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Resumo
Os pacientes com traumatismo cranioencefalico e escala de coma de Glasgow < 8
(TCE grave) possuem indicacdo para ventilagio mecdnica invasiva e, geralmente,

Palavras-chave: . . ; . e L
apresentam incapacidade funcional importante. Grande parte, infelizmente, s6 inicia a

Idosos, quedas, . - . . .
institucionalizagéo. marcha em casa, passando o petiodo de internacdo praticamente no leito. O objetivo

deste trabalho ¢ avaliar a evolugdo da Escala de Medi¢do da Locomog¢io Independente
Funcional (FIM) em pacientes com T'CE grave na fase hospitalar, utilizando a fisioterapia
motora precoce desde a internacdo na UTIL Foram avaliados 30 pacientes com TCE
grave, submetidos a fisioterapia motora precoce no leito, iniciando a postura ortostatica
e a marcha com o auxilio do fisioterapeuta, sempre que possivel, ainda na UTL. A FIM
avaliou a marcha e o subir ¢ descer escadas, apresentando a graduagio minima em 2 ¢
a maxima em 14. O tempo de avaliacdo foi de 30 dias apés o desmame, sendo a FIM
mensurada durante a internacdo. Os pacientes que foram a ébito (3 pacientes) e que
permaneceram em estado vegetativo (5 pacientes) durante a interna¢ao foram excluidos
do estudo. O valor inicial da FIM foi 2 para todos os 22 pacientes avaliados. Porém, até
o trigésimo dia apds o desmame, a FIM variou de 3 a 14 (7,36 £ 2,32), P = 0,0002 -
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Wilcoxon Test. Com os resultados obtidos, podemos concluir que a fisioterapia motora
precoce proporcionou melhora bastante significativa na locomoc¢io independente
(avaliados pela FIM) em pacientes com TCE grave, sendo essencial para o tratamento
na fase intra hospitalar.

Abstract
Patients with Traumatic Brain Injury and Glasgow Coma Scale < 8 (severe TBI)
have indication to invasive mechanical ventilation and generally present important
Key-Words:
Traumatic brain
injury, early motor
physiotherapy, FIM.

functional incapacity. Unfortunately, the majority of these patients begin to walk
only at home, spending the period of internment practically in bed. The aim of
this study is to evaluate the development of the Functional Independent Motion
(FIM) mensuration scale in patients with severe TBI in hospital phase, using early
motor physiotherapy since the admission to the Intensive Care Unit (ICU).

Thirty patients with severe TBI undergoing early motor physiotherapy in bed
were evaluated, starting the orthostatic posture and walking with the help of the
physiotherapist as often as possible, yet in ICU. The FIM evaluated their walking
and their going upstairs and downstairs, presenting the minimum score in two and
the maximum in fourteen. The length of evaluation was thirty days after the weaning,
while the FIM was measured during the period of internment.

The patients that died (three patients) and those who stayed in vegetative state
(five patients) over the period of internment were excluded from the study. The
initial score of FIM was two for all of the 22 patients evaluated, but, until the
thirtieth day after the weaning, the FIM varied from 3 to 14 (7,36 £ 2,32), P =
0,0002 — Wilcoxon Test.

With the obtained results, we may conclude that the early motor physiotherapy
enabled significant improvement in independent motion (evaluated by FIM) in
patients with severe TBI, being essential for the treatment of these patients in

hospital phase.

Introducao freqiiéncia ¢ relativamente clevada. J4 nos idosos de meia

idade, geralmente constituem uma baixa freqiiéncia. Por

Os pacientes vitimas de traumatismo cranioencefalico outro lado, os idosos com mais de 60 anos mostram uma

(TCE) sdao a quarta principal causa de mortalidade nos
Estados Unidos nos dltimos 40 anos, enquanto que entre
as pessoas de 1 a 45 anos se encontram em primeiro lugar
[1]. A mortalidade dos pacientes vitimas de TCE estd em
torno de 40% e nio estd limitada somente aos paises
desenvolvidos, sendo o TCE bastante presente em todo o
mundo [1]. Infelizmente, mais da metade das mortes por
TCE ocorre no local do trauma, sem tempo habil para
reanimacao [1]

A faixa etaria mais atingida esta entre os 15 aos 24 anos
[2]. Nas criangas com menos de 5 anos apresentam a

elevacgio na incidéncia de TCE, provavelmente associada a
quedas da prépria altura [1].

As lesbes encefalicas sdo responsaveis por cerca de 60%
das internacoes hospitalares [3]. Na admissido na emergéncia
ou na UTI, o primeiro passo ¢ avaliar a Escala de Coma de
Glasgow, pois quando ela encontra-se menor ou igual a 8,
constitui indicacdo de via aérea artificial e ventilacdo
mecanica, objetivando ndo somente a protecao das vias
aéreas, como também a regulacio adequada dos gases
sangiiineos. A hipoxia e a hipercapnia contribuem para
aumentar a pressio intra craniana (P1C), através do aumento
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do fluxo sangiiineo cerebral (FSC), enquanto a hipocapnia
reduz o FSC e, conseqiientemente, a PIC. Porém, a
hipocapnia abusiva (PaCO, < 25 mm Hg) pode provocar
isquemia cerebral, aumentando a mortalidade [4] ¢ a
morbidade, provocando hipoxia tecidual cerebral [5].

A Escala de Coma de Glasgow foi designada para avaliar
a gravidade do coma em conseqiiéncia ao inchaco cerebral,
portanto nio deve ser utilizada em pacientes comatosos
que ndo apresentem lesdo cerebral aguda. Pacientes com
escala de coma de Glasgow entre 3 a 4 geralmente evoluem
com o6bito, estado vegetativo ou incapacidade grave,
enquanto que entre 4 a 6, evoluem com incapacidade
moderada ¢ entre 6 a 7, geralmente evoluem com
incapacidade leve ou boa recuperagio [6].

A Escala de Medicao da Locomoc¢io Independente
Funcional (FIM) mensura a evolucdo da locomog¢io em
relacdo a marcha e ao subir e descer escadas, sendo um
valioso instrumento para a avaliar a recuperagio da
locomog¢ido, em pacientes com lesbes cerebrais
traumaticas ou nao.

Material e métodos

O estudo foi realizado entre o periodo de fevereiro de
1999 a janciro de 2002, inicialmente na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) do Hospital de Clinicas de Niterdi e
posteriormente em suas dependéncias. Avaliamos 30
pacientes consecutivos, vitimas de traumatismo
cranioencefalico, com escala de coma de Glasgow menor
ou igual a 8 e, como preconiza a literatura, todos foram
entubados e ventilados de forma invasiva. Todos os
pacientes avaliados tiveram a PIC monitorizada ao menos
nos 5 primeiros dias apés o TCE, sendo a mensuragio
suspensa somente apos 48 horas de normalidade (valores
inferiores a 15 mm Hg). A fisioterapia motora foi iniciada
no segundo dia apdés o TCE, mesmo na presen¢a de
hipertensdo intracraniana (HIC), desde que se evite
manobras tipo “valsalva” [7], ndo se provoque a tosse
durante a aspiracao traqueal ou que nio se realize a técnica
de “bag squeezing’ [8] e, principalmente, se mantenha o
bom senso, nao ha elevagoes significativas na PIC durante
a fisioterapia. Na fase aguda, os pacientes eram submetidos
a fisioterapia motora, com pelo menos as seguintes
condutas basicas: rotagdo de quadril, mobilizagdo escapular
em decuibito lateral, mobilizagdo passiva de membro
superior (mantendo alinhamento da cabe¢a umeral na
cavidade glendide, a fim de evitar microtraumatismos
devido a provavel plegia e hipotonia), mobiliza¢do passiva
de membros inferiores, posicionamento adequado no leito,
entre outras condutas direcionadas para cada caso
especifico. A fisioterapia respiratoria foi realizada com pelo
menos as seguintes condutas: vibra¢io e compressiao
toracica associada a mudancas de decubito, aspiragio de

secrecOes (sem estimular a tosse), entre outras direcionadas
para cada caso especifico. A fim de evitar elevacdes na
PIC, maior consumo metabdlico e de oxigénio, todos os
pacientes foram mantidos sedados com escala de Ramsey
em 6, 20 menos nos 3 primeiros dias ap6s o TCE. Durante
e apds o desmame, as condutas fisioterapéuticas foram
gradativamente intensificadas, assim como a postura
sentada no leito e fora dele.

Ap6s o desmame ter sido finalizado, os pacientes foram
estimulados a readquirir o equilibrio sentado no leito,
mesmo que ainda se encontrassem inconscientes. A postura
ortostatica precoce também foi estimulada, tendo como
pré-requisitos os seguintes critérios: estabilidade
hemodinamica e controle de tronco e cabeca. A marcha
com o auxilio do fisioterapeuta foi tentada mesmo nos
pacientes que ainda se encontravam pouco cooperativos,
tendo como pré-requisito o €xito em adquirir a postura
ortostatica com auxilio, algum controle no apoio do passo
e na sustentacao do peso unilateral ao menos no lado sadio
[9]. Os pacientes que obtiveram recupera¢io mais rapida
do coma foram submetidos a marcha com auxilio ainda
na UTI (com cuidados como a adequada transferéncia de
peso, travamento do joelho, etc), enquanto os demais foram
iniciar os primeiros passos somente nos quartos.

A FIM foi inicialmente mensurada em todos os
pacientes que nio permaneceram em “estado vegetativo”
ap6s o desmame, sendo o valor inicial situado em 2 (auxilio
total para deambular e para subir degraus ou incapacidade
mesmo com auxilio). Dos 30 pacientes inicialmente
avaliados, 8 foram excluidos do estudo, pois 3 foram a
6bito e 5 permaneceram em “estado vegetativo”.

Quadro I - Escala de Coma de Glagow

Resposta Verbal
Nenhuma

Sons incompreensiveis
Palavras inadequadas
Confuso

Orientado

OO~ WN —

Abertura Ocular
Nenhuma

Ador

Afala
Espontaneamente

AN ON —

Resposta Motora
Nenhuma
Extensdo anormal
Flexdo anormal
Retirada

Localiza

Obedece

NN —

Total = soma dos 3 componentes
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Quadro I1 - Escala de Medzcao da 1ocomogao Independente Funcional (FIM) adaptada [10]*

Locomocéo - marcha:

Sem ajudante:

7 —Independéncia completa. Paciente caminha com
seguranca uma disténcia minima de 50 metros sem
qualquer auxilio.

6 —Independéncia modificada. Paciente caminha uma
distdncia minima de 50 metros, mas usa érteses ou
préteses, muletas ou um andador; demora mais tempo que
o necessdario ou hé consideracdes de seguranca.

5 — Paciente caminha independentemente disténcias breves
(minimo de 17 metros), com ou sem dispositivos.

Com ajudante:

5 — Supervisdo: Paciente requer superviséo, indicacées ou
estimulos para percorrer pelo menos 50 metros.

4 — Auxilio com contato minimo: Paciente executa 75% ou mais dos
esforcos da locomocéo para percorrer ao menos 50 metros.

3 — Auxilio moderado: Paciente executa de 50 a 74% dos esforcos
da locomogéo necessdrios para percorrer ao menos 50 metros.

2 — Auxilio maximo: Paciente executa 25 a 49% dos esforcos da
locomocédo necessdrios para percorrer ao menos 17 metros.
Necessita auxilio de somente uma pessoa.

1 — Auxilio total. Paciente executa menos de 24% dos esforcos, ou
requer auxilio de duas pessoas ou ndo caminha.

Escadas:

Sem ajudante:

7 — Independéncia completa: Paciente sobe e desce com
seguranca ao menos um nivel de escada (12 a 14 degraus),
sem depender de corrimé@o ou qualquer tipo de apoio.

6 — Independéncia modificada: Paciente sobe e desce ao
menos um nivel de escada, mas necessita de apoio lateral,
corrim@o ou muletas; demora mais tempo que o necessario
ou hd consideracdes de seguranca.

5 — Paciente sobe e desce 4 a 6 degraus independentemente
com ou sem dispositivos. Demora mais tempo que o
necessdrio ou hd consideracées de seguranca.

Com ajudante:

5 — Supervisdo: Paciente requer superviséo, ou que lhe forneca
indicagdes para subir ou descer um nivel de escada.

4 — Auxilio com contato minimo: Paciente executa 75% ou mais
dos esforcos necessdrios para subir e descer um nivel de escada.

3 — Auxilio moderado: Paciente executa de 50 a 74% dos esforcos
necessdrios para subir e descer um nivel de escada.

2 — Auxilio méximo: Paciente executa 25 a 49% dos esforcos
necessdrios para subir e descer 4 a 6 degraus. Necessita de auxilio
de somente uma pessoa.

1 — Auxilio total: Paciente executa menos de 25% dos esforcos, ou
requer auxilio de duas pessoas, ou ndo sobe e desce 4 a 6 degraus
ou é carregado.

* Adaptac@o: a locomogéo em cadeiras de rodas nao foi considerada.

Tabela 1 - Principais caracteristicas e evolugio da FIM nos 22 pacientes avaliados.

Resultados e analise estatistica

Paciente Glasgow APACHEIl Idade PIC Diasem Marcha Escadas FIM
N® VM. Dos 30 pacientes avaliados, 8 foram
; :73 1? ;Z 12 }Z g ? ]‘21 excluidos do estudo, pois 3 foram a 6bito
3 6 17 29 9 1 5 3 8 e 5 permaneceram em estado vegetativo,
4 8 13 24 8 7 7 7 14 a0 menos durante a internacio. Entre os
5 4 21 44 21 16 3 1 4 22 pacientes que permaneceram no estudo,
6 5 20 20 15 7 4 2 6 a idade variou de 19 a 44 anos (27,31 £
7 6 21 36 12 33 6 2 8 7,95), o APACHE 11 (Acute Physiology and
8 6 23 24 15 12 5 2 / Chronic Health Evalunation) encontrado na
]g 2 ;2 g? gg }?1 (; g 2 internacao variou de 8 a 23 (16,54 + 4,09).
1 6 14 38 13 8 6 9 8 A Escala de Coma de Glasgow variou de 3
12 5 14 29 25 13 2 1 3 a8 (5,68 + 1,30). A PIC nas prirneiras 48
13 5 14 38 23 7 2 1 3 horas variou de 8 a 25 mm Hg (16,45 +
14 5 16 20 23 7 2 1 3 5,21). O tempo em ventilagio mecanica
15 5 8 34 18 12 2 1 3 variou de 7 a 33 dias (12,68 * 6,67).
16 6 18 24 14 / 6 2 8 O valor inicial da FIM para todos os
}; 2 12 gg 32) ]g é ]] g pacientes avaliados foi 2 (1 ponto para cada
19 8 1 23 18 23 7 7 14 locomogao — respectivamente, marcha e subir
20 7 12 21 12 10 7 5 12 e descer escadas), pois apds o desmame,
21 7 12 20 10 9 7 2 9 nenhum paciente era capaz de ao menos
22 7 21 39 10 23 7 3 10 manter-se em postura ortostatica sem auxilio.
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Avaliamos a elevagao da FIM durante 30 dias apés o
desmame e analisamos através do teste de Wilcoxon,
mostrando a melhora da locomogio nos pacientes avaliados,
partindo do valor inicial em 2 até o valor alcan¢ado no
trigésimo dia ap6s o desmame. Apds um més de fisioterapia
motora diaria, a FIM variou de 3 a 14 (7,36 * 2,32). Todos
os 22 pacientes conseguiram alguma evolugiao na marcha. 6
pacientes tiveram a FIM em 3 (aqueles que s6 conseguiram
deambular com bastante auxilio, executando cerca de 25 a
49% dos esforcos para percorrer a0 menos 17 metros e nio
conseguiram subir e descer escadas). Dois pacientes
alcancaram a graduagdo maxima, ou seja, 14 e obtiveram
alta hospitalar deambulando, subindo e descendo escadas
independentemente. De acordo com o Teste de Wilcoxon,
houve evolugao bastante significativa na marcha dos pacientes
avaliados, com P = 0,00002.

A tabela I relaciona os 22 pacientes que permaneceram no
estudo, onde a Escala de Coma de Glasgow foi avaliada ainda
na emergéncia. A PIC mencionada foi a média do primeiro
dia de internacdo. Os dias em ventilacgio mecanica (dias em
VM) foram contados desde a admissao na UTI, até a
descontinuacio definitiva da ventilagio. O resultado da FIM é
a soma da pontuagido em caminhar com o subir e descer
escadas, ap6s no maximo 30 dias do desmame.

Discussao

Os pacientes vitimas de traumatismo cranioencefalico
com Escala de Coma de Glasgow menor ou igual a 8, sao
classificados como TCE grave [6] e, portanto, sio os que
apresentam piores prognodsticos em relacio a sobrevida e a
recuperacao.

A HIC geralmente inibe os médicos, a indicarem a
fisioterapia e aos fisioterapeutas para realizarem a fisioterapia
motora. Muitas vezes, apenas uma simples fisioterapia

Evolucéo da locomocdo em trés pacientes

Fig. 1 - Paciente em coma (Glasgow 3).

Fig. 2 - Paciente ainda inconsciente,

treinando equilibrio de tronco.

respiratoria ¢ realizada, objetivando manter as vias aéreas
pérveas. Os pacientes sio mantidos em decubito dorsal por
tempo prolongado e quase estaticos. Ficam nesta posicao
por tempo indeterminado. No entanto, o decubito dorsal
predispoe a atividade reflexa anormal, devido a influéncia
dos reflexos tonicos cervicais e labirinticos [11], enquanto a
imobilidade no leito predispoe a rigidez articular, aderéncias
capsulares, trombose venosa, pneumonias, entre outras
alteracbes musculoesqueléticas, que associada a ossificacao
heterotépica (bastante comuns em pacientes com TCE,
principalmente nos que permaneceram em coma por mais
de quatro semanas [12]) e a miosite ossificante levam a
grande dificuldade de recuperacio apods a fase aguda. Como
citado no inicio deste estudo, a fisioterapia motora pode ser
realizada sem maiores complicagbes, desde que se evite
manobras que aumentem a pressdo intra toricica, ou que
dificultem o retorno venoso ao cora¢do, ou que restrinjam
a drenagem venosa cerebral ou, principalmente, nio seja
realizada com bom senso. Portanto, ndo ha motivos para
permitir que qualquer paciente permanega estatico no leito
ou que nio seja colocado em decubito lateral. Para isto,
basta manter a coluna cervical alinhada, sem compressio
da veia jugular, que a drenagem venosa cerebral se dara
normalmente, sem repercussées sobre a PIC. O
posicionamento em decubito lateral sobre o lado afetado,
reduz a espasticidade pelo alongamento de toda regido lateral
do tronco [11], devendo ser enfatizado. A postura sentada
geralmente ¢ adotada muito tardiamente e a ortostatica,
muitas vezes, somente quando o paciente jd estd em casa.
Uma outra falha grave a alguns profissionais de terapia
intensiva, ¢ que eles tém como objetivo apenas a alta da
UTI, sem se incomodar como o paciente vai voltar para a
sociedade. I essencial que qualquer paciente vitima de lesio
cerebral seja colocado em postura ortostatica o mais precoce
possivel, mesmo que ainda esteja inconsciente [13]. Entre

Fig. 3 - Paciente deanbulando

com anxilio.
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Fig. 4 - Paciente em coma (Glasgow 7).

os varios beneficios em adquirir a postura ortostatica,
podemos citar: reducido da ocorréncia de contraturas,
reducio da espasticidade em membros inferiores, possivel
reducdo nos periodos de inconsciéncia em pacientes
comatosos, menor temor ao deambular, melhotra da
circulagio, colaborando para evitar escaras, melhora da
funcdo da bexiga, melhora do desempenho motor e
realizagdao de tarefas do dia a dia [13]. No entanto, para
termos uma marcha bem sucedida, ¢ necessaria alguma
cognicio [14, 20], equilibrio [15,20], visdo e sensacdo
preservada de posic¢do articular [16,20], for¢a [17,20],
velocidade [18,20], resisténcia [19,20], entre outros pré-
requisitos, motivos pelos quais os 5 pacientes que nio
recuperaram satisfatoriamente o nivel de consciéncia, foram
excluidos do estudo.

Nosso objetivo é mostrar que a fisioterapia motora
precoce ¢ essencial e indispensavel para uma plena
recuperacio ¢ retorno as atividades. De acordo com Janet
K. Freburger, a fisioterapia rotineira em pacientes com
acidente vascular cerebral estd diretamente relacionada com
a reducdo dos custos e com aumento da probabilidade de
alta hospitalar [21].

Outras escalas de avaliacio, como a Escala de Barthel,
podem ser ingratas em determinadas situagdes numa analise
global, pois o controle da bexiga e esfincteriano muitas vezes

Fig. 7 - Paciente em coma (Glasgow 7)

Fig. 5 - Paciente deambulando.

Fig. 8 - Paciente treinando equilibrio de tronco.

Fig. 6 - Paciente subindo escada com anxilio.

independem da fisioterapia na fase aguda, o que levaria uma
classificacao mais baixa. O inconveniente que ocasionalmente
ocorte ao avaliar pacientes com escala de coma de Glasgow;,
subestimando seus resultados em alguns pacientes com
acidente vascular cerebral, como exemplo, por ja serem
afasicos (por lesdes antigas) e ndo apresentarem resposta
verbal, ndo aconteceu em nosso estudo, pois todos os
pacientes eram previamente sadios. A FIM ¢ restrita para a
locomocio, sem avaliar atividades da vida diaria. Porém
avalia uma das fung¢des mais importantes, que quando nao
reconquistada pode levar a serias conseqiiéncias psicoldgicas.
A FIM tem sido utilizada nio sé para avaliar pacientes
neurolégicos, como também em programa de reabilitagio
cardfaca, sendo apontada como o melhor preditor para a
alta hospitalar destes pacientes [22].

Conclusao

A fisioterapia motora precoce deve ser realizada em todos
os pacientes vitimas de TCE, mesmo que eles se encontrem
na fase aguda ¢ com HIC, bastando apenas usar o bom
senso, para nao clevar a PIC de forma significativa.

A postura sentada deve ser adotada o mais rapido
possivel, mesmo que o paciente ainda se encontre comatoaso.
O ortostatismo deve ser também realizado o mais cedo

Fig. 9 - Paciente deambulando com anxilio

pelo CT1
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possivel, constituindo a seqiiéncia para uma marcha precoce.
A marcha deve ser enfatizada diariamente, mas para isto é
légico que necessitamos de alguma colaboraciao por parte
do paciente. O subir e descer escadas com auxilio deve ser
também enfatizado e ndo possui como pré-requisito uma
deambulagao independente, sendo motivo para gerar auto
confianga ao paciente. Tanto a marcha e o subir e descer
escadas em pacientes hemiparéticos, devem ser realizados
somente por profissionais familiarizados com estas condutas
e com total dominio da situacdo, a fim de evitar-se acidentes
€ Novos traumatismos.

De acordo com os resultados obtidos, podemos concluir
que a fisioterapia motora precoce proporcionou aumento
bastante significativo na independéncia da locomogao
(marcha e subir e descer escadas), sendo essencial e
indispensavel desde a terapia intensiva até a alta hospitalar,
patra que se possa ter uma boa e rapida recuperagio até que
se dé continuidade a fisioterapia domiciliar.
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