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Resumo

Este protocolo oferece recomendagdes gerais com base nas melhores evidéncias atualmente disponiveis
para fisioterapeutas utilizarem como guia no cuidado de pacientes apds AVC durante a hospitalizagdo. A
“Forga Tarefa Brasil: Reabilitagdo do AVC”, composta por especialistas em fisioterapia e pesquisadores
de diferentes estados brasileiros, foi organizada para desenvolver este protocolo de cuidado com base em
um levantamento bibliografico, que incluiu meta-analises, revisdes sistematicas, ensaios clinicos e outras
publicagdes cientificas recentes e relevantes. Profissionais que atuam em unidades de AVC também foram
incluidos para garantir a aplicabilidade pratica do protocolo em diferentes contextos. O protocolo fornece
informagdes sobre estratégias de avaliacdo, critérios de seguranca para a mobilizacdo, orientagcdes sobre
mobilizagdo e posicionamento adequado, além de praticas baseadas em evidéncias para o tratamento
durante a hospitalizagdo, incluindo medidas de preven¢do de ombro doloroso e sindrome ombro mao.
Apresentamos também informagdes sobre a organizagdo do servigo de fisioterapia em unidades de AVC,
diretrizes para a alta hospitalar e indicadores de qualidade para servigos de fisioterapia. Nos apéndices,
incluimos atividades detalhadas que podem ser realizadas durante a mobilizagdo, como treinamento de
controle postural, estimulo sensorial e perceptual, treinamento orientado para tarefas e atividades
envolvendo ambiente enriquecido. O protocolo foi redigido em um formato de facil compreensdo para
facilitar sua aplicagdo em diferentes contextos sociais e culturais, utilizando recursos prontamente

disponiveis na maioria dos hospitais.

Palavras-chave: AVC, Reabilitacdo do AVC, AVC Agudo, Fisioterapia, Mobilizagdo Precoce.



Introducao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) foi a primeira causa de morte no Brasil em 2022 e tem se
mantido entre as principais causas de internagdo e incapacidade no mundo nos tltimos anos.' Entre as
desordens neurologicas, ¢ considerado aquela que representa a maior demanda por reabilitagdo na
populagdo global.’ Dados mais recentes apontaram um ntiimero absoluto de 612.646 pessoas com 50 anos
e mais internadas por AVC no Brasil entre janeiro de 2020 e novembro de 2022, correspondendo a quase
5% da morbidade hospitalar do periodo para esta faixa etaria.

Dada sua importancia epidemiologica e as disparidades encontradas quanto ao tipo de assisténcia
ofertada, tém sido crescentes os esfor¢os voltados para a prevencdo, aumento da sobrevida e reducdo das
incapacidades decorrentes do AVC.*> Entre essas medidas, estd a ampliagdo do acesso ao atendimento
adequado nas fases hiperaguda e aguda, além de novas evidéncias e diretrizes que direcionam a assisténcia
a populagio acometida por esta enfermidade.>®

Embora haja consenso quanto a importancia da fisioterapia apés AVC, alguns aspectos ainda ndo
foram completamente estabelecidos. Estudos recentes indicaram que a mobilizagdo precoce intensiva, se
iniciada dentro das primeiras 24 horas ap6s o AVC, ndo contribui para um desfecho funcional favoravel,
mas ainda persistem lacunas em relacdo a frequéncia e intensidade ideais do treino motor durante a
reabilitagdo aguda apos AVC.’

As diretrizes nacionais e internacionais de reabilitacdo de individuos acometidos por AVC
representam um importante avango cientifico e assistencial.”-!%-!* Essas diretrizes abordam o momento de
comecar a mobilizacdo, mas ndo discutem a dose ideal (frequéncia, duragdo e intensidade) ou os critérios
de seguranga para mobilizagdo. As particularidades encontradas na fase aguda e hiperaguda do AVC, bem
como outros aspectos que permeiam a internagdo hospitalar, trazem desafios especificos para o
fisioterapeuta que presta assisténcia a essa populacdo. Algumas dessas especificidades incluem a
instabilidade clinica e hemodindmica, riscos de sangramento e cuidados quanto a hipoperfusdo
cerebral 141

No Brasil, os cursos de especializagdo em fisioterapia neurofuncional sdo, em geral, voltados para
a reabilitacdo de pacientes com doencas neuroldgicas, sem foco especifico em pacientes apés AVC, e
muitos deles ndo abordam todas as particularidades das fases hiperaguda e aguda. Além disso, um niimero
significativo de fisioterapeutas que trabalham em hospitais possui especializagdes em fisioterapia
respiratoria e terapia intensiva, sem formagdo especifica em neurorreabilitagdo. Tendo em vista a
heterogeneidade da formacgdo profissional e da assisténcia hospitalar, torna-se necessario o

desenvolvimento de um protocolo baseado nas evidéncias e diretrizes mais recentes, que direcione a



abordagem fisioterapéutica aos pacientes hospitalizados apds AVC, considerando a realidade social e de
saude publica brasileira. Este protocolo também pode direcionar a implementacdo de programas de
treinamento especificamente voltados para fisioterapeutas que trabalham em unidades que tratam
pacientes nas fases aguda e subaguda apos AVC.

Um grupo de trabalho formado por fisioterapeutas especialistas e pesquisadores de diferentes
estados do Brasil foi organizado para desenvolver um protocolo assistencial, a partir de um levantamento
bibliografico, incluindo metanalises, revisdes sistematicas, ensaios clinicos, e outras publicacdes
cientificas relevantes mais recentes. Além das evidéncias encontradas na literatura, o grupo de trabalho
também levou em consideragdo a experiéncia dos profissionais que atuam nas unidades de AVC, com
objetivo de tornar o protocolo viavel para aplicacdo dentro da realidade brasileira.

Este protocolo tem o objetivo de otimizar a assisténcia fisioterapéutica aos pacientes apoés AVC
durante a internagao hospitalar. Foi desenvolvido especificamente para as Unidades de AVC, mas também
podera ser utilizado como direcionamento para o atendimento de pacientes acometidos por AVC
internados em outras unidades como emergéncias, enfermarias e unidades de terapia intensiva. Vale
ressaltar que os servicos que atendem AVC devem buscar o modelo de unidade de AVC. Existem
evidéncias robustas de melhores desfechos em pacientes admitidos nessas unidades tanto a curto como a
longo prazo.! Este protocolo podera ser utilizado para individuos apés AVC isquémico ou hemorragico
que se encontram hospitalizados, submetidos ou ndo a terapia de reperfusdo (trombolise quimica

endovenosa / trombectomia mecanica).

Metodologia de Desenvolvimento do Protocolo

Especialistas em reabilitagdo de pacientes apés AVC com experiéncia clinica na area foram
convidados a formar a “For¢a Tarefa Brasil: Reabilitagdo do AVC”. O Brasil ¢ um pais continental com
diferentes realidades socioecondmicas, razdo pela qual o grupo foi composto por profissionais de
diferentes regides do pais e diferentes especialidades.

A primeira reunido da for¢a tarefa ocorreu durante o Congresso Global Stroke Alliance, em agosto
de 2022, com a presenca de especialistas em reabilitacdo de pacientes apds AVC, representantes do
Ministério da Saude do Brasil e pessoas que sofreram AVC. Durante a reunido, foi realizado um painel
tematico onde foram identificadas as principais lacunas relacionadas com a reabilitacdo de pacientes apos
AVC e foi decidido comegar pelo desenvolvimento de protocolos nacionais de reabilitacdo.

Apos a identificacdo das prioridades da forga tarefa, foi formado um grupo responsavel pela

elaboracdo deste protocolo. O grupo foi composto por 8 fisioterapeutas escolhidos com base nos seguintes



critérios: residir em diferentes regides do Brasil, ter publicacdo na éarea e/ou ter pelo menos 5 anos de
experiéncia clinica em unidades de AVC.

O grupo realizou uma pesquisa bibliografica até dezembro de 2022. Os detalhes da pesquisa para
esta revisdo de escopo sdo apresentados no Apéndice 1. Posteriormente, o grupo discutiu as evidéncias e
determinou o objetivo principal e os subtdpicos do protocolo. Entre janeiro e junho de 2023 ocorreu a
redagdo do protocolo, envolvendo reunides online mensais para discussoes. Esta coprodugdo foi baseada
em tomada de decisdo compartilhada, respeito mutuo e aprendizado. No inicio do desenvolvimento do
protocolo, diretrizes foram estabelecidas e compartilhadas como um documento de referéncia, delineando
0s objetivos, expectativas e métodos de comunicagdo da For¢a Tarefa Brasil de Reabilita¢do do AVC. O
processo de tomada de decisdo aderiu aos critérios previamente definidos dentro do grupo, permitindo que
todos os membros tivessem a oportunidade de fornecer informagdes. Seguindo esses critérios, o
coordenador identificou os postos-chaves que exigiam discussdo em grupo, € cada membro teve a chance
de expressar sua posicdo, com base em evidéncias cientificas e experiéncia profissional. As discordancias
foram entdo resolvidas por meio de votagdo. Em todos os tdpicos, o consenso foi alcangado, e nenhuma
discordancia persistiu apds o processo de votacdo. Os relacionamentos pré-estabelecidos dentro do grupo
foram cruciais para a conclusdo bem-sucedida do projeto.

Ap6s alcancgar consenso sobre todos os topicos e finalizar a reda¢ao do protocolo, convidamos um
painel de revisores que incluiu: um fisioterapeuta especialista em neurofuncional com foco em AVC,
neurologistas especializados em AVC e um fisiatra. Apds o processo de revisdo, foram feitas as alteragdes
necessarias, ¢ o manuscrito final passou por uma revisdo adicional dos representantes da Associagdo
Brasileira de Fisioterapia Neurofuncional (ABRAFIN) e do Departamento Cientifico de Reabilitagdo
Neurologica da Academia Brasileira de Neurologia (ABN). Os fisioterapeutas que desenvolveram o
protocolo aprovaram esta versao final do artigo.

A Figura 1 mostra o processo estruturado de tomada de decisdo usado para reunides presenciais e
virtuais. E a Figura 2 mostra o perfil dos fisioterapeutas envolvidos no desenvolvimento do protocolo,

juntamente com o perfil do painel de revisores.



Nivel 1 (Reunido presencial)

1. Facilitador explica o processo
2. Apresenta os requisitos
3. Esclarece duvidas

Nivel 2 (Grupos de dicussao)

4. O grupo apresenta lacunas do conhecimento
5. Discussdo aberta
6. Principais prioridades sdo definidas por cada grupo

Nivel 3

7. Discussdo sobre os temas e organizagao do protocolo
8. Votagdo de consenso para definicdo dos temas do protocolo
9. Termos de pesquisa/palavras-chave definidos por tépico

Nivel 4

10. Cada participante apresenta as Ultimas evidéncias sobre o tema

11. Discussdo aberta

12. Votagdo de consenso para identificar o objetivo principal do protocolo
13. Definigao dos subtépicos do protocolo

14. Escrever o protocolo

Nivel 5

15. Primeira revisao feita pelo coordenador
16. Coordenador apresenta as principais lacunas do protocolo
17. Discussao aberta

18. Votagao de consenso sobre cada tépico

Se o consenso for alcangado, passe para o préximo tépico

19. Revisdo pelo coordenador
20. Revisdo por representantes externos da area

Consenso alcangado

Figura 1. Processo estruturado de tomada de decisdo utilizado para reunides presenciais € virtuais.



Perfil dos fisioterapeutas envolvidos no

desenvolvimento do protocolo T GO LEC D T EE

Especialistas Especialistas

Fisioterapeutas 8| Fisioterapeuta especializado em AVC 1
Neurologistas especializados em AVC 5
Fisiatra 1

Possui pelo menos 5 anos de experiéncia |Possui pelo menos 5 anos de experiéncia

clinica em unidades de AVC clinica ou pesquisa em unidades de AVC

Sim 8| Sim 7
Nao 0| Nao 0
Possui publicacdo na area Possui publicagdo na area

Sim 7| Sim 7
Nao 1| Nao 0
Regides do Brasil* Regides do Brasil

Minas Gerais 3| Bahia 2
Bahia 2| Sao Paulo 2
Alagoas 1| Minas Gerais 1
Santa Catarina 1| Rio Grande do Sul 1
Sao Paulo 1| Santa Catarina 1

* Nés buscamos fisioterapeutas de outros estados para contribuir no desenvolvimento do protocolo, mas ndo obtivemos
sucesso. Consequentemente, apenas fisioterapeutas de cinco estados participaram.

Figura 2. Perfil dos fisioterapeutas envolvidos no desenvolvimento do protocolo

e perfil do painel de revisores.



Avaliacio dos pacientes apos AVC no ambiente hospitalar

Antes da intervengdo, os pacientes devem ser criteriosamente avaliados para o planejamento
adequado das condutas fisioterapéuticas, que serdo realizadas de acordo com o nivel funcional do
individuo.

A avaliagdo fisioterapéutica poderd seguir os modelos de fichas de avaliagdo de cada servico,

sendo recomendado incluir as informagdes descritas na Tabela .

Tabela 1. Informagdes recomendadas para ficha de avaliagado fisioterapéutica.

Informagoes recomendadas para ficha de avaliagao fisioterapéutica

Identificacao do tipo de AVC, data e horario do ictus.

Lista de problemas médicos: presenca de comorbidades, complicagdes relacionadas a internagao (Ex:
infecgao respiratoria, infecgao urinaria, lesdo de pele por pressao, trombose venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, flebite, disfungéo renal etc.)

OBS: atengao para os problemas médicos que podem interferir nas condutas fisioterapéuticas.

Uso de drogas vasoativas, sedativas e solugao salina.

Avaliagao do sistema respiratério: tipo de ventilagao, padrao respiratorio, frequéncia respiratoria,
saturacgao periférica de 02, uso de suporte de O2, ausculta pulmonar, tosse e presencga de secregao.

Avaliagao do sistema cardiovascular, tegumentar, digestivo e genitourinario: pressao arterial, frequéncia
cardiaca, presencga de edema, lesdo de pele e uso de sonda nasogastrica ou vesical.

Recomenda-se incluir na avaliagdo fisioterap€utica o uso de escalas validadas que permitam
avaliar quantitativamente a evolu¢do dos pacientes no periodo da internagdo, e que tenham valor
progndstico de médio e longo prazo. Os instrumentos sugeridos foram selecionados por consenso de um
grupo de especialistas, com base na literatura cientifica.”!”-!® Os critérios para classificar os instrumentos
como Instrumentos de Avalia¢do Altamente Recomendados foram: evidéncias que ddo suporte para o seu
uso na fase aguda ou subaguda de pacientes apds AVC, validagdo em portugués brasileiro, propriedades
de medida adequadas e facilidade de aplicagdo na pratica clinica.!?* Os instrumentos categorizados como
Instrumentos de Avaliagdo Recomendados seguiram os mesmos critérios, mas exigem mais tempo para
serem administrados. Adicionalmente, incluimos entre os Instrumentos de Avaliacdo Recomendados
alguns testes que sdo rapidos e faceis de aplicar, mas tém limitagdes que impedem seu uso com todos os
pacientes apds AVC. Por exemplo, pacientes afasicos podem ser incapazes de completar o Teste de

Esfor¢o Percebido de Borg?® e o Teste de Cancelamento de Estrela®®.



A Tabela 2 mostra os instrumentos que foram classificados como altamente recomendados,

enquanto a Tabela 3 mostra os instrumentos que foram classificados como recomendados. Nao incluimos

instrumentos de avaliagdo pagos pois isso dificultaria a aplicagdao dentro do contexto socioeconomico do

Brasil.

Tabela 2. Instrumentos de Avaliacdo Altamente Recomendados.

Instrumento Objetivo G Descrigao Nece.sswlade ol Qua.ndo
da CIF treinamento aplicar
11 itens que avaliam nivel de consciéncia,
National fungdes motoras, fala, sensibilidade e
Institutes of Avalia a extingdo. Pontuagéo varia de 0-42 pontos,
Health Stroke . = sendo que pontuagdes maiores indicam maior . -
gravidade do Funcgéo corporal . Sim Diariamente
Scale AVC gravidade do AVC.
(NIHSS)'"1° Link para treinamento:
https://www.youtube.com/watch?v=pbUOytrT
Qsl
Escala de incapacidade que inclui avaliagdo
da marcha, atividades basicas e atividades Co’Ie.tar a ERm
Escala de Avali habituais. A - iade0a6 40 0 prévia ao AVC
Rankin Avalia . N a |tqa|s. pontuagao,va)na e 0 a6, sendo . na admiss3o
modificada independéncia Atividade — Assintomatico e 6 — Obito. Sim
(ERm)927 funcional global Link para treinamento: Na alta
https://www.youtube.com/watch?v=pbUOytrT )
Qsl hospitalar
Esta escala avalia o nivel de mobilidade em
trés tarefas: sedestacgao, ortostase e marcha
e, cada tarefa é classificada de acordo com o
grau de dependéncia (realiza de forma
Escala de Avalia o nivel de independente, necessita do auxilio de uma
Mobilidade mobilidade Atividade pessoa, necessita do auxilio de duas pessoas Nzo Diariamente
Hospitalar durante a fase ou ndo consegue realizar a tarefa). Sua
(EMH)?°2! hospitalar pontuacéo varia de 0 a 12, e quanto maior a
pontuagdo, maior o grau de dependéncia.
Link para acessar a escala de forma gratuita:
http://wwwb5.bahiana.edu.br/index.php/fisiotera
pia/article/view/3199
Quando o
paciente
Avalia a A comegar a
Teste; de velocidade da Atividade o tempo para percorrer a distancia Nao andar
Caminhada de marcha determinada é registrado.
17,28
10 metros Na alta
hospitalar

CIF, Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.
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Tabela 3. Instrumentos de Avaliagdo Recomendados.

A Componente e Necessidade de Quando
Instrumento Objetivo da CIF Descricao treinamento aplicar
Séao 10 itens que avaliam atividades Na primeira
Avalia autonomia relacionadas ao vestuario, nutricdo, higiene prim
oo L A : avaliagcao
Indice de nas atividades de - pessoal e transferéncias, cada item recebe =
19 . - Atividade = L Nao
Barthel vida diarias uma pontuagéo de 0, 5, 10 ou 15, atingindo Na alta
(AVDs) um total de 100. Maior pontuagdo indica maior hospitalar
independéncia funcional. P
A subescala avalia a recuperagao motora do
membro superior e inferior. A pontuagao Na primeira
Avalia fungao maxima para o membro superior € 66 e para o prim
) I . avaliagcao
29 motora do = membro inferior 34. Quanto maior a .
Fugl-Meyer . Fungéo corporal = = Sim
membro superior pontuagdo melhor a fungdo motora. Na alta
e inferior Link para treinamento: hospitalar
https://www.gu.se/en/neuroscience- P
physiology/fugl-meyer-assessment
Escala de Possui 12 itens divididos em manutencgéo da Na primeira
Avaliagéo Avalia controle postura (5 itens) e mudanca de postura (7 ~ avaliagcao
Postural para postural apds Atividade itens). Cada item é pontuado de 0 a 3, com Nao
pacientes apods AVC pontuagdo maxima de 36 pontos. Quanto Na alta
AVC?® maior a pontuagédo melhor a fungéo postural. hospitalar
Escala de 6 a 20 em que o individuo avalia a
Teste de c . sua percepgao quanto a intensidade do .
apacidade = L ; Nao -
esforgo s Funcgéo corporal exercicio prescrito. Diariamente
. o5 aerdbica } gy = .
percebido Pacientes afasico podem nao conseguir
responder a este teste.
Teste de rastreio para negligéncia espacial. O
teste € composto por 52 estrelas grandes, 13 Na primeira
estrelas pequenas, palavras e letras entre as prim
Teste de P ) s . ~ avaliagao
Negligéncia = estrelas. A orientagdo é marcar todas as N3o
Cancelamento . Funcgéo corporal . o
26 espacial estrelas pequenas. A folha é posicionada na
de estrelas . . . Na alta
linha mediana do paciente. hospitalar
Pacientes afasico podem nao conseguir P
realizar este teste.
Quando o
Paciente sentado em uma cadeira, ao N zgrﬂzn;eandar
Timed Up and Avalia mobilidade Atividade comando do avaliador anda 3 metros, retorna Nao ¢
Go® e senta na cadeira. Na alta
hospitalar
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Em servigos com quantitativo reduzido de fisioterapeutas, sugerimos que sejam aplicadas pelo
menos as seguintes escalas:

- National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS): aplicar diariamente.

- Escala de Mobilidade Hospitalar (EMH): aplicar diariamente.

- Escala de Rankin modificada (ERm): aplicar na alta hospitalar.

A sele¢dao do NIHSS, ERm e EMH foi baseada em recomendagdes da literatura cientifica sobre o

uso dessas escalas na pratica clinica.!7-1%-2021.27

Além disso, consideramos que todas estas escalas foram
validadas para a populagdo brasileira, com propriedades de medida adequadas e sdo faceis de aplicar em
ambientes clinicos.

Recomendamos o uso do ERm, uma vez que esta ferramenta ¢ de rapida aplicagdo, gratuita,
amplamente aceita na pratica clinica e comumente usada em ensaios clinicos internacionais com pacientes
apos AVC. Devido ao seu uso generalizado, recomendamos a aplicacdo da ERm prévia ao AVC (dados
ja coletados para decisdes de terapia de reperfusdo®’) e no momento da alta hospitalar. O objetivo da ERm
¢ avaliar a funcionalidade geral, mas sua interpretagio em um ambiente hospitalar ¢ limitada'’. Diante
disso, servigos com maior disponibilidade de profissionais podem substituir a ERm pelo Indice de Barthel
(IB), outra escala amplamente utilizada para avaliar pacientes apos AVC3!, particularmente na avaliagdo
do componente de Atividade da Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF). Como requer mais
tempo para ser administrado, classificamos o IB como uma escala recomendada. Se possivel, sugerimos
que essas escalas de avaliagdo de atividade da vida diria sejam aplicadas por uma equipe multidisciplinar,
dividindo a carga de trabalho e melhorando a integragao da equipe. As escalas sdo de facil aplicagdo, entao
a principal barreira para o seu uso seria a disponibilidade de tempo dos profissionais.

Os Instrumentos de Avaliacio Recomendados, descritos na Tabela 2, podem ser usados em
pacientes que requerem uma avaliagdo mais detalhada de aspectos especificos. Por exemplo, se a equipe
tiver tempo suficiente disponivel, um paciente com exigéncias mais relacionadas aos membros superiores
pode ser avaliado com o Fugl-Meyer?®. De forma semelhante, pacientes com demandas especificas
relacionadas ao controle postural podem ser avaliados com a Escala de Avaliagcdo Postural para AVC
(PASS).? O Teste de Esfor¢o Percebido de Borg? pode ser usado com pacientes com problemas
respiratorios, enquanto o Teste de Cancelamento de Estrela®® pode ser aplicado aqueles com déficits
perceptuais. Como discutimos anteriormente, esses dois ultimos testes podem ndo ser apropriados para
pacientes afasicos. Portanto, ndo recomendamos aplicar todas as escalas para avaliar todos os pacientes,
em vez disso, recomendamos a avaliagdo individual dos pacientes e a sele¢do personalizada de

instrumentos com base em suas particularidades.
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Descricao dos procedimentos

Os procedimentos descritos neste protocolo sdo:
- Mobilizagao.
- Posicionamento no leito.

- Prevengdo de ombro doloroso e sindrome ombro mao.

OBS: A descricao dos procedimentos respiratorios ndo faz parte dos objetivos deste protocolo e deve,
portanto, seguir os protocolos locais de fisioterapia respiratdria (protocolos de oxigenoterapia,
traqueostomia, ventilacdo mecanica invasiva e ndo invasiva). Caso o servi¢o ndo possua esses protocolos,
consultar as diretrizes brasileiras e internacionais sobre os temas.?>*!

Os pacientes neurocriticos que necessitam de internamento em unidade de terapia intensiva
apresentam peculiaridades que ndo sdo descritas neste protocolo, uma vez que ndo sao o perfil de pacientes
das Unidades de AVC. Sugerimos a leitura de artigos sobre a mobilizagdo deste grupo especifico de
pacientes. 4>+

Ao final do protocolo incluimos informagdes sobre:

- Organizacao do servico de fisioterapia em Unidades de AVC.

- Orientacdes para alta hospitalar.

- Indicadores de qualidade de fisioterapia na assisténcia de pacientes apds AVC.
- Treino de controle postural (Apéndice II).

- Aspectos sensoriais e perceptuais (Apéndice III).

- Terapia orientada a tarefa (Apéndice IV).
- Ambiente enriquecido (Apéndice V).

Mobiliza¢ao
Defini¢cdao de Mobilizagdao

Mobilizagao foi definida por Langhorne et al. como situagdes em que "O paciente ¢ assistido e
incentivado em tarefas funcionais, incluindo atividades como sentar na beira da cama, levantar-se,
sentar fora da cama e caminhar".* Portanto, exercicios passivos realizados com pacientes deitados na

cama ndo devem ser considerados como mobilizagdo. Durante a mobiliza¢do, ¢ importante que os

pacientes estejam envolvidos ativamente.
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Critérios de Seguranga para Mobilizagdo

A Figura 3 mostra os cddigos dos critérios de seguranga e suas descri¢des, enquanto as Figuras 4

a 6 listam os critérios a serem atendidos pelos pacientes para realizacdo de mobilizagdo e/ou exercicios de

baixa intensidade na cama.

Para as situagdes em que ndo foram encontrados estudos em populacdes apds AVC, utilizamos os

critérios de seguranca para mobiliza¢do de pacientes criticos internados em unidades de terapia intensiva

(UTI) 45,46

Cédigo

Descricao

Baixo risco de evento adverso.

Existem riscos associados a mobilizagdo, mas os beneficios podem superar os riscos. A
mobilizacao deve ser realizada gradual e cautelosamente apds discussdo com a
equipe médica e o fisioterapeuta de referéncia.

Risco potencial de evento adverso, ndo sendo recomendada a mobilizagdo*.

*A classificacdo vermelha ndo é absoluta. Situa¢des especificas podem ser discutidas com o neurologista
chefe e o fisioterapeuta de referéncia.

Figura 3. Cddigos dos critérios de seguranca.
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Critério de seguranca

Exercicios leves
no leito

Mobilizagdo

Observagoes

Consideragdes neurolégicas

Sonolento

Sonoléncia = sem abertura ocular, ou com abertura ocular ao estimulo vigoroso que volta a
fechar ap6s cessar o estimulo.

44
Tontura, ndusea e vomitos

Solicitar liberagdo médica antes da mobilizagdo.

: s 45
Crise convulsiva ndo controlada

Piora neurolégica com aumento na
pontuagao do NIHSS maior que 4
pontos

Nao mobilizar até ser descartada a ocorréncia de novo AVC, transformacdo hemorrégica de
AVC isquémico ou aumento do hematoma no caso de AVC hemorragico.

Hemorragia subaracnoide com
aneurisma roto nao tratado 4°

Vasoespasmo ap6s clipagem de
aneurisma 4°

) .45
Craniotomia

Mobilizar apés liberagdo médica.

Figura 4. Consideragdes neuroldgicas dos critérios de seguranca. Abreviacdes: NIHSS, National Institutes of Health Stroke

Scale.

15



Critérios de seguranca

Exercicios leves
no leito

Mobilizagdo

Observagdes

Consideragdes cardiovasculares

Em pacientes com AVC isquémico
agudo ndo tratado com trombélise
intravenosa ou trombectomia
mecanica:

PA >220/120 mm Hg

Em pacientes com AVC isquémico agudo ndo tratados com trombdlise intravenosa ou
trombectomia mecénica e pressao arterial acima de 220/120 mmHg, a reducédo cuidadosa da
pressdo arterial é recomendada.* Sugerimos, portanto, evitar a mobilizagdo em pacientes com
pressao arterial acima desses niveis.

Em pacientes com AVC isquémico
agudo apds tratamento de reperfusao

PA >180/105 mm Hg

Em pacientes com AVC isquémico agudo ap6s tratamento de reperfusdo, a pressao arterial
deve ser mantida abaixo de 180/105 mmHg por pelo menos as primeiras 24 horas. 48
Sugerimos, portanto, evitar a mobilizagdo em pacientes com pressdo arterial acima desses
niveis.

Em pacientes com hemorragia
intracerebral:

PAS > 140 mm Hg ou
PAS < 110 mm Hg

Em pacientes com hemorragia intracerebral e hipertensdo é recomendada a redugdo da
pressao arterial sistlica para uma meta de 140 mm Hg (evitando estritamente valores de PAS <
110 mm Hg) para reduzir o risco de expansdo do hematoma. 48 Sugerimos, portanto, evitar a
mobilizagdo em pacientes com pressao arterial fora dessa faixa.

Em uso de terapia anti-hipertensiva
venosa para tratamento de
emergéncia hipertensiva 4

FC <40 bpm ou > 110bpm “

a4
FC entre 40 e 110 bpm

Trombose venosa profunda e
tromboemblismo pulmonar (suspeita
ou confirmada)*®

S6 mobilizar apds anticoagulagdo e com liberagdo médica.

L. 45
Dor toracia

Afastar causas cardiacas.

Figura 5. Consideragdes cardiovasculares dos critérios de seguranga. Abreviagdes: AVC, acidente vascular cerebral; PA,

pressdo arterial; mmHg, milimetros de merctrio; PAS, pressdo arterial sistdlica; FC, frequéncia cardiaca; bpm, batimentos por

minuto.
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Exercicios leves

Critérios de seguranga OIS Mobilizagdo Observagoes
Consideragdes Respiratérias
45 Converse com a equipe médica, pois alguns pacientes podem apresentar melhora na saturagado
Sp02 < 90% U s
de oxigénio (Sp0O2) quando colocados em posigdo sentada.
FR > 30 ipm 45 Converse com a equipe médica, j& que alguns pacientes podem demonstrar melhora na

frequéncia respiratéria (FR) quando colocados em posicdo sentada.

Outras consideragdes

Presenca de sangramento ativo ndo
controlado

Suspeita de sangramento ativo ou

: 4 Mobilize com cuidado e somente ap6s autorizagdo médica.
risco aumentado de sangramento

Dor no tronco ou membros, no caso de
paciente que apresentou queda no
inicio dos sintomas do AVC

S6 mobilizar apés descartar a possibilidade de fratura.

Fratura instavel 4°

a4
Temperatura = 38.5°C

Figura 6. Consideragdes respiratorias dos critérios de seguranga e outras consideracdes. Abreviagdes: SpO2, saturacdo

periférica de oxigénio; FR, frequéncia respiratoria; °C, graus Celsius.

Os exercicios leves no leito mencionados nas Figuras 4 a 6 sdo aqueles pontuados entre 6 ¢ 10 na
Escala de Borg de Percepgdo de Esforgo de 20 pontos (EPE20).2° Caso o paciente seja incapaz de
responder a escala de Borg, o fisioterapeuta pode observar os sinais do paciente. Exercicios de baixa
intensidade sdo aqueles que o paciente pode realizar sem dificuldade ou fadiga, sendo capaz de falar
durante os exercicios e apresentando alteragdes minimas ou nenhuma alteragdo na frequéncia respiratéria
(FR) ou na frequéncia cardiaca (FC).

Os critérios de seguranca descritos devem ser observados antes de todas as mobilizagdes dos
pacientes submetidos ou ndo a terapia de reperfusdo (trombolise quimica endovenosa / trombectomia
mecanica). Para situagdes clinicas menos comuns em unidades de AVC, verificar o estudo completo de
Hodgson et al. 2014.%

Utilizamos as diretrizes da European Stroke Organization e uma revisao sistematica das diretrizes
globais de AVC da World Stroke Organization para definir os critérios de seguranca relacionados a

pressdo arterial. 4748
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A maioria dos critérios de seguranca apresentados baseia-se em avaliagdes basicas e sinais vitais,
que sdo padrdo em ambientes hospitalares. Nas situa¢des em que a unidade ndo dispde de monitoramento
continuo com monitores individuais para cada paciente, sugerimos a utilizagdo de esfigmomanometro
portatil e oximetro de dedo, além do monitoramento manual das frequéncias respiratdria e cardiaca.
Dispositivos portateis que usam métodos de medi¢ao auscultatdrios ou oscilométricos fornecem valores
confidveis de pressdo arterial.* Oximetros de pulso, principalmente no dedo médio,® podem ser

31 Se esses

igualmente eficazes na preserva¢do da sensibilidade a hipdxia clinicamente relevante.
dispositivos também nao estiverem disponiveis, devem ser observados sinais clinicos e neuroldgicos como
diminui¢do da responsividade, tontura, vertigem, nausea, vomito, dor de cabeca, palidez e sudorese.

Recomendamos analisar cada situag@o caso a caso e discuti-las com a equipe multidisciplinar.

Quando comegar a mobilizagdo

As recomendacdes sobre mobilizagdo do presente protocolo se basearam principalmente nos
resultados do estudo AVERT (A Very Early Rehabilitation Trial). O AVERT ¢€ o maior ensaio clinico de
reabilitagio conduzido em pacientes apos AVC.’? Este ensaio clinico randomizado controlado foi
realizado em 56 unidades de AVC e incluiu 2.204 pacientes. Os resultados publicados em 2015, revelaram
que a mobilizagdo precoce e intensiva dentro das primeiras 24 horas reduz a chance de desfecho funcional
favoravel (minima ou nenhuma incapacidade de acordo com a ERm) Além disso, o nimero de eventos
adversos graves ou mortes 3 meses apos 0 AVC ndo diferiu significativamente entre os grupos de controle
e de intervengdo.>? Portanto, em 2016, as diretrizes da American Heart Association/American Stroke
Association ndo recomendam altas doses de mobilizagdo muito precoce nas primeiras 24 horas apos o
AVC.! De maneira similar, as diretrizes do Reino Unido recomendam que a mobiliza¢do nas primeiras
24 horas s6 deve ser considerada para pacientes que necessitam de assisténcia minima ou nenhuma
assisténcia para serem mobilizados.'?

Mais recentemente, revisdes sistematicas com meta-analise publicadas em 2018 e 2020, que
incluiram 9 e 6 ensaios clinicos respectivamente, mostraram resultados semelhantes a0 AVERT. %3
Consequentemente, as Diretrizes Clinicas da Austrdlia e da Nova Zelandia para o Manejo do AVC
desaconselham fortemente iniciar atividades intensivas fora da cama dentro de 24 horas do inicio do
AVC.12

A revisdo sistematica de 2018 citada acima, mostrou que a mobilizagdo muito precoce pode

reduzir o tempo de internag@o hospitalar em cerca de um dia.>* No entanto, os autores enfatizam que este
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resultado ¢ baseado em evidéncias de baixa qualidade, ndo sendo, portanto, suficientes para direcionar
condutas.

Diante dos resultados mencionados, sugerimos que os pacientes sejam mobilizados apds 24 horas
e antes de 48 horas ap6s o inicio dos sintomas do AVC. Pacientes que pontuam entre 0 ¢ 7 na Escala do
NIHSS e precisam de assisténcia minima ou nenhum auxilio para andar podem ser autorizados a ir ao
banheiro nas primeiras 24 horas.

Esses critérios devem ser seguidos para pacientes submetidos ou ndo a terapia de reperfusdo
(trombolise quimica endovenosa / trombectomia mecanica). E sempre que possivel, a primeira
mobilizagdo devera ser conduzida pela equipe de fisioterapia.

A decisdo sobre quando iniciar a mobilizagdo deve sempre levar consideragdo os critérios de
seguranca descritos nas Figuras 4, 5 e 6, especialmente durante as primeiras 24 e 48 horas. A presenca de
tontura e nausea ¢ classificada na Figura 4 como contraindicagdo relativa para mobilizagdo. No entanto,
durante as primeiras 24 a 48 horas, ¢ mais seguro ndo mobilizar esses pacientes, pois esses sintomas podem
indicar o inicio de deterioracdo neuroldgica. De maneira geral, durante os dois primeiros dias, ¢ mais
seguro ndo mobilizar pacientes que apresentam as condigdes marcadas em amarelo (contraindica¢des
relativas) nos critérios de seguranca.

A andlise de subgrupos do estudo AVERT ndo mostrou nenhuma diferenca entre os pacientes que
foram ou ndo submetidos a terapia de reperfusdo quimica.>? Portanto, as recomendagdes sobre quando
iniciar a mobilizagdo se aplicam a ambos os grupos de pacientes. No entanto, quando possivel, sugerimos
que os pacientes submetidos a terapia de reperfusdo quimica e/ou mecanica sejam mobilizados apenas
apoOs passarem por tomografias computadorizadas de controle e receberem liberagdo médica, devido ao
risco de transformac¢do hemorragica. Outra consideracdo importante para esse grupo de pacientes € a
necessidade de maior aten¢do a quaisquer sinais de transformac¢do hemorragica, como dor de cabeca,
tontura, ndusea, vomito ou piora na pontuagcdo NIHSS. Se o paciente apresentar qualquer um dos sintomas
mencionados acima, ele ndo deve ser mobilizado até que a transformacdo hemorragica seja descartada.

Os pacientes submetidos a trombectomia mecanica ou angiografia da artéria femoral devem ser
mobilizados apenas 6 h apds o procedimento ou 6 h apds a remog¢ao da bainha ou curativo compressivo,
0 que ocorrer por ultimo. Antes de mobilizar o paciente, o fisioterapeuta deve observar qualquer
sangramento ou desconforto no local do procedimento.’* Vale ressaltar que a realizagdo ou ndo de
trombectomia ndo influencia a frequéncia ou a duracdo da mobilizagdo. Esses fatores sdo determinados

pela gravidade do AVC, conforme serd discutido nas proximas segoes.
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Nos casos em que pacientes submetidos a terapia de reperfusdo (trombolise quimica intravenosa)
necessitam de aspira¢do das vias aéreas, o risco/beneficio deve ser avaliado devido ao risco de

sangramento.

Frequéncia da Mobilizagdo

A andlise dose-resposta do estudo AVERT mostrou que mobilizagdes mais curtas e mais
frequentes melhoram o desfecho funcional apds AVC. Os resultados publicados em 2016 sugeriram que,
mantendo a frequéncia constante, aumentar a durac¢do das atividades fora da cama reduziu as chances de
pouca ou nenhuma incapacidade trés meses apos o evento. Esses beneficios também foram evidentes em
pacientes com AVC mais grave (NIHSS > 13,5), nos quais um maior nimero de sessdes se correlacionou
com desfechos mais favoraveis em comparagdo com um nimero menor de sessdes.>

Sugerimos, portanto, que a equipe de fisioterapia distribua a mobiliza¢do de cada paciente em
varios momentos do dia (entre duas e quatro sessdes por dia) com duragdo mais curta. Em servigos com
quantitativo reduzido de profissionais recomendamos que a equipe busque alcangar pelo menos a meta de
duas mobilizac¢des por dia. Essas recomendagdes se aplicam tanto para pacientes leves como graves, com
AVC isquémico ou hemorragico.

Outras categorias profissionais, como enfermeiros, fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais,
também podem contribuir para aumentar a frequéncia de mobilizacdo dos pacientes durante as suas
condutas. Por exemplo, os pacientes podem ser incentivados a sentar na cama, em uma cadeira ou poltrona
durante a avaliagdo da degluticdo ou enquanto sdo assistidos pela equipe de fonoaudiologia nas refei¢des.
Os profissionais de enfermagem podem, sempre que possivel, motivar os pacientes a caminhar ou usar
cadeiras de rodas para acessar o banheiro, em vez de realizar banhos no leito.

Para pacientes com niveis mais altos de dependéncia, a mobilizagdo pode exigir a assisténcia de
duas pessoas. Nesses casos, ¢ essencial que os fisioterapeutas planejem suas sessoes no inicio do plantao
e combinem com outros profissionais qual o melhor momento para mobilizar o paciente. Além disso,
estudantes e familiares podem contribuir nos esfor¢os de mobilizacdo em unidades com disponibilidade
limitada de equipe. Essa abordagem busca alcangar o mais alto nivel de mobilidade e a frequéncia ideal
de mobilizagdo para os pacientes hospitalizados.

Recomendamos, ainda, que a equipe de fisioterapia realize atividades para o treino de controle

postural e terapia orientada a tarefa durante as mobilizacdes.
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Duracdo da Mobilizacdao

Nao hé consenso na literatura sobre a duragdo adequada da mobilizacdo. Como mencionado
anteriormente, a andlise de dose-resposta para o estudo AVERT sugere que uma maior frequéncia de
mobilizagdes € preferivel a sessdes de longa duracdo. Na auséncia de um estudo que determine a duracao
ideal da mobilizagdo, estimamos esse tempo com base nos resultados do estudo AVERT publicado em
2015. Neste estudo, o grupo com melhor desfecho funcional teve uma mediana de 10 minutos por dia (0,0-
18,0), em atividades fora da cama.’® Portanto, sugerimos que a duragdo de cada mobilizagdo seja de
aproximadamente 10 minutos. A duracdo da sessdo ndo precisa ser exatamente 10 minutos, podendo variar
um pouco de acordo com a tolerancia do paciente. O fisioterapeuta deve usar o julgamento clinico para
avaliar se o paciente estd tolerando bem a sessdo ou mostrando sinais de fadiga ou desconforto. Pacientes
com déficits motores leves podem tolerar sessdes mais longas, enquanto aqueles com déficits mais
significativos podem precisar de sessdes mais curtas.

Uma revisdo sistematica publicada em 2020 relatou achados consistentes com os do estudo
AVERT, indicando que a mobilizagdo precoce e intensa pode ser mais prejudicial para pacientes com
AVC grave e hemorragico.” Sendo assim, em pacientes com uma pontua¢do na NIHSS maior que 16,
sugerimos que a mobilizagdo ndo ultrapasse 10 minutos, € a intensidade do exercicio deve ser baixa.>
Recomendamos também maior aten¢do e cuidado com pacientes apés AVC hemorragico e aqueles com
idade maior que 80 anos.>> Ademais, nos primeiros trés dias a mobiliza¢do deve ser abordada com cautela
extra devido a maior instabilidade clinica. Um ensaio clinico em andamento, o AVERT DOSE, elucidara
as doses ideais de tratamento para pacientes apos AVC na fase aguda.®’

E importante ressaltar que o tempo de mobilizagdo inclui apenas o tempo em que o paciente esta
ativamente realizando tarefas fora da cama e nao inclui tempo de descanso, verificagao de sinais vitais ou
organiza¢do de materiais. Nao ha limite de tempo para realizagdo de tarefas de cuidados pessoais e
cuidados de enfermagem, como ir ao banheiro, tomar banho e sentar-se para comer.

A Figura 7 apresenta um fluxograma para nossa proposta de manejo fisioterapéutico nas fases
aguda e hiperaguda do AVC, incluindo a duragao recomendada de mobilizagdo de acordo com a gravidade

do AVC.
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Figura 7. Fluxograma de mobiliza¢do dos pacientes apds AVC na fase hiperaguda e aguda. Abreviagdes: NIHSS, National Institutes of Health

Stroke Scale.
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Quando parar a mobiliza¢do
A mobilizagio deve ser interrompida e o paciente reposicionado no leito nas seguintes situagdes 37:
¢ Quando o fisioterapeuta ou outro profissional da equipe julgarem que a mobiliza¢do ndo esta sendo
tolerada (exemplos: ficar menos responsivo, sensa¢do de tontura, vertigem, nausea, vOmitos,
cefaleia, palidez, sudorese ou outras razdes).
e Sea FC permanecer > 120 bpm,;
e Sea SpO2 permanecer < 90%;

e Se o paciente apresentar queixa de dor toracica (avaliar causas cardiacas).

Plano de Mobilizacao

O plano de mobilizagdo devera ser definido conforme o nivel de mobilidade funcional do
individuo, considerando a pontuagdo atribuida na EMH. O fisioterapeuta deve reavaliar o nivel de
mobilidade funcional diariamente, buscando progredir o nivel de dificuldade da mobiliza¢do. O objetivo
principal de cada atendimento deve ser alcangar um nivel de mobilidade mais elevado que a sessdo
anterior. Vale ressaltar que a mobilizacdo deve ser feita buscando o melhor alinhamento biomecénico
possivel, com o objetivo de evitar compensagdes e formagdo de um programa motor inadequado.*®

Nos primeiros trés dias devem ser realizados exercicios leves com progressao gradativa de acordo
com a tolerancia do paciente. A Tabela 4 apresenta um resumo do plano de mobiliza¢ao de acordo com o
nivel de mobilidade. Nesta tabela, sugerimos exercicios mais simples e menos intensos para pacientes
mais graves e maiores restrigdes de mobilidade. A medida que o paciente demonstra melhora funcional, a
dificuldade e a intensidade dos exercicios podem ser progressivamente aumentadas. O fisioterapeuta deve
utilizar seu julgamento clinico e observar com aten¢ao tolerancia do paciente aos exercicios, considerando
os critérios de seguranca previamente descritos.

Nos incluimos nos apéndices o detalhamento das atividades que podem ser realizadas durante a
mobilizagcdo (Apéndice II. Treino de controle postural; Apéndice III. Aspectos sensoriais e perceptuais;

Apéndice IV. Treino Orientado a Tarefa; Apéndice V. Ambiente Enriquecido).



Tabela 4. Plano de mobilizagdo para pacientes apés AVC hospitalizados.

Nivel de Mobilidade

Pontuacao na EMH

Resumo do Plano de Mobilizacao

1 - Permanece
apenas em decubito

Pontuacgéao 6 no item de sedestragao
da EMH.

- Exercicios na cama
- Treino de transferéncias no leito

2 - Senta com aukxilio,
mas nao consegue
ficar em pé

Pontuacgéo 2 ou 4 no item de
sedestragao da EMH. Pontuagéo 3
nos itens de ortostase e de marcha.

- Treino de transferéncias
- Treino de controle de postural sentado
- Treino orientado a tarefa sentado

3 - Fica em pé com
auxilio, mas nao
consegue andar

Pontuacgéo 1 ou 2 no item de
ortostase da EMH. Pontuagéo 3 no
item de marcha.

- Treino de transferéncias
- Treino de controle postural sentado e em pé
- Treino orientado a tarefa sentado e em pé

4 - Anda com auxilio
Ou supervisao

Pontuacgéo 1 ou 2 no item de marcha
da EMH.

- Treino de transferéncias

- Treino de controle postural sentado e em pé
- Treino orientado a tarefa sentado e em pé

- Treino de marcha

5 - Anda de forma
independente

Pontuacgéo 0 no item de marcha da
EMH.

- Treino de controle postural em pé

- Treino de marcha em terreno irregular, area externa,

contornando ou ultrapassando obstaculos

EMH, Escala de Mobilidade Hospitalar.

A mobilizagao precoce ¢ multidisciplinar e requer a colaboragdo de varios profissionais de saude,
especialmente em pacientes com déficits neurologicos graves. Cormican et al. estudaram as barreiras e
facilitadores percebidos pelos profissionais de saude para implementar diretrizes de pratica clinica para
reabilitagdo apds AVC. % Dentre os desafios mais frequentemente mencionados, destacaram-se fatores
organizacionais como restricao de tempo e limitagdo de recursos.

Para lidar com esses desafios, propomos estratégias que facilitam a aplicagdo deste protocolo em
hospitais com recursos reduzidos. O treino de mobilidade que sugerimos pode ser realizado sem qualquer
equipamento, utilizando apenas as maos do fisioterapeuta. Em hospitais com recursos materiais,
instrumentos como plataformas, bolas, cones e obsticulos podem ser incorporados as sessdes de
fisioterapia para diversificar os exercicios. Em contextos com recursos mais limitados, o treino de controle
postural pode ser adaptado para ocorrer sem equipamentos, utilizando estratégias como reducao da base
de suporte, fechar dos olhos e mudangas de direcdo. Além disso, o treino de atividades para os membros

superiores pode ser realizado utilizando itens de cuidado pessoal disponiveis ao lado do leito do paciente,



como hidratante, escova de dentes e desodorante. Essas adaptacdes tornam o protocolo mais acessivel e
pratico em diferentes contextos.

No que diz respeito as restricdes de tempo, propomos uma duracdo de aproximadamente 10
minutos para cada sessdo de mobilizagdo, que nao ¢ longo para uma sessdo de fisioterapia. Um desafio
para servicos com um numero reduzido de profissionais pode ser atingir a meta de duas mobiliza¢des por
dia. No entanto, isso pode ser facilitado por meio do trabalho em equipe, incluindo mobilizagdes realizadas
durante os cuidados prestados por outros profissionais de satide, como enfermagem, terapia ocupacional

e fonoaudiologia.



Posicionamento no leito
O posicionamento terapéutico, seja na cama, cadeira ou cadeira de rodas, visa reduzir danos na
pele, edemas nos membros, dor ou desconforto, e maximizar fun¢do e manter o comprimento dos tecidos

moles.!® A Figura 8 apresenta alguns cuidados relacionados ao posicionamento no leito.

Posicionamento no leito

Posicionamento em decubito dorsal:
e Manter a cabeca e cervical alinhadas.

J)
e Alinhar as escapulas. 2%:’ E %
e Manter o ombro em rotacdo externa.
¢ O cotovelo deve estar em extensdo. /&
¢ N3o colocar a mao sobre a barriga. /\%'

e Alinhar a pelve e membros inferiores (usar lengéis abaixo do gluteo e regido lateral da coxa

se necessario).
e Evitar postura de flexdo plantar de tornozelo (usar enfaixamento ou travesseiros se necessario).

Posicionamento em decubito lateral:

¢ Antes de colocar o paciente em decubito lateral devemos posicionar a escapula de maneira
que o paciente ndo fique deitado sobre o ombro.

¢ O travesseiro deve ter altura suficiente para preencher o espaco entre o colchdo e a orelha.

¢ O brago de cima deve ficar em cima de um travesseiro.

* A perna de baixo deve ficar com extensdo do quadril e semi-flexao de joelho.

e A perna de cima deve estar flexionada e em cima de um travesseiro.

e Se necessario use um travesseiro nas costas para dar apoio.

¢ Nos pacientes que ndo apresentam contraindica¢des, deixar a cabeceira baixa para melhor
posicionamento.

Figura 8. Posicionamento no leito. Desenhos reproduzidos do manual ‘Ombro doloroso apds o AVC’ da

Associagdo Brasil AVC, 2022%, com permissdo dos autores.



Estudos utilizando doppler transcraniano demonstraram um claro aumento no fluxo sanguineo
cerebral quando pacientes com AVC isquémico sdo posicionados com a cabeceira baixa. No entanto, esses
estudos ndo avaliaram se o aumento do fluxo sanguineo cerebral melhora os desfechos funcionais. ®' O
estudo HeadPost, um ensaio clinico envolvendo 11.093 pacientes (85% com AVC isquémico e 15% com
AVC hemorragico), comparou pacientes posicionados com cabeceira baixa versus pacientes com
cabeceira elevada pelo menos 30 graus durante as primeiras 24 horas apos o AVC.%? Os resultados ndo
mostraram diferengas entre os grupos em relagdo ao desfecho funcional, mortalidade ou eventos adversos,
como pneumonia. Pacientes posicionados com cabeceira baixa tiveram menor probabilidade de manter
essa posi¢do por 24 horas, possivelmente devido ao desconforto causado pela postura. E importante
destacar que o estudo HeadPost excluiu pacientes com contraindicagdes clinicas para permanecer com
cabeceira baixa, e que a maioria dos participantes do estudo apresentava déficits neuroldgicos leves.

Uma revisdo sistematica revelou resultados conflitantes sobre a influéncia da posi¢do da cabega
nos niveis de satura¢do de oxigénio em pacientes apos AVC.%! Alguns estudos relataram niveis mais altos
de saturagdo de oxigénio em posi¢cdes com a cabeca elevada em comparacdo ao decubito horizontal,
enquanto outros ndo encontraram alteragdes. Os resultados do estudo HeadPost ndo demonstraram
diferengas nos niveis de saturagio de oxigénio entre os dois grupos.®?

Estudos observacionais mostraram uma redugdo na pressdo intracraniana quando a cabeceira ¢
mantida elevada em pacientes com lesdes cerebrais.®! Esses achados tém sido utilizados como justificativa
para recomendar a elevagdo da cabeceira em pacientes com hemorragia intracerebral aguda. No entanto,
o estudo HeadPost, que incluiu 931 pacientes com AVC hemorrdgico, ndo encontrou diferengas nos
desfechos entre os pacientes posicionados em dectbito horizontal e aqueles com a cabeceira elevada.®?

Diante das evidéncias do estudo HeadPost, os fisioterapeutas podem escolher a posicdo mais
confortavel para pacientes com AVC isquémico ou hemorragico na fase aguda, uma vez que ndo foram
observadas diferengas entre os grupos. Sugerimos que pacientes com déficits neuroldgicos leves sejam
posicionados com a cabeceira baixa sempre que possivel, visando otimizar o alinhamento biomecanico,
particularmente em decubito lateral. Para pacientes mais graves, com contraindicagdes clinicas para
permanecer com cabeceira baixa, recomendamos manter a cabeceira elevada a pelo menos 30 graus. As
contraindicagdes de permanecer com cabeceira baixa incluem uso de sonda nasoenteral, alto risco de
aspiracdo, ventilagdo mecanica invasiva ou ndo invasiva, desconforto respiratorio ou queda de saturagdo

de oxigénio. Vale ressaltar que esse perfil de pacientes graves nao foi incluido no estudo HeadPost.



Prevencao de Ombro doloroso e Sindrome Ombro Mio.

Os pacientes apés AVC apresentam com frequéncia complicagdes nos membros superiores como
o ombro doloroso e a sindrome dolorosa regional complexa tipo I, também chamada de sindrome ombro-
méo. Estima-se que a prevaléncia de dor no ombro em até 6 meses apds o AVC ¢é de 17-25%.13
Recomendamos alguns cuidados com os membros superiores que devem ser tomados durante a

mobilizagdo, a fim de prevenir a ocorréncia desses quadros dolorosos (Figura 9).

Prevencao de ombro doloroso e sindrome ombro mao

e Realizar o posicionamento cuidadoso do membro superior de
maneira que ele esteja completamente apoiado, ndo deixando
nenhuma parte do membro pendente.13

e Ndo tracionar o paciente pelo membro superior durante as

transferéncias.

* Ndo apoiar o paciente pelas axilas durante as transferéncias.

e Evitar amplitudes de movimento excessivas que podem gerar Iesées.13

e SO realizar elevagdo do membro superior acima de 90 graus com rotacdo externa de ombro,
evitando o impacto entre o tubérculo maior do Umero e o acrémio.

* Ndo usar polias.

» Ndo orientar cinesioterapia auto-assistida de elevacao dos membros superiores acima de 90 graus
devido ao risco de impacto, semelhante ao que ocorre durante o uso de polias.

¢ Para os pacientes com edema instalado em mao, realizar movimentagdo passiva ou ativa
e manter o membro superior elevado sobre um travesseiro.'?

e Conversar com a equipe de enfermagem para evitar acessos no membro superior comprometido.

Figura 9. Prevencdo de ombro doloroso e sindrome ombro mao. Desenhos reproduzidos do manual

‘Ombro doloroso apos 0 AVC’ da Associagdo Brasil AVC, 2022%, com permissdo dos autores.

O nivel de dor deve ser avaliado diariamente, ¢ 0 manejo dessa condi¢do deve envolver uma
abordagem multidisciplinar. O treinamento motor ativo ¢ essencial para melhorar a fun¢do em pacientes
com dor no ombro,'? e deve ser realizado por meio de movimentos suaves com alinhamento adequado,
mantendo a rotagdo externa do ombro.” Além disso, as recomendag¢des de manuseio e posicionamento,

descritas na Figura 8, sdo importantes para o controle da dor quando a condigdo ja esta estabelecida.!?



Os fisioterapeutas devem discutir com a equipe médica a necessidade de medidas farmacoldgicas
para o manejo da dor. Pacientes com hipertonia grave nos musculos do ombro podem se beneficiar com
0 uso de toxina botulinica para controle da dor.!” Diretrizes nacionais e internacionais fornecem mais
detalhes sobre as opg¢des farmacologicas para o manejo da dor no ombro em pacientes com AVC.710:12
Essas diretrizes também abordam tratamentos como eletroestimulacio e estimulacdo magnética, que ndo
estdo incluidos neste protocolo devido a disponibilidade limitada de tais equipamentos na maioria dos

hospitais no Brasil.



Organizacao do Servico de Fisioterapia em Unidades de AVC

As portarias N° 665/2012 e 800/2015 do Ministério da Satde do Brasil dispde sobre os critérios
de habilitagdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes
com Acidente Vascular Cerebral no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Essas portarias classificam
os centros de atendimento de urgéncia em Tipo I, Tipo II (Centros de Cuidados Agudos) ou Tipo III
(Unidade de Cuidado Integral ao AVC). Elas descrevem a estrutura fisica de cada tipo de centro e
estabelecem o nimero minimo de fisioterapeutas nos centros de AVC. Nos centros de atendimento agudo,
as portarias determinam que um fisioterapeuta deve estar presente diariamente, mas ndo ha especificagao
do niimero de horas; e nos centros de cuidado integral, deve haver pelo menos um fisioterapeuta para cada
10 leitos, durante 6 horas por dia.>%3 No entanto, esse namero ¢ insuficiente para alcangar a frequéncia
recomendada de pelo menos duas mobilizag¢des por dia, como sugerido neste protocolo. Uma analise de
dose-resposta do estudo AVERT publicada em 2016 demonstrou que uma maior frequéncia de
mobilizagdo resulta em melhores resultados funcionais apds a alta hospitalar.’> A Resolu¢do No. 444 de
26/04/2014 do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) do Brasil para
unidades hospitalares especializadas sugere o quantitativo minimo de 1 fisioterapeuta para 8 a 10 pacientes
por um periodo de 6 horas. ** A Resolugdo chama atengdo que a decisdo sobre o nimero exato de pacientes
que cada fisioterapeuta deverd atender dependera do nivel de complexidade da unidade e serd definido

pelo responsavel técnico de fisioterapia, levando em consideracao a dignidade e ética profissional.

Recomendacio deste protocolo:
- Para garantir que o paciente receba pelo menos duas sessdes de fisioterapia por dia (uma de manha e
outra a tarde), uma unidade com 8 a 10 pacientes deve contar com pelo menos um fisioterapeuta por um

periodo de 12 horas.

Em unidades onde a cobertura de fisioterapia ndo atende ao padrao de 12 horas, sugerimos algumas

medidas para aumentar a frequéncia de mobiliza¢do, sendo estas:

- Treinar a equipe de enfermagem, pacientes e cuidadores em atividades simples de mobilizacdo que

possam ser realizadas entre as sessdes de fisioterapia;

- Desenvolver programas de ensino como estagios curriculares e residéncias em fisioterapia com objetivo

de aumentar o nimero de pessoas envolvidas na mobilizacao;



- Avaliar a redistribui¢do de profissionais entre diferentes unidades para atender & demanda em locais com

alta concentragdo de casos de AVC;

- Priorizar pacientes com maior potencial de recuperagdo funcional ou maior risco de complicag¢des devido

a imobilidade;

- Monitorar os indicadores de qualidade da unidade buscando justificar a necessidade de profissionais

adicionais.

Estudos que investigaram a aplicacdo pratica de diretrizes de reabilitacdo de pacientes apos um
AVC identificaram que o conhecimento e habilidade insuficientes entre os profissionais de satde sao
barreiras significativas para a implementagdo dessas diretrizes.”® Os autores destacaram que fatores
facilitadores incluiam apoio organizacional, que abrange treinamento e a presenca de protocolos locais.
Acreditamos que o presente protocolo, que considerou as especificidades do sistema de satde brasileiro,
pode auxiliar na orientacdo da pratica clinica e facilitar a implementagdo de um plano de mobilizag¢do. O
protocolo também pode ser utilizado como material de treinamento para equipes, pois apresenta uma

linguagem mais acessivel e uma abordagem mais pratica em comparagao com as diretrizes de reabilitagado.

A equipe de fisioterapia deve ser treinada para fornecer cuidado a pacientes com AVC com base
nas melhores evidéncias disponiveis. A Rede Brasil AVC recomenda um minimo de quatro horas de
treinamento anual para a equipe. A World Stroke Organization e a Rede Brasil AVC oferecem uma
plataforma de treinamento online para Centros de AVC (https://avc.encontrodigital.com.br/). Essa
plataforma fornece cursos online gratuitos, certificacdes para aplicagdo de ferramentas de avaliagdo, lives
e atividades sobre tratamento clinico e reabilitagdo de pacientes apds AVC. Esse material pode contribuir
para o desenvolvimento de um programa de educagao continuada dentro dos hospitais. A Tabela 5 destaca
alguns dos cursos e treinamentos disponiveis na plataforma. Também apresentamos na tabela o site onde

¢ possivel obter certificacdo internacional para a aplicagdo do NIHSS e ERm.



Tabela 5. Treinamento online para centros de AVC.

Treinamento online para centros de AVC

Treinamento Lingua Custo
Reabilitagdo para Centros de AVC: Portugués Sem custo
Evidéncias aplicadas na pratica

Médulos:

1. Fisioterapia baseada em evidéncias em pacientes
com AVC durante a fase hospitalar

2. Avaliagao do paciente com AVC

3. Implementacdo de um plano de mobilizagéo precoce:
quando iniciar, frequéncia e intensidade

4. Avaliagao e treino de controle postural durante a fase
hospitalar

5. Terapia orientada a tarefa durante a fase hospitalar
6. Organizagéo do servigo de fisioterapia e checklist de
alta

https://avc.encontrodigital.com.br/app/curso-
capacitacao-reabilitacao-para-centros-de-avc

Treinamento sobre NIHSS: Portugués Sem custo
https://avc.encontrodigital.com.br/app/capacitacao-
nihss/dashboard

Aula sobre NIHSS and ERm: Portugués Sem custo
https://avc.encontrodigital.com.br/app/nih-e-
rankin/dashboard

Treinamento sobre ERm: Portugués Sem custo
https://gsa.conferencebr.com/rankin-panel/BR/

Certificagéo da NIHSS: Inglés Sem custo
https://secure.bluecloud.net

Certificagdo da ERm: Portugués, inglés Pagamento no
https://secure.bluecloud.net e outras linguas site

Abreviagdes: NIHSS, National Institute of Health Stroke Scale; ERm, Escala de Rankin modificada.

A expansdo da educagdo online ¢ crucial para garantir que fisioterapeutas em areas remotas ou
com acesso limitado a centros de treinamento possam receber educacdo adequada. No entanto, o
treinamento online pode ndo ser o método mais adequado para o desenvolvimento de habilidades praticas.
Recomendamos que, dentro das possibilidades disponiveis em cada regido, fisioterapeutas e gestores
hospitalares busquem oportunidades de treinamento pratico, especialmente para desenvolver habilidades
necessarias em cenarios complexos de mobilizacdo envolvendo pacientes com diferentes graus de

comprometimento.



Orientacoes para Alta Hospitalar

Os pacientes apos AVC frequentemente apresentam comprometimentos motores, sensoriais e/ou
cognitivos que modificam o estilo e a qualidade de vida. Em decorréncia disso, ¢ importante que a equipe
multidisciplinar da Unidade de AVC forneca orientacdes sobre os cuidados com os pacientes apos a alta
hospitalar. E recomendado que o processo de orientacio aos pacientes e cuidadores seja iniciado no
momento da admissdo e ocorra durante todo o periodo de internagdo até a alta, a fim de evitar uma
quantidade excessiva de informacdes no dia da alta. Esta abordagem deve ser feita de forma
multidisciplinar.

Na Figura 10 destacamos os pontos que devem ser abordados pela equipe de fisioterapia durante
as orientagdes aos pacientes e familiares. Esses pontos sdo apresentados como um Check List que deve
ser preenchido no momento da alta hospitalar do paciente. Isso garante que os aspectos essenciais do
cuidado serdo minuciosamente discutidos e compreendidos. A utilizagdo do Check List facilita o processo
de identificacdo das necessidades individuais e assegura o encaminhamento adequado pela equipe

multidisciplinar.



Check List para Alta Hospitalar
- Fisioterapia -

Nome: DatadoAVC: __/___/___
Datadaalta: __ /_/
Tipo de AVC: () Isquémico () Hemoragico Primeiro AVC: () Sim () Nao

Paciente com restricao de mobilidade: () Sim () Nao

Se sim, seguir com as devidas recomendagdes quanto ao:

() Posicionamento no leito

() Transferéncias

() Posicionamento na cadeira

() Marcha (escolher o auxiliar de marcha adequado se necessario)

Paciente com déficit no membro superior: () Sim( )Nao
Se sim, seguir com as devidas recomendagdes quanto ao:
() Posicionamento

() Transferéncias

() Movimentacoes

Paciente com déficits de sensibilidade: ( )Sim( ) Na&o
Se sim, seguir com as devidas recomendagdes quanto a:
() Estimulos

() Texturas

() Temperaturas

() Movimentacoes

Paciente com déficit perceptual: () Sim( ) Né&o

Se sim, seguir com as devidas recomendagdes quanto a:
() Posicionamento do paciente

() Posicionamento dos objetos

() Movimentacdes

Paciente comdor:( )Sim( )Nao

Se sim, identificar causa e orientar:

() Sedor posicional - orientar posicionamento

() Sedor secundaria a aumento de tonus/espasticidade - orientar movimentacao do membro e avaliar necessidade de
toxina botulinia (se disponivel no servico)

() Se dor neuropatica - discutir com equipe médica o uso de medicacdo para dor neuropatica

() Sedor por alteragdo sensorial - orientar estimulo sensorial

Paciente com aumento de ténus/espasticidade: () Sim () Nao
Se sim, encaminhar para avaliagdo com um especialista.
() Nos casos necessdrios, indicar avaliagdo de toxina botulinica (se disponivel no servigo)

Paciente com risco de queda: ( )Sim( )Nao

Se sim, seguir com as devidas recomendacgdes quanto a:
() Dispositivo auxiliar de marcha adequado

( )Ambiente

() lluminagao

() Tapetes

Paciente apresenta déficit neurolégico que compromete o equilibrio, marcha ou realizagdo de atividade manuais:
()Sim( )Néo

Se sim, encaminhar para tratamento fisioterapéutico ambulatorial*

Se ndo, orientar a realizagdo de atividade fisica de forma regular**

* Verificar com equipe multiprofissional a necessidade de outros encaminhamentos (Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia,
Psicologia/Psiquiatria, Nutricdo, Servico Social).
** Verificar com equipe médica se existem restri¢des clinicas para realizagdo de atividade fisica.

Figura 10. Check list para alta hospitalar.



Nos recomendamos que os pacientes e cuidadores ndo apenas recebam orientagdes durante a sessao
de fisioterapia, mas também participem ativamente de sessdes de treinamento especificas. Essas sessoes
devem envolver a entrega de manuais ou materiais educativos contendo informagdes sobre a doenga, a
importancia da hospitalizagdo em uma unidade especializada no cuidado ao AVC e orientagdes sobre os
cuidados poés-alta. Profissionais de saude devem explicar o conteido desses materiais e responder a
quaisquer perguntas ou preocupacdes que possam surgir. Enfatizamos a importancia do treinamento
multidisciplinar do paciente e do cuidador, envolvendo diversos profissionais de saude. Para pacientes
com mobilidade limitada, ¢ especialmente importante oferecer demonstragdes praticas e sessoes de
treinamento sobre técnicas adequadas de posicionamento e transferéncias. Essa abordagem pratica
facilitard uma melhor compreensdo e aplicacdo do contetido do treinamento, aumentando a confianca dos
cuidadores na execucdo de tarefas essenciais, como transferéncias e cuidados pessoais.

Os cuidadores desempenham um papel importante no cuidado ao paciente apés AVC e sdo cruciais
para a transicdo bem sucedida do hospital para a casa. Suas principais responsabilidades incluem
adaptagdes ambientais, apoio social, auxiliar a locomogdo e realizagdo das atividades de vida diaria.®® A
carga do cuidador ¢ substancial, frequentemente resultando em impactos significativos na satide mental.

Desenvolvemos a Tabela 6 para fornecer recursos destinados a orientar familias e cuidadores,
visando melhorar a qualidade do cuidado apds a alta hospitalar. Muitos desses materiais foram preparados
em linguagem simples para garantir acessibilidade em diversos contextos sociais. Os manuais pos-alta
incluem orientacdes sobre como manter uma postura adequada em casa e prevenir complicagdes apos o
AVC. Além disso, fornecemos um link para o site e canal do YouTube da Associacdo Brasil AVC, que
apresenta videos sobre posicionamento, técnicas de transferéncia e exercicios de mobilidade para serem
realizados em casa. A tabela inclui uma lista de associag¢des de pacientes que oferecem apoio emocional
gratuito e orientacdo aos pacientes e suas familias, ampliando a rede de suporte disponivel apds a alta.

A transi¢do do cuidado do hospital para o lar ¢ uma questdo complexa que requer mais estudos no
contexto brasileiro. Uma revisdo sistematica publicada pela Cochrane em 2021 sugere que fornecer
informagdes ativamente aos pacientes melhora o conhecimento sobre 0 AVC e reduz a ansiedade.®” No
entanto, uma meta-analise recente publicada em 2024 analisou a eficacia de diferentes intervencdes na
redugdo da carga do cuidador e ndo encontrou efeito significativo.®® Assim, ainda ha uma falta de estudos
que esclaregam qual a melhor intervencdo e seu timing. Diante disso, optamos por sugerir materiais

educativos e adotar uma abordagem ativa, na qual o profissional identifica as necessidades do paciente e



do cuidador, oferece orientagcdes e proporciona oportunidades para esclarecer duvidas e reforgar
instrucoes.

Tabela 6. Manuais de orientagdes aos pacientes/cuidadores e links para websites que fornecem
informagdes sobre AVC.

Manuais de orientag6es aos pacientes/cuidadores

- Link para acesso ao “Guia do Paciente: Orientacdes e Seguimento”
http://abavc.org.br/wp-content/uploads/2020/05/Folder-Guia_do_Paciente.pdf

- Link para acesso ao manual com cuidados com o ombro apés AVC
http://abavc.org.br/wp-content/uploads/2021/12/ABAVC-Folder-Ombro-Doloroso.pdf 53

- Orientagbes Multidisciplinares para Pacientes P6s AVC — UAVC HCFMB-UNESP
https://drive.google.com/file/d/1TUU0YNR7jcPkgbH5SK3hWLypofY SKmK2W/view

Links para websites que fornecem informagoes sobre AVC

- Rede Brasil AVC
https://redebrasilavc.org.br/

- Associagao Brasil AVC
https://abavc.org.br/

- Associagao Agao AVC
https://www.acaoavc.org.br/

- Associagao Mineira do AVC
https://amavc.com.br

Links para videos que fornecem informago6es sobre o cuidado aos pacientes apés AVC

- Associagao Brasil AVC
http://abavc.org.br/index.php/educacao-multidisciplinar-videos/

- Canal do YouTube: Associagao Brasil AVC
www.youtube.com/@AssociacaoBrasilAVC

E altamente recomendével que os pacientes tenham acesso a servicos de reabilitagio o mais rapido
possivel ap0s a alta hospitalar, pois ha um periodo 6timo para a recuperagdo funcional caracterizado por
uma janela de neuroplasticidade. Essa fase critica ocorre entre a fase aguda (até 7 dias) e o inicio da fase
subaguda do AVC (sete dias a trés meses).® Portanto, ¢ importante que as unidades de AVC busquem uma
articulagdo com autoridades de saude locais para priorizar a reabilitacdo pos-alta hospitalar como um
componente essencial da linha de cuidado ao paciente com AVC. Com acesso aos servigos de reabilitagao,

0s pacientes vao ter mais chances de recuperacdo e melhores desfechos funcionais.



Indicadores de qualidade de fisioterapia na assisténcia de pacientes apés AVC

Indicadores de qualidade sdo ferramentas importantes na gestdo da satide. No Apéndice VI

propomos uma lista de indicadores especialmente adaptados aos servigos de fisioterapia.

Limitac¢oes do Estudo

Estudos internacionais mostram que a transi¢do adequada do cuidado do hospital para casa
aumenta a chance de independéncia funcional e recuperagdo apds AVC.”” Mas no Brasil ha uma
necessidade de mais estudos sobre modelos eficazes de transi¢ao de cuidado. Apesar de reconhecermos a
importancia desta questdo, o foco do protocolo foi otimizar as intervengdes da fisioterapia durante a fase
hospitalar, sem discutir em detalhes a transi¢do do cuidado para casa. Incluimos um Check list de alta
hospitalar para orientar os fisioterapeutas na identificacdo das necessidades do paciente e auxiliar o
encaminhamento apropriado para reabilitacdo apds a alta. Disponibilizamos sites com informagdes para
os familiares sobre como cuidar dos pacientes em casa. Além disso, recomendamos que a equipe do
hospital realize acompanhamentos trés meses apoés o AVC para avaliar o niimero de pacientes que
conseguiram continuar a reabilitacdo. Isso permite que a equipe multidisciplinar desenvolva estratégias
locais para garantir a continuidade do cuidado.

Outra limitacdo do protocolo ¢ o fato de ndo termos avaliado a viabilidade da sua aplicacdo em
diferentes regides do pais. Dada a vasta extensdo geografica do Brasil, o cuidado ao AVC ¢ influenciado
pelas desigualdades sociais: enquanto regides mais prosperas podem contar com recursos de alta
qualidade, areas carentes enfrentam limitagdes severas no acesso a prevengdo, tratamento e reabilitagcdo
do AVC.% Portanto, estudos futuros sobre a implementagio do protocolo em todo o Brasil, abordando as

especificidades regionais, sdo de extrema importancia.
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Apéndices



Apéndice 1. Descricdo da busca bibliografica

Bases de dados: Medline (through PubMed), Embase, Scopus, Cinahl, Web of Science, Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) and Latin American and Caribbean Center on Health
Sciences Information (LILACS). The reference lists of relevant studies were also searched.

Populagdo Alvo: Pacientes apds AVC.

Conceito Principal: Fisioterapia.

Contexto da Revisdo: Fase aguda e subaguda no ambiente hospitalar.

Termos de busca/palavras-chave: Rehabilitation, Physical Therapy, Disability Evaluation, Outcome
Assessment, Physical Examinations, Early Mobilization, Patient Positioning, Shoulder Pain, Shoulder-

Hand Syndrome, Stroke Unit, Discharge Planning, Postural Control, Sensory Stimulation, Task-
Oriented Training, Enriched Environment, Quality Indicators.



Apéndice II. Treino de controle postural

Déficits no controle postural sdo frequentes apds 0 AVC e de causa multifatorial.! Dessa forma,
as intervencdes para o controle postural devem levar em considera¢do esse aspecto. Didaticamente, o
controle postural ¢ dividido em duas estratégias distintas: orientacdo corporal e estabilizacdo corporal.
Sendo a estabilidade corporal, ou equilibrio, definida como a capacidade de manter o Centro de Massa
projetado dentro da base de suporte e engloba as reagdes posturais para manutengdo do controle postural
(estratégia de tornozelo, quadril e passo) e a estabilizagdo postural para o movimento voluntario (as
estratégias antecipatorias — APAs). Enquanto a orientagdo corporal ¢ definida como a capacidade de
manter uma relacdo adequada entre os segmentos do corpo e entre o corpo € o ambiente e engloba o
modelo interno de verticalidade e as percepgdes verticais — posturais, haptica e visuais.>?

A Tabela 7 apresenta exemplos de intervencdes que podem ser realizadas de acordo com o nivel
funcional do paciente. Importante ressaltar que as intervencdes a seguir sdo uma sugestdo e o que
fisioterapeuta tem liberdade para adaptar de acordo com a sua avaliacdo.

Para mais detalhes sobre o treino de controle postural em pacientes apos AVC sugerimos o curso
online gratuito “Capacitagdo Reabilitagdo para Centros de AVC: Evidéncias aplicadas na pratica clinica”,
disponivel no link abaixo.

https://avc.encontrodigital.com.br/app/curso-capacitacao-reabilitacao-para-centros-de-ave

v" O uso de informagdes sensoriais adicionais deve ser avaliado com o objetivo de aumentar o input
sensorial e reduzir respostas tonicas excessivas. Pode-se utilizar diferentes texturas, como tapetes
asperos, antiderrapantes, sapatos com velcro na sola, enfaixamento nos membros, rolos com texturas
durante os exercicios em diferentes posturas independente do nivel funcional do paciente.

v Outra forma de informagdo sensorial adicional ¢ o uso do foco externo. Solicitar ao paciente que olhe
para um objeto ou marcagdo durante o treino de sentado ativamente ou em ortostatismo.

v’ Para um adequado controle postural, o sistema musculoesquelético possui papel fundamental. Dessa
forma, alongamentos musculares, mobilizacdo das articulagdes e fortalecimento muscular devem ser
incluidos quando necessario independente do nivel funcional do paciente.

v" Importante lembrar que existe risco de queda do paciente apds AVC e, dessa forma, o treino de controle
postural deve ser realizado de forma segura, com o fisioterapeuta sempre ao lado do paciente ou com

auxilio de mais um profissional quando necessario.



Tabela 7. Intervengdes para melhorar o controle postural de acordo com o nivel funcional do paciente.

Nivel de
mobilidade

Pontuacao na EMH

Exemplos

Nivel 1- Permanece
apenas em decubito

Pontuacgéao 6 no item de
sedestragdo da EMH

¢ Exercicios de alcance em decubito dorsal evoluindo para rotacao
do tronco superior associado com a cabecga;

Exercicios em decubito lateral para treino de controle de tronco e
fortalecimentos dos musculos estabilizadores de tronco;

Treino de rolar no leito e retornar para decubito dorsal.

Nivel 2 — senta-se
com auxilio, mas
n&o consegue ficar
em pé

Pontuacgéo 2 ou 4 no item
de sedestragdo da EMH
Pontuacgéao 3 nos itens de

ortostase e marcha da
EMH

Treino de sentar-se ativamente;

Sentado no leito ou cadeira com apoio nos pés, realizar exercicios
associados de movimento de cabega e tronco (flexdo, extenséo e
rotacdo). Observar o alinhamento da pelve e buscar que paciente
sente sobre os isquios e ndo sobre o sacro. Considerar o uso de
lencdis ou toalhas para alinhamento da pelve.

Sentado no leito ou cadeira realizar atividades funcionais (alcance
de um copo por exemplo);

Treino de reagdes posturais. Sentado ativamente o paciente deve
recuperar o equilibrio frente a perturbagdes inesperadas.

Nivel 3 — fica em pé
com auxilio, mas
nao consegue andar

Pontuacgéo 1 ou 2 no item
de ortostase da EMH

Pontuacéo 3 no item de
marcha da EMH

Treino de passagem de sentado para em pé. O fisioterapeuta
pode auxiliar o paciente com apoio do lado parético ou na frente
do paciente. Também é possivel iniciar o treino com suporte de
uma cadeira ou outro objeto na frente do paciente para aumentar a
seguranga durante o treino;

Treino de ortostatismo. Ao colocar o paciente em ortostase pode
iniciar com ele encostado no leito, deixando a cama alta, no
mesmo nivel da regido pélvica, facilitando que o paciente
mantenha o quadril estendido enquanto esta em pé. Observar o
joelho, evitando a hiperextensdo. Observar a posigéo dos pés, que
devem estar alinhados com o quadril.

Nivel 4 — anda com
auxilio ou
superviséo

Pontuacgéo 1 ou 2 no item
de marcha da EMH

Treino das estratégias de tornozelo, quadril e passo;
Incluir movimentos associados de cabeca e tronco;
Reduzir base de suporte e/ou incluir superficies instaveis.

Nivel 5 — anda de
forma independente

Pontuacéao 0 no item de
marcha da EMH

Treino de circuitos, escadas, andar em locais instaveis e dupla-
tarefa.

EMH, Escala de Mobilidade Hospitalar

v" O treino de controle postural deve ser planejado de forma progressiva podendo seguir os passos
descritos na Figura 11. Formas de evoluir com o exercicio: aumentar o tempo de execugao do exercicio,
aumentar a velocidade, reduzir auxilio do fisioterapeuta ou o suporte, utilizar superficies instaveis e

adicionar tarefas motoras ou cognitivas.*



Superficie Maior
Base larga estavel altura

Base Superficie Menor
estreita instavel altura

Figura 11. Progressdo do treinamento de controle postural.?

v Alteragdes da orientagdo corporal devido a deficits da percepgdo vertical sdo frequentes na fase aguda e
subaguda do AVC e possuem um alto impacto funcional. Portanto, recomenda-se avaliar a percepcao
vertical e implementar intervengdes direcionadas a esse aspecto.”® Exemplos de tais intervengdes incluem
o uso de referéncias visuais e/ou tateis para auxiliar os pacientes na manuten¢ao de sua orientacao postural.
Por exemplo, em alguns pacientes, podemos colocar uma tira de fita adesiva no espelho e outra fita na linha
média do tronco do paciente para ajudar a alinha-los e a corrigir quaisquer desvios da orientagdo vertical.
Além disso, 0 uso de espuma ou outros objetos em ambos os lados do paciente para que ele perceba a

pressao exercida.
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Apéndice I1I. Aspectos sensoriais e perceptuais

Sugerimos que as atividades de mobiliza¢do sejam associadas a estimulagdo tatil e proprioceptiva,
a fim de favorecer a percep¢cdo do esquema corporal, uma vez que no processo de reabilitacdo, o
aprendizado ndo é exclusivamente motor, mas um processo complexo de percepgdo, cognicdo e a¢do.! O
paciente deve aprender novas estratégias de como sentir e perceber seu corpo € o espago em que se
encontra. Apresentamos a seguir algumas orientagdes sobre condutas que visam a estimular a sensagao e
percepcao:
- O manuseio das articulagdes e o deslizamento profundo nos musculos estimulam a sensagdo e percepgao
do membro e devem ser realizadas sempre que possivel, especialmente nos pés antes do treino de controle
postural em ortostase e nas maos antes de tarefas que envolvam alcance, preensao e manipulagao;
- Abordar o paciente pelo lado mais comprometido, especialmente nos casos de heminegligéncia;
- Realizar a facilitagdo da marcha pelo lado mais comprometido;
- Colocar objetos de cuidado pessoal do lado mais comprometido.

Apresentamos na Tabela § os canais de entrada sensoriais facilitatorias e inibitorias, bem como a
modalidade de estimulagio.?

As técnicas sensoriais descritas abaixo devem ser utilizadas como efeito priming, ou seja,
preparagdo para realizacdo de uma atividade ou tarefa especifica e subsequente (por exemplo: estimulos

cutineos rapidos no misculo quadriceps antes ou durante a atividade de sentar e levantar).?

Tabela 8. Principais canais de entrada sensoriais para facilitacdo e inibi¢do da resposta motora.

CANAIS DE ENTRADA FACILITAGAO INIBIGAO

Proprioceptor - fuso Estiramento rapido do agonista* -
Proprioceptor — 6rgao tendinoso de ) Alongamento lento ou contragédo
golgi maxima do agonista*
Prc?prloceptor —receptores Aprox;magao articular (descarga de Tracao articular
articulares peso)

Estimulo sensoriais rapidos . - . =

. . Estimulos sensoriais lentos (imers&o

Exteroceptores (escovagao rapida, deslizamento .

rapido)® no gelo, massagem)




Balanceio multidirecional rapido

Balanceio multidirecional lento e

acelerado, comandos firmes*

Vestibular ) .
(sentado ou em pé)* continuo*
Visual Cores vivas, luz intensa* Tons neutros, luz fraca*
. Sons intensos, musicas com ritmo Sons leves, musica lenta, comandos
Auditorio

tranquilos*

Gustativo e olfativo

Odores e sabores fortes e marcantes*

Odores e sabores doces e leves*

Autondémico

Frotamento lento, presséo profunda e
mobilizag&o passiva lenta*
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Apéndice IV. Terapia orientada a tarefa (TOT)

Diretrizes de reabilitagdo para pacientes apés AVC de diferentes paises (Brasil, Estados Unidos,
Reino Unido e Australia) sugerem a realizagdo de treinamento especifico orientado a tarefa, em que as
tarefas sdo graduadas para desafiar as capacidades individuais (Classe de Recomendacdo I, Nivel de
Evidéncia A).!?3** O treinamento especifico de tarefas deve comegar o mais cedo possivel e deve ser
iniciado durante a hospitalizagdo,” com o objetivo de prevenir o desenvolvimento de estratégias
adaptativas e compensatorias a longo prazo,®

O treinamento orientado a tarefa envolve a pratica de tarefas motoras modificando aspectos
relacionados ao individuo, a tarefa e ao ambiente para permitir uma exploracdo motora ativa e bem-
sucedida. Nessa abordagem, a “tarefa” ndo ¢ apenas o objetivo final do tratamento, mas o mecanismo de
intervencao terapéutica. Ou seja, em vez de propor “exercicios terapéuticos” para melhorar agdes motoras,
propde-se que os componentes biomecanicos essenciais da tarefa sejam treinados na propria agido motora.’

O treinamento motor envolve a pratica de agdes especificas fundamentais e relevantes para os
individuos, como sentar, ficar em pé, sentar-se-levantar, levantar-sentar, andar, subir/descer escadas,
alcangar, agarrar e manipular, de acordo com os objetivos terapéuticos.®? Para auxiliar durante a pratica,
e guiar o processo de aprendizagem motora, instrugdes e explicagdes claras e precisas sobre o que deve
ser feito (objetivo da tarefa e foco externo), conhecimento do resultado da agdo e da forma de execugdo
da tarefa sdo ferramentas importantes e devem ser utilizadas.!®!! A Tabela 9 apresenta exemplos de

treinamento orientado a tarefa em pacientes com diferentes graus de forca muscular.



Tabela 9. Terapia Orientada a Tarefa.

Tipo de tarefa

Graus de forga muscular (FM)

Paralisado (FM: 0-1)

Muito fraco (FM: 2)

Fraco (FM: 3-4)

Forte (FM: 5)

Treinamento de forga

« Eliciar atividade muscular.

+ Eliminar a agéo da gravidade e do
atrito (suspenséo de peso).

* Diminuir a agdo da gravidade
(posicionamento).

» Reduza o atrito (toalha, talco,
avental, gel).

* Estimulacao elétrica.

» Excéntrico/isométrico/concéntrico.
* Amplitude total de movimento.

* Exercicio contra resisténcia.

* Nao essencial.

Treinamento de
controle motor

* N&o praticado

» Modificagao de tarefa.
» Componentes essenciais da tarefa.
» Uso de objetos e foco externo.

» Enfase em alguns componentes da
tarefa.
» Tarefa completa.

* Demanda cognitiva.
* Dupla tarefa.
» Mudar objetos.

EXEMPLOS DE TREINAMENTO ORIENTADO A TAREFAS

Alcance, preenséao e
manipulagao

» Acdo da gravidade (treinamento em
decubito lateral [flexor de ombro] ou
decubito dorsal [abdugéo de ombro],
membro superior parético suspenso),
uso de tala para manter o cotovelo
em extensao durante o movimento do
ombro para evitar compensagdes.

* Reduza o atrito (toalha, avental,
talco para bebé, hidratante) para
facilitar os componentes dos
membros superiores

* Estimulacéo elétrica (deltoide
anterior, triceps, extensores de punho
e dedos).

* Treino de componentes essenciais
e modificagao de tarefas.

» Flexao de ombro, extensao de
cotovelo, supinagdo de antebrago,
extensdo de punho/dedo, abdugao do
polegar (treinar cada componente
orientado a um objeto e foco externo
com amplitude adequada a forga
muscular basal para evitar
compensagoes).

» Paciente sentado, tronco alinhado,
pés apoiados no chao (uso ativo de
membros inferiores).

« Enfase em componentes especificos
e tarefa completa (alcancar objetos
dentro do comprimento do brago).

» Caso o paciente use estratégias
compensatorias, deve-se organizar o
ambiente e a tarefa (por exemplo, uso
excessivo de flexao do quadril e
inclinagao anterior do tronco: usar bola
de ténis entre a escapula e cadeira;
abdugao excessiva de ombro no
alcance: restringir o espaco; flexao de
punho/dedos excessiva: colocar um
objeto central ao lado de outros dois
para incentivar maior extensao de
punho e dedos).

* Associar dupla tarefa,
mudar o foco externo,
aumentar a distancia e a
altura do alvo.

* Alcancar diferentes
posicdes no espaco.

Sentado para em pé
e em pé para sentado

» Acdo da gravidade (treinamento em
decubito lateral [flexdo de quadril;
extensao e/ou flexao de joelho] ou
decubito dorsal [abdugéo e adugéo
de quadril], membro inferior parético
suspenso).

* Reduza o atrito (toalha, avental,
talco de bebé, hidratante, skate) para
facilitar os componentes dos
membros inferiores

* Estimulacao elétrica (quadriceps,
isquiotibiais, tibial anterior).

* Treino de componentes essenciais
e modificagao de tarefas.

* Inclinagdo do tronco para frente
através da flexdo do quadril com o
tronco em extenséao; Flexao do joelho
para colocar os pés para tras com o
tornozelo em dorsiflexao (treinar cada
componente orientado a um objeto e
foco externo com amplitude
adequada a forga muscular basal
para evitar compensacgoes).

» Enfase em componentes especificos
e tarefa completa.

» Aumentar a altura do assento (altura
da cama) para facilitar a saida do
gluteo do assento (fase de
transferéncia).

» Uso de step em membro inferior ndo
parético ou colocagédo do membro
inferior parético para tras para
aumentar a sustentagao de peso sobre
o0 membro inferior parético durante a
tarefa.

* Associar dupla tarefa.

* Diminuir a altura do
assento/cama.

* Aumentar a velocidade
das tarefas.

 Associar a tarefa com
atividades de membros
superiores.




Sentado e em pé

* Equilibrio estatico (alinhamento e
sustentagao de peso nos membros
inferiores).

* Equilibrio dinamico (alcance além
do comprimento do brago e rotagao
da cabecaltronco — olhe para tras).

*» Uso de suporte externo — prancha
ortostatica, suspensao de peso ou
uso de aparelho para posicionamento
sentado ou em pé.

* Treino de componentes essenciais
e modificagao de tarefas (uso de
suporte externo).

* Iniciar transferéncia de peso para os
membros inferiores sentado com os
pés apoiados no chao ou em pé.

* Uso de estratégia de movimento de
rotacdo cabeca/tronco (a rotagéo
aumenta a transferéncia de peso para
o membro inferior contralateral) e
alcance além do comprimento do
brago com objeto direcionado para o
lado parético.

Nota: O membro superior afetado
pode ser apoiado, se necessario.
Evite abdugdo de membros inferiores
durante a tarefa usando foco externo.

* Alcance além do comprimento do
brago (140%) enquanto estiver sentado
ou em pé em diferentes alturas e
posi¢des no espaco (toque o chédo na
frente dos pés; alcance lateral).

» Aumentar a atividade dos membros
inferiores durante a tarefa com redugéo
do apoio da coxa no assento (ideal:
25%).

* Na tarefa os pés devem estar sempre
apoiados no chao (uso ativo dos
membros inferiores).

Nota: O membro superior afetado pode
ser apoiado, se necessario. Evite
abdugdo de membros inferiores
durante a tarefa usando foco externo.

 Tarefa completa para
controle postural sentado e
em pé.

* Realizar tarefa com olhos
fechados, base de apoio
menor e/ou dupla tarefa.

Marcha

* Treinamento do componente
anterior (alcangando além do
comprimento do brago, estabilidade
do tronco, equilibrio sentado e em
pé).

» Uso de suporte externo - suspensao
de peso ou outro dispositivo de
ortostatismo (fase de apoio da
marcha).

* Estimulacéo elétrica (musculos
essenciais dos membros inferiores).

* Treino de componentes essenciais
e modificagao de tarefas (uso de
suporte externo).

* Reduzir o atrito (toalha, avental,
talco, hidratante) para facilitar os
componentes da fase de balango da
marcha (flexdo de quadril e joelho,
dorsiflex&o) - treino dos componentes
com objeto e foco externo.

* Estimulacéo elétrica (musculos
essenciais dos membros inferiores).

» Enfase em componentes especificos
e tarefa completa para fase de apoio e
balango da marcha.

* Subir degrau com o membro parético
€ nao parético.

* Ficar em uma perna so6 (perna
parética).

» Agachar-se em uma perna so.

* Fique em pé sobre a perna parética e
realizar flexdo plantar.

» Caminhar entre linhas, pegadas ou
outro foco externo no chéo.

« Enfase em componentes especificos
e tarefas completas (levantar-se,
caminhar uma curta distancia, girar e
retornar a cadeira).

» Marcha avangada: Andar
sobre diversas superficies
e ultrapassar obstaculos.

» Caminhada rapida
(aumentar ou diminuir).

* Andar para tras.

» Caminhada associando
demanda motora e
cognitiva.

Abreviagbes: FM, forgca muscular.




Para mais detalhes sobre Terapia Orientada a Tarefa em pacientes apds AVC sugerimos o curso online
gratuito “Capacitacdo Reabilitacdo para Centros de AVC: Evidéncias aplicadas na pratica clinica”,
disponivel no link abaixo.

https://avc.encontrodigital.com.br/app/curso-capacitacao-reabilitacao-para-centros-de-avce
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Apéndice V. Ambiente Enriquecido

Estudos apontam que o ambiente enriquecido com computador, acesso a internet, livros, jogos,
jogos de realidade virtual e atividade em grupo facilita a neuroplasticidade, podem aumentar o nivel de
atividade fisica e melhorar o desfecho funcional apés AVC.!%3 A diretriz da American Heart Association
recomenda o ambiente enriquecido para aumentar o engajamento em atividades cognitivas apontando
nivel IA de evidéncia.* Sendo assim, sugerimos que as atividades do protocolo de ambiente enriquecido
sejam incluidas sempre que possivel durante a mobilizagdo. As unidades que dispde de estrutura fisica e
quantitativo adequado de profissionais podem criar um programa semanal com as atividades descritas.*

Para realizacdo de atividades que exigem a saida do leito o profissional precisa estar atento se o
paciente cumpre os critérios de seguranga para mobiliza¢do descrito neste protocolo, e deve ter atengdo
especial para evitar quedas durante a realizagio dessas atividades. E importante também respeitar as
preferéncias, costumes e religido dos pacientes durante a escolha e realizagao das condutas.

A Tabela 10 apresenta apenas exemplos de atividades interdisciplinares, ndo contemplando todas

as atividades que podem ser realizadas pela equipe de reabilitagao.

Tabela 10. Ambiente Enriquecido.

Sugestao de

Atividade Detalhamento S -
profissionais envolvidos
- Orientagbes sobre AVC incluindo prevengéo. Enfermagem, Fisioterapia
Atividades educativas sobre | - Discussdo sobre sequelas do AVC e suas complicagbes Fonoaudiologia, Medicina
AVC - Entrega e explicacdo do Manual de orientacdes pés-alta Nutricdo, Psicologia e
hospitalar. Terapia Ocupacional.
Realizagdo de exercicios de fortalecimento muscular, treino Fisioterapia e Terapia

Terapia com realidade A . " . . . .
P de equilibrio e treino aerdbico, utilizando a realidade virtual de | Ocupacional.

virtual . L .
maneira a aumentar a motivagao do paciente.
- Ultrapassar e contornar obstaculos.
- Arremessar bola com as maos.
Circuitos de treino de - Chutar bola. Fisioterapia
equilibrio em grupo - Andar sobre uma linha.
OBS: Realizar essas atividades em area externa quando
possivel.
Banho de sol e exercicios Sempre que possivel levar os pacientes para areas externas Fisioterapia, Psicologia e

em area externa do hospital, buscar locais agradaveis como jardins. Terapia Ocupacional.




Refeigbes sentado na
cadeira em frente 8 mesa

O fisioterapeuta posiciona o paciente sentado numa cadeira e
o fonoaudidlogo realiza o estimulo a alimentagao.

Fisioterapia (para
posicionamento),
Fonoaudiologia e
Enfermagem.

Estimulo ao autocuidado

- Pentear o cabelo, passar hidratante, se maquiar, se vestir,
pintar as unhas.

OBS: Sempre que possivel o fisioterapeuta deve posicionar o
paciente para realizagdo da atividade, de preferéncia numa
cadeira.

Enfermagem, Terapia
Ocupacional, Fisioterapia
e Psicologia.

Danca

- Realizar atividades de danga durante o atendimento
fisioterapéutico de forma individual ou em grupo.

Fisioterapia, Psicologia e
Terapia Ocupacional.

Atividades com musica

- Convidar voluntarios para tocar instrumentos.

e cantar para os pacientes, especialmente em datas
comemorativas.

- Utilizar musicas durante a realizagcado dos exercicios
fisioterapéuticos.

- Solicitar que os pacientes escolham as musicas de sua
preferéncia.

- Cantar com a paciente.

OBS: ter sempre muita atengdo para que a musica nao
incomode outros pacientes e profissionais da unidade.

Enfermagem, Fisioterapia
Fonoaudiologia,
Psicologia e

Terapia Ocupacional.

Jogos interativos

- Jogos virtuais com celular ou tablet.

- Jogos de tabuleiro (Ex: quebra-cabegas, dama e domino).
OBS: Sempre que possivel o fisioterapeuta deve posicionar o
paciente para realizagdo da atividade, de preferéncia numa
cadeira.

Fisioterapia (para
posicionamento), Terapia
Ocupacional,
Fonoaudiologia e
Psicologia.

Atividades de leitura e
visualizacdo de imagens
com tablet, celular ou
materiais trazidos pelos
familiares

- Revistas, albuns de fotos, livros e jornais.

OBS: Sempre que possivel o fisioterapeuta deve posicionar o
paciente para realizagdo da atividade, de preferéncia numa
cadeira.

Fisioterapia (para
posicionamento),
Fonoaudiologia, Terapia
Ocupacional e Psicologia

Atividades artesanais

- Desenho, pintura, origami.

OBS: Sempre que possivel o fisioterapeuta deve posicionar o
paciente para realizagdo da atividade, de preferéncia numa
cadeira.

Fisioterapia (para
posicionamento), Terapia
Ocupacional e Psicologia.

Atividades religiosas

- Leitura de textos religiosos.

- Oragéo.

- Ouvir e cantar musicas religiosas.

OBS: Sempre que possivel o fisioterapeuta deve posicionar o
paciente para realizagao da atividade, de preferéncia numa
cadeira.

Fisioterapia (para
posicionamento),
Fonoaudiologia,
Psicologia e Terapia
Ocupacional.
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Apéndice VI. Indicadores de qualidade de fisioterapia na assisténcia a pacientes

apos AVC

Os indicadores de qualidade sdo ferramentas importantes de gestdo em satide.!? Levando em conta
as evidéncias ja citadas sobre a importancia da mobilizagdo precoce e da mobilizagdo seriada para alcangar
melhor capacidade funcional, evitando as complica¢des habituais nessa populagdo e buscando maior
independéncia, abaixo, propomos uma lista de indicadores especificamente adaptados aos servigos de
fisioterapia para melhor controle do prognoéstico e previsdo de despesas nos servigos de saude. A selecao
dos indicadores deve levar em consideragdo a viabilidade de aplicagdo em cada servigo, que vai depender
do quantitativo de profissionais disponiveis para realizacdo deste registro, bem como especificidades do
servico, ndo sendo recomendado incluir indicadores que ndo possam ser preenchidos com a frequéncia
adequada.

Os critérios utilizados para sele¢do dos indicadores foram os seguintes:

- Indicadores descritos em guidelines internacionais de reabilitagdo de pacientes apos AVC. 123456
- Indicadores mais frequentemente utilizados nas unidades de AVC no Brazil de acordo com a experiéncia
clinica dos autores.

- Além disso criamos indicadores baseados nas recomendagdes do estudo AVERT publicadas em 2016.”

Foram incluidos apenas indicadores mais intimamente relacionados a fisioterapia. Nao foram
incluidos indicadores gerais como mortalidade e tempo de internag@o, nem indicadores relacionados ao
cuidado médico e de enfermagem como nimero de pacientes submetidos a trombdlise/trombectomia e
tempo porta agulha. O destino da alta ¢ um indicador de qualidade descrito em muitas diretrizes
internacionais, mas ndo incluimos este indicador no protocolo atual pois o Brasil tem um niimero muito
limitado de unidades de reabilitacdo para pacientes internados, ndo sendo, portanto, uma realidade para os
nossos pacientes.

Apresentamos na tabela 11 uma lista dos indicadores de qualidade. Nos servigos com poucos
recursos € com equipe limitada, sugerimos priorizar os indicadores que estdo destacados na tabela em
negrito. Esses indicadores foram considerados pelos integrantes desta fora tarefa como mais relevante
devido ao seu grande impacto na capacidade funcional e gastos com servigos de saude.

Recomendamos que os servicos realizem o seguimento dos pacientes 3 meses apés o AVC por
ligagdo telefonica com o objetivo de avaliar o desfecho funcional medido através da Escala de Rankin
Modificada e verificar a quantidade de pacientes que conseguiram iniciar a fisioterapia e/ou outras terapias

de reabilitacao.



Tabela 11. Indicadores de qualidade de fisioterapia na assisténcia a pacientes apoés AVC.

Categoria Descrigao

- Percentual de pacientes que foram avaliados pela equipe de fisioterapia
nas primeiras 48horas.’

Indicadores relacionados | _ Percentual de pacientes que foram mobilizados nas primeiras 48 horas.®

com mobilidade e
ocorréncia de
complicagdes

- Percentual de pacientes que foram mobilizados pelo menos uma vez ao dia.
- Percentual de pacientes que foram mobilizados duas vezes ou mais ao dia.

- Ocorréncia de quedas, infecgao respiratoria, trombose venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar e lesdes de pele por presso.’2°

- Percentual de pacientes que apresentaram melhora maior que 4 pontos no
NIHSS entre a admissio e a alta.?

- Percentual de pacientes que alcangaram desfecho funcional favoravel na alta
hospitalar (Escala de Rankin modificada entre 0 e 2). 12

- Numero de dias até o paciente conseguir andar sem auxilio.®

Indicadores relacionados | - Percentual de pacientes que apresentaram melhora maior que 2 pontos na
a pontuacao nas escalas | Escala de Mobilidade Hospitalar entre a admiss&o e a alta."

funcionais - Percentual de pacientes que alcangaram desfecho funcional favoravel apés 3
meses (Escala de Rankin modificada entre 0 e 2)'#

- Percentual diario de pacientes que apresentaram melhora da pontuagao na Escala
de Mobilidade Hospitalar em comparagdo com o dia anterior.'°

- Percentual de pacientes que conseguiram ter acesso a fisioterapia ambulatorial
até 3 meses apos o AVC.5

Com um indicador de qualidade eficiente, ¢ possivel melhorar um servico de fisioterapia de acordo
com os resultados encontrados. Deixamos aqui o passo a passo de como deve ser implementado em seu

Servigo:

1. Identifique os indicadores mais importantes que devem ser incluidos em seu servico, levando em conta
os que estdo destacados na tabela, para avaliacio do bom andamento da unidade. Considere a
implementa¢do temporaria de alguns indicadores para identificar a viabilidade da aplicacdo em seu

Servico.

2. Escolha um sistema pratico para coleta dos dados, alguns hospitais ja contam com sistemas
padronizados onde os dados podem ser coletados automaticamente, se isso ndo for possivel, formularios

online e planilhas de Excel sdo boas alternativas.
3. Analise os resultados a cada 3 meses.

4. Estabeleca metas claras, objetivas e mensuraveis para melhoria de cada indicador escolhido, avaliando

cada topico individualmente.



5. Explore seus resultados e com base na analise dos dados, identifique falhas para implementar
melhorarias, como ajuste de protocolos, treinamento da equipe ou comunicacdo com equipe

multidisciplinar.

6. Monitore seus dados continuamente, compartilhando os resultados com a equipe assistencial,

incentivando o engajamento de todos na busca da melhoria no servigo.
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