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RESUMO

O Acidente Vascular Encefdlico € uma patologia de alta incidéncia que vem
acometendo inumeras vitimas, desencadeada por fatores de riscos como: idade,
sexo, hipertensao arterial, tabagismo entre outros. Dentre as diversas sequelas
existentes pdés AVE destaca-se a hemiparesia, que causa danos persistentes ao
individuo de forma neurolégica que subsequentemente leva a insuficiéncia da
motricidade funcional, perda do mecanismo do controle motor, fraqueza muscular,
alteragao do ténus, diminuigdo no angulo de movimento, e no complexo do ombro
um desalinhamento levando a dor a movimentacdo do mesmo. As alteracbes do
ombro acometido apés AVE sado constatadas frequentemente restringindo a boa e
rapida recuperagdo, por esses agravantes o cliente tende ter dificuldade na
execucao das tarefas diarias, necessitando de auxilio para cuidados e reabilitagcao.
Deste modo, este estudo tem como objetivo compilar informagdes de um enfoque
fisioterapéutico ainda na fase flacida pos AVE com condutas preventivas dos
problemas no ombro. Desta forma, o presente estudo tem como embasamento
revisdo bibliografica sistematica sobre o assunto em bases de dados — BVS,
PubMed e livros utilizando descritores controlados: Acidente Vascular Encefalico;
stroke; fisioterapia; physiotherapy; hemiparesia; hemiparesis. Constatou-se que o
tratamento fisioterapico pode influenciar numa recuperagdo acelerada nas
prevencdes de complicagdbes do ombro hemiplégico ainda na fase inicial do AVE,
sendo que a Fisioterapia contempla varios recursos com intuito de reabilitar
precocemente 0 ombro hemiplégico como a cinesioterapia, posicionamento
articulara adequado, uso de Orteses, recursos eletroterapicos e em adigao se faz
necessario o uso de informagdes junto a familia quanto a transferéncia de peso,
mudancas de decubito, utilizagcdo de dispositivos para auxilio deambulagdo entre
outros problemas enfrentados.

Palavras-chaves: Acidente Vascular Encefalico, Fisioterapia, Hemiparesia.



ABSTRACT

The Stroke is a disease that has a high incidence affecting countless victims,
triggered by risk factors such as age, sex, hypertension, smoking and others.
Introducing sequelae of hemiaresia causing lasting damage to the individual so that
subsequently leads to neurological impairment of motor function, loss of engine
motor control, muscle weakness, abnormal tone, reduction in the angle of motion,
and the shoulder complex leading to a misalignment pain on eye movements. The
changes affected shoulder after stroke are often found restricting the good and
speedy recovery for those aggravating the customer tends to have difficulty in
carrying out daily tasks, needing help to care and rehabilitation. Thus, this study aims
to compile information from a focus on physical therapy still flaccid phase post stroke
with preventive management of shoulder problems. Thus, the present study has the
foundation systematic literature review on the subject in databases - VHL, books and
PubMed using controlled descriptors: Stroke; Acidente Vascular Encefalico;
physicaltherapy; Fisioterapia; hemiplegia; hemiparesis. It was found that physical
therapy can influence an accelerated recovery in the prevention of complications of
hemiplegic shoulder still in the initial phase of the stroke, and the Physiotherapy
includes several features aiming to rehabilitate early with the hemiplegic shoulder:
kinesiotherapy, placement or both articular orthoses electrotherapic and resources
associated with joint movement, also including family information as weight transfer,
changes in position, use of devices to aid ambulation among other problems faced.

Keywords: Stroke, Physiotherapy, Hemiparesis
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INTRODUGAO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) é definido como uma doenga de
acometimento acelerado por uma oclusdo ou rompimento de um dos vasos
sanguineos cerebrais, que pela auséncia do fornecimento sanguineo para o
funcionamento do cérebro, tendo uma consténcia por tempo de maior 24 horas se
confirmam a patologia, sendo que acarreta morte celular implicando nas lesdes
cerebrais com danos neurologicos e causando significativa incapacidade funcional e
em alguns casos o6bitos. (REY, 2008; CARR; SHEPHERD, 2008; COSTA; SILVA;
ROCHA, 2011; DELBONI; MALENGO SCHMIDT, 2010; KLOTZ et al., 2006; JUNIOR
et al., 2006. CASTRO et al., 2009).

O AVE ¢é classificado em dois tipos o acidente vascular encefalico
hemorragico e acidente vascular encefalico isquémico, porém nao podemos deixar
de citar o Ataque isquémico Transitorio que é o inicio deles. (CARR; SHEPHERD
2008). Constitui em varios fatores de risco para o desencadeamento do AVE como
a idade, aterosclerose, hipertensao arterial, alcoolismo, colesterol elevado,
sindrome metabolica, diabetes mellitus, patologia cardiaca; obesidade;
hereditariedade; vida sedentaria; racga; tabagismo; contraceptivos orais.
(PIASSAROLI et al., 2011; REISA et al., 2008).

Nos ultimos anos vem se pesquisando as causas e incidéncias do AVE, que
por dados colhidos por meio de revisao informa que o AVE encontra—se no terceiro
lugar no ranking de doengas mais acometidas em paises desenvolvidos perdendo
somente para doengas cardiacas e cancer. (SORIANO; BARALDI, 2010; COSTA;
SILVA; ROCHA, 2011; GIRIKO, et al., 2010). Entretanto no Brasil ocupa uma
posicdo de primeira a terceira colocagdo (JUNIOR et al., 2006; CASTRO et al.,
2009). A incidéncia de caso de AVE dobra a partir dos 55 anos. (PIASSAROLI et al.,
2011; REISA et al., 2008).

No entanto, com sua alta incidéncia de AVE pode ocorrer a hemiplegia
acompanhada de déficit motores, fraqueza muscular, diminuicdo no angulo de
movimento, espasticidade, rigidez e dor no ombro. (PIASSAROLI et al., 2011; REISA
et al., 2008; MORAES et al., 2008; CECATTO; ALMEIDA, 2008). As alteragbes do

ombro causadas por AVE geralmente apresenta-se nos quinze primeiros dias, e



rotineira causa de diminuigdo da mobilidade e dor ao movimento. (BRANDAO;
LASKOVSKI; GARANHANI, 2008; JUNIOR et al., 2006).

O tratamento fisioterapéutico na hemiplegia tem finalidade de acelera a
reabilitacdo e alivio da algia no ombro ja no inicio da hospitalizagcao
consequentemente reparacdo motora, conservacdo da ADM na articulacdo para
precaucao do desalinhamento, de forma aprimorada o tratamento fisioterapico ainda
na fase aguda existe uma maior capacidade de reabilitagdo dos hemiplégicos com
melhores resultados na motricidade, forga e tonicidade muscular, posicionamento
articular e orientagdes. (GIRIKO et al., 2010; HORN et al., 2006; BRANDAO;
LASKOVSKI; GARANHANI, 2008).

Sendo assim o presente estudo tem como principal objetivo reunir
informagdes acerca de um enfoque fisioterapéutico ainda na fase flacida pés AVE
com condutas preventivas relacionadas aos problemas no ombro que sao
frequentemente encontrado na pratica diaria dos fisioterapeutas, tanto nas fase de

atendimento hospitalar como ambulatoriais.



2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

e Discorrer a cerca do Acidente Vascular Encefélico e a atuagao fisioterapéutica

com vistas a prevengao dos problemas do ombro pds AVE.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a fisiopatologia do Acidente Vascular Encefalico e as fases
subsequentes ao dano neuroldgico;

¢ |dentificar os problemas ocasionados a articulagdo do ombro pos AVE;

e Descrever a importancia do trabalho preventivo da fisioterapia nos problemas
do ombro pés AVE na fase hospitalar;

e Relatar sobre a prevencdo do AVE em relacdo seus fatores de riscos com
vistas a atenuacdo dos gastos financeiros com medicagcdo e redugdo no

periodo de hospitalizagao.



3 METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma revisdo bibliografica referente a fisioterapia na
prevencao e tratamento dos problemas ocasionados a articulagdo do ombro pés
Acidente Vascular Encefalico (AVE) na fase flacida

Deste modo, para a realizagdo deste estudo consultou-se o acervo da
Biblioteca Julio Bordignon, pertencente a presente instituicdo de Ensino Superior,
denominada Faculdade do Meio Ambiente (FAEMA), e acervo particular e
principalmente uma busca ativa de artigos cientificos nas bases de dados Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), U.S. National Library of Medicine National Institutes Health
(Pubmed) nos idiomas portugués e inglés utilizando os seguintes Descritores em
Ciéncia e Saude (DeCS): Acidente Vascular Encefélico; stroke; fisioterapia,
physiotherapy; hemiparesia; hemiparesis.

E imprescindivel destacar que na busca pelos artigos cientificos considerou-
se os seguintes fatores de inclusdo: ano de publicagdo no periodo de 2006 a 2012,
idioma — portugués e inglés, Abordagem Fisioterapéutica na Fase Flacida pdés
Acidente Vascular Encefalico (AVE): Condutas Preventivas dos Problemas o Ombro.
Salvo a excecao de duas literaturas que foram utilizadas para elaborag¢ao do referido
trabalho, Davies, (1996) e Downie, (1987), por serem classicos e que foram
relevantes para a presente pesquisa. Os trabalhos que nao contemplavam os

critérios de inclusédo foram excluidos do presente estudo.



4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Segundo o dicionario REY de medicina e saude as palavras acidente vascular
encefalico com sigla seguintes de (AVE) definida como qualquer anormalidade
clinica de aparecimento subito decorrente de lesbes de um ou mais vasos
sanguineos cerebrais (REY, 2008; CARR; SHEPHERD, 2008; COSTA; SILVA;
ROCHA, 2011) Acrescentam que decorrente a esse disturbio sanguineo ocorre
morte celular cerebral implicando em lesdes cerebrais, ainda com relagéo a definicdo
Piassaroli et al. 2011; Reisa et al. 2008 adicionam, que o AVE é um problema que
pode evoluir para danos neurolégicos causando significativa incapacidade funcional
e em alguns casos obitos. (DELBONI; MALENGO; SCHMIDT, 2010). A evolugao
clinica apdés dano encefalico ocorre rapidamente, apresentando alteragdes com
sinais e sintomas médicos de excitagdo parcial ou completa do desempenho
intelectual, caso este tenha uma duragdo maior que 24 horas pode ser de etiologia
vascular. (KLOTZ et al., 2006; SOARES et al., 2009).

Pompeu et al. 2010, descrevem que ultimamente o termo AVE é acatado
como uma das fundamentais causas de insuficiéncias graves causando varias
sequelas dentre as existentes destacam-se: fraqueza muscular, espasticidade e
padrées motores atipicos. (SANTOS; SOARES, 2011; CECATTO; ALMEIDA, 2008;
PIASSAROLI et al., 2011; REISA et al, 2008; BRANDAO; LASKOVSKI;
GARANHANI, 2008) incapacidade das fungdes motora, sensitiva, mental, perceptiva
e da linguagem, ainda que o quadro neuroldgico destas mudancas podem modificar
extremamente devido o local e extensdo exata da lesdo (O’'SULLIVAN; SCHMITZ,
2010).

O AVE pode provocar conjuntos de insuficiéncia comprometendo parte fisica,
emocional e social, comprometendo valor financeiro tanto ao cliente como sua
procedéncia, concomitantemente levando ao servigo de saude uma sobrecarrega.
(MORAES et al., 2008).

4.2 EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA

De acordo com MELO et al.,, 2012, CASTRO et al.,, 2009, TREVISAN;
TRINTINAGLIA, 2010, o AVE apresenta dados em paises desenvolvidos com uma



estimativa de entre a terceira razdo de o6bito, (PIASSAROLI et al., 2011; COSTA;
SILVA; ROCHA, 2011, DELBONI; MALENGO; SCHMIDT, 2010 GIRIKO, et al., 2010;
SORIANO; BARALDI, 2010). Alertam que estes dados sdo em decorréncia a um
acréscimo continuo por ambas as consequéncias. Uma delas, é que a populagao
esta cada vez mais velha, e o outra é que o0 aumento da sobrevida se deve ao um
melhoramento das tecnologias que envolvem aos atendimentos de saude.
(ODRIOZOLA et al., 2009; (BORGES; FILHO; MASCARENHAS, 2010).

Dentre as patologias cardiovasculares AVE é encontrada como uma das
doengas que mais acomete o sistema nervoso central. (CASTRO et al., 2009;
JUNIOR et al., 2006; PEREIRA et al., 2010) ressaltando que encontra-se em terceiro
lugar no ranking de patologias que mais ocorrem nos paises desenvolvidos com
hipétese de o6bito perdendo apenas por doengas cardiacas e cancer. (SORIANO;
BARALDI, 2010; COSTA; SILVA; ROCHA, 2011; GIRIKO et al., 2010).

Entretanto (CASTRO et al., 2009; KLOTZ et al., 2006), descreve que no Brasil
uma boa parte da populagdo e vitima de sindrome cerebrovasculares causando
incapacidade funcional e levando até a morte, sendo que posiciona-se na de
primeira a terceira colocagdo, gerando grande impacto econdémico e social.
(CORREIA et al., 2010; JUNIOR et al., 2006; BORGES; FILHO; MASCARENHAS,
2010; SORIANO; BARALDI, 2010).

Os Estados Unidos da America (EUA) sdo um dos paises em que o AVE
apresenta a terceira causa de morte e causa mais comum de deficiéncias entre a
populagédo adulta ((SCHWEIGHOFER et al., 2009; BATISTA et al., 2008, COSTA;
SILVA; ROCHA, 2011; KLOTZ et al., 2006), acrescentam dados de incidéncia no
EUA no ano de 1960 com numeros de 200 por 100.000 habitantes, vale ressaltar
que no término das décadas de 60 e 70 apresentou um declinio e sustentou até os
anos 80, possivelmente pela evolugao da area médica e modernizagédo nos sistemas
de atendimentos clinicos, além de orientagdes quanto a hipertensao arterial
sistémica, em consequéncia uma redugao da mortalidade foi observada devido o
AVE, também com recursos de tratamentos mais acessivos durante uma fase
aguda, desde entdo apostam em manter o controle da doenga na populagéo.
(REISA et al.,, 2008; BATISTA et al., 2008). Segundo Piassaroli et al. 2011,
ressaltaram a que a incidéncia de AVE dobra a partir de 55 anos e aumenta a cada
década de existéncia. (REISA et al., 2008; COSTA; SILVA; ROCHA, 2011;
TEIXEIRA, 2008; BORGES; FILHO; MASCARENHAS, 2010).



MORAES et al., 2008, demonstram que no pés AVE, dados de acima de 80%
sao hemiparéticos com sequela de déficit motores, diminuicdo da forga muscular,
diminuicdo de ADM, espasticidade, rigidez e dor. (BORGES; FILHO;
MASCARENHAS, 2010).

O AVE na maioria dos casos ocasiona a hemiparesia que consequentemente
leva a restricdo funcional e consequentemente afastamento do emprego. (SOARES
et al., 2009). Segundo (PEREIRA et al.,, 2010; MELO et al., 2012; KLOTZ et al,,
2006) relatam que além das sequelas geradas apos dano encefalico as
complicagdes no ombro estdo entre 34 a 85% dos seus portadores, sendo estas
observadas normalmente apos os quinze dias. (SANTOS, SOARES 2011).

Os acometimentos ao ombro sao rotineiros e geralmente estdo associados a
dor e imobilidade (SANTOS; SOARES, 2011; PIASSAROLI et al., 2011).
Adicionalmente (BRANDAO; LASKOVSKI; GARANHANI, 2008), descrevem que a
dor no ombro prolonga o periodo de internagdo, ocasionando bloqueio na
reabilitacdo motora, variacbes de posicédo e as mudangas posturais. (JUNIOR et a.,
2006, HORN et al., 2006). Vale ressaltar que além da grande mortalidade, sua
consequéncia acarreta grande morbidade com perda funcional, aparecimento de
dependéncia parcial ou completa e, portanto, abrangendo custos diretos e indiretos.
Geralmente acometendo a maior parte da populagdo idosa seguindo de cuidados
especiais devido a incapacidade.

Estudos realizados por Giriko et al. 2010, afirmam que um tratamento
fisioterapéutico ainda na fase aguda possibilitam uma maior capacidade de
reabilitacdo e recuperagcdo dos hemiparético com melhores resultados na

motricidade, forca e tonicidade muscular.

4.3 ANATOMIA DO SISTEMA NERVOSO

Para esclarecer um pouco mais sobre a patologia do AVE, e necessario que
se explique sobre a anatomia do sistema nervoso (SN), por se tratar de uma regiéo
altamente importante para realizacdo das capacidades funcionais.

O SN e dividido em duas partes fundamentais como: O sistema nervoso
central (SNC), e o sistema nervoso periférico (SNP). O SNC é constituido pelo
encéfalo e pela medula espinhal. O encéfalo é constituido por regides do cerebelo e

tronco cerebelar, o tronco se da forma por estruturas como (mesencéfalo, ponte,



bulbo, assoalho do quarto ventriculo e cerebelo), o cérebro que € a regido mais
volumosa e se divide em dois hemisférios cerebrais, as quais se comportam as
seguintes estruturas (cértex cerebral, centro oval ou semi-oval e nucleo da base;
Diencéfalo: talamo, hipotalamo, subtalamo, epitalamo, metatdlamo), os hemisférios
sao dividido em quadros lobos recebendo nominagcdo conforme os 0ssos do cranio
que envolvem: frontal, occipital, temporal e parietal. (FONTES; FUKUJIMA;
CARDEAL, 2007; O'SULLIVAN, SCHMITZ, 2010).

A medula espinhal € um cordao situado dentro da coluna vertebral, possui
trinta e um pares de nervos distribuindo para o resto do corpo, e internamente &
composta por substancia cinzenta (corpo celulares do neurdnio), e externamente
substancia branca (dendritos e axdnios), assim como o encéfalo ocorrem varias
sinapses que chega e saem do SNC. (GONCALVES, 2009).

O SNP é constituido por todo o tecido nervoso situado fora do sistema
nervoso central, e formados por nervos cranianos e raquidianos. Os nervos
cranianos sao constituidos por 12 pares, tem como fungado transmitir mensagens
sensoriais. Os nervos raquidianos e composto p6 31 pares, que sujem de cada lado
da medula espinhal, e sdo responsaveis pela inervacdo do tronco, membros
superiores e inferiores e parte da cabecga, que tem fungao de levar e trazer impulsos
do encéfalo da medula e dos ganglios. (FONTES; FUKUJIMA; CARDEAL, 2007;
ROCHA, 2008).

O encéfalo é vascularizado por artérias que tem fungao de levar suprimento
sanguineo para toda regido do mesmo mantendo todo o sistema em funcionamento.
Sendo estas artérias do sistema cerebral e composta pelas as Artéria comunicante
anterior, Artérias cerebral anterior, Artéria comunicante posterior, Artéria cerebral
posterior, Artéria basilar, Artéria vertebral, Artérias cerebelar posterior inferior, Artéria
carétida/comunicante posterior, Artéria cerebral média, Artéria cerebral superior e
Artéria cerebelar anterior inferior e as veias jugulares superficiais e a profunda que
atua na drenagem do sangue por todas estruturas do encéfalo. (O’'SULLIVAN,
SCHMITZ, 2010; GONCALVES, 2009).

E normal que a regulacdo do suprimento sanguineo na regido
cerebrovascular seja capaz de sustentar constantemente e controlado conforme as
necessidades metabdlicas. Quando se tem uma suspensdo do fornecimento

sanguineo acompanha déficit de glicose e oxigénio causa redugao ou parada da



atividade funcional na area do cérebro afetada. (ROCHA, 2008; O’SULLIVAN,
SCHMITZ, 2010).

4.4 ETIOLOGIA

MELO et al.; 2012 anuncia que sua etiologia € multifatorial entretanto (CARR;
SHEPHERD, 2008; PIASSAROLI et al., 2011) descreve que o AVE é provocado por
uma interrupgao no suprimento de sangue por artérias na regiao do cérebro que fica
bloqueada ou se rompe. (REISA et al., 2008, DELBONI; MALENGO; SCHMIDT,
2010).

As causas mais corriqueiras do AVE provém de patologias cardiovasculares
bem como as patologias valvulares, patologia cardiaca congénita, infarto do
miocardio, arritmias, patologias sistémicas podem causar émbolos sépticos como
de lipidios ou de ar, comprometendo a circulagéo cerebral. Além disso, ndo podemos
deixar de mencionar que o AVE isquémico podem ser por decorréncia de baixa
perfusdo causando incapacidade cardiaca ou prejuizo anormal de suprimento
sanguineo resultando a diminuigdo sistémica. (PIASSAROLI et al., 2011; JUNIOR et
al., 2006).

4.5 FISIOPATOLOGIA

Segundo Carr; Shepherd, 2008, descrevem que as doengas
cerebrovasculares existem uma abstrusa classificagdo para definir, sendo trés
definicbes clinicas como o Ataque isquémico Transitorio, Acidente Vascular
encefalico Hemorragico e Acidente Vascular encefalico Isquémico. (REISA et al.,
2008; SOARES et al., 2009).

Para que o tecido nervoso mantenha-se vivo, € necessario que se tenha um
bom aporte sanguineo evitando a morte das as células nervosas e mantendo ativas,
devido ndo possui reservas. A interrupgao da irrigagdo sanguinea e consequente
deficiéncia de oxigénio e glicose indispensaveis para manter o metabolismo,
ocasionando redug&o ou pausa da atividade funcional no local do cérebro atingido.
(CARR; SHEPHERD, 2008).

Segundo Pompeu et al. 2010, a extenséo e local da lesdo pode atribuir a
dados neurolégicos. Caso ocorra a cessagao do suprimento sanguineo por tempo de

menor de trés minutos, podem ser reversivel aos danos neuroldgicos, caso extrapole



tempo de trés minutos podem provocar danos funcionais com causas irreversiveis,

gerando morte do tecido nervoso. (REISA et al., 2008).

4.6 TIPOS DE AVE

O AVE ¢é classificagdo em dois tipos: Acidente Vascular Encefalico
Hemorragico e Acidente Vascular Encefalico Isquémico, porém ndo podemos deixar
de falar do Ataque Isquémico Transitorio que é o inicio deles. (CARR; SHEPHERD
2008).

Conforme (FONTES; FUKUJIMA; CARDEAL, 2007), AIT € um episodio subito
de déficit neuroldgico atribuido a isquemia, localizado na porgao do sistema nervoso
suprido por determinados vasos, com duracao total de minutos ou proximo de 24
horas, e nunca ultrapassando entre tempo. Na grande maioria das vezes, sao
fugazes, com rapida recuperacao.

O AVEI é ocasionado por uma oclusao vascular situada, induzindo a
interrupcdo do suprimento de oxigénio e (glicose ao tecido cerebral, em
decorréncia de arteriosclerose, trombose ou émbolo causando comprometendo
posteriormente as ag¢des metabdlicas da regido envolvida. (PIASSAROLI et al.,
2011; DELBONI; MALENGO; SCHMIDT, 2010). Moura et a.,| 2008, acrescenta que
com os danos neurolégico o acometimento da espasticidade provoca perda
funcional significativa.

No AVEH é caracterizado por uma ruptura de um vaso sanguineo com
consequente sangramento para a superficie de encéfalo ou para dentro do
parénquima encefalico (FONTES; FUKUJIMA; CARDEAL, 2007; DELBONI;
MALENGO; SCHMIDT, 2010) em decorréncia do aumento da pressao arterial e
dificuldades na coagulagao do sangue e trauma. O AVEH geralmente ocasionado
por lesdo na regido cerebral ou entdo a aneurisma que é deformacéo alargamento
levando a os fatores que mais contribuem para a formacdo de defeitos que
causam diminuicdo na for¢ca da parede dos vasos sanguineos. (PIASSAROLI et al.,
2011).

Sendo assim, (DELBONI; MALENGO; SCHMIDT, 2010) descrevem que 0s
pacientes sobreviventes do AVE sofrem perda de qualidade de vida devido prejuizos

na disfungdo motora e diminuicdo de angulo de movimento ADM, danos fisicos e



cognitivos, consequentemente a familia apresenta prejuizo psicologicos e

financeiros.

4.7 FATORES DE RISCO.

Para o desencadeamento do AVE alguns fatores de risco podem estar
envolvido, acrescentando a possibilidade de episodio do mesmo, porém varios dele
podem ser minimizados com tratamento médico ou mudanga nos estilos de vida.
(O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).

Os principais fatores de risco para a desenvolvimento do AVE s&o: idade,
aterosclerose; hipertensao arterial; sindrome metabolica diabetes mellitus; patologia
cardiaca; obesidade; hereditariedade; vida sedentaria; raga; tabagismo;
contraceptivos orais; antecedentes de acidentes isquémicos transitorios; uso de
drogas, elevada taxa de colesterol ingestdo abusiva de alcool. (O’'SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010; PIASSAROLI et al., 2011; REISA et al.,, 2008; CASTRO et al.,
2009; PEREIRA et a.,1 2010).

Piassaroli et al. 2011, resalta que a aterosclerose consistir em um dos
fatores primordial para desencadeamento de patologias vascular cerebral, seguido
por desenvolvimento de placas de gorduras em localidades de bifurcagdes,
compressdes ou didmetros comprimido do vaso sanguineo, gerando diminuicdo da
luz dos vasos sanguineos progressivamente, reduzindo a passagem da entrada de
sangue.

Piassaroli et al. 2011, acrescenta que os trombos s&o coagulos sanguineos
que evolui para uma interrupgdo de suprimento sanguineo gerando a isquemia, e
posteriormente a um infarto ou morte celular, o trombo chamado também de
émbolos ainda pode arrastar por qualquer direcdo e consequéncias gravissima nas

artérias cerebrais causando infarto.

4.8 COMPROMETIMENTOS DO AVE

Dentre os principais comprometimentos observados p6s AVE, sdo os prejuizo
da dicgao e disfagia; dano total ou parcial da visdo dos dois olhos; déficit cognitivo;
convulsdes; diminuicdo da coordenagcdo motora e equilibrio; alteragdes nos padroes
normais da marcha; déficits somatossensitivos; comportamentais entre  os

hemisférios; reflexos anormais; disfuncdo perceptiva; diferengas; disfuncdo da



bexiga, do intestino, e padrées patoldgicos atipicos. (REISA et al., 2008; MORAES
et al., 2008; SORIANO; BARALDI, 2010; CECATTO; ALMEIDA, 2008; PIASSAROLI
et al., 2011).

Conforme Teixeira, 2008 a hemiparesia que é deparada na maioria do pés
AVE, é uma alteragdo encontrada no controle motor causando deficiéncia na
motricidade cotidiano nas AVDs e complica¢des da tonicidade e dispraxias.

Os padrdes sinérgicos também conhecidos como padrées patoldgicos

atipicos da hemiparesia, apresentam caracteristicas peculiares dos membros.

Membro

Componentes da sinergia em

flexao

Componentes da sinergia em

extensao

Membro

superior

Retrac&do-elevagdo escapular
hiperextenséo;

Abducdo e rotagcdo externa do
ombro;

Flexao do cotovelo;

Supinacao do antebraco

Flexdo do punho e dos dedos da
mao;

ou

Protagao escapular;
Aducdo e rotacao
ombro;

Extensao do cotovelo;
Pronacgao do antebraco;

Flexdo do punho e do dedo da
ma&o;

interna do

Membro

inferior

Flexao, abducgao e rotacdo externa
do quadril;
Flexao do joelho;
Dorsiflexao e
tornozelo;
Dorsiflexdo do dedo do pé;

inversao do

Flexao, aducéo e rotacao interna
do quadril;
Extensao do joelho;
Plantiflexdo e
tornozelo;
Plantiflexdo do dedo do pé;

inversao do

Fonte: O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010. Pag.780.

Quadro 1 — Descrigao dos padrdes sinérgicos

AVE.

dos pacientes hemiparéticos apds

E normal que o AVE cause alguns comprometimentos como os que

BRANDAO; LASKOVSKI; GARANHANI, 2008; HORN et al 2006, destacaram na
fase inicial da hemiparesia, os pacientes podem apresentar alteragcdes variaveis da
estrutura do complexo do ombro por diferentes mecanismos como diminuicido do
controle motor e 0 mudanca dos padrdes atipicos de movimento e subsequente
transformacgdes no tecido mole adjacente e subluxagao da articulagdo glenoumeral.
(PIASSAROLI et al., 2011).



4.9 FASES DE RECUPERAGAO POS AVE

Segundo Trevisan; Trintinaglia, 2010, a reabilitagao dos pacientes acometidos
pelo o AVE vem sendo vastamente observada como um bom progresso funcional,
frequentemente tendo efeitos entre o primeiro e segundo trimestre apds o dano
neuroldgico.

A decorréncia de uma musculatura flacida é devido ao desuso do membro e a
falta do controle motor encontrada na etapa primeira fase do AVE, sendo esta fase
conhecida como fase inicial, acarretando possiveis aumentos de prejuizos, como a
distensdo de partes envolvidas, sendo quanto a permanéncia de um membro parado
constantemente induz a hipotrofia ocasionando uma diminuigao de tecido muscular
devido auséncia de movimento, contraturas musculares, reducdo da massa éssea e
decomposicgéao articular (SANTOS, SOARES, 201; JUNIOR et al., 2006).

Segundo Junior et al. 2006 cerca de 10% a 15% dos pacientes perdem a
forca muscular que pode ocorrer em sete dias e perda de 50% de trofismo em 21
dias de imobilizacdo. Ressalta ainda que a alteracdo da tonicidade na fase inicial
causa depressao e bascula medial da escapula interferindo na estabilidade articular
do ombro por aumento da tonicidade dos musculos elevadores da escapula,
latissimo do dorso e rombaides.

Conforme (HORN et al., 2006; GAGNON; NADEAU; TAM, 2006; TREVISAN;
TRINTINAGLIA, 2010) as sequelas acima citadas geram ao paciente grandes
incapacidades funcionais sendo um obstaculo para o processo de reabilitacao.

Ainda com relacdo as fases de recuperagdao apdés AVE existem grandes
controvérsias nas literaturas pesquisadas. De acordo com Bobath, existem trés
estagios pos-AVC: 1° estagio é a hipotonia no hemicorpo afetado, 2° estagio é a
hipertonia do hemicorpo afetado e o 3° estagio é a fase de recuperacgao relativa, que
€ dependente de muitos fatores como o local e a extensdo da lesado, a idade, a
capacidade do sistema nervoso se reorganizar (neuroplasticidade) e a
motivacao/atitude do paciente que podem variar o tempo de permanéncia entre os
estagios e condicionar a recuperagdo. Assim portanto, apresenta uma tonicidade
diferenciada de cada tdnus muscular em cada paciente interferindo a qualidade do
movimento: (VEDANA, 2010).

e Constancia da hipotonia (estagio flacido) — Existe perda motora global e

perda sensorial severa. O braco fica hipotbnico e sem estabilidade e o



individuo nao mantém firme no ambiente por motivo da fraqueza muscular e
diminuicdo do tébnus muscular, entre os trés estagios consistir no mais com
prejuizo funcional. (DAVIES, 1996).

e Transformagao para a hipertonia (estagio espastico) - Nesta fase a
recuperacao da fungdo motora ocorre com uma evolugcdo do tdnus flacido
para a espastico. Nos membros proximais possui uma recuperagao inicial dos
movimentos. O ténus muscular aumentado conduz a espasticidade que se
apresenta nos musculos antigraviticos. (DAVIES, 1996).

e Recuperagao do tonus normal (estagio de recuperacgao relativa) — Existe
uma recuperagao dos movimentos que ocorrem inicialmente nas partes mais

distal, ndo deixando de existir uma leve incapacidade. (DAVIES, 1996).

E ainda, segundo O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010, existem seis estagios pos AVE

conforme o quadro abaixo:

Estagio 1 Periodo de flacidez, nenhuma movimentagdo dos membros.
Estagio 2 Apresenta movimentos voluntarios minima.

Estagio 3 Ganha controle voluntario das sinergias de movimento.
Estagio 4 Algumas combinag¢des de movimentos que ndo seguem as

vias de sinergia sdo controlados, e declinio da espasticidade.

Estagio 5 Combinagdes de movimentos mais dificeis sdo aprendidas.

Estagio 6 O desaparecimento da espasticidade, torna- se possivel
realizar movimentos articulares individuais e a coordenacao é

quase normal.
Fonte: O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010. p.778

Quadro 2 — Descricao dos estagios sequenciais da recuperacdo motora que se
seguem ao AVE

4.10 PROBLEMAS DE OMBRO LIGADOS A HEMIPARESIA

A hemiparesia e as deficiéncias sensoriais configuram as principais alteragoes
neuroldgicas agudas, sendo que os disturbios motores comuns nesta categoria.
Concomitante as deficiéncias citadas a dor no ombro € frequentemente localizado
entre os sintomas mais corriqueiros referidos por cliente com por tempo de um ano

posteriormente ao acontecimento. (MELO et al., 2012).




Klotz et al. 2006 menciona que o hemiplégico enfrenta varios obstaculos para
se reabilitar tendo que superarar o desempenhos perdidos e a algia no ombro
destaca-se como sendo uma barreira para o processo de reabilitagcdo causando o
afastamento do paciente das clinicas de reabilitacédo e a ndo adesdo do mesmo nos
programas reabilitacionais oferecidos.

Melo et al. 2012 acrescenta que o sintomas de dor no decorrer de seu
cotidiano é comum, com prejuizo de causa interferindo na técnica de reabilitagéao,
que geralmente esta integrada a ma qualidade de vida, adiciona ainda que mau
progndéstico e o nosocomial por causa de sua hospitalizagado por tempo prolongado,
neste periodo pode acometer aspecto importante como o desempenho da marcha,
estabilizagdo, mudangca de decubito, transferéncias e execugdo de sua propria
higiene. (PIASSAROLI et al., 2011). Conforme Klotz et al.,, 2006, acrescenta que
alteracbes biomecanica e estabilidade do complexo do ombro, decorrente ao danos
no controle motor causando alteragbes nos padrbes irregulares balanco,
posteriormente acontecem uma hipertrofia das musculaturas em conjunto ao um
desalinhamento da articulagao glenoumeral. (PIASSAROLI et al., 2011).

Segundo Melo et al. 2012 acreditam que podem abranger dois grupos: origem
e localidades, sendo que o primeiro grupo agem mediante uma alteragdo como um
estiramento do sistema capsular e osteomuscular do ombro. E o segundo grupo em
relagdo a dor mencionada devido a causas localizadas a distancia.

Devido o grande acometimento de AVE em consequéncia a hemiplegia
trazendo sequelas de acometimento no ombro hemiparético, alguns autores tentam
pesquisar as alteragdes decorrente do AVE para possivel tratamento sendo que nele
serdo ressaltados os tratamentos fisioterapéuticos ainda na fase flacida, para se ter
um maior éxito nos resultados e que as sequelas remanescentes ndo comprometam
a qualidade de vida dos paciente.

Klotz et al. 2006, ressalta que o surgimento de complicagbes no ombro dos
clientes hemiparético podem encontrar-se envolvido por inumeros acometimentos
sendo que a subluxacdo do ombro esta presente na maioria dos casos
(O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; SANTOS; SOARES, 2011) Ombro Dolorido,
Distrofia Simpatica Reflexa, Ombro Subluxado do Ombro, espasticidade; limitagcédo
de ADM; lesbes de partes moles. A evolucdo do tratamento depende das alteragdes

encontradas em cada pacientes. (DAVIES, 1996).



A) O ombro doloroso:

PEDREIRA; CARDOSO; MELO, 2008, discorre que o ombro doloroso é
decorrente de inUmeras causas sendo que pode ser através das estruturas da
cintura escapular ou irradiada de outras regides. Levando a uma diminui¢ao do
movimento tipico de alteragdo de tonicidade muscular, adequagdes posturais,
movimentos sinergéticos, falta de dissociagado entre os membros superior e inferior,
prejuizo dos movimentos seletivos e da coordenagao motora acentuada no membro
superior, com consequentes danos nas habilidades motoras dificultando os
movimentos. (SANTOS, SOARES 2011).

O ombro doloroso as vezes incide logo apdés o AVE ou até mesmo em tempo
mais tardios. Podendo apresentar o membro superior um pouco flacido ou
manifestar-se abundantemente espastica ou ndo. Geralmente os pacientes
hemipareticos apresentam subluxagéo associada ao ombro doloroso em fase inicial
(DAVIES, 1996).

B) Distrofia simpatica reflexa

A distrofia simpatica reflexa € também conhecida como uma sindrome de
“Ombro-Mao” ou Sindrome de dor regional complexa, e € de uma dolorosa condig&o
neuroldégica em desordem instalada posteriormente a lesGes, ferimento grave do
nervo periferico ou livremente. (BRUNNER et al., 2010), levando variadas mudangas
central e periférica — lateral. (JOHNSON et al., 2011), edema significativo no dorso
da mao ate o punho podendo ser mole ou intumescido, com isso a pele da mao
perde seus sulcos principalmente nas articulagao interfalangianas, a coloragao da
pele modificada de tonalidade résea ou lilas quanto deixa para baixo, a temperatura
da méao pode elevar-se ou ficar umida, as unhas exibem aparéncia esbranquigadas e
opacas em relagdo as outras, diminuigdo da sensibilidade da dor ou sensibilidade
muito aflorada a dor, perda da ADM no punho associada a dor aos movimentos
passivos de supinagdo, extensdao do dorso, flexdo interfalangianas distais e
proximais e abdugao dos dedos. (DAVIES, 1996; PEREZ et al., 2010), sendo assim
alteracdes que preocupam os profissionais e doentes, Uma vez que sua incidéncia
€ alta em pacientes pds AVE que nao foram atendidos precocemente.

Conforme Davies 1996, a Distrofia Simpatica Reflexa, ocorrem em trés fases

distintas sendo estas: Fase Inicial, Fase tardia e Fase final ou residual.



e Fase Inicial: Apresenta sinais acelerados como o edema na mao de forma
abrupta, diminuicdo de ADM associada a dor. (DAVIES, 1996).

e Fase tardia: Ocorre subsequente a fase inicial, caso ndo se tenha um
tratamento adequado ainda na primeira fase pode se tornar os sintomas cada
vez mais relevantes, sendo que a dor chega a um ponto que se torna
intoleravel a qualquer toque em sua mao e dedos, e surge uma proeminéncia
na regido carpal. . (DAVIES, 1996).

¢ Fase final ou residual: Presenca de deformidade tipica, porém desaparece a
dor e edema, a proeminéncia sobre a regido carpal € solida, com perda
significativa da mobilidade constante da flexdo do punho com desvio ulnar e
os dedos enrijecidos, auséncia de flexdo das articulagdes
metocarpofalangianas, com limite de supinagdo. (DOWNIE, 1987; DAVIES,
1996).

Alem dos problemas no ombro a distrofia simpatica reflexa merece bastante
atencao por parte da equipe interdisciplinar, uma vez que a mesma leva a uma

perda significativa das capacidades funcionais do membro superior afetado.

C) Ombro subluxado

A subluxagdo do ombro pode ser encontrada em outras literaturas como o
Nao alinhamento do Ombro, que é decorrente de uma instabilidade da articulacéo
glenoumeral, e uma significativa paralisagdo do membro superior levando a uma
luxacdo da cabeca do umero, provocada por estruturas acessoérias que sao
envolvidas na lesdo causando distensdo ininterrupta da musculatura adjacentes do
ombro, nervos e ligamentos. (CORREA et al., 2009).

A dor, ADM Ilimitada, favorece a um retardo da recuperacdo do ombro
limitando as atividades de vida diarias. (CORREA et al., 2009). Deve se lembrar que
a luxacdo do ombro ocorrem devido ao um excesso da mobilidade escapula e ADM
extrema ocasionando muita dor, nesta fase também é comum ocorrer a subluxagao
do ombro devido as mesmas causas citadas anteriormente.(DOWNIE, 1987;
DAVIES, 1996)

4.11 CONDUTAS PREVENTIVAS DOS PROBLEMAS NO OMBRO

o Tratamento fisioterapeutico em ambito hospitalar



O tratamento pos AVE ocorre ja na fase aguda ou seja, no ambiente
hospitalar (GAGNON; NADEAU; TAM, 2006; ODRIOZOLA et al., 2009), porém deve
ser analisados o quadro do paciente para tais reabilitagdes.

Gagnon; Nadeau; Tam, 2006, descrevem a jungao de tempo mais esforgos
para recuperacdo funcional positivas a reabilitacdo, sendo assim muitos
fisioterapeutas atuam de maneira precoce no ambito hospitalar na fase de
internacao.

Segundo Odriozola et al. 2009, a neurorreabilitagdo demostra duas etapas
para recuperagao neurologica portanto aponta a hospitalar para fase critica e a
ambulatorial para controle. E importante ressaltar que na fase hospitalar a
fisioterapia tem objetivo de prevenir a deformidades nas extremidades articulares,
promover mobilizacdo completa, recuperar o padrdo cognitivo. Entretanto na fase
ambulatorial a fisioterapia trabalha a reabilitacdo funcional, a reintegragcédo social e
orientagoes para os pacientes e a familia quanto a qualidade de vida, dimunuindo o
congestionamento de paciente em ambito hospitalar. (GAGNON; NADEAU; TAM,
2006). A nogao da restricao funcional proporciona aceleragao e retorno as AVDs
restringidas de modo mais facilitado conforme a finalidade e légica do hemiparético.
(POMPEU et al., 2010).

Mesmo como tratamento fisioterapico e necessario que o cliente esteja sendo
acompanhado por uma equipe multidisciplinar composta por fisioterapeutas,
médicos, psicologo, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos e alguns casos talvez
por nutricionista. Dependendo do estagio e a gravidade pos-AVE, cada profissional
atua de maneira interdisciplinar em prol de uma melhor qualidade de vida. (COSTA;
SILVA; ROCHA, 2011; HORN et al., 2006).

¢ Tratamento Fisioterapéuticos com Recursos Eletroterapicos

Santos; Soares, 2011 delineia que a reabilitacdo dos clientes hemiparético
apdés AVE passam por um processo critico devido suas disfungdes motoras e a
enorme algia causada no ombro dos mesmos.

Contudo Melo et al. 2012, descreve inumeros tipos de terapia utilizados com
0 objetivo de alivio da algia no ombro pés AVE tém estado propostos, como a
Estimulacao Elétrica Funcional (FES) e a Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva
(FNP). Melo et al., 2012, acrescenta que o FES incide na estimulagao transcutanea

do musculo privado de controle motor normal, com uma associacdo de técnica de



FNP com movimento funcional, apresenta melhoramento funcional com 6timos
efeitos nas articulagdes na reabilitagdo com aplicagao da terapia.

Uma aplicagao precoce da eletroestimulagdao dos musculos deltéide e supra-
espinhal podem acelerar uma resposta motora diminuindo a possibilidade de
desencadeamento da subluxagdo do ombro. (BRANDAO; LASKOVSKI;
GARANHANI, 2008).

De acordo com (CORREA et al., 2009; HAN et al., 2011; MELO et al., 2012).
(FES) favorece resultados na reabilitagdo com adigdes terapéutico eficaz para
potencializagdo as musculaturas do ombro, proporcionando uma harmonia da
articulagdo com maxima de funcionalidade e reducgéo do quadro algico. (CORREA et
al., 2009).

Melo et al. 2012 o FNP foi desenvolvida como uma modalidade de tratamento
para pacientes com déficits de movimento e tem sido utilizada amplamente na
reabilitacdo neuro ortopédica. O ombro hemiparético precisa ser efetivamente
prevenido ou tratado, de modo que n&o se torne um obstaculo pratico para a
implementacgao de novas estratégias de reabilitagdo do membro superior.

Klotz et al. 2006, adicionam que entre as aplicagdes da fisioterapia estédo
inseridas a bandagem, manuseio e posicionamento correto, tipoia e estimulagao
elétrica nervosa transcutanea (TENS). (PEREZ et al., 2010).

Santos; Soares, 2011, discorrem que a ultrassonoterapia € uma modalidade
eletroterapéutica usado na fisioterapia com efeitos regenerativos tais como adi¢des
na terapéutica variadas de diversas condi¢gdes, assim como cicatrizagao de Ulceras e
tendinosa, excitagdo a neovascularizagdo em tecidos necrosados, integragao total
de enxertos de pele e estabilizacdo do trauma. (OLSSON et al., 2008) acrescenta
que a implicagdo do ultrassom terapéutico possibilita transformagdes fisiologicas
como acionamento de fibroblasto do colageno e redugao da processo inflamatorio
devido a rapidez do metabolismo celular e modo diferenciado amortiza a algia.

Batista et al. 2008 anunciam que a terapia de onda de choque de radicais
decorre revelando-se um respeitavel recurso terapéutico para tratar algias
crbnicas, com modulacdo em pequeno desconforto e auséncia de procedimento
anestésico, atribui-se a dor ao tracionamento das estruturas pela subluxagédo umeral.

Segundo Piassaroli et al. 2011, que quanto mais recente inicia-se o
tratamento apés o AVE, mais promissor o prognéstico, com tempo do primeiro

semestre de acometimento, devido a agilidade reduz o edema cerebral, melhorando



a circulagcdo sanguineo. Junior et al. 2006, no tratamento de reabilitacdo deve se
aplicar recursos fisioterapicos conforme as reavaliagbes, seguindo regras para o
tratamento.

Santos; Soares, 2011, ressaltam que é necessario que se tenha um bom
conhecimento e aprimoramento profissionais, agrupados de métodos e de tecnologia
existentes quanto a eletroterapia combinada e adequada aplicagdo coerente, com

finalidade indicada na reabilitagdo do ombro doloroso em paciente hemiparético.

¢ Tratamento Fisioterapéutico com Recurso de érteses

Junior et al. 2006, para se restringir a musculatura em caso de subluxagao ou
dor no ombro dos hemiparético, emprega-se uma tipoia de Bobath para sustentagéo
do brago, podendo observar uma analgesia no periodo de uso dentro de dois meses.
(HAN et al.,, 2011), ressalva que a orteses tem proposta de estabelecer o
realinhamento da simetria escapular apoiando o antebragco em um posicao de flexao
do brago, conforme anatomia. (SCHWEIGHOFER et al., 2009). Porém por outro lado
a tipoia de Bobath apresenta certo desconforto e de aparéncia ndo muito estética.
TREVISAN; TRINTINAGLIA, 2010, Ressalta que na terapia de movimento induzido
por restricdo (MIR), o melhoramento da destreza motora com a intensidade do uso
do membro superior acometido pelo AVE foi alcangado por ambas fases como na
imobilizagdo do membro ileso e o lesionado. (SCHWEIGHOFER et al., 2009).

Moraes et al. 2008; TREVISAN; TRINTINAGLIA, 2010; JOHNSON et al. 2011,
propdem como tratamento para membro superior parético exercicio sensorio-motor e
de reaprendizagem motora associada tecnologia de imagem mental, espelho,
estimulacao elétrica isolada ou em combinagcdo com retroalimentagdo, cooperagao
do cliente para desenvolver inumeras vezes o0 mesmo movimento e incluindo tarefas
diversificadas no proprio meio trazendo grandes beneficios na reabilitagdo, pois
quando se tem uma acgdo de imaginar algo que esta fazendo um efeito feedback é
reproduzido quando se tenta executar os movimentos melhorando a habilidade.
Entretanto Brandao; Laskovski; Garanhani, 2008, reforcam que a utilizacdo de
recursos para imobilizacdo como as orteses, bandagem, tipoia e tala nao
demonstram resultados satisfatorios pos restringem o membro deixando o brago em
posicdo de aducao e rotagdo interna reforgando ainda mais desuso do membro

ocasionando alteragdes no tonus e contratura muscular.



e Aplicagao da cinesioterapia na reabilitagdao na fase inicial

Conforme (SANTOS; SOARES, 2011; O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; PEREZ
et al., 2010) Ressaltam que uma boa reabilitagdo provoca um beneficio a
recuperacao de clientes acometido pelo AVE com efeitos extraordinario nas
capacidades laborais, (BRANDAO; LASKOVSKI; GARANHANI, 2008; GAGNON;
NADEAU; TAM, 2006), recomenda que a intervencgao da fisioterapia precoce auxilia
na boa e rapida recuperagao apés o AVE (SANTOS; SOARES, 2011), acrescenta
ainda que a fisioterapia vem atingindo metas com finalidade de conseguir maiores
avangcos na ampliacdo de progresso da condicdo da existéncia, parametro
apropriados de implantar ao mesmo tempo o cliente ao seu ambiente social, atua
com objetivo de conseguir independéncia de movimentos, lembrando que cada
individuo possui uma limitacdo diferenciada, trazem contentamento e aprovacio os
melhoramentos de uma abordagem fisioterapica.

Brandao; Laskovski; Garanhani, 2008, uns dos tratamentos fisioterapéuticos
tem finalidade em hemiparético de alivio da algia no ombro ja no inicio da
hospitalizagdo consequentemente reparacdo motora, conservacdo da ADM na
articulacdo para precaucdo do desalinhamento, e orientagcbes de normas e
recomendagao (HORN et al., 2006; JUNIOR et al., 2006) tem objetivo de prevenir a
nivel de algia, corrigir deformidades, melhorar a fungédo motora, execugao nas AVDs,
reducao do edema, e controle da temperatura da pele, (PEREZ et al., 2010; JUNIOR
et al., 2006, ressaltam que o posicionamento do hemiparético adequado em seu leito
podem influenciar positivamente no processo de reabilitagao.

Junior et al. 2006, relatam que mesmo com a fraqueza muscular e diminuigao
de ADM em hemiparético ndo aplica na reabilitagdo recrutamento muscular,
causando um reforgco de padrdes atipicos de movimento.

Santos; Soares, 2011 propdéem que se realize uma agao precoce com objetivo
de conservar as estruturas envolvidas e precaver a atrofia muscular, sendo usados
como recursos os treinos de amplitude de movimentos e mobilizacdo das estruturas

acometidas.



e Cuidados com posicionamento articular do ombro

Junior et al. 2006, Descreve que se faz necessario adotar uma postura correta
da articulagdo do ombro prevenindo desta forma eventuais efeitos deletérios a
articulacdo do ombro. Ressalta ainda que o tratamento fisioterapico ainda na fase de
internacdo apresenta efeitos laborais expressivos na recuperacdo da motricidade
nos movimentos do ombro de e melhora da ADM como a elevagao, protuséo,
abducao e flexdao do seguimento, sem que sinta algia no mesmo e um alinhamento
da escapula em relagéo a contra lateral. (BRANDAO; LASKOVSKI; GARANHANI,
2008).

Batista et al. 2008, narra que é fundamental regularizar a tonicidade
muscular, promover apropriado posicionamento articular e conservar ADM com a
fisioterapia motora aplicando a cinesioterapia.

Horn et al. 2006, O posicionamento do ombro do cliente deve seguir conforme
as orientagdes propostas, lembrando que € parte inicial no tratamento da algia no
ombro hemiparético quanto ao posicionamento deve seguir de um alinhamento
anatdmico em simetria do ombro contra lateral, realizando movimentos em abducao,
rotacido externa e flexdo do ombro.cuidados com estiramento do ombro no momento
de transferéncias e movimento rotineiros do ombro. (BRANDAO; LASKOVSKI;
GARANHANI, 2008).

O posicionamento associado a cinesioterapia com os movimentos do cliente
como por exemplo: cliente deitado realizando mobilizagdo da escapula, protusdo do
ombro com flexdo anterior e rotagao do tronco superior, flexdo do brago, movimento
seletivo do membro, depressao de ombro com flex&o lateral de tronco. (HORN et al.,
2006).

4.12 RELATAR A IMPORTANCIA DA PREVENCAO DO AVE

Embora que apresente um histérico familiar de AVE, alguns fatores de riscos
podem influenciar o surgimento da doenga. Porém determinados tipos de cuidados
podem ser controlados e prevenir o alto indice do AVE em decorréncia de fatores de
riscos, sendo estes: hipertensdo arterial sistémica, elevada taxa de colesterol,
diabetes, tabagismo, abusivo de alcool, drogas, sedentarismo, obesidade e dieta
pouco saudavel. (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; REISA et al., 2008)



Segundo Lyon et al. 2010, salienta que um grande impulso na saude publica,
durante a préxima década sera a de concentrar a atencdo na identificacdo dos
fatores de risco com objetivos de minimizar os acometimentos do AVE. (CASTRO et
al., 2009; PIASSAROLI et al.,2011)

Por meio de modificagao do estilo de vida, podem reduzir o risco do AVE dos
clientesque apresentam fatores de risco. Este devem deixar de fumar, fazer o
controle da pressao arterial sistémica, controlar o peso corporal, reduzir a taxa de
colesterol total no sangue, melhorar os habitos alimentares e ingressar a pratica de
exercicio e tentar um controlo da diabetes. (;REISA et al., 2008; PEREIRA et a.,l
2010; LYON et al., 2010)

Atualmente existe muito investimento no tratamento do AVE, com prejuizos
financeiros nas compras de aparelhos eletronicos, compras de medicamentos de
ultima geracdo e capacitagdo dos profissionais ligados na areas da saude para
melhor comprovagdo do diagnostico. Entretanto com as novas tecnologias,
medicacdes e capacitagcaes nao sao suficientes, levando em conta que os clientes
devem ser esclarecidos quanto aos fatores de riscos.(SILVA 2006)

Neves et al. 2006, os esclarescimentos aos clientes quanto a sua
predisposi¢cao para o AVE e orientar quanto aos habitos saudaveis, faz-se de suma
importancia para redugéo de internagdes hospitalares e usos de remédios diarios.
Consequentemente reflete na redugdo de gastos financeiros a saude publica e
numeros de internacdo e utilizacdo de tratamento especifico para cada paciente.
(DAVIES,1996).



CONSIDERAGOES FINAIS

1. De acordo com os artigos analisados para efetivagdo deste trabalho, voltados
a prevencao dos problemas do ombro apds AVE, e necessario que se tenha uma
avaliagdo minuciosa para adequacdo de cada tratamento, pois existem diferentes
fases encontradas p6s AVE.

2. A fisioterapia destaca-se no processo de reabilitagcdo pés AVE e dos
problemas do ombro, atuando desde o ambito hospitalar quanto ambulatorial. O
tratamento fisioterapéutico utilizado apresenta varios recursos com intuito de
reabilitar precocemente o ombro hemiparético como a cinesioterapia,
posicionamento tanto articular como o uso de Orteses, também incluindo as
orientagdes realizadas a familia quanto a transferéncia de peso, mudangas de
decubito, utilizagdo de dispositivos para auxilio de deambulagcdo entre outros
problemas enfrentados.

3. Por meio das revisdes bibliograficas pode se notar que o tratamento
fisioterapeutico de forma precoce pdés AVE, parece exercer um prognostico melhor
de recuperacao, em relacdo a funcionalidade do membro acometido e a atenuagao
dos problemas ocasionados ao ombro. Entretanto para o éxito do processo de
reabilitacdo faz-se necessario a participacdo de uma equipe multidisciplinar
considerando que as sequelas encontradas sao de ambito social, fisico, emocionais
e cognitivos. A equipe atua de maneira interdisciplinar buscando amenizar ou
solucionar as dificuldades encontradas no paciente proporcionando ao mesmo a
recuperacao funcional, inser¢ao social e o retorno as suas AVD'’s.

4, Para prevencdo do AVE recomenda-se campanhas educativas e de
conscientizagdo, com relagdo aos fatores de riscos por meio de elaboragao e
planejamento de projetos educacionais que abordem o tema exposto no presente
estudo, e que podem desencadear o dano neurolégico decorrentes aos mesmos.
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