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RESUMO: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) € uma condi¢ao que ocorre quando
h& obstrucdo ou ruptura dos vasos sanguineos que irrigam o encéfalo, resultando em déficits
neuroldgicos. Configura-se como a principal causa de morte e de incapacidades no pais. O
artigo tem como objetivo compreender as escalas especificas validadas disponiveis para
avaliacdo e condugédo do tratamento de pacientes acometidos por Acidente Vascular
Encefalico (AVE). Para a realizagédo do estudo, fez se necessario uma revisdo bibliogréafica a
respeito do tema AVE e as escalas especificas de avaliagdo neurolégica. Foram selecionadas
as trés escalas mais evidenciadas na literatura, sendo National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS) uma escala padréo, validada, segura, que avalia de forma quantitativa a severidade
e magnitude do déficit neurolégico, Escala de Rankin modificada (ERm) que tem como
objetivo avaliar o nivel de incapacidade do paciente de forma global, especificamente seu
nivel de dependéncia funcional e a Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF), um
instrumento multidimensional que avalia o desempenho da pessoa nos dominios motor e
cognitivo/social nos aspectos: alimentacao, higiene pessoal, banho, entre outros aspectos de
atividade de vida diaria. O estudo mostrou que a patologia, em diferentes individuos, nao
causara as mesmas repercussdes funcionais, dai a necessidade de os profissionais
envolvidos na reabilitacdo centrarem suas avaliacdes e intervencdes no paciente, baseando-
se na aplicabilidade das escalas como ferramenta essencial na condugédo do tratamento
especifico contribuindo para um melhor progndstico e prevencao de complicagdes.

Palavras-chaves: AVE. Escalas de Avaliacdo Neurologica. Fisioterapia. Reabilitacao.

1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) recentemente é a terminologia mais

usada para denominar o que € popularmente conhecido como Acidente Vascular
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Cerebral (AVC). O uso frequente da sigla AVE tem se tornado mais comum, pois
amplia o diagnéstico, englobando também os acidentes vasculares ocorridos no
cérebro, tronco encefélico e cerebelo. E uma doenca grave limitante e considerada
uma das principais causas de morte e incapacidade na sociedade. Dessa forma,
devido a gravidade desta doenca, torna-se fundamental a sua compreensédo e
conhecimento a respeito de evidéncias cientificas atualizadas (COSTA, 2020).

O AVC, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2021), é a segunda
causa de morte, responsavel por cerca de 11% dos 6bitos no mundo. Estudos indicam
gue a cada ano 13,7 milhdes de pessoas sofreram AVC ao redor do mundo, sendo
cerca de 38.000 casos/dia, em que 1/3 deixa sobreviventes com incapacidade
permanente e 1/3 séo vitimas fatais (AGUIAR; AMORIM; MAGALHAES, 2014; DOS
ANJOS et al., 2021).

Ao longo da histéria, houve mudancas na compreensao e diagnéstico do AVC,
principalmente, porque antes de 1950, os estudos epidemiologicos de doencas
cerebrovasculares eram realizados por meio de anélises de atestados de 6bito ou em
séries clinicas hospitalares. Essa forma de andlise trouxe problemas na acuracia do
diagnéstico, ora designando o acidente vascular encefalico como a causa imediata do
Obito, ora as doencas subjacentes como a causa do 6bito (COSTA, 2020).

Em 1955, o Instituto Nacional de Doencas Neurolégicas e Cegueira (NINDB-
National Institute of Neurological Disorders and Blindness) e o Instituto Nacional de
Saude (NIH - National Institute of Health), ambas instituicbes americanas,
estabeleceram um comité para desenvolver critérios uniformes para a classificacao e
diagnéstico de AVC (SILVA; NASCIMENTO; BRITO, 2013).

No ano de 1958, esse Comité publicou um primeiro Consenso (Comité hoje
do NINDB 1958), o qual foi revisado nos anos conseguintes em 1975 e em 1990. A
partir desse processo, do inicio da década de 1960, varios investigadores clinicos
passaram a usar métodos epidemioldgicos para relatarem suas taxas de incidéncia e
prevaléncia em populacdes bem definidas pela neurologia vascular (JUNIOR; NETO,
2015).

O AVC pode ocorrer de trés formas, a primeira ocorre quando a interrupgao
do fluxo sanguineo para o cérebro, pela obstru¢do de uma artéria devido trombose ou
embolia e é considerado de origem isquémica, denominado de Acidente Vascular
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Cerebral Isquémico (AVCI), geralmente, ocorre em 80% dos casos. Observa-se a
prevaléncia da artéria cerebral média ser a mais afetada. (MERITT, 2002; SILVA;
NASCIMENTO; BRITO, 2013).

A segunda maneira de AVC ocorre quando ha a ruptura de vasos sanguineos
cerebrais em qualquer ponto da cavidade craniana, como intraparenquimatosa ou
subaracnéidea, chamada de Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCH). E
responsavel por 10% a 30% dos casos (MERITT, 2002).

Ja terceira forma é o ataque isquémico transitério (AIT), no qual ocorre
sintomas neurolégicos de origem isquémica, porém a obstrucdo do vaso é temporaria
e os sintomas duram cerca de 24 horas, mas ele pode ser preditor de um AVCI
(BRASIL, 2011; SILVA; NASCIMENTO; BRITO, 2013).

Os sintomas neuroldgicos geralmente permitem a diferenciacdo do tipo do
acidente vascular. Acontecem comumente de maneira isolada ou combinada como a
perda da visdo, visdo dupla, fraqueza ou perda sensitiva de um lado do corpo,
disartria, alteracdes das funcBes cognitivas superiores (disfagia, desorientacéo
espacial, distirbio de memaria), dificuldade de andar, cefaleia ou surdez unilateral,

dor no ombro, depresséo e até disfuncdes miccionais (MERITT, 2002).

Durante o AVC, é possivel observar sinais e 0 mais frequente é a fraqueza e
a dorméncia subita que ocorre na face, braco e ou perna de um lado do corpo. Outros
sintomas também podem estar presentes, como: confusdo mental, dificuldade para
falar ou entender o que esta sendo dito, dificuldade durante a marcha, para engolir,
alteracdes visuais, auditivas, tontura, perda do equilibrio e da coordenacao, dor de
cabeca intensa, alteracdo cognitiva e perda da consciéncia (BRASIL, 2011).

A compreenséo dos sinais clinicos que evidenciam o AVC é fundamental para
identifica-lo de forma precoce e minimizar as sequelas. Os sinais podem se
desenvolver a partir de disturbios neurolégicos focais ou globais, que duram 24 horas
ou mais, e podem causar alteracdes cognitivas e sensorio-motoras dependendo da
extensdo e area da lesdo (CAMARGOS; DIAS DE JESUS; ALVARENGA DE ASSIS,
2019).

Os casos de AVC nao fatais exigem acoes de recuperacao e reabilitacdo na

qual a fisioterapia tem se dedicado durante anos. O que demonstra a gravidade do
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acidente vascular cerebral e a urgéncia de acdes de prevencao e promocao para evitar

a ocorréncia e recidiva dessa doencga (DOS ANJOS et al., 2021).

A compreensédo do quadro clinico que envolve os pacientes acometidos por
AVC, por meio das diferentes fases, possibilita elucidar a complexidade desse
processo. Explicita-se as fases do quadro clinico pés-AVC, como: as primeiras 24
horas (fase hiperaguda), 1 a 7 dias (fase agudo), 7 dias a 3 meses (subagudo
precoce), 3 a 6 meses (subagudo tardio), e ap0s 6 meses dos sintomas iniciais,
classifica-se como a fase crénica (CAMARGOS; DIAS DE JESUS; ALVARENGA DE
ASSIS, 2019; FREITAS et al., 2022).

As precaucdes na fase aguda do AVC sdo um dos primordiais pilares do
tratamento, pois necessita ser iniciado no tempo certo e com a eficacia adequada a
fim de impedir a morte do tecido cerebral. A assisténcia ao paciente com AVC deve
ser &gil, sincronizada e eficiente com a participacdo da equipe multidisciplinar no
atendimento (SILVA; NASCIMENTO; BRITO, 2013; LUCENA 2014; FREITAS et al.,
2022).

Entre o 1° ao 7° dias, apds 0s primeiros sintomas, observa-se a plasticidade,
uma melhora funcional, aumentando ao longo do tempo (FREITAS et al., 2022). O
grafico abaixo demonstra as 5 fases do AVC e a repercussao do tecido cerebral
quanto ao tempo.
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De forma geral, os principais fatores de risco do AVCI podem ser
categorizados em grupos de risco modificdveis, como: Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM), tabagismo, dislipidemias, sedentarismo e fibrilacéo
atrial. Em grupos de risco ndo modificaveis, a saber: idade avancgada, sexo masculino,
raca negra e hereditariedade e o género. Por fim, inclui-se o grupo de risco potencial
como, por exemplo, o sedentarismo, a obesidade, e o alcoolismo (LUIZ, 2019).

O AVC tem grande prevaléncia em adultos e idosos. Sua incidéncia é maior
apos os 65 anos, dobrando a cada década, apds os 55 anos de idade (GILES;
ROTHWELL, 2008; PEREIRA et al., 2009).

A reabilitagdo do AVC difere, em muitas regides do Brasil, de acordo com as
condi¢cBes socioeconémicas. Nos grandes centros urbanos, os pacientes com AVC
sdo encaminhados para um centro de reabilitacdo especializado (Unidade AVC), aos
cuidados semi-intensivos com equipe multidisciplinar especializada o que demonstrou
beneficios significativos na evolucédo clinica do paciente, no entanto, na maior parte
do pais, os sobreviventes de AVC tém reduzidas oportunidades de iniciar ou continuar
a reabilitacdo apos a fase aguda, devido nao ter centros especializados na regiao
(FREITAS et al., 2022).

E fundamental afirmar que o AVE é uma patologia com incidéncia global alta
e que é dificil tracar plano de tratamento devido as mais variadas sequelas motoras
nos pacientes, que tornam indispensavel o conhecimento de novas manobras e
técnicas mais eficazes para o profissional de fisioterapia reabilitar esses individuos,
de acordo com os distUrbios apresentados, além de prevenir futuras recidivas da
doenca (CRUZ; FILHO; COLACO, 2016; COSTA, 2020).

Ribeiro (2013) reforca tal ponto de vista, apontando que ha inimeras opg¢oes
de tratamento, mas somente com uma avaliacdo detalhada € possivel elaborar um
plano de tratamento coerente e eficiente, nesse sentido, compreender as escalas sao

essenciais para 0 processo.

O desenvolvimento de tratamentos de AVC administrado na fase aguda de
dano precoce e morte de células cerebrais que restauram a funcéo normal, continua
sendo uma meta a ser realizada em todos os dominios funcionais (DOS ANJOS, J. L.
M. et al., 2021).



Dessa forma, o objetivo do estudo foi determinar a confiabilidade entre
diferentes escalas durante a avaliacdo e conduta fisioterapéutica no paciente pos-

Acidente vascular Encefalico-AVE ou Acidente vascular cerebral-AVC.

2 METODOLOGIA

O levantamento bibliogréafico foi realizado a partir de livro, artigos cientificos
obtidos com banco de dados Scielo, Pubmed, Medline, Biblioteca Institucional online
e fisica, em que foram elencados artigos publicados a partir de 2002 até 2023. Os
descritores utilizados na pesquisa foram: fisioterapia, escalas de avaliagao

neuroldgica, AVC, AVE, reabilitacao.

3 RESULTADO

Na pratica clinica existem varias escalas neuroldgicas que sdo empregadas
para avaliar novos tratamentos, acompanhar a evolugdo clinica e tomar decisbes
terapéuticas. Selecionamos as trés escalas que possuem alta confiabilidade. Que é
mensurado através da concordancia entre resultados obtidos por diferentes
examinadores em sua aplicacdo a um mesmo paciente (CANEDA et al., 2006).

A confiabilidade entre examinadores é obtida através do calculo de coeficientes
de concordancia. Esses célculos fornecem as dimensfes de concordancias que
podem ocorrer ao acaso ou por real concordancia entre examinadores. Os
coeficientes mais utilizados sao o Kappa (k) e Kappa Ponderado (kr) e o Coeficiente
de Correlacéo Intraclasse (ICC) (CANEDA et al., 2006).

Nesse aspecto conhecer e analisar as especificidades de cada paciente é
essencial para a tomada de decisdo e para o0 planejamento de estratégias
fisioterapéuticas adequadas. E necessario, portanto, que os profissionais estejam
capacitados para o uso dessas ferramentas, bem como o desenvolvimento de
politicas publicas que viabilize o tratamento adequado dos pacientes, além de garantir
a integralidade da assisténcia, qualificar a reabilitacdo do servico prestado pelos

fisioterapeutas.



4 DISCUSSAO

A atuacdo fisioterapéutica € essencial para identificar as funcdes prejudicadas
e empregar protocolos de intervencdes adequadas para cada tipo de alteracdo motora
apresentada, nos quais € possivel aplicar recursos terapéuticos manuais, aparelhos
mecanicos e elétricos para inibicdo de padrdes posturais, treino de marcha, melhora
da propriocepcéo, alongamento e fortalecimento muscular (ARRAIS JUNIOR; LIMA;
SILVA; SILVA; NASCIMENTO; BRITO, 2016).

A utilizacdo de protocolos e escalas padronizadas € essencial ao exercicio
profissional do fisioterapeuta, a medida em que guia sua pratica, fortalece a autonomia
profissional, com responsabilidade, e favorece a qualidade da assisténcia em
reabilitacdo. Entretanto, apesar de sua insercdo, cada vez mais estruturada e efetiva
nos curriculos da fisioterapia, € necessario incorpora-los na pratica clinica (LUCENA,
2014).

A patologia em diferentes individuos ndo causara as mesmas repercussdes
funcionais, dai a necessidade de os profissionais envolvidos na reabilitagcdo centrarem
suas avaliacdes e intervencdes no paciente, baseando-se na aplicabilidade das
escalas como ferramentas essenciais para a conducdo do tratamento especifico,

contribuindo para um melhor progndéstico e prevencédo de complicacdes.

Por isso, é importante ressaltar evidéncias cientificas que fundamentem o
processo de recuperacdo da saude do individuo. Ressaltada por diversos autores, a
escala de avaliacdo é um instrumento fundamental e que tem como objetivo avaliar
os déficits neurologicos relacionados com o AVC. (SILVA; NASCIMENTO; BRITO,
2013; WANG, 2019)

A Escala de Rankin foi descrita na década 50 (1957), por J. Rankin, com o
intuito de mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas atividades da vida
diaria em pacientes acometidos por AVC. Em 1988, ela foi modificada, pois na original
néo existia o 0 e foi adicionado o item 6. E um método simples e agil para avaliar a
condigcéo do paciente e apresenta uma confianca de interavaliagao substancial, o que

indica uma confiabilidade clinicamente satisfatoria (BRITO et al., 2013).

Maso et al. (2020) demonstra a importancia da Escala Rankin Modificada

(ERM) como parametro de pesquisa para outras escalas e como auxilio para e
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tratamento do AVC. Galeédo et al. (2021) utiliza a escala de Rankin como essencial
nos protocolos de classificacdo, acompanhamento e tratamentos dos pacientes pés-

AVCI, resultado de pesquisa realizada no hospital filantrépico em Salvador, Bahia.

Nessa escala, a pontuagdo proporciona a compreensdo se 0S pacientes
conseguem cuidar de si proprios em sua vida cotidiana, com niveis de evidéncias de
confiabilidade e aplicabilidade clinicamente aceitaveis em pacientes na fase aguda do
AVE e, corroborando com um estudo realizado por Wilson, que obteve um indice de
confiabilidade de 0,45 (CANEDA et al., 2006).

Escala de Rankin Modificada - ERM

A escala possui graus que variam de 0 a 6; E realizada por meio de uma
entrevista estruturada com base em um questionario previamente publicado na
literatura e aplicada por um ou mais avaliadores. Ao aplicar a escala é importante
perguntar item a item para avaliar o Grau de incapacidade e dependéncia que o
paciente se encontra (BAGGIO, 2014).

Existem perguntas essenciais para avaliar a pessoa acometida pelo AVC, pois
cada indagacao tem a intencéo de avaliar o grau de disfuncéo global.

As questdes sdo baseadas nas atividades de vida diaria (AVD) e por meio da
resposta do paciente, gradua-se o nivel de independéncia, como exemplo: “-Vocé esta
restrito ao leito?” Se o paciente responder que sim, observa-se um grau 5 da escala
que indica a incapacidade grave. Ndo havendo necessidade de prosseguir a
entrevista, pois a resposta da pergunta ja embasa o grau de dependéncia.

Em outro questionamento: “-Vocé precisa de auxilio para caminhar?”. Se a

resposta for sim, ela gradua 4 na escala.

E, “Alguém a auxilia para preparar suas refeicbes?”, caso seja sim, sera

graduado de 2 a 3 descritos na escala.

““Tem auxilio ao realizar as compras para a casa?” Se sim, a graduagao sera
de 2 a 3, segundo a ERM.

“-Houve reducdao/dificuldades para trabalhar?” Se a resposta for sim, gradua-
se 2 da ERM.



“-Houve reducao/dificuldades para cuidar de alguém ou ser cuidado?”. Caso
seja sim, a graduacao serd de 0 a 1.

Enfim, a ERM tem a intencdo de graduar as limitacées do paciente, como:
dificuldade de ler, falar, sensibilidade, engolir e a falta de equilibrio (BAGGIO, 2014).

No 0 e 1° grau de comprometimento ndo existem sintomas, o paciente esta
100% as AVDs. Pode € presentar alguma incapacidade como, por exemplo, a

dorméncia na mao.

No 2° grau, o0 paciente apresenta uma leve incapacidade e torna-se incapaz

de realizar as atividades independentes.

No 3° grau, denomina-se Incapacidade moderada em que a pessoa “Ainda é
capaz de caminhar com auxilio (pode usar bengala ou andador)”, exemplo: Depende

de alguém para realizar as AVDs.

O 4° grau determina uma Incapacidade moderada a grave, depende de
alguém para caminhar e “Avalia-se se é capaz de ficar alguns momentos sozinha(o),

ficar algumas horas sentada ou se consegue pedir ajuda”.

Ja o 5° grau, a Incapacidade é grave, totalmente dependente para realizar as

tarefas.
Por ultimo, o 6° grau - o 6bito.

A ERM direciona as condutas fisioterapéuticas, assim ajudando nas metas
funcionais estabelecidas no protocolo. Apés 3 meses de tratamento, a Escala é
aplicada novamente para avaliar o desfecho do tratamento proposto, dependendo da
graduacédo constatada pelo avaliador, pode-se ter reajustes em sua conduta

terapéutica.

Escala National Institutes of Health Stroke (NIHSS)

A escala do National Institutes of Health Stroke (NIHSS) é um instrumento
muito utilizado por profissionais da saude, para quantificar o déficit neuroldgico
relacionado a patologia AVC, sendo uma das escalas mais utilizadas no
gerenciamento da doenca cerebrovascular (CANEDA et al., 2006; BRITO et al., 2013;
COSTA, 2020).
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Essa escala é considerada um dos itens essenciais dos protocolos utilizados
nos Centros de Referéncia no Atendimento de urgéncia ao AVC. Em casos agudos
do AVC, preconiza-se a utilizacao de escalas que mensurem os déficits neurologicos
iniciais e auxiliem na indicacdo do tratamento adequado e, por fim, possibilitem o
acompanhamento da evolucdo clinica neurologica e prognéstica do individuo
(COSTA, 2020).

A NIHSS foi idealizada para pesquisa em estudos clinicos de AVC, para
monitorar o estado do paciente e, assim, direcionar as condutas fisioterapéuticas com
exame neuroldgico padronizado; avaliar a evolucao clinica; demonstrar o indicador de
qualidade em gestéo e cuidados em AVC (COSTA, 2020).

Considerada uma escala simples, aplicavel por médicos, fisioterapeutas e
profissionais de saude habilitados (para isso, toda a equipe envolvida no atendimento
do paciente deve estar certificada para a aplicacdo dessa ferramenta de avaliagao).
Ha evidéncia de confiabilidade clinica e aplicabilidade nos paises subdesenvolvidos
ou em desenvolvimento (FREITAS et al., 2022).

Ela direciona os fisioterapeutas para iniciar a mobilizacdo e o tempo em que
deverd ser feita no ambiente hospitalar. Deve ser aplicada na admisséo do paciente e
a cada hora (nas primeiras 6 horas) e a cada 6 horas (nas primeiras 18 horas).

A NIHSS deve ser realizada, uma vez ao dia, até o 10° dia de internacao e na
alta pelo profissional de salde responsavel pelo paciente e registrada em impresso
préprio (CANEDA et al., 2006).

Essa escala possui um método de avaliagdo contendo 11 itens que séo
normalmente afetados pelo AVC, sendo eles: nivel de consciéncia, desvio ocular,
funcdo motora e sensitiva dos membros e ataxia, com pontuag¢des que variam em
cada um. A soma dos pontos varia de 0 a 42, sendo que quanto maior a pontuagao,
pior o déficit. Sendo que menos de 5 pontos, demonstra um comprometimento leve, e

mais que 25, comprometimento expressivo (BRITO et al., 2013; FREITAS et al., 2022).

E importante que durante a aplicaco siga a ordem dos itens da escala e a
atribuicdo da pontuacao individual para cada um dos critérios (avaliar um item e anotar
logo em seguida e ndo voltar no item ja avaliado). Pontuar o que ele faz, ndo o que

vocé acha que ele faz; recomenda-se ndo dar pistas e nem ajudar durante o processo.
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A primeira resposta € a que vale, ndo se deve estimular. Ao final, realiza-se o

somatorio total.

A interpretacdo dependera do valor total obtido no paciente avaliado. A
pontuacéao total de O - 3, indica que provavelmente terdo bons resultados clinicos no
segmento. Se a for Pontuagdo total for entre 4-21, deve-se avaliar quanto a
possibilidade de terapia fibrinolitica (medicamentos especializados em promover a lise
da fibrina e a consequente dissolucéao do trombo). Mas, se a pontuacéo total for >22,
deve-se avaliar, caso a caso, quanto a possibilidade de terapia
fibrinolitica (principalmente, em pacientes com mais de 80 anos) — maior risco de
sangramento (BRITO et al., 2013).

E fato que, quanto maior a pontuacéo, maior a gravidade da patologia AVC.
Assim sendo, a pontuacéo < 5 = déficit leve, pontuacao entre 5-17 = déficit moderado
e pontuacdo acima de 22 = déficit grave. Essa escala também consegue avaliar a
eficdcia do trombolitico, quando existe a reducdo de 8 pontos (ou mais) na escala
(CANEDA et al., 2006; BRITO et al., 2013; FREITAS et al., 2022).


https://docs.bvsalud.org/biblioref/2021/08/970567/04_revistasocesp_v28_04.pdf
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2021/08/970567/04_revistasocesp_v28_04.pdf
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A escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A gravidade das sequelas de pessoas, que tiveram um AVC, vai depender do
local e tamanho da lesdo no sistema nervoso a qual determina o nivel de
comprometimento da independéncia Funcional nas atividades de vida Diaria, como:
alimentar-se, tomar banho, vestir-se, deambular, transferéncias de um local para
outro. Entre as escalas que avaliam a funcionalidade de individuos com sequelas do
AVC, A MIF fornece informacdes importantes para o processo de reabilitacdo.
(ARAUJO, ASSIS, BELCHIOR, 2017).

Cechetti; Stuani e Paniz (2013) demonstra a escala MIF (Medida de
Independéncia Funcional) como um dos instrumentos fundamentais para a avaliacao

de funcionalidade do paciente pos-AVC.

A MIF é uma escala que foi criada em 1984 e tem o objetivo de determinar o
nivel de incapacidade. Avalia os aspectos de autocuidado, capacidade de vestir a
metade superior e inferior do corpo, higiene pessoal, banho, alimentacéo, controle dos
esfincteres (da urina e fezes), mobilidade, transferéncias para cadeira, leito e cadeira
de rodas, locomogédo, locomogdo em escadas, comunicagdo, expressao, interacao
social, compreensao e cogni¢cdo, como também resolucdo de problemas e memoria.
Quanto mais dependente for o individuo, menor € sua pontuac¢éo, ao contrario, aquele
gue é totalmente independente, alcanca um escore de até 126 pontos. (SILVA;
NASCIMENTO; BRITO, 2013).

Em cada categoria da escala MIF, o individuo recebe uma pontuacao que
varia entre 1 a 7. No escore 7 e 6, ndo € necessario a presenca de outra pessoa como
ajudante para a realizacdo das atividades diarias, nas demais: 54,32 e 1, é

necessario e ajudante.

A pontuacdo 7 corresponde a independéncia completa, é aquele que
consegue realizar todas as atividades de vida diaria sozinho e com seguranca. Ja
com 6 — refere-se a independéncia modificada, o individuo faz suas atividades sem
ajuda, porém necessita de algum dispositivo de auxilio, nesse caso, observa-se maior
tempo para realizar as atividades ou risco de seguranca. Com 5- Dependéncia
Modificada Supervisionada, nesse item, o individuo precisa apenas da supervisao,

sem contato fisico de outra pessoa. Com 4- Ajuda Minima, o sujeito realiza 75% das
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atividades e necessita-se apenas do toque de outra pessoa. Com 3-Ajuda Moderada,
ele consegue fazer de 50 % a 74% das atividades. 2-Dependéncia Maxima, precisa-
se de grande auxilio para realizar as AVDS, o individuo faz menos de 50% e, por
altimo, com 1-Dependéncia Total, realiza menos de 25% das atividades (RIBEIRO,
2013).

A escolha de uma escala adequada possibilita uma analise detalhada da
incapacidade funcional e cognitiva, a fim de se estabelecer corretamente o tratamento,

as finalidades e os objetivos individuais de cada paciente (LUCENA, 2014).

5 CONSIDERACOES FINAIS

As escalas ERm, NHISS e MIF demonstram confiabilidade no processo de
avaliacdo e tratamento fisioterapéutico, assim tornando a reabilitacdo do paciente

acometido pelo AVE eficaz e com prognostico definido.

Portanto a avaliagdo neurofuncional realizada por meio de instrumentos
validados, permite uma investigacdo minuciosa do quadro clinico psicomotor, assim
possibilitando tracar um plano de reabilitacdo adequado a cada situacao funcional do
paciente p6s-AVE, com o objetivo de recuperar a capacidade motora maxima e a

insercdo do individuo em suas atividades sociais ou laborais.

THE IMPORTANCE OF VALIDATED POST-CVA ASSESSMENT SCALE.

ABSTRACT: Cerebral Vascular Accident (CVA) is a condition that occurs when there is
obstruction or rupture of blood vessels that supply the brain, resulting in neurological deficits.
It is the main cause of death and disability in the country. The article aims to understand the
specific validated scales available for evaluating and conducting the treatment of patients
affected by cerebrovascular accident (CVA). In order to carry out the study, a bibliographic
review was carried out on the topic of stroke and specific neurological assessment scales. The
three most evidenced scales in the literature were selected, the National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS) being a standard, validated, safe scale that quantitatively assesses the
severity and magnitude of the neurological deficit, the modified Rankin Scale (ERm) which has
with the aim of assessing the patient's level of disability globally, specifically their level of
functional dependence and the Functional Independence Measure Scale (FIM), a
multidimensional instrument that assesses the person's performance in the motor and
cognitive/social domains in the following aspects: eating, personal hygiene, bathing, among
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other aspects of daily life activities. The study showed that the pathology, in different
individuals, will not cause the same functional repercussions, hence the need for professionals
involved in rehabilitation to focus their assessments and interventions on the patient, based on
the applicability of the scales as an essential tool in conducting the specific treatment.
contributing to a better prognosis and prevention of complications.

Keywords: AVE. Neurological Rating Scales. Physiotherapy. Rehabilitation.
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