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ANALISE FUNCIONAL E COGNITIVA EM PACIENTES COM ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL

RESUMO

* Salete Maria Freire Ramos

A maior causa de incapacidade neuroldgica € o AVC. A incapacidade ou limitagdo funcional
é definida como restricdo da habilidade de desempenhar uma acéo fisica, atividade ou tarefa
de uma maneira eficiente, tipicamente esperada e competente (UMPHRED, 2004). Objetivo:
Investigar os aspectos funcionais e cognitivos em individuos acometidos de Acidente
Vascular Cerebral, assistidos na Clinica Escola de Fisioterapia — UEPB. Metodologia: Trata-
se de um estudo de carater aplicado, descritivo e transversal, com abordagem quantitativa e
procedimento técnico do tipo levantamento. O periodo de execucdo da pesquisa foi de maio a
junho de 2016. A amostra foi composta por 26 individuos com AVC de ambos 0S Sexos,
participantes do projeto de extensdo GAIPH. A amostragem foi do tipo ndo probabilistica e a
selecdo dos sujeitos que participardo da pesquisa foi por acessibilidade. Os instrumentos
utilizados para coleta dos dados foram: Questionario sociodemografico e clinico, Escala de
Avaliacdo Funcional p6s AVC: Escala de Rankin Modificada, Mini Exame de Estado Mental
(MEEM), National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). A anélise estatistica dos dados
foi realizada através do Programa Estatistico SPSS Statistics 22.0 e os dados obtidos foram
expressos em média, desvio padrdo ou porcentagem. Resultados: A amostra foi composta por
56,5% do sexo masculino, com idade média entre 50-72 anos, sendo 65,2% casados e 39,1%
com grau de escolaridade fundamental incompleto. O tipo de AVC isquémico prevaleceu em
87% dos individuos, 73,9% tiveram acometimento no dimidio direito, sendo 52,2%
predominio crural. Na escala de Rankin pode-se observar deficiéncia moderada em 52,2% dos
individuos avaliados e 39,1% dos individuos com AVC apresentaram deficiéncia leve. No
Mini Exame de Estado Mental (MEEM) observou-se que os individuos acometidos de AVC
apresentaram media de 24,56 * 4,087, sugerindo uma média limitrofe de acordo com o ponto
de corte sugerido. Quanto aos déficits neuroldgicos analizados através da NIHSS, evidenciou-
se que os individuos com AVC apresentaram média de 4,21 + 4,45 com score minimo
encontrado de 0 e maximo 17. Destes individuos (26,1 %) apresentaram um score 5, seguido
de 21,7 % correspondente ao score de 0. Porém 3 dos individuos apresentaram score entre 8 e
17, o que implica em déficit neuroldgico moderado e 1 individuo apresentou score 17, 0 que
corresponde a um déficit neurolégico grave. Conclusdo: Com base nos resultados obtidos,
observou-se que os individuos acometidos por AVC apresentaram incapacidade moderada,
revelando a importéncia de ter o conhecimento a respeito desse estadiamento, para que sejam
tratados da melhor maneira possivel; Fungdo cognitiva que merece ser investigada uma vez
que a média encontrada estd no limite de acordo com o ponto de corte utilizado
frequentemente para este instrumento e deficits neuroldgicos de moderado a grave, 0 que
demonstra a necessidade de execucdo de atividades que promovam tratamento direcionado a
melhora desses individuos mais comprometidos.

Palavras chave: AVC; Avaliacdo Funcional; Anélise Cognitiva.

* Aluna de Graduac3o em Fisioterapia na Universidade Estadual da Paraiba- Campus |
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1 INTRODUCAO

A Organizacao Mundial da Saude considera que o Acidente Vascular Cerebral (AVC),
refere-se ao desenvolvimento rapido de sinais clinicos de disturbios focais e/ou globais da
funcédo cerebral, com sintomas de duracdo igual ou superior a 24 horas, de origem vascular,
provocando alteragdes nos planos cognitivo e sensério--motor, de acordo com a area e a
extensdo da lesdo. O sinal mais comum do AVC, o qual ocorre em maior frequéncia na fase
adulta, é caracterizado por fraqueza repentina ou dorméncia da face, braco e/ou perna,
geralmente em um lado do corpo. Outros sinais frequentes incluem: confusdo mental,
alteracdo cognitiva, dificuldade para falar ou compreender, engolir, enxergar com um ou
ambos os olhos e caminhar; distdrbios auditivos; tontura, perda de equilibrio e/ou
coordenacdo; dor de cabeca intensa, sem causa conhecida; diminuicdo ou perda de
consciéncia. Uma lesdo muito grave pode causar morte subita (WORLD HEALTD
ORGANIZATION, 2006).

Os fatores de risco para o AVC incluem: hipertensdo arterial sisttmica (HAS),
tabagismo, dislipidemias e o uso abusivo de alcool. A presenca de arritmias cardiacas —
especialmente fibrilacdo arterial cronica — e cardiopatias trombogénicas (chagasica ou por
aneurisma) de complicagdes clinicas da HAS, como hipertrofia ventricular ao ECG, e da
doenca arteriosclerdtica — doenca coronariana, vascular periférica ou estenose carotidea
assintomatica — esta também associada ao aumento de risco (ANDRE, 1998).

Segundo Umphred (2004), a maior causa de incapacidade neuroldgica é o AVC. A
incapacidade ou limitacdo funcional € definida como restricdo da habilidade de desempenhar
uma acdo fisica, atividade ou tarefa de uma maneira eficiente, tipicamente esperada e
competente. A hemiparesia acarreta sequelas sensitivas, motoras e cognitivas, 0 que causa
incapacidade funcional, dependéncia e diminuicdo da qualidade de vida, consequentemente
afetando a integracdo social dos individuos (SARDI, et al., 2010). Pacientes com hemiparesia
resultante de AVC tém deficiéncias de movimentos que levam a limitagdes funcionais e
incapacidades. As alteragbes funcionais se manifestam como uma perda de mobilidade no
tronco e nas extremidades, padrdes atipicos de movimentos, estratégias compensatorias e
acOes involuntéarias do lado afetado acarretando a perda da independéncia na vida diéria
(UMPHRED, 2004).

Outra forma de expressdo da gravidade, no que diz respeito as incapacidades funcionais
resultantes do AVC € a perda de autonomia entre adultos e sua consequente dependéncia,

visto que a aptidao fisica e a capacidade de executar as atividades de vida diaria sdo as
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dimensoes fisicas mais afetadas, e estdo relacionadas diretamente com o estado afetivo-

emocional e a auto percepcdo de seu estado geral de saude (JONKMAN et al., 1998;
MARTINS et al., 2006; FERNANDEZ, 2001).

A condicdo repentina do AVC e a dramatica mudanca no desempenho do feedback motor,
sensorial, visual e perceptivo, podem deixar o individuo com hemiplegia, confuso,
desorientado, raivoso, estressado, frustrado e com medo de viver. Quando acontece o0 AVC,
ndo existe tempo para adaptacdes graduais a incapacidade resultante, consequentemente
predispde muitas vezes o paciente a entrar em depressédo, ja que a doencga parece também ter
um comprometimento mental e intelectual e disfuncdes na fala e visdo (ADAMS, 1998). Com
base na literatura observou-se a necessidade de investigar a funcionalidade motora e cognitiva
em individuos acometidos de acidente vascular cerebral, assistidos pela Clinica Escola de
Fisioterapia — UEPB.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a funcionalidade motora e cognitiva em individuos acometidos de

Acidente Vascular Cerebral, assistidos na Clinica Escola de Fisioterapia — UEPB.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os dados sociodemograficos;

e Analisar o grau de incapacidade;

e Auvaliar os déficits neuroldgicos;

e Investigar as fun¢Ges motora e cognitiva;

o Identificar o perfil psicoldgico;

e Correlacionar a severidade da lesdo com o estado cognitivo e o acometimento

funcional.



3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

AVC ¢ definido pela Organizacdo Mundial de Saidde (OMS) como sendo uma
disfuncdo neuroldgica aguda, de origem vascular, seguida da ocorréncia subita ou rapida de
sinais e sintomas relacionados ao comprometimento de areas focais no cérebro. Caracteriza-se
como uma doenga comum e de grande impacto na satde publica mundial, por ser a principal
causa de incapacidades neuroldgicas. No Brasil, a distribuicdo dos ébitos por doencas do
aparelho circulatério vem apresentando crescente importancia entre os adultos jovens, ja a
partir dos 20 anos, assumindo patamar de primeira causa de dbito na faixa dos 40 anos com
predominio nas faixas subsequentes (DA COSTA, 2010).

E uma doenca que ocorre predominantemente em adultos de meia-idade e idosos. Nas
Gltimas décadas, o Brasil vem mudando o seu perfil de morbimortalidade, com as doencas
cronicas ndo transmissiveis liderando as principais causas de morte. Formalmente eram
registradas 160.621 internacOes por doencas cerebrovasculares em 2009, segundo os dados de
dominio publico do Sistema Unico de Salde, do Ministério da Sadde. A taxa de mortalidade
foi de 51,8 a cada grupo de 100.000 habitantes. O grupo acima de 80 anos representou quase
35% dos 99.174 bbitos (ALMEIDA, 2012).

As alteracGes funcionais e cognitivas consequentes ao AVC e as manifestagdes
clinicas diferem substancialmente em relacdo a localizagdo do evento vascular (ARAUJO,
2011). Estas alteracdes decorrem de lesdes cerebrais que sdo provocadas por um enfarte,
devido a isquemia ou hemorragia. O acometimento ocorre de forma ictiforme (subito), devido
a presenca de fatores de risco vascular ou por defeito neuroldgico focal. A presenca de danos
na fungdo neurolégica origina defices a nivel das fungbes motoras, sensoriais,
comportamentais, perceptivas e da linguagem. Os défices motores sdo caracterizados por
paralisias completas (hemiplegia) ou parciais / incompletas (hemiparesias) no hemicorpo
oposto ao local da leséo que ocorreu no cerebro (CANCELA, 2008)

A localizacdo e extensdo exata da lesdo provocada pelo AVC determinam o quadro
neuroldgico apresentado por cada utente e, 0 seu aparecimento é normalmente repentino,
oscilando entre leves ou graves, podendo ser temporarios ou permanentes (CANCELA, 2008).
O estdgio agudo da doenca caracteriza-se por um estado de hipotonia, arreflexia,
hemianestesia e alteragdes cognitivas, surgindo em consequéncia da hipoxia cerebral e de
acordo com a localizacdo da lesdo. A duracdo desse estado em geral é breve, podendo
terminar em torno de 15 a 30 dias; a evolucdo clinica vai se modificando e o paciente passa

entdo para um estagio subagudo, que dura de 1 a 3 meses, geralmente. Com 0 progresso da



9
recuperacdo, 0 paciente entra no estagio crénico que comeca a partir dos 6 meses, onde ocorre

0 retorno progressivo da fungdo motora, da amplitude de movimento articular e da
coordenacdo motora. Porém, nem todos os individuos atingem esse Gltimo estagio, porque o
processo de recuperacdo pode estabilizar-se em qualquer etapa (O’SULLIVAN & SCHMITZ,
2003; SILVA JUNIOR, 2009).

Embora ap6s um AVC normalmente ocorra certo grau de retorno motor e funcional,
muitos sobreviventes apresentam consequéncias cronicas que sdo, usualmente, complexas e
heterogéneas, que podem causar alteracbes em varios dominios da funcionalidade. Essa
funcionalidade se refere a capacidade de realizar atividades do dia-a-dia, seja no aprendizado
e aplicacdo de conhecimentos (atencdo, pensamento, calculos, resolucdo de problemas); na
comunicacdo (linguagem falada, escrita); na mobilidade (manutencdo da posi¢do corporal,
transferéncias, deambulacdo); no autocuidado, vida domeéstica, interacdo interpessoal e social
(ALMEIDA, 2012).

A incapacidade funcional é uma das consequéncias mais importantes ap6s um AVC,
sendo a sua avaliacdo das mais complexas pois envolve a conjugacdo de vérios fatores como
ambientais, recursos econdmicos e sociais, fatores comportamentais e motivacionais (OMS,
2003).. Existem, igualmente, outros fatores que, em conjunto com os anteriores, sao preditivos
de maiores consequéncias funcionais, sendo eles a diminui¢cdo acentuada ou auséncia da
funcionalidade do membro superior, a perda do equilibrio na posicdo de sentado, a
hemianopsia, a idade avancada, a diminuicdo da fungdo cognitiva e sensorial, e da motivagédo
(ZWECKER et al., 2002, WYLLER et al., 1997; GLADER et al., 2003). A prevaléncia da
diminuicdo da funcdo cognitiva apés AVC varia entre 11,6% e 56,3%, demonstrando forte
influéncia negativa na sobrevivéncia e recuperacdo a longo prazo destes utentes (PATEL et
al., 2002; HERUTI et al., 2002).

Grande parte destes individuos, mesmo com nivel moderado de comprometimento,
podem ndo reassumir suas atividades prévias, traduzindo-se em uma das principais causas de
invalidez (DA COSTA, 2010).

Os déficits cognitivos em individuos com AVC dependem da combinacdo de trés
fatores. Primeiro, a localizacéo da lesdo. Segundo, a distribui¢éo das disfun¢bes neuronais que
determinam a velocidade do processamento cognitivo, memoria e reducdo das funcgdes
executivas. Terceiro, o nivel de comprometimento cognitivo depende de fatores como idade,
sexo, comorbidades, entre outros (DANTAS, 2014).

Os disturbios cognitivos apresentados por individuos acometidos com AVC podem

interferir de forma significativa na realizacdo das atividades funcionais, compreendendo as
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atividades basicas de vida diaria (ABVDs) e as atividades instrumentais de vida diaria

(AIVDs). As ABVDs dizem respeito aos cuidados pessoais da vida diaria, como alimentar-se,
vestir-se, fazer higiene e mover-se. As AIVDs sdo habilidades mais avancadas e consideradas
como determinantes para a independéncia do individuo na comunidade, como cozinhar, fazer
compras, executar tarefas domésticas e dirigir (DA SILVA et al., 2011).

No ambito da reabilitacdo, existem evidéncias que comprovam a necessidade de existir
uma indissociavel relagdo entre as areas cognitivas e funcionais dos individuos, apontando o
nivel cognitivo do paciente como fator preditivo para sua independéncia funcional
(OZDEMIR et al.; 2001). Uma avaliacdo adequada é fundamental para o profissional prever
sequelas funcionais, planejar os recursos a serem utilizados, calcular as exigéncias de
cuidados(dependéncia) e identificar as mudangas no estado funcional ao longo do tempo
(SILVA JUNIOR, 2009).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Pesquisa:
Tratou-se de um estudo de carater aplicado, descritivo e transversal, com
abordagem quantitativa e procedimento técnico do tipo levantamento.

4.2 Campo e Periodo da pesquisa

Apos autorizacdo da instituicdo através do Termo de Autorizagdo Institucional, a coleta dos
dados foi realizada na Clinica Escola de Fisioterapia — UEPB, com os individuos participantes
do Projeto de Extensdo “GRUPO DE ASSISTENCIA INTERDISCIPLINAR AO PACIENTE
HEMIPARETICO” (GAIPH). O estudo transcorreu o periodo de Maio a Junho de 2016.

4.3 Populacdo e Amostra

A populacdo total de individuos acometidos de AVC atendidos pela Clinica Escola é
de 54 pacientes. Compuseram a amostra, 23 pacientes de ambos 0s géneros participantes do
Projeto de Extensdo GAIPH. A amostragem foi do tipo ndo probabilistica e a selecdo dos
sujeitos que participaram da pesquisa foi por acessibilidade, pois os elementos foram

selecionados pela facilidade de acesso a eles.

4.4 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Inclusdo: Individuos acometidos de AVC atendidos pela Clinica Escola de
Fisioterapia UEPB, participantes do Projeto GAIPH e concordarem participar da pesquisa
através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Exclusdo: Individuos que apresentarem incapacidades que impossibilitem de realizar a

aplicacéo dos instrumentos de coleta de dados.

4.5 Instrumentos de Coleta de Dados

Para a realizagdo da pesquisa foram utilizados os seguintes instrumentos:

o Termo de Autorizagéo Institucional;

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
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O

Questionario sociodemografico e clinico;

O

Escala de Avaliacdo Funcional pos AVC: Escala de Rankin Modificada;

O

Termo de Compromisso do (s) Pesquisador (es);
o Mini Exame de Estado Mental (MEEM);
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS);

O

4.6 Procedimento e Processamento de Coleta de Dados
Inicialmente os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e

logo apos foram submetidos a aplicacdo das respectivas escalas:

Questionéario séciodemogréfico e clinico

O questionario consistiu de itens relacionados aos aspectos sociodemografico como:
idade, sexo, data de nascimento, estado civil, nivel de escolaridade e aspectos clinicos como:
tipo de AVC, dimidio afetado, predominio, data do episédio.

Escala de Rankin Modificada

Escala que avalia o grau de independéncia na realizacdo de tarefas apds o episodio de
AVC. Os escores variam de 0 (sem sintomas) a 6 pontos (6bito), de acordo com o grau de
dependéncia apresentado (HAAN et al., 1995).

Mini Exame de Estado Mental (MEEM)

O MEEM é o instrumento mais utilizado para rastreamento cognitivo no mundo. O
ponto de corte mais frequentemente utilizado para indicar comprometimento cognitivo é o 24
(DANTAS, 2014). O escore do MEEM pode variar de 0 a 30 pontos, de acordo com o
comprometimento cognitivo. Permite a avaliagdo da funcdo cognitiva e rastreamento de
quadros de deméncias. O escore pode variar de O que indica o maior grau de
comprometimento cognitivo, até um total de 30 pontos, que corresponde a melhor qualidade
cognitiva (FOLSTEIN et al; 1975).

National Intitute of Health Stroke Scale (NIHSS)
O NIHSS, desenvolvido em 1989 permite efetuar uma avaliacdo quantitativa dos
déficits neurologicos relacionados com o AVC. A pontuagdo obtida em cada um dos itens

varia de zero a quatro, com valores inferiores a indicar normalidade. A pontuagéo global varia
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de 0 a 42, representando pontuacdes mais elevadas deficit neuroldgicos superiores. Apresenta

score total que pode variar de 0 a 42. Uma pontuagdo na escala de 16 é preditivo de severa
incapacidade. Alguns estudos apontam que uma pontuacdo entre 8 e 17 corresponde a déficit
neuroldgico moderado e uma pontuacdo 17 um déficit neurologico grave (SILVA, 2013).

E constituida por 11 dominios (nivel de consciéncia, movimentos oculares, campo
visual movimentos faciais, fungdo motora do membro superior e do membro inferior, ataxia
de membros, sensibilidade, linguagem, disartria, negligéncia espacial). Com a soma da
pontuacdo de cada item € obtido um escore total, e quanto maior for o seu valor, maior sera o
comprometimento neuroldgico. Escores abaixo de 5 pontos sdo sugestivos de nivel leve de
severidade clinica, entre 6 e 13 pontos nivel moderado e escore igual ou superior a 14 pontos

apontam para um nivel de severidade clinica mais avancado (BROTT et al; 1989).

4.7 Anélise dos Dados

Apo6s quantificados, os dados foram computados e analisados através do Programa
Estatistico SPSS Statistic 22.0. Os dados obtidos foram expressos em média, desvio padrdo ou
porcentagem. Em todas as analises foi considerado o nivel de significancia correspondente a p
<0,05.

4.8 Aspectos Eticos

Apos ser submetido ao Comité de Etica e aprovado pelo CEP/UEPB, os individuos
acometidos de AVC receberam explicacdes a respeito do estudo e, ao concordarem com a
participacao, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Conselho Nacional
de Saude que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos. Os individuos que por algum
motivo, encontraram-se impossibilitados de assinar o Termo de Consentimento, foi solicitado
ao responsavel e os que se recusarem, ndo participardo do estudo. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da pesquisa ou
por seu representante legal e uma arquivada pelo pesquisador. Foi assinado, ainda, o Termo
de Compromisso do Pesquisador Responsavel, onde o mesmo assume cumprir fielmente as
diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Salde, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica,

ao(s) sujeito(s) da pesquisa e do Estado.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 Caracterizagdo sociodemogréafica e clinica de individuos acometidos de AVC

assistidos na Clinica Escola de Fisioterapia — UEPB

Apos andlise dos dados sociodemograficos (Tabela 1), observou-se que a idade média
dos individuos acometidos por AVC foi de 60,13 + 9,50 com prevaléncia na faixa etaria de 50
a 72 anos (82,6%), seguida da faixa de 37 a 50 anos (17,4%). Segundo Ferreira et al. (2006), a
cada 10 anos depois dos 55 anos, o risco de AVC duplica. A Direcdo Geral de Saude [DGS,
2001] considerou que 85% dos doentes tem mais de 65 anos, que acima dos 85 anos a
incidéncia é de 20% por ano e que é raro aparecer um AVC antes dos 55 anos. Similarmente,
Cardoso et al, (2003), consideraram que o AVC em adultos jovens tem uma incidéncia
descrita na literatura que varia entre 5 e 10% do total dos AVC’s.

Em relacdo ao género verificou-se prevaléncia do sexo masculino (56,5%) seguido do
feminino (43,5%). Dados similares foram evidenciados com Martins e Garrett (2006), que
demonstraram haver maior incidéncia do AVC no sexo masculino. Polese et al. (2008)
afirmaram que o AVC acomete, principalmente, individuos com mais de 50 anos, sendo que
0s homens sdo acometidos 19% a mais do que as mulheres. Damanta et al. (2016), relataram
em seu estudo que embora existam diversas pesquisas referindo o sexo masculino como
predominante no desenvolvimento dessa patologia, na literatura brasileira ha varios estudos
que afirmam ser o sexo feminino, o0 mais vulneravel entre os individuos acometidos por AVC.

Quanto ao estado civil, a maioria dos acometidos de AVC (65,2%) sdo casados ou
vivem com o parceiro. De acordo com a andlise do nivel de escolaridade, 39,1% dos
individuos apresentaram fundamental incompleto, em concordancia com Falcéo (2004), onde
relatou que a escolaridade precéria contribui como ponto negativo para a recuperacdo, pois
evidéncias da literatura relacionam a escolaridade mais elevada com o aumento da sobrevida,

melhor controle dos fatores de risco e capacidade de retornar ao trabalho.
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Tabela 1: Caracterizacdo sociodemografica dos individuos acometidos de AVC. (n=23)

VARIAVEIS VALORES % / (n)
Idade
37 - 50 anos 17,4 (4)
50 - 72 anos 82,6 (19)
Género
Feminino 43,5 (10)
Masculino 56,5 (13)
Estado Civil
Solteiro 4,3 (1)
Casado ou vivendo com parceiro 65,2 (15)
Separado ou divorciado 21,7 (5)
Viavo 8,7 (2)
Grau de Escolaridade
Analfabeto 4,3 (1)
Fundamental Incompleto 39,1 (9)
Fundamental Completo 17,4 (4)
Médio Incompleto 4,3 (1)
Médio Completo 26,1 (6)
Superior Incompleto 0
Superior Completo 8,7 (2)

No que diz respeito aos aspectos clinicos dos individuos com AVC, o tipo de AVC

mais prevalente foi o isquémico (87%). Segundo Adams (2001), 80% dos AVC’s sdo

causados por isquemia e 20% por hemorragias. Da mesma forma, Duncan e colaboradores

(2003), mostraram que existe uma maior frequéncia de AVC isquémico em relagdo ao

hemorragico. Quanto ao dimidio afetado, evidenciou-se prevaléncia do dimidio direito. Em

relacdo ao predominio da hemiparesia, verificou-se que o predominio braquial foi o mais
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acometido. De acordo com os estudos de Pinto et al. (2010), 61,5% dos casos apresentaram

predominancia braquial.

Tabela 2: Caracterizagdo dos Aspectos clinicos dos individuos (n=23)

VARIAVEIS VALORES % / (n)
Tipo de AVC

Isquémico 87 (20)
Hemorragico 13 (3)

Dimidio Afetado

Direito 73,9 (17)
Esquerdo 26,1 (6)
Predominio
Crural 52,2 (12)
Braquial 47,8 (11)

5.2 Perfil do estadiamento da doenga na Escala de Rankin em individuos acometidos de
AVC assistidos na Clinica Escola de Fisioterapia — UEPB

Quanto ao estadiamento da doenca (Tabela 3), 52,2% (12) dos individuos com AVC
apresentaram deficiéncia moderada, seguida de 39,1% com deficiéncia leve e 8,7% com
deficiéncia moderadamente grave. Jonkman et al. (1998) e Martins et al. (2006), observaram
que pacientes com sequelas de AVC apresentam limitacGes especificas no desempenho
individual de suas atividades de vida diaria (AVD’s) e atividades instrumentais de vida diéria
(AIVD’s), dificuldade em controlar o inicio do movimento, bem como o controle motor

voluntario e espasticidade.
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Tabela 3: Andlise do estadiamento da doenca em individuos com AVC. (n=23)

VARIAVEIS VALORES % / (n)

Sem sintomas -

Nenhuma Deficiéncia -

Leve deficiéncia 39,1 (9)
Deficiéncia Moderada 52,2 (12)
Deficiéncia Moderadamente Grave 8,7 (2)

Deficiéncia Grave -

Obito -

5.3 Analise da funcdo cognitiva no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) em

individuos acometidos de AVC assistidos na Clinica Escola de Fisioterapia — UEPB

De acordo com Dantas et al. (2014), mais da metade dos pacientes apds um AVC sofre de
déficit cognitivo como problemas na memdria e bradipsiquismo. Entretanto, na fase aguda
esses comprometimentos podem passar despercebidos. Déficits cognitivos podem influenciar
na recuperacao do status funcional do paciente durante a reabilitacdo, fazendo com que esse
processo se estenda, dificultando a adeséo ao tratamento e comprometendo a qualidade de
vida dos enfermos.

Prosseguindo quanto a analise da funcdo cognitiva, observou-se que os individuos com
AVC apresentaram média de 24,56 + 4,087, sugerindo uma media limitrofe. Segundo Kay
(1985), uma pontuacdo inferior a 24 pontos indica comprometimento cognitivo que merece
investigacao.

Relacionado ao dominio “Orientacdo” do MEEM, cujo score varia de 0 a 10, verificou-se

que os individuos com AVC mostraram média de 9,0 £1,27, sendo considerado o melhor
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desempenho entre os demais dominios avaliados na escala, seguido do item “Retencdo” com

média 2,86 + 0,62 em um score que varia de 0 & 3, e Evocagcdo com meédia 2,17 £ 0,98 em um
score que varia de 0 & 3. Dantas (2014), relatou que 35% dos pacientes apresentam algum tipo
de comprometimento cognitivo nos trés primeiros meses ap6s o AVC e que continuam
apresentando até trés anos depois. O mesmo também afirmou que, aproximadamente, 10%
dos pacientes ap6s o primeiro AVC desenvolvem deméncia e 30% dos individuos apés AVC
recorrentes também.

O comprometimento cognitivo € comum em pacientes com AVC agudo, com 45% de
prevaléncia de déficit cognitivo. As disfuncdes cognitivas comumente proporcionam
consequéncias devastadoras na vida do individuo e exercem forte impacto no desempenho
ocupacional do paciente. O comprometimento cognitivo geralmente envolve a memoria,
atencdo, linguagem, célculo, orientacdo temporal e espacial, fungdes executivas, negligéncia,
apraxia e agnosia (Diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Acidente Vascular
Cerebral, 2013).

Tabela 4: Andlise da fungdo cognitiva no MEEM em individuos com AVC. (n=23)

MEEM VALORES
DOMINIOS / SCORES (médiatdesvio padrio)
Orientacdo (0 - 10) 9,0 +1,27
Retencéo (0 - 3) 2,86 + 0,62
Atencéo e Caélculo (0 - 5) 3,73+1,32
Evocacgéo (0 - 3) 2,17 + 0,98
Linguagem (0 - 8) 6,82 + 1,37
Habilidade Construtiva (0 — 1) 0,52 + 1,47

Total 24,56 + 4,087
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5.4 Distribuicéo dos déficits neurolégicos na NIHSS em individuos acometidos de AVC
assistidos na Clinica Escola de Fisioterapia — UEPB

Quanto aos déficits neuroldgicos, evidenciou-se que os individuos com AVC
apresentaram meédia de 4,21 + 4,45 com score minimo encontrado de 0 e méximo 17. Destes
individuos (26,1 %) apresentaram um score 5, seguido de 21,7 % correspondente ao score de
0. Porém 3 dos individuos apresentaram score entre 8 e 17, o que implica em déficit
neuroldgico moderado e 1 individuo apresentou score 17, o que corresponde a um déficit
neuroldgico grave (Tabela 5).

Analisando os dominios, observou-se comprometimento diferenciados, ou seja, verificou-
se maior comprometimento geral em alguns itens como: Nivel de Consciéncia B, Paralisia
Facial, Desempenho Motor Direito, Ataxia de Membros e Negligéncia Espacial. E em outros
foram observados indices de comprometimento geral baixo, porém com individuos com
indices particulares altos, como: Sensibilidade, Linguagem e Disartria. Desta forma,

observou-se a importancia de discutir cada dominio individualmente.

Tabela 5: Avaliacdo do déficit neuroldgico pos - AVC, através da NIHSS em individuos
acometidos de AVC.

VARIAVEIS VALORES % / (n)
Scores
0 21,7 (5)
1 17,4 (4)
2 4,3 (1)
3 8,7(2)
5 26,1 (6)
6 4,3 (1)
10 8,7(2)
12 4,3 (1)

17 4,3 (1)
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Em relacdo ao dominio “Nivel de Consciéncia A” na NIHSS, a maioria dos individuos

mostraram-se em estado de “alerta” (95,7%). Seguindo, ap06s realizarem as atividades
solicitadas (responder algumas perguntas e realizar tarefas) do Nivel de Consciéncia B e C,
observou-se que 82,6% (19) dos individuos mostraram-se capazes de responder as questdes e
91,3% (21) de executar as tarefas solicitadas. No Nivel de Consciéncia B, apés solicitacdo de
atividades (responder duas questdes diferentes), 17,4 % (4) dos individuos responderam
apenas uma questdo. Entretanto, no Nivel de Consciéncia C, 8,7% (2) dos individuos com
AVC foram capazes de executar apenas uma tarefa (Tabela 6).

O comprometimento cognitivo é comum apds um trauma cerebral, podendo afetar a
atencdo, a memoria e a associacdo dessas habilidades. Tal fato gera uma reducdo na
organizacdo dos pensamentos, promovendo uma desorganizacdo do processo de linguagem,
incluindo problemas relacionados ao modo de falar e na producdo sequencial das palavras,
comprometendo assim a capacidade de compreensao das informacdes escritas ou faladas (DA
COSTA et al. 2011)

Apos a ocorréncia de AVC poderdo estar presentes alguns deficits perceptivos. O tipo
e extensdo vao depender do local da lesdo. As lesdes do hemisfério ndo dominante produzem
distarbios da percepc¢do. Os disturbios podem ser ao nivel da figura de fundo, posicdo no
espacgo, constancia da forma, percepcdo da profundidade, relagcdes espaciais e orientacéo
topogréafica (CANCELA, 2008).

Tabela 6: Perfil do dominio ‘Nivel de Consciéncia” na Escala NIHSS em individuos com
AVC

DOMINIO NIHSS VALORES % (n)
Nivel de Consciéncia A (0 - 3)
Alerta 95,7 (22)
Né&o esta alerta, porém responde apds estimulo 4,3 (1)
Torporoso -

Nivel de Consciéncia B (0 - 2)
Responde ambas questdes 82,6 (19)
Responde apenas uma questéo 17,4 (4)

N&o responde nenhuma questéo -
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Nivel de Consciéncia C (0-2) 91,3 (21)
Executa ambas as tarefas 8,7 (2)
Executa apenas uma tarefa -

Nao realiza nenhuma tarefa

Relacionado ao dominio “Movimentos Oculares, Campo Visual e Movimentos
Faciais” na NIHSS (Tabela 7), apenas 8,7% (2) dos individuos com AVC apresentaram
paralisia parcial do olhar, com movimento ocular anormal em um ou ambos os olhos, sem
desvio forgcado, quando solicitado 0 movimento dos olhos para direita e esquerda. No campo
Visual, verificou-se que 8,7% (2) dos individuos apresentaram hemianopsia parcial, cuja
atividade solicitada correspondeu a contagem dos dedos nos quadrantes superior e inferior de
ambos os olhos, avaliando cada olho independentemente.

De acordo com Haan, Nys e Zandvoort (2006), os distdrbios do campo visual sdo
bastante comuns em individuos que sofrem um AVC. O distarbio visual mais comum é a
hemianopsia homonima (cegueira da metade nasal de um dos olhos e da metade temporal do
outro olho), um déficit visual que contribui para a diminuicdo do nivel de consciéncia e/ou
diminuicdo da no¢do do hemicorpo afetado (anosognosia), muito frequente em pacientes com
AVC no hemisfério direito (CANCELA, 2008).

Na anélise do dominio “Movimentos Faciais”, cuja atividade solicitada corresponde a
sorrir ou levantar a sobrancelha, 17,4% (4) apresentaram paralisia leve, com o sulco
nasolabial apagado e assimetria do sorriso. A paralisia facial € uma manifestacdo
frequentemente observada no p6s-AVC. Caracteriza-se pela diminuicdo dos movimentos
faciais na hemi face acometida, podendo resultar nas alteracdes da mimica facial, das fungdes
de degluticdo e fonacdo, com consequente impacto estético e funcional (Diretrizes de Atengdo

a Reabilitacdo da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral, 2013).
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Tabela 7: Analise do dominio “Movimentos Oculares, Campo Visual e Movimentos Faciais”

na Escala NIHSS em individuos acometidos de AVC

DOMINIO NIHSS VALORES % (n)
Olhar
Normal 91,3 (21)
Paralisia Ocular Parcial 8,7 (2)

Desvio forcado ou Paresia ocular total -

Visual
Sem perda Visual 91,3 (21)
Hemianopsia Parcial 8,7 (2)

Hemianopsia Total -

Hemianopsia Bilateral -

Paralisia Facial
Movimento Simétrico Normal 82,6 (19)
Paralisia Leve 17,4 (4)
Paralisia Parcial -

Paralisia Completa -

De acordo com as Diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Acidente Vascular
Cerebral (2013), a fraqueza muscular representa um dos maiores contribuintes para a
incapacidade ap6s AVC.

Na analise do dominio “Funcdo Motora de Membros Superiores e Inferiores* (Tabela
8), que consistiu na solicitagdo em manter o membro em 90 ou 45° na posigéo supina durante
10s segundos, evidenciou-se que os individuos apresentaram comprometimento motor no
membro superior e inferior, relacionados com o dimidio afetado predominante, ou seja, 73,9%
(17) dos individuos apresentaram hemiparesia direita.

Na motricidade de membro superior direito, 8,7% (2) os individuos acometidos de
AVC apresentaram gqueda do membro superior acometido antes de completar os 10 s, porém

realizando a angulagdo correta ou ndo conseguindo manter o membro no grau desejado,
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contudo, demonstraram esforgo contra a gravidade, e 17,4 % (4) ndo mostraram esforco

contra a gravidade, 0 membro simplesmente caiu.

Da mesma forma na motricidade de membro inferior direito, 4,3% (1) apresentou
queda antes dos 10s mantendo na angulacdo correta e 8,7% (2) ndo conseguiram manter o
membro no grau desejado, porém, mostraram esforco contra a gravidade. O Dimidio esquerdo
correspondeu a 26,1% (6) dos individuos com AVC, 8,7% (2) apresentaram queda do membro
superior acometido antes de completar os 10s, porém realizando a angulacéo correta e 4,3%
(1) ndo conseguiu manter o membro no grau desejado, porém, mostrou ou ndo esforco contra
a gravidade, o membro simplesmente caiu. E no membro inferior esquerdo ndo houve queda,
todos individuos conseguiram realizar a atividade proposta.

Foi possivel observar, que houve diferenca dos valores encontrados entre membro
superior e inferior, onde evidenciou-se que 0 membro inferior mostrou melhor habilidade em
realizar a atividade proposta do que o superior. Cacho et al. (2004), relataram que a
recuperacdo motora em pacientes pé6s AVC é maior na extremidade inferior do que na
superior em relacdo ao tempo e qualidade. Neste mesmo estudo apds um periodo de seis
meses pds acometimento do AVC, dos 60% dos pacientes com comprometimento marcante
da extremidade inferior, 30% ndo mais apresentavam comprometimento dos MMI|, revelando

melhora na motricidade dos MMII no estagio cronico da doenga.

Tabela 8: Analise do dominio “Fungdo Motora de Membros Superiores e Inferiores” na
NIHSS em individuos acometidos de AVC

DOMINIO NIHSS VALORES % (n)
Motricidade de Membro Superior Esquerdo
Sem queda 82,6 (19)
Queda 8,7 (2)
Algum esforco contra a gravidade 4,3 (1)
Sem esforco contra a gravidade 4,3 (1)

Sem movimento -

Amputacgéo -

Motricidade de Membro Superior Direito
Sem queda -
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Queda 65,2 (15)
Algum esforco contra a gravidade 8,7 (2)
Sem esforco contra a gravidade 8,7 (2)
Sem movimento 17,4 (4)
Amputagéo -
Motricidade de Membro Inferior Esquerdo
Sem queda 100 (23)
Queda -
Algum esforco contra a gravidade -
Sem esforco contra a gravidade -
Sem movimento -
Amputacao -
Motricidade de Membro Inferior Direito
Sem queda 87,0 (20)
Queda 4,3 (1)
Algum esforco contra a gravidade 8,7 (2)

Sem esforgo contra a gravidade
Sem movimento

Amputacao

Relacionado ao dominio “Ataxia de Membros” na NIHSS (Tabela 9), foi solicitado ao
individuo com AVC realizar os teste de index-nariz e calcanhar joelho para observar se existia
coordenacdo na execucdo dos movimentos. Dos 23 individuos, 34,78% (8) ndo apresentaram
movimentos incoordenados, porém 39,13% (9) apresentaram em apenas um membro e
26,09% (6) em ambos os membros. A ataxia, raras vezes ocorre isoladamente, é sempre
verificada com outros sintomas motores, principalmente a espasticidade. E um distirbio que,
independente da atrofia motora, altera a dire¢do e a extensdo de um movimento voluntario e
prejudica a contracdo muscular voluntaria e reflexa sustentada, necesséria para manter a
postura e o equilibrio (CASH, 2000). Observa-se que a ataxia € um comprometimento motor
significativo nesses individuos, onde grande parte mostrou dificuldade em realizar o comando

proposto, demostrando desordem nos movimentos executados.
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Tabela 9: Analise do dominio “Ataxia de Membros” na NIHSS em individuos acometidos
com AVC

DOMINIO NIHSS VALORES % (n)
Ataxia de Membros
Ausente 34,78 (8)
Presente eu um membro 39,13 (9)
Presente em dois membros 26,09 (6)

Na analise do dominio “Sensibilidade, Linguagem, Disartria e Negligéncia Espacial”
na NIHSS (Tabela 10). Quanto a sensibilidade, o teste consistiu em realizar estimulagédo
dolorosa na regido proximal do brago, perna, tronco e face. ApGs anéalise, observou-se que
13% (3) dos individuos com AVC apresentaram perda da sensibilidade de leve a moderada e
8,7% (2) perda severa ou total. Segundo Shiv et al. (2005), as alteracBes sensoriais mais
frequentes e observaveis nos casos de lesdo neuroldgica do hemicorpo sdo os déficits
sensoriais superficiais, proprioceptivos e visuais.

A diminuicdo e/ou abolicdo da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa)
contribui para o aparecimento de disfuncGes perceptivas (alteracdes da imagem corporal,
negligéncia unilateral) e para o risco de auto-mutilagbes. A diminuigdo da sensibilidade
proprioceptiva (postural e vibratoria) contribui para a perda da capacidade para executar
movimentos eficientes e controlados, para a diminuicdo da sensacdo e nocao de posicdo e de
movimento, impedindo e diminuindo novas aprendizagens motoras no hemicorpo afetado
(CANCELA, 2008).

Quanto ao dominio “Linguagem”, o teste consistiu em solicitar ao individuo identificar
um grupo de figuras e ler um conjunto de sentencas e palavras. Apos analise verificou-se que
13 % (3) dos individuos apresentaram afasia e disartria de leve a moderada com dificuldade
na expressdo e articulacdo de palavras. De acordo com Brass et al. (2005), os problemas da
linguagem séo frequientes nos individuos que sofreram um AVC devido a obstrugéo da artéria
cerebral média no hemisfério esquerdo.

A afasia € uma perturbacdo que resulta de lesdo cerebral localizada em estruturas que
se supbe estarem envolvidas nos processos da linguagem. Pode incluir alteracdo da

capacidade de expressdo ou compreensdo da fala e da escrita. O paciente pode também
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apresentar alteracGes da fala resultantes de comprometimento do aparelho fonador. As mais

comuns sdo disartria (dificuldade para articular a palavra) e a disfonia (alteracdo ou
enfraquecimento da voz) (NYS et al., 2005).

Relacionado ao dominio “Negligéncia Espacial’ na NIHSS, foi solicitado ao individuo
descrever o que estava ¢ acontecendo em uma figura, em ambos os lados da folha, observando
se h&4 compensacdo com cabega ou qualquer perda visual. Apds analise, observou-se que
78,3% (18) dos individuos ndo apresentaram anormalidade relacionada a este quesito; 13%
(3) mostraram-se inatentos, descrevendo apenas uma das situacdes presentes na folha e 8,7%
(2) apresentaram inatencdo profunda, sem conseguir descrever nenhuma das situacdes
apresentadas na folha. A deteccdo precoce de negligéncia espacial apds o0 AVC pode permitir
intervengdes para melhorar a fungdo cognitiva, e pode prevenir a deficiéncia cronica.
Negligéncia espaco é frequentemente considerado como um problema visual, mas
criticamente prejudica acdo e movimento (KELLY,2012).

O grau de deficiéncias cognitivas ap6s o AVC, vai depender da gravidade e
localizacdo da lesdo, Além das mais conhecidas: negligéncia unilateral e alteragdo visuo-
espacial, outras e de igual importancia surgem, como é o caso da atencdo, memodria,
dificuldades na aprendizagem e no planeamento, solucionar problemas, impulso, iniciativa,
reacg0es emocionais consideradas normais e a autoconsciéncia (SOHLBERG E MATEER,
2010).

Tabela 10: Analise do dominio “Sensiblidade, Linguagem, Disartria e Negligéncia Espacial”
na NIHSS em individuos acometidos de AVC

DOMINIOS VALORES % / (n)
Sensibilidade
Normal 78,3 (18)
Perda de Leve a Moderada 13,0 (3)
Perda Severa ou Total 8,7 (2)
Linguagem

Sem Afasia, normal 87,0 (20)
Afasia Leve a Moderada 13,0 (3)

Afasia Severa -
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Mudez, Afasia Global

Disartria
Normal
Leve a Moderada
Severa

Intubacdo ou barreira fisica

Negligéncia Espacial
Sem anormalidade
Inatencdo ou Extingdo Parcial

Inatencdo ou Extin¢do Total

87,0 (20)
13,0 (3)

78,3 (18)
13,0 (3)
87 (2)
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Apols analise dos resultados conclui-se que os individuos acometidos com AVC

apresentaram:

Idade média de 60,13 + 9,50 anos, com prevaléncia do sexo masculino, a maioria
casados ou vivem com o parceiro e possuem ensino fundamental incompleto;
Predominio de AVC isquémico, dimidio direito com predominio crural;

Estadiamento em incapacidade moderada, 0 que demonstra a importancia de ter o
conhecimento a respeito do estadiamento, de forma que os individuos sejam tratados
da melhor maneira possivel;

Comprometimento cognitivo leve, porém que merece ser investigado uma vez que a
média geral encontrada esta no limite, ou seja, o valor encontrado é semelhante ao
ponto de corte sugerido, onde scores inferiores a ele representam um
comprometimento leve que merece ser investigado. E algumas médias em particular
mostraram comprometimento de moderado a grave, isto &, inferiores a este valor.
Déficits neurolégico de moderado a grave, o que demonstra a necessidade de execu¢ao
de atividades que promovam tratamento direcionado a melhora desses individuos mais
comprometidos. Devido a escassez de estudos relacionados a esta escala, houve uma

dificuldade em encontrar dados que corroborassem com os resultados encontrados.



FUNCTIONAL AND COGNITIVE ANALYSIS IN PATIENTS WITH
STROKE

ABSTRACT

Salete Maria Freire Ramos?

The leading cause of neurological disability is stroke. Functional disability or limitation is
set to restrict the ability to perform a physical action, activity or task in an efficient manner
typically expected and competent (UMPHRED, 2004). Objective: To investigate the
functional and cognitive aspects in stroke affected individuals, assisted at the Clinical
School of Physical Therapy - UEPB. Methodology: This is an applied, descriptive and
cross-sectional study with a quantitative approach and technical survey of the type
procedure. The research implementation period was six months, beginning in February
2016 and continued until May 2016. The sample consisted of 26 subjects with stroke from
both sexes, participants in GAIPH extension project. The sampling was non probabilistic
and the selection of subjects who participate in the survey was made by accessibility. The
instruments used for data collection were: sociodemographic and clinical Questionnaire,
post stroke Functional Assessment Scale: Rankin Scale Modified, Mini Mental State
Examination (MMSE), National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). The statistical
analysis was performed using the statistical program SPSS Statistics 22.0 and the data were
expressed as mean, standard deviation or percentage. Results: The sample consisted of
56.5% male, mean age between 50-72 years, 65.2% were married and 39.1% had grade of
incomplete primary education. The type of ischemic stroke was severe in 87% of subjects,
73.9% had involvement in his right limbs, 52.2% upper limb prevalence. In Rankin scale
can be observed moderate deficiency in 52.2% of the individuals and 39.1% had mild
disability. In the Mini Mental State Examination (MMSE) it was observed that individuals
with stroke had a mean 24.56 + 4,087, suggesting a neighboring medium according to the
suggested cutoff. For neurological deficits analyzed by NIHSS, it showed that individuals
with stroke had a mean of 4.21 + 4.45 with a minimum score of 0 and maximum of 17. It
was found that these individuals (26.1%) had one score 5, followed by 21.7%
corresponding to the score of 3. However subjects had score between 8 and 17, implying
moderate neurological deficit score, and one subject experienced 17, which corresponds to
a severe neurological deficit. Conclusion: Based on the obtained results, it was observed
that individuals affected by stroke showed moderate disability, revealing the importance of
having knowledge about this stage, so that these people are treated in the best possible way;
Cognitive function that should be investigated since the average found is the limit
according to the cutoff point often used for this instrument and neurological deficits of
moderate to severe, which demonstrates the need for execution of activities that promote
directed to improved treatment those most committed individuals.
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