
momento de pandemia COVID 19 durante a realizacdo do estudo, além de envolver uma
amostra por conveniéncia. Visto isto, para melhores resultados sugere-se a replicagéo de mais

estudos envolvendo um maior numero de pacientes.
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7 CONSIDERAQ@ES FINAIS

Observa-se com o presente estudo que a intervencdo fisioterapéutica acarreta beneficios
aos pacientes com AVE quanto a funcionalidade e mobilidade funcional, além da reducéo do
risco de quedas, porém sem este acompanhamento 0s pacientes apresentam prejuizos aos

considerar os itens abordados.
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10 ANEXO

10.1 Anexo 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: IMPACTO DA ATUAGAO FISIOTERAPEUTICA NA
FUNCIONALIDADE E MOBILIDADE FUNCIONAL DE PACIENTES COM
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Pesquisador(a) responsavel: Kamilla Tays Marrara Marmorato

Endereco do(a) pesquisador(a) responsavel: Rua Miguel Petroni, 5111

Telefone do(a) pesquisador(a) responsavel para contato: (16) 3362-2105

Prezado(a) Senhor(a):

e Vocé esta sendo convidado(a) a participar deste estudo de forma totalmente
voluntaria.

e Antes de concordar em participar desta pesquisa € muito importante que vocé
compreenda as informacdes e instruc@es contidas neste documento.

e Os pesquisadores deverdo responder a todas as suas ddvidas antes que vocé se decidir
a participar.

e Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem
nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Objetivo do estudo: verificar a eficacia da atuacdo fisioterapéutica envolvendo exercicios
multimodais associados a dupla tarefa na funcionalidade por meio da MIF, bem como
mobilidade funcional e risco de quedas por meio da TUG em pacientes pés AVE, bem como
observar 0 quanto a interrup¢do temporaria do tratamento fisioterapéutico interfere aos
mesmos.

Justificativa: Visto que apdés o AVE vocé necessita de reabilitacdo afim de atingir a
recuperacdo funcional e sabendo-se que a pratica de exercicios sob condic¢des de dupla tarefa é
uma proximidade realista com as atividades do seu dia-a-dia ressalta-se o interesse na
investigacdo da eficicia do exercicio no contexto de dupla tarefa quanto a funcionalidade,
mobilidade funcional e risco de quedas.

Procedimentos: Sua participacdo nesta pesquisa consistira na aplicacdo do teste MEEM
adaptado, para rastreamento de altera¢fes cognitivas, da Medida de Independéncia Funcional
(MIF) avaliando sua funcionalidade e TUG para mensurar sua mobilidade funcional e risco de
qguedas. As avaliacdes sdo realizadas pré intervencdo, apds trés meses de intervencdo
fisioterapéutica e ap0s a pausa da fisioterapia devido férias académicas. A intervencgédo
fisioterapéutica ocorre com uma frequéncia de duas sessdes por semana e duracdo de 50
minutos cada. O protocolo de treinamento consistird na realizagdo de exercicio fisico associado
a tarefa cognitiva, ou seja, enquanto vocé estiver realizando uma tarefa motora, sendo solicitado
a listar nomes de animais, frutas, pessoas ou flores; adicionalmente, responde a um estimulo
sensorial (musica) ou comandos verbais.

Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, além disso, o
tratamento fisioterapéutico proposto neste estudo (treino de marcha e os exercicios dupla-
tarefa) proporcionardo melhor controle postural, aumento da velocidade da marcha e
diminuicdo do risco de quedas, uma vez que otimizam o desempenho motor durante a realizagdo
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das atividades do dia-a-dia. Portanto, a realizacdo do programa de tratamento proposto podera
aumentar a capacidade funcional e seu bem estar geral.
Riscos: Os riscos presentes neste estudo sdo 0 aumento da presséo arterial durante a realizacéo
do treino de marcha na esteira ergométrica. Adicionalmente, durante a realizacéo do treino de
marcha e dos exercicios dupla-tarefa (atividade motora associada a cognitiva) poderdo ocorrer
quedas, ja que o AVE gera déficit de equilibrio. Para sua seguranca, durante a aplicacdo do
tratamento fisioterapéutico, a pressao arterial e frequéncia cardiaca serdo aferidas antes, durante
e apos a realizacdo dos exercicios. Todos 0s exercicios propostos sdao acompanhados sob a
supervisao do professor responsavel pelo estagio.
Acompanhamento e Assisténcia: Apds o término da pesquisa por parte dos membros
envolvidos na pesquisa, vocé continuar realizando o tratamento fisioterapéutico na Clinica de
Fisioterapia do UNICEP.
Sigilo: As informac6es fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores
responsaveis. Os participantes da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum momento,
mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma. VVocé podera
consultar seu prontuario em qualquer momento que interessar.
Indenizagdo e ressarcimento: N&o serd realizada nenhuma forma de indenizacdo ou
ressarcimento, pois a coleta de dados sera realizada no local em que vocé realiza tratamento
fisioterapéutico.
Em caso de davida: Em caso de ddvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato
com o Comité de Etica em Seres Humanos do UNICEP situado na Rua Miguel Petroni, 5111 —
Fone (16) 33622111, CEP 13563-570, S&o Carlos/SP. O Comité de Etica é a instancia que tem
por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade
e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos.
Ciéncia e de acordo do participante (sujeito da pesquisa):
Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto pelo(a) pesquisador(a), eu
, RG: , estou de acordo em participar
desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Sao Carlos, / /

Assinatura do sujeito de pesquisa ou
Representante legal

Ciéncia e de acordo do pesquisador responsavel:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtengdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma copia deste documento ao participante.
Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela
CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante.

Declaro que assinei 2 vias deste termo, ficando com 1 via em meu poder.

Assinatura do responsavel pelo projeto



