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RESUMO
O objectivo deste estudo foi medir os niveis de independéncia funcional e recuperacéo do
movimento voluntario em doentes com AVC na alta hospitalar e apds trés meses, utilizando
o Indice de Barthel Modificado (IBM) e a Stroke Rehabilitation Assessment of Movement
(STREAM). 30 doentes com AVC dos servicos de medicina interna do Hospital Santo André,
Leiria, foram avaliados. Verificou-se um aumento significativo nos resultados do IBM e da
STREAM trés meses apos a alta hospitalar e uma forte relacdo entre os resultados do IBM e
o lado da lesdo.

PALAVRAS-CHAVE
AVC, Recuperagdo Motora, Independéncia Funcional, Fisioterapia.

ABSTRACT

The aim of this study was to measure the levels of functional independence and recovery of
voluntary movement in stroke patients at discharge and three after months, using the Modi-
fied Barthel Index (MBI) and the Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM).
30 stroke patients from Internal Medicine Services (Hospital Santo André, Leiria), were as-
sessed. There was a significant increase in the results from MBI and STREAM 3 months after
discharge and a strong relationship between the results of MBI and the side of the lesion.
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* Trabalho baseado no Projecto de Graduagao “Evolugcao motora e funcional de doentes com AVC nos primeiros 3
meses apds a alta-hospitalar’, elaborado por Filipa Isabel Bernardes Fernandes e discutido em 30 de Dezembro de
, 2009, para a obtencao da Licenciatura em Fisioterapia.
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1.INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a terceira principal causa de morte nos paises indus-
trializados, a seguir a doenca cardiovascular e ao cancro. Na Europa, a taxa de mortalidade
anual varia entre 63,5 e 273,4/100.000 mortes, sendo nalguns paises, a primeira causa de
morbilidade e de incapacidade prolongada (Hacke et al. 13; Mayo et al. 1035). Segundo
dados estatisticos Portugueses, 171638 pessoas sofreram um AVC, sendo mais prevalente
na faixa etéria dos 65-74 anos (INE 111). O AVC é responsavel por cerca de 2,9% dos gastos
totais em saude, 6% na populagdo com idade superior a 75 anos, sendo a doenga que mais
gera gastos em saude no idoso, a seguir a deméncia (Nogueira et al. 16).

As consequéncias desta doenca na funcdo dos doentes sdo normalmente multiplas e com-
plexas, sendo frequente o seu impacto na aprendizagem e aplicacdo de conhecimentos,
auto-cuidados, tarefas e exigéncias gerais (Ewert et al. 28). Segundo Ryerson (790-791), os dé-
fices motores caracterizam-se por paralisia (hemiplegia) ou fraqueza (hemiparésia), no lado
do corpo oposto ao da lesdo. A falta de movimento voluntério e a imobilizacdo podem levar
a diminuicdo da amplitude de movimento, contracturas articulares e deformidades. A flexi-
bilidade do tecido conjuntivo perde-se e os musculos atrofiam por desuso. A medida que
as contracturas evoluem, a dor e o edema também se desenvolvem, limitando as tentativas
de movimento. Huang et al. (262) referem que, durante os primeiros trés a seis meses ocorre
uma elevada recuperagao do AVC, sendo visivel nas primeiras semanas um progresso mais
rapido, porém, esta pode ser alcancada apds um periodo superior a seis meses. A maioria dos
sobreviventes do AVC necessitam de reabilitacdo para reforcar a sua recuperacao e diminuir a
incapacidade (Duncan et al. 167). O objectivo da fisioterapia em doentes com AVC é restaurar
a funcdo motora, melhorar a independéncia nas actividades da vida diaria (AVD's) e reduzir as
complicagées a este relacionadas (Lin et al. 21). A recuperacao e a aprendizagem apds um AVC
baseiam-se na capacidade que o cérebro tem de se reorganizar e adaptar. Um plano eficiente
de reabilitacdo aproveita o potencial do doente e incentiva o uso funcional dos segmentos
afectados. Para Hsueh et al. (1741) a mobilidade é essencial para desenvolver a independéncia
apds o AVC e é talvez a habilidade que os doentes consideram mais importante. De acordo
com Huang et al. (260), uma reabilitagéo intensiva no momento do internamento do doente
com AVC estd associada a uma melhoria funcional no momento da alta até um ano.

Deste modo, como objectivo principal pretendeu-se analisar a evolugdo motora e indepen-
déncia funcional destes doentes, e secundariamente, caracterizar a intervencéo da fisiotera-
pia durante o periodo de internamento e apds a alta hospitalar.

2.METODOLOGIA

Foi realizado um estudo longitudinal, causal comparativo no periodo compreendido entre
20 de Janeiro e 30 de Junho de 2009.

Como objectivos especificos foram definidos os seguintes: a) Verificar se existe uma relacao
entre os niveis de recuperacdo motora e de independéncia funcional dos doentes com AVC
no momento da alta hospitalar e trés meses apds; b) Verificar se os niveis de recuperacéo
motora e de independéncia funcional dos doentes com AVC aumenta apds trés meses de
alta hospitalar; ) Verificar se a idade, sexo e quadro motor influenciam os niveis de recupe-
racdo motora e de independéncia funcional destes doentes; d) Caracterizar a intervencao



da fisioterapia do Hospital Santo André no momento do internamento quanto ao tempo
de permanéncia no internamento, realizacdo de fisioterapia, tempo de espera para iniciar
fisioterapia, nimero de sessdes e duragao das sessoes; e) Caracterizar a intervencao da fisio-
terapia apos a alta hospitalar, quanto a realizacdo de fisioterapia, ao tempo de espera para
iniciar fisioterapia, nUmero de sessdes e duragcao das sessoes.

2.1.AMOSTRA

A populagdo deste estudo foi composta por 32 doentes da regido de Leiria internados apos
AVC, nos Servigcos de Medicina Interna | e Il do Hospital Santo André em Leiria, no perfodo
de 20 de Janeiro a 27 de Marco de 2009. Foram incluidos todos os doentes com diagnostico
de primeiro AVC, com capacidade de seguir comandos verbais e pertencentes a regido de
Leiria. Os critérios de exclusdo foram: doentes que ndo apresentaram disponibilidade para
cumprirem todos os procedimentos incluidos no estudo; doentes com sequelas de doenca
neuroldgica anterior; doentes com doencas musculo-esqueléticas incapacitantes; doentes
oncoldgicos; doentes amputados; individuos com doencas cardiovasculares severas; doentes
dependentes nas actividades da vida didria antes do AVC; doentes com afasia de compre-
ensédo ou global (Paolucci et al. 3; Sacramento e Oliveira 90; Wang et al. 34; Heruti et al. 743).

2.2.INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Foram utilizados o Indice de Barthel Modificado (IBM) e a Stroke Rehabilitation Assessment
of Movement (STREAM) para quantificar o nivel de independéncia funcional e o da recupe-
ragao motora.

OIBM, introduzido por Dorothea Barthel e Florence Mayoney em 1955 e modificado por Carl
Granger em 1979, quantifica o nivel de independéncia funcional em actividades comuns
da vida didria (Hsueh et al. 1742; Loewen e Anderson 1080-81). Neste indice, as actividades
avaliadas estéo divididas em duas categorias, nomeadamente a da autonomia pessoal ou
auto-cuidado (tarefas 1a 9) e a da mobilidade (tarefas 10 a 15). Estas duas categorias repre-
sentam o total do IBM com um pontuacao total de 100, sendo que, quanto maior é o resulta-
do final, maior € o nivel de independéncia funcional (Sulter, Steen e Keyser 1538). E sensivel
para doentes que necessitam de assisténcia, mas ndo para 0s que sdo autdnomos nNas suas
actividades quotidianas (Geyh et al. 60). Segundo Dillen e Roach (in Lima 26), as alteracées
do IBM melhoram a preciséo e a fidedignidade do IB original. A escala do IBM foi validada
para a populacdo portuguesa pela Fisioterapeuta Paula Lima, possuindo validade de conte-
Udo, validade simultanea (n=54, r=0,72 [0,28]), idedignidade inter-observador (n=54, r=0,98
a 0,80 [0,28]) e validade longitudinal a mudancga (n=54, X?=0,0000057 [0,05]) (Loucéo 35).

Para quantificar a recuperacdo motora apds um AVC, foi utilizada a escala STREAM (Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement), desenvolvida em 1986, por Nancy Mayo, Kathy
Daley e Sharon Wood-Dauphinée (Daley, Mayo e Wood-Dauphinée 8). Este instrumento
apresenta 30 itens de avaliacao, distribuidos por trés dimensdes: mobilidade basica em activi-
dades funcionais; recuperacdo motora do membro superior e recuperacao motora do mem-
bro inferior (Sacramento e Oliveira 96). A pontuacdo maxima total é de 70, em que cada uma
das dimensoes referentes a recuperagdo motora dos membros vale 20 pontos e a dimensao
da mobilidade vale 30 pontos (Sacramento e Oliveira 97). A escala STREAM possui validade de
conteudo, validade simultanea (0,828-0,976), fidedignidade inter-observador (0,97-1) e con-
sisténcia interna satisfatoria (0,757-0,792) na realidade portuguesa (Sacramento e Oliveira 7).
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Foi utilizado um inquérito de caracterizagao, desenvolvido para o efeito, que pretendia re-
gistar dados acerca das caracteristicas demograficas dos doentes (idade, género, nivel de
escolaridade, profissdo, contacto telefénico, morada), da sua condicéo clinica (tipo de AVC,
hemicorpo afectado, factores de risco associados, nimero de ocorréncias de AVC, outras
doencas, data da ocorréncia da lesdo), de caracterizacao socio-familiar (estado civil, ntcleo
familiar), acompanhamento hospitalar (data de internamento e alta hospitalar) e do acom-
panhamento de cuidados de fisioterapia (data de inicio e finalizacdo da fisioterapia, perio-
dicidade, duracéo).

2.3. PROCEDIMENTOS

A recolha dos dados do estudo foi, num primeiro momento, realizado a 32 doentes inter-
nados nos servicos de Medicina | e Il do Hospital de Santo André em Leiria. A amostra foi
seleccionada a partir da informacao disponivel no processo clinico de cada doente. Os do-
entes seleccionados foram informados sobre os objectivos do estudo e solicitado o seu
consentimento informado. Na véspera da alta hospitalar, procedeu-se ao preenchimento do
inquérito de caracterizacdo, do IBM e da STREAM.

Ao terceiro més, depois da alta hospitalar, foi realizada a segunda parte do estudo (segun-
do momento de avaliacéo), em casa do doente, na Unidade de Cuidados Continuados do
Hospital Manuel de Aguiar ou no servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo da Santa Casa
da Misericérdia de Leiria, mediante o que foi definido previamente, por contacto telefénico,
com os doentes, familiares ou prestadores de cuidados destes servicos. Nesta segunda ava-
liacao foi caracterizado o percurso do doente em relacéo aos cuidados de fisioterapia desde
o periodo apds a alta hospitalar e preenchido novamente o IBM e a STREAM.

Os dados recolhidos foram introduzidos e analisados através de uma ferramenta de célcu-
lo estatistico, SPSS — Versdo 15, através da Correlacdo Nao-Paramétrica de Spearman, Teste
N&o-Paramétrico de Wilcoxon, Teste U de Mann Whitney e o Teste de Kruskal Wallis.

3. RESULTADOS

Na recolha de dados efectuada no Hospital de Santo André — Leiria, constituiu-se uma amos-
tra de 32 individuos, sendo que no follow-up realizado apos trés meses da ocorréncia do AVC
esta foi constituida por 30 doentes da amostra inicial.

Hospital de Santo 1.° Momento de avaliagio - doentes com internamento

André: por AVC entre 20 de Janeiro e 20 de Marco (n=32)

Populacao de doentes

- 115 doentes , | 1Doente faleceu;
Doentes incluidos no V| 1 Doente emigrou.

estudo - 32 doentes . - N -
Doentes excluidos no 2.° Momento de avaliagao realizada trés meses ap6s a

estudo - 83 doentes alta hospitalar AVC (n=30)

QUADRO 1 - Esquema explicativo da constituicdo da amostra no 1.2 e 2.2 momento de avaliagdo dos doentes.



3.1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Na tabela 1 observam-se dados referentes a caracterizacdo da amostra.

Masculino

<59 4 133
70-79 433

Casado 63,33

Vitivo 26,67

Total

1°ciclo

_m
60

3eciclo

soSweror _ _
Doméstica

Agialor _ _
Operrio fabril

Desempregado _ _
Reformado 83,33

Tl _ _
Isquémico

Hemoragio _ _
Direito

Bgedo _ _
Total 30 100

HipertensaoAreral _
Diabetes 26,7

Tabagsmo _ _
Doenga cardiaca

Disipidemia _ _
Obesidade

TABELA 1 - Caracterizagao da amostra (Legenda: N= n° de individuos; %= percentagem de individuos).

Os elementos da nossa amostra apresentam uma média de idade de 71,8+10,19. Conforme
se observa na tabela 1, a sua maioria (60%) é composta por doentes do género masculino e
com o estado de civil de casado (63,3%). Relativamente ao nivel de escolaridade, verifica-se
que 50% destes doentes tem o primeiro ciclo e 36,7% sao analfabetos. Quanto a profisséo, a
grande maioria dos doentes é reformado (83,3%). Quanto ao tipo de AVC, 90% dos doentes
foram diagnosticados com AVC Isquémico. O grupo mais numeroso da amostra correspon-
de aos doentes com hemiplegia e/ou hemiparésia esquerda (60%). Sobre a existéncia de
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outras patologias associadas verificou-se que a grande maioria da amostra apresenta hi-
pertensao arterial (83,3%). Quando existe, a diabetes assume-se como a segunda patologia
mais importante (26,7%), seqguida da dislipidémia (23,3%), da doenga cardfaca (13,3%), da
obesidade (10%) e do tabagismo (3,3%).

3.2.CARACTERIZAGAO DOS ELEMENTOS DA AMOSTRA NO INTERNAMENTO
E NA ALTA-HOSPITALAR

Na tabela 2 observam-se os dados referentes a composicao da amostra segundo a perma-
néncia no internamento.

4a6 16 533
739 10 333
10 ou mais 4 134
TOTAL 30 100

TABELA 2 - Composicao da amostra segundo o tempo de permanéncia no internamento (Legenda: N= ne de indivi-

duos; %= percentagem de individuos).

Cerca de metade dos doentes em estudo (N=16; 53,3%) esteve internada de quatro a seis
dias, dez doentes estiveram internados de sete a nove dias e apenas quatro estiveram mais
de dez dias.

Na tabela 3 observam-se dados referentes a caracterizacao da intervencéo da fisioterapia no
internamento e apds a alta hospitalar.

N=30 % N=30 %
Sim 20 66,7 23 76,7
Nao 10 333 7 233
20-30 10 50 = =
4o-50 10 50 = =
6-15 = = 19 82,6
>15 = = 4 174
1a4 12 60 0 0
5a8 8 40 0 0
9-20 0 0 0 0
>20 0 0 23 100
5 32 100 2 95,7
3 0 0 1 43
10 7 35 0 0
15220 6 30 0 0
30260 7 35 1 43
60290 0 0 22 95,7

TABELA 3 - Caracterizagéo da intervencgao da fisioterapia no internamento e apds a alta hospitalar (Legenda: N=n° de

individuos; %= percentagem de individuos; Min: minutos).



Durante o internamento, 66,7% dos doentes (N=20) fizeram fisioterapia, sendo que, 50%
(N=10) iniciaram fisioterapia entre 0 2.2 e 0 3.2 dia e os outros 50% entre 0 4° e 0 5.° dia. 60%
(N=12) realizaram entre uma a quatro sessdes de fisioterapia. Também se verificou que sete
doentes (35%) realizaram dez minutos de fisioterapia, seis (30%) realizaram entre 15 a 20
minutos e os outros sete (35%) realizaram 30 a 60 minutos de fisioterapia.

Apos a alta hospitalar, 23 doentes (76,7%) referem ter feito fisioterapia, dos quais 82,6%
(N=19) iniciaram dentro de seis a 15 dias. Para 22 doentes (95,7%) os tratamentos foram

didrios, sendo que 95,7% (N=22) realizou sessdes com duragao de 60 a 90 minutos.

3.3. CORRELAGAO ENTRE INDEPENDENCIA FUNCIONAL E RECUPERACAO
MOTORA

Na tabela 4 observam-se dados referentes aos coeficientes da correlagdo de Spearman entre
o IBM e a STREAM no momento da alta hospitalar dos doentes com AVC (N=30).

Barthel Total B78%* J79%* 830%* 869%*
Barthel Autonomia J91%* J04%% 34 78
Barthel Mobilidade ,934** 816%* ,896%* 919%*

TABELA 4 - Coeficientes da correlagdo de Spearman entre o IBM e a STREAM no momento da alta hospitalar dos
doentes com AVC (N=30) [Legenda: *p< .05 **p< .01 ***p<.001; MS= membro superior; Ml= membro inferior;
MB= mobilidade basical.

Na tabela 5 observam-se dados referentes aos coeficientes da correlagdo de Spearman entre
0 IBM e a STREAM trés meses apos a alta hospitalar dos doentes com AVC (N=30).

Barthel Total B11%* 705%* J46%* 820%*
Barthel Autonomia 831%* J30%* 768%% 847
Barthel Mobilidade J153%% ,633** J01** 186**

TABELA 5 - Coeficientes da correlagcdo de Spearman entre o IBM e a STREAM 3 meses ap6s a alta hospitalar dos do-
entes com AVC (N=30) [Legenda: *p< .05 **p<.01 ***p<.001; MS= membro superior; Ml= membro inferior; MB=
mobilidade basical.

Pela andlise da tabela 5, verifica-se que quanto maiores foram os valores do IBM, maiores foram
também os da STREAM (quer nos scores totais das escalas, quer nos scores das sub-escalas de
cada indice), indicando que os valores de ambos estdo correlacionados positivamente. Estes
resultados verificaram-se em ambos os momentos da avaliacdo (momento da alta hospitalar e
trés meses apos). Em todas as situagoes, os niveis de significancia foram na ordem do p=0,000.

34. A ACTIVIDADE - RESULTADOS DA ESCALA STREAM E IBM

Na tabela 6 observam-se os dados do Teste de Wilcoxon relativamente aos resultados da
STREAM e do IBM, trés meses apos a alta hospitalar dos doentes com AVC (N=30).
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Stream Total 12,91 -4,754 ,000
Stream MS 14,00 -4,212 ,000
Stream MI 15,38 -4,558 ,000
Stream MB 15,58 -4,492 ,000
Barthel Total 13,50 -4,458 ,000
Barthel Autonomia 13,00 -4,378 ,000
Barthel Mobilidade 12,50 -4,295 ,000

TABELA 6 - Resultados do Teste de Wilcoxon relativamente aos resultados da STREAM e IBM 3 meses apos a alta
hospitalar dos doentes com AVC (N=30) [Legenda: STREAM: Stroke Rehabilitation Assessment of Movement; IBM:
Indice de Barthel Modificado; MS= membro superior; Mi= membro inferior; MB= mobilidade basica; Z= score; P=

nivel de significancial.

Da anélise da tabela 6, relativamente aos resultados da STREAM e do IBM, verificou-se que
estes eram superiores, trés meses apds a alta hospitalar, indicando uma melhoria significa-
tiva no nivel de recuperagdo motora e no indice de independéncia funcional dos doentes
comparativamente com a primeira avaliacéo (p=0,000).

Relativamente as varidveis Idade e Género nao se verificaram diferencas estatisticamente sig-
nificativas relativamente a STREAM e a IBM nos dois momentos de avaliacéo.

Na tabela 7 observam-se dados do Teste Mann-Whitney relativamente aos resultados do IBM
em funcdo do Quadro Motor dos doentes com AVC, trés meses apds a alta hospitalar (N=30).

Barthel Total 10,63 18,75 -2,49%4 013
Barthel Autonomia 10,21 19,03 -2,708 007
Barthel Mobilidade 1,17 1839 -2,256 024

TABELA 7 - Resultados do Teste Mann-Whitney relativamente aos resultados do I1BM em func¢éo do Quadro Motor
dos doentes com AVC, trés meses apos a alta hospitalar (N=30) [Legenda: N= n° de individuos; Z= score; P= nivel
de significancial.

No que concerne ao Quadro Motor, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significa-
tivas relativamente aos resultados da STREAM nos dois momentos de avaliacdo. No entanto,
relativamente aos resultados do IBM, encontraram-se diferencas estatisticamente significa-
tivas face ao lado da leséo (quadro motor), trés meses apds a alta hospitalar. Assim sendo,
doentes com hemiplegia e/ou hemiparésia esquerda mostraram resultados do IBM mais
elevados (no score total da escala p=0,013, nos niveis de autonomia pessoal p=0,007 mobi-
lidade p=0,024) que os doentes com hemiplegia e/ou hemiparésia direita.

4. DISCUSSAO

Relativamente a permanéncia no internamento, verificou-se que a maioria dos doentes
(N=16; 53,3%) esteve internada pelo menos uma semana. Segundo Pereira, Coelho e Barros



(191), a duracao de sete dias ou menos no internamento deve-se grandemente a alta para
uma instituicdo. Um outro factor que pode levar a uma curta permanéncia no internamento
é um bom estado cognitivo. O estado cognitivo tem um papel importante no sucesso da
reabilitacdo (Heruti et al. 746).

Quanto a caracterizacao da fisioterapia no internamento do Hospital Santo André, verificou-
-se que mais de metade dos doentes (N=20; 66,7%) realizaram fisioterapia enquanto so-
mente (N=10; 33,3%) ndo realizaram o que poderd ser justificado pelo que afirmam Nunes,
Pereira e Silva (14) quando referem que a néo realizacdo de fisioterapia no internamento
pode ser devido a uma gestdo de recursos humanos em meio hospitalar e pelas poucas limi-
tacdes motoras apresentados pelos doentes. Relativamente ao dia de inicio de fisioterapia,
verificou-se que metade dos doentes iniciou entre 0 2.2 e o0 3.2 dia de internamento e a outra
metade entre 0 4.° e 5° dia. Tal como afirmam varios autores, a melhoria da performance
funcional parece relacionada com o inicio precoce dos tratamentos de fisioterapia (Huang
et al. 260; Musicco et al. 556), 0 que podera ser também sugerido pelos resultados do pre-
sente estudo, uma vez que todos os doentes iniciaram fisioterapia até cinco dias apds o AVC.

Quanto ao nuimero de sessoes, verificou-se que 60% dos doentes realizou entre uma a qua-
tro sessdes de fisioterapia. Quanto a duragao das sessoes de fisioterapia, verificou-se uma
distribuicdo semelhante dos elementos da amostra, sete (35%) realizaram dez minutos, seis
(30%) realizaram entre 15 a 20 minutos e os outros sete (35%) realizaram entre 30 a 60 mi-
nutos de fisioterapia. Segundo Musicco et al. (556), a duracdo da reabilitacdo é fortemente
influenciada pelos resultados, e os doentes que param a sua reabilitacdo cedo poderao ter
mostrado répidas melhorias em pouco tempo, ou, de acordo com Paolucci et al. (6), a ne-
cessidade de reducdo de custos reduz a reabilitacdo no hospital ou ainda podem ter tido
alta hospitalar.

Quanto a caracterizagdo da fisioterapia ap6s a alta hospitalar, verificou-se que a grande
maioria dos doentes (N=23; 76,7%) realizaram fisioterapia. Segundo alguns autores, a rea-
bilitacdo ndo termina no momento da alta hospitalar sendo o objectivo desta potenciar a
recuperacao e reintegracao da pessoa (Baixinho e Amaral 73). Relativamente ao dia de inicio,
verificou-se que a maioria (N=19; 82,6%) dos doentes iniciou a fisioterapia entre 0 62 e o
15.0 dia apds a alta hospitalar. Miyai et al. (1367) demonstraram que a reabilitacdo multidis-
ciplinar resulta em ganhos funcionais comparaveis em doentes com AVC, ndo interessando
se comecaram dentro de trés meses ou apds trés meses. Quanto ao nimero de sessdes,
verificou-se que a grande maioria dos doentes (N=22; 95,7%) realizou cinco dias por sema-
na tratamentos de fisioterapia, com uma 60 a 90 minutos de fisioterapia. De acordo com
Huang et al. (257), a influéncia do tempo e dose de reabilitacdo a longo termo na recupera-
¢ao funcional de doentes com AVC ainda néo foi estabelecida. Para Jette, Warren e Wirtalla
(379), uma reabilitagdo intensiva no internamento esta associada a um melhor progresso
funcional na alta de doentes com AVC, contudo, ndo tiveram em conta o impacto da dose e
duracédo da reabilitacdo apds a alta hospitalar.

Da analise entre os resultados do IBM e da STREAM verificou-se que quanto maior foram os
resultados do primeiro, maior os resultados da segunda, constatando-se uma correlacdo po-
sitiva entre ambos (quer nos scores totais das escalas, quer nos scores das sub-escalas). Estes
resultados verificaram-se em ambos os momentos da avaliagdo e sdo consistentes com os
encontrados no estudo de validacao da escala Ahmed (41), onde se verificaram correlacoes
positivas elevadas entre os resultados do IBM e da STREAM.
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No que concerne aos resultados da STREAM e do IBM apds trés meses de alta hospitalar,
verificaram-se resultados significativamente maiores no segundo momento de avaliagéo,
indicando uma melhoria significativa nos niveis de recuperacdo motora e de autonomia e
mobilidade (independéncia funcional) dos doentes. Contudo, verificou-se que as diferentes
varidveis demogréficas e clinicas apresentam valores diferentes para a STREAM e para o IBM
do doente com AVC em funcao dos momentos de avaliacao.

Relativamente a varidvel Idade né&o se verificou diferencas significativas na STREAM e no
IBM dos doentes. Estes resultados ndo confirmam a bibliografia uma vez que varios autores
referem existir uma associacéo directa entre a idade e a recuperacéo do doente, isto é, quan-
to maior a idade dos doentes, menor a sua recuperacao e funcionalidade (Bagg, Pombo e
Hopman 184). No mesmo sentido Paolucci et al. (2862) verificaram que doentes com idade
igual ou superior a 85 anos tém uma menor participacdo nas AVD’s quando comparados
com doentes mais novos. Garcia et al. (166) referem que uma menor idade leva a uma me-
lhor recuperacao funcional, sendo as razdes, melhor satide geral, maior plasticidade cerebral
e maior motivacdo no tratamento de reabilitacdo.

Quanto ao Género também néo se verificou diferencas significativas na STREAM e no IBM.
Estes resultados séo corroborados num estudo de investigacdo de Nunes, Pereira e Silva (13)
sobre doentes com AVC, no qual ndo encontraram diferengas de género ao nivel da realiza-
cdo das actividades instrumentais.

O Quadro Motor apenas influenciou os resultados IBM, ou seja, os doentes com hemiparésia
e/ou hemiplegia esquerda apresentaram valores superiores do IBM comparativamente com
os doentes com hemiparésia e/ou hemiplegia direita, apds trés meses de alta hospitalar. Estes
resultados foram também comprovados no estudo de Nunes, Pereira e Silva (9), onde se veri-
ficou que doentes com lesdo no hemicorpo esquerdo alcangaram resultados mais favoraveis
na recuperacao. No entanto, numa investigacao realizada por Blanc-Garin (cit. in Ashburn 485),
a comparacado entre o quadro motor e a funcionalidade ndo obteve resultados conclusivos.
Blanc-Garin (cit. in Ashburn 485) sugere que a avaliacdo do local da lesao intra-hemisférica e
das deficiéncias especificas no comportamento, proporcionaria mais conhecimentos sobre as
influéncias na recuperacdo do que apenas a avaliacdo isolada do hemicorpo com sequelas.
Segundo Kato et al. (2035), doentes com hemiparésia esquerda podem recuperar melhor que
os doentes com hemiparésia direita recrutando mais fibras motoras ndo cruzadas.

5.CONCLUSAO

Os resultados evidenciaram uma aumento significativo nos resultados da STREAM e do IBM
apos os primeiros trés meses de alta hospitalar, assim como quanto maior os resultados do
IBM, maior os resultados da STREAM.

As limitagbes do estudo dizem respeito ao nimero limitado de elementos da amostra
condicionado pela duracdo do acompanhamento estabelecido (trés meses). Em futuras in-
vestigagdes serd importante uma amostra maior, um periodo mais alargado de recolha de
dados, abranger a colaboracao de um maior nimero de hospitais e também a avaliagdo do
impacto e qualidade de vida nestes doentes. Seria também pertinente realizar um estudo
experimental em que se comparasse a influéncia da fisioterapia na recuperagéo motora e
independéncia funcional fazendo um follow-up de trés e seis meses.
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