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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma lesdo no cérebro que pode provocar no individuo

sequelas que afetam diretamente a independéncia. Estes individuos geralmente passam por um
programa de reabilitacdo visando auxiliar na reducdo do impacto da doenca, no aprendizado de
novas habilidades, promovendo, desta forma, melhora na independéncia global. A reabilitacéo
envolve diversos profissionais que podem trabalhar de forma interdisciplinar. Um programa de
reabilitacdo pode ser pautado em um modelo ecoldgico, onde a funcionalidade é o foco. A
incapacidade pode ser influenciada por varios fatores dentre eles o ambiente social. A
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) pode ser utilizada
como parametro num programa de reabilitacdo visando a pratica de atividade fisica (AF). A
atividade fisica adaptada (AFA) conduzida por professores de Educagdo Fisica durante um
programa de reabilitacdo contribui para a independéncia do paciente por meio da melhora do
condicionamento fisico, do estimulo as habilidades cognitivas comprometidas e da autoestima.
Esta préatica estimula a aderéncia do paciente para a AF ap0s programa de reabilitacdo. Este
estudo teve como objetivo sistematizar um programa de atividades fisicas adaptadas para
pacientes com AVC no contexto de reabilitacdo hospitalar com base nos principios qualitativos
da CIF. Trata-se de um estudo de caso de uma rede de hospitais de reabilitacio Rede SARAH
de Hospitais de Reabilitacao. A abordagem é qualitativa e descritiva. Como resultado observou-
se que a CIF é um excelente instrumento para sistematizar o programa de AFA da referida
instituicdo, uma vez que apresenta visdo holistica do individuo e que podera auxiliar o professor
de Educacdo Fisica no planejamento e conducgdo de AF para paciente com AVC durante um
programa de reabilitacdo, podendo extrapolar este modelo para outras instancias como centros
de reabilitacdo, clubes, academias e etc.

Palavras chave: Acidente Vascular Cerebral, Educacéo Fisica. Reabilitacdo. Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)



ABSTRACT

Stroke is a brain injury that can cause in the individual sequelae that directly affect
independence. These individuals usually undergo a rehabilitation program aimed at helping to
reduce impact of disease, in learning new skills, thus improving overall independence.
Rehabilitation involves several professionals who can work in an interdisciplinary way. A
rehabilitation program can be based on an ecological model, where functionality is the focus.
Inability can be influenced by several factors, including social environment. International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) can be used as a parameter in a
rehabilitation program aimed at practicing physical activity (PA). Adapted physical activity
(APA) conducted by Physical Education teacher during a rehabilitation program contributes to
the patient's independence through improved physical conditioning, stimulation of impaired
cognitive abilities, and self-esteem. This practice stimulates patient's adherence to physical
activity after rehabilitation program. This research aimed to systematize a program of adapted
physical activities for stroke patients in the context of hospital rehabilitation based on the
qualitative principles of ICF. This is a case study of a network of rehabilitation hospitals
SARAH Network of Rehabilitation Hospitals. The approach is qualitative and descriptive. As
aresult, it was observed that the ICF is an excellent instrument to systematize the AFA program
of that institution, since it presents a holistic view of the individual and can assist the Physical
Education teacher in planning and conducting PA for stroke patients during a rehabilitation
program and may extrapolate this model to other instances such as rehabilitation centers, clubs,
gyms and so on.

Key words: Stroke, Physical Education. Rehabilitation. International Classification of
Functioning, Disability and Health (CIF). Hospitals
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APRESENTACAO

Em 1997 inicia-se uma nova fase em minha vida, o come¢o de uma longa
caminhada de muitos aprendizados. Ano que comeco a trabalhar na Rede Sarah de Hospitais
de Reabilitacdo como professora de Educacéo Fisica.

Tudo era muito novo, tudo era diferente para uma recém-formada em Educacéo
Fisica. Trabalhar em um hospital, conhecer diferentes patologias, lidar com pessoas com
deficiéncia foi muito desafiador, mas mesmo diante de tantos desafios aquele universo diferente
foi me encantando a cada dia, fui me tornando uma pessoa mais humana, compreensiva e
paciente.

O comeco se deu na unidade de Sao Luiz, onde |4 fiquei por 2 anos e 6 meses,
posteriormente transferida para unidade de Salvador, cidade que me acolheu por 17 anos e ha
2 anos fui transferida para Brasilia, para enfim ficar proximo de minha familia que reside em
Goiania.

Desde entdo tive a oportunidade de trabalhar como professora de Educacdo Fisica
com adultos e criangas com lesdo medular, problemas ortopédicos e com diferentes lesGes
cerebrais. Para cada paciente um aprendizado cedido e adquirido.

Mas de todos estes a maior paixdo veio mesmo com o0s adultos que
apresentavam algum tipo de lesdo cerebral, como, por exemplo, acidente vascular cerebral e
traumatismo cranioencefalico. Esta populacdo me fez descobrir a importancia que nés
professores de Educacdo Fisica temos na vida destas pessoas, dando a elas um novo sentido,
uma nova esperanca.

Foi entdo que em 2015 a minha querida amiga Aline Strapasson me apresentou o
professor Edison Duarte que ao descrever para ele minha atuacdo na Rede Sarah me questiona
se tudo aquilo que fazia ja tinha sido escrito. Nada estava no papel, tudo era feito por meio de
experiéncias vividas e repassadas por outros profissionais que ja estavam ha muito tempo na
instituicdo. No inicio achei aquilo uma loucura, um enorme desafio, pois nunca imaginava como
colocar no papel aquele lindo e diferente trabalho. Bem, mas ter um professor como o Edison
ja é um grande diferencial.

Aos poucos com leituras, estudos e conversas com o professor tudo foi se
esclarecendo e 0 meu desejo de mostrar as pessoas o que faco e dividir o conhecimento do meu
trabalho me fez abrir a mente e atingir o objetivo inicial. Hoje é realidade e espero que chegue

em muitos professores de Educacdo Fisica e que realize uma verdadeira metanoia.
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1 INTRODUCAO

Apesar da literatura descrever e esclarecer a populacdo sobre a importancia da
atividade fisica (AF) (GARBER et al., 2011), o nivel de adesao de forma geral ainda permanece
abaixo do recomendado necessario pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do American
College of Sports Medicine (ACSM), os quais preconizam 30 minutos diérios da AF (Brasil,
2009). Apenas 16,4% da populacdo das capitais brasileiras pratica AF seguindo estas
recomendacdes (BARROS; IAOCHITE, 2012).

Antes de iniciarmos esta discussao, faz-se necessario esclarecer a diferenca dos
termos atividade fisica (AF) e exercicio fisico (EF). Caspersen, Powell, Christenson (1985)
descrevem de forma clara e objetiva esta diferenciacéo, acreditam que cada definicdo fornece
uma estrutura na qual os estudos possam ser interpretados e comparados. Segundo os autores:
“A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos masculos
esqueléticos que resulta em gasto de energia” (p.126) a quantidade de energia gasta por cada
pessoa € uma variavel continua, variando de baixa a alta. A quantidade total de gasto caldrico
associado a atividade fisica é determinada pela quantidade de massa muscular que produz os
movimentos corporais e pela intensidade, duracdo e frequéncia das contra¢cdes musculares. Ja
0 exercicio fisico € um termo que tem sido usado de forma intercambiavel com "atividade
fisica", ambos tém elementos comuns, mas o exercicio fisico, no entanto, ndo é sinénimo de
atividade fisica, € uma subcategoria de atividade fisica. O exercicio fisico € uma atividade fisica
planejada, estruturada, repetitiva e intencional, visando melhoria ou a manutencao de um ou
mais componentes da aptiddo fisica.

Neste sentido, faz-se importante compreender quais os fatores que levam a
aderéncia ao EF. O processo de aderéncia ao exercicio refere-se a manutencdo num programa
ou pratica de AF estruturada ou ndo, coletiva ou individualizada (BARROS; IAOCHITE,
2012). O comportamento de praticar EF € dindmico e sofre influéncia direta de fatores
ambientais e cognitivos, os quais operam de forma interativa (BARROS; IAOCHITE, 2012;
SHAUGHNESSY; RESNICK, 2009).

O profissional de Educacdo Fisica € o especialista que pode e dever usar 0 seu
conhecimento para auxiliar todo e qualquer individuo a praticar AF, ndo s6 pelos beneficios
fisicos, mas como social, cultural e emocional.

De acordo com o parecer do CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO (CNE
resolucdo n°® 7/2004), a Educacdo Fisica € concebida como &rea de conhecimento e de

intervencao profissional que tem como objeto de estudo e de aplicacdo 0 movimento humano,
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com foco nas diferentes formas e modalidades do EF, da ginastica, do jogo, do esporte, da
luta/arte marcial, da danca, nas perspectivas da prevencdo, da promocdo, da protecéo e da
reabilitacdo da salde, da formacao cultural, da educacdo e da reeducacdo motora, do rendimento
fisico-esportivo, do lazer (BRASIL, 2004).

Para o Conselho Federal de Educacdo Fisica (CONFEF), o profissional de
Educagdo Fisica pode atuar em equipes multidisciplinares e interdisciplinares, exercendo
diversas funcbes como planejar, programar, prescrever, treinar, administrar e executar
diferentes programas, planos e projetos. Segundo o art. 9 do capitulo Il do Estatuto do
CONFEF, o profissional de Educagdo Fisica é especialista em atividades fisicas nas suas
diversas manifestacOes, dentre elas a reabilitacdo, favorecendo o desenvolvimento da educagéo
e da saude (CONFEF, 2015).

Na area da saude, o que mais se destaca sdo 0s inumeros estudos voltados a
participacdo da Educacdo Fisica na Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNS), a qual
inclui a Prética Corporal e Atividade Fisica (PCAF) nas acOes da rede basica de salde e na
comunidade (CARVALHO, 2001; CAMARA et al., 2010; SCABAR et al., 2012; DIAS et al.,
2014; COSTA, 2016).

Quando nos referimos as pessoas com deficiéncia, observa-se que a maior parte da
literatura € voltada para participacdo destas pessoas em modalidades esportivas e competitivas
em geral (PADOVAN D; SCHWARTZ, 2009; SILVA et al., 2012; DIAS et al., 2014). Poucos
estudos brasileiros descrevem a participacdo destas pessoas nos centros de reabilitacdo,
especificamente em hospitais.

O individuo com alguma lesdo cerebral apresenta sequelas que envolvem, nédo
somente a capacidade motora, mas também outros dominios, como as habilidades cognitivas,
do comportamento e da linguagem. Diante destas sequelas o profissional de Educacéo Fisica
deve estar atento no momento de propor e conduzir AF.

Os pacientes com sequela de acidente vascular cerebral (AVC) sdo bem menos
propensos a iniciar e manter um programa de exercicios. Enfrentam varias barreiras fisicas e
psicolégicas ao exercicio, como a fadiga, descondicionamento fisico, falta de conhecimento
sobre os beneficios, reduzida confianca em sua capacidade de se exercitar, 0 medo de se
machucar, de cair, de uma nova lesdo e a falta de orientacdo especifica sobre rotinas de
exercicios seguros e eficazes para seguimento em casa e na propria comunidade
(SHAUGHNESSY; RESNICK, 2009).
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Costa (2000), em sua tese de Doutorado, fala da realidade que o individuo com
AVC vive frente a AF, quando muitas vezes s&o excluidos desta pratica, sendo em sua maioria
encaminhado a uma abordagem mais terapéutica.

Neste sentido, a introducéo do esporte ou AF em um hospital/centro de reabilitacdo
vem contribuir para a reabilitacdo do individuo como um todo, uma vez que a reabilitacdo € um
processo de educacdo da pessoa com deficiéncia com o objetivo de tornar o individuo mais
independente possivel na vida. E um processo que néo é feito para a pessoa com deficiéncia,
mas um processo que é feito pela pessoa com deficiéncia, com orientagdo, apoio e ajuda de
varios profissionais (BARNES, 2003).

Rimmer (2012) fala que a prevencéo efetiva das condi¢Oes de saide secundérias a
inatividade fisica deve ser iniciada no momento da reabilitacdo. Uma discussdo que vem
crescendo muito no campo cientifico.

Na Holanda, existe um grande movimento no sentido de incentivar a pratica de
atividade fisica durante e ap6s o periodo de reabilitacdo. O programa conhecido por
“Rehabilitation, Sports and Exercise” (RSE), foi implantado em alguns hospitais de
reabilitacdo da Holanda, o que contribuiu para a adocdo de um estilo de vida saudavel pelas
pessoas com algum tipo de deficiéncia (HOEKSTRA et al., 2014).

O dltimo International State-of-the-Art Congress que aconteceu em 2104,
publicado em forma de documento de analise por Groot et al. (2017) teve como tema
“Reabilitagdo, Mobilidade, Exercicio e Esporte”. Constatou-se que varios esfor¢os vém sendo
feitos no sentido de valorizar estes temas a partir de forte colaboracdo entre a ciéncias do
movimento humano e as ciéncias da reabilitacdo, contribuindo para mais programas de
reabilitacdo baseado em evidéncias, como na Holanda. O documento descreve a importancia
em proporcionar estilo de vida ativo para deficientes fisicos, contribuindo para a saude
cardiovascular e para aptidao fisica.

Van der Ploeg et al. (2007) citam que a reabilitacdo é um excelente meio para
comegar a promover um estilo de vida mais ativo para pessoas com deficiéncias. Pode ser uma
estratégia para manter-se fisicamente ativo apés a reabilitacéo.

A Classificagcdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
pertencente a familia internacional das classificacdes da OMS, contribuiu para maior
conhecimento do individuo com sequela de AVC, através de uma abordagem biopsicossocial,
onde a incapacidade é descrita como o resultado da interacdo entre uma condicdo de saude
(doenga, trauma, leséo) e os fatores do contexto (fatores ambientais e pessoais) (BlZ; LIMA,
MACHADO, 2017).
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Em outros paises, a CIF ja é bastante utilizada no contexto da reabilitacdo, além de
ser utilizada como método para auxiliar o desenvolvimento de programas adaptados, uma vez
que ajuda os profissionais na remocao de potenciais barreiras para a participacdo na atividade
fisica/reabilitacéo para pessoas com deficiéncia (RIMMER, 2006; OMS, 2013).

No entanto, a prética de AF no contexto da reabilitacdo hospitalar, ainda é incipiente
no Brasil por termos poucos centros de reabilitacdo e pela escassez de professores atuando neste
campo.

Observa-se ainda que nao ha na literatura nenhum modelo ou protocolo padrdo de
planejamento, orientagdo, execucdo e avaliacdo de atividade fisica adaptada para paciente com
sequela de AVC no contexto de reabilitacdo hospitalar.

Na literatura, o que observamos sdo apenas recomendacdes de AF’s e exercicios
para os individuos com sequela de AVC. De forma geral, Billinger et al. (2014) citam que
atividades aerdbias podem melhorar a capacidade aerobia e a performance da marcha;
exercicios de resisténcia melhoram a forga muscular; treinamento de flexibilidade aumenta a
amplitude de movimento nos segmentos envolvidos e previnem contraturas além de
treinamento neuromuscular que promovam a melhora o equilibrio, coordenacéo e diminui o
medo de queda.

Desta forma, o presente estudo tem por objetivo sistematizar um programa de
atividade fisica adaptada (AFA) para pacientes com AVC, no contexto de reabilitacdo
hospitalar, utilizando os principios qualitativos da CIF e relacionando-a aos objetivos gerais
(independéncia fisica e emocional) e especificos (ex: melhora do equilibrio, da marcha,

estimulo as alteracBes cognitivas) de um programa de reabilitacao.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo apresenta inicialmente conceitos especificos para o trabalho na area de
reabilitacdo através da CIF. Sequencialmente sera apresentada a patologia em questéo, a relacéo
com a reabilitacdo neuroldgica e, isto posto, o Gltimo tema abordado neste capitulo seré relativo
a atividade fisica para pessoas com AVC.

2.1 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE,
INCAPACIDADE E SAUDE (CIF)

Em 1980, a Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (CIDID) tinha como premissa um modelo biomédico linear, com foco centrado
no individuo. Em 2001 surge um novo paradigma através CIF, baseado em modelo
biopsicossocial, dindmico e interativo (LEITAO, 2004).

Este modelo biopsicossocial utilizado pela CIF integra os modelos “médico” e
“social”. O modelo médico considera a incapacidade como problema da pessoa, causado
diretamente pela doenca, trauma ou outro problema de salde, assim requer assisténcia médica
sob a forma de tratamento individual por profissionais. J& 0 modelo social considera que a
incapacidade ndo é um atributo de um individuo, mas sim um conjunto complexo de condi¢des,
muitas das quais criadas pelo ambiente social, o que requer acdo social, a qual devera fazer
modificagdes ambientais necessarias para a participacdo plena das pessoas com incapacidades
em todas as areas da vida social (LEITAO, 2004).

A CIF ¢ bastante utilizada em outros paises no contexto da reabilitacdo, uma vez
gue conceitua a funcionalidade como ‘interacdo dindmica entre a condic¢do de salde de uma
pessoa, os fatores ambientais e os fatores pessoais” (OMS, 2013).

A CIF fornece linguagem, termos e conceitos comuns para uso de pessoas com
incapacidades, prestadores de servigos relevantes, ou pessoas que trabalham com dados e
informagdes sobre incapacidade. E facilitador tanto para as pessoas com dificuldades funcionais
como para os profissionais, no que se refere na interacdo entre eles. O processo de reabilitagéo
se torna mais eficiente a partir do momento que as pessoas envolvidas baseiam suas abordagens
e comunicacdo na linguagem e conceitos comuns. Uma linguagem comum & essencial para dar
suporte a este cuidado integrado (OMS, 2013).

A Classificagdo Internacional de Doencas (CID) fornece um modelo etioldgico,

onde as condicdes de satde séo classificadas, enquanto que a CIF foca na funcionalidade, sendo
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vista por multiplas perspectivas nos niveis corporal, pessoal e social. Porém, deve-se entender
que estas duas classificacdes sdo complementares, pois juntas apresentam um panorama mais
abrangente e mais significativo da salde das pessoas (OMS, 2013).

Quanto a sua finalidade, a CIF pode ser usada de varias maneiras como:

- Prética clinica: quando no estabelecimento de metas, avaliacdo de resultados de
tratamentos e comunicacao com colegas ou a propria pessoa envolvida.

- Servicos de suporte e beneficio de prestacdo continuada: dar suporte a avaliacéo
de elegibilidade, planejamento de servicos e dados baseados em sistemas gerados por processos
administrativos.

-Estatisticas populacionais: baseadas nos mesmos conceitos e modelos,
proporciona um conjunto forte e integrado de informacdes nacionais para dados populacionais
COMO CeNsos e pesquisas.

- Educacdo: pode auxiliar na integracéo das perspectivas da crianca, familia, escola
e sistemas de servicos.

- Politicas e programas: auxilia no planejamento, gerenciamento, calculo de custos,
alocacdo de recursos e monitoramento dentro e entre programas.

- Advocay e empoderamento: defesa por uma pessoa em seu proprio nome ou em
nome de outra pessoa, além da defesa mais ampla que busca influenciar uma mudanca
ambiental e de sistema (OMS, 2013).

A CIF esta organizada em duas partes.

- Primeira parte (Funcionalidade e Incapacidade) consiste em dois componentes:
“Funces do Corpo e Estruturas do Corpo”; “Atividades e Participacdo”. As Fun¢des do Corpo
referem-se as funcgdes fisioldgicas dos sistemas organicos e Estruturas do Corpo referem-se as
partes anatbmicas do corpo. Atividades referem-se as tarefas ou acbes realizadas por um
individuo e Participacdo refere-se ao envolvimento de um individuo em uma situacdo da vida
real.

- Segunda parte (Fatores Contextuais) divididos em: “Fatores Ambientais e Fatores
Pessoais”. Os Fatores Ambientais referem-se ao ambiente fisico, social e atitudinal no qual as
pessoas vivem e conduzem sua vida e os Fatores Pessoais referem-se ao historico particular da
vida, do estilo de vida de um individuo e engloba as caracteristicas do individuo que ndo séo
parte de uma condicdo de saiude ou de um estado de salde. Estes fatores apesar de serem
importantes ainda ndo sao classificados na CIF mas contribuem, pois podem influenciar os
resultados das intervencdes (LEITAO, 2004; MARTINS; MENEZES, 2017).
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Neste sentido, considera-se deficiéncia: “um desvio relativamente ao que é
normalmente aceito como um estado biomédico normal/padrdo do corpo e das fun¢des” ou se
referem a uma condicdo de saude (MARTINS; MENEZES, 2017, p. 35). As deficiéncias podem
ser temporarias ou permanentes; progressivas, regressivas ou estaveis; intermitentes ou
continuas; leve ou grave e pode variar ao longo do tempo.

As limitacOes das atividades séo as dificuldades encontradas por um individuo
durante a execucdo das atividades e as restricbes na participacdo que sdo problemas que um
individuo pode experimentar no envolvimento em situagdes reais da vida.

A incapacidade, entdo, é caracterizada como o resultado da relacdo complexa entre
a condicdo de saude do individuo e os fatores pessoais e ambientais relacionados as
circunstancias nas quais o individuo vive. Desta forma, diferentes ambientes podem influenciar
diferentemente o mesmo individuo com determinada condicdo de salide. Um ambiente com
barreiras, ou sem facilitadores, pode restringir o desempenho do individuo; outros ambientes
mais facilitadores podem melhorar esse desempenho (LEITAOQ, 2004).

Com base nesta organizacdo a figura 1 descreve a interacdo desses varios

componentes.
Condicao de Saude
(transtorno ou doenca)
[ I 1
Funcoes e
Estruturas | «—— | Atividade |« | Participagao
do Corpo

T T
l l

Fatores Fatores
Ambientais Pessoais

Figura 1 - Modelo da CIF: interacdo entre os componentes da CIF.
Fonte: Adaptado de OMS, 2013.
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No que tange a classificagdo dentro de cada componente, ha uma lista exaustiva de
categorias (representadas por codigos), que sdo as unidades da classificacao.

As categorias da CIF (Figura 2) sdo hierarquicamente organizadas e sinalizadas por
codigos alfanumeéricos. A letra b (de body) para funcGes do Corpo; s (de structure) para
estruturas do Corpo; d (de domain) para atividades e participacdo; e (de environment) para
fatores ambientais. Essas letras sdo seguidas por um cAdigo numérico que comega com 0
numero do capitulo (um digito), seqguido pelo segundo nivel (dois digitos) e o terceiro e quarto
niveis (um digito cada). Segundo Riberto (2011), sdo dispostas segundo a organizacao de

tronco-ramo-folha dentro de cada componente.
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Em um total de 1.454 categorias, a CIF aborda, de forma completa, a funcionalidade
humana, o que a torna uma classificacdo extremamente abrangente e com significativo poder
descritivo (RIBERTO, 2011). Contudo, este também é um dos maiores desafios ao seu uso
pratico, pois todas as categorias deveriam ser avaliadas em todas as pessoas, 0 que €
impraticavel.

Sabe-se que a CIF é um instrumento extenso de dificil aplicabilidade na pratica
clinica (GOLJAR et al., 2010), mas que traduz claramente a situacao de cada pessoa, dentro de
uma gama de dominios de salde ou relacionados com a saude e bastante utilizado na
reabilitacéo.

Segundo Castaneda, Guimaraes e Castro (2017), a CIF também pode ser utilizada
de forma qualitativa na reabilitacdo, como modelo de entendimento da funcionalidade a partir
da reflexdo de cada profissional principalmente para as escolhas terapéuticas e o
desenvolvimento de estratégias preventivas.

A utilizacdo da CIF torna-se importante para individuos que tiveram AVC, por ter
sequelas e ocasionar as pessoas certo grau de incapacidade e, consequentemente, trazer impacto
nas funcGes humanas. As possiveis incapacidades podem afetar diretamente sua autoimagem,
bem como suas relagdes sociais. Assim, a CIF, por ser uma classificagdo completa, por meio
de uma visao biopsicossocial do individuo, podera ser também uma ferramenta util na definicéo
de conduta de reabilitagéo, individualizando o paciente de acordo com as suas necessidades
(OLIVEIRA; SILVEIRA, 2011).

Para compreender melhor como a CIF pode ser importante para descrever o impacto
do AVC, Miller et al. (2010) exemplificam através das seguintes dimensoes:

-Perda de funcdes e estruturas do corpo refere-se a danos de estruturas e funcgdes
fisioldgicas e psicologicas que resultam como uma consequéncia primaria (ex. hemiparesia,
disfuncdo cognitiva) ou secundaria (ex.: contraturas).

-LimitagGes das atividades refletem as dificuldades no desempenho das tarefas
funcionais, incluindo atividades de vida diérias e as atividades de vida diaria instrumentais (ex.
dificuldades no uso do telefone devido a deficiéncias de comunicacao).

-RestrigOes de participacdo referem-se a problemas em reestabelecer a vida anterior
ou desenvolver novos envolvimentos sociais (ex. problemas de retorno ao trabalho devido a
problemas de mobilidade e cognitivos).

-Fatores contextuais incluem os fatores pessoais que séo atributos internos (por

exemplo, sexo, comorbidades, antecedentes étnico-cultural).
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-Fatores ambientais que estdo relacionados aos atributos externos (ex.: suporte
familiar, atitudes sociais, barreiras arquitetdnicas, recursos de salde).

Como a CIF é um instrumento muito extenso, foram desenvolvidas listas resumidas
com conceitos relevantes para condi¢fes especificas de salde e situagBes croénicas,
denominadas de Core Sets. Este termo vem da lingua inglesa e pode ser traduzido como
“conjunto principal” ou “itens essenciais” e refere-se ao conjunto de categorias da CIF que
descreve de formatipica a funcionalidade das pessoas com uma determinada condicao de salde,
e sdo detectados por meio de uma avaliagdo multiprofissional que selecionam as categorias.
Servem como padrdes minimos para a avaliagdo e documentagdo da funcionalidade
(RIBERTO, 2011).

A versdo atual do Core Sets para AVC inclui 166 categorias. Ou seja, das 1.454
categorias abordadas na CIF somente este nimero reduzido foi estabelecido como suficiente
para se classificar um paciente com AVC. Porém, o uso dos Core Sets € motivo de criticas, pois
consideram um retorno ao modelo biomédico de entendimento da funcionalidade humana e
pode acontecer de ndo conseguir abranger todos os aspectos importantes no paciente com AVC,
além de ndo ser consenso entre clinicos de reabilitacdo, pesquisadores e defensores dos direitos
da pessoa com deficiéncia (RIBERTO, 2011).

Os Core Sets avaliam ‘o que’ deve ser observado nos individuos com condi¢des
especificas de saude, mas ndo definem ‘como’ esses aspectos devem ser qualificados. Ha
propostas de associacdo a outros instrumentos de avaliacdo funcional ou criacdo de manuais e

diretrizes para o seu uso e quantificacdo (RIBERTO, 2011).

2.1.1 Relacédo CIF / Atividade Fisica (AF)

De forma geral, na literatura a CIF ainda ndo é bem utilizada para a elaboracéo de
programas de AF para a pessoas com deficiéncia, apesar de ser um instrumento de importante
uso no campo da reabilitacdo. Muitas vezes, na literatura estrangeira, a CIF é citada como um
instrumento que auxilia na compreensdo das barreiras que a pessoa com deficiéncia enfrenta ao
iniciar e manter a pratica de uma AF.

Segundo Rimmer (2006) a CIF é também um método eficiente para auxiliar o
desenvolvimento de programas adaptados, uma vez que ajuda os profissionais na remocéo de
potenciais barreiras para a participacdo na atividade fisica/reabilitacdo de pessoas com

deficiéncia.
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Hutzler e Sherrill (2007) descrevem que o uso dos termos da CIF dentro da atividade
fisica adaptada (AFA) requer atencdo a formulacdo dos objetivos e resultados da atividade.
Dentro do contexto pessoa-ambiente, as categorizacdes das capacidades e incapacidades
funcionais, bem como as limitacdes de atividades e restricdes da participacdo podem auxiliar
nas modalidades de intervencdo, ferramentas de avaliacdo e medidas de resultado. Discutem
ainda que a implementacdo da AFA ¢é muitas vezes pautada apenas em livros com “receitas”
prontas em como lidar com a populacdo com deficiéncia, ou seja falta pensamento critico dos
profissionais, visdo holistica do ser humano, ao tentar capturar a complexidade de sua interacao
com um ambiente desconhecido.

Ross, Case e Leung (2016) discutem e propdem uma estrutura conceitual para
apoiar o processo de definicdo de AF para criancas com deficiéncia, bem como para selecionar
ferramentas de avaliacdo adequadas de atividade fisica para esta populacdo. Para tanto,
inicialmente discutem uma nova perspectiva sobre o conceito da AF, como interacdo pessoa-
ambiente, oposta a uma experiéncia corporal estritamente intrinseca. Diante desta nova
perspectiva, surge a necessidade em expandir novas técnicas de avaliacdo para capturar
adequadamente os comportamentos da AF, bem como estratégias eficazes de intervencédo para
a populacéo infantil com deficiéncia. Partindo deste principio, os autores utilizam a CIF como
diretrizes gerais para classificar, conceitualizar e mensurar o nivel de AF.

Na populacdo idosa sem deficiéncia, Eckert e A Lange (2015) discutiram o papel
dos questionarios sobre a AF e fizeram um link com a CIF a fim de compreender se tais
questionarios conseguem refletir o que é proposto segundo a definicdo de AF. O conceito de
AF utilizado pelos autores refere-se “o comportamento que envolve o movimento humano,
resultando em atributos fisiolgicos incluindo aumento de energia e melhoria da aptidéo fisica
” (p.2). Dentro deste conceito, detectaram quatro dominios gerais: (a) AF no tempo de lazer,
(b) atividades relacionadas ao trabalho ou a escola, (c) atividades domésticas e (d) atividades
de transporte. Todos estes dominios descritos estdo presentes na CIF principalmente dentro do
capitulo de Atividade e Participagédo e assim fizeram o link com alguns questionarios de AF
levantados por eles e que continham os quatro dominios sugeridos do conceito de AF. Os
autores observaram que os 18 questionarios analisados, provem de uma perspectiva de base
fisica, onde atividades com maior gasto de energia estdo em primeiro plano. Sugerindo assim
que os instrumentos deveriam indicar também uma abordagem biopsicossocial, podendo ser
obtido através do uso da CIF uma vez que fornece uma estrutura abrangente para comparar e

avaliar o contetdo dos questionarios sobre AF.
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Para o individuo com sequela de AVC, Morris (2016) descreve de forma clara e
objetiva as possiveis barreiras que este individuo se depara para o inicio e a manutengdo da
atividade fisica a luz da CIF. Inicialmente o autor demonstra os beneficios da pratica de AF
para os individuos com sequela de AVC e, posteriormente, relaciona alguns dominios da CIF
(prejuizos na funcdo e estrutura do corpo, fatores pessoais e fatores ambientais) que levam a
barreiras para pratica de atividade fisica. Em relacdo aos prejuizos na funcao e estrutura do
corpo, o autor especifica por exemplo a falta de equilibrio, o impacto cognitivo e as alteracdes
de linguagem, a fadiga apés o AVC, e as comorbidades sdo barreiras ao engajamento e
manutencdo nas AF’s. Os fatores pessoais como a autopercepgéo, crencas sobre a atividade
fisica e a autoeficacia da atividade fisica, assim como a influéncia dos fatores ambientais como
0s ambientes fisicos, sociais e atitudinais e politicas / servi¢os e comunitarios também véo
influenciar diretamente no engajamento as atividades fisicas. Sendo assim, o autor sugere
melhor compreensdo destas barreiras por meio da CIF, contribuindo para uma participacéo
efetiva destes individuos na préatica de atividade fisica. Por fim, como sugestao de intervencéo,
cita, 0 uso das teorias de técnicas de mudanca de comportamento, bem como abordagens que
fazem uso da telemedicina como aplicativos em celulares, uma vez que podem fornecer apoio
social e motivacional e aumentar a autoeficacia de maneira acessivel e econdbmica, mas com a
ressalva que ainda ha necessidade de varios estudos neste sentido.

De forma geral, vimos que a ferramenta CIF pode contribuir muito para a
compreensdo da aderéncia a AF, bem como para indicar as intervencfes necessarias no sentido
de apoiar o individuo com AVC no envolvimento da AFA.

Assim a CIF pode ser um instrumento que facilite a implementagéo da atividade
fisica adaptada, uma vez que possibilitara avaliar, classificar e propor acdes considerando o
individuo como um todo, e contribuir para uma visdo holistica dos profissionais de AFA
(HUTZLER; SHERRIL 2007).

2.2 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

A definicdo de AVC é classicamente caracterizada como um déficit neurolégico
atribuido a uma lesdo focal aguda do sistema nervoso central (SNC) por causa vascular
(SACCO etal., 2013).

Por ser uma definicdo antiga e ser considerada desatualizada, esfor¢cos do campo

cientifico propuseram definigdes modernas, porém ainda ndo foram formalizadas e adotadas
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oficialmente pela American Heart Association (AHA) /American Stroke Association (ASA) ou
por qualquer outra organizacdo importante (SACCO et al., 2013).

Cheung (2014), em seu artigo de revisdo sobre definicdo do AVC, propde uma
definicdo atualizada de AVC que incorpora critérios clinicos e teciduais e compreende dez
possiveis divisbes: infarto do SNC, AVC isquémico, infarto silencioso do SNC, hemorragia
intracerebral (HIC), AVC causado por HIC, hemorragia cerebral silenciosa, hemorragia
subaracndidea (HSA), AVC causado por HSA, AVC causado por trombose venosa cerebral
(TVC), e AVC ndo especificado.

No referido trabalno manteremos as definicbes e divisbes classicamente
conhecidas.

Em relacdo a nomenclatura usaremos o termo AVC, pois € a terminologia mais
conhecida no meio médico e mais empregada e difundida. J4 o termo acidente vascular
encefalico (AVE) amplia o conceito, uma vez que considera qualquer estrutura encefélica,
porém a sigla AVE é pouco conhecida e da margem a confusdo com outras doengas
(GAGLIARDI, 2001).

No Brasil, 0 AVC representa a primeira causa de morte e incapacidade no pais, o
que leva a significativo impacto econdémico e social (BRASIL, 2013a).

Bensenor et al. (2015), revela em sua pesquisa que, de acordo com a Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), através de inquérito epidemiol6gico nas macrorregides do Brasil,
que incluiu unidades federadas e capitais, areas metropolitanas e demais unidades federais do
pais, estimou-se 2.231.000 pessoas com AVC e 568.000 com incapacidade grave. A prevaléncia
pontual foi 1,6% em homens e 1,4% em mulheres, e a de incapacidade foi de 29,5% em homens
e 21,5% em mulheres. A prevaléncia aumentou com a idade, nos menos escolarizados,
residentes da zona urbana sem diferencas pela cor da pele autodeclarada. O grau de
incapacidade apds o AVC ndo foi estatisticamente diferente segundo sexo, raca, nivel de
educacdo ou area de moradia.

Jauch et al. (2013) relatam que em 2008, nos Estados Unidos, o AVC caiu para 0
quarto lugar nos casos de morte devido os avancos para a reducdo desta patologia. Destacam
que a razo para este sucesso foi multifatorial, incluindo melhor prevencéo e melhores cuidados
nas primeiras horas do AVC, por meio de a¢gdes educadoras nos hospitais, televisdo e programas
audiovisuais.

Ainda nos Estados Unidos, dados do estudo Framinghanm revelou risco de AVC
para cada 1 em cada 5 mulheres e em cada 6 homens entre 55 a 75 anos de idade. Estima-se

que em 2030, 4 milhdes de pessoas terdo AVC, que corresponde um aumento de 25% de



29

aumento de prevaléncia de AVC desde 2010. Isto tudo se deve a expansdo de idosos na
populacdo americana e aparente epidemia sobre os fatores de riscos modificaveis como diabete
mellitus, obesidade e inatividade fisica (BILLINGER et al., 2014).

Por outro lado, destaca-se também o aumento de AVC em jovens. Béjot et al. (2014)
observaram em estudo de base populacional, aumento da incidéncia de AVC isquémico em
individuos com idade menor que 55 anos. Avaliaram durante 27 anos 4506 pacientes na Franca,
destes 453 tinham idade menor que 55 anos e a proporcdo de AVC entre estes individuos foi de
9% entre os anos de 1985-1993; 9% entre os anos de 1994-2002 e 11% entre 2003-2011. Neste
estudo destaca-se que o cigarro foi o fator de risco mais frequente.

O AVC pode ser classificado em ataque isquémico, transitorio, isquémico e
hemorragico, como descrito abaixo.

-Ataque Isquémico Transitorio (AIT): déficit neuroldgico temporario, focal, de
inicio subito; correlacionada a isquemia do cérebro ou retina com duracéo inferior a 24 horas
(RAFII; HILLIS, 2006).

-AVC isquémico (AVCi): ocorre quando ha obstrucdo de um vaso sanguineo,
bloqueando o seu fluxo para as células cerebrais. Este representa 87% de todos 0s casos.
Estima-se que 20% dos AVC’s isquémicos sejam causados por arteriosclerose, ou seja,
depdsitos de gordura que revestem a parede do vaso. O AVC trombdtico é o mais comum e
acontece pelo deslocamento de um trombo (ex. coagulo sanguineo) obstruindo um fluxo
sanguineo para irrigacdo do cérebro (ANDRE, 1999; AEHLERT, 2018).

-AVC hemorragico (AVCh): segundo Sacco et al. (2013) os especialistas
recomendam a descontinuidade deste termo, por ser algumas vezes confuso. Desta forma,
recomenda-se usar a terminologia HSA primaria, a qual é o sangramento para 0 espago
subaracndideo, devido a ruptura de aneurisma cerebral ou malformacéo arteriovenosa e HIC
priméaria causada por ruptura espontanea de pequenas artérias dentro do cérebro. Este tipo de
AVC acomete cerca de 10% das pessoas e apresenta uma alta taxa de mortalidade em 30 dias
ou com graves sequelas (AEHLERT, 2018).

Os sinais e sintomas do paciente dependem da localizacdo da artéria afetada e das
areas de isquemia cerebral.

Os fatores de risco do AVC séo classificados em modificaveis e ndo modificaveis.

Os ndo modificaveis sdo: idade, sexo, baixo peso ao nascimento, negros (por
associacao com hipertensdo arterial maligna), historia familiar de ocorréncia de AVC, historia

pregressa de AIT, condigdes genéticas como anemia falciforme (BRASIL, 2013a).
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Os fatores de risco modificaveis sdo: hipertenséo arterial sistémica, tabagismo,
diabetes mellitus, dislipidemia, fibrilagdo atrial, outras doengas cardiovasculares, sedentarismo,
obesidade, uso de contraceptivo oral, terapia de reposicdo hormonal pd6s-menopausa,
alcoolismo, aumento da homocisteina plasmatica, sindrome metabolica por aumento da gordura
abdominal e uso de cocaina e anfetaminas (BRASIL, 2013a).

Diversas sdo as sequelas e complicac6es decorrentes do AVC, proporcionando ao
individuo diferentes incapacidades. Tais sequelas podem estar relacionadas tanto pela area
afetada como pela extensdo do acometimento (COSTA; DUARTE, 2002).

Conhecer as sequelas do AVC torna-se importante para a escolha de uma AF. Ao
propor uma atividade fisica ao individuo com AVC sugere-se ndo focar apenas nas limitacoes,
mas em suas potencialidades. Para tanto, inicialmente faz-se necessario um cuidado maior, uma
vez que estdo em um ambiente hospitalar onde os objetivos podem estar também vinculados a
uma abordagem mais terapéutica.

As sequelas podem ser classificadas em relacdo a funcdo motora, fungéo visceral,
funcdo sensorial, funcdo cognitiva/comunicacdo e funcdo emocional. Todas estas sequelas
levam a diversas complicacdes.

O tratamento da pessoa com sequela de AVC vai desde o primeiro momento que
ele chega na unidade de pronto atendimento até ao retorno a sociedade. Na fase aguda, para 0s
individuos que apresentam o AVCi preconiza-se 0 uso do ativador do plasminogénio tecidual
(rt-PA), quando administrado ao paciente nas primeiras 4 horas 30 minutos, por via intravenosa,
possibilitando diminuicdo na incapacidade funcional (AEHLERT, 2018) Na fase cronica
recomenda-se as intervencdes por meio de uma equipe interdisciplinar de profissionais de
reabilitacdo, através de diferentes estratégias que visam a reabilitacdo funcional, fisica e
emocional, como a pratica de atividade fisica.

Estima-se que 50 milhdes de sobreviventes de AVC em todo o mundo atualmente
apresentam déficits fisicos, cognitivos e emocionais significativos. Destes, 25 a 74%
necessitam de alguma assisténcia ou sé@o totalmente dependentes de cuidadores para atividades
de vida diaria (MILLER et al., 2010), consequentemente trazendo impactos significativos na
qualidade de vida destes individuos e de suas familias. Nem todos os individuos que tiveram
AVC evoluem com sequelas. O atendimento realizado de forma répida e o uso da terapia
trombolitica em caso de AVC isquémico (o de maior incidéncia) aumenta a chance de
individuos sem déficits funcionais residuais (WINSTEIN et al., 2016

No quadro 1, vemos de forma clara quais as sequelas e complicagfes que estdo

elencadas a cada uma das funcdes afetadas.
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DEFICIT

COMPLICACOES

FUNCAO MOTORA

- Hemiparesias

- Hemiplegia

- Equilibrio

- Degluticdo

- Apraxia da marcha

- Controle motor

- Fraqueza muscular

- Reducdo da amplitude de
movimento

- Luxacdo de ombro

- Espasticidade

- Quedas

- Escaras

- Pneumonias

- Dor

- Descondicionamento fisico
- Sedentarismo

- Fadiga

- Participacéo limitada nas
atividades de vida diaria e
instrumentais

FUNCAO VISCERAL

- Incontinéncia urinaria
- Incontinéncia fecal

- Participacéo limitada nas
atividades de vida diaria e
instrumentais

FUNCAO SENSORIAL

- Diminuic&o ou aboli¢do da
sensibilidade superficial (tactil,
térmica e dolorosa)

- Distdrbios do campo visual

- Autolesdes

- Parestesias

- Sensages cuténeas (frio, calor,
formigueiro, pressdo)

- Hemianopsia, diplopia

- Dor neuropatica

FUNCAO ]
COGNITIVA/COMUNICACAO

- Memoria

- Compreensao

- Atencéo

- Velocidade de processamento
- Funcéo executiva

- Linguagem

- Percepcédo

- Heminegligencia

- Planejamento

- Afasias

- Disartria

- Apraxia da fala

- Anosognosia

- Participacéo limitada nas
atividades de vida diéaria e
instrumentais

FUNCAO EMOCIONAL

- Depressédo
- Labilidade emocional

- Apatia

- Ansiedade

- Frustacédo

- Medo

- Fadiga

- Irritabilidade

- Participacdo limitada nas
atividades de vida diaria e
instrumentais

Fonte: SILVA, 2010; WINSTEIN et al., 2016; MILLER et al., 2010; LEORA e CHERNEY, 2009
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2.2.1 Funcado Motora

Dentre as sequelas motoras dos individuos que tiveram AVC, 77% dos pacientes
apresentam comprometimento dos membros superiores e 72% dos membros inferiores. Os
déficits ocorrem no lado contralateral ao hemisfério lesionado caracterizando-se por hemiplegia
completa (paralisia) & uma hemiparesia (fraqueza) ou até mesmo apenas déficits sutis no
controle motor das porcdes distais da méo e do dedo. Os déficits motores sao principalmente o
resultado de danos nas areas corticais motoras e o trato corticoespinhal que sdo responsaveis a
levar informacdes aos membros. A extensdo do dano ao sistema corticoespinal é preditivo dos
resultados motores e da resposta ao tratamento (WINSTEIN et al., 2016).

No estagio agudo (15 a 30 dias apds o insulto), a lesdo no hemicorpo apresenta
hipotonia (flacidez), ou seja, o tdnus é muito baixo para iniciar qualquer movimento, levando a
maior inabilidade motora. Com o passar do tempo, é frequente a mudanca deste padrdo na fase
subaguda para um quadro de hipertonia, em que hd um aumento da resisténcia ao movimento
passivo. Esta hipertonia € conhecida como espasticidade, que tende a aumentar gradualmente
nos primeiros 18 meses com os esforcos e atividades desenvolvidas pelo individuo (SILVA,
2010; COSTA, 2015).

A espasticidade entdo, é classicamente definida como uma resisténcia dependente
da velocidade ao alongamento de um musculo, € um componente da sindrome do neurénio
motor superior (WINSTEIN et al., 2016).

Um total de 60% dos pacientes com hemiparesia desenvolve a espasticidade. Diante
deste quadro, eles apresentam diminuicdo da amplitude articular, aumento do reflexo de
estiramento, clénus, aumento dos reflexos tendinosos profundos, sinal de Babinski (reflexo
cutaneo extensor) positivo, sinergismos em massa, fraqueza e hipotrofia muscular, inadequacéo
no recrutamento na geracgdo de forca, lentificacdo dos movimentos seletivos, perda da destreza
e alteracdo na elasticidade muscular com possivel contratura, afetando a marcha e limitando as
atividades como a higiene e o vestir-se, alem de levar a dor em alguns casos (FERNANDES;
SANTOS, 2010; CHINELATO; PERPETUO; KRUEGER-BECK, 2010; WINSTEIN et al.,
2016).

O déficit de equilibrio acontece em decorréncia da fraqueza muscular e controle
deficiente dos ajustes posturais antecipatérios, continuos e reativos eficazes. Tal déficit leva a
dificuldade em realizar agcdes que envolvam diferentes situagdes como: 0 apoio da massa
corporal sobre 0 membro inferior parético; mover-se de uma posi¢ao para outra e responder as

ameacas previstas e imprevistas de equilibrio. O déficit de equilibrio pode interferir muito nas
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atividades de vida diarias (AVD’s) e na movimentacdo de forma segura e independente. Nos
primeiros 6 meses hd aumento de quedas, em torno de 70%, o que leva a uma baixa confianca
dos individuos e consequentemente reduz sua participacdo nas atividades de vida pratica e nas
atividades fisicas (GOGU et al., 2017).

A apraxia dos membros € outra sequela que muitas vezes passa desapercebida pelos
profissionais, talvez pela escassez de pesquisas sobre as intervengdes terapéuticas. A apraxia
da marcha se caracteriza por “uma diminui¢do ou dificuldade na realiza¢cdo de movimentos
propositais ¢ qualificados”. E mais comum em lesdes no hemisfério esquerdo do que no
hemisférico direito. N&o se relaciona com a hemiplegia ou falta de esforgo, mas pode causar
impacto na independéncia dos pacientes e muitas vezes confundir os profissionais durante a
execucdo de exercicios (WINSTEIN et al, 2016).

Ainda no ambito motor é importante destacar a disfagia (disfuncéo da degluticéo),
pois € uma sequela bem comum e ha estimativas que a incidéncia varia de 20 a 90%. O potencial
de recuperacgdo é bom, cerca da metade dos pacientes com AVC se recuperam dentro de 7 dias,
e apenas 11 a 13% permanecem com esta disfuncdo apos seis meses. Os melhores resultados
ocorrem quando os individuos recebem avaliacdo precoce e tratamento da disfagia com uma
abordagem de equipe estruturada e interdisciplinar. A disfagia é um processo complexo que
envolve sequéncia de contracdo muscular e inibicio de mais de 30 musculos do pescoco. E
necessario cuidado, pois pode causar aspiracao e levar a pneumonia, desidratacdo e desnutri¢do
(GONZALEZ-FERNANDEZ et al., 2008; MILLER et al, 2010).

2.2.2 Fungéo Sensorial

Das alteracGes sensoriais, destacamos aquela que envolve a visdo. Os disturbios dos
campos visuais sdo alteracfes das quais podem interferir diretamente no momento de propor
uma atividade fisica.

A deficiéncia visual mais comum ap6s o AVC é a perda do campo visual
(heminianopsia), porém ha outras formas de manifesta¢cbes, como: movimentos oculares
anormais, acuidade visual reduzida, diplopia, viséo de cores prejudicada, dificuldade de leitura
e déficits no processamento visual de ordem superior. Pode haver uma recuperacdo logo apds
0 AVC, porém estima-se que o grau de recuperacao é variavel, de 7 a 85% (WINSTEIN et al.,
2016).
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2.2.3 Funcéao Visceral

Das sequelas viscerais, a incontinéncia urindria e fecal que traz, também,
repercussdes negativas. Aproximadamente 40 a 60% dos pacientes tém incontinéncia urinaria
durante sua internacdo aguda, caindo para 25% por alta hospitalar aproximadamente. A
prevaléncia de incontinéncia fecal é de aproximadamente 40%, mas diminui para 20% até a alta
da reabilitacdo. Segundo Abrams et al. (2002), incontinéncia urinaria refere-se “a queixa de
qualquer vazamento involuntario de urina”. Danos a diferentes partes do cérebro causam
diferentes tipos de incontinéncia, pois a interrupcdo das vias nervosas pode impedir a
consciéncia da plenitude da bexiga (WINSTEIN et al., 2016).

Outros fatores como a idade, a cognicao e o comprometimento funcional sdo fatores
de risco para a incontinéncia urinaria. O estigma social e a carga de cuidados associados a
incontinéncia, 0 manejo da continéncia intestinal e da bexiga sdo essenciais no processo de
reabilitacdo (WINSTEIN et al., 2016).

2.2.4 Funcéo Cognitiva/ Comunicacgdo

As alteracOes cognitivas trazem significativo impacto para os pacientes e familiares.
Muitas vezes passam despercebidas pela familia ou mal compreendidas, estigmatizando o
doente por atitudes incompreensiveis.

Comprometimento cognitivo é encontrado frequentemente nos individuos com
sequela de AVC, afetando mais de 1/3 em 3 e 12 meses apds 0 AVC. Esses prejuizos estdo
associados a pior sobrevida a longo prazo, maior incapacidade e maiores taxas de
institucionalizacdo. Os dominios cognitivos mais afetados séo memadria, orientacdo, linguagem
e atencdo. O AVC duplica o risco individual de deméncia (WINSTEIN et al., 2016).

Como os prejuizos fisicos e cognitivos apos 0 AVC tém implicacdes prognosticas
independentes, a avaliagdo de ambos os dominios deve ser rotineira no atendimento clinico de
pacientes com AVC. O estado cognitivo é importante determinante no sucesso da reabilitacdo
destes pacientes (WINSTEIN et al., 2016).

As alteragdes cognitivas podem ser classificadas em gerais (processamento mais
lento da informacdo) ou podem ocorrer em um dominio especifico (orientagdo, atencéo,
memoria, visdo espacial e construtiva, flexibilidade mental, planeamento e organizacdo,
linguagem) (WINSTEIN et al., 2016; SCHEWINSKY; ALVES, 2017).
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A memoria pode ser afetada de diversas formas. Teoricamente pode ser afetada a
memoria anterograda e a retrograda. A memoria anterograda afeta a capacidade de armazenar
e recuperar memdarias subsequentes ao aparecimento de danos cerebrais, como por exemplo
recordar o que se fez no inicio do dia, dificuldade na orientacdo do tempo e lugar. Memdria
retrograda é a capacidade de recuperar memorias armazenadas antes da lesdo no cérebro como,
por exemplo, lembrar a data do nascimento (MILLER et al, 2010).

A agnosia consiste na incapacidade de reconhecer objetos familiares e de Ihes dar
uma funcao, ainda que os 6rgdos sensoriais ndo estejam lesados. A anosognosia consiste na
diminuicdo da conscientizacao sobre os déficits e / ou as implicacfes desses déficits, o que leva
a incapacidade de reconhecer as limitacdes fisicas resultantes do AVC, prejudicando sua
participacdo na reabilitacdo (MILLER et. al., Silva).

As funcgdes executivas estdo relacionadas a iniciacdo, sequenciamento, atencéo,
mudanca de cenario e planejamento para a execu¢do das habilidades motoras, particularmente
aquelas habilidades que requerem destreza manual. Alteragdes da funcdo executiva, podem
interferir bastante a participacao do paciente no processo de reabilitacdo, devido a incapacidade
de manter a consisténcia do desempenho, iniciar movimentos, inibir comportamentos
impulsivos e seguir instrucdes de reabilitacdo (AL-DUGHM I et al., 2017).

Negligéncia Espacial Unilateral (NEU) ou heminegligéncia é a incapacidade de
responder a estimulos apresentados de forma oposta a lesdo de um hemisfério cerebral. Esta
incapacidade é classicamente associada a lesdes parietais, porém também pode ser causada por
lesdo ou disfuncdo de varias estruturas da rede de atencdo. As manifestacGes clinicas da
heminegligéncia afetam diferentes dominios cognitivos da cognicao espacial (perceptivo/ viso
espacial, exploratério/ visual-motor). A incidéncia ap6s o AVC varia muito (8 - 90%) em varios
estudos, isto se deve a sua heterogeneidade e os diferentes métodos diagndsticos utilizados,
podendo ser subdiagnosticada, especialmente quando 0s pacientes apresentam pequenos
sintomas. Esses sintomas ndo sdo atribuiveis a um déficit sensorial priméario (por exemplo,
visual) ou motor (PUIG-PIJOAN et al., 2018; WINSTEIN et al., 2016).

As alteracOes da comunicagdo ndo sdo e ndo devem ser dissociadas das alteragdes
cognitivas. Os disturbios da comunicacdo podem afetar a fala, a escuta, leitura, escrita e gestos
(WINSTEIN et al., 2016).

O AVC pode interromper qualquer um dos estagios da fala e da linguagem,
resultando em um ou mais distarbios como: afasia, apraxia da fala e disartria. A interrupgéo do
estagio inicial envolvendo a estrutura e as regras da mensagem linguistica resulta em afasia

(LEORA; SMALL, 2008). A afasia e definida em termos de deficiéncias na expressao oral
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(fala) e compreensdo. Observa-se frequentemente que os pacientes com distdrbios da producédo
e compreensdo da linguagem falada geralmente apresentam problemas concomitantes na
escrita. As sindromes afasicas sdo sequelas de lesdes nos hemisféricos dominantes, sendo que
96 a 99% para o hemisfério esquerdo dos destros e 60% dos sinistros. Existem varios tipos de
afasia a depender do local e da extenséo da leséo, as quais serdo descritas a seguir.

Broca: a expressdo oral € caracterizada por uma fala ndo-fluente, agramatica, com
repeticdo alterada e estereotipias. Compreenséo oral € normal ou com déficit. A escrita também
¢ agramatica. A compreensdo escrita € pouco alterada e € comumente associada a um quadro
de hemiplegia ou hemiparesia do lado direito (RAFII; HILLIS, 2006; LEORA; SMALL, 2008;
WINSTEIN et al. 2016).

Wernicke: a expressdo oral é caracterizada por uma fala fluente, logorréica, com
jargdo, parafasias e neologismos. Na fase aguda pode apresentar anosognosia eletiva
(desconhecimento da sua deficiéncia) e na fase cronica pode apresentar anomia. Compreensao
e repeticdo pobre. Pode ter ou ndo hemiplegia concomitante (RAFII; HILLIS, 2006; LEORA,
SMALL, 2008; WINSTEIN et al. 2016).

Afasia de conducdo: a fala é fluente, apresenta alteracdo na escolha e sequéncia dos
fonemas, erros parafésicos, déficit articular, anomia e caracteriza-se principalmente pela
repeticdo. A compreensao oral € normal ou levemente alterada. Quanto a compreensdo da
escrita, apresenta disortografia, mas o grafismo é preservado. A hemiparesia é rara, mas pode
se apresentar com maior comprometimento no membro superior (RAFII; HILLIS, 2006;
LEORA; SMALL, 2008; WINSTEIN et al. 2016).

Afasia global: em geral ha severa disfuncdo em todas as habilidades da linguagem,
incluindo a expresséo e a recepcdo da linguagem. A repeticdo, nomeacéo, leitura e escrita estao
comprometidos. A compreensdo oral apesar de muito comprometida, se apresenta melhor do
que a producdo verbal. Sao lesbes que acometem os lobos frontal, parietal e temporal. Sinais
neurolégicos associados sdo hemiparesia, perda sensorial, alteracdo de campo visual, distarbio
de atencdo (RAFII; HILLIS, 2006; LEORA; SMALL, 2008; WINSTEIN et al. 2016).

Afasia transcortical motora: a fala é ndo-fluente, apresenta ecolalia, boa
compreensdo e boa repeticdo. A expressdo € lenta, breve e com esforgo. Lembra uma gagueira
(LEORA; SMALL, 2008).

Afasia transcortical sensorial: a fala é fluente, apresenta jargdo semantico,
parafasias, neologismos. A compreensdo é alterada, repeticdo e dificuldade de nomeacéo
(LEORA; SMALL, 2008).
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Afasia andmica: caracteriza-se pela dificuldade de encontrar palavras na presenca
da preservacdo relativa de outras caracteristicas da fala espontanea e na compreensdo auditiva
(LEORA; SMALL, 2008).

O comprometimento da capacidade de planejar e programar comandos sensorio-
motores para 0 posicionamento e movimento dos musculos para a producédo volitiva da fala
resulta em apraxia da fala, e ndo estd relacionada a perturbacdes do pensamento ou da
linguagem consciente (LEORA; SMALL, 2008).

A disartria resulta de uma execu¢do neuromuscular anormal que afeta a velocidade,
a forga, o alcance, o tempo ou a precisdo dos movimentos da fala. A disartria pode afetar a
respiracdo, a fonacéo, a ressonancia, a articulacdo e a prosddia, isoladamente ou em combinacdo
(LEORA; SMALL, 2008).

As habilidades reduzidas de fala e linguagem tém impactos negativos sobre as
atividades sociais, vocacionais e recreativas do individuo, frequentemente levando ao
isolamento social, soliddo, perda de autonomia e estigmatizacdo. E essencial que os
profissionais de reabilitacdo reconhecam e abordem os distarbios da fala e da linguagem, dada

a importancia da comunicacao a qualidade de vida dos pacientes (LEORA e SMALL, 2008).

2.2.5 Fungédo Emocional

A depressdo apds o AVC é o problema emocional mais frequente. Recentemente,
uma meta-analise completa de 108 estudos sobre transtornos de humor observou 147 casos
entre 2 dias e 7 anos p6s-AVC e demonstrou uma prevaléncia de 33,5% de qualquer transtorno
depressivo (MITCHELL ET AL., 2017). Esta fortemente associada a piora na recuperacao
fisica e cognitiva, no resultado funcional e na qualidade de vida. Além disso, a depressdo afeta
negativamente a capacidade dos pacientes de se envolverem em programa de reabilitacdo
(VILLA; FERRARI; MORETTI, 2018).

Os preditores de depressdo apés o AVC incluem historia de depresséo anterior,
incapacidade grave, comprometimento cognitivo, outro AVC prévio, historia familiar positiva
de transtorno psiquiatrico e sexo feminino, porém h& ainda muitas controversias em relagédo a
estes fatores preditores (WINSTEIN et al., 2016).

Villa, Ferrari e Moretti (2018) citam que a fisiopatologia da depressao apés o AVC
é complexa e multifatorial, resultante da combinacdo de disfun¢fes neurobiolégicas induzidas

por isquemia e sofrimento psicossocial. De fato, as evidéncias atuais indicam os fatores
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neurobioldgicos (e ndo a resposta psicoldgica a incapacidade) como os principais fatores
associados a depressdo ap6s 0 AVC.

A ansiedade, presente em 9,8% dos casos, é outra alteracdo que, em particular,
coexiste com a depressdo, mas frequentemente nédo é diagnosticada. A ansiedade pode criar
sentimentos desconfortaveis ou incapacitantes de preocupacdo e medo acompanhados por
sintomas fisicos que dificultam a participagdo na reabilitacdo (WINSTEIN et al., 2016;
MITCHELL et al., 2017).

A labilidade emocional, frequentemente presente representa falta de controle sobre
as emog0des, resultando em choro ou riso exagerados. Estes sintomas podem ser angustiantes
para 0s pacientes e suas familias. Muitas vezes sdo incontrolaveis e tendem a ser
desproporcionais ao estimulo recebido, nem sempre esta associado ao estado de humor do
paciente, ou pode ser contraditorio ao estimulo que esta inserido. Ocorre em um quinto dos
pacientes com sequela de AVC nos primeiros seis meses. Estes sintomas tendem a melhorar
com o tempo. Como em muitos outros sintomas, o reconhecimento, a valorizagcdo desta
condicdo e a educacdo podem neutralizar situacGes potencialmente desconfortaveis, além da
possibilidade do uso de medicamentos antidepressivos (SARTORI; BARROS; TAVARES,
2008; SILVA, 2010, HOLLOWAY et al., 2014).

Desta forma, vimos que as sequelas e complica¢fes causam grande impacto na vida
do paciente com AVC.

A CIF serve como um guia eficaz para avaliar e abordar o impacto funcional e social
do AVC nos individuos e seus cuidadores. Pode ser adotado por muitas das disciplinas da area
da saude responsaveis por fornecer cuidados aos pacientes com sequelas de AVC.

Todas as sequelas sdo muito bem descritas pela CIF, ou seja, por meio deste
instrumento fica claro perceber quais dominios sdo afetados no individuo que teve AVC e,
consequentemente, a interferéncia nos outros dominios.

As tendéncias recentes na pesquisa de reabilitacdo de AVC concentraram-se na
incorporagdo de medidas de resultados que refletem todas as dimensdes da CIF. Porém, ha de
se ter cuidado, pois ndo se pode inferir que déficits de estrutura corporal e funcéo leves resultem
em limitagdes de atividade moderadas ou restrices de participacdo ou que um paciente com
numerosos suportes facilitadores pessoais e ambientais demonstram poucas limitagcdes de
atividade (MILLER et al., 2010).
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Como visto anteriormente, a funcionalidade e a incapacidade humanas séo
concebidas como interacdo dindmica entre as condi¢Ges de salde (doenga, trauma, lesdes,
distdrbios) e os fatores contextuais (incluindo fatores pessoais e ambientais).

A CIF, por ser uma classificacdo completa, pode ajudar na conduta a ser utilizada,
por meio de tratamento mais individualizado e realizando o tratamento com enfoque nas
funcdes e restrigdes apresentadas pelo paciente, uma vez que vai além da estrutura e fungéo
corporal (OLIVEIRA; SILVEIRA, 2011).

2.3 REABILITACAO NEUROLOGICA

A figura 3 demonstra de forma resumida as principais caracteristicas da reabilitacdo
neuroldgica, posteriormente sera detalhado como de fato ela acontece:

Figura 3: Reabilitacdo Neurologica

A reabilitacdo pode ser definida como “um conjunto de medidas que ajudam
pessoas com deficiéncias ou prestes a adquirir deficiéncias a terem e manterem uma
funcionalidade ideal na interacdo com seu ambiente” (OMS, 2011 p.96). A reabilitacdo reduz
0 impacto da doenca na vida dos pacientes em varias condi¢Ges de satde. Pode envolver

intervengdes simples ou maltiplas ao serem realizadas por uma pessoa ou por uma equipe de
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profissionais de reabilitacdo. Em relacdo ao momento, a reabilitacdo pode ser necessaria desde
a fase aguda ou até as fases pds-aguda e de manutencdo, ou seja, até 0 momento que ele estd
totalmente inserido na sociedade como membro ativo e atuante (OMS, 2011).

O processo da reabilitacdo é um ciclo que envolve os seguintes passos: identificar
as necessidades; relaciond-las com os fatores modificaveis e limitantes; selecionar as
intervengdes adequadas; planejar, implementar e coordenar as intervengdes; avaliar efeitos
(OMS, 2011).

Para o sucesso da reabilitacdo faz-se necessario a participacao ativa do individuo
com deficiéncia e de sua familia, associado as politicas publicas que irdo favorecer o alcance
das metas pré-estabelecidas, visto como progressos na atividade e na participacdo das pessoas.

A reabilitacdo envolve diversos setores e pode ser conduzida por profissionais de
salide junto com especialistas em educacdo, emprego, bem-estar social e outros campos como
por exemplo a reintegracdo no campo de atividades fisicas (OMS, 2011).

Neste sentido, torna-se importante destacar a interdisciplinaridade, tendo em vista
que é atualmente tema bastante discutido e esta intimamente relacionada a reabilitacdo. A partir
da década de 1960, a interdisciplinaridade comecou a ser enfatizada como necessidade de
transcender e atravessar o conhecimento fragmentado. Na area da salde, faz-se necessario
lembrar do seu significado etimoldgico, onde, o termo “satde”, em latim salus, significa séo,
inteiro; em grego, o significado é inteiro, real, integridade; o que traduz integridade, ndo
permitindo a fragmentacdo em saude fisica, mental e social, assim por uma visao holistica supoe
entendé-la na interface das diversidades de disciplinas (VILELA; MENDES, 2003).

Reabilitacdo neuroldgica refere-se a um programa de reabilitacdo direcionado para
pessoas com doencas, traumas ou desordens do sistema nervoso, visando frequentemente
fornecer funcéo, reducéo de sintomas e melhoria do bem-estar do paciente. Algumas desordens
como AVC, infeccdes como meningites, encefalites, traumas no cérebro e na medula espinhal,
desordens neuromusculares ou desordens neurodegenerativas como Parkinson, Esclerose
Multipla e outras mais, fazem parte do rol de patologias que se beneficiam da reabilitagdo
neuroldgica (BARNES, 2003).

Segundo o Manual de Rotinas para Atencdo ao AVC (BRASIL, 2013c), a
reabilitacdo deste individuo inicia-se durante os primeiros atendimentos. Apds a estabilizacéo
hemodinamica na unidade de atendimento de urgéncia, o paciente é entdo encaminhado para
uma internacdo hospitalar, onde os atendimentos especializados por uma equipe ja podem ser
iniciados, com objetivo de minimizar possiveis complicagdes decorrentes do evento.

Posteriormente o paciente € encaminhado a um hospital ou centro de reabilitacdo, onde sera
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atendido por uma equipe multidisciplinar ou interdisciplinar como medicos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, enfermeiros, fonoaudiologos, nutricionistas, psicologos, assistente
sociais.

Um dos pontos chaves que diferencia a reabilitacdo neuroldgica de outras formas
de reabilitacdo é em relacdo a conducdo do programa, ou seja, ndo é feita apenas por
neurologista, mas uma gama de profissionais de diferentes categorias que formam uma equipe
interdisciplinar (BARNES, 2003). Via de regra € composta por médicos neurologistas, fisiatras,
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologas, nutricionistas,
psicélogos e assistentes sociais. Esta equipe torna-se importante, uma vez que possibilita dividir
suas respectivas metas com o paciente, onde todos os membros reconhecem e seguem 0S
mesmos procedimentos que foi repassado ao paciente (KUMAR, 2000; WINSTEIN et al.,
2016).

Segundo Barnes (2003), as principais caracteristicas do processo de reabilitagdo
neuroldgica sdo: processo educacional; o envolvimento central do deficiente no planejamento
do programa; envolvimento dos familiares e amigos. E um processo que requer objetivos claros
a serem definidos e medidos, um processo interdisciplinar e principalmente baseado nos
conceitos de atividade e participacdo. O mesmo autor ainda descreve 3 principios basicos que
devem fazer parte do processo de reabilitacdo a fim de maximizar o desenvolvimento fisico,
social e psicoldgico do deficiente: abordagens que reduzem deficiéncia; abordagens destinadas
a adquirir novas habilidades e estratégias que irdo maximizar a atividade; abordagens que
ajudam a alterar o ambiente, tanto fisico e social. Um dos principios fundamentais da
reabilitacdo neuroldgica gira em torno do estabelecimento de metas.

Hollyday at al. (2007) realizaram um estudo onde o objetivo foi entender a
experiéncia dos pacientes no processo de estabelecimento de metas em seu programa de
reabilitacdo. Eles, entdo, observaram que os pacientes apresentam dificuldades em identificar
0s objetivos futuros quando a deficiéncia foi causada por doencas ou lesdes inesperadas. Assim,
0s autores sugerem também a importancia da qualidade da relacdo com reabilitador no processo
de definicdo de metas. A discusséo sobre os mecanismos de comprometimento neuroldgico e a
recuperacdo em relacdo ao diagndstico especifico auxiliaria 0s pacientes na determinacdo das
metas no processo e na clareza das expectativas do paciente envolvido.

Thompsom (2000) sinaliza a importancia acerca do aperfeicoamento na
compreensdo dos mecanismos subjacentes da deficiéncia e em relacéo ao processo de avaliacdo
que deve incorporar ferramentas de medidas apropriadas. A relagdo entre a patologia e 0s seus

efeitos no paciente, € uma outra parte da equacdo nos quais o impacto da doenca é medida
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clinicamente. Além disto, um outro fator importante é o impacto ou consequéncias da doenga
no paciente, neste sentido que a OMS criou a CIF, como citada anteriormente, na qual cada
componente pode ser definido, distinguido e medido.

No Brasil, em relacdo a reabilitacdo, sabe-se que em dezembro de 2011 foi lan¢ado
o plano “Viver sem Limite: Plano Nacional de Direitos da Pessoa com Deficiéncia” com
objetivos de: formulagdo de politicas publicas, garantir a autonomia; a ampliacdo do acesso a
salde; a educacdo; ao trabalho, entre outros, com objetivo de melhorar as condi¢des de vida das
pessoas com deficiéncia. A criacdo de novos centros de reabilitacdo faz parte destas novas
politicas publicas, além da capacitagdo humana (BRASIL, 2013b), porém nédo se fala da
capacitacao de profissionais de Educacdo Fisica para atuar nestes centros de reabilitacao.

O professor de Educacdo Fisica ainda néo é realidade frequente nos hospitais de
reabilitacdo, mas em outros paises como Holanda e Israel a presenca e atuacdo do professor é
bem ativa e considerada importante para a reabilitacio (HOEKSTRA et al.,2015; HUTZLER,
2010).

A AFA visa de forma bem ampla promover a saude, estilo de vida ativa, facilitar a
inclusdo, utilizando de fundamentos tedrico-praticos nas questdes relacionadas a motricidade
humana (CASTRO, 2005).

O esporte praticado pelas pessoas com deficiéncia teve inicio no final do século
XIX por pessoas com deficiéncia auditiva. No comec¢o do século XX, o esporte adaptado foi
consolidado a partir de um movimento paralimpico baseado num modelo centrado nas praticas
de reabilitacdo e lazer. Tal modelo teve a influéncia direta do Dr. Ludwig Guttman que comegou
a usar o esporte como parte do processo de reabilitacdo dos pacientes oriundos da guerra
(MELLO; WINCKLER, 2012).

Observa-se entdo, que a AF e ou 0 esporte adaptado, tem relacdo intrinseca e
historica com a reabilitacdo da pessoa com deficiéncia, embasando a sua importancia real para
estas pessoas. Muitos beneficios sdo destacados quanto a pratica de AFA, dentre eles: qualidade
de vida, oportunidade de vivenciar sensagdes e movimentos que muitas vezes s&o
impossibilitados de realizarem pela limitacdo fisica ou por barreiras sociais e ambientais. A
AFA pode ser o0 meio para testar os limites e potencialidade, prevenir as enfermidades
secundarias a deficiéncia e promover a integracdo social (CARDOSO, 2011).

A importéncia da AF de forma global para pessoas com deficiéncia ap6s o periodo
de reabilitacdo, ou seja, quando o individuo ja estd na comunidade, é bem descrita na literatura
(JUSTINE et al., 2013; VAN DER PLOEG et al., 2006; RIMMER et al., 2012; JAARSMA et
al., 2014; BROGARDH; LEXELL, 2012). Porém, durante o processo de reabilitacdo, a
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literatura ainda é mais escassa ao descrever a AF para pessoas com deficiéncia fisica
(HOEKSTRA et al.; 2014, 2015; HUTZLER; SHERRIEL, 2007; SELF et al.; 2013; JUSTINE
etal.; 2013).

Quanto a pratica de AF durante o programa de reabilitacdo, encontramos este artigo
interessante de Hoekstra et al. (2015). O objetivo do estudo foi descrever um panorama geral
em relacdo a implementacdo de um programa de esportes e estimulacdo da AF, em alguns
centros de reabilitacdo da Holanda. Através de um programa baseado em evidéncias, com sua
implementacao entre 2009-2011, o RSE (Rehabilitation, Sport and Exercise) € composto por 6
componentes:

1) Admissdo do paciente em exercicios e esportes — identificar desejos e interesses

2) Exercicios e esportes sao componentes padrdo para o programa de reabilitacéo -

0s pacientes podem ser introduzidos em varios exercicios e esportes como parte de

seu periodo de reabilitacdo

3) Encaminhamento para o Centro de Aconselhamento de Esportes — departamento

especifico onde acontece as consultas do RSE

4) Consulta individual para apoiar e estimular um estilo de vida ativo em casa —

conselhos adaptados em relagdo a participacdo em AF diarias, exercicios e / ou

atividades esportivas

5) Quatro sessdes de aconselhamento por telefone ap6s o final do programa de

reabilitacdo — visa dar estimulo para se manterem fisicamente ativos

6) Integracdo entre o Centro de Aconselhamento de Esportes com os locais de

exercicios e instalagOes esportivas externos e acessiveis na regido (HOESKSTRA

etal., 2014).

Para avaliar a implementacdo de um programa de esportes e estimulacdo da AF, em
alguns centros de reabilitacdo da Holanda, o referido estudo utilizou um questionario para as
instituicOes de reabilitacdo e profissionais envolvidos na implementagéo real deste programa.
Concluiu-se entdo que, apesar de ser claro a presenca de atividades fisicas durante e apds a
reabilitagdo, os 17 centros de reabilitagdo pesquisados ndo estavam na sua maioria usando o
programa RSE como modelo padréo.

O fato de iniciar a AF ja dentro do hospital ou de forma mais precoce, conforme
destaca o trabalho de Hoekstra et al. (2015) na Holanda, auxilia na mudanca do estilo de vida
deste paciente, adotando um estilo de vida fisicamente ativo e saudavel.

Rimmer et al. (2012) descrevem sobre a lacuna que existe entre a reabilitagéo e o

retorno a comunidade de pessoas com deficiéncia em relacdo a um programa de AF. Citam que
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quando o individuo faz AF j& na reabilitacdo, isto poderia reduzir o risco de problemas de satde
secundarios, otimizar a satde e a sua funcionalidade, permitindo seguranga nas atividades do
dia a dia. O fato de iniciar AF no hospital faz com que o paciente sinta satisfacdo ao fazer
progressos na reabilitacdo, contribuindo para o compromisso em continuar sua recuperacao
apos a alta, servindo como um catalisador para niveis mais elevados de motivacdo para a
continuidade em um programa de exercicios apos a reabilitacéo.

A falta de plano de intervencédo, segundo Rimmer (2006), pode ser a maior razao
para a baixa aderéncia de pessoas com deficiéncia na AF, uma vez que ndo conseguem atingir
as necessidades especificas e individuais. Sendo assim, este o autor descreve a CIF como sendo
ferramenta importante, pois permite aos profissionais identificar o nivel da funcionalidade do
corpo, o nivel pessoal e social, bem como entender os fatores contextuais pessoais e ambientais
que pode impedir ou aumentar sua participacdo, contribuindo assim para a construcao do plano

ou prescricéo ideal de AF.

2.4 ATIVIDADE FISICA PARA O PACIENTE COM AVC

Considerando que o sedentarismo é um fator de risco modificivel que pode levar o
individuo a ter um AVC, Saunders et al. (2016), descrevem a importancia da AF como forma
de prevenir o AVC, tanto para o individuo saudavel, como para aquele individuo que ja teve
AVC. Desta forma, mudancas no estilo de vida sdo incentivadas, destacando a iniciacdo a
pratica regular de AF, a qual vai interferir diretamente no controle dos outros fatores de risco
modificveis como hipertensdo arterial, diabete e dislipidemia.

Paciente com sequela de AVC sdo frequentemente inativos, levando-os a um
descondicionamento fisico e predispondo-os a um estilo de vida sedentario, 0 que impacta nas
atividades de vida diaria, aumentando o risco de quedas e pode contribuir para o aumento na
reincidéncia de AVC ou outras comorbidades cardiovasculares (BILLINGER et al., 2014;
SAUNDERS et al., 2016).

A falta de consciéncia que o exercicio € viavel e desejavel; a falta de recursos que
apoiam o exercicio e a de sessfes de exercicios estruturados por especialistas em reabilitagéo,
sdo razdes que levam a limitacdo da participacdo em exercicios pelos pacientes com sequela de
AVC (BILLINGER et al., 2014).

Ainda defendendo a importéncia do exercicio para esta populagdo, Billinger et al.
(2014) relatam que apds 6 a 12 meses do AVC, os individuos que deambulam apresentam

diminuicdo substancial da capacidade cardiorrespiratoria, mensurado pelo pico de consumo de
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oxigénio (VO2). A propria caminhada destes individuos apresenta gasto de oxigénio (O2) duas
vezes mais alto do que individuos sadios o que leva a fadiga, contribuindo, desta forma, para
um estilo de vida sedentério.

Embora as deficiéncias possam limitar as atividades de vida diarias, outros fatores
podem influenciar a ndo participacdo nas AF’s, como: os fatores individuais, a severidade da
doenga, preexisténcia de condi¢des de comorbidades, motivacéo, fadiga, depressdo, adaptagédo
e enfrentamento das habilidades, cognicdo; além das influencias sociais e ambientais como
custos, meios de transporte, acessibilidade, apoio familiar e politicas sociais (BILLINGER et
al., 2014).

A implementacdo de uma AF para os pacientes deve ser personalizada e adaptada,
respeitando a tolerancia do exercicio, a fase de recuperacdo, o ambiente, o apoio social
disponivel, preferéncia de atividade fisica e suas deficiéncias especificas, limitacdo de atividade
e restricdo de participacdo (BILLINGER et al., 2014).

Conforme Billinger et al. (2014) o exercicio é uma fun¢do humana normal que pode
ser realizada com um alto nivel de seguranca pela maioria das pessoas, incluindo aqueles com
AVC. Embora o0s riscos sdo inerentes ao exercicio, a recomendacao da pratica de exercicio
pelos individuos com AVC baseia-se na premissa de que os beneficios superam esses riscos.
Ainda neste artigo os autores descrevem recomendacdes de AF para pacientes que tiveram
AVC. As atividades sdo descritas em relacdo aos objetivos principais, como:

- Atividades aerdbias que trabalham com grandes grupos musculares como as
caminhadas, esteiras, ciclo ergdmetro estacionarios, ergdmetros de braco, ergdmetros de braco
e perna;

- Forga e resisténcia muscular que inclui treino de resisténcia para as extremidades
superiores e inferiores, treino de resisténcia para tronco com pesos livres ou em maquinas e
bandas elasticas, treinamento em circuito e mobilidade funcional;

-Flexibilidade com exercicios para o tronco e membros superiores e inferiores;

- Neuromuscular refere-se as atividades de equilibrio e coordenacdo como o
Tai chi chun, Yoga, atividade recreativas usando raquetes, bolas esportivas e games.

Dados da tltima revisdo de meta-analise de Saunders et al. (2016), destacaram que
ha evidencias suficientes que treinamento cardiorrespiratorio e treinos mistos (associado a
fortalecimento muscular) dentro de um programa de reabilitacdo pode melhorar a velocidade e
a tolerancia da marcha, podendo ocorrer também a melhora do equilibrio. A grande maioria dos
estudos ainda sdo com atividades aerobias quando comparados aos exercicios de fortalecimento

muscular.
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Outros aspectos devem ser ressaltados sobre os beneficios da AF para o individuo
com AVC, como por exemplo a melhora da fungdo emocional. Como dito anteriormente a
depressdo é uma das sequelas que podem interferir muito da capacidade funcional destes
individuos bem como na participacdo em um programa de reabilitacéo.

A revisdo sistematica de Saunders et al. (2016) teve o objetivo de revisar evidéncias
de que o treinamento de aptiddo fisica é benéfico para satde e funcdo em pessoas com sequela
de AVC. Avaliaram 58 ensaios, envolvendo 2797 participantes, os quais, incluiram
intervencdes cardiorrespiratdrias, intervencfes de resisténcia e intervencdes de treinamento
misto (aeroébio e resisténcia), em diferentes fases do tratamento. Observaram que o treinamento
de aptiddo cardiorrespiratoria e o treinamento misto, traz melhoras importantes na fungéo
motora dos individuos com sequela de AVC, porém ndo havia informaces suficientes para
tirar conclusdes confiaveis sobre o impacto do treinamento fisico em outras areas, como
qualidade de vida, humor ou funcéo cognitiva. Nos estudos analisados, observaram poucos
ensaios de qualidade metodoldgica, os efeitos dos exercicios sobre o humor variaram muito,
sendo assim puderam tirar poucas conclusdes.

Costa (2000) avaliou os efeitos de um programa regular de AF e recreativa para
individuos com sequela de AVC na fungdo emocional e observaram atraves de escalas de
depressdo diminuicdo significativa dos sintomas de ansiedade e de depressdao apds a
participacdo do programa.

Um outro aspecto importante sdo os beneficios do treinamento na funcao cognitiva.
Billinger et al. (2014) referem que o treinamento aerdbio e de resisténcia combinados apresenta
melhorias na cognicdo geral e nos subdominios de atencdo, concentracdo e funcéo viso espacial
e executiva. Porém, na revisdo sistematica de Saunders et al. (2016) observaram que nenhuma
conclusdo pode ser tirada, diante dos critérios metodoldgicos exigidos por eles. Ha ainda uma
lacuna muito grande para estes aspectos, muitos estudos estdo sendo feitos em relacdo a este
topico e sdo necessarios para uma comprovacdo mais efetiva.

Na literatura estrangeira, o termo atividade de lazer vem sendo bem discutido.
Dorstyn et al. (2014) destacam que incorporar atividades de lazer na reabilitacdo pode também
produzir beneficios neurocognitivos, e facilitar a neuroplasticidade. Radan et al. (2010)
encontraram melhora significativa nas habilidades executivas, memoria, atencao e inibicao de
resposta apds um programa combinado de exercicio e atividades recreativas. O’Sullivam e
Chard (2010) trazem o conceito de lazer como um fenémeno social, que incorpora uma gama

variada de atividades culturais e praticas.
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Vicent-Onabayo e Blasu (2016) dividem as atividades de lazer em 4 dominios:
social (tempo com a familia, conversar com os amigos, fazer compras, ir a festas escutar masica,
assistir televisdo); produtivo/criativo (cozinhar, pintura, desenho, artesanato, cuidar de
animais); cognitivo (ler livros, usar computador, escrever, dar aulas, jogar cartas) e recreacional
(Jogar futebol, corrida, natacdo, ciclismo, mergulho, caminhada, danga). Aplicaram um
questionario para avaliar a participacdo dos individuos com sequela de AVC da populacao da
Nigeéria nestas atividades de lazer, e observaram reducdo significativa da participacdo destes
individuos, sendo 83,6% (social), 60% (cognitivo), 41,8% (recreacional) e 30,9% (produtivo).
Os autores explicam que a participacdo em atividades sociais como passar tempo com a familia
e conversar com amigos (social) pode trazer beneficios, pela questdo de aumentar os lacos
familiares e o vinculo, por outro lado, este tipo de lazer € predominantemente mais sedentario,

0 que leva a baixa participacdo em atividades fisicas recreativas de lazer.
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3 METODO

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Trata-se de pesquisa descritiva (RUDIO, 2001) e o método utilizado foi o estudo
de caso, com abordagem qualitativa.

A abordagem € qualitativa, pois refere-se a pesquisa sobre experiéncias vividas,
comportamentos e também sobre o funcionamento organizacional e que produza resultados ndo
alcancados através de procedimentos estatisticos (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Freitas e Jabbour (2011) citam que o pesquisador neste tipo de estudo é o
instrumento-chave, consideram o ambiente como a fonte direta dos dados, e ndo requer o uso
de técnicas e métodos estatisticos.

O método estudo de caso, contribui para a compreensao de fenémenos individuais,
organizacionais, sociais e politicos. Thomas, Nelson e Silverman (2012) descrevem que 0
estudo de caso tem como objetivo principal utilizar os dados disponiveis para avaliar 0 mérito
de alguma pratica, um programa, um movimento ou um evento.

Yin (2005, p. 22) define o estudo de caso como: “uma investigacdo empirica de um
fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os limites
entre o fendmeno e o contexto n&o estdo claramente definidos”.

Segundo Gil (2007, p. 54):

“Um estudo de caso pode ser caracterizado como um estudo de uma entidade bem
definida como um programa, uma institui¢cdo, um sistema educativo, uma pessoa, ou
uma unidade social. Visa conhecer em profundidade o como e o porqué de uma
determinada situacdo que se supBe ser Unica em muitos aspectos, procurando

descobrir o que ha nela de mais essencial e caracteristico. O pesquisador ndo pretende

intervir sobre o objeto a ser estudado, mas revela-lo tal como ele o percebe. ”
A unidade de anélise é o programa de AF proposto pelo Rede SARAH de Hospitais
de Reabilitagao.
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3.2 LOCAL DA PESQUISA

A fonte utilizada para a pesquisa foi a Rede SARAH de Hospitais de Reabilitagio?.
Trata-se de uma instituigdo regida pela Associag¢ao das Pioneiras Socias (APS). A APS ¢ uma
entidade de servi¢o social autonomo, de direito privado e sem fins lucrativos. Este carater
auténomo da gestdo, faz da Associagdo a primeira Institui¢do publica ndo estatal Brasileira
(Rede SARAH).

A equipe da Rede Sarah ¢ formada por profissionais de diferentes areas que
trabalham de forma integrada, com perspetiva interdisciplinar. Esta equipe ¢ composta por um
corpo de médicos (clinicos, neurologistas, pediatras, radiologistas, neurofisiologistas,
patologistas clinicos, patologistas cirlirgicos, ortopedistas, geneticistas, cirurgides,
neurocirurgides € urologistas) em conjunto com uma equipe paramédica (fisioterapeutas,
psicologos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos, pedagogos, nutricionistas,
farmacéuticos, bidlogos, assistentes sociais, professores de educacdo fisica, danca e artes)
(Rede SARAH).

O Hospital ¢ considerado um hospital de reabilitacdo de referéncia nacional e
mundial por apresentar um modelo totalmente centrado no paciente, buscando o objetivo
funcional de permitir ao individuo independéncia, de forma a potencializar as funcdes
preservadas (Rede SARAH).

A Reabilitagdo proposta pela Rede Sarah tem como base a reabilitagdao ecologica,
contraria da forma do conceito tradicional de reabilitacdo (Rede SARAH).

O modelo ecolodgio, segundo Hutzler (2007), propde uma intervencao que consiste
na intera¢do mutua da pessoa com o meio ambinete no sentindo de favorecer a sua participagao.
Modelo este que pode ser muito bem ilustrado pela CIF, conforme posto inicialmente.

A internagdo destes pacientes aconteceram em média por 4 semanas, podendo

ocorrer por mais tempo, caso a equipe observe necessidade.

1 Rede SARAH de Hospitais de Reabilitagdo: Instituicdo plblica inaugurada em 1960 que atende diversas
patologias neuromotoras composta de nove unidades localizados em todo o Brasil.
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3.3 COLETA DE DADOS

Em estudo de caso, a coleta de dados pode se basear em muitas fontes de evidéncias
(YIN, 2005; FREITAS; JABBOUR, 2011). Obter dados mediante procedimentos diversos €
fundamental para garantir a qualidade dos resultados obtidos (GIL, 2007).

O instrumento de coleta de dados feito na referida pesquisa foi o diario de campo
através da coleta e descricdo das evidéncias.

Segundo Gerhardt et al. (2009), o diario de campo € o relato escrito daquilo que o
investigador ouve, V&, experiéncia e pensa no decurso da coleta de dados. Pode conter duas
partes: descritiva e reflexiva.

Neste estudo, foi feito o resgate do trabalho da pesquisadora, realizada durante os
anos de 2008 a 2017 com pacientes com sequela de AVC na area de Educacao Fisica da referida
instituicdo. As anotacdes e observagoes foram feitas com pacientes adultos maiores de 18 anos,
que se encontravam em regime de internagao.

Os atendimentos destes pacientes nas AF’s aconteciam durante todo o periodo que
0 mesmo se encontrava internado, exceto nos finais de semana, quando muitos que residiam na
cidade poderiam retornar as suas casas. A internacdo de cada paciente durava em média 4 a 6
semanas a depender do paciente e dos objetivos da equipe e do paciente.

Apos a admissao do paciente pelo professor de Educagdo Fisica, a AF era triada
junto com o paciente e a familia e repassada a equipe interdisciplinar. A depender da AF a
frequencia poderia ser de 1 a 2 vezes por semana, por no maximo 60 minutos, podendo ser
realizado por tempo reduzido de acordo com a capacidade de cada paciente. Muitas vezes o
paciente realizava muitas AF’s no mesmo dia, considerando o pouco tempo que ficava
internado, porém sempre respeitava-se a subjetividade frente ao esforco fisico. Apds a alta do
programa de internacdo, alguns pacientes que residiam na cidade, eram acompanhados no
hospital como pacientes externos em algumas atividades e por um periodo de tempo.

A independéncia fisica ¢ um dos principais objetivos do programa de reabilitagao,
por isto alguns pacientes internam sozinhos. No caso dos pacientes que necessitam de um
acompanhate, a equipe instruia este acompanhante a compreender e estimular o paciente a obter
maior independencia possivel, principalmente nas AF’s.

A coleta das evidéncias foram realizados por meio da observacdo dos pacientes na
execu¢do de cada atividade, considerando o tipo de sequela e a individualidade de cada
paciente. Todo o desempenho do paciente sempre ¢ anotado nos prontudrios, porém neste

trabalho ndo se usou os prontudrios, apenas a observagao pratica da profissional em si, como
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membro da equipe interdisciplinar.
As observagdes se davam desde o momento que o paciente era admitido pelo
professor até 0 momento da alta.
Hé necessidade de se tomar muito cuidado para que a observa¢ao ndo seja
tendenciosa ao ser reproduzida, uma vez que o pesquisador ¢ um dos membros da equipe
interdisciplinar da referida instituicdo que esta sendo estudada, para minimizar este vieis a

sistematizagcdo do programa foi compartilhado com outros profissionais da equipe.
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4 RESULTADOS

No estudo de caso os resultados podem ser descritos por meio da analise das
evidéncias coletas. Segundo Yin (2005) a analise de dados consiste em examinar, categorizar,
classificar em tabelas ou, do contrario, recombinar as evidéncias tendo em vista proposicdes
iniciais de um estudo.

Para estudo de casos ndo ha um padrdo ou formato especifico de analise (FREITAS;
JABBOUR, 2011). Sendo assim, os resultados serdo descritos por meio de 4 fases:

1) Primeira fase: transcricdo fidedigna das evidéncias e dados coletados - neste caso
serdo descritos os passos desde a entrada do paciente ao programa de reabilitacdo propriamente
dito e as avalia¢des dos profissionais envolvidos como o do professor de Educacéo Fisica.

2) Segunda fase: descricdo detalhada das evidéncias- descrever e detalhar por meio
de evidéncias cientificas as AF’s realizadas.

3) Terceira fase: descricdo das AF’s realizadas de acordo com o que € proposto pela
instituicdo, correlacionando com a CIF.

4) Quarta fase: cruzamento das evidéncias coletas — que foi feito para a construcéao

para a referida proposta, atraves das constatacdes e interpretacdes da autora.

4.1 PRIMEIRA FASE

Nesta fase sdo descritas, de forma fidedigna, as evidéncias ou dados coletados que
vao desde os passos da entrada do paciente ao programa de reabilitacdo propriamente dito as
avaliacdes dos profissionais envolvidos, inclusive do professor de Educacéo Fisica.

Até a escolha e a préatica das AF’s, 0 paciente passa por etapas importantes e
necessarias. Neste contexto, a vantagem de trabalhar em equipe facilita a comunicacdo e
organizagdo na escolha e preparagao das AF’s. Na referida instituicdo a proposta, como citado
anteriormente, € um trabalho interdisciplinar. O fluxograma 1 abaixo descreve as etapas deste

processo, até o momento do paciente comecar uma AF.
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Com base neste fluxograma, descreveremos as avaliaces realizadas dos outros
profissionais e posteriormente a do professor de Educacdo Fisica.

Cada avaliacdo é registrada em prontudrio eletrénico para que toda a equipe tenha
acesso.

Fisioterapia e a Terapia Ocupacional realizam um trabalho em conjunto, tanto
na conducéo das atividades como na aplicagdo dos instrumentos de avaliacdo. O protocolo de
avaliacdo realizado consta dos seguintes itens:

- Identificacao do paciente

- Anamnese (queixas/expectativas do paciente e acompanhante)

- Historia Social [Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), lazer e
esportiva; moradia]

-Investigacdo Sistematica

- Protocolo FIM — escore motor (RIBERTO et al., 2004)

-Exame fisico-funcional (edema, queixa algica, aumento do espaco
subacrominal/subluxacao, paralisia facil, tonus muscular)

-Escala de Ashworth Modificada (BOHANNON; SMITH, 1987)

-Goniometria e encurtamento musculares

- Escala de Fulgl-Meyer (dominio motor) (MAKI et al., 2006)

- Equilibrio (Escala Berg Balance) (BERG; WOOD-DAUPHINEE; WILLIAMS,
1989)

- Funcdo manual

-Atividades funcionais e mobilidade no leito

-Locomocao

-“ TIME UP AND GO” (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991)

A Psicologia realiza testes/avaliacbes caso seja apresentada demanda, observada
pela propria equipe, tanto durante a admissao ou durante o programa ap6s conhecer o paciente
durante as atividades. A definicdo de quais instrumentos serdo aplicados dependera de alguns
critérios: a reserva cognitiva/intelectual de cada paciente; escolaridade prévia; se ha suspeita de
alteracOes especificas (por exemplo, heminegligéncia, agnosias); limitacbes motoras e/ou de
comunicacgédo, bem como alteragcbes comportamentais, que possam interferir para realizacdo de
determinadas provas. Desta forma, poderéo ser realizados 0s seguintes testes:

-Bateria WAIS-11I - Escala de Inteligéncia Wechsler para adultos (que pode ser
aplicada integralmente ou, mais frequentemente, apenas alguns subtestes) (VALENTINI et al.,
2015)
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- Batterie d"Evaluation Cognitif — B.E.C.96 (principalmente para paciente sem ou
com pouca escolarizacdo formal) (SIGNORET, 1988)

- NEUPSILIN - Instrumento de Avaliacdo Neuropsicoldgica Breve ((MIRANDA
etal., 2018)

- Provas de controle mental e memoria l6gica (subtestes da Wechsler Memory
Scale) (MARTINS, 2015)

-Teste de Wisconsin (SILVA-FILHO; PASIAN; HUMBERTO, 2011)

- Torre de Londres (SOUZA et al., 2001)

-Trail Teste ou Teste de Trilhas Coloridas (TOMBAUGH, 2004)

-Teste do Reldgio (SHULMAN, 2000)

- Teste de Atencdo Concentrada — AC (CECILIO-FERNANDES; RUEDA, 2007)

- Stroop Test (DUNCAN, 2006)

- Provas de Cancelamento e Bisseccéo de linhas (OLIVEIRA; ARAUJO; SOARES,
2014)

Realiza-se ainda avaliacdo qualitativa da habilidade comunicativa, capacidade de
leitura e escrita. O humor e comportamento sdo avaliados através de entrevista estruturada (com
paciente e informantes) e técnicas de observacdo, abordando o0s seguintes
aspectos: consciéncia; pensamento (forma/fluxo/conteido); sensopercep¢do (alucinacdes,
delirios); estado emocional (afeto, volicdo, impulso); atividade psicomotora (velocidade e
intensidade- mimica, gesticulacdo, maneirismos, estereotipias; agitacdo/lentificacéo, etc); sono;
apetite; sexualidade.Apenas em alguns casos pode ser aplicada alguma das Escalas Beck
(Inventario de Depressdo de Beck-BDI, Inventario de Ansiedade de Beck-BAl, Escala de
Desesperanca de Beck-BHS e Escala de Ideacdo Suicida-BSI), mas é raro (CUNHA, 2001).

As avaliacBGes na area da Fonoaudiologia sdo: degluticdo (através da avaliacdo
clinica e videofluoroscopia da degluticdo quando indicado), avaliagdo da fala e voz (dos
aspectos como precisdo articulatéria, velocidade de fala, prosodia, ressonancia, padrdo
respiratdrio e fonacdo) e a avaliacdo dos aspectos da linguagem oral e escrita (no momento,
utilizando a bateria MTL-Brasil) (PAGLIARIN et al., 2015).

O Professor Hospitalar também realiza avaliagfes quanto a escrita, troca de
dominéncia e orientacdes escolares para jovens e ou na profissionalizagéo.

O Professor de Educagdo Fisica avalia o paciente logo apds ter sido avaliado
principalmente pela fisioterapia, porém héa possibilidade de encaminhamento mais direcionado

apenas para o Professor de Educagdo Fisica. O paciente pode estar internado apenas por
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demandas de AF, dependendo do seu grau de independéncia e pode ser encaminhado pelo
médico e ou psicélogo, ou mesmo pelo préprio professor, apos discussdo em equipe.

No primeiro contato faz-se uma admiss@o contemplando os seguintes itens:

1) Identificacdo do paciente: dados ja no prontuario, mas vale a pena questionar,
para uma aproximacao maior do paciente e avaliacdo inicial

- Nome:

- Prontuario:

- Idade:

- Nome do cuidador e status:

2) Diagnostico: Conhecido ap0s leitura prévia do prontuério do paciente, bem como
discussdo com a equipe;

3) Profissdo: mesmo ja sendo descrito no prontuario, com objetivo de analisar desde
ja o quanto era ativo antes da lesdo. Paciente ou acompanhante podem responder.

4) Escolaridade:

5) Expectativa do programa de reabilitacdo:

- Fatores limitantes (relacionando com a sequela) bem como a capacidade no seu
dia a dia. Desde ja observar se o paciente tem percep¢do das questdes cognitivas e emocionais.

- Grau de conhecimento da patologia, bem como a relagdo com os fatores de risco.
Questionar sobre o conhecimento prévio dos fatores de risco e cuidados.

6) Historico de AF antes e ap0s a lesdo: Necessidade de maior detalhamento da
pergunta, procurando maiores especificacbes como frequéncia, duracdo, intensidade e tipo de
atividade fisica.

7) Interesse de AF’s: Quais atividades gosta mais e quais interessaria em fazer,
mesmo nunca ter vivenciado. Questionar quais as reais possibilidades de continuidade ap6s a
alta.

8) Avaliagéo preliminar da marcha: No caso de deambular, solicitar que ande por
curta distancia. Questionar sobre quedas e em que momentos ocorrem.

9) Descricdo dos objetivos do programa com a AF (ex: auxilio na melhora do
equilibrio, desempenho da marcha, treino da motricidade manual, treino da troca de
dominéncia, atencdo e etc), os objetivos reais da AF (ex: condicionamento fisico,
fortalecimento e resisténcia muscular, auxilio na melhora do humor, incentivo ao retorno a
atividade fisica).

10) Selecdo e descricdo das atividades que o paciente ird realizar durante o

programa de reabilitacdo no primeiro momento.
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A escolha da AF para o paciente € um processo no qual, além do préprio interesse,
as avaliacbes dos outros profissionais poderdo auxiliar no sentido de que os objetivos
especificos de cada paciente sejam coerentes com suas necessidades e com 0s objetivos da
reabilitacdo.

As AF’s selecionadas para aquele paciente podem ao longo do programa de
reabilitacdo serem modificadas, de acordo com o interesse do paciente ou até mesmo pelo seu

desempenho motor ou cognitivo.

4.2 SEGUNDA FASE

Aqui detalharemos as AF’s realizadas durante o programa de reabilitacdo apoiadas
por evidéncias cientificas.

Sabemos que pessoas com deficiéncias podem realizar qualquer atividade
fisica/esporte, desde que ndo haja contraindicacao clinica. No Hospital Sarah oferece-se as
seguintes AF’s/esportivas:

- Condicionamento Fisico (caminhada externa, esteira ou bicicleta)

- Natacao

- Hidroginastica

- Musculacéo

- Ténis de mesa

- Polybat

- Bocha Adaptada

Durante o programa de reabilitacdo também disponibilizamos outras atividades
fisicas/esportivas caso 0 paciente ja tenha vivenciado antes da leséo e tem interesse em retomar,
mesmo que ndo sejam atividades frequentemente realizadas.

Estas atividades serdo descritas detalhadamente a seguir, por meio das evidéncias
cientificas, visando maior embasamento no uso destas durante o programa de reabilitacdo do

paciente com AVC.
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4.2.1 Condicionamento Fisico

No contexto das divisdes de AF, o tdpico condicionamento fisico esta relacionado
as atividades aerobias em solo que visam estimular especificamente o sistema cardiovascular.

Com base nas evidéncias disponiveis, recomenda-se que as pessoas com sequela de
AVC realizem exercicios aerobios regulares para aumentar a capacidade aerdbia e melhorar a
eficiéncia da marcha. Desta forma contribuir para reduzir o risco de queda e proporcionar maior
independéncia funcional, bem como reduzir o risco de eventos cardiovasculares recorrentes
(BILLINGER et al., 2014).

Comportamentos sedentarios e consequentemente baixos niveis de AF em pacientes
com sequela de AVC levam ao declinio da funcdo cardiorrespiratéria, comprometendo a
capacidade funcional e aumentando o risco de doencas cardiovasculares. Este declinio da
funcdo cardiorrespiratdria é observado pelo pico de consumo de oxigénio, dentro de 6 a 12
meses apds 0 AVC. Em geral, o consumo méximo de oxigénio (VO2max) é reduzido para 10
- 17 ml / kg / min em 0 - 30 dias apds 0 AVC, representando 25 a 45% a menos do VO2max
em individuos saudaveis pareados por idade. Especificamente, essa reducdo da capacidade
aerobia interferird diretamente no processo de reabilitacdo, uma vez que limita a capacidade do
paciente realizar as atividades funcionais de forma independente e as AF’s. Portanto, um
pequeno aumento na capacidade aerdbica pode significar a diferenca entre dependéncia e
independéncia durante todas as atividades diarias (STOLLER et al., 2012; BILLINGUE et
al.,2014; IVEY et al., 2015; AGUIAR et al., 2018).

Varios outros beneficios do exercicio aerébio podem ser elencados aos individuos
com sequela de AVC como a melhora da tolerancia a glicose, reducfes na pressao arterial,
melhorias no colesterol total (BILLINGER et al., 2014).

Stoller et al. (2012), em revisdo sistematica e metanalise, avaliaram se o
treinamento aerdbio em paciente com sequela de AVC na fase aguda (primeira semana) e na
fase sub-aguda (7 dias a 6 meses) influencia na capacidade aerobia e no funcionamento fisico.
Foram analisados 11 artigos com individuos que apresentavam leve a moderado déficit motor,
com habilidade minima para caminhar e boa capacidade cognitiva. Em geral, os estudos usaram
cicloergbmetro de pernas e esteiras como metodo de exercicio. Os resultados diretamente
relacionados a capacidade aerobia foram o pico consumo de oxigénio (VO2pico), a taxa de pico
de trabalho, a frequéncia cardiaca pico (FCpico), a variabilidade da frequéncia cardiaca ou o
teste de caminhada de 6 minutos (TC6). Os autores observaram que esta revisao sistematica

mostrou evidéncias robustas de que o exercicio cardiovascular logo apés o AVC aumenta a
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capacidade aerdébia, melhorando o VO2pico e a distancia percorrida durante 6 minutos (TC6)
em individuos moderadamente afetados. Por fim, correlacionam estes achados como sendo
importantes para implementacdo em reabilitacdo subaguda do AVC.

Como citado anteriormente, o treino aerobio em solo pode ser realizado tanto
quanto por caminhadas externas, esteiras, bicicletas ergométricas ou cicloergbmetros de bracos
e pernas. Assim, Ada, Dean e Lindley (2013) avaliaram o efeito do treinamento aerobio na
caminhada em esteira e em solo (caminhadas externas e escadas) em individuos com sequela
de AVC. O objetivo principal deste ensaio clinico randomizado foi determinar se um programa
de caminhada de 4 meses seria mais eficaz do que um programa de 2 meses, em comparagao
com o controle, além de observar se os efeitos destas intervencdes iriam se manter em 12 meses.
Os individuos selecionados apresentavam sequelas cronicas (5 anos de lesdo) e sem alteractes
cognitivas/linguagem. Os parametros avaliados foram o TCB6, teste de caminhada de 10 m, a
participagdo na comunidade através do status de saude (EuroQol EQ-5D-3L) e autoeficacia na
marcha e queda. Os autores observaram que, apesar das velocidades de treino terem sido baixas
(0,9 m/s e 1m/s), os individuos gque se exercitaram por 4 meses apresentaram ganho importante
na distancia percorrida no teste de 6 minutos (TC6), que foi de 38 metros a mais comparado a
avaliacdo inicial, enquanto que o grupo de 2 meses aumentou 29 metros. Porém, todos estes
ganhos foram perdidos apds 12 meses de ter cessado o treino. Um outro ganho foi em relacéo
ao aumento de 14% no status de salde apds quatro meses de treinamento, indicando melhora
na qualidade de vida. De forma geral, os autores chamam a atencdo para a promoc¢do de AF
para individuos com sequela de AVC na comunidade em que vivem.

Diferente do que é proposto em muitos outros artigos em relacao a intensidade, lvey
et al.(2015) avaliaram as mudancas no VO2 de pico, a distancia de caminhada no teste de 6
minutos, 0 tempo de caminhada no teste de 10 metros e no teste de 48 horas de contagem de
passos, atraves de dois protocolos diferentes de intervencdo em individuos que tiveram AVC:
treino de alta intensidade em esteira (Al-TE, 80% da frequéncia cardiaca de reserva — 30
minutos) e treinamento de menor intensidade (BI-TE, 50% da frequéncia cardiaca de reserva-
50 minutos no maximo). O grupo de AI-TE treinou com protocolo de progressdo na
intensidade/velocidade e os participantes do BI-TE treinaram por um longo periodo de tempo
por sessdo com a intensidade mantida constante. Este protocolo foi aplicado durante 6 meses.
Ao final, os resultados mostraram um aumento significativo do VO2 de pico para o grupo que
treinou alta intensidade (VO2pico de 15.9 para 21.3 mi/kg/min) em relacdo ao grupo de baixa
intensidade. Porém, ndo observaram diferencas entre 0s grupos para as variaveis secundarias

(TC6, 10mt e 48 passos). Os autores ainda destacam que este aumento do VO2 de pico pode
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ser clinicamente importante em relagdo a funcdo, metabolismo e classificagdo de risco
cardiovascular ap6s o AVC.

Constans et al. (2016) destacam nesta revisdo a influéncia do treinamento aerobio
sobre cognicdo e neuroplasticidade apos o0 AVC. Ainda é um assunto bastante controverso, mas
existem evidéncias que suportam a influéncia do treinamento aerébio na cognicéo de individuos
idosos saudaveis e em animais. Em apoio a essas observacdes, estudos em animais revelaram
que efeitos de treinamento aerdbio nas funcgdes cognitivas podem ser parcialmente mediados
pela liberacdo de fatores neurotroficos que promovem a angiogénese, neurogénese,
sinaptogénese e sintese de neurotransmissores que nao poderiam ser diretamente investigados
em nivel central em humanos. Os autores destacaram apenas trés estudos que investigaram o
papel do treinamento aerdbio em pacientes com AVC. Dois deles indicaram que o treinamento
aerobico pode reduzir as desordens cognitivas, pelo aumento dos resultados funcionais, bem
como o aprendizado motor, através do aumento de velocidade de processamento de
informagdes e memoria implicita.

Uma outra variavel importante em defesa da atividade aerdbia para estes pacientes
é o custo de oxigénio durante a marcha. O custo de oxigénio refere-se a divisao do consumo de
oxigénio (em ml / kg/ min) pela disténcia percorrida em metros e relatado como ml / kg/ min.,
este por sinal é bem elevado durante a marcha, devido enorme esforgo que fazem pela fraqueza
em um dos membros inferiores. Polese et al. (2017) examinaram a relagdo entre a incapacidade
de andar e o custo de oxigénio em pessoas com AVC cronico, maior ou igual a 20 anos de
idade, durante as tarefas de caminhada em trés situac6es: caminhada na velocidade confortavel,
caminhada rapida e subir e descer escadas. Observaram que o custo de oxigénio subiu muito a
medida que a incapacidade de andar se agravou, o que explicando mais de 80% da variacéo do
custo de oxigénio. Diante desta constatacdo, 0s autores sugerem que exercicios como andar em
uma esteira inclinada podem ser usadas como um estimulo de treinamento para aumentar a
aptiddo aerobia.

Como vimos, existem varias evidéncias que suportam e defendem a importancia
de treinamento aerdbio para os pacientes com sequela de AVC. Mesmo sabendo que estas
evidéncias suportam o uso destas atividades para melhorar a capacidade funcional e,
consequentemente, a independéncia, nunca devemos deixar de explorar junto a estes pacientes
que exercicios como atividades aerobias devem ser sempre realizados, considerando outros

fatores como: bem-estar e qualidade de vida e que sejam realizados por toda vida.
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4. 2. 2 Natagdo

A natacdo para pacientes com sequela de AVC durante a reabilitacdo é uma
excelente opcao de AF, considerando os inimeros beneficios que a atividade em meio liquido
proporciona e pela capacidade de dar sentido de liberdade aos que se encontram no meio
liquido.

Segundo Costa (2000), a natacdo para pessoas com deficiéncia é compreendida
como a capacidade de o individuo dominar a agua, deslocando-se de forma independente e
segura sob e sobre a agua, utilizando, para isto, toda sua capacidade funcional, residual e
respeitando suas limitacoes.

A natacdo torna-se uma atividade bastante democratica uma vez que possibilita a
participacdo de individuos com diferentes padrdes de comprometimento, desde o mais
comprometido ao menos comprometido. Oferece menos riscos, por reduzir 0 impacto nas
articulacdes, porém é uma atividade bastante desafiadora para o professor que ensina.

Atualmente existe ainda um estigma entre varios profissionais em relacdo ao
individuo com sequela de AVC, pois muitos apoiam a ideia de que estes individuos devem
realizar hidroterapia ou hidroginastica. Tal crenca é também apoiada pelos préprios pacientes
e familiares, pois acreditam que ndo tem como nadar na atual situacdo motora.

Na literatura, ndo encontramos nenhum artigo que especifique a natacdo para
individuos com sequela de AVC. Muitos artigos descrevem a natacdo para pessoas com
deficiéncia de forma global e, preferencialmente, voltada para a natacdo paralimpica
competitiva.

Partindo do conhecimento das propriedades fisicas da agua, dos parametros
biomecanicos e dos efeitos fisioldgicos durante a imersdo podemos correlacionar com a préatica
da natacdo para individuos com sequela de AVC.

Inicialmente, é interessante descrever sobre as forcas de resisténcia que atuam em
um corpo quando imerso na agua. Sendo assim, este corpo sofre a influéncia da forca de
resisténcia dinamica de superficie ou arrasto de superficie (atrito do corpo com o ar/agua), da
resisténcia dindmica de forma ou arrasto de forma e do arrasto de onda. Todas estas forcas
acabam por acontecer em direcdo oposta a0 movimento do corpo. Ambas dependem do
tamanho, do formato e posicionamento do corpo em deslocamento (PINHEIRO, 2017).

Especificamente na natagdo temos o arrasto de onda, que seria a geracdo de

“ondas” pelos movimentos realizados na interface de dois fluidos de densidades diferentes.
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Assim, resisténcia imposta pelas ondulac6es reduz a velocidade de nado da pessoa. (STAGER;
TANNER, 2008).

Em relacdo ao arrasto de forma, o formato do corpo humano ou a forma do objeto,
e até mesmo o posicionamento deste durante o movimento, podem afetar a quantidade de
arrasto de forma existente no sistema. Desta forma, entende-se que quanto maior a &rea
perpendicular de contato entre este e o meio fluido, menor é sua capacidade aerodindmica
(STAGER; TANNER, 2008).

A flutuacéo sofre influéncia direta de 2 forgas muito importantes no meio liquido:
a forca de empuxo e a a¢do da gravidade. A forca de empuxo é compreendida pelo principio de
Arquimedes, 0 qual estabelece que “todo corpo submerso em um fluido recebe uma forga
vertical de intensidade igual ao peso do volume de &gua deslocada”. A rela¢do entre peso
corporal e peso do volume de 4gua deslocada, da-se o nome de Gravidade Especifica. Portanto
para que haja a flutuacéo estatica o corpo deve possuir uma gravidade especifica menor ou igual
a1 (areferéncia é 1, pois esta é a gravidade especifica da 4gua) (BATES; HANSON, 1998).

Quanto a biomecanica aplicada ao nado, entende-se que os fatores antropomeétricos,
como medidas dos segmentos e tronco (comprimento, circunferéncias, massa, localizacdo do
centro de gravidade, centro de inércia, centro de volume, entre outras) sdo medidas que auxiliam
no entendimento das forcas presentes no deslocamento em meio liquido (STAGER; TANNER,
2008).

Oh (2015) destaca que os principais fatores biomecéanicos que influenciam o
desempenho da natacdo sdo: flutuabilidade, arrasto hidrodindmico, trabalho mecanico,
potencia, eficiéncia propulsora, propulsdo e frequéncia e distancia do nado.

Um dos aspectos importantes para um bom desempenho em natacdo, segundo
Dingley, Pyne e Burkett (2015) seria a relacdo entre a propulsao e a reduzida forca resistiva.
Para os nadadores da natacdo convencional, esta relacdo é bem estabelecida, uma vez que por
meio de técnicas adequadas, conseguem maximizar a propulsdo e reduzir a resisténcia (arrasto)
e consequentemente nadam mais rapido e produzem maiores quantidades de energia. Para tanto,
para os nadadores com alguma deficiéncia (paralimpicos) esta relagdo ainda ndo é bem
estabelecida, uma vez que os diferentes perfis antropométricos levam a variages no arrasto
resistivo reduzindo a producéo de poténcia.

Dingley, Pyne e Burkett (2015) fizeram um estudo descritivo de corte transversal,
com o objetivo de quantificar a magnitude das relacGes entre propulsdo (forca gerada pela méo),
resisténcia (medidas antropométricas) e desempenho de natagdo (tempo) em nadadores

paraolimpicos de elite. Examinaram 28 nadadores paralimpicos adultos de nivel elite de 7
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diferentes categorias (S6-S10, S13 e S14) em diferentes deficiéncias. Observaram entéo que o
grau de comprometimento fisico do nadador pareceu influenciar diretamente a relagdo poténcia-
velocidade mais do que seu perfil antropomeétrico, ja que os nadadores com deficiéncia mais
grave produziram menor velocidade e poténcia média. Concluiram que o desenvolvimento de
habilidades motoras técnicas compensatérias para melhorar a geracdo de forca e, assim, a
velocidade para determinadas deficiéncias e medidas especificas do nadador superam as
medidas antropométricas generalizadas.

Um outro fator que interfere muito o desempenho na natagdo € a assimetria, uma
caracteristica bem evidente no paciente com sequela de AVC. Sanders et al. (2013) discutem
sobre a assimetria que se da por varios motivos, como assimetrias posturais, desequilibrios
musculares e déficits bilaterais e limitacGes de flexibilidade. Estes podem influenciar a
capacidade de gerar propulsdo, a capacidade de alinhar o corpo, bem como a capacidade
fisiologica. Observa-se entdo que ha uma compensacao pelos membros nao afetados ou menos
afetados por aqueles com menor capacidade de contribuicéo, isto leva a assimetrias na técnica
e efeitos na postura e alinhamento de outras partes do corpo atravées do "efeito cadeia cinética”,
causando desalinhamento do corpo no arrasto resistivo. As assimetrias estruturais e funcionais
aumentam a dificuldade de balancear os torques em torno dos trés eixos principais, fazendo
com que as partes do corpo se desviem do alinhamento (SANDERS; THOW;
FAIRWEATHER, 2011)

A diferenca de forca, segundo Sanders (2013), também é um fator que pode afetar
o0 equilibrio rotacional do corpo na dgua. Se a tracdo for mais forte em um lado do que no outro,
haveréa torques de rotacdo desequilibrados. Isto esté relacionado também pelo desequilibrio da
forca de gravidade e 0 empuxo no corpo, ou até mesmo pelo fato do lado fraco contribuir menos
para a propulsdo do que o lado forte, afetando o tempo das fases e coordenacao.

Durante a natacdo, o suprimento de energia usado € derivado do metabolismo
aerébio e anaerdbio. Porém, a resisténcia aerdbia representa um dos componentes mais
importantes da aptiddo fisica dos nadadores. O VO2max é a medida mais objetiva para sua
avaliacdo e por outro lado mais dificil de ser avaliado. O treinamento pode aumentar em 20 a
30% o VO2max (JORGI¢ et al., 2011).

Pellayo et al. (1995) submeteram um grupo de nadadores com deficiéncia a dois
testes maximos de natagdo e compararam as respostas fisiologicas e de desempenho com
nadadores sem deficiéncia. Dentre as varidveis analisadas, observaram que no grupo de
nadadores com deficiéncia, o retorno a frequéncia cardiaca basal era bem mais lento do que no

outro grupo, além de um indice mais elevado de lactato no sangue ap0s o exercicio e de uma
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remoc¢do também mais lenificada. Os autores sugeriram que a musculatura comprometida dos
membros inferiores contribuiu para menor vascularizagdo da massa muscular ndo-ativa
resultando em possivel reducdo no volume sanguineo total, e assim, contribuindo para o
transporte mais lento e a reduzida taxa de eliminacdo do lactato. Este fato deve ser levado em
consideracdo, pois esta recuperacdo metabolica potencialmente mais lenta sugere que 0s
treinadores devem aumentar o tempo de recuperagdo em exercicios do tipo anaerobio, tanto na
pratica quanto na competicdo, e devem padronizar os periodos de recuperacdo ativa.

A natacdo pode ser uma alternativa saudavel diante de diferentes tipos de exercicios
que trabalham a capacidade cardiorrespiratoria. Chase, Sui e Blair (2008) realizaram um estudo
com um grupo de adultos com o objetivo principal de avaliar se a nata¢do regular € comparavel
a outras atividades aerobicas em termos de resultados benéficos para a saude. Compararam,
entdo, a natacdo com outras atividades como corrida e caminhada em individuos com habitos
de vida sedentérios em relagdo a capacidade cardiorrespiratoria, analise sanguinea e medidas
antropométricas. Os resultados mostram que a atividade de natacdo parece ter beneficios para
a saude, principalmente na melhora da capacidade cardiorrespiratoria, semelhantes aos que
praticam corrida. Consideraram assim, que a natacdo € mais benéfica do que caminhar ou um
estilo de vida sedentério.

Um outro fator importante a ser destacado é em relacdo aos aspectos psicoldgicos
que a atividade aquatica promove. A sensacédo de liberdade é um fator que extrapola qualquer
beneficio, cria-se uma autoconfianca e, consequentemente, melhora da qualidade de vida.
Antonio et al. (2011) realizaram um estudo com o objetivo de determinar se um programa de
intervencdo motora de natacdo adaptado para idosos dependentes sem AVC contribui para a
obtencdo de melhorias fisicas, fisiologicas e psicoldgicas. Os resultados mostraram que 0
programa de natacdo adaptado influenciou positivamente sobre a autoestima dos idosos, de
maneira estatisticamente significativas.

Mesmo diante de algumas literaturas descrevendo como o corpo se comportara na
piscina e as influéncias do meio sobre esse, faz-se importante relatar que o nadar para esta
populagéo deva ser inicialmente uma atividade prazerosa. Para muitos que ndo sabem nadar, o
aprender tem que partir de cada um. Segundo Daly e Lambeck (2007), a natagdo adaptada deve
cumprir alguns itens importantes como ajustar a técnica de natagéo para atender as necessidades
da estrutura e funcdo de cada nadador, com ou sem deficiéncia. Usar dos seguintes principios
para 0 ensino: seguranca e conforto dentro e ao redor da area da piscina; movimento
independente da maneira mais eficiente possivel, com ou sem auxilio de equipamentos; nadar

de forma que produza um efeito de treinamento. Sempre valorizando a fungéo e ndo a limitacgéo.



65

4.2.3 Hidroginastica

A hidroginastica € uma outra opcéo de atividade aquatica oferecida aos pacientes
com sequela de AVC, porém é uma atividade que apresenta maiores restri¢cdes, tendo em vista
o0 padrdo motor do paciente e a caracteristica da atividade.

Tem como objetivo proporcionar melhora do condicionamento cardiorrespiratdrio,
forca e resisténcia muscular, flexibilidade e amplitude articular. Sdo realizados deslocamentos
em todas as direcdes, ou até mesmo corridas associadas com exercicios heuromusculares.

Ainda como reabilitacdo aquética, existe a hidrocinesioterapia, terapia aquatica ou
a hidroterapia conduzida por fisioterapeuta. Na maioria das vezes, o paciente com sequela de
AVC é encaminhado para a pratica da hidroterapia.

A hidroterapia difere-se da hidroginastica em relacdo aos objetivos. Na
hidroterapia, o fisioterapeuta trabalha especificamente em cima de um objetivo especifico,
como a melhora do equilibrio, o alivio da dor, a motricidade em algum membro etc. J& a
hidroginastica, além de ser realizada por uma profissional de Educacdo Fisica, tem objetivos
mais gerais, conforme descrito anteriormente.

Portanto, a hidroginastica para o paciente com sequela de AVC também possui uma
literatura escassa, uma vez que, na maioria das vezes, 0s pacientes sdo encaminhados para
realizar a hidroterapia.

Aidar et al. (2018) avaliaram o efeito de um programa de exercicios aquaticos nos
niveis de depressdo e ansiedade em pacientes com AVC. Em relacdo a intervencdo utilizada os
autores apenas mencionam que foram realizados exercicios com flutuador tubular, halteres e
outros tipos de flutuadores. N&o especificam quais os tipos de exercicios. Através de
instrumentos que avaliam a depressao e a capacidade funcional, observaram ao fim do estudo
gue a pratica de exercicios aquaticos promoveu melhorias nos niveis de depressdo e ansiedade,
bem como melhorias na capacidade funcional em pessoas que sofreram AVC.

Um outro estudo que detalhou um pouco mais o protocolo utilizado, teve o objetivo
de avaliar os efeitos dos exercicios aquaticos em pacientes com sequela de AVC associado a
exercicios fisioterapicos no solo (terapia convencional), comparando com aqueles que sé
realizaram a terapia convencional. Matsumoto et al. (2016) descreveram entao que 0s exercicios
aquaticos foram realizados em piscina com a profundidade até a altura do processo xifoide do
paciente, realizaram exercicios aerdbios envolvendo varios tipos de movimentos em agua
aquecida (30 a 31°C), além de serem instruidos por fisioterapeutas. O protocolo de exercicio

consistiu em 30 min, sendo exercicios de aquecimento e flexibilidade (5 minutos), exercicios
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de resisténcia e forca (20 minutos) com base na caminhada e relaxamento (5 minutos).
Utilizaram flutuadores tubulares e musicas. A intensidade foi gradualmente sendo aumentada.
Realizaram estes exercicios por 2 vezes na semana, durante 12 semanas. Para medir os efeitos
destes exercicios, os autores utilizaram dois tipos de avaliacdo de fungdo dos membros
inferiores (Teste de 10 min de caminhada e a Escala de Ashworth Modificada) e um indicador
de qualidade de vida (SF-36) antes e depois dos exercicios. Observaram entdo melhora
significativa nestas medidas em relacdo ao grupo controle. Os autores justificam esta melhora
pelo o fato de exercicios aquaticos proporcionarem baixo risco aos pacientes, uma vez que
melhora a habilidade motora de maneira segura e confortavel, fornecendo suporte ao corpo e
reduzindo o medo de cair, além disto as propriedades fisicas da agua (principio de Arquimedes)
auxilia no desempenho da marcha, por meio da reducao do peso corporal.

Chu et al. (2004) avaliaram os efeitos de um programa de exercicios aquéaticos no
condicionamento fisico de individuos AVC cronico, através de um ensaio clinico randomizado.
Como medida padréo, os autores fizeram avaliagcdes prévias do consumo méaximo de oxigénio
em bicicleta ergométrica antes e depois da intervencdo. A intervencdo foi descrita com
exercicios que focaram principalmente a melhora da capacidade cardiorrespiratoria. Foram
realizados exercicios com a agua na altura do peito e utilizando cinto de flutuacdo ou coletes
salva-vidas. Os exercicios consistiam de 10 minutos de alongamento em terra, 5 minutos de
aquecimento aeroébio leve na dgua (marcha no local, saltos com uma ou duas pernas segurando
a borda da piscina), 30 minutos de atividades aerébicas moderadas a altas (caminhada em aguas
rasas, corrida, andar lateral) na frequéncia cardiaca alvo prescrita para aquela semana, 5 minutos
resfriamento (marcha no local) e 10 minutos de alongamento suave na agua. Apos 8 semanas
de treino, os autores observaram uma melhora na aptiddo cardiovascular (VO2max) em 22%
nos individuos com sequela de AVC.

A sensacéo de corpo leve dentro da agua acontece pelo fato de se ter uma reducao
das forgas de sustentacdo do peso. Na &gua, o centro de gravidade fica localizado na altura dos
pulmdes, assim observa-se que o grau de sustentacao parcial do peso se modifica a depender da
profundidade da piscina. Na altura do processo xifoide ha reducédo de 70 a 75% do peso corporal
(BATES; HANSON, 1996).

Na hidroginastica, o uso de equipamentos como flutuadores e ou halteres sdo
acessorios que podem contribuir muito no apoio ao deslocamento, na criacdo de resisténcia ao
movimento e/ou de assisténcia, depender da direcdo do movimento; do tamanho do
equipamento, do sentido de movimentacao ou da velocidade de execucdo (BATES; HANSON,
1996).
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Em um individuo que apresenta hemiparesia, caracterizado por fraqueza muscular,
muitas vezes o deslocamento dentro da dgua, pode ser dificil pelo fato de néo ter forca suficiente
para vencer a resisténcia da agua. Por este motivo, ha necessidade de maior atencdo a estes
paciente. Assim, aconselha-se a iniciar com a hidroterapia, por ser uma atividade que ndo requer
tantos deslocamentos a depender do objetivo e, posteriormente, ser encaminhado para a
hidroginastica.

Assim, podemos dizer que hidroginastica pode ser uma boa op¢do de AF,
principalmente para aqueles pacientes que ainda apresentam muito medo em se desafiar na
natacdo ou até mesmo para aqueles que apresentam um quadro &lgico que inviabiliza a

participacdo na natacao.

4.2.4 Musculacéo

Para o individuo com sequela de AVC a fraqueza é uma das caracteristicas da
hemiparesia, podendo ser também em decorréncia de deficiéncias de controle motor seletivo,
sinergismo e hipertonia. Além da perda muscular grave, observa-se ainda aumento da gordura
intramuscular, mudancga de caracteristicas de fibras musculares “fatigaveis” de contrac@o lenta
e reducdo de capilares por fibra muscular. Tal fraqueza correlaciona-se com maior limitagdo
para as atividades de vida diaria e perda de autonomia (BILLINGUER et al., 2014; COSTA
2015).

Embora a fraqueza muscular seja evidente no lado parético, tem sido observado
correlacdo entre déficits de forca no lado ipsilateral (lado ndo parético) e velocidade de
caminhada (COSTA, 2015; WIST; CLIVAZ; SATTELMAYER, 2016)

Segundo Coelho Junior et al. (2016) o membro parético, e até mesmo o0 nao
parético, apresentam atrofia muscular, uma alteracéo fenotipica causada por diferentes fatores
(por exemplo, hemiparesia e imobilizacdo). Paralelo a atrofia observa-se reduzida forga,
poténcia muscular, aptiddo cardiovascular e da mobilidade. Por meio deste artigo de reviséo,
0s autores apontam estudos que indicam que o aumento de marcadores inflamatérios pode ser
fator desencadeante para essa condicdo, por meio de citocinas pro-inflamatérias (por exemplo,
TNF-a e IL-6) que podem ativar as vias moleculares envolvidas na atrofia muscular.

O Colégio Americano de Medicina Esportiva (GARBER et al., 2011) recomenda
exercicios de reforgo muscular, pois promovem beneficios para a saide na melhora da aptidao
muscular. Consideram que niveis mais altos de forca muscular estdo associados a perfis de

fatores de risco cardiometabdlicos significativamente melhores, menor risco de mortalidade por
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todas as causas, menos eventos cardiovasculares e menor risco de desenvolver limitagdes
funcionais.

Segundo o documento da American Heart Association / American Stroke
Association sobre exercicios para individuos com sequela de AVC, nao ha diretrizes baseadas
em evidéncias para determinar quando e como iniciar o treinamento de resisténcia apés AVC,
sendo assim os autores sugerem prescrever exercicios tomando como base a recomendacéo para
pacientes apos infarto do miocardio (BILLINGER et al., 2014).

A revisdo sistematica de 2016 sobre AF para AVC descreve que ainda nao ha dados
suficientes para avaliar de forma confiavel os efeitos do treinamento de resisténcia. Uma das
justificativas é o fato de que a metanalise dos dados de forca muscular é inadequada, pela
variedade de grupos musculares avaliados e pelo fato dos estudos diversificarem a forma de
avaliacdo por meio de diferentes equipamentos e tipos de contracdo muscular (SAUNDERS et
al., 2016).

Mesmo diante desta observacao é valido mostrar o que tem sido feito em relagéo ao
treino de fortalecimento para esta populacdo. Varios estudos correlacionam o ganho de forca
com habilidades como a melhora do equilibrio, da independéncia, desempenho de marcha,
atividades funcionais como sentar e levantar e qualidade de vida (SAUNDERS et al., 2016;
COSTA, 2015).

Wist, Clivaz e Sattelmayer (2016), através de metanalise analisaram os efeitos do
fortalecimento muscular na marcha, forca e equilibrio em pacientes com hemiplegia cronica
apos AVC e observaram os resultados a longo prazo. Foram incluidos 10 estudos. De forma
geral, os principais resultados mostraram melhora nos parametros da caminhada, na forca dos
membros inferiores no aparelho “Leg-press”. Para o equilibrio, os resultados foram positivos,
porém nao significativos. Os autores chamam atencao para o treinamento de forca adaptado as
necessidades do paciente e ainda referem que ha ampla variedade de intervencdes e diversidade
dos exercicios utilizados, bem como o nimero de sessfes e 0 tempo de intervengao.

Muitos artigos mencionam o treino de forca para individuos com sequela de AVC
sempre relacionado a tarefas funcionais, que denominam de treinamento de forga especifico
para tarefa com intensidades relativamente baixas. Além disto, associam este treinamento a
diferentes intervencdes como o treino de equilibrio (BHATIA et al., 2014; YANG et al., 2006).

Ouellette et al. (2004), em ensaio clinico randomizado, chamaram de exercicios de
forca muscular aqueles realizados em aparelhos. Neste artigo, os autores avaliaram a forca
muscular e poténcia dos membros inferiores em individuos com sequela de AVC apds treino

de resisténcia progressiva comparando com um grupo controle onde realizaram intervengéo
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placebo. Além disto, avaliaram o resultado desta intervencdo na funcdo e na redugdo da
incapacidade. O treino de resisténcia progressiva consistia dos seguintes exercicios: leg-press
bilateral, extensdo de joelhos unilateral do lado parético e ndo parético e dorsiflexdo e
plantiflexdo de tornozelos unilateral, por 3 vezes na semana, durante 12 semanas. Associado a
isto, avaliaram a performance funcional, autopercep¢do da funcdo e deficiéncia e medidas
secundarias da depressdo e qualidade de vida. Todos os individuos apresentavam grau de
severidade leve. Os resultados mostraram melhora significativa da forca e poténcia dos
membros inferiores no grupo de treinamento resistivo progressivo, com excecdo dos
dorsiflexores tornozelo do membro ndo parético. Em relagdo as medidas do desempenho
funcional, observaram melhora significativa no tempo do teste de 6 minutos e na velocidade
méaxima da marcha. Aas medidas secundarias da depressédo e qualidade de vida melhoraram em
ambos 0s grupos. Assim, o0 estudo demonstrou que um programa de 12 semanas de treinamento
de alta intensidade pode melhorar com seguranca a forga e poténcia dos membros inferiores em
ambos os membros paréticos e ndo-paréticos em individuos com sequela crénica de AVC,
proporcionando aumento da funcdo dos membros inferiores e reducao da incapacidade.

Diferentemente 0 que vimos nos artigos, os autores Aaron et al. (2017)
demonstraram o efeito do treinamento de poténcia sobre a fun¢do muscular e a marcha, para o
membro parético e ndo parético e, assim, relacionaram com as medidas funcionais. Dividiram
os individuos em 2 grupos: os “respondedores” e os “ndo respondedores”. Os critérios da
divisdo foram baseados na diferenca minima clinicamente importante (DMCI) da velocidade
de caminhada, ou seja, acima de 0.16 m/s para os “respondedores”. Detectaram entéo, que 0s
“respondedores” apresentaram melhoras significativas na velocidade de caminhada
autosselecionada (VCAS), velocidade de caminhada mais rapida e confortavel (VCRC), teste
de 6 minutos e poténcia muscular de ambos 0os membros paréticos e ndo paréticos. Com estes
resultados, os autores sugerem a importancia do treino de poténcia muscular para 0s membros
inferiores, especialmente no membro parético, uma vez que contribui na velocidade e na
distancia da caminhada.

Dorsch, Ada e Alloggia (2018) publicaram uma revisdo sistematica sobre a
influéncia do treinamento de forca nas atividades funcionais. Nesta revisdo, foram fidedignos
quanto a real proposta do treinamento de forca, usando como base os critérios para treinamento
resistido progressivo proposto pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte (ex: carga de
8 a 12 repeticbes méximas (RM) para pelo menos duas series com aumentos progressivos da
carga). Sendo assim, conseguiram selecionar 11 artigos de um universo inicial de 1744 artigos.

Os resultados mostraram que as pessoas com AVC que podem realizar treinamento resistido
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progressivo, ha um grande efeito sobre a forca em comparagdo com nenhuma intervengdo ou
placebo, porém ndo observaram nenhum efeito definitivo sobre a atividade funcional (como a
marcha, por exemplo). Observaram maior nimero de estudos acerca do treinamento de forca
para 0s membros inferiores e apenas um para 0s membros superiores.

Apesar dos estudos ndo serem muito claros quanto a correlagdo do treinamento de
forca com as atividades funcionais, o treino de forca é sim preconizado e recomendado pela
American Heart Association e American Stroke Association (BILLINGUER et al., 2014).

De forma geral, vimos que a exercicio de fortalecimento pode trazer inimeros
beneficios para o paciente com sequela de AVC. No entanto, a literatura carece de mais estudos
para esta populagdo, visto as inUmeras varidveis que envolvem um exercicio de reforgo
muscular. Por outro lado, € crescente as evidéncias da importancia do exercicio de reforgo

muscular para a populacdo em geral.

4.2.5 Ténis de Mesa

Uma das atividades bem aceitas pelos pacientes € o ténis de mesa. Muitos a
conhecem como pingue-pongue, muitos nunca jogaram, muitos ndo conseguem, muitos passam
a adorar e alguns se interessam e tornam-se até atletas trazendo consigo diversos beneficios que
podem auxiliar o paciente com sequela de AVC.

Nascido e desenvolvido na Inglaterra durante a segunda metade do século 19, o
ténis de mesa teve sua origem a partir do jogo medieval de ténis, que costumava ser jogado
tanto ao ar livre quanto em espagos fechados. Inicialmente era um jogo rude, iniciado por
estudantes universitarios com livros dispostos no lugar da rede, e por militares que o praticavam
com equipamentos improvisados no pais e no exterior (CONFEDERAGCAO BRASILEIRA DE
TENIS DE MESA, 2018). Atualmente o ténis de mesa, é jogado em ambientes fechados
podendo ser executado por qualquer pessoa, € um jogo tranquilo que possui suas préprias
regras.

O Ténis de Mesa Adaptado enguadra-se no conjunto de esportes adaptados, com
suas regras e desenvolvimento de jogo baseados no Ténis de Mesa Convencional (DESTRO,
2010). Apresentando diferencas em alguns pontos da regra apenas para 0s jogadores usuarios
de cadeira de rodas.

Na literatura ndo encontramos nenhum estudo que descreva especificamente o ténis

de mesa para individuos com sequela de AVC durante a reabilita¢cdo. Temos conhecimento da
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participacdo de atletas com sequela de AVC em jogos paralimpicos, pois sdo elegiveis pela
classificacdo funcional.

A Declaracdo Cientifica AHA/ASA fala sobre as recomendacbes AF e Exercicio
para Sobreviventes de AVC, recomenda varios tipos de AF, dentre elas a incluséo de atividades
recreativas usando raquetes/ bolas esportivas para desafiar a coordenacdo entre maos e olhos
(BILLINGUER et al., 2014).

Ciente da importancia da atividade do ténis de mesa, trago evidéncias que suportam
o trabalho de diferentes variaveis como a melhora do condicionamento fisico, estimulacéo de
varias habilidades cognitivas e as questdes sociais e relacionais.

Jogar ténis de mesa é considerado um passatempo esportivo benéfico, geralmente
aceito por mais e mais pessoas que praticam AF. O jogo de ténis de mesa envolve movimentos
espaciais complexos do corpo que incluem aceleracdo, desaceleracdo, mudanca de direcgéo,
movimentacéo rapida e equilibrio de todos os jogadores (GU et al., 2019).

Mansec et al. (2017) fizeram um estudo com 14 atletas de ténis de mesa (nivel
nacional) com idade média de 27 anos, com 0 objetivo de comparar a atividade muscular de
oito musculos dos membros inferiores em sete golpes tipicos de ténis de mesa. Evidenciaram
uma ativacdo muscular durante diferentes jogadas. Eles citam que alguns musculos dos
membros inferiores, como 0s extensores do joelho e os flexores plantares, desempenham um
papel fundamental no desempenho geral. Os autores apontaram que os jogadores utilizavam a
combinacdo de acBes excéntricas e concéntricas, com nivel moderado a alto de atividade
muscular para o vasto lateral (VL), vasto medial (VM) e gastrocnémio lateral (GL) durante a
fase concéntrica.

Hornikova, Dolezajova e Zemkova (2018) apresentaram um estudo em que o
objetivo foi de comparar o tempo de agilidade em mesa tenistas e individuos sedentarios de
diferentes idades, além de investigar a relacdo entre o tempo de agilidade e a idade nesses
grupos. O estudo mostrou que os mesa tenistas apresentam melhor desempenho de agilidade
em relacdo aos sedentarios. Em trés, das quatro categorias de idade, os jogadores mostraram
menor tempo de agilidade do que os individuos sedentarios. A maior diferenca foi encontrada
entre idosos (11,3%), seguidos por pessoas na meia-idade (9,9%) e tardia (9,4%). Esses achados
indicam que jogar ténis de mesa contribui para melhor tempo de agilidade em individuos de
meia-idade e idosos em comparacgéo aqueles com estilo de vida predominantemente sedentario.
Segundo os autores o processo normal de envelhecimento esta associado ao declinio de certas
fungdes cognitivas, como velocidade de processamento e certas habilidades de memoria,

linguagem, viso espacial e funcdo executiva. Relatam que jogar ténis de mesa pode melhorar
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0 tempo de reacdo de escolha, bem como a velocidade de resposta motora, mantendo um bom
nivel de desempenho de agilidade o que auxilia na prevengdo de quedas

Biernat, Buchholtz e Krzepota (2018) enfatizam varios beneficios do ténis de mesa
como melhora da coordenacdo olho mao, melhora dos reflexos, equilibrio e coordenacéo,
estimulacéo cerebral e desenvolvimento da acuidade mental e gasto caldrico. Eles sugeriram
que o treinamento regular pode ajudar a manter a capacidade mental e prevenir ou retardar a
deméncia senil.

Em um estudo com pacientes coronarianos, Sacks et al. (2014) observaram que 0
ténis de mesa como AF de lazer é apropriada e potencialmente benéfico para muitos pacientes
cardiacos com baixo consumo de energia. Pode apresentar um efeito de condicionamento
vascular, incluindo funcdo vasodilatadora de 6xido nitrico aumentada e reatividade vascular
melhorada.

O funcionamento intelectual e a eficiéncia para mesa tenistas com deficiéncia
intelectual adultos (idade média de 27 anos) também foram pesquisados por van Biesen et al.
(2016). Neste estudo os autores tiveram a intencdo de determinar os fatores cognitivos e funcdes
executivas que melhor predizem a eficiéncia tatica nestes individuos. Algumas variaveis
importantes para os jogadores foram avaliadas através de varios testes psicologicos associados
a diferentes taticas durante as jogadas no ténis de mesa. Observaram que das variaveis
consideradas, o tempo de reacdo simples pareceu ser o melhor preditor e a visualizacéo espacial
foi preditor significativo de variabilidade na eficiéncia tatica. Ainda sugerem que as habilidades
espaciais sdo os principais determinantes do desempenho do ténis de mesa.

Uma revisao sistematica de Fels et al. (2015) revelou que as habilidades motoras
finas, a coordenacédo bilateral do corpo e o desempenho temporizado nos movimentos estdo
fortemente vinculados as habilidades cognitivas, sugerindo que esse grupo de habilidades
motoras apresenta a maior demanda cognitiva.

Diante destas evidéncias, podemos afirmar que o ténis de mesa pode ser uma
atividade bem aceitavel do ponto de vista de reabilitacdo para estes pacientes ou até mesmo do
ponto de vista esportivo, uma vez que esta populacdo é elegivel para pratica competitiva.
Pensando na reabilitacdo e fazendo um link com os individuos com sequela de AVC vimos que
0 ténis de mesa, pode contribuir muito para as questdes cognitivas e motoras. Mesmo diante de
sujeitos diferentes, com suas particularidades o ténis de mesa auxilia estes individuos a

desafiarem-se e descobrirem potenciais.
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4.2.6 Polybat

O Polybat € um jogo adaptado que ainda ndo faz partes dos jogos paralimpicos,
porém é muito utilizado como forma de adaptacdo do ténis de mesa para individuos que
apresentam Paralisia Cerebral (PC). E um jogo que possui regras e classificacio funcional. Pode
ser chamado também de ténis de mesa lateral. Foi criado e desenvolvido na Inglaterra em
meados dos anos 80, pelo professor da University de Nottingham Trent, Doug Williamson, e
por uma equipe de estudantes usando o método de pesquisa-acdo (NOTTINGHAM TRENT
UNIVERSITY, 2019). Ainda é um jogo pouco difundido e pouca literatura disponivel. Mas no
Brasil ja aconteceram alguns campeonatos regionais.

Este jogo foi criado com objetivo de proporcionar maior participacao de individuos
com deficiéncias severas, que ndo possuiam o perfil funcional da bocha adaptada e néo
conseguiam praticar o ténis de mesa convencional (STRAPASSON, 2005)

Assim como todo jogo, existem as regras e o objetivo principal é rebater a bola e
lanca-la para fora do lado adversario ou forcar uma falta e ganhar o ponto. Por atingir alta
velocidade, se torna um jogo animado e dindmico. E praticado em uma mesa de ténis de mesa
convencional, sem a utilizagdo da rede, com anteparos fixados nas laterais da mesa. Estes
anteparos possuem uma altura ndo mais que 10 centimetros que ndo pode adentrar na area da
mesa em direcdo ao centro em mais de 3,5 centimetros e que devem ser afixados de uma
maneira firme (STRAPASSON, 2005).

Diferente do ténis de mesa, a raquete é retangular e ndo pode perder o contato com
a superficie da mesa durante os golpes. Os golpes devem ser direcionados para as bordas laterais
e o receptor s6 pode receber a bola assim que ela tocar no anteparo. A bola utilizada é um pouco
mais pesada (plastica de golf macia) com baixo potencial de quique e deve ser rolada na
superficie da mesa o tempo todo (STRAPASSON, 2005).

O jogo é disputado em 11 (jogo curto) ou 21 pontos (jogo longo), jogado de forma
individual ou duplas (STRAPASSON e DUARTE, 2009). Uma das adaptacdes interessantes é
gue os jogadores (sentados ou em pé) podem apoiar qualquer parte superior do corpo na mesa
para equilibrar-se.

Assim como o ténis de mesa, o polybat promove diversos beneficios como: controle
de padrdes motores; controle dos membros superiores; postura corporal e equilibrio, atencéo ao
focar no seguimento da bola, concentracdo, diversdo e sentimento de capacidade e satisfagéo
pessoal (STRAPASSON, 2005).
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Para os pacientes com sequela de AVC, o Polybat é uma atividade bem aceita,
principalmente para aqueles que ndo conseguem jogar o ténis de mesa. Na maioria das vezes,
esta atividade pode ser utilizada principalmente por aqueles que estdo iniciando o treino de
ortostatismo, uma maneira interessante de descontrair e permanecer mais tempo nesta posicéo.
Para aqueles pacientes que apresentam alteracdo cognitiva mais relevante, principalmente

quanto as habilidades executivas e de destreza, esta atividade também é uma excelente opgao.

4.2.7 Bocha Adaptada

O jogo de bocha é uma atividade que pode ser praticada por pessoas de todas as
idades e de diferentes tipos de deficiéncia que apresentam um alto grau de comprometimento
motor.

A bocha no inicio era voltada apenas para pessoas com paralisia cerebral, com um
severo grau de comprometimento motor (0s quatro membros afetados e o uso de cadeira de
rodas). Atualmente pessoas com outras deficiéncias também podem competir, desde que
inseridas em classe especifica e que apresentem também o mesmo grau de deficiéncia exigida
e comprovada (ex: Distrofia Muscular Progressiva, AVC ou dano cerebral com fun¢do motora
progressiva) (CAMPEAOQ, 2002).

Atualmente, o maior conhecimento do jogo bocha é pelo meio competitivo, porém
pode ser jogada de forma recreativa e terapéutica. E um jogo que pode ser adaptado para os
jogadores que apresentem uma limitacdo funcional importante, uma vez que permite o uso de
dispositivos auxiliares como: rampas ou calhas e capacetes com ponteira.

E um jogo que requer planejamento, estratégias, boa capacidade visomotora,
coordenacdo, ajuste e controle do movimento, amplitude e mobilidade articular e for¢ca do
arremesso. Sao qualidades que podem ser desenvolvidas ao longo de treinos (ARROXELLAS
et al., 2017; CAMPEAO 2002). Porém, para que o jogador chegue ao nivel de competicéo ha
necessidade de bom potencial cognitivo.

Segundo Bodas, Léazaro e Fernandes (2007), este esporte requer esforco e
habilidade, variaveis de acordo com as habilidades fisicas de seus jogadores, enquanto
psicologicamente requer foco maximo nos niveis de atencdo e concentracdo, para que
coordenacao e controle muscular possam ser feitos de maneira mais facil.

Barak et al. (2016) avaliaram neste estudo os beneficios psicossociais em atletas de
um grupo de treinamento competitivo de bocha e ndo competitiva. De forma especifica,

avaliaram qualidade de vida, autoestima, ansiedade e estados de humor em 5 grupos sendo: 2
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competitivos [atletas independentes - sem ajuda de assistentes (BC1 e BC2) e dependentes
(BC3) ] e 2 grupos divididos em Bocha Recreativa (reabilitagéo) e grupo controle (sujeitos que
ndo participavam de nenhuma atividade fisica de lazer). Os resultados indicaram que o
programa de reabilitacdo teve efeito geral positivo sobre os atributos psicossociais dos
participantes do estudo, independentemente de seu grupo de pesquisa. A componente salde
fisica da qualidade de vida foi o item que apresentou maior modificacdo em todos os grupos do
estudo. Porém, os autores observaram também que as mudancas mais favoraveis nos fatores
psicossociais aconteceram entre os atletas de competicao, embora também apresentaram efeitos
negativos como o aumento da depresséo e confusédo e diminuic¢do do vigor, provavelmente pela
Imposicéo de treinamentos rigorosos.

Como visto a bocha é uma atividade esportiva que possibilita a participacdo de
varios tipos de deficiéncia. Acredito que a bocha veio possibilitar maior inclusdo tanto no meio
competitivo como na reabilitacdo. Alguns destes beneficios foram citados anteriormente por
alguns autores, 0 que ao encontro com o que é proposto pelo Hospital Sarah.

4.3 TERCEIRA FASE

Ap0s descritas todas as AF’s e apoiadas por evidéncias cientificas, descreveremos
como estas AF’s sdo realizadas no Hospital Sarah para o paciente com sequela de AVC, de
acordo com o que € proposto pela instituicdo, correlacionando com a CIF.

A escolha da CIF como modelo a ser seguido, aproxima-se muito com a proposta
de AFA, quando pensada através de uma visdo holistica, valorizando a relagdo do individuo
com o ambiente, assim como proposto pela Rede Sarah.

Para o uso da CIF faz-se necessario atribuir uma série de codigos que descrevem,
da melhor maneira possivel, o perfil da funcionalidade de uma pessoa. A estrutura da CIF
permite aos usuarios desenhar dados de mensuracéo (estudos quantitativos) e dados descritivos
(estudos qualitativos) (OMS, 2013).

Conforme a figura 2, vimos que a CIF se apresenta como uma interacdo dinamica,
onde uma intervencdo num elemento pode, potencialmente, modificar um ou Vvarios outros
elementos (LEITAO, 2004).

Neste trabalho usaremos a CIF de maneira qualitativa. Segundo Castaneda,
Guimardes e Castro (2017) a incorporacdo da CIF de forma qualitativa no cenéario da

reabilitacdo como modelo de entendimento da funcionalidade ndo depende de nenhum codigo
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e sim da reflexdo de cada profissional de saude em querer tornar a sua pratica voltada para um
cuidado integral e humanizado.

Neste sentido, o profissional de Educacéo Fisica, ou o reabilitador, devera fazer o
exercicio de se pensar o que esta sendo avaliado (fungbes do corpo, estruturas do corpo,
atividades e participacdo, fatores ambientais ou pessoais) e se € relevante de acordo com a
percepcao do avaliado e da equipe de reabilitacio (CASTANEDA; GUIMARAES; CASTRO,
2017).

Para a préatica da AFA o conceito de que as relacdes especificas entre o individuo e
os padrdes ambientais podem melhorar ou limitar a aprendizagem. Neste sentido, é importante
que o profissional crie uma I6gica para processos de aprendizagem adaptados individualmente,
em vez de instrucdes predeterminadas ou sugestdes “prontas” como frequentemente praticadas
em Educacdo Fisica geral e instrucao esportiva (HUTZLER, 2007).

No fluxo da reabilitacdo (Quadro 1), vimos que incialmente conhecemos as funcdes
e estruturas do AVC, quando foram descritas através das avaliagcdes da equipe. Com certeza,
todas estardo intrinsicamente ligadas a participacdo do paciente no programa de AF. Um outro
fator previamente conhecido foram os fatores pessoais, atraves do histérico particular da vida
e do estilo de vida, como condigdo fisica, habitos, educacdo recebida, diferentes maneiras de
enfrentar problemas, antecedentes sociais, nivel de instrucdo, profissao, experiéncia passada e
presente.

A descricdo do programa de AFA realizado na referida instituicdo foi baseada na
identificacdo sistematica de limitacdes de atividade e restricdes de participacdo, os fatores
ambientais e as adaptacdes e sugestdes realizadas.

Recordamos que as limitagdes de atividade se referem as dificuldades que um
individuo pode encontrar na execucdo de atividades, e restricBes na participacdo sdo problemas
gue pode experimentar no envolvimento em situacdes reais da vida. As limitagcdes ou restricdes
sdo avaliadas em comparacdo com um padrdo populacional geralmente aceito. Estes dois
dominios s&o descritos juntos, conforme proposto pela CIF. Os fatores ambientais constituem
0 ambiente fisico, social e atitudinal em que as pessoas vivem e conduzem a sua vida,
observando se o ambiente € um facilitador para o desempenho da atividade ou uma barreira
(LEITAO, 2004).

Junto a isto, propomos a seguir, atraves das observacdes e vivéncia da profissional
em questdo, as adaptacOes realizadas durante o programa de reabilitagdo para os pacientes com
sequela de AVC, os devidos cuidados para a préatica, nos quais os profissionais devem conhecer,

bem como os objetivos principais de cada atividade.
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Cabe aqui ressaltar que esta forma de apresentacdo tem como principal objetivo
fazer com que o leitor/professor entenda a importancia em conhecer exatamente seu paciente e
entdo explorar os potenciais que ele apresenta, valorizando sempre a sua capacidade e nunca a
sua limitacdo ou restricdo. Em toda e qualquer atividade lembrar sempre de valorizar os
pequenos ganhos e evitar muitas corregdes, para que o paciente ndo se sinta incapaz e frustrado.
Antes de qualquer coisa utilizar sempre a criatividade.

Como proposto, em seguida detalharemos as atividades fisicas realizadas no

programa de reabilitacdo do Hospital Sarah a luz da CIF.

CONDICIONAMENTO FiSICO (CF)

Neste item denominamos o CF como um conjunto de atividades aerébias como as
caminhadas externas, o treino em esteira ergométrica, em bicicleta ergométrica e os circuitos
motores.

Objetivos:

Estas atividades tem a finalidade de promover melhora da capacidade aerébia, bem
como melhoria do padréo de marcha, alem de orientar e estimular a continuidade apds a alta.
Especificamente, para muitos pacientes, auxiliam também no treino de algum auxilio
locomocdo, visando a troca de auxilio ou até mesmo a independéncia total. Todos os pacientes
que participam desta atividade devem estar clinicamente estaveis e liberados pela equipe
médica. Na atividade de caminhada, por exemplo, hé a possibilidade de se abranger um grande
nimero de pacientes, uma vez que ndo ha contraindicacdo para o paciente que apresenta
alteracdo cognitiva/linguagem/comportamental.

Limitacdes da atividade e restricdes na participacio:

-Limitacdo na mobilidade: interfere desde na capacidade de mudar a posicao basica
do corpo de um local para o outro, levantar e transpor objetos pessoais ou de casa, andar e
deslocar-se dentro de casa ou fora, utilizacdo de transporte publico ou até mesmo no
autocuidado.

-Hemiparesia: proporciona aumento de gasto calorico para coisas simples, e isto
pode desestimular os pacientes, proporcionando descondicionamento fisico importante.

-Descondicionamento fisico: consequéncia de inimeros fatores e que se comportam
como circulo vicioso. Estes pacientes sempre evoluem com reduzida capacidade
cardiorrespiratdria, o que limita diretamente a participacdo do paciente nas atividades de vida
diaria (AVD’s).
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-AlteracGes comportamentais e depressdo: podem contribuir para reduzido CF. A
falta de interesse em realizar algo ou até mesmo a impulsividade ou a lentificagdo podem limitar
a participacdo nestas atividades, uma vez que chegam a iniciar, mas ndo conseguem manter-se
na atividade.

-AlteracGes cognitivas: As questdes cognitivas podem limitar o desempenho da
marcha, tanto em ambiente externo como, principalmente, em esteira. Devem ser observadas
com cuidado, pois a marcha ndo € apenas um aspecto motor, mas cognitivo pois envolve
também habilidades executivas.

Fatores ambientais:

-Barreiras: falta de algum produto e tecnologia de apoio para uso pessoal, como,
por exemplo, as Orteses adequadas e os auxilios de locomocao (bengalas e ou andador). Cal¢cado
inadequado. Familiares ou acompanhantes que desestimulam o paciente.

-Facilitadores: presenca de familiares, amigos e acompanhantes que podem ser
considerados facilitadores quando estdo ao lado, para seguranca emocional ou até mesmo
supervisdo direta ou indireta no caso de um desequilibrio maior. Terreno plano e sem muitos
obstaculos fisicos, para o inicio do programa.

Sugestdes de adaptacdes e cuidados:

Caminhada externa

-LimitacGes motoras: a participacdo nas atividades de CF pode ser de facil conducgéo
em relacdo as outras, pois necessita de gestos relativamente simples, como o préprio caminhar,
gue muitas vezes, vai a0 encontro com as expectativas do paciente em um programa de
reabilitacdo. Quando ndo ha cuidado nesta préatica a atividade pode se tornar perigosa, pois o
paciente foca apenas neste fato e se esquece de outros elementos importantes a serem
explorados.

-Estratégias:

*Limitacdo motora importante (paciente com marcha domiciliar ou mesmo
comunitaria restrita): inicia por curtas distancias com intervalos de repouso e aos poucos evolui
dentro de sua capacidade. Muitas vezes, é durante esta atividade que percebemos o real
potencial do paciente, o que pode ajudar até mesmo compreender como isto interfere no seu dia
a dia.

*Avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria A frequéncia cardiaca (FC) pode ser
usada para aqueles que tem uma condicdo cardiaca mais delicada e que é indicado o uso. A
avaliacdo da percepcao do esforco pode ser realizada pela escala subjetiva de esforgo (Borg),

mas é valido lembrar que nem todos conseguem entender esta escala, conhecer melhor o



79

paciente e observar suas feicdes frente ao esforco fisico podem auxiliar nesta avaliacdo. Avaliar
0 cansaco pela observacdo do desempenho da marcha, pois pode se modificar ao longo do
treino, observado tanto pela reducédo da velocidade ou pelo apoio do membro parético.

*Uso de Orteses: contribui para a melhora da marcha, 0 que proporciona seguranca.
O uso de tipoia durante a caminhada, para os pacientes que apresentam subluxagdo do ombro,
auxilia na postura, porém para uso de todos estes equipamentos, sugere-se discussdo prévia com
o fisioterapeuta.

*Desafios: como forma de incentivar a melhora do desempenho, tornando o
paciente agente ativo da atividade. Aumentar a intensidade, estabelecendo curtas distancias
(tipo 2 a 3 metros) com méxima velocidade intercalando com distancia maiores e velocidade
confortavel. Anotar distancia, tempo de caminhada e velocidade, ¢ uma forma facil para a
visualizacdo do préprio paciente.

Caminhada na esteira

-Limitagdo motora importante: Velocidade de marcha muito reduzida do paciente,
limita acompanhar a velocidade minima da esteira. Outro fator limitante é em relacdo a pouca
ou nenhuma vivéncia anterior a este equipamento.

-Estratégias: utilizar esteira que inicia com velocidade reduzida (até 0,8 km/h). Uso
do dispositivo de chave de seguranca e barras laterais ou frontais na esteira. Para aqueles
pacientes que ndo conseguem atingir altas velocidades, utilizar a inclinagdo da esteira como
opcao e/ou realizar treino intervalado com pequenos aumentos da velocidade, além de
estabelecer objetivos viaveis com o paciente.

Bicicleta ergométrica

O treino de CF na bicicleta ergométrica é uma boa opc¢do de atividade aerobia,
principalmente para aqueles pacientes que apresentam uma limitacdo importante do equilibrio
que impossibilite a marcha.

-Estratégias: A bicicleta pode ser vertical ou horizontal, sendo que esta Gltima,
proporciona maior seguranca ao paciente. O uso das Orteses pode ser um fator limitante ou ndo
durante a pratica da bicicleta ergométrica, pois pode dificultar a fixacdo do pé no pedal ou a
depender do paciente pode auxiliar no posicionamento correto, sendo assim sugere-se que teste
as duas formas e observe o melhor desempenho. Para aumentar a intensidade, sugere-se
aumentar a rotacdo por minuto (RPM), realizar pequenos sprints, aumento da carga e outras a

depender do perfil do paciente.
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Outros tipos de exercicios aerobios sao utilizados para se trabalhar o CF, como os
circuitos motores, com atividades funcionais e atividades lidicas (com bola), por meio de

tempos pre-estabelecidos para cada estacao.

NATACAO

A atividade de natacdo € indicada para todo e qualquer paciente que tenha interesse
e por aqueles que a equipe acredita ser favoravel, desde que estejam clinicamente estaveis e
sem contraindicagdes.

Objetivos:

Auxiliar na melhora da capacidade cardiorrespiratdria, adaptacdo ou readaptacao
ao meio liquido diante deste novo “ corpo” e independéncia no meio liquido. Contribuir para a
melhora da forca muscular da musculatura ativa e ganho de amplitude, além do aprendizado
propriamente dito da natacdo adaptada.

Limitacoes da atividade e restricoes na participacio:

-Hemiparesia/ Hemiplegia: na piscina o corpo do paciente hemiparético e/ou
hemiplégico comporta-se diferente, ele tende a rodar, devido a assimetria que apresenta. Ha
desequilibrio entre a forca da gravidade e 0 empuxo no corpo. A diferenca de forca entre os
membros e a espasticidade no membro parético contribui para a rotacdo e limita a propulséo de
pernas. Esta assimetria também pode afetar a quantidade de arrasto de forma existente no meio
liquido. Assim, entende-se que quanto maior a area perpendicular de contato entre este corpo e
o meio liquido, menor € sua capacidade aerodinamica, aumentando o esforco durante o
deslocamento. Considerando este fator, a fadiga pode também limitar inicialmente o
desempenho do paciente.

-Limitacdo da mobilidade: inicialmente pode restringir sua participacdo, na
transferéncia da posicdo horizontal para a vertical na &gua, principalmente quando nao ha
nenhum acompanhante na piscina ou até mesmo o professor.

-AlteracGes cognitivas/linguagem: pode ser um fator limitante para o desempenho
da atividade, principalmente para a execucdo de atividades mais complexas, como a propria
coordenacdo dos movimentos, tornando o aprendizado mais dificil e lento. A dificuldade de
comunicacéo (ex. afasias) pode prejudicar a interagédo com o professor ou 0s outros colegas da

turma, pela dificuldade de compreender comandos.
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-Bexiga neurogénica: fator limitante importante, pois o paciente pode perder urina
na piscina, caso ndo esteja realizando o cateterismo?! ou outras estratégias de esvaziamento.

-Disfagia: contraindicado para a pratica da natacdo, uma vez que pode levar a
aspiracdo da agua e acarretar outros problemas.

-Dependente nas AVD’s: dificuldade para se trocar sozinho ou para colocar a touca,
0 que leva restricdo da participagcdo em grupo.

Fatores ambientais:

-Barreiras: piscinas com escadas verticais, piso dentro piscina e ao redor da piscina
escorregadios; piscinas muito aquecidas e/ou muito fria; familiar distante que ndo acompanha
e ndo valoriza os ganhos do paciente; crenca de afogar-se pelo fato de ndo movimentarem um
lado do corpo.

-Facilitadores: piscinas com rampas; elevador e/ou escadas horizontais; piscinas
com barras na borda; piso antiderrapante; acompanhante presente para 0s mais dependentes,
para auxiliar no deslocamento até o local, no vestuario ou até mesmo para ficar dentro da
piscina, caso o paciente necessite de uma supervisdo maior.

Sugestdes de adaptacdes e cuidados:

-Conhecer as propriedades fisicas da &gua e as variaveis antropomeétricas: observar
que fatores irdo interferir na eficiéncia propulsiva durante os deslocamentos e
consequentemente no gasto energetico.

-Sequencia pedagdgica (adaptacdo ao meio liquido, flutuacéo, respiracao,
propulsdo, mergulho elementar e o nado propriamente dito): necessidade de adaptacdes, uma
vez que 0 tempo que o paciente permanece internado é pequeno, assim, faz-se necessario
acelerar algumas fases, sempre respeitando a individualidade de cada um.

-Estratégias:

*Dinamica de grupo: poucos pacientes na piscina e entrada do professor na piscina.

*Adaptacdo ao meio liquido: iniciada pelo reconhecimento da piscina. Sugere-se
que a piscina tenha uma profundidade que possibilite 0 apoio dos pés, visando maior seguranca
no primeiro momento.

*Flutuagéo: orientada ao longo das aulas, pois néo se pode depender desta fase para
progredir.

*Controle da respiracdo: apesar de ser simples, o fato de colocar o rosto dentro da

agua pode ser uma tarefa dificil para o paciente com sequela de AVC. Alteracdo cognitiva,

1 Cateterismo é uma técnica de retirada de urina da bexiga com auxilio de um cateter (sonda).
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interfere no aprendizado desta habilidade, portanto sugere-se fragmentar as orientacées. Iniciar
a expiracdo pela boca e, aos poucos, ir modificando. Usar a técnica de soprar bolinha na
superficie da agua, usar uma linguagem simples. A respiracdo durante o nado crawl merece
atencdo, pois a retirada lateral da cabeca é mais dificil, alguns preferem respirar para o lado
parético, outros para o lado ndo parético, vale a pena deixar que o paciente descubra a sua
melhor maneira.

*Deslocamentos: independente se o0 paciente aprenda ou ndo a flutuar, inicia-se com
os deslocamentos tanto em decubito dorsal como ventral sem a propulsdo de pernas. Para o
deslocamento em decubito dorsal, sugere-se iniciar com ajuda do professor, para que o paciente
perceba como comportara o seu corpo dentro da 4gua. Geralmente, iniciar em decubito dorsal
é menos desafiador, uma vez que o paciente pode ainda ndo ter o controle da respiracéo para o
deslocamento em decubito ventral. Em decubito ventral, pode causar maior inseguranca e
dificuldade, pois devera realizar mais de dois comandos a0 mesmo tempo: respiracao e
manutenc¢do do corpo na agua.

*Propulsdo de pernas: o comportamento da propulsdo de pernas se diferencia de
uma posicao para a outra. Aqui vale a pena correlacionar os déficits motores do paciente com
as propriedades fisicas da dgua e entender como estimular e corrigir. O afundamento do tronco
e consequentemente dos membros, e a tendéncia de rotacdo do corpo para o lado parético,
geram uma incapacidade de usar toda a forca propulsora das pernas. Como forma de auxiliar
na propulsdo de pernas, sugere-se o uso de flutuadores que auxiliam no posicionamento do
corpo de forma mais linear possivel, como por exemplo, no tornozelo do membro parético ou
no tronco, retirando aos poucos até 0 momento que o paciente esteja mais condicionado para
vencer a resisténcia da agua. O uso de pranchas com apoio unilateral pode ser uma outra op¢do
para iniciar este trabalho de forma isolada.

*Propulsdo dos bracos: limitacdo na movimentacdo de um membro dificultara o
deslocamento e a manutencdo do corpo na superficie. A tentativa de girar o braco
hemiparético/hemiplégico desequilibra o corpo na agua. Mesmo que 0 paciente tenha uma
motricidade residual, vencer a resisténcia da &gua e 0 empuxo torna 0 movimento ainda mais
limitado. Sendo assim, a estimulagdo no brago ndo parético deve ser maior. Apds maior
ambientacdo e confianca, o uso de flutuadores como o pull buoy pode ser uma estratégia
interessante para o aprendizado melhor deste movimento.

*Nado propriamente dito: sugere-se orientar de preferéncia os nados crawl e costas,
por apresentarem movimentos assimétricos dos membros facilitando os deslocamentos com o

dimidio sem comprometimento. No nado crawl, o paciente hemiparético apresenta um padrédo
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de movimentacdo de pernas descoordenado e atipico. A tentativa de movimentar o membro
inferior parético e o outro ndo parético, falta de forca e motricidade no membro parético,
propicia um movimento de flexdo do joelho do membro nédo parético, tipo chicotada, e ja o
membro parético permanece com padréo de extensdo em bloco, ndo conseguindo isolar as aces
musculares especificas, justamente pela falta de sinergismo e pela a interferéncia da
espasticidade. A correcdo pode acontecer de forma natural, apds muito tempo de treino, até
mesmo apos o paciente compreender melhor como € feito 0 movimento ou até mesmo pelo
resgate da memoria muscular para aquele paciente que ja nadava antes da leséo.

Para 0 nado em decubito dorsal (costas) sugere-se iniciar com a propulséo de pernas
com auxilio de flutuadores (aquatub) e ou prancha e gradativamente retira-se estes dispositivos.
Como forma de facilitar o deslocamento inicialmente, o professor pode ficar na frente do
paciente, a fim de formar uma esteira e facilitar o deslocamento. Para a propulsdo de bragos
nesta posicao, a retirada de um braco pode causar um fenémeno do individuo rodar na piscina,
para tanto inicia-se com a bracada lateral, tipo remada, uma vez que possibilita um
deslocamento, porém de forma mais lentificada, e com menos efeito rotacional do corpo.

Para o nado completo, € interessante observar que a coordenacao entre braco, perna
e respiracdo, é desafiante para o paciente, mas ndo impossivel. O desafio maior é fazer com que
0 paciente ndo fadigue muito.

-Cuidados: observar se a pressdo arterial esta controlada, se o paciente ndo
apresenta infeccdo de urina e se ndo tem convulsao ou se estas estdo controladas.

Diferentemente do que se pensa, ou que se Vé na literatura, o paciente mais limitado
fisicamente, se beneficia bastante da natacdo, assim como aqueles que deambulam e apresenta
uma leve hemiparesia/hemiplegia. A pratica da natacdo contribui muito na participacdo de
outras atividades durante o programa de reabilitacéo.

Entende-se que nadar nada mais é do que se deslocar de um lado para o outro sem
colocar os pés no chdo, é claro que a técnica correta contribui para um deslocamento eficiente.
No caso do paciente com sequela de AVC, inicialmente o fato de torna-lo mais independente

dentro da agua ja € uma vitoria.

HIDROGINASTICA

Objetivos:

Promover melhora do condicionamento cardiorrespiratorio e resisténcia muscular,

além de proporcionar melhora da habilidade de caminhar.
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Limitacdes da atividade e restricdes na participacao:

-Hemiparesia: a fraqueza muscular e a espasticidade interferem na mobilidade
dentro da agua. O maior acometimento dos membros inferiores (hemiparesia de predominio
crural) pode dificultar a estabilizacdo do corpo, uma vez que este membro pode flutuar. Ja o
maior acometimento do membro superior (hemiparesia de predominio braquial) pode limitar o
paciente de segurar na barra da piscina, e ou até de segurar um halter ou flutuador, levando a
um desequilibrio. LimitacGes que reduzem a capacidade de realizar movimentos mais
complexos de imprimir maiores velocidades na marcha.

-Alteracdes cognitivas: pode interferir na compreensdo de exercicios, no
posicionamento adequado, na préatica de exercicios multiarticulares e exercicios combinados.

Fatores ambientais:

-Barreiras: escada vertical, piscina sem barra na borda, piso da piscina escorregadio.
Agua muito quente pode provocar alteracdes na presséo arterial, como elevagio stbita no inicio
da imersdo ou a 4gua muito fria pode limitar principalmente para aqueles que apresentam uma
espasticidade forte. O medo de agua é uma barreira atitudinal que dificulta muito a execucéo
dos exercicios.

-Facilitadores: piscina com rampa ou escada horizontal. Presenca de um familiar e
ou amigo, dentro da piscina para auxiliar na execucao dos exercicios, bem como proporcionar
maior seguranca ao paciente.

Sugestdes de adaptacdes e cuidados:

A atividade de hidroginastica pode ser benéfica para pacientes que apresentam
limitacdo motora leve que ndo comprometa tanto o seu deslocamento na &gua, possibilitando
aumentar a resisténcia através de aumento da velocidade de deslocamento e na execucao dos
préprios exercicios, bem como o uso diversificado de materiais como flutuadores.

-Estratégias:

*Exercicios: iniciar com exercicios simples, unilaterais e ou sem equipamentos,
possibilitando maior segurancga, descobrir junto com o paciente qual a melhor forma de se
posicionar na agua.

*Usar pesos de chumbo no tornozelo ou acima do joelho: facilita o deslocamento
e posicionamento na agua, evitando os desequilibrios, porém o uso deste recurso deve ser
retirado para exercicios flutuantes (sem apoio dos pés) e mais dindmicos.

*Turmas com numero reduzido de pacientes: possibilita transferir maior confianca

e entrada do professor na piscina.
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Para aqueles pacientes mais graves a hidroginastica talvez ndo seja a atividade mais
indicada, pois ficardo muito limitados para o deslocamento e para a varia¢do de exercicios. Para
estes pacientes, a natacdo seria realmente a atividade mais indicada e que com certeza

promovera maior gasto calorico e melhora da capacidade cardiorrespiratoria.

MUSCULACAO

Objetivos:

Melhora da resisténcia e for¢a muscular, orientacdo para a continuidade apo6s a alta
hospitalar. Por ser bem aceita entre os pacientes, a musculacéo € realizada com pesos livres e
em magquinas.

Limitacdes da atividade e restricdes na participacao:

-Hemiparesia: limita o uso de alguns aparelhos, ou de realizar alguns exercicios. O
acometimento em membro superior pode, por exemplo, limitar a preensdo em um aparelho
especifico ou peso livre. J& 0 acometimento em membros inferiores, pode limitar a entrada em
um aparelho, dificultar a auto transferéncia de um aparelho ao outro e/ou executar alguns
exercicios.

-Alteracdo cognitiva e de linguagem: limita a execucdo de exercicios mais
complexos, manter a concentracdo, memorizar 0s exercicios, contagem das repeticdes e de
séries e de até mesmo em retirar davidas com o professor.

Fatores ambientais:

-Barreiras: disposicdo dos aparelhos no ambiente de forma que dificulte o
deslocamento e as transferéncias de um aparelho ao outro. Falta de produtos e tecnologia de
apoio para a comunicagdo o paciente que apresenta uma afasia.

-Facilitadores: equipamentos ou dispositivos adaptados ao paciente, como luvas
com garras, faixas de preensdo para segurar em um aparelho ou um peso livre. O apoio de um
familiar ou de amigos para incentivar durante a atividade.

Sugestdes de adaptacdes e cuidados:

Na pratica didria, observa-se que o paciente com sequela de AVC apresenta
ansiedade em obter recuperacéo total dos movimentos através de exercicios de fortalecimento,
pois muitos tém a crencga que estes exercicios irdo aumentar a forca perdida na perna ou no

brago. Neste sentido, alguns cuidados sdo considerados.
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-Estratégias:

*Exercicio para o dimidio parético: realizar caso haja uma motricidade residual, por
ser possivel trabalhar o mdsculo em questdo sem que haja sinergismo, ou seja, compensacao
com outros grupos musculares.

*Limitacdo na extremidade distal do membro superior: pode requer o uso de
caneleiras no punho ou uso de luvas com garras para preensdo no aparelho ou peso livre.

*Desequilibrio muscular nos membros inferiores: pode ser compensado usando
exercicios unilaterais de acordo com a capacidade motora. Para alguns exercicios, como, por
exemplo, o leg-press horizontal, a retirada da drtese pode ser uma op¢éo, pois ndo prejudica,
mas colabora para a realizagao do exercicio.

*Hemiplegia: ndo realizar nenhum exercicio de forca neste membro (até porque ele
ndo vai conseguir), apenas no membro contralateral, o que pode contribuir, por exemplo, para
iniciar a marcha ou até mesmo para melhorar o ortostatismo.

*Escolha dos exercicios: iniciar com grandes grupos musculares, com exercicios
multiarticulares e em aparelhos, inserir também exercicios uniarticulares para alguns musculos
isoladamente, considerando as alteragdes motoras que apresentam, ndo ha contraindicacédo para
0 uso de cargas diferentes de um membro para o outro.

-Cuidados: orientar a melhor forma de entrada e saida dos aparelhos, se ha
necessidade de uma ajuda mais proxima, evitar a manobra de Valsalva. Supervisdo direta para
0s pacientes que apresentam alteracdo cognitiva durante a execucdo dos exercicios, a contagem
das repeticdes e o controle do movimento, mas sempre buscando a participacdo ativa deles.

A musculacdo atualmente é uma atividade de facil acesso a populagdo e por este
motivo comecar dentro de um hospital possibilita uma maior confianga ao paciente e seus

familiares.

TENIS DE MESA E POLYBAT

Obijetivos:

Treino de equilibrio, treino das questdes cognitivas (atengdo, heminegligéncia,
funcbes executivas), tempo de reacdo, coordenagdo motora, descarga de peso no membro
parético, troca de dominancia ou treino da mobilidade no membro parético. Vivéncia de um

esporte adaptado, condicionamento fisico, socializa¢éo entre os pares.
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Limitacdes da atividade e restricfes:

-Hemiparesia: pode limitar o deslocamento na mesa, limitar o langamento da
bolinha ao realizar o saque. O equilibrio comprometido pode também ser limitante para explorar
outras areas da mesa.

-Troca da lateralidade: limitacdo uma vez que ele estard jogando com a méo nao
dominante e isto poderd interferir mais no desempenho do jogo.

-Heminegligéncia: percep¢do do espaco esta prejudicada, a bolinha pode passar
despercebida do lado negligente (correlacionar com a lesdo no cérebro).

-Alteracdes cognitivas/linguagem: o déficit de atencdo e ou de compreensdo
(afasia) podem limitar a compreensdo das regras, ou até mesmo a execu¢do de um simples
movimento de golpes na bolinha em diferentes direcdes, na dificuldade em lembrar de como
segurar a ragquete o que pode ocasionar restricdo na participacdo de jogos em equipe. O
professor deve-se ater e ndo considerar estas limitacbes como erro de desempenho.

Fatores ambientais:

-Barreiras: mesa que ndo possibilite a entrada de uma cadeira de rodas, barulhos
concomitantes ao jogo.

-Facilitadores: mesa com altura correta, posicionamento a favor da luz, pois o
reflexo pode dificultar a visualizagdo da bolinha. Apoio da familia, como um facilitador na
adesdo ao programa de reabilitacdo e a atividade.

Sugestdes de adaptacdes e cuidados:

-Estratégias:

*Adaptacdes das regras: depender da capacidade de cada paciente, por exemplo,
possibilitar que a bolinha pique duas vezes no lado do jogador, até conseguir o tempo correto
de buscar a bola. Ensinar o saque simples, com o apoio da bola na mesma mao da raquete, evite
soltar a bola para o paciente iniciar o saque

* Respeitar o intervalo de descanso: focar a atengéo e jogar gasta muita energia,
principalmente para aqueles com maior incapacidade motora e cognitiva.

*Utilizar o treino do ténis de mesa para estimular o ortostatismo: intercalar o treino
entre sentado e em pé, combinar com o paciente a possibilidade de aumentar o tempo de ficar
em pé a medida que melhore o CF.

*Sugerir desafios: realizar um rali de, por exemplo, 3 a 5 toques da bola na mesa
sem deixar cair, aumentando gradativamente. Trabalhar o tempo e controle da forga em mesas

comuns pequenas.
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*QObservar o posicionamento e apoio do membro inferior parético: estimular a
descarga de peso neste lado, langar bolas em direcéo a este lado e estimular que ndo se apoiem
muito na mesa durante o jogo.

*Estimular as questBes cognitivas: questionar a compreensao de como foi o ponto,
entender os erros que levaram ao ponto, dar tarefas como contar os pontos do jogo do colega
(“ser juiz”), estimulando assim a memoria e atengao.

*Uso de bolinhas com cor: boa adaptacéo para 0s pacientes que apresentam alguma
alteracdo visual.

Estas é uma atividade de poucos riscos, mas vale a pena redobrar a atencdo em
relacdo aos pacientes que apresentam desequilibrios importantes.

Polybat

-Sugere-se que as regras sejam inicialmente bem flexiveis, ndo ha necessidade de
muito rigor. Como por exemplo, jogar direto sem bater nas laterais, intercalar jogadas em pé ou
sentado, proporcionar sets curtos (5 a 10 pontos), utilizar educativos simples.

- Para aqueles pacientes que ha uma certa dificuldade para realizar a preensao da

raquete, utiliza-se faixas fixadoras nas maos.

BOCHA ADAPTADA

Objetivos:

Estimular as habilidades cognitivas, como treino da atencdo, heminegligéncia,
raciocinio, habilidades executivas, memoria e habilidades da linguagem. Estimular as
habilidades motoras como equilibrio de tronco, ortostatico, mobilidade do membro superior
parético com motricidade, treino de coordenacdo motora, troca de dominancia. As habilidades
psicossociais como a interacdo, a descoberta de novos potenciais, a melhora da autoestima e
depressdo sdo também visadas. No Hospital Sarah, geralmente esta atividade é direcionada para
aqueles pacientes que apresentam maior limitacdo motora, para 0s mais idosos, ou até mesmo
que apresentam leve a moderada alteragéo cognitiva.

Limitacdes da atividade e restricdes na participacio:

-Alteracdo cognitiva/linguagem: limitagéo para desenvolver as capacidades basicas
e complexas necessarias para a execucdo de um jogo. As habilidades executivas comprometidas
podem limitar em como jogar, onde jogar e a forma de jogar. Limitacdo para compreenséo de
situacbes como: identificar um ponto, reconhecimento das cores das bolas, no¢des de perto,

longe, forte, fraco.
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-Heminegligéncia: limitagdo que deve ser reconhecida, pois pode interferir no jogo.

O fato do paciente ndo apresentar movimentagdo ativa em nenhuma parte do corpo
(ex: tetraparético), pode ser limitacdo para diversos tipos de esporte, mas no jogo da bocha néo
seria tdo incapacitante, uma vez que ha possibilidade da utilizacao de recursos como a calha.

Fatores ambientais:

Barreiras: falta de um equipamento ou produto que auxilie no desempenho do
paciente, como calha, capacete com apontador para apoiar e lancar a bola, bolas adaptadas, pois
sdo bolas mais leves e menores do que as do jogo de bocha convencional.

Facilitadores: pranchas de comunicagéo, auxilia na comunicacdo e interacdo do
paciente entre o professor e 0s outros membros da equipe. Apoio da familia, amigos e
acompanhantes para ser o calheiro ou até mesmo para estimular o paciente na participacao ativa.

Sugestdes de adaptacdes e cuidados:

-Estratégias:

*Estimular as questfes cognitivas como o raciocinio, memoria e habilidades
executivas ao sugerir tarefas diversas aos pacientes, de simples a mais complexas. Variando
deste a contagem dos pontos do jogo, questionar o placar, a ordem de jogar, qual a bola que
esta mais proxima, qual a bola mais distante, qual a equipe que fez ponto, como seria a melhor
forma de langar a bola ou indagando sobre o planejamento da jogada.

*Para 0s pacientes que apresentam a heminegligéncia, por exemplo, posicionar de
forma que o paciente seja obrigado a direcionar o olhar para o lado da sequela, ou seja, se a
hemiparesia é a esquerda, posicionamos 0 paciente na ponta direita da cancha, conforme a
topografia da lesdo.

*Adaptacao das regras: ordem de jogar, pode-se utilizar a ordem de ser um depois
do outro, adaptacdo na contagem dos pontos, considerando apenas um ponto para a bola mais
préxima e assim por diante. Usar diferentes educativos que envolva todos. Sugere-se sempre a
valorizacdo dos pequenos e discretos progressos.

*Participacdo da fonoaudidloga: estimular as habilidades da linguagem em
atividades contextualizadas, através de figuras do seu cotidiano e ou letras para formar pequenas
palavras, estabelecendo assim regras préprias, como por exemplo acertar a bola na figura que
representa um tipo de fruta e assim por diante a depender do objetivo daquele paciente.

*Habilidades motoras: na posi¢do sentada, estimular o equilibrio de tronco quando
ha necessidade de anteriorizar o tronco para uma jogada ou até mesmo para se posicionar
melhor na cadeira de rodas. Trabalha-se a mobilidade do brago ao langar a bola, podendo

diferenciar o tipo de bola a depender da forca, a coordenacéo e controle muscular no membro



90

ndo comprometido, treinar o equilibrio ortostatico ao solicitar realizar o langamento da bola em
pe.
4.4 QUARTA FASE

Diante do embasamento cientifico sobre a importancia da AF e do estudo de caso
da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo através da descrigdo de como as atividades fisicas
acontecem usando o modelo sugerido pela autora, a CIF, descreveremos abaixo em forma de
fluxogramas o modelo de sistematizacdo de uma proposta de AFA para pacientes com
AVC no contexto de reabilitacdo hospitalar, resultado do cruzamento de todas as evidéncias

apresentadas.
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Leitura do prontuario / discussao com a equipe interdisciplinar
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Discuss&o em equipe interdisciplinar
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Proposta de atividade fisica

Rever os objetivos de cada atividade

Adequar as atividades fisicas de acordo com a capacidade e as limitagdes de cada
paciente

I ETAPA

Sugerir atividades adaptadas a cada paciente

Estimular a participagéo do paciente, usar sempre a criatividade e néo a excluséo

Fim do programa - Alta

\"4

IV ETAPA

Sugerir AFA's para a continuidade apés alta, de acordo com a realidade do paciente

Orientar quanto aos cuidados na pratica externa

Registrar em prontuario

Fluxograma 2 — Modelo de sistematizagdo de uma proposta de atividade fisica adaptada no contexto de
reabilitacdo hospitalar



De forma mais detalhada, abaixo segue o fluxograma em relacdo a etapa IlI,

conforme sugerido acima.

ATIVIDADES
OBJETIVOS
LIMITAGOES DA
ATIVIDADE
RESTRICOES NA A;ggsrlﬁs
PARTICIPACAO
SUGESTOES DE
ADAPTACOES E
CUIDADOS

Fluxograma 3 — Modelo de descrigéo das atividades fisicas adaptadas baseado na CIF



93

5 DISCUSSAO

De acordo com os resultados apresentados, observou-se que a nossa proposta de
AFA para pacientes com AVC foi baseada na CIF, uma classificagdo muito utilizada no
contexto da reabilitacdo até a nivel internacional. De acordo Leitdo (2004) a CIF apresenta um
modelo biopsicossocial, que contempla os objetivos de um programa de reabilitagéo, uma vez
que valoriza todos 0s mecanismos adjacentes da incapacidade.

Neste sentido, de acordo com Rimmer (2006), a CIF pode ser um instrumento que
auxilia os professores de Educacao Fisica a desenvolver programas adaptados para pessoas com
deficiéncia, por meio de uma viséo holistica do individuo, considerando a sua funcionalidade e
a incapacidade relacionado com os fatores ambientais e sociais.

O AVC é uma patologia que pode deixar sequelas que afetardo a independéncia e a
funcionalidade destas pessoas, causando grande impacto, principalmente na vida social e
emocional.

As sequelas, como bem descritas por Winstein et al. (2016), sdo de diferentes
naturezas e a depender de cada qual causard impactos significativos na vida do paciente. Estas
sequelas geralmente levam a complicagdes como dor, fadiga, espasticidade, fraqueza muscular,
quedas, apatia, medo, sedentarismo e outras mais que limitam a participagédo nas atividades de
vida diéria e instrumentais. De acordo com Billinger et al. (2014), mais de 30% dos individuos
com AVC relatam restricbes de participacdo (por exemplo, dificuldade de autonomia,
envolvimento ou cumprimento de papéis sociais), mesmo 4 anos ap6s o AVC.

Sendo assim, a pratica de AFA, podera contribuir na melhora destes aspectos, bem
como aqueles relacionados a valorizacdo deste individuo e na possibilidade de torna-lo
pertencente ao ambiente social que vive, além de promover qualidade de vida e contribuir para
reducdo de reincidéncia da lesdo. Conforme os autores Hoeskstra et al. (2015) e Rimmer et al.
(2012), a AF iniciada ja durante um programa de reabilitacdo auxiliara ndo apenas na vida
funcional deste individuo, mas na continuidade apo0s a alta do programa de reabilitacéo,
contribuindo para maior integragdo na sociedade.

Vimos entdo que, no contexto da reabilitacdo hospitalar, a tendéncia é de nédo
considerar somente o diagnostico como parametro para o trabalho, mas aspectos fisicos,
emocionais e sociais. Campos da Paz Jr. (2002) defende a ideia que tratar um individuo nédo
significa focar apenas na patologia, esquecendo de olhar para o que o paciente é capaz de fazer.
Ressalta que os reabilitados ou habilitados desencadeiam estratégias diferentes para alcancar

um objetivo, podendo ser por caminhos diversos.
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N&o encontramos na literatura pesquisada proposta detalhada para AF de pacientes com
AVC em contexto de reabilitacdo hospitalar. Assim o programa apresentado em nossos
resultados torna-se viavel e se insere nos objetivos da equipe interdisciplinar. Atividades como
caminhada, bicicleta, esteira, musculacdo, natacdo, hidroginastica, ténis de mesa, Polybat e
bocha atendem aos propdsitos da reabilitacdo e consideram os limites e potencialidades dos
pacientes. A variedade de opcOes que a AF adaptada pode proporcionar, certamente contempla
algum interesse especifico da reabilitacéo.

Desta forma, a CIF € um instrumento adequado para o planejamento da atividade a ser
aplicada.

Por fim, percebemos que a prética da atividade fisica adaptada para pacientes com AVC

no contexto de reabilitagdo tem todo um suporte tedrico que fundamenta a sua importancia.
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6 CONCLUSAO

Ap0Os constar que as evidéncias cientificas apoiam a pratica de AFA no campo da
reabilitacdo para os pacientes com AVC, podemos concluir que a CIF € uma excelente
ferramenta para nortear qualquer profissional que trabalhe com pessoas com deficiéncia.

Apesar de ser um instrumento extenso, o conhecimento da CIF possibilita ao
professor de Educacédo Fisica uma visdo ampla e a0 mesmo tempo especifica do paciente, uma
vez que o olhar ndo permanece apenas na patologia e sim na sua relagdo com a saude. A CIF
ainda possibilita que o professor consiga visualizar de forma clara as possiveis barreiras que 0s
individuos com deficiéncia enfrentam no momento da pratica de atividade fisica, conhecendo
assim o que dificulta a adesdo. Desta forma, por meio de uma visdo qualitativa a CIF pode
contribuir na elaboracéo de programa de atividade fisica adaptada.

Esta constatacdo vai ao encontro com que é proposto pela defini¢cdo da AFA, bem
como uma nova perspectiva sobre o conceito da atividade fisica através de uma interacao
pessoa-ambiente, oposta apenas a uma experiéncia corporal intrinseca.

Sugere-se, entdo, que o profissional de Educacdo Fisica identifique as varias
combinac6es dos fatores (ex., funcionalidade e fatores ambientais) que aumentam ou diminuem
a participacdo na atividade fisica/reabilitacdo, aléem de conhecer os termos e conceitos para
poder utiliza-los no planejamento e acdes em seu trabalho e nas discuss@es interdisciplinares.

Para que a atuacdo do professor de Educacdo Fisica no campo da reabilitacdo seja
efetiva é necessario que este profissional se capacite, no sentido de conhecer bem a patologia
em questdo, a atuacdo dos diversos profissionais de uma equipe bem como as principais
avaliacOes realizadas por estes profissionais, as sequelas que poderdo interferir na pratica de
uma atividade fisica e principalmente conhecer como adaptar as atividades de acordo com a
potencialidade do paciente e ndo com a incapacidade.

H& necessidade de atualizagfes no saber cientifico, como a busca por cursos e
especializacBes, além de incentivo por meio das instituicbes no sentido de empregar 0s
professores de Educacéo Fisica no ambito hospitalar.

O Hospital Sarah utiliza um modelo de preparacdo dos profissionais que poderia
ser utilizado por diversos outros servigos. O treinamento especializado no local de trabalho
auxilia na qualificacdo do profissional e do atendimento, por meio do conhecimento das
diferentes patologias e de quais as possibilidades de atendimento, além de cumprir os objetivos
da instituicéo.
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Dessa forma, acreditamos que o programa de atividade fisica utilizado na Rede
Sarah de Hospitais de Reabilitacdo sirva como um modelo para a implementacdo em outros
servicos de reabilitacdo hospitalar ou ambulatorial, desde que seja respeitado a cultura local,
bem como os fatores pessoais de cada paciente.

Acreditamos que o uso da CIF para a descrigéo e sistematizacdo da proposta possa
ser extrapolada para todo programa de AFA em diferentes contextos e para diferentes condic¢des
de saude. E a partir de entdo elaborar protocolos de avaliacdo dentro da area de Educacéo Fisica.

Como descrito no texto a Educacdo Fisica vem ampliando cada vez mais a sua
atuacdo na area da salde, principalmente na participacdo da Educacdo Fisica na Politica
Nacional de Promocdo da Saude (PNS). Atualmente o profissional de Educacao Fisica tem sua
grande contribuicdo na intervencdo em outras areas como em clinicas de cardiologia, de
emagrecimento, hospitais de cancer e como dito em hospitais de reabilitacdo. Sendo assim, a
CIF é um instrumento que tem o potencial em transformar esta atuacdo do profissional de
Educacdo Fisica de forma mais abrangente e humana, pois passa pela valorizacdo do ser
humano em todos os aspectos, até mesmo na relacdo do seu corpo com 0 espago e com a
sociedade.

Espera-se que os profissionais busquem acima de tudo a disponibilidade em olhar
para o potencial de cada paciente, além de usar a criatividade no sentido de manter estes
pacientes sempre ativos e pertencentes desta sociedade tdo desigual e discriminativa.

Diante desta nova perspectiva, a CIF pode ser considerada uma aliada para o novo
paradigma da area Educacdo Fisica na salde, uma vez que permite a abordagem ampla,

interdisciplinar, integral e centrada no individuo.
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