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RESUMO

A reabilitacdo de pacientes portadores de lesdes encefalicas é um
processo que visa a recuperacdo precoce dos déficits e a preparagao
para uma reintegracdo na vida em comunidade, com o melhor
resultado funcional possivel, independéncia e qualidade de vida. Este
estudo tem por objetivo levar ao conhecimento do corpo assistencial
brasileiro os pontoschave referentes aos programas de reabilitacao
especializados na fase aguda do Acidente Vascular Encefalico desde o
evento inicial até a transicdo para a comunidade. Para isso, baseando-
se em sua expertise, os autores realizaram uma discussao de 58 artigos
selecionados nas bases de dados MEDLINE e COCHRANE LIBRARY,
usando como descritores “Stroke” and Rehabilitation”, referentes a
pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos, no periodo de 1990

ABSTRACT

The rehabilitation of patients with encephalic injuries is a process that
seeks early recovery of the deficits and the preparation for reintegration
into community life, with the best possible functional outcome,
independence, and quality of life. This study aims to make it known
to the Brazilian medical community the key-points referring to the
rehabilitation programs specialized in the acute phase of an Encephalic
Vascular Accident from the initial event until the transition back to
community life. Based on their expertise, the authors made an analysis of
50 articles selected from the MEDLINE and the COCHRANE LIBRARY data
bases, utilizing “Stroke” and “Rehabilitation” as descriptors, referring to
patients older than 18 years, of both genders, in the period from 1990 to

a 2008, nas linguas inglesa, portuguesa, francesa e espanhola. Mais
estudos serdo necessarios no futuro para a discussao de questoes
como: medidas de qualidade de vida, prognéstico das deficiéncias,
estratificacdo dos pacientes quanto a resposta a reabilitagao,
intensidade e duragdo da reabilitacdo a médio e longo prazo e medidas
de qualidade dos servicos de reabilitacao.

Palavras-chave: Centros de Reabilitacdo, Acidente Cerebral
Vascular/reabilitacdo, Qualidade de Vida

2008, in the English, Portuguese, French, and Spanish languages More
studies will be necessary in the future for the discussion of questions such
as: measurements for quality of life, deficiency prognosis, stratification of
the patients in relation to their response to rehabilitation, intensity, and
duration of medium and long term rehabilitation, and measurements for
the quality of rehabilitation services.
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I
INTRODUCAO

A reabilitacio de pacientes portadores de

lesdes encefélicas adquiridas é um processo
que tem como metas:

o DPrevenciao de complicacbes secunddrias
fisicas ou cognitivas;

« Redugao e recuperagao precoce dos défic-
its sensériomotores e cognitivos;

« Aquisicio de novos engramas neuromo-
tores (neuroplasticidade e reaprendizado);

« Aproveitamento mdiximo do potencial
residual das fungdes corpéreas (treino e
aperfeioamento);

« Compensacio e adaptagio as incapacid-
ades fisicas e cognitivas;

« Reaprendizado, mudanca e reformulagio
também na esfera social, comportamental,
familiar, estudantil e profissional;

« Independéncia, reintegragio na comuni-
dade e qualidade de vida para pacientes e
familiares.

Estudos demonstram que as unidades de
tratamento especializado na reabilitagao das
lesoes encefilicas adquiridas podem promover
um retorno funcional mais rdpido e maior do
que os servigos nao especializados.! Em geral
compreende procedimentos de alta complexi-
dade mesmo nas lesdes mais leves, portanto é
muito importante que os pacientes submeti-
dos sejam muito bem selecionados e estrati-
ficados quanto ao progndstico e resposta ao
programa de reabilitagao.

A medicina de reabilitagio baseia-se na
abordagem “biopsicossocial” do individuo em
uma tentativa de integra-lo a sociedade de ma-
neira produtiva e independente.

Nas classificagdes internacionais da OMS,
os estados de saiude (doencas, disturbios,
lesdes, etc.) sdo classificados principalmente
na CID-10 (abreviagio da Classificagio Inter-
nacional de Doengas, Décima Revisio), que
fornece uma estrutura etioldgica. A medicina
de reabilitagiao engloba além destes aspectos,
alguns componentes relevantes para a saude
relacionados ao bem-estar e qualidade de vida
e os descreve em termos de dominios de saiide e
dominios relacionados a satide.

Esses dominios s3o descritos com base na
perspectiva do corpo, do individuo e da socie-
dade e abrangem a Funcionalidade e a Incapaci-
dade. Funcionalidade ¢ um termo que abrange
todas as fungdes do corpo, atividades e partici-
pacdo; de maneira similar, incapacidade é um
termo que abrange as limitagdes de atividades
ou restri¢io na participagao social do individuo.

A funcionalidade e a incapacidade associa-
das aos estados de satde sio classificadas na
CIF. Portanto, a CID-10 e a CIF sao comple-
mentares e o médico fisiatra utiliza esses dois
membros da familia de classificagdes internacio-
nais da OMS em conjunto. A CID-10 fornece
um “diagnostico” de doengas, distdrbios ou out-
ras condicdes de saude, e essas informacdes sao
complementadas pelas informagdes adicionais
fornecidas pela CIF sobre funcionalidade. Em
conjunto, as informagoes sobre o diagndstico e
sobre a funcionalidade fornecem uma imagem
mais ampla e mais significativa da saude da pes-
soa ou populagio, que pode ser utilizada para
propositos de tomada de decisao.

Nao podemos esquecer também a grande
importincia das politicas nacionais de saude.
O Decreto 3.298, de 20 de dezembro de 1999,
que dispde sobre a Politica Nacional para a In-
tegragao da Pessoa Portadora de Deficiéncia, é
um exemplo. O Centro de Reabilitagio deve
estar atento e participar do desenvolvimento
de politicas futuras para um aprimoramento
nacional do atendimento ao portador da defi-
ciéncia e para uma melhor reinser¢ao do defi-
ciente na sociedade brasileira produtiva.

Apesar disso, as medidas de qualidade de
vida, o progndstico das deficiéncias, a estratifi-
cagdo dos pacientes quanto a resposta a reabili-
tagao, a gravidade das seqiielas, qual a melhor
intensidade e duragdo da reabilitagdo a médio
e longo prazo e quais os melhores métodos de
avaliagao das estratégias da reabilitagao ainda
estiao em discussdo na literatura.

Nosso servi¢o de reabilitagao pertence a
um hospital geral tercidrio de carater interdis-
ciplinar, que tem seu foco na integragao das
equipes clinicas, cirdrgicas e de reabilitagao, e
que baseia suas agoes assistenciais em um pro-
grama institucional gerenciado especializado
em atendimento a doentes neurolégicos. Tem
demonstrado expertise em atuar na fase aguda
destas lesoes, possuindo, portanto um papel
chave na divulgagdo e multiplicagao dos con-
hecimentos cientifico-assistenciais da reabili-
tacdo de lesoes encefélicas adquiridas para o
corpo clinico brasileiro.

-
OBJETIVO

Os objetivos deste estudo sao:

«  Levar ao conhecimento do corpo assisten-
cial brasileiro os pontos-chave referentes
aos programas de reabilitagio especializa-
dos na fase aguda da lesao encefélica ad-
quirida desde o evento agudo inicial até a
alta clinica e transi¢do para a comunidade.

« Encorajar os profissionais da reabilitagao

a reverem suas condutas para aprimora-
mento dos servicos de reabilitacio do pais,
auxiliando-os no aperfeicoamento das es-
tratégias existentes.

Este estudo baseia suas recomendacdes
na sele¢do de referéncias bibliograficas em re-
abilitagao da lesdo encefdlica e na experiéncia
e opinido pessoal dos autores deste estudo,
atuantes do ponto de vista assistencial e ge-
rencial em equipes interdisciplinares de re-
abilitagdo de fase aguda.

Para isso, baseando-se em sua expertise, os
autores realizaram uma discussao de artigos
selecionados nas bases de dados MEDLINE
e COCRHAINE LIBRARY, usando como
descritores “Stroke” and Rehabilitation”, no
periodo de 1990 a 2008, nas linguas inglesa,
portuguesa, francesa e espanhola. Desse
modo foram encontrados 1059 artigos e sele-
cionados 58 artigos para a construgao das reco-
mendagoes deste estudo, selecao esta baseada
na qualidade metodoldgica dos estudos, e na
experiéncia dos autores. Foram selecionados
apenas artigos de revisao, reviso sistemdtica,
metandlise, ensaios clinicos randomizados,
guidelines e estudos clinicos epidemioldgi-
cos. Todas as recomendagdes aqui descritas
referem-se a reabilitacdo de pacientes adultos,
maiores de 18 anos, de ambos os sexos, porta-
dores de sequela de lesao encefalica adquirida
e que encontram-se na fase aguda intrahospi-
talar. Foram também levados em consideragao
os conceitos preconizados pela Organizagao
Mundial da Satde (OMS) de disease, impair-
ment, disability e handicap.

-
RESULTADOS

Pontos mais importantes na reabilitagdo durante
a fase aguda hospitalar 7

1. A maioria dos pacientes portadores de
incapacidades sio candidatos a um pro-
grama de reabilitagdo. A decisao de qual é
o melhor programa ainda é multifatorial e
deve ser feita pelo profissional médico es-
pecializado em reabilitacio para cada pa-
ciente de maneira individual. Mesmo nos
doentes gravemente comprometidos hd a
indicagdo de reabilitagao. O que os difere
serd sim quais serdo seus objetivos.

2. A identificagdo dos fatores de risco para
complicagdes clinicas e neuroldgicas
secunddrias é fator determinante para a
evolugdo e prognostico da lesao.

3. Em geral, aliteratura demonstra que a mel-
hora funcional das incapacidades acontece
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na maioria das vezes apenas nos primeiros 7. O protocolo de atendimento para o plane- «  Avaliagio da necessidade do treino

meses apds o evento agudo independente
da etiologia da lesao e recomenda que a
avaliagdo pelo profissional médico da re-
abilitagio ocorra ainda na fase aguda in-
trahospitalar, apos a estabilizagdo clinica.
Ja a partir de dois anos, a literatura re-
comenda a manuten¢do do processo de
reabilitagdo, sobretudo com o intuito de
aperfeicoamento dos ganhos obtidos até
aquele momento da aquisi¢ao de novas ha-
bilidades. Devemos lembrar, porém, que a
evolucdo dependerd de inumeros fatores
como etiologia e local da lesao, idade, co-

jamento da estratégia de reabilitacio e
avaliagdo do prognodstico varia de acordo
com a etiologia da lesdo, mas deve com-
preender em geral:
o Anamnese e exame fisico completo;
o Avaliagio do status funcional prévio
e posterior a lesdo;
o  Etiologia e correlagao anatomoclini-
ca dalesio;
o Avaliagio do tipo e gravidade dos
déficits iniciais (fisicos e cognitivos);
o Tipo e gravidade das comorbidades
clinicas;

de AVDs;

o Avaliacio da resisténcia fisica e esta-
bilidade clinica a sobrecarga;

o Avaliacio e prescricdo de Orteses,
tecnologia assistiva ou cadeira de
rodas pelo médico, conforme as ne-
cessidades pessoais de cada paciente,
gravidade motora e cognitiva e 0 am-
biente onde serao utilizadas;

e Avalia¢io da necessidade do uso de
modificagées automobilisticas no
meio de locomogdo propria ou de
transporte publico adaptado.

morbidades clinicas associadas, tratamen- «  Statusvigente de nutrigio e hidratagio; 8. Instrumentos de avaliagdo quantitativa da
to de fase aguda e perfodo de instituigao da o  Avaliacdo da presenca de dor; deficiéncia devem ser selecionados indi-
reabilitacdo, entre outros. Muitos pacientes «  Nivel de consciéncia, capacidade de vidualmente dependendo da etiologia da
podem, portanto, apresentar boa evolugao seguir e obedecer a comandos e de lesao. Entre eles destacam-se:
e novos ganhos funcionais mesmo apos participar ativamente das terapias; «  National Institute of Health Stroke
dois anos de lesao.®131 e Avaliacdo das habilidades de comu- Scale (NIHSS), utilizada para clas-
As equipes deverdo ser interdisciplinares nicagao e fala; sificagiao da gravidade do AVE na
para que o tratamento desenvolva ao mes- «  Avaliagio da degluticao; fase aguda;
mo tempo as dreas motoras, cognitivas, o Avaliacio da fungio respiratéria; 9. Além disso, os instrumentos unificados de
emocionais, sociais e familiares. Varia¢des o Avaliacio quanto ao risco de trom- avaliagao funcional das incapacidades usa-
a parte, a literatura recomenda uma equipe bose venosa profunda; dos pelo médico devem incluir:
minima composta pelo médico fisiatra, «  Avaliagio quanto ao risco e/ou pre- « Escala de Coma de Glasgow, utilizada
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, senga da Sindrome do Ombro dolo- para avaliar o nivel de consciéncia;
psicologo, enfermeiro, o nutricionista e o roso do Hemiplégico e/ou da pre- o Medida de Independéncia Funcional
fonoaudidlogo. Outros profissionais como senga da subluxagio glenoumeral, (MIF) ou o Indice de Barthel, escalas
o arteterapeuta, o pedagogo ou os educa- dolorosa ou ndo. que avalima o grau de independéncia
dores fisicos também podem contribuir.'® «  Avaliagdo quanto ao risco ou presenca nas AVDs, como vestudrio, marcha,
Desde o inicio devemos estabelecer os da Sindrome do Imobilismo, da integ- banho e transferéncias;?
objetivos do programa, os métodos de ridade da pele e do risco de tlceras; « Mini Mental Scale Examination
avaliagdo pertinentes e a melhor estratégia o Avalia¢do do risco de incontinéncia (MMSE);
terapéutica em cada uma das areas. Nos pa- urindria, alteracdo esfincteriana e «  Fugl-Meyer Motor Scale, utilizada para
cientes admitidos no programa, as equipes risco para bexiga neurogénica; avaliagdo quantitativa e qualitativa das
interdisciplinares gerenciadas pelo médico e Avaliacio das alteracoes intestinais fungdes sensitivomotoras (ja validada
devem promover reavaliagoes e discussoes funcionais; para o contexto brasileiro);?*
semanais para a adequacdo da estratégia o Avaliacio e estratificacdo das alter- « Medical Outcomes Study 36 - Item
conforme os ganhos, evolu¢ao neurologi- agoes do ciclo vigilia sono; Short-Form Health Survey - (SF-36),
ca, prognostico, dificuldades e novos obje- o Avaliacio da necessidade de trata- para avaliacio da qualidade de vida
tivos da reabilitagdo.? mento medicamentoso ou bloqueios (j4 utilizada no contexto brasileiro);
O programa de reabilitagio se baseia no neuroquimicos para a espasticidade, «  Functional Assessment Measure (FAM),
aprendizado ativo dos pacientes em con- distarbios do tonus e movimento; que avalia o grau de independéncia nas
junto com a familia, portanto, pacientes e o Avaliagio do risco de doencas AVDs relacionadas a fungées cogni-
familiares devem ser incentivados a partici- psiquidtricas, sobretudo as alter- tivas e comportamentais como aten-
par das decisdes, planejamento e documen- agdes de humor; ¢io e memoria (ainda sem tradugio
tagao dos ganhos obtidos na reabilitagao.'**° o Avalia¢io da situagdo e suporte fa- ou validagio no Brasil).2
A educagio e participacio familiar é muito miliar prévio a lesio; 10. Ainda ndo existem evidéncias suficientes
ampla e engloba, entre outros aspectos:*' o Avaliacio das caracteristicas cult- na literatura para a recomendagio do uso
o realizagdo ativa da estratégia ter- urais, laborais, sexuais, sociais e am- da Classifica¢do Internacional de Funcio-
apéutica proposta; bientais prévias; nalidade (CIF). Mas alguns estudos ji tém
« auxilio na adequagdo das expectati- o  Avaliacio da necessidade do treino demonstrado a sua utilidade. A CIF esta
vas dos pacientes; de autocuidado; atualmente em discussao, validagio e pa-
o transposi¢io dos ensinamentos pro- o Avaliagao das necessidades de adap- dronizagao no Brasil.
movidos durante a permanéncia no hos- tagoes arquitetdnicas do domicilio 11. Os principais déficits encontrados apds o

pital para a vida prética no domicilio;
«  monitoriza¢io domiciliar das defi-
ciéncias e incapacidades.

visando mobilidade, independén-
cia em Atividades de Vida Didria
(AVDs) e prevengio de quedas;

1-5,8-15,25,26

AVE, em geral, sao:
« Nivel de consciéncia: Perturbacoes da
consciéncia sao mais provaveis quando
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a lesao cerebral é extensa ou quando hd
edema cerebral ou aumento da pressao
intracraniana. O coma profundo e
prolongado apds o AVE ¢ raro e mais
provavel como uma complicagio de
uma hemorragia intracraniana do que
decorrente de um infarto. A avaliagdo
do nivel de consciéncia envolve a ob-
servacdo do comportamento esponté-
neo, a resposta aos estimulos externos
(verbal ou doloroso), a interagao com o
ambiente, a Escala de Coma de Glasgow
e a propria NIHSS. Normalmente é
descrito como alerta, sonolento, tor-
poroso ou comatoso. Sao necessdrias
observagoes repetidas, pois tais achados
flutuam freqiientemente. As alteragoes
de consciéncia tém valor progndstico.
Transtornos cognitivos, emocionais e
do comportamento: Transtornos das
fungdes corticais superiores e emo-
cionais sdo comuns ap6s o AVE, prin-
cipalmente as afasias, agnosias, aprax-
ias, alteragdes de percepgdo espacial,
julgamento, alteragdes de memoria
e atenc¢do, orientacio, aprendizado,
resolucio de problemas, ansiedade
e a depressdo. O quadro demencial é
raro apds o primeiro AVE, mas ocorre
ap6s multiplos AVEs. A verdadeira
freqiéncia desses achados ainda é
desconhecida, principalmente na lit-
eratura brasileira. Mas é muito comum
a presenga de altera¢oes de humor, de
comunicagdo e apraxias nas lesdes a
esquerda e altera¢des visuoespaciais
tais como negligéncia, sexualizagio e
liberacao comportamental nas lesoes
a direita. Exames neuropsicolégicos
muitas vezes s3o necessarios para uma
avaliagao quantitativa. Déficits cogni-
tivos ou emocionais de grau modera-
do a grave interferirio notadamente
na reorganiza¢io funcional e na
aprendizagem de novas habilidades.
Os quadros frontais também podem
estar presentes com a triade abulia,
apatia, acinesia. Em geral, a presenca
da sindrome frontal piora em muito
a evolugdo e os ganhos funcionais a
longo prazo.

Déficit motor, de sensibilidade e de
mobilidade: A avaliagio da fun¢do mo-
tora deve incluir a avaliagio completa
do controle motor e for¢a muscular,
mobilidade, equilibrio, as alteragoes de
sensibilidade, incoordenagio, padroes
alterados de sinergia do movimento
(dissinergias, sincinesias, etc), alter-

agoes de tonus como hipo ou hipertoni-
as, alteragdes nas amplitudes articulares
ou na biomecanica muscular e articular,
movimenta¢io involuntdria ou alter-
acOes posturais como a Sindrome de
Pusher. Padrdes comuns sio a hemi-
paresia (membro superior e inferior)
e a monoparesia (membro superior ou
inferior). Inicialmente, o quadro motor
se apresenta muitas vezes com plegia to-
tal, mesmo nos casos de lesoes parciais.
A maioria dos casos sai da fase plégica
e inicia o retorno da contragao muscu-
lar voluntdria dentro dos trés primeiros
meses de lesdo. Para o membro superior
sobretudo sabe-se que o maior retorno
surge dentro do primeiro més apés a
lesao. A posigao dos membros no re-
pouso, na movimentagao ativa, o tonus
muscular e os reflexos patolégicos bem
como a presenca de movimentagio in-
voluntdria sdo registros importantes.
Se necessério, escalas padronizadas de
avaliagdo sensitivomotora devem ser
utilizadas.

Transtornos dos sentidos e da visdo:
Podem ocorrer intimeras alterag¢des
sensitivas e visuais. As mais comuns
sdo a hemianopsia homonima, os dis-
turbios olfativos e de acuidade audi-
tiva. Exames de resposta pupilar, mo-
bilidade ocular, observacio direta do
fundo de olho, medida da acuidade
auditiva e visual corrigida e campo
visual sdo importantes. Pode também
surgir déficits visuais complexos como
a diplopia, as vertigens e as distorgoes
visuais, bem como as perturbagées de
cores, formas e a anosmia. Perturba-
¢Oes visuais severas aumentam a com-
plexidade da reabilitagdo. A paralisia
conjugada do olhar é um sinal de mau
progndstico, mas esta sempre deve ser
diferenciada das apraxias do olhar.
Déficit de fala e linguagem: Uma habi-
lidade de comunicagao funcional é es-
sencial para um bom aproveitamento
do processo de reabilitagio. Em média
40% dos portadores de seqiielas apos
AVE apresentam algum grau e tipo
de alteracao de comunicagio. A aval-
iagdo das alteragdes da comunica¢io
compreende uma rotina detalhada do
exame sensério-motor oral da fala, an-
amnese médica, avalia¢io funcional da
linguagem e comunicagdo e a utiliza-
¢ao de testes padronizados. As afasias
ocorrem devido a eventos vasculares
no hemisfério dominante e podem

causar perturba¢Ges na compreensio
e expressdo verbal, leitura e escrita. A
avaliagdo inclui nomeagio de objetos,
fluéncia, contetdo, prosédia de fala,
formas gramaticais, habilidade de
repeti¢do e compreensao. Outras alte-
ra¢des da comunicagio como as disar-
trias, apraxias de fala, disfonias, alter-
agdes na prosddia e pragmatica da fala,
precisam ser diferenciadas da afasia.
Disfagia: Muito provalente apds o
AVE, a disfagia interfere diretamente
no prognodstico da independéncia e
nas complicag¢des clinicas secundarias.
Deve ser avaliada e tratada desde a
fase aguda.

Dor: Cefaléia grave, cervicalgia, dor
facial podem resultar de hemorragia
ou isquemia cerebral. A dor no mem-
bro superior pode estar associada a
capsulite adesiva, lesio do manguito
rotador e outras patologias como a
propria sindrome do imobilismo. Out-
ras manifestacdes sio: sindrome com-
plexa de dor regional, compressao de
nervo periférico, tlceras de dectbito
e contraturas. A dor neurogénica pds-
AVE ¢ particularmente séria e ocorre
frequentemente quando hd um acome-
timento do tdlamo. A melhora espon-
tanea da dor central ap6s o AVE é rara
e, por vezes, interfere na reabilitagiao
do paciente.

12. A admissao no programa de reabilitagao
deve ser considerada para pacientes com,
no minimo, uma das alteragdes:

13.

.

cada paciente e dependem de:

mobilidade;

desempenho nas atividades de vida
didria ou pratica;

controle vesical e intestinal;
cogni¢ao;

dor;

sensitivomotoras;

disfagia;

na comunicagao;

de humor ou comportamento.

As determinantes para a escolha da inten-
sidade da reabilitacio sao diferentes para

27,28

expectativa;

motivagao;

grau de atengao;

gravidade dos déficits e inaptidoes
funcionais;

prognostico e dos objetivos exatos
da reabilitacio;

capacidade de reaprendizagem;
resisténcia para atividade fisica.
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14.

1S.

16.

17.

Mesmo os pacientes mais graves devem ser
avaliados quanto a possibilidade de ganhos
funcionais na reabilita¢io e assim como os
outros devem ser participantes ativos do
processo de reabilitagdo.

Uma avaliacio da condi¢io e da capacid-
ade de resisténcia fisica do paciente deve
ser feita desde o inicio do programa. Paci-
entes com limitagoes clinicas graves para
as atividades fisicas devem receber suporte
de reabilitacio mais leve, ser encaminhados
para uma melhor estabilizagio clinica, e
posteriormente reinseridos no programa de
reabilitacdo neuromotora tradicional.>**%
Ha fortes evidéncias de que retorno fun-
cional espontineo possa ocorrer em até
6 meses ap0s as lesdes, devido em parte,
as capacidades adaptativas neuroplasticas
corticais e subcorticais do tecido neu-
ral lesado e do tecido preservado adja-
3136 Além disso, o aprendizado de
novas atividades motoras e a estimula-
¢do somatosensitiva e funcional também
podem levar a modificagdes do padrio
de ativacio encefalica de 4reas funcio-
nais, sobretudo nas fases iniciais de maior
plasticidade natural do SNC.*>*33%%7 Em
pacientes portadores de sequela de AVE,
0 uso repetitivo intenso do membro
parético, muitas vezes acompanhado da
restricdao do membro nio parético, como
nas terapias de restri¢do-induzida, podem
propiciar a melhora funcional e mudan-
¢as no padrdo cortical de representagao
motora.*® Embora os protocolos clinicos
e os melhores critérios de inclusao e ex-
clusdo ainda estejam em discussao, a es-
timulagdo elétrica periférica, a estimula-
¢ao central via TMS do cértex lesado e
dreas funcionalmente correlacionadas ao
aprendizado, o uso repetitivo e treinado
das terapias de robdtica e a realidade vir-
tual podem também propiciar melhora
funcional concomitante a mudangas no
padrdo cortical de representagio fun-
cional. Ainda ndo hd consenso ou reco-
mendagao formal para o uso destas téc-
nicas, mas varios estudos demonstram
resultados promissores, sobretudo nas
fases iniciais da lesdo, sugerindo que no
futuro terapéuticas que se utilizem das ca-
pacidades neuropldsticas do SNC podem
vir a ser usadas de rotina nos protocolos
de reabilitagao.?»33363%47

No momento da alta hospitalar devem j4
estar estabelecidas as metas do tratamento
a médio prazo e o prognéstico da sequela.
A evolugao funcional e o progndstico & mé-
dio e longo prazo de pacientes portadores

cente.

de lesdes encefalicas ainda estao em intensa

discussao na literatura. Apesar disso sao de-

terminantes na avaliagao prognostica’ #5114

« A gravidade neuroldgica e funcional
da fase aguda, traduzida pelos valores
ruins na NIHSS durante a fase aguda
demonstram correlagio com a escala
de Barthel, MIF e Rankin iniciais,
da alta hospitalar e da fase cronica,
demonstrando que a gravidade inicial
do AVE interfere na independéncia e
na incapacidade nas fases cronicas.

« Alguns estudos citam que quando o
processo de reabilitagao inicia-se ainda
na fase aguda, apenas a minoria dos pa-
cientes necessitardo manter-se insti-
tucionalizados na fase cronica e que o
inicio da reabilitagao precoce é fator de-
terminante para uma melhora funcional
alongo prazo. Estudos que se utilizaram
da MIF, do Indice de Barthel e do SF36
demonstram melhores resultados fun-
cionais na fase crénica nos pacientes em
que o inicio da reabilitagio ocorreu em
até 7 dias de lesio comparando-os com
aqueles que iniciaram reabilitacio com
30 dias de lesdo. Além disso, sabe-se que
pacientes inclusos em programas de
reabilitagdo precocemente, mantém-se
hospitalizados e em reabilitacdo na fase
crénica por menos tempo, necessitam
de menos recursos de reabilitagio a
longo prazo.*¥

o A histéria de AVC recorrente, comor-
bidades clinicas e complicagdes neu-
roldgicas associadas como convulsdes,
fraturas multiplas, osteoporose, dor
cronica, depressao, alteragdes do ci-
clo vigilia sono, apnéia noturna e/ou
hipéxia associada, alteragdes cognitivas
multiplas em até 3 meses de lesao, ul-
ceras de pressao, deterioragao cognitiva
progressiva e idade avangada no inicio
da reabilitacao pioram a evolugio a mé-
dio e longo prazo.’*

« Tratamento neuroldgico de fase aguda
coordenado e especializado no AVC
corrobora a melhora funcional a médio
e longo prazo.

« A presenca de incontinéncia urindria
no momento da alta hospitalar em até
30 dias ap6s o AVC ¢ forte preditor da
necessidade de auto cuidado vesical
ap6s 3 anos de lesao e ao que parece
também forte preditor de dependéncia
funcional e ndo retorno ao trabalho na
fase cronica. Alguns estudos associam
a presenga de incontinéncia urindria
com até 7 dias de lesdo a altos indices

de institucionaliza¢ao e baixos indices
funcionais com 3 meses apds a lesdo.”
Indice de Barthel menor que 40 apés
6 meses de lesdo é forte preditor de in-
capacidade grave ap6s 3 anos de lesao.
O inicio do retorno funcional do mem-
bro superior em até 30 dias apds lesao
é forte preditor da presenca de fungio
motora no membro superior apds 3
anos de lesao. Embora este indice nao
tenha sido correlacionado com quali-
dade de vida, nem com a qualidade
da fun¢io sensitivomotora manual, al-
guns estudos ja encontram correlagao
com a independéncia para as AVDs.**
Aliteraturaja cita que valores da MIF de
admissdao em torno de 30-60 j4 se cor-
relacionam com o MIF de alta (em geral
em torno de 70-90) e ap6s 3 meses de
lesao sugerindo também incapacidade
moderada a médio prazo estd relacio-
nada a gravidade funcional inicial** Al-
guns estudos correlacionam também os
valores iniciais e de alta da MIF com o
tipo de AVC. Nos pacientes portadores
de AVCI, sao encontrados maiores va-
lores iniciais da MIF. Mas comparativa-
mente estes apresentam menor variacao
amédio e longo prazo nos valores da es-
cala, sugerindo que 0 AVC hemorragico
pode ter uma gravidade funcional ini-
cial maior, mas talvez maior retorno
funcional proporcional e nio absoluto
a longo prazo’® Além disso, maiores
indices de funcionalidade prévia a lesao
(alguns estudos citam a Frenchay Activ-
ity Index como um bom marcador) sio
correlacionados a menores valores da
Escala de Rankin no momento da alta
hospitalar, demonstrando que o nivel
funcional prévio a lesao pode ser um
fator protetor que influencia a melhora
ap6s 0 AVC*¢

A presenca de imobilidade e/ou Sin-
drome do Imobilismo na alta da fase
aguda na populagdo geridtrica estd cor-
relacionada a pior evolugdo funcional
a médio e longo prazo. Alguns estudos
citam a capacidade de levantar de uma
cadeira com ou sem ajuda mantendo-se
em ortostatismo por alguns segundos
como um teste preditivo da capacidade
de mobilidade suficiente para prever
uma melhor evolucio. Mas a fisiotera-
pia passiva, mesmo que apenas com O
uso de prancha ortostatica, também jd
impacta positivamente a mobilidade
funcional e o risco de complicagoes de-
rivadas do imobilismo a longo prazo.”**
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« A presenca do controle de bacia e de
tronco em até 3 a 6 meses de lesdo é
forte preditor da aquisi¢ao de marcha,
com ou sem assisténcia ou meios aux-
iliares.

« A presenca de alteragdes visuoespa-
ciais, plegia de membro superior, dor
cronica, depressio, idade avancada,
funcionalidade prévia comprometida e
baixo status sociocultural podem inter-
ferir negativamente na independéncia
para AVDs nas fases subagudas.

A transi¢do para a comunidade apés a alta hospi-

talar da fase aguda

1.

1-4,8-10,14,18-20

O pacientedeve ser encaminhado para dar
continuidade a reabilitagdio ambulatorial
interdisciplinar conforme as necessidades
avaliadas durante o programa internado.
Os programas de reabilitagio domiciliar ai-
nda estao em discussao. Com o surgimento
de novas tecnologias como a telemedicina,
jé tém sido estudadas alternativas domicili-
ares de suporte, acompanhamento e orien-
tagdes. A principal vantagem da reabilita-
¢ao domiciliar é a de facilitar a avaliagdo
e intervencido no verdadeiro ambiente do
paciente. Pode-se tornar mais facil para
familiares e pacientes a compreensao e a
transposicao das orientagoes feitas durante
a reabilitagdo para a vida pratica.
Na programagao da alta, novas avaliagoes
devem ser agendadas ao menos mensal-
mente para a monitorizagao da adaptacio
do paciente a comunidade e das alteragdes
funcionais ocorridas. Outras funcoes de-
vem ser avaliadas além das j& mencionadas
durante a interna¢ao como:
« Sucesso na adaptagio social, laboral e
fungio familiar;
e Qualidade de vida;
« Fungao e atividade sexual.
Devemos garantir a continuidade do trata-
mento neuroldgico, clinico e do processo de
reabilitacdo na fase subaguda, mesmo nos
doentes mais graves ou que ainda nao apre-
sentaram boa resposta ao tratamento.
Devemos estar atentos a saude do cuida-
dor. Deve-se trabalhar com pacientes e
cuidadores para se evitar efeitos negativos,
promovendo a resolu¢io de problemas e
facilitando a reintegragao na familia e no
ambito social.
Atividades livres devem ser permitidas,
valorizadas, identificadas e encorajadas
desde que com seguranga.
No momento da alta deve-se assegurar que:
« aresidéncia seja um local seguro;

« 0 paciente tenha sido avaliado e ori-
entado quanto ao risco de quedas. Os
principais fatores que levam ao risco
de queda sdo: fraqueza muscular, al-
teragdes de equilibrio e dissociagio
de cinturas, dificuldades nas transfer-
éncias, alteragdo sensorial ou espacial
graves, hipotensao postural, altera¢oes
visuais, desorientagio mental, uso de
drogas depressoras do sistema nervoso
central, riscos arquitetdnicos, suporte
familiar inadequado, impulsividade e
agressividade nao controladas, idade
avangada, historia prévia de quedas.
O profissional da enfermagem exerce
importante papel na educag¢ao familiar
neste quesito.

« paciente e familiar estejam treinados
adequadamente para o manejo da de-
ficiéncia e da manutencio da reabilita-
¢ao domiciliar;

« paciente e familiares sejam capazes de
identificar quais problemas domiciliares
e da comunidade mais interferem na per-
formance funcional atingida;

« tenham sido realizadas as adaptagoes
arquitetonicas necessarias para o retor-
no a uma vida segura e que proivilegia
e independéncia sem riscos, mobili-
dade e integragio social e familiar;

« tenhasido prescritos todos recursos de
ortetizagdo, protetizagdo e tecnologia
assistiva possiveis e necessdrios para a
mobilidade e fun¢io.

-
CONCLUSAO

A reabilitagao é um processo que visa a recupe-
ragio precoce dos déficits e a preparagio para
uma reintegragdo na vida em comunidade, em
busca do melhor resultado funcional possivel,
daindependéncia e da qualidade de vida. A lit-
eratura enfatiza a necessidade de estrutura¢io
de servigos especializados em reabilitagao. En-
tre outras recomendagdes a literatura sugere:

1.

Anecessidade de se instituir precocemente
intervengoes de fase aguda, visando facili-
tar a recuperagdo e a prevengao de compli-
cagdes futuras.

A importéincia de se estabelecer um prog-
ndstico real de reabilitagao ji desde a fase
aguda.

A importancia de se estabelecer um pro-
grama ou servigo de reabilitagao respeitan-
do-se as necessidades e o progndstico fun-
cional de cada paciente individualmente.

A importancia do uso de equipes interdis-
ciplinares para que o tratamento seja ao

10.

11.

12.

mesmo tempo nas dreas motoras, cogniti-
vas, emocionais, sociais e familiares.

A necessidade de estabiliza¢io da condi¢ao
e capacidade clinica e de resisténcia fisica
desde o inicio e durante toda a reabilitacao.
A importancia da avaliagao da expectativa,
motivagio, grau de atencdo, a gravidade
dos déficits e inaptiddes funcionais, capa-
cidade de reaprendizagem e a resisténcia
para atividade fisica como determinantes
no processo de escolha do tipo e intensi-
dade do programa de reabilitagao.

A importincia de uma avaliagao documen-
tada, rigorosa e consistente em cada estagio
de recuperagao para direcionar as decisoes
do tratamento e monitorar o progresso do
paciente. Mudando-se até os objetivos da
reabilitacdo, se necessario.

A importancia da combinagio “seguimen-
to e tratamento” durante a transi¢do para
vida na comunidade.

A importéincia da presenca do familiar nos
processos de reabilitagao e na transi¢ao para
a comunidade, orientando, encorajando e
auxiliando o familiar na participagio ativa
no processo de reabilitagao.

A necessidade de uma utilizagio segura de
eventuais adaptacdes funcionais, arquitetoni-
cas e da tecnologia assistiva, necessdrias para o
retorno ao domicilio ap6s a alta.

A necessidade de um plano de alta hospi-
talar bem documentado, que contemple
além da programagao do seguimento clini-
co, neuroldgico e de reabilitagao, medidas
de seguranga e orientagao ao paciente.

A necessidade de reabilitacgio mesmo nos
pacientes funcionalmente mais graves. O
que muda n3o ¢ a indicagdo ou nao de re-
abilitagao e sim seus objetivos.

Mais estudos serao necessarios no futuro

para a discussio de questdes como: medidas

de

qualidade de vida, prognéstico das defi-

ciéncias, estratificacdo dos pacientes quanto a
resposta a reabilitacio, intensidade e duragao

da

reabilitagio & médio e longo prazo e medi-

das de qualidade dos servicos de reabilitagao.

-
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