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RESUMO

Introducido: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma condi¢do de saude que envolve o
comprometimento de capacidades basicas do sistema neuromotor altamente incapacitante na
funcionalidade. Objetivo: Apresentar e discutir sobre perfil clinico e de funcionalidade de
pessoas com AVC atendidas pelo Projeto de Extensio de Ag¢3o Continua Avaliagdo e
Tratamento de Pessoas com Incapacidade Neuromotora no periodo de 2015 a 2018.
Metodologia: Estudo longitudinal retrospectivo descritivo de andlise de prontudrios
escolhidos por conveniéncia. Selecionou-se informagdes de idade, sexo, ano da primeira
avaliagdo, quantidade de atendimentos; graus de For¢ca Muscular (FM) e de Ténus Muscular
(TM); diagnostico fisioterapéutico; e os valores clinicos de Pressdo Arterial Sistolica (PAS),
Pressdo Arterial Diastolica (PAD), Frequéncia Respiratéria (FR) e Frequéncia Cardiaca (FC)
antes e depois de cada intervencdo fisioterapéutica. Os dados foram armazenados em planilha,
analisados no programa SPSS 25 e descritos em formato de frequéncias, percentuais, médias e
desvios-padrao (dp). FM e TM foram convertidos em codigos da Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Resultados: A amostra constituiu-se de 46
prontuarios de moradores de Ceilandia Sul sendo 24 de homens (52,2%) e 22 de mulheres
(47,8%), com maior de 60 anos de idade (63%), que foram submetidos em média de 15,59
(£12,74) atendimentos. Diagnostico fisioterapéutico de hemiparesia a esquerda em 25 pessoas
(54,3%); PAS antes = 126,72 (£14,17) mmHg, depois = 129,57 (£16,55) mmHg; PAD antes =
80,43(x10) mmHg, depois = 83,30 (£11,69) mmHg; FC antes = 74,47 (£9,56) bpm, depois =
75,06 (£8,56) bpm; FR antes = 21,17 (£3,89) rpm, depois = 21,82 (+3,89) rpm. O perfil de
funcionalidade mostrou FM e TM como sinais de maior comprometimento e influenciadores
da sensibilidade tatil, marcha e mobilidade articular. Conclusdo: A populacdo foi
predominantemente idosa do sexo masculino, hemiparéticos a esquerda, com grande alteragdo
na funcionalidade na FM e TM. As varidveis clinicas: PAS, PAD e FC apresentaram-se
dentro dos limites da normalidade antes e depois das intervencdes; FR apresentou padrdo
aumentado em relagdo aos valores de referéncia.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Funcionalidade, Fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral Vascular Accident (CVA) is a health condition that involves the
impairment of basic capabilities of the highly disabling neuromotor system in functionality.
Objective: To present and discuss clinical and functional profile of people with stroke
attended by the Continuous Action Extension Project Evaluation and Treatment of People
with Neuromotor Disability in the period from 2015 to 2018. Methodology: Retrospective
longitudinal descriptive study of patient charts chosen by convenience. We selected
information on age, sex, year of first evaluation, number of visits; degrees of Muscular
Strength (MS) and Muscle Tone (MT); physiotherapeutic diagnosis; and the clinical values of
Systolic Blood Pressure (SBP), Diastolic Blood Pressure (DBP), Respiratory Rate (RR) and
Heart Rate (HR) before and after each physiotherapeutic intervention. The data were stored in
a spreadsheet, analyzed in the SPSS 25 program and described in frequency, percentage,
mean and standard deviation (sp) format. MS and MT were converted into codes of the
International Classification of Functioning, Disability and Health (CIF). Results: The sample
consisted of 46 records of residents of Ceilandia Sul, which 24 were men (52.2%) and 22
were women (47.8%), over 60 years of age (63%), submitted an average of 15.59 (£12.74)
visits. Physiotherapeutic diagnosis of left hemiparesis in 25 people (54.3%); PAS before =
126.72 (£14.17) mmHg, then = 129.57 (£16.55) mmHg, PAD = 80.43 (£10) mmHg, then =
83.30 (x11.69) mmHg; FC before = 74.47 (+ 9.56) bpm, then = 75.06 (£8.56) bpm; FR before
=21.17 (£3.89) rpm, then = 21.82 (£3.89) rpm. The functionality profile showed MS and MT
as signs of greater impairment and influencers of tactile sensitivity, gait and joint mobility.
Conclusion: The population was predominantly male, hemiparetic on the left, with a great
change in the functionality in MS and MT. The clinical variables: SBP, DBP and RR were
within the limits of normality before and after the interventions, HR presented an increased
pattern in relation to the reference values.

Key words: Stroke, Functionality, Physiotherapy.
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1. INTRODUCAO

Atualmente, promover ac¢des de extensdo universitaria continuas significam muito
para a sociedade, principalmente se acontecem onde a universidade estd inserida. Significa
um certo comprometimento com a comunidade. No caso de Ceilandia, Distrito Federal (DF),
sua populagdo abragou o terreno onde hoje € a Faculdade de Ceilandia, reivindicando por um
campus da Universidade de Brasilia (UnB). Ceilandia ¢ a maior regido administrativa do DF e
os Projetos de Extensdo de A¢do Continua (PEAC) advindos da UnB sdo importantes e muito
valorizados pelas pessoas que sdo atendidas.

O Relatério Epidemiolédgico sobre Mortalidade na Regido Oeste do ano de 2016
relatou 1.879 oObitos em Ceilandia, dentre estes, 525 foram ocasionados por doencgas do
aparelho circulatério (27,9%), no qual o Acidente Vascular Cerebral (AVC) esta incluido, de
acordo com a Classifica¢do Internacional de Doengas (CID-10) com o codigo de 164. Para
ambos os sexos, as doencas do aparelho circulatério foram as principais causas de 6bitos,
sendo o AVC a principal causa especifica de mortalidade responsavel por 179 dbitos (OMS,
2008; GIASS, 2016).

O AVC ¢ uma condi¢do de saude que envolve o comprometimento de capacidades
basicas do sistema neuromotor que sdo os dois grandes vildes da funcionalidade: a
incapacidade de gerar for¢ca muscular voluntaria e a hiperatividade da atividade reflexa
medular denominada de hipertonia muscular eldstica (ou espasticidade) causada pela falta de
inibigdo do cérebro, entdo lesado, sobre as atividades da medula espinhal (MELO et al,,
2019). Pela forma como estrutura e fungdo estdo conectadas no sistema nervoso central as
lesdes no cérebro geram dificuldade de movimentar um dos lados do corpo. For¢ca Muscular
(FM) e Ténus Muscular (TM) estdo entre os acometimentos mais frequentes dos diagnosticos
fisioterapéuticos de hemiparesia (ou hemiplegia) caudados por AVC e ambos sdo apontados
como principais causas de disfun¢des no desempenho funcional (TEIXEIRA-SALMELA et
al., 2000).

O PEAC denominado Avaliagdo e Tratamento de Pessoas com Incapacidade
Neuromotora (ATPIN) nasceu da iniciativa de uma professora do curso de graduagdo em
Fisioterapia da UnB no ano de 2013. Desde entdo, dezenas de estudantes tiveram a
oportunidade de conhecer melhor a comunidade de Ceilandia e dezenas de pessoas da
comunidade com diagnéstico de AVC foram avaliadas e participaram de programas de
cinesioterapia. Através de uma parceria com a Arquidiocese de Brasilia o PEAC utiliza as

dependéncias da Capela Nossa Senhora de Fatima, Pardquia S3o Francisco de Paula, em
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Ceilandia Sul e desde vem atendendo dezenas de pessoas da comunidade, agregando
professores e alunos da UnB nao somente do curso de Fisioterapia, mas também da Farmacia,
Saude Coletiva, Enfermagem e Terapia Ocupacional. Também ¢ espago para receber aulas
teoricas e praticas de disciplinas optativas, bem como praticas em disciplinas curriculares
direcionadas a construir diagndsticos, projetar prognosticos, planejar condutas e agdes em
educacdo, prevencdo e intervencdo em Saude (BONINI-ROCHA et al., 2017).

O objetivo deste estudo foi apresentar e discutir sobre o perfil clinico e de
funcionalidade de pessoas com AVC atendidas no PEAC ATPIN no periodo entre 2015 a
2018. Acredita-se que apresentar a academia os indicadores gerados pela acdo de extensdo na
comunidade, durante os trés anos de atuag¢do dos extensionistas na avaliagdo e intervengio a
comunidade, seja importante e gratificante para todos os envolvidos no processo bem como
para aqueles que ainda fardo parte dele. Apresentar os resultados para a comunidade atendida
¢ uma meta a alcangar através da divulgagdo desse trabalho de conclusdo de curso no campo

onde a extensdo acontece.

2. METODOLOGIA

Estudo longitudinal retrospectivo descritivo de andlise dos documentos do tipo
prontuario escolhidos por conveniéncia. Duas pesquisadoras fizeram parte da analise dos
documentos de 2017 a 2019. A divulgagio dos resultados foi aprovada pelo Comité de Etica
da Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS/UnB) sob o Parecer n. 1.642.355/2015 (ANEXO
A).

2.1. POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo envolvida no PEAC ATPIN foram moradores de Ceilandia atendidas no
periodo de 2015 a 2018, a ampla maioria paroquianos da Paroquia Sdo Francisco de Assis,
Capela Nossa Senhora de Fatima, Area Especial, Setor N QNN 8 Conjunto E, Ceilandia
Sul/DF, em parceria firmada entre a coordenadora do ATPIN e a Arquidiocese de Brasilia
(ANEXO B).

Buscou-se as informag¢des na Ficha de Avaliagdo em Fisioterapia Neurofuncional
(ANEXO C) e nos prontudrios preenchidos pelos extensionistas nas evolugdes diarias. Todas
as pessoas cujos documentos foram selecionados participaram de intervengdes em

Fisioterapia Neurofuncional denominada de Cinesioterapia com duragdo de aproximadamente



12

60 minutos, duas vezes por semana, no periodo vespertino. Nao houve discriminagdo por sexo
ou idade. Foram excluidos os participantes submetidos a menos que duas intervengdes e 0s

que possuiam ficha de avaliagdo incompleta.

2.2. INSTRUMENTOS

1) Ficha de Avaliagdo em Fisioterapia Neurofuncional: extraidas informagdes referentes sexo,
idade, data da avaliagdo; diagnostico fisioterapéutico; graus de FM alcangados na Escala de

Daniels (ED) e os graus de TM alcangados na Escala de Ashworth Modificada (EAM).

a) ED: graduagdo de FM = 0 Sem evidéncia de contragdo muscular; 1 Evidéncia de
contragdo muscular, sem movimento articular; 2 Amplitude de movimento incompleta; 3
Amplitude de movimento completa contra a gravidade, 4 Amplitude de movimento
completa contra a gravidade e resisténcia manual submaxima, e 5 Amplitude de
movimento completa contra a gravidade e resisténcia manual méaxima

(DANIELS,WORTHINGHAM, 1981).

b) EAM: graduacdo de TM (espasticidade) = O Sem aumento do tonus muscular; 1
Discreto aumento do tonus muscular, manifestado pelo apreender e liberar, ou por minima
resisténcia ao final da amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes) afetada ¢
movimentada em flexdo e extensdo; 1+ Discreto aumento no tonus muscular, manifestado
pelo apreender, seguido de minima resisténcia através do resto (menos da metade) da
amplitude de movimento; 2 Marcante aumento do tonus muscular através da maior parte
da amplitude de movimento, porém as partes afetadas sdo facilmente movimentadas; 3
Consideravel aumento do ténus muscular, movimentos passivos dificultados; e 4 A parte

(ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extensdo (BOHANNON, SMITH, 1987).

2) Prontuarios: do caderno de evolugdes individuais didrias foram extraidas informagdes
quanto a quantidade de atendimentos (numero de intervencdes realizadas); valores diarios
antes e depois das intervencdes de Pressdo Arterial Sistolica (PAS) e Pressdo Arterial
Diastélica (PAD), medidas em milimetros de Mercario (mmHg); bem como de Frequéncia
Respiratoria (FR) medida pelo namero de respiragdes por minuto (rpm) e de Frequéncia

Cardiaca (FC) medida pelo numero de batimentos por minuto (bpm).
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3) Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF) (OMS, 2013): dessa classificagdo
proposta pela Organizagdo Mundial da Satde foram extraidos os codigos sobre incapacidade

neuromotora geradores de alteragdo na funcionalidade (FARIAS, BUCHALLA, 2005).

2.3. PROCEDIMENTOS

Para conhecer o perfil da amostra buscou-se dados de identificagdo por idade, sexo,
ano da primeira avaliagdo, quantidade de atendimentos, diagnostico fisioterapéutico, graus de
FM e de TM.

Para conhecer o perfil clinico, descreveram-se os valores de PAS, PAD, FR e FC
adquiridos imediatamente antes e apds cada intervencdo de Cinesioterapia. Para a medigdo
dessas variaveis ha um protocolo a ser seguido pelos extensionistas do ATPIN. Os
participantes ao chegarem no espago onde acontece o PEAC sdo orientados a relaxar e tentar
permanecer imovel, sentados por 5 a 10 minutos antes da primeira verificagdo de PAS e PAD,
FR e FC. A segunda verificacdo ocorre imediatamente apos a intervengdo, com o participante
sentado. Caso os sinais estejam fora do eixo de normalidade, espera-se de 5 a 10 minutos para
uma nova medida. Caso os sinais ainda permanecam fora do eixo de normalidade apds o
periodo de descanso, medidas de encaminhamentos médicos e/ou outras terapias sio
indicadas que ndo a Cinesioterapia e outra avalia¢do com outro enfoque € realizada.

PAS e PAD foram medidas através do esfigmomanometro e do estetoscopio. A
bragadeira do esfigmomanometro fica colocada no brago hemiparético (ou hemiplégico) a
aproximadamente dois centimetros acima da Fossa Ante Cubital, hipoteticamente palpando a
Artéria Braquial. O diafragma do estetoscopio € colocado sobre o local exato da Fossa
Antecubital. O procedimento para ausculta inicia com a valvula conectada ao manguito
inicialmente fechada e inflada até aproximadamente 200 mmHg. O som inicial (PAS) e final
(PAD) sdo registrados. Posteriormente o manguito € totalmente desinflado e retirado do brago
(SBH, 2010). Os valores de pressdo arterial considerados dentro da normalidade, ou seja,

normotenso foram de PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg. Classificados como hipertensos

quando apresentaram uma PAS > 140 mmHg e PAD > 90 mmHg (NOBRE et al., 2018).

FR e FC foram contados durante 60 segundos ininterruptos: FR captada pelos
movimentos observados e percebidos pela mao abaixo do gradil costal no abdomen; e a FC
captada pelo numero de batimentos percebidos pelos dedos indicador e médio sobre o punho,

hipoteticamente apalpando a Artéria Radial, esticados sobre a parte interna do punho, logo
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abaixo da base do polegar, utilizando também como referéncia o hemicorpo comprometido
pela hemiparesia/plegia.

A FR considerada como normal, ou eupneia, em repouso quando se respira
confortavelmente oscila entre 12 a 20 vezes por minuto; bradipneia quando se respira com
menos de 12 respiragdes por minuto e taquipneia quando se respira com mais que 21
respiragdes por minuto (MARTIN, 2015). A FC considerada como normal estd entre os
valores de 50 a 100 bpm, na bradicardia com uma frequéncia < 50 bpm e na taquicardia > 100
bpm (PASTORE, SAMESIMA, PEREIRA-FILHO, 2016).

Elege-se 0 membro comprometido pelo diagnostico de hemiparesia (ou hemiplegia)
para posicionar o esfigmomandmetro e o estetoscopio, bem como os dedos durante a medigéo
da FC, com o objetivo de unificar as medidas que podem ser realizadas por diferentes
extensionistas, e assim diminuir a possibilidade de erros na escolha do brago, facilitando na
identificacgdo, evitando que as medidas sejam realizadas em bragos diferentes antes e depois.

Especificamente para este estudo, utilizaram-se os codigos de fungdes da CIF
relacionadas a FM (codigo CIF b730) e ao TM (codigo CIF b735), qualificados de acordo
com magnitude do estado de saude medida pelas ED e EAM, que foram as escalas clinicas
utilizadas na avalia¢do. A FM foi traduzida pelos qualificadores O = nenhuma deficiéncia (ED
5); 1 = deficiéncia leve (ED 4); 2 = deficiéncia moderada (ED 3); 3 = deficiéncia grave (ED 1
e 2) e 4 = deficiéncia completa (ED 0). TM foi traduzido nos qualificadores O = nenhuma
deficiéncia (EAM 0), 1 = deficiéncia leve (EAM 1 ou + 1), 2 = deficiéncia moderada (EAM
2), 3 = deficiéncia grave (EAM 3), 4 = deficiéncia completa (EAM de 4), 8 = nio
especificado, 9 = ndo aplicavel. Considerou-se que fungdes relacionadas a FM e TM como
mobilidade articular, marcha e sensibilidade superficial e profunda também poderiam ser
observadas e codificadas através da CIF.

Os dados foram armazenados em planilha Excel e submetidos a anélise no programa
SPSS 25 através de estatistica descritiva das médias e desvios-padrao (dp) das frequéncias e

percentuais.

3. RESULTADOS

A amostra consistiu de 54 prontuarios. Houve a exclusdo de 02 prontuarios por
frequéncia menor que dois atendimentos e de 06 prontuarios por apresentarem ficha de

avaliag@o incompleta.
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Dos 46 prontuarios, 18 (39,1%) datavam do ano de 2015; 9 (19,6%) de 2016; 10
(21,7%) de 2017; e 9 (19,6%) de 2018.

A idade média em anos foi de 63,65 (11,34), variando entre 33 a 86 anos. 24 pessoas
do sexo masculino (52,2%) com 63,65 (11,35) anos de idade (entre 33 a 79); e 22 do sexo
feminino (47,8%) com 63 (12) anos de idade (entre 41 a 86). Desses, 29 (63%) eram idosos
(com mais de 60 anos de idade).

Vinte e cinco (25) participantes foram diagnosticados com hemiparesia a esquerda e
21 a direita. No sexo masculino, 14 pessoas apresentavam hemiparesia a esquerda e 10
apresentaram hemiparesia a direita; e no sexo feminino 11 com hemiparesia a esquerda e 11 a
direita (figura 1).

Cada participante participou de uma média de 15,59 (12,74) atendimentos de
Fisioterapia. O nimero de atendimentos por pessoa variou de 2 a 48.

Quinze (15) pessoas (32,6%) se encontravam ainda ativas no ATPIN até a data desta
coleta. O restante foram casos de alta, abandono, suspensfes por solicitacdo do participante,

Obitos ou encaminhamentos (figura 2).

Figura 1. Apresentacdo das frequéncias e percentuais de diagndsticos de Hemiparesia e do hemicorpo acometido
geral e por sexo.

® Hemicorpo
Esquerdo

Hemicorpo
Direito

Acometimento



16

Figura 2. Apresentacdo da situagdo dos participantes do projeto de extensdo do periodo de 2015 a 2018.

As médias (dp) gerais e por sexo de PAS, PAD, FR, FC estdo apresentadas na tabela
1. Dados gerais mostram que os valores minimos e méximos de PAS inicial variaram entre
106,92 e 162,53 antes da intervencdo; e entre 98 e 166,21 depois da intervengdo com
Fisioterapia; valores minimos e maximos de PAD foram de 61,43 a 115 antes e entre 55,81 e
130 depois. FC antes da intervengdo variou entre 50,57 e 102,67, e depois entre 60 e 97,92.
FR antes da intervencéo variou entre 14,80 e 34,22 e depois entre 15,80 e 32,67.

Por sexo, os valores minimos e maximos para o sexo feminino apresentaram as
seguintes variacGes: PAS antes da intervencdo entre 108 e 156 e entre 98 e 164,29 depois;
PAD antes da intervencgéo entre 61,43 e 115,0 e entre 55,81 e 130,00 depois; FC antes entre
65,00 e 95,83 e entre 62,43 e 90,33 depois; FR antes entre 15,29 e 30,00 e entre 16,29 e 30,00
depois.

Para o sexo masculino, esses valores apresentaram variacoes de PAS antes da
intervencdo entre 106,92 e 162,53 e entre 110,00 e 166,21 depois; PAD antes entre 67,50 e
94,42 e entre 70,28 e 97,14 depois; FC antes entre 50,57 e 102,67 e entre 60,00 e 97,92
depois; FR antes da intervencédo entre 14,80 e 34,22 e depois entre 15,80 e 32,67.

Tabela 1. Apresentacdo das médias e desvios-padrdo (DP) gerais e por sexo dos valores de Pressdo Arterial
Sistdlica (PAS), Pressdo Arterial Diastélica (PAD), Frequéncia Cardiaca (FC) e Frequéncia Respiratoria (FR),
medidos antes e depois das intervencdes de Fisioterapia Neurofuncional.

GERAL (n= 46) MASCULINO (n= 24) FEMININO (n= 22)
ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS
PAS 126,72 (14,17) 129,57 (16,55) 12551 (13,64) 129,67 (1452)  128,04(14,95)  129,47(18,87)
PAD 8043 (10,02) 83,30 (11,69) 79,76 (7,45) 84,17(7,78) 81,17(12,38) 82,33 (14,99)
FC 74,47 (9,56) 75,06 (8,56) 73,59 (10,55) 75,35 (9,18) 75,43 (8,51) 74,74 (8,03)

FR 21,17(3,89) 21,82 (3,89) 20,88 (4,48) 21,63 (4,56) 21,49 (3,20) 22,03 (3,11)
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Os codigos da CIF que apresentaram maior frequéncia foram b730 relativos as
fungdes relacionadas a FM e o b735 referente as fungdes relacionadas ao TM (tabelas 2 e 3).
O perfil de funcionalidade se configurou na apresentacdo dos niveis de for¢ca muscular com o
predominio da frequéncia do qualificador 1 (de deficiéncia leve) em membro superior e
inferior, seguida pelo qualificador 4 (de deficiéncia completa) em membro superior e
qualificador 2 (deficiéncia moderada) em membro inferior (conforme tabela 2). O codigo
b730 de fungdes relacionadas a forca muscular esteve presente na avaliacdo de todas as
pessoas, correspondendo a 100% dos prontuarios avaliados (tabela 2); e nos graus de tonus
muscular (referentes aos niveis de espasticidade) que se configurou com maior frequéncia no
qualificador O (nenhuma deficiéncia) no joelho, quadril e punho; qualificador 1 (deficiéncia
leve) em cotovelo e ombro; e qualificador 4 (deficiéncia completa) em tornozelo (tabela 3). O
codigo b735 de Fungdes relacionadas ao tonus muscular esteva presente em 40 prontudrios
(87% dos participantes).

Outras incapacidades foram investigadas relacionadas ao AVC para fungdes
relacionadas a mobilidades das articulagdes (b710), fungdes relacionadas ao padrio da marcha
(b770), Fungao tatil (b265), Fungdo proprioceptiva (b260), Sensibilidade a estimulos nocivos
(b2703). Estes qualificados classificados em COM alteragio, SEM alteragio ou NAO
APLICAVEL (tabela 4).

Tabela 2. Apresentacdo das frequéncias e percentuais da funcionalidade da forca muscular classificada pela
CIF com codigo b730 de acordo com os qualificadores 0= nenhuma deficiéncia; 1= deficiéncia leve; 2=
deficiéncia moderada; 3= deficiéncia grave; 4= deficiéncia completa. Em italico ¢ negrito apresentam-se as
frequéncias e percentuais predominantes.

FORCA MUSCULAR
QUALIFICADOR MEMBRO SUPERIOR MEMBRO INFERIOR
0 3 (6.5%) 3 (6.5%)

1 15 (32,6%) 18 (39,1%)
2 7(15.2%) 12 (26,1%)
3 9 (19,6%) 4 (8.7%)
4 12 (26,1%) 9 (19,6%)
TOTAL 46 (100%) 46 (100%)
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Tabela 3. Apresentacdo das frequéncias e percentuais da funcionalidade de acordo com codigo CIF b735
das funcdes relacionadas ao ténus muscular nos qualificadores 0= nenhuma deficiéncia, 1= deficiéncia
leve, 2 = deficiéncia moderada, 3= deficiéncia grave, 4= deficiéncia completa, 8= nédo especificado, 9= ndo
aplicavel. Em italico e negrito predominancia em cada segmento do corpo. Total de prontuarios = 46
(100%).

TONUS MUSCULAR (ESPASTICIDADE)

QUALIFICADOR | TORNOZELO JOELHO QUADRIL PUNHO COTOVELO OMBRO
0 11 (23,9%) 12 (26,1%) 9(196%) | 16(34,8%) 8 (17,4%) 9 (19,6%)
1 6 (13%) 10 (21,7%) 8 (17,4%) 9(19,6%) 16 (34,8%) 12 (26,1%)
2 3 (6,5%) 8 (17,4%) 4(8,7%) 3 (6,3%) 3 (6,3%) 3 (6,5%)
3 6 (13%) 3 (6,3%) 3 (6,3%) 5(10,9%) 10 (21,7%) 8 (17,4%)
4 12 (26,1%) 5 (10,9%) 6 (13%) 7 (15,2%) 6 (13%) 10 (21,7%)
8 6 (13%) 6 (13%) 14 (30,4%) 4 (8,7%) 1(2,2%) 2 (4,3%)
9 2 (4,3%) 2 (4,3%) 2 (4,3%) 2 (4,3%) 2 (4,3%) 2 (4,3%)

Tabela 4. Apresentagdo das frequéncias e percentuais dos Cddigos da CIF relacionados aos estados de
saiide com condi¢cdo de Acidente Vascular Cerebral, encontrados nos 46 prontuarios. Em italico e negrito
estdo as frequéncias e percentuais predominantes.

CODIGOS DA CIF ALTE%ZICAO ALTEEIXQAO AVES&DO
b710 Fungdes relacionadas a mobilidades das articulagdes 25 (54,3%) 20 (43,5%) 1(2,2%)
b770 Fungdes relacionadas ao padréo da marcha 29 (63,0%) 16 (34,8%) 1(2,25%)
b265 Fungéo tatil 30 (65,2%) 15 (32,6%) 1(2,2%)
b260 Fungéo proprioceptiva 20 (43,5%) 24 (52,2%) 2 (4,3%)
b2703 Sensibilidade a estimulos nocivos 20 (43,5%) 24 (52,2%) 2 (4,3%)

4. DISCUSSAO

Na Fisioterapia, desde o ano de 2002 que a extensdo universitaria foi garantida pelas
diretrizes curriculares nas Instituigdes de Ensino Superior (IES) como atividades
complementares a matriz curricular, o que possibilitou a muitos estudantes vivenciarem a
aplicag@o dos conhecimentos teoricos apreendidos em sala de aula durante a convivéncia com
a sociedade através do dialogo entre academia e comunidade (BRASIL, 2002). Entretanto, a
partir do ano de 2021, seguindo a meta 12.7 do Plano Nacional de Educagdo (PNE), estara
assegurado o minimo de 10% do total de créditos curriculares exigidos para a graduagdo em
programas e projetos de extensdo universitarios (BRASIL, 2014). Essa meta exigird um

trabalho especial dos cursos de Fisioterapia no sentido de garantir a participacio efetiva de
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professores e estudantes em atividades que perdurem e que gerem dentro delas as demandas
de ensino e pesquisa (BRASIL, 2018).

Apresentar e pensar sobre o perfil clinico e de funcionalidade de pessoas com AVC
atendidas pelo PEAC ATPIN e apresenta-los de forma publica mostra tanto a academia como
para a sociedade indicadores sobre os quais se pode planejar e deliberar sobre intervengdes
pontuais nessa condi¢do de saude, o AVC, bem como sobre os estados de saude gerados por
essa condicdo neste cenario. Acredita-se ser nesse tipo de didlogo entre a universidade publica
e a sociedade que se caminhe na dire¢do de obter subsidios para criar as estratégias que
chegue mais perto das demandas dessa comunidade especifica (BRASIL, 2018).

O AVC ¢ um importante problema de saude publica no mundo, pois provoca sequelas
de ordem fisica, funcional e emocional, e ainda € principal causa de morte e de incapacidade,
gerando grande impacto econdmico e social (WHO, 2018). A amostra referente aos
prontuarios avaliados no presente estudo correspondeu a aproximadamente 1% da populagdo
estimada de Ceilandia no ano de 2015, que de acordo com a Pesquisa Distrital por Amostra de
Domicilios (PDAD) de 2015 foi de 489.351 habitantes (CODEPLAN, 2015).

O perfil dos participantes foi predominantemente idoso. Porém, ha de se considerar
que o desvio padrdo deste resultado foi de 11,34 anos, variando as idades entre 33 a 86 anos.
Dos 46 prontuarios, 63% representados pelas 29 pessoas com mais de 60 anos mostram uma
tendéncia do que se encontra na literatura para esta condi¢do de saide, que a maioria de
acometidos do AVC ¢ o idoso do sexo masculino (APPELROS, STEGMAYR, TERENT,
2009; CAMELO, JUNIOR, 2012). Para o profissional de satide que conhece essa realidade, é
evidente que cada vez mais pessoas com menor idade tém sido acometidas por AVC. Um
estudo transversal analitico com 579 adultos jovens cearenses de escola publica, com idade
média de 22,3 anos (1,40), submetidos analise sociodemografica, clinica e de fatores de risco,
mostrou que existem uma associacido de fatores socioeconomicos e de risco para AVC com o
conhecimento do histérico familiar, sugerindo a necessidade de educa¢do em saude ou mesmo
de programas educacionais sobre o tema junto a clientela em estudo (LIMA-RAMOS et al,,
2016).

Dados sobre a participacdo na distribuig@o territorial dos vinculos e massa salarial do
Distrito Federal (DF) no periodo de 2006 e 2014 mostram que Ceildndia ¢ uma regido
administrativa que concentra 1,4% da massa salarial do DF, perdendo para o Plano Piloto que
detém o protagonismo, concentrando 52,2% dos postos de trabalho e cerca de 74,7% da massa

salarial, mas também atras do SIA, Taguatinga, Guara e Aguas Claras, nessa ordem, apesar de
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possuir elevada participagdo em muitas atividades econdmicas (CRUZ, SCHALABITZ,
QUEIROZ, 2018).

Vinte e quatro (24) homens, 52,2% do total de 46 participantes que tiveram suas fichas
de avaliagdo e prontuarios estudados, e 22 mulheres (47,8%), representaram uma tendéncia
mundial que mostra que o AVC ¢é mais frequente entre os homens (APPELROS,
STEGMAYR, TERENT, 2009). No Brasil, em 2013, estimou-se que, das 2.231.000 pessoas
em condi¢do de saude do AVC, houve prevaléncia de 1,6% homens para 1,4% em mulheres
(BENSENOR et al., 2015).Varios estudos também mostram que o sexo masculino com AVC
tem sido uma das principais demanda para a area da Fisioterapia (CAMELO, JUNIOR, 2012;
BARBOSA et al., 2017; MAZZOLA et al., 2007, SANTOS et al., 2007, DAMATA et al_,
2016; CARVALHO et al., 2014; SANTOS et al., 2003; PEREIRA et al., 2009; SANTANA et
al., 2018).

Observou-se que a quantidade de pessoas atendidas foi maior no ano de 2015. Dos 46
prontuarios avaliados, 18 (39,1%) eram referentes ao ano de 2015, o que condiz com dados de
2015 apresentados pela Secretaria de Saude do Distrito Federal sobre o Hospital Regional de
Ceilandia (SES-DF) em que as doencas do aparelho circulatorio corresponderam a sétima
causa de morbidades, com 667 internagdes, destas 173 decorrentes do AVC (DATASUS,
2019). De acordo com o Relatério Epidemiologico sobre Mortalidade na Regido Oeste do ano
de 2016, em Ceilandia, o AVC foi a principal causa especifica de mortalidade, responsavel
por 179 obitos, destes 1,11% referente aos dois idosos que foram a Obito durante sua
participacdo no projeto (GIASS, 2016).

Referindo-se ao diagnostico fisioterapéutico de hemiparesia encontrado em todos os
participantes (100% dos prontuarios), observou-se que 54,3% apresentaram o hemicorpo
esquerdo acometido e tiveram como qualificadores mais frequentes os que retratavam algum
grau de deficiéncia no TM (qualificador > 0) em todas as avalia¢des, demonstrando menor
funcionalidade quando comparado com as pessoas acometidas pela hemiparesia direita, que
tiveram como qualificador mais frequente igual a zero relativo a nenhuma deficiéncia. Em
relacdo a FM os acometidos no hemicorpo esquerdo apresentaram menor funcionalidade em
membros superiores, com maior frequéncia do qualificador 3 (deficiéncia grave). Em
membros inferiores ndo houve diferenga entre o hemicorpo acometidos, ambos com maior
frequéncia do qualificador 1 (deficiéncia leve).

Esses resultados condizem com a literatura que retrata lesdes no hemisfério direito,

causando hemiparesia esquerda, sdo caracterizadas por maiores indices de comprometimentos
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na fungdo muscular (COELHO et al., 2019). Entretanto, a literatura mostra grande
variabilidade quanto a predominancia de um dos hemicorpo comprometidos nas condig¢des de
AVC, néo sendo possivel apresentar uma tendéncia possivel de discutir (SOMMERFELD et
al., 2004; MACKO et al., 2005; VOOS, LE, 2008).

Como as pessoas acometidas pelo AVC apresentam comprometimentos associados a
reducdo da funcionalidade principalmente motores, que sdo os mais prevalentes (YOUNG,
FORSTER, 2007; ARENE, HIDLER, 2009), a utiliza¢do da CIF permitiu ter uma visdo
funcional sobre os graus verificados em testes clinicos utilizados na avaliacao, tais como a ED
e a EAM e se mostrou confidvel para traduzir medidas clinicas de FM e TM em
funcionalidade. Através da traducdo das informagdes clinicas em categorias e qualificadores
de funcionalidade foi possivel ter uma visdo geral apresentar e entender de forma mais clara
os resultados dos graus de incapacidade. A utilizagdo apropriada da CIF ainda necessita de
refinamentos (CASTANEDAL, BERGMANNLL, BAHIAL, 2014), no entanto, tais
dificuldades e obstaculos somente serdo amenizados se os profissionais deram inicio a
utilizagdo pratica da CIF (SAMPAIO, LUZ, 2009; SAMPAIO et al., 2005). Nesse sentido, foi
importante realizar esse exercicio nesse estudo.

Pode-se observar na tabela 2 que 26,1%, 12 pessoas, apresentaram qualificadores de
incapacidade 4 (de deficiéncia completa) para a capacidade de gerar FM, apontando para uma
tendéncia de predominio de alteragcdes de funcionalidade com maior gravidade no membro
superior. Esse perfil de funcionalidade pode estar predominante pelo fato de que a maioria dos
participantes que conseguem chegar até o espaco onde o projeto acontece vem andando com o
auxilio de outras pessoas (familiares e cuidadores) ou em cadeira de rodas, visto que o
comprometimento de membros inferiores esté classificado como leve/moderado.

Observa-se uma relagdo entre a espasticidade (que é o aumento do TM) com a FM na
tabela 3. Ha um declinio de funcionalidade em membros superiores, predominando em
cotovelo e ombro, sobre os membros inferiores predominando sobre o tornozelo. Uma pessoa
com funcionalidade reduzida em tornozelo ndo fica impedida de deambular e se deslocar
sobre as duas pernas, mesmo que com algum grau de dificuldade. Isso fica evidente quando
se encontra 29 pessoas, representando 63,0% do total de prontudrios avaliados com
funcionalidade reduzida no padrdo de marcha. Se a funcionalidade est4 reduzida na marcha ¢
porque a marcha se fez presente (TORRIANI et al., 2007).

Fungdes relacionadas a sensibilidade exteroceptiva representadas pela capacidade de

sentir ou ndo a sensa¢do de tato marcou presenca em 30 prontudrios, representando 65,2% de
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pessoas com esse comprometimento na funcionalidade relacionada a espasticidade, ja que €
uma condig¢do clinica de caracteristicas sensoriomotoras. Quanto a mobilidade articular ela se
apresentou reduzida, provavelmente pela dificuldade de gerar FM voluntaria e de movimentar
segmentos na presenga da espasticidade. Ha desvantagem mecanica na capacidade de
contragdo simultdnea dos musculos antagonistas, antagonistas e antigravitacionais,
ocasionando perda da seletividade do movimento e inibigdo reciproca causada pela
espasticidade. Os mecanismos neurais da espasticidade reduzem as possibilidades de controle
motor durante a marcha, limitando a propulsdo articular, aumentando a cadéncia e diminuindo
o comprimento do passo, assim como em movimentos relacionados ao alcance, preensdo e
manipulag@o de objetos. A impossibilidade de gerar FM e a espasticidade evidenciada no TM,
e seu componente sensoriomotor, parece que estdo relacionadas e que exercem influéncias
negativas sobre a mobilidade articular global (LUVIZUTTO, GAMEIRO, 2011).

Quanto aos aspectos clinicos, a variagdo apresentada a partir de valores dos desvios-
padrdo, conforme verificado na tabela 1, bem como os valores minimos e méaximos para PAS,
PAD e FC foi alta. No que diz respeito comportamento da FR, a variagdo foi menor, porém
chamou a atengdo a tendéncia de um padréo respiratorio aumentado (taquipneia), tanto antes
como depois das intervencdes. As alteragdes do FM e TM comprometem também a
musculatura do tronco interferindo na dindmica respiratéria do hemitérax comprometido pela
hemiparesia, e pode acarretar aumento no esforgo respiratdrio e consequentemente aumento a
frequéncia respiratoria (MAFALDA, SANTOS, CARRILHO, 2014).

A PAS e PAD antes e depois das intervengdes se apresentaram dentro dos valores
considerados normais. A amostra deste estudo apresentou uma média de PAD maior que 70
mmHg e uma pressdo de pulso menor 60 mmHg, valores que indicam baixo risco AVC
recorrente. Pessoas com PAS considerada baixa apresentam maior mortalidade de origem
vascular (LIN et al., 2014), com um risco 61% maior de AVC, infarto agudo do miocardio e
morte (KIM et al., 2014). Os niveis de PAD menor que 70 mmHg acompanhados por uma
pressdo de pulso maior que 60 mmHg conferem risco aumentado de AVC recorrente (PARK,
OVBIAGELE, 2017; FRANKLIN et al., 2015). A disfun¢do cardiovascular autondmica ¢
comum apos AVC, aumentando o risco de complica¢des cardiovasculares e desfechos ruins.
Consequentemente a FC tende a estar acima do normal (HILZ et al., 2011). Porém, o perfil da

FC dos participantes desse estudo encontrou-se dentro de parametros considerados normais.

5. CONCLUSAO
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O presente estudo aponta para uma prevaléncia de AVC em maiores de 60 anos e no

sexo masculino, com predominio de acometimento em hemicorpo esquerdo.

Indicadores clinicos de PAS, PAD e FC antes e depois das intervengdes em
Fisioterapia Neurofuncional de Cinesioterapia apresentaram-se dentro dos limites da
normalidade, apesar de estarem discretamente aumentados depois. Em geral, a FR apresentou-
se elevada em relago aos valores de referéncia antes e depois das intervengdes determinando
um padrdo de taquipneia.

O perfil de funcionalidade mostrou diminui¢do da funcionalidade das articulagdes,
marcha, sensibilidade, sendo que for¢a muscular e ténus muscular com a presenga da

espasticidade apresentaram maiores comprometimentos.
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FORMA ABAIXO.
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religiosa. sem fins lucrativos, com personalidade juridica nos termos do Decreto n.
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ANEXO C - Ficha de Avaliagéo

PROJETO DE EXTENSAO: AVALIAGAO E TRATAMENTO DE PESSOAS COM INCAPACID ADE NEUROMOTORA
SUPERVISORADE CAMPO E PROFESSORA ORIENTADORA: Ana Clara Bonini Rocha

IDENTIFICAGAO DO ALUNO

Maorne:

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Home:

Datade nascimento: ¢ ¢ Idade: Sexa JF (M

DIAGNOSTICO CLINICO

ANAMNESE

Histdria da Doenga Pregressa:

Histdria da Doenga Atual:

Queixa Principal:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

OBJETIVOS de tratamento
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PLANEJAMENTO DE CONDUTA

EXAME FISICO
OBSERVAGAD

FAGIES { ) Atipica

Tipica:

MOV IMENTAGAQ MY OLUNTARIA ( JMéo { ) Sim
Tipo:

MOVIMENTA(}ﬁ.O PASSIVA
Palpagao Trofismo
{ JEutrdfico { ) Hipotrafico () Hipertrdfico

Ohs .

Sensibilidade Exteroceptiva

Tatil ( )preservada [ ) diminuida [ ) aumentada
Ohs.

Doforosa( ) preservada () diminuida { ) aumentada
Ohs.

Sensibilidade Proprioceptiva

Cinestésica ) presenvada () diminuida
OBS.

Refiexos Tendinosas

{10 Ausente

{31 Hiporreflexiv

{ 12 Mormorrefigsdvn

{13 Hiperreflexia média

{14 Clérus esgotawel (3 a 4 repeticiies)
{15 Clénus inesgotawel

Ohs:
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Amplitude Articular { ) preservada ( ) diminuida { ) aumentada

Obs.;

ESCALA DE ASHWORD MODIFICADA {Avaliagéo de Espasticidade)

{70 Tanus muscular normal (sem contragdo aparente)

{ )1 Leve aumenta de tnus muscular, manifestado por tensdo momentdnea ou minima resisténcia no final da
ampltude de mavimento (ADM), quando a regido afetada @ movida em extensdo ou flexéo. (contragao vifvel com
ressalto).

{ 11+ Leve aumenta de tdnus muscular, manifestado por tens &o abrupta, seguida de resisténcia minima em menaos da
metade da ADM restante. (contragdo com parada que cede loga).

{12 Aumenta mais marcante do tnus rmuscular durante a maior parte da ADM, mas a regifo afetada é movida
facilmente. (contragéo com parada gue cede em alguns segundas).

{13 Consideravel aurnenta do ténus muscular. O movimento passivo é dificil. (contragio com parada dificil de vencer).

{14 Parte afetada rigida em flexdo ou extensda. (parada invencivel).

ESCALA DE ESPASMOS MUSCULARES
{11 Sem espasmos musculares
2 Espasmos leves induzidos por estimulagao forte

]
(]
{ 13 Espasmas intensas infrequentes
{ 14 Espasmos intensos frequentes (1-10 por hora)
)

5 Espasmos quase continuos (= 10 par hora)

DIAGNOSTICO DE Ténus

[ ) Eutdnico

{ ) Hipertonia Elastica (Espasticidade) ( )leve { ) moderada ( ) grave
[ ) Hipertania Plastica (Rigidez)

{ ) Hipotonia

MOVIMENTAGAO VOLUNTARIA

ESCALA DE AVALIAGAQ DE FORGA DE DANIELS

5§ Arco completo de movimento contra gravidade e resisténcia maxima (forga narmal)

4 Arco completo de movimenta cantra gravidade e resisténcia

2 Movimento ativo com eliminacéo da gravidade (hdovence a gravidade)

-
(]
{13 Mowimento ativo contra gravidade (vence a gravidade mas néo sustenta)
()
{ )1 Contragio visivel ou palpavel sem movimento

(

) 0 Auséncia de contragdo

Madilida exdrena:
] &+ firco completo de roowimento contra gravidade e resisténcia sugentada
] 4 Areo completo de movirme nto contra g ravidade e resisténcia p arcial

13+ Arco completa do movimento cortra giavidade & pouca resisténcia

]2+ Inicia mowirrento contraa gravidade

[
[
[
[ 13-hletade ou 2¢3 do arco de movmenta corfra 3 gravidade
[
[ ]2-hletade ou 243 do arco de moimento sem gravid ade

[

11+ Inicia roviments sem granidade
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COORDENAGAO MOTORA

[ Y Miose aplica

Prova Index-Mariz ( ) dismetria { ) discronia
Prowa Indez-Mariz-Indez { ) dismetria () discronia

Prova Calcanhar-Joelho { ) dismetria { ) discronia

CONTROLE MOTOR

AVALIA(}ﬁO DE ASHBURN (Mator Assessment Scale Modift:ads)

Membro Superior:

Flexfa do ormbro com extensfo de cotovelo punho e dedos

[ J0=ndorealiza

{ 11=realiza parcialmente com sincinesia

[ ) Z2=realiza de maneira seletiva

Membro Inferior:

Flex&o do quadril com extenséo de joelho e dedos e dorsiflex@o de tornozelo
{ J0=ndorealiza

{ ) 1=realiza parcialmente com sincinesia

{ 12=realiza de maneiraseletiva

WOLF MOTOR FUNCTION TEST [ ) nén se aplica

1. T ™ T MEDIA:
2 M T T3

M ™ T3

4 T T T3 MEDIA: _
5 T ™ T3 MEDIA:
B T T T3 MEDIA: _
7. M ™ T3

a T4 ™ ™ MAFTIA-

MEDIA: _
MEDIA: _

MEDIA; _
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ESCALA DE ATIVIDADES FUNCIONAIS

SEDESTAGAO - GATOS - AJOELHADO - SEMIAJOELHADO - BIPEDESTAGAO

Grau 0 - Mao realiza

Grau 1 - Realiza COMauilio, mantérn GOM apoio, SEM alinhamerto
Grau 2 - Realiza COMauxilio, rmartém COMapoio, COMalinharnento
Grau 3 - Realiza COMauxilio, rartérn SEMapoio, SEMalinharnento

Grau 4 - Realiza COMauxilio, rartérm SEMapaio, COM alinharmenta
Grau 5 - Realiza SEM auxilio, mantém COMapoio, SEMalinharnento
Grau & - Realiza SEM auxilio, mantérn COMapoio, COM alinharmento
Grau 7 - Realiza SEMauxlio, martém SEMapoio, SEMalinhamerto

Grau % - Realiza SEM auilio, mantém SEMapoio, COMalinharmerto

Grau 3 - Realiza SEM auxilio, mantém SEMapoio, realiza atividades na postura SEMrmarter alinharnento

Grau 10 - Realiza SEM auxilio, rantérn SEM apoio, realiza atividades na postura COM manutengdo do alinhamento

ENGATINHAR - DEAMBULAR

Grau 0 - Nio realiza

Grau 1 - Realiza corm padrdo rmotor alterado

Grau 2 - Realiza com padrdo rmotor coordenado e interferénda da hipertonia

Grau 3 - Realiza com padrdo rmotor coordenado

FUNGAD

SEDESTAGED

GATOS

AJOELHADO

! !

! !

GRAU

OBSERVACOES

GRAL

OBSERVAGOES

SEMIAJOELHADOD

BIPEDESTAGAO

EMGATINHAR

MARCHA

36



9. T1 72 73
10. T1 72 73
1. TI 72 73
12. T1 72 73
13. T1 72 73
14, T1 72 73
15 T1 72 73
16. T1 72 73
7. T1 72 73

EQUILIBRIO (“ESTATICO”)

MEDIA:
MEDIA:
MEDIA:
MEDIA:
MEDIA:
MEDIA:
MEDIA:
MEDIA:

MEDIA:

SINAL DE ROMBERG (bragos cruzados emfrente ao corpo por 30 segundos) (

1) OLHOS ABERTOS SUPERFICIE ESTAVEL (ROA-E)

() positivo pésjuntos ( ) positivo calcanhar-dedo ( ) néo presente
2) OLHOS FECHADOS SUPERFICIE ESTAVEL (ROF-E)

() positivo pés juntos ( ) positivo calcanhar-dedo ( ) ndo presente
3) OLHOS ABERTOS SUPERFICIE INSTAVEL (ROA-I)

() positivo pésjuntos ( ) positivo calcanhar-dedo ( ) nao presente
4) OLHOS FECHADOS SUPERFICIE INSTAVEL (ROF-I)

() positivo pésjuntos ( ) positivo calcanhar-dedo ( ) nao presente

VELOCIDADE, AGILIDADE E EQUILIBRIO DINAMICO

) ndo se aplica

TIMED UP & GO TEST (TUG) (ponto decorte >12 segundes) ( ) ndo se aplica

Tl - T2- T3 -
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