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RESUMO

Introducdo: O traumatismo cranioencefalico (TCE) é caracterizado como um insulto ao cérebro,
causado por um forca externa, que pode produzir uma lesdo anatbmica ou comprometimento
funcional do couro cabeludo, cranio, meninges e encéfalo. TCE é a causa mais comum de morte
em adulto jovens no mundo, sendo responsavel por 2/3 das mortes intra-hospitalares e uma
proporcdo ainda maior de incapacidade funcional. Pode ser classificado de acordo com o
mecanismo, gravidade e morfologia anatdémica, podendo resultar em deficiéncia cognitiva, do
funcionamento fisico, comportamental ou emocional, dependo da area lesionada. Objetivo:
Demonstrar o efeito da cinesioterapia no paciente com TCE. Materiais e métodos: Participou
do estudo, um homem de 43 anos, que se encontrava em atendimento na Clinica Saude do
Instituto de Ensino Superior de Itapira, com diagndstico de TCE, apresentando falta de
dissociacdo de cinturas, pouco equilibrio ao deambular, encurtamentos de isquitibiais e
dificuldades na coorden¢dao motora. Resultados: Neste estudo de caso foi constatou-se que as
intervencdes com cinesioterapia, houve uma evolucao satisfatdria frente ao quadro do paciente
e pelo tempo de tratamento realizado. Conclusdo: E necessario um tempo maior de intervengdo
para melhores resultados e a realizacdo de novas pesquisas, tendo como foco, a reabilitacdo
fisioterapéutica em pacientes vitimas de TCE, a fim de se obter comparacGes dos resultados
entre grupos de individuos e para confirmar a importancia da fisioterapia na reabilitacdo
funcional destes.

Descritores: Traumatismo Craniencefalico, coordenag¢do motora, dissociacdo de cinturas,
cinesioterapia.

ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is characterized as an insult to the brain, caused by an
external force, which can produce an anatomical lesion or functional impairment of the scalp,
skull, meninges and encephalon. TBI is the most common cause of death in young adults
worldwide, accounting for 2/3 of in-hospital deaths and an even greater proportion of functional
disability. It can be classified according to the mechanism, severity and anatomical morphology,
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which can result in cognitive deficiency, physical, behavioral or emotional functioning depending
on the injured area. Objective: To demonstrate the effect of kinesiotherapy in patients with TBI.
Methods: A 43-year-old man, who was in care at the Health Clinic of the Itapira Institute of
Higher Education, participated in the study, diagnosed with TBI, showing a lack of dissociation
of waists, poor balance of wandering, shortening of ischemia and difficulties in motor
coordination. Results: In this case study it was found that the interventions with kinesiotherapy,
there was a satisfactory evolution in front of the patient's picture and the time of treatment.
Conclusion: More intervention time is needed for better results and new research, focusing on
physiotherapeutic rehabilitation in patients with TBI, in order to obtain comparisons of the
results between groups of individuals and to confirm the importance of the physiotherapy in the
functional rehabilitation of these.

Key words: Craniencephalic trauma, motor coordination, dissociation of waists, kinesiotherapy.

INTRODUCAO

O Traumatismo Cranioencefalico (TCE) é caracterizado como um insulto ao
cérebro, causado por uma forga externa, que pode produzir uma lesdo anatémica ou
comprometimento funcional do couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo (HORA e
SOUSA, 2005). O estado de consciéncia pode ser alterado ou diminuido, podendo
resultar em deficiéncia da capacidade cognitiva, do funcionamento fisico,
comportamental ou emocional (UMPHRED, 2004; JAKAITIS; GUAZZELLI, 2005).

Entre as diversas causas de TCE, as principais podem ser agrupadas entre os
acidentes com meios de transporte (acidentes automobilisticos, motociclisticos,
atropelamentos e acidentes ciclisticos), agressoes fisicas (com ou sem o uso de armas)
e as quedas (MELO e cols., 2005; PEREIRA e cols., 2006).

Por ano, cerca de 1,5 milhdes de pessoas morrem e centenas de milhdes
requerem tratamento emergencial em todo o mundo devido ao TCE (TOLEDO et al.,
2008). Em individuos entre 1 e 44 anos é o principal determinante de morbidade,
incapacidade e mortalidade (OLIVEIRA e cols., 2008).

O TCE é a causa mais comum de morte em adultos jovens no mundo, sendo
responsavel por 2/3 das mortes intra-hospitalares e por uma proporg¢do ainda maior de
incapacidade funcional. Pode ser classificado quanto ao mecanismo, gravidade e
morfologia anatomica (PEREIRA; LEITE, 2009).

O presente trabalho tem como objetivos especificos demonstrar o efeito da
cinesioterapia no paciente com traumatismo cranio encefalico através de um estudo de
caso. Como objetivos especificos, busca-se avaliar o tonus do paciente com TCE antes e
apos o tratamento fisioterapéutico e comparar os resultados do paciente com TCE na
avaliacdo pratica qualitativa de Davies, antes e apds o tratamento fisioterapéutico.
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FISIOPATOLOGIA

A lesdo encefalica definitiva que se estabelece apds o TCE é o resultado de
mecanismos fisiopatoldgicos que se iniciam com o acidente e se estendem por dias a
semanas. As lesdes cerebrais sao classificadas em primarias e secundarias. As primarias
sdo aquelas que ocorrem no momento do trauma enquanto que as secundarias
decorrem de agressdes que se iniciam apds o momento do acidente, resultantes da
interacdo de fatores intra e extra cerebrais (GOODMAN, 1999 citado por RUY; ROSA,
2017).

As lesdes encefdlicas no TCE podem ser divididas em difusas e focais. As lesdes
difusas sdo aquelas que acometem o cérebro como um todo e, usualmente, decorrem
de forgas cinéticas que levam a rotacdo do encéfalo dentro da caixa craniana. Dentre as
lesdes difusas, o termo concussao cerebral é utilizado atualmente para se referir a perda
tempordria da consciéncia associada ao TCE. As lesdes focais sdo compostas por
hematomas - intra ou extra cerebrais - ou areas isquémicas delimitadas que acometem
apenas uma regido do cérebro. Dentre as lesGes focais, as fraturas cranianas podem ser
lineares ou associadas a afundamento focal. Elas decorrem de traumas com baixa
energia cinética, onde existe o contato da cabeca contra estruturas rigidas externas
(RUY; ROSA, 2017).

Existem varias classificacdes dos TCEs, uma classificacdo clinica, baseada no
exame objetivo do doente e outra anatdmica, baseada na localizacao e tipo de lesdes
(WINN e cols., 1974 in OLIVEIRA e cols., 2012).

Nesse sentido a Escala de Coma de Glasgow (GCS) é uma escala de avaliagao
clinica numérica que continua a ser a mais aplicada na categorizacao das alteracdes
neurolégicas que ocorrem neste contexto. Avalia trés parametros (abertura dos olhos,
resposta verbal e resposta motora) e calcula- -se somando a melhor resposta do doente
em cada teste, variando o score entre 3 e 15 (OLIVEIRA e cols., 2012).

Quadro 1. Escala de Coma de Glasgow.

Escala de Coma de Glasgow

Variaveis Escore
Abertura Ocular Espontanea; 4
A voz (comando verbal); 3
A dor; 2
Ausente; 1

N3o testavel (NT) — Em pacientes
com edema ou hematoma que
impossibilita a abertura dos
olhos.
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Melhor resposta verbal Orientado; 5
Confuso; 4
Palavras inapropriadas; Palavras 3
0u sons incompreensivos; 2
Sem resposta; 1

Ndo testavel (NT) — Em paciente

intubados.
Resposta Motora Obedece a comandos; Localiza 6
dor; 5
Movimento de retirada a dor; 4
Flexdo anormal;
Extensdo anormal; Nenhuma 3
resposta. 2
1

Classificagdo Anatomica

Oliveira e cols. (2012), em seu artigo de revisdo, citou varios autores que

relataram sobre as lesGes difusas. Sdo elas:

Lesdo Axonal Difusa — E a lesdo mais comum associada ao TCE. Ocorre por
tensdo e estiramento axonal por forcas de aceleracdo angular e rotacional
podendo resultar num défice neurolégico maior, apesar da inexisténcia de
volumosas lesGes hemorragicas. Imagiologicamente, sdo visiveis hemorragias
punctiformes resultantes da ruptura de pequenos vasos, em regides que sofrem
forcas de aceleracdo maximas como sdo o corpo caloso, nucleos da base ou
tronco cerebral. Para identificar estas lesdes, a Ressondncia Magnética com
estudo de difusdo é o exame de imagem com maior sensibilidade prognéstica.
Hemorragia subaracnoéidea (HSA) — Resulta da rotura de vasos para as cisternas
do espaco subaracndideo, ocorrendo em 33% dos casos de TCE grave e
correlaciona -se com pior prognéstico neuroldgico. Nesta situacdo pode ocorrer
vasoespasmo, sendo este um fator independente do progndstico neuroldgico.
Aquele desenvolve-se tipicamente entre as 12h e os cinco primeiros dias apds o
trauma, podendo ter uma duracdo de 30 dias. Existem diferencas substanciais
entre a HSA pds-traumatica e aquela resultante da rotura de um aneurisma. A
localizacdo da hemorragia na convexidade, sulcos e regido inter-hemisférica, é
mais tipica da etiologia pds-traumatica. O vasoespasmo resultante inicia-se mais
precocemente, assim como a sua resolugao.

Hemorragia intraventricular - Ocorre em 25% dos casos de TCE grave, estando
associado a existéncia concomitante de hematomas intraparenquimatosos.
Segundo Oliveira et al. (2012), as lesGes focais sdo: contusdo, hematoma
epidural, hematoma subdural e hematoma intraparenquimatoso.
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Contusao — resulta de hemorragia subpial e do edema associado estando
presente em 31% dos doentes na tomografia computadorizada de entrada,
localiza-se sobretudo nas areas que contatam com a superficie dssea craniana.
Os defeitos neuroldgicos resultantes dependem da darea afetada, podendo
causar efeito de massa significativo devido a edema ou a ocorréncia de
hemorragia, da qual pode resultar um hematoma. As contusdes sao mais graves
se estiverem associadas a fraturas do cranio e podem agravar a lesdo secunddria
no tecido adjacente por libertacdo de neurotransmissores e alteragdes
bioquimicas locais.

Hematoma epidural — Ocorre em 1-2% dos TCEs correspondendo a 5-15% das
lesBes cranianas fatais, sendo mais comum em pessoas com menos de 50 anos
e sobretudo na idade pediatrica, devido a vascularizagdo dural e intradipldica
abundante. Este hematoma esta frequentemente associado a fraturas cranianas
que provocam laceragdo de vasos durais, sendo o exemplo cldssico a laceragao
da artéria meningea média apds fratura temporo-parietal. A separa¢do da dura-
mater relativamente a tabua interna da calota dssea ocorre no momento da
lesdo. Estes hematomas podem ser classificados em: tipo | (agudo ou hiperagudo
—dia 1), tipo Il (subagudo — dia 2-4) ou tipo Il (crénico - dia 7-20). A morbilidade
e mortalidade associada a estes hematomas dependem sobretudo da demora
no diagndstico e tratamento, havendo um excelente progndstico apds a sua
evacuacao cirurgica, se realizada atempadamente e ndo existirem lesdes
associadas.

Hematoma Subdural — Estes hematomas ocorrem sobretudo devido a rotura das
veias durais em ponte que drenam diretamente para os seios venosos, podendo
também originar-se por lesao de veias corticais. Podem ser classificados como:
agudos (composto por codgulo e sangue - < 48horas), subagudos (composto por
sangue e fluido — dias 2-14), crénicos (composto por fluido — acima de 14 dias).
Os hematomas subdurais agudos correspondem a 50-60%, tendo raramente
uma etiologia ndo traumatica, como sucede em doentes anticoagulados. A lesdo
cerebral isquémica do cortex adjacente decorre do efeito de massa que
compromete o retorno venoso e eleva a pressdo intracraniana diminuindo a
pressdo de perfusao cerebral. O progndstico depende naturalmente do tempo
até a evacuacdo cirurgica (quando indicada), embora, em situa¢cGes em que a
apresentacdo inicial corresponde a uma lesdo muito extensa com envolvimento
de todo o hemisfério ou edema cerebral difuso, a cirurgia ndo afeta a evolucdo,
frequentemente fatal.

Hematoma intraparenquimatoso — corresponde a 20% dos hematomas
intracranianos pos-traumaticos, sendo em 20% multiplos e associados a
contusdes. Diferem destas por serem constituidos por >2/3 de sangue e
possuirem margens bem delimitadas, podendo mesmo resultar da coalescéncia
de pequenas contusGes. Sucedem apds a rotura de pequenos vasos
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parenquimatosos, localizando-se sobretudo a nivel temporal e na regido érbito-
frontal.

Anatomia do Encéfalo

O sistema nervoso pode ser dividido em partes, levando-se em conta critérios
anatomicos, embrioldgicos e funcionais. O sistema nervoso central é aquele que se
localiza dentro do esqueleto axial (cavidade craniana e canal vertebral); sistema nervoso
periférico é aquele que se localiza fora deste esqueleto. Os nervos e raizes nervosas,
para fazer a conexdao com o sistema nervoso central, penetram no cranio e no canal
vertebral. Encéfalo é a parte do sistema nervoso central situada dentro do cranio neural
(MACHADO, 2006).

O cérebro humano é um d6rgdo uUnico, que juntamente ao cerebelo e tronco
encefalico formam o encéfalo. O cerebelo encontra-se entre o cérebro e o tronco
encefalico, recebe informagbes da maioria dos sistemas sensitivos e do cortex cerebral
e geralmente influencia os neurénios motores que suprem a musculatura esquelética.
Sua funcdo é produzir altera¢des no tonus muscular em relacdo ao equilibrio, a
locomocgao e a postura e também ordenar o tempo e a for¢a de contragao dos musculos
que sdo utilizados para movimentos especializados (KIERNAN, 2003).

O tronco encefalico liga a medula espinal a regido cerebral. As principais divisGes
do tronco encefalico sdo, o bulbo, a ponte e 0 mesencéfalo. O cérebro estd dividido em
duas metades, os hemisférios cerebrais esquerdo e direito, interligados entre si pelo
corpo caloso, situado na parte inferior da fissura inter-hemisférica (GONCALVES, 2009).
O cérebro é constituido pelo telencéfalo e pelo diencéfalo. Ambos sdo formados a partir
do prosencéfalo cuja por¢do mais rostral origina o telencéfalo. E envolvido pelas
meninges, duramater, piamater e aracnéide (CARNEIRO, 2004).

Duramadter é o envoltdrio externo do encéfalo. A artéria meningea média é o
vaso que a irriga e procede da artéria maxilar. E de grande importancia em pacientes
com traumatismos cranioencefalicos. Pia-mater envoltdrio interno encontra-se aderida
ao tecido nervoso tanto do encéfalo quanto da medula. Aracndide se dispde entre a
dura-mater e a pia-mater (KIERNAN, 2003).

Dados clinicos e trabalhos experimentais estabeleceram que os dois hemisférios
cerebrais ndo sdo iguais em certas funcées. Embora os sistemas de projecdo das vias
motoras e sensoriais sejam semelhantes, a esquerda e a direita, cada hemisfério se
sobressai ao outro em algumas fungdes especificas. O hemisfério esquerdo controla a
linguagem e a fala na maioria das pessoas; o hemisfério direito comanda a interpretacao
das imagens e dos espacos tridimensionais. A dominancia cerebral esta relacionada ao
uso preferencial de uma das maos (lateralidade) (DEGROOT, 1994).

Quando se trata de controlar os musculos, cada hemisfério é responsavel por um
dos lados do corpo desde os pés e as pernas, até as maos e os olhos. Mas as linhas de
comando se cruzam entre si. O lado esquerdo do corpo é ligado ao direito do cérebro,
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enguanto as sensacdes no lado direito do corpo acabam no hemisfério esquerdo, ou
seja, € um arranjo contralateral. Assim, uma lesdo de um lado do cérebro, normalmente
vai afetar os movimentos e os sentidos do lado oposto do corpo (GAVIM e cols., 2013).

Os hemisférios sdo constituidos por um cértex acinzentado altamente
circunvalado de uma substancia branca subjacente e um conjunto de massas neuronais
profundamente localizadas, conhecidas como nucleos da base. Sdo subdivididos em
lobos por varios sulcos. Os principais lobos recebem por nome os 0ossos com quem tem
relacdo (limites arbitrarios, histologicamente distinguiveis). O corpo caloso, a maior das
comissuras inter-hemisféricas, é formado por um grande ndmero de fibras mielinicas
gue cruzam o plano sagital mediano e penetram de cada lado no centro branco medular
do cérebro, unindo areas simétricas do coértex cerebral de cada hemisfério (MACHADO,
2006).

O cérebro humano possui cinco divisGes anatomicas, os lobos cerebrais. Existem
cinco lobos: frontal, parietal, occipital, temporal e insular.

A funcdo exercida pelos lobos frontais, € metacognitiva do que propriamente
cognitiva, uma vez que nao se refere a nenhuma habilidade mental especifica, porém
abrange todas elas. Por esta razao, a funcdo dos lobos frontais é chamada de fungao
executiva. Especificamente o cortex pré-frontal - que compreende as regides do lobo
frontal anteriores ao coértex motor primdario - desempenha um papel essencial na
formacao de metas e objetivos, e no planejamento de estratégias de acao necessarias
para a consecuc¢ao destes objetivos, selecionando as habilidades cognitivas requeridas
para a implementacao dos planos, e coordenando as mesmas para aplica-las na ordem
correta (FUSTER, 2008). Os lobos parietais processam a sensibilidade e provém
percepc¢do relacionada ao esquema corporal. Lesdes do lobo parietal pode causar
incapacidade de efetuar movimentos voluntarios propostos, apesar da compreensao da
tarefa e de fungdao motora e sensitiva intactas. Os lobos occipitais também chamados de
cortex visual, processam a visao, incluindo relagdes espaciais de objetos visuais, analise
do movimento e cor, e também controle da fixacdo visual. LesGes no cértex visual de
associacdo causam agnosia. Os lobos temporais processam informacdo auditiva,
classificam sons e processam informacao auditiva, classificam sons e processam emocao
e memoria. LesGes causam perda da localizacdo dos sons, agnosia auditiva, memoaria de
longo prazo prejudicada e perturbacdes da personalidade e emoc¢des (EKMAN, 2008).
O lobo insular esta relacionado a processos emocionais fortemente influenciados pelos
orgdos dos sentidos. Além desta divisdo anatémica, podemos notar que a superficie do
cérebro do homem apresenta depressées denominadas sulcos, que delimitam os giros
cerebrais. A existéncia dos sulcos permite consideravel aumento de superficie sem
grande aumento do volume cerebral e sabe-se que cerca de dois tercos da area ocupada
pelo cértex cerebral estdo "escondidos" nos sulcos (MACHADO, 2013).

Segundo Machado (2006) existem trés grandes dreas cerebrais corticais
envolvidas no controle motor:
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e Area motora primaria (Ml): Corresponde ao giro pré-central (drea 4 de
Brodmann), na face medial do hemisfério, a drea motora primdria compreende
a parte anterior do lébulo para-central. O cdértex motor primario atua na
iniciacdo de movimento finos altamente especializados. A abla¢do do cortex
motor primario resulta em paralisia flacida na metade contralateral do corpo
associada a perda dos reflexos. Com o tempo surgem reflexos miotdticos
exagerados e sinal de Babinski.

e Area motora suplementar (MIl): Localiza-se na face medial do lobo frontal,
corresponde as extensdes mediais da drea 6 de Brodmann. E importante na
organizagao temporal do movimento, especialmente na execugao sequencial de
movimentos multiplos, e em tarefas motoras que demandam acesso a memoria
motora. Sua estimulagdo produz movimento complexo em preparagao para
adocdo de posturas caracteristicas. Inclui duas regides distintas: uma regido
caudal, que possui conexdes reciprocas com a area motora primdria e projeta-se
para a medula espinal, e uma regido rostral, que recebe proje¢des dos cortices
pré-frontal e do cingulo. Aferéncias provenientes dos nucleos da base chegam a
regido caudal, enquanto aferéncias cerebelares chegam a regido rostral. Em
humanos, o desejo de iniciar o movimento é determinado apenas pela regido
rostral.

e Area pré-motora: Localiza-se no lobo frontal e corresponde a area 6 de
Brodmann. Esta relacionada a fun¢ao motora voluntaria dependente de influxos
sensitivos (visuais, auditivos, somatossensitivos). Sua estimulacdo produz um
movimento grosseiro estereotipado que requer coordenacgdo entre muitos
musculos, como movimentos para girar a cabeca, os olhos e o tronco em dire¢cao
ao lado oposto, elevagdo do bracgo, flexao de cotovelo e pronagdo de antebraco.

Tratamento Fisioterapéutico

Durante as ultimas quatro décadas, o tratamento do TCE avangcou em muitos
aspectos. A implementacdo de sistemas de rapido transporte e o advento de centros
especificos de atendimento contribuiu para a reducdo da morbimortalidade desses
pacientes (SABACK e cols., 2007; PEREIRA e cols., 2006).

Muitos esforcos tém sido dispendidos para minimizar o impacto social do TCE,
visando melhorar a prevencdo, o atendimento pré-hospitalar, o tratamento intra-
hospitalar e a reabilitacdo desses pacientes (DANTAS FILHO et al., 2001).

Sendo assim, o tratamento fisioterapéutico tardio ou ambulatorial, consiste na detecc¢ao
mais precoce das complicacdes neuroldgicas e na sua reabilitacdo, favorecendo o
retorno do paciente a sociedade (PEREIRA e cols., 2006).

A Fisioterapia atua nos diferentes estagios do TCE com procedimentos, técnicas,
metodologias e abordagens especificas que tem o objetivo de avaliar, tratar, minimizar
problemas, prevenir e curar as mais variadas disfun¢ées (MELLO; BOTELHO, 2010).
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Um dos campos de atuacdo do fisioterapeuta envolve a reabilitacdo de pacientes
com deficiéncia neuroldgica, que geralmente é desencadeada alteracdes no sistema
nervoso central e/ou sistema nervoso periférico (STOKES, 2000).

Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo conhecer o histérico de um
paciente com diagndstico de TCE, bem como os principais acometimentos funcionais
gue possui, destacando as possibilidades de atuacao fisioterapéutica.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma vasta pesquisa na literatura, tendo como bases de consulta
Google Académico, Scielo, Pubmed, livros e textos classicos na drea de Neurologia sobre
o tema Traumatismo Cranio Encefdlico (TCE), suas sequelas e tratamento
fisioterapéutico. Foi realizado um estudo de caso com paciente, pés TCE grave,
apresentando sequelas em relagdo ao local da lesao e foi tratado com cinesioterapia.

Voluntario: O estudo foi realizado na Clinica de Saude do IESI (Instituto de Ensino
Superior de Itapira), no setor de Fisioterapia em Neurologia. Participou desse estudo o
voluntdrio A.B., 43 anos, sexo masculino, com o diagndstico de TCE e queixa principal de
desequilibrio ao deambular e dificuldade de iniciar a marcha. A.B. sofreu acidente
automobilistico em 05 de fevereiro de 2015, ficando internado por 3 meses na UTI do
Hospital Municipal de Itapira. Teve perfuracdo de pulmao e duas paradas cardiacas,
ficou sob ventilagdo mecanica e mais 2 meses no quarto do hospital. Chegou a usar
sonda nasogastrica apds sua alta. Durante sua internacao recebeu atendimento
fisioterapéutico e apds sua alta recebeu atendimento em domicilio devido a sua
dificuldade de locomocdo. Ao se adaptar a cadeira de rodas comecou a receber
atendimento na Clinica de Saude do IESI. Tem facilidade em se recordar de
acontecimentos anteriores ao acidente e acontecimentos recentes. De acordo com os
exames apresentados pelo paciente, o trauma ocorreu em regido frontal e parietal
bilateral. Apds toda a explicacdo sobre o estudo e concordar em participar do mesmo, o
voluntario assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Materiais: Os seguintes materiais foram utilizados nesse estudo:

- Fichas de avaliacdo, de evolucdo e de tratamento, utilizadas para anotac¢do dos dados
de cada sessdo de fisioterapia.

- Colchonete, bola Bobath, obstaculos pequenos de madeira e bola de ténis.

Procedimentos: Este estudo foi composto por uma avaliagdo fisioterapéutica inicial
(Apéndice B), tratamento fisioterapéutico e avaliacdo final. A avaliacdo foi composta
por:
1. Anamnese — contendo informacdes sobre os dados pessoais e histéria da
doenca.
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2.

Exame Fisico — composto por: goniometria, grau de forca muscular, grau de
espasticidade muscular utilizando a Escala Modificada Ashworth, uma escala que
qualifica o grau de espasticidade, que é medida de acordo com a resisténcia
oferecida ao movimento de um segmento movido passivamente por um
examinador; grau de independéncia funcional para as AVD’s, Escala de Equilibrio
de Berg para verificar o equilibrio da paciente e avaliacdo da marcha (Anexo A).
Exames complementares.

Foram realizadas 20 sessoOes de fisioterapia no periodo de 12 de setembro a 11

de outubro de 2017, sendo de 2 a 4 sessGes semanais com duracdo de 50 minutos cada.
Os objetivos do tratamento foram adequacdo do tonus muscular; estimulacdo do inicio
correto da marcha; promocdo de dissociacdo de cinturas, facilitando o movimento
normal de MMII; melhora do equilibrio; diminuicdo de encurtamentos de isquiotibiais
com realizacdo de alongamentos e melhora da coordenagcdao motora.

Foi realizada uma avaliacdo pratica qualitativa segundo Davies (1996) que visou

avaliar as capacidades e dificuldades do paciente completa e precisamente, e as
intervencdes foram focadas em exercicios, sendo aplicado um protocolo de tratamento
composto por:

Exercicio 1: O paciente deita-se com ambas as pernas fletidas e abraca seus
joelhos com suas maos entrelacadas. Levantando suas maos entrelacadas ele
procura manter as pernas em flexdo, e a seguir flexiona-las ativamente enquanto
recoloca suas maos sobre os seus joelhos. Para inibir espasticidade extensora.
Exercicio 2: paciente deitado em decubito dorsal, uma perna fletida,
fisioterapeuta realiza a extensdo da perna contralateral até o limite do paciente
e pede para que este faca forca (contracdo mdaxima), empurrando sua perna
elevada para baixo, em direcdo ao tablado de 10 a 15 segundos, com o
fisioterapeuta mantendo o membro na posicdo apds este tempo pede-se para
relaxar e fisioterapeuta eleva um pouco mais a perna, ganhando um pouco mais
de amplitude. Repete até chegar ao limite da ADM maxima do paciente, para
alongar membros inferiores, repete-se 0o mesmo exercicio na perna
contralateral.

Exercicio 3: paciente em pé entre as barras paralelas, realiza a rotagdo de tronco
com bracos e pernas unilaterais ao mesmo tempo, posicionando-os na barra
contralateral. Repete-se em trés séries de 10 repeticdes, logo em seguida realiza-
se o exercicio no lado contralateral e depois intercalando os lados.

Exercicio 4: paciente sentado com as pernas estendidas sobre o tablado, pede-
se para que este realize a flexdo de tronco até seu limite, pede-se para que este
faca forca (maximo de contracdo) para retornar a sua posicdo inicial, durante 15
segundos, com o fisioterapeuta aplicando contra resisténcia ao movimento,
pede-se para que este relaxe. Fisioterapeuta flexiona um pouco mais o tronco
do paciente ganhando um pouco mais de amplitude.
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e Exercicio 5: paciente em pé entre as barras paralelas, com as maos apoiadas
sobre elas. Fisioterapeuta pede-se para realizar a marcha, orientando sobre as
fases corretas da marcha e auxiliando sobre comando o paciente.

e Exercicio 6: paciente em pé entre as barras paralelas, fisioterapeuta pede para
dar um passo com qualquer perna elevando o braco contralateral a perna a
frente, para estimular dissocia¢do de cinturas.

e Exercicio 7: paciente em pé, fisioterapeuta pede para que este realize a marcha.
Utilizando ponto chave o quadril, o fisioterapeuta auxilia a facilitacdo de
extensdo do quadril e dissociacdo de cinturas, no sentido do movimento.

e Exercicio 8: paciente em pé, com o fisioterapeuta posicionado a sua frente
segurando suas maos com o0s bracos esticados, realiza a marcha e o
fisioterapeuta auxilia no movimento puxando as maos contralateral ao passo.
Para estimular dissocia¢do de cinturas.

e Exercicio 9: paciente em pé, com o auxilio do fisioterapeuta segurando suas
maos e com uma bola terapéutica média, coloca um pé sobre ela. Fisioterapeuta
desestabiliza com os joelhos a bola e repete o exercicio no lado contralateral.
Para estimular equilibrio, propriocepcdo e descarga de peso.

e Exercicio 10: paciente em pé, com auxilio do fisioterapeuta posicionado ao lado
do paciente segurando uma mao e com uma bola pequena, paciente apoia um
pé sobre a bola e realiza a extensao e flexao de joelho, repete-se o exercicio no
lado contralateral.

e Exercicio 11: paciente em posicao de gatas, fisioterapeuta posicionado ao lado
paciente para estabilizar o tronco, paciente recebe comando para realizar
primeiro a extensdo do braco, o retorno deste, a extensdo da perna e o retorno
desta, logo depois a extensdo do braco e da perna e manter por 10 segundos e
retornar a posicao inicial. Repetir o exercicio no lado contralateral.

e Exercicio 12: paciente sentado sobre uma bola terapéutica grande, recebe
comandos para rodar seu quadril em varias direcdes. Para estimular movimentos
do quadril.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ap0s o protocolo de tratamento pré-estabelecido, pode-se observar que houve
melhora no grau de tonicidade de MMII. A seguir os dados obtidos na avaliacdo fisica
inicial e final.
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Tabela 1. Dados da avaliacao fisica seguindo Escala de Ashworth

Grupos musculares MID MID MIE MIE
(INICIAL) (FINAL) (INICIAL) (FINAL)

Flexores de quadril +1 0 1 1
Extensores de quadril +1 +1 1 0
Flexores de joelho +1 0 1 0
Extensores de joelho +1 1 1 1
Dorsiflexores +1 0 1 0
Flexores plantares +1 0 1 0

Tabela 2. Resultado inicial e final da Avaliagdo pratica qualitativa de Patricia Davies.

Antes do tratamento fisioterapéutico

Apés o tratamento
fisioterapéutico

Em posi¢ao supino

Paciente apresentou resisténcia em
ambos os lados a0 movimento passivo,
sendo o lado esquerdo com resisténcia
ainda maior em elevagao e aducgao de
quadril.

Em posicdo prono

E incapaz de trazer seus bracos para
frente sem que haja flexdo de quadril de
ambos os lados, porém ao movimento
passivo nao ha flexdao de quadril. Realiza
movimentos isolados de tornozelo com
grande dificuldade, sendo predominante

do lado esquerdo.

Sem alteracdo  em
relacdo ao resultado
inicial.

Paciente passou a
realizar movimentos
isolados de tornozelos
sem dificuldade.

Paciente conseguiu vir
de uma posicdo deitado
para sentado, usando o
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Paciente é capaz de vir de uma posicdo
deitado para sentado, usando o cotovelo
como apoio, com grande dificuldade de
manter o equilibrio durante a
transferéncia.

cotovelo como apoio,
com menor dificuldade
de manter o equilibrio.

Sentado Apresenta tronco rodado para a direita e | Sem alteracdo  em
ombro direito mais baixo. Nesta posicdo | relagdo ao resultado
suas reacoes de equilibrio ndo | inicial.
apresentam alteragoes.

Em pé Apresenta leve flexdo de tronco e base de | Sem alteracao em

apoio alargada, ndo faz uso de oértese,
mas mantém bracos em abducdo de 15°

relacdo ao resultado
inicial.

graus e dedos da mdo em abducdo para
manter-se equilibrado.

IniUmeros artigos relatam tratamentos especificos em pacientes que sofreram
TCE, com resultados importantes.

Castro e cols., 2017 realizaram um protocolo de intervengao fisioterapéutica em
paciente com TCE, visando otimizar sua recuperacdo. Os resultados obtidos
demonstraram que, apds o tratamento fisioterapéutico, houve restabelecimento do
guadro clinico e funcional, o que pdde ser claramente observado no retorno do paciente
as atividades diarias e laborais. O diferencial desse estudo foi a proposicdo de aplicar a
Corrente Russa como recurso terapéutico em pacientes com TCE, visto que a mesma
proporciona manutencdo das propriedades histolégicas do musculo, evitando atrofia
musculoesquelética por denervagao.

Segundo Oliveira e cols., (2007), os principais fatores a serem considerados no
tratamento ao paciente vitima de TCE, sdao os cuidados respiratdrios, manutenc¢ao da
amplitude de movimento de todas as articulacdes e, reforco das habilidades
remanescentes do paciente, pois, o objetivo global do tratamento é proporcionar ao
paciente a retomada das atividades mais préoximas possiveis de uma independéncia.
Com base nisso, foi mostrado uma melhora significativa de um paciente pdés TCE
comparando a sua entrada e saida no ambulatério. Foi descrito que a Fisioterapia tem
um papel relevante a esse tipo de vitima.

Em seu estudo Reinthal e cols. (2004), realizaram um programa de fisioterapia
associado a fonoaudiologia, com uma paciente com lesdao pds TCE, que apresentava
dificuldades na marcha e na fala. A terapia deu énfase no controle postural,
mobiliza¢des, alongamentos e movimentos de rotacao de tronco a expiragdo profunda,
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em conjunto com a fung¢do oro-motora. A paciente foi tratada uma vez por semana com
duracdo de uma hora, por dois anos, apresentando melhora no padrao postural e
observando que um menor enrijecimento compensatdrio da musculatura oral, foi
necessario para manter uma posicao ereta da coluna vertebral contra a gravidade para
a realizacao da funcdo da marcha.

Pinheiro e cols., 2016 utilizaram técnicas em um paciente com TCE com objetivo
de diminuir o quadro dlgico, alongar musculaturas encurtadas, ganho de amplitude
articular, fortalecer musculatura para possiveis treinos de marcha e evitar e/ou
melhorar complicagdes motoras, tais como: atrofia prevenir contraturas, aumentar a
resisténcia, inibir padrdes patolégicos, corrigir postura, tornar o paciente mais
independente. Com as intervencdes fisioterapéuticas realizadas, constataram uma
evolucdo satisfatoria da ADM para extensdo e flexdo de joelho e abdug¢do de ombro
esquerdo, aumento da forca muscular dos MMII, reducdo das limitacdes por
encurtamento possibilitando uma melhora no alinhamento postural, reducdo do quadro
algico e assim possibilitando que o paciente assuma uma posi¢cdo ortostatica, com mais
seguranca, por mais tempo e deambulando com auxilio.

Nos estudos de Baia e cols. (2012), um paciente pdés TCE foi submetido as
intervencdes fisioterapéuticas com objetivos de: analgesia, ganho de amplitude de
movimento (ADM), fortalecimento da musculatura dos membros superiores e
inferiores, trabalho proprioceptivo, ganho de equilibrio, melhora da marcha, treino de
transferéncia, reexpansdao pulmonar e treinamento da musculatura respiratéria. O
paciente desse estudo obteve uma evolugao significativa da marcha, boa coordenacao,
equilibrio e dissociacdo, demonstrando seguranca na deambulagdo. Em relagdo ao
controle da motricidade fina o paciente conseguiu realizar algumas atividades que
outrora ndo conseguia realizar, como alimentar-se sozinho e escovar os dentes, devido
incapacidades de coordenacdo. Nesse estudo foram observados ganhos funcionais
significativos nas atividades didrias do paciente pds TCE.

No estudo de Rosa e cols. (2015), os objetivos do tratamento fisioterapéutico no
paciente pés TCE foram: diminuir a rigidez, fortalecer a musculatura dos membros
superior e inferior, treinar equilibrio estatico e marcha, visando de recursos
fisioterapéuticos como mobilizacdo, alongamento muscular, exercicios de ponte com
auxilio da bola suica, método Kabat e exercicios de flexdo, extensdo e latero-
lateralizacdo de tronco. Foram realizados exercicios de “sentar e levantar” e exercicio
de ponte com o auxilio da bola para o fortalecimento dos membros inferiores. Também
foram utilizadas técnicas de treino de marcha, como andar em solo estavel, barras
paralelas com obstaculos e subir e descer escadas, com objetivo do paciente voltar a ter
uma marcha funcional e sair da cadeira de rodas, retomando sua independéncia.
Realizou-se exercicios de movimentos ativo assistidos e alongamentos dos membros
inferiores e superiores com o objetivo de aumentar a ADM do paciente e com isso ele
obter uma melhora da flexibilidade articular. Os exercicios de flexdo, extensdo e
lateralizacdo de tronco e dissociacdo de cintura pélvica foram realizados a fim de que o
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paciente ganhasse equilibrio e coordenacao. Exercicios de flexdo, extensdo de cotovelo
e flexdo, extensdo, abdugao e abdugdo horizontal de ombro com auxilio de peso de 1 kg
foram utilizados para fortalecimento de membros superiores. Ao final de 10
atendimentos, o paciente jd apresentava um bom equilibrio e for¢a tanto nos membros
superiores como nos membros inferiores e conseguia deambular sem qualquer auxilio.

Pena e Cabezas (2004), constataram que os danos relativos a percepcdo e a
pratica, constituem um dos déficits mais prevalentes em pacientes com TCE, e que estes
déficits podem diminuir a capacidade de levar uma vida independente. Entretanto, para
alguns pacientes, mesmo apds um trauma muito sério, o ajuste a longo prazo pode ser
melhor do que esperado.

O TCE é um dos principais responsaveis por elevadas taxas de letalidade e déficit
motor, porém certos sintomas poderdo ser agravados sem o tratamento adequado
(FIGUEIREDO, 2009).

A restauracdo da marcha é um dos principais objetivos da reabilitacdo de
pacientes que sofreram TCE, sendo que para tal tarefa, é necessario controle postural,
equilibrio e coordenacgdo suficientes para permitir uma deambulagdo segura, com o
minimo de risco de quedas. Sendo assim, a Fisioterapia, tem como papel diminuir os
riscos que esse paciente possa estar vindo a apresentar, bem como as suas préprias
complicagcdes frente a hipomobilidade, melhorando dentro dos limites de seu
progndstico, seu quadro (SHERER, 2007).

E necessario que haja a realizagdo de novas pesquisas, tendo como foco, a
reabilitacdo fisioterapéutica em pacientes vitimas de TCE, a fim de se obter maiores e
melhores comparagdes dos resultados entre grupos de individuos e para confirmar a
importancia da fisioterapia na reabilitacdo funcional destes.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que a fisioterapia tem fundamental importancia em pacientes
pds TCE principalmente quando esses estdao com déficit motor e dependéncia para
realizar suas AVD’s, evitando maiores complicacdes motoras que possam vir a adquirir,
alcancando o maximo de integridade possivel frente ao progndstico, aumentando assim
o tempo de sobrevida.

Nesse estudo de caso constatou-se que houve uma evolugdo satisfatoria através
da escala de Asworth e Avaliacdo pratica qualitativa de Patricia Davies, frente ao quadro
apresentado pelo paciente e pelo tempo de tratamento realizado.

A Fisioterapia vive um processo de ampliacdo da sua atuacdo, através de suas técnicas
e métodos, podendo apontar novos caminhos e novas possibilidades para contribuir na
reabilitacdo de pacientes com TCE.
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