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APRESENTAÇÃO

A presente obra intitulada “Tópicos em Neurologia, Ortopedia e Traumatologia 
para Profissionais de Saúde” faz uma integração de conhecimentos provenientes de três 
importantes disciplinas no campo da Medicina e das Ciências da Saúde, apoiando-se nos 
pilares da formação, educação e atualização permanente no intuito de ampliar os horizontes 
teórico-práticos e a capacidade crítica e reflexiva dos seus leitores.

Com o crescente aumento da produção científica na área de saúde, temas sobre 
neurologia, ortopedia e traumatologia têm figurado constantemente em textos científicos 
devido ao seu alto impacto clínico, epidemiológico e socioeconômico. Por conseguinte, os 
estudos conduzidos dentro dessas disciplinas têm despertado o interesse da comunidade 
acadêmica mundial, tendo elevado número de acessos e citações nos mais variados meios 
de divulgação científica. 

Sendo assim, o escopo principal desta obra foi apresentar um compilado de estudos 
originais, revisões de literatura e relatos de caso que abordaram assuntos relevantes para 
as disciplinas supracitadas, tais como infecção pelo vírus da imunodeficiência humana e 
desenvolvimento de esclerose lateral amiotrófica, apatia como sintoma precoce na doença 
de Parkinson, indicadores metabólicos em pacientes com trauma ortopédico, prevenção 
do traumatismo cranioencefálico, entre outros. Os conteúdos apresentados podem abarcar 
aspectos interessantes para a prática clínica e/ou fornecer insights para futuros estudos.

Juliano Bergamaschine Mata Diz
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INTRODUÇÃO
A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é 

caracterizada por doença neurodegenerativa, 
progressiva, que acomete o neurônio motor 
superior. De causa multifatorial e ainda a ser 
esclarecida, cursa com paresia progressiva 
da musculatura estriada esquelética com 
incapacidade funcional secundária e sobrevida 
média entre 3 a 5 anos. (Prado LGR, et al., 
2018)  

Dentre as etiologias já estudadas, em 
1970 estabeleceu a possibilidade de infecções 
por retrovírus participarem da patogênese 
da ELA, dentre esses, infecções pelo Vírus 
da Imunodeficiência  Humana (HIV), pelas 
evidências científicas: altas quantidades de 
atividade de transcriptase reversa (TR), em 
pacientes com ELA, em níveis semelhantes 
ao de pacientes infectados pelo HIV; alguns 
retrovírus são capazes de produzir um quadro 
de ELA-símile, podendo ser revertido com a 
terapia antirretroviral (Oliveira FTM., 2019), 
expressão de sequências retrovirais do sistema 
nervoso central. (Alfahad T, et al., 2013)  

Apesar do entendimento que o HIV 
não infecta neurônios, a infecção pelo vírus 
ocorre, majoritariamente, em micróglias e 
macrófagos no Sistema Nervoso Central 
(SNC), que, em seguida, irão disseminar a 
resposta próinflamatória. Dessa forma, por 
fatores neuroinflamatórios, neurotóxicos, 
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alterações microestruturais, proteínas ou citocinas e quimiocinas virais, a infecção pode 
acarretar em danos ao neurônio motor. (Oliveira FTM, 2019; Prado LGR, et al., 2018).  
Concomitantemente, observase nos pacientes infectados pelo HIV, em alguns casos, o 
desenvolvimento de manifestações neurológicas semelhantes à ELA clássica, embora, 
nesses casos, possa ocorrer uma melhora dramática após o início da terapia anti-retroviral. 
(Alfahad T, et al., 2013) 

Nesse sentido, o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão da literatura, 
disponível, acerca dos achados científicos a respeito da correlação entre casos de  HIV e 
o desenvolvimento da ELA. 

 

METODOLOGIA 
Trata-se de uma revisão da literatura elaborada no período de abril de 2022 a 

maio de 2022, em busca de realizar um breve estudo acerca da correlação entre infecção 
pelo Vírus da Imunodeficiência Humana e o desenvolvimento de quadros de Esclerose 
Lateral Amiotrófica. Inicialmente, foi utilizado a plataforma Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS) para determinar os melhores descritores a serem utilizados na pesquisa 
bibliográfica, os quais foram: ELA; Amyotrophic lateral sclerosis; HIV. Em seguida, tais 
descritores foram utilizados para pesquisa, separados pelo operador booleano “AND”, 
nas bases de dados Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Neurology Journals e PubMed. 
Nelas, foram aplicados filtros para selecionar artigos de revisão da literatura inglesa e 
brasileira, publicados nos últimos 9 anos (2013 - 2022). Tais artigos foram analisados de 
acordo com o ano de publicação, intervalo de tempo, método de avaliação, objetivos e 
principais resultados. Os trabalhos disponibilizados somente na forma de resumo e que não 
abordavam diretamente a temática objeto de estudo foram excluídos da análise. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO

Em síntese a esclerose lateral amiotrófica (ELA) é um doença de caráter 
neurodegenerativo que acomete uma parcela de pessoas, geralmente em uma idade mais 
avançada. É uma doença que possui como principais formas de apresentação: a Esclerose 
Lateral Amiotrófica (ELA), Esclerose Lateral Primária, Amiotrofia Muscular Progressiva. 
Podemos avaliar a progressão da ELA conforme a classificação do curso natural da doença 
dividida em seis estágios distintos, avaliados de acordo com a perda função muscular dos 
membros e do tronco (Sinaki, Mulder, 1978).  

Em 1985 foi relatado o primeiro caso de  ELA associada ao HIV, logo depois 
identificaram através de estudos, seis casos de ELA em pacientes com HIV (ELAH). ELAH 
ocorreu nestes casos em uma faixa etária de 22-61 anos, com média de 40 anos. Em cerca 
de 75% dos casos ocorreram em pacientes com mais de 55 anos. Todos os pacientes com 
ELAH que melhoraram ou estabilizaram (52% dos casos) foram tratados com TARV, exceto 
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em um caso que ocorreu antes da era do tratamento com 18 antirretrovirais. A resposta 
à TARV coincidiu com a redução da carga viral e normalização da contagem do CD4. No 
entanto, apesar de TARV continuada, a contagem normal de CD4 e carga viral indetectável, 
três pacientes tiveram recaída após um período de melhora inicial, sendo um deles em 15 
meses e os outros dois em 24 meses (Moulignier et al, 2001).  

O acometimento em pacientes pela ELA pode ser secundário à infecção pelo HIV, a 
patogênese de ambos ainda não é totalmente esclarecida, mas há uma forte probabilidade 
do HIV tornar o paciente mais suscetível ao desenvolvimento da ELA. 

De acordo com Douville e Nath (2017) os retrovírus endógenos foram originados 
a partir de retrovírus arcaicos que conseguiram  vencer os mecanismos de defesa de 
hospedeiros e integraram permanentemente ao DNA dos ancestrais hominídeos, sendo 
capaz de ocupar atualmente 8% do genoma humano. Sendo assim, apesar de terem um 
papel na homeostasia (Brattas et al., 2017), os retrovírus endógenos ganham cada vez 
mais destaque na patogenicidade de diversas doenças humanas.   

Desse modo, Klein Sun e Staff (2019) abordam sobre a hipótese atual do 
envolvimento retroviral na ELA, que pode ocorrer através de dois caminhos. O primeiro, por 
meio da infecção exógena por um retrovírus semelhante ao do HIV e o segundo, através 
da ativação de uma sequência retroviral endógena humana, principalmente o HERV. 
Todavia, esses dois caminhos podem vir a integrar em um único mecanismo a partir do 
qual o caminho exógeno ativa os genes retrovirais endógenos. Portanto, as evidências 
crescentes da relação da ativação retroviral endógena e a patogenia da ELA, servem de 
apoio para direcionar pesquisas para busca de novos alvos terapêuticos de medicações 
para o tratamento da ELA. 

 

CONCLUSÃO 
Em suma, é possível inferir que apesar do acometimento máximo envolver 

pacientes com idade avançada, a ELA também está relatada em associação ao HIV e, 
portanto, engloba uma faixa etária variável, com média de 40 anos. Apesar de  estar clara a 
suscetibilidade maior dos pacientes HIV positivo, a patogênese dos relatos ainda não está 
totalmente elucidada.  

Além da epidemiologia variável, a etiologia e as formas de apresentação da doença 
também são bem distintas. Terapêuticas que envolvem o uso de TARV se mostraram eficazes 
na redução da carga viral e consequentemente competentes no que tange a redução 
da consequência neurodegenerativa dessa infecção. No contexto hodierno, é notória a 
necessidade de estudos que avancem a terapia antiviral para estabilizar o contexto clínico 
desses pacientes como um todo, desde a questão social até as diversas repercussões de 
saúde, não apenas neurológicas, mas também cardiológicas, imunológicas, entre muitas 
outras.  
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RESUMO: A Doença de Parkinson (DP) é mais 
conhecida por seus sintomas motores, no entanto, 
existem manifestações clínicas não motoras que 
podem ocorrer de maneira prévia a completa 
instalação da doença ou mesmo após iniciado o 
quadro, como a apatia. A apatia, pode ser definida 
inicialmente como uma falta de interesse global 
ou motivação nas atividades e pode ocorrer 
juntamente com a depressão e demência, mas 
também é possível que se manifeste de maneira 
isolada. Por ser um dos sintomas que mais causa 
preocupação nos familiares dos pacientes com 
doença de Parkinson, é importante que saibamos 
que a apatia, pode se tratar de síndrome clínica 
independente dentro da DP. Para chegar a essa 
conclusão foram pesquisados artigos desde 
2015, e apenas em inglês na plataforma PubMed.

PALAVRAS-CHAVE: Parkinson; apatia; 
depressão; neurodegenerativo.

APATHY AS EARLY SYMPTOM IN 
PATIENTS WITH PARKINSON’S DISEASE
ABSTRACT: Parkinson’s Disease (PD) is best 
known for its motor symptoms, however, there 
are non-motor clinical manifestations that may 
occur before the complete onset of the disease 
or even after the onset of the condition, such as 
apathy. Apathy can be defined as a lack of overall 
interest or motivation in activities and can occur 
together with depression and dementia, but it is 
also possible to manifest itself in isolation. As it 
is one of the most worrying symptoms in family 
members of patients with Parkinson’s disease, 
it is important that we know that apathy can be 
an independent clinical syndrome within PD. 
To reach this conclusion, articles have been 
researched since 2015, and only in English on 
the PubMed platform.
KEYWORDS: Parkinson’s; apathy; depression; 
neurodegenerative.

1 | 	INTRODUÇÃO 
A primeira descrição detalhada da 

Doença de Parkinson (DP) foi produzida 
há quase dois séculos, mas o conceito da 
doença está mudando. Além disso, em sua 
essência, a doença de Parkinson é uma doença 
neurodegenerativa marcada por uma morte 
prematura de neurônios dopaminérgicos na 
substância negra (SNpc) (ROBERT et al., 2012; 



 
Tópicos em neurologia, ortopedia e traumatologia para profissionais de saúde Capítulo 2 6

CAMARGO et al., 2016; ZIROPADJA et al., 2012). A deficiência de dopamina dentro dos 
gânglios basais acarreta um distúrbio de movimento caracterizada por sintomas motores 
parkinsonianos clássicos como tremores involuntários em repouso, rigidez muscular, 
lentidão de movimentos, passos mais lentos e arrastados, perda de expressão facial e 
dores musculares constantes (MACHADO et al., 2019; OGURU et al., 2010; ZIROPADJA 
et al., 2012). 

A doença de Parkinson também pode manifestar de maneira associada uma 
diversidade importante de sintomas não motores como depressão, distúrbio do sono, 
ansiedade, alucinação e a apatia, sendo que em alguns casos essas manifestações clínicas 
podem até mesmo preceder os sintomas motores, fato esse que tem sido observado de 
maneira frequente e precoce nestes pacientes (ROBERT et al., 2012; OGURU et al., 2010; 
DEN et al., 2015). 

A apatia, pode ser definida inicialmente como uma falta de interesse global ou 
motivação nas atividades e pode ocorrer juntamente com a depressão, mas também é 
possível que se manifeste de maneira isolada (ROBERT et al., 2012; MACHADO et al., 2019). 

Um indivíduo que está apático não necessariamente se sente melancólico ou desanimado, 
ele simplesmente não manifesta interesse em fazer as atividades que desempenhava 
anteriormente, de maneira que esse tipo de sintoma confunde muito as pessoas que 
convivem com o paciente, pois o indivíduo está puramente apático e esse quadro pode ser 
facilmente deturpado e confundido com um quadro de depressão (CAMARGO et al., 2016; 
OGURU et al., 2010).

Muitas vezes a ocorrência de apatia se manifesta em consonância com dificuldades 
cognitivas, sobretudo, em iniciar, planejar e executar comportamentos complexos com 
várias etapas. Porém, a apatia pode correr em indivíduos sem manifestações claras de 
dificuldade cognitiva, fator esse que dificulta consideravelmente o diagnóstico (MACHADO 
et al., 2019; ZIROPADJA et al., 2012).

É importante salientar que a apatia em DP parece ser multifatorial: uma parcela dos 
pacientes tem quadro depressivo associado, em outro grupo este achado coexiste com 
demência e, por fim, numa fração isto ocorre isoladamente (MACHADO et al., 2019).

Contudo, pesquisadores mostraram que em pacientes com DP e apatia há atrofia 
do núcleo accumbens (NAc) à esquerda além de haver maior atrofia da porção dorsolateral 
da cabeça do núcleo caudado esquerdo, caso não haja resposta à terapia dopaminérgica, 
em especial agonistas, as perspectivas de melhora são muito limitadas (MACHADO et 
al., 2019; ZIROPADJA et al., 2012). Alguns estudos feitos usando morfometria em voxel 
(VCM), fMRI e F-18  fluorodeoxiglicose  PET  (FDG-PET),  sugerem  que ela esteja 
envolvida com córtices frontal inferior, cingulado, insular, cerebelar e demais estruturas 
límbicas (CAMARGO et al., 2016). Notou -se também que a apatia se associava a maior 
pontuação de comprometimento axial, à pontuação reduzida de MMSE (Mini-Mental State 
Examination), menor dosagem de L-DOPA e estágios de HY (pontuação motora com 
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estadiamento Hoehn e Yahr) mais baixos (VEISANJI et al., 2015).
Anteriormente, acreditava-se que a DP era causada, principalmente, por fatores 

ambientais, mas a pesquisa está revelando que a doença se desenvolve a partir de 
uma interação genética e do meio ambiente. Assim, essa condição agora é vista como 
um distúrbio neurodegenerativo lentamente progressivo que começa anos antes de o 
diagnóstico ser realizado, o que implica em um atraso diagnóstico e em, muitas vezes, 
piora clínica do paciente (CAMARGO et al., 2016).

O diagnóstico de DP é feito avaliando-se a história do paciente, o seu exame 
neurológico e a resposta à terapia dopaminérgica (MACHADO et al., 2019; OGURU et al., 
2010). Não há marcadores biológicos que permitam fazer o diagnóstico, e a tomografia 
computadorizada/ressonância magnética tipicamente não demonstram alterações (ROBERT 
et al., 2012; MACHADO et al., 2019; OGURU et al., 2010). Causas de parkinsonismo 
secundário devem ser excluídas antes que o diagnóstico de doença de Parkinson seja feito 
(ROBERT et al., 2012; MACHADO et al., 2019).

Para avaliar se o portador de DP está realmente apático, existem alguns métodos 
que podem ser utilizados, dentre eles: Método Neuropsiquiátrico Inventário (NPI), Escala 
de Avaliação de Apatia de Lille (LARS), Escala de avaliação de apatia (AES) ou Escala de 
Apatia (AS), sendo que esta última foi a mais utilizada para avaliar o grau de apatia nos 
artigos revisados (PEDERSEN et al., 2009). As escalas de avaliação, são muito importantes 
nos estudos do assunto, já que outras morbidades são por vezes confundidas ou mesmo 
associadas ao estado apático do paciente com DP (VISANJI et al., 2015; ALDAKHELL et 
al., 2014). Porém o que se tem visto é que a apatia é provavelmente uma síndrome clínica 
na DP, separada de depressão e de deficiências cognitivas, já que metade dos pacientes 
com apatia não apresentam os outros dois diagnósticos diferenciais como comorbidades 
(PEDERSEN et al., 2009; ROBERT et al., 2012). 

Os Inibidores Selectivos da Recaptação da Serotonina (ISRS’s) e os Antidepressivos 
Triciclícos (ADT’s) são habitualmente eficazes no tratamento da depressão na DP (ROBERT 
et al., 2012; DEN et al., 2015).

Contudo, a sua utilização (especialmente a dos ADT’s) é limitada pelos efeitos 
colaterais, incluindo a agitação, as tonturas, e a hipotensão ortostática . Este último efeito é 
de grande importância neste grupo de doentes devido às perturbações do sistema nervoso 
autónomo inerentes à DP (PEDERSEN et al., 2009; CAMARGO et al., 2016; DEN et al., 
2015).

Na demência a apatia pode ser um dos sintomas mais comuns e persistentes, porém 
ao falar em Doença de Parkinson saber que a apatia pode existir de forma individualizada 
da demência é importante para a definição de um tratamento e melhor qualidade de vida 
(DEN et al., 2015; ZIROPADJA et al., 2012; OGURU et al., 2010).

Ao tratar a Doença de Parkinson e seus sinais e sintomas não motores, a apatia é 
um fator importante a se observar, assim como depressão e demência que por vezes se 
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confundem, misturam e coexistem. Sendo assim, saber identificar e diferenciar a apatia de 
demais comorbidades pode melhorar a qualidade de vida do paciente e da sua família, já 
que ela é uma das principais causas de preocupação dos familiares de quem tem Parkinson 
e se trata de síndrome que muitas vezes incomoda mais quem está convivendo com o 
paciente do que ele próprio (ROBERT et al., 2012; PEDERSEN et al., 2009; DEN et al., 
2015).

2 | 	METODOLOGIA
Esse estudo de revisão bibliográfica foi realizado por meio de pesquisa de artigos 

científicos escritos em inglês, obtidos na base de dados da Pubmed, EBSCO HEATH, 
Cochrane Library e Dynamed publicados a partir do ano de 2015. Foram utilizados 
descritores: : Parkinson, apatia, depressão e neurodegenerativo e foram encontrados 
encontrados 98 artigos dos quais foram selecionados aqueles com maior relevância referente 
ao tema proposto. Como critérios de inclusão, foram considerados os que continham em 
seu resumo ao menos 2 de 4 descritores utilizados na pesquisa inicial combinados entre si 
e separadamente, artigos no idioma inglês, publicados entre o período de 2015 e 2021 e 
estudos originais, guidelines, consensos, e estudos multicêntricos, caso controle, e estudos 
de coorte. Foram desconsiderados artigos disponibilizados somente na forma de resumo 
e que não possuíam como foco principal o tema estudado e não atendiam aos demais 
critérios de inclusão além disso, Foram excluídos também os estudos observacionais e 
aqueles realizados em animais. Após análise de seleção e filtrado todo o espaço amostral 
obtido na busca inicial, restaram 9 artigos que foram posteriormente submetidos à leitura 
minuciosa para a coleta de dados e embasamento teórico para fundamentar a construção e 
discussão deste presente estudo que possuiu como pergunta delineadora identificar quais 
são os sintomas mais comuns, qual a incidência de apatia descrita na literatura na DP, e por 
fim, como diagnosticar essa condição quando os primeiros sintomas surgem.

3 | 	RESULTADOS
Foram analisados alguns artigos que discorrem quanto à prevalência da apatia 

em portadores do parkinsonismo, assim como sua relação com depressão e demência. 
O jornal oficial da Academia Americana de Neurologia publicou um artigo que analisou 
pacientes com DP, neles foi aplicado um teste de Escala de Avaliação de Apatia (AES), os 
pacientes que obtiveram pontuação AES igual ou maior que 42 tiveram diagnóstico fechado 
para apatia, a partir dessa definição foi visto que a prevalência da apatia em pacientes com 
doença de Parkinson foi de 17,8%. O artigo indicou também que as áreas cerebrais frontal 
e temporal, e a área cerebelar, que estão envolvidas com recompensa, cognição e emoção, 
estão afetadas na apatia em pacientes com DP mesmo que sem demência ou depressão 
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(OGURU et al., 2010).
Uma revisão sistemática feita na Holanda, analisou 23 artigos e uma meta análise, 

mostrou uma prevalência maior de apatia em paciente com DP, do que o artigo publicado 
pela Academia Americana de Neurologia, no artigo holandês, a apatia em portadores de 
DP chegou a 39,8% dos casos, sendo que era concomitante com a depressão em 57,2% 
desses pacientes. 

A apatia nesse estudo também foi relacionada a idade mais avançada, média menor 
no mini mental, e maior risco de desenvolvimento de depressão como comorbidade (metade 
dos pacientes apáticos também apresentavam critérios para depressão) (PEDERSEN et 
al., 2009).

Alguns estudos relatam a respeito da associação da apatia com depressão, e da 
apatia como um distúrbio não motor da DP como primário e independente de qualquer 
outra comorbidade (PEDERSEN et al., 2009; OGURU et al., 2010). O artigo de Belgrade 
teve como objetivo demonstrar que a apatia nem sempre se manifesta junto com demência 
ou depressão, e pode se tratar de um sintoma à parte, que não preenche critérios para as 
outras comorbidades (PEDERSEN et al., 2009). Para chegar às conclusões mencionadas, 
o artigo contou com 360 pacientes com DP, que foram avaliados pela Escala de Apatia de 
Starkstein (AS), Escala de Avaliação de Depressão de Hamilton de 17 itens (HDRS - 17), 
Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS), Pontuação Motora como 
Estadiamento de Hoehn e Yahr (HY) e Triagem cognitiva com o Mini Exame do Estado 
Mental (MEEM). As conclusões foram que a apatia estava comórbida com a depressão em 
36,9% dos pacientes com DP, já a depressão estava presente sem apatia em 4,4% dos 
casos e apatia sem depressão em 23%, 35,2% dos pacientes não tinham nem apatia e nem 
depressão (VISANJI et al., 2015).

O Jornal de Psiquiatria Geriátrica e Neurologia também teve como objetivo analisar 
a correlação entre a apatia e a depressão na DP, e contou com 150 pacientes. Os testes 
realizados foram o Beck Depression Inventory Second Edition (BDI- II) Starkstein´s 
Apathy Scale (AS),uma análise de qualidade de vida (QOL), Estadiamento de Hoehn 
e yahr (HY), Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS) e o Mini 
Exame do Estado Mental (MMSE). Com os testes realizados a apatia foi detectada em 
60% e a depressão em 56% dos pacientes analisados, a apatia era comórbida com a 
depressão em 43% dos pacientes, 13% apresentavam depressão sem apatia e 17% apatia 
sem depressão. A apatia se apresentava como síndrome comportamental independente 
em 15% dos 150 pacientes analisados. Depressão, demência e apatia se encontraram 
como estados triplamente comorbidos em 6% dos pacientes. Não houveram diferenças nos 
resultados clínicos entre homens e mulheres. Além dos dados estatísticos, o estudo mostrou 
também que a depressão possa ser causada por alterações nas conexões orbitofrontais – 
subcorticais enquanto que a apatia por alterações nas conexões mesial frontal – anterior, 
o que justificaria as duas doenças existirem como condições únicas em alguns pacientes. 
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O estudo também salientou que os sintomas apáticos estavam relacionados com maior 
gravidade de sintomas motores (ALDAKHEEL et al., 2014). Esse foi mais um estudo que 
demonstrou que a apatia apesar de poder estar relacionada a depressão, pode também ser 
um diagnóstico a parte.

Tabela 1. Porcentagem de outros sintomas associados a DP e apatia de acordo com outros estudos e 
sociedades. 

Na Noruega foi realizado também um estudo que investigou a prevalência da 
doença de Parkinson na comunidade relacionada com demência e depressão. O estudo 
contou com 232 pacientes, sendo que a apatia era avaliada com o item motivação, da 
Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson. Nesse estudo a apatia foi vista 
em 38% dos pacientes, em 11% coexistia com a depressão e demência, 10% tinham 
apatia e depressão mas não tinham demência, 6,5% apatia e demência sem a presença 
de depressão e 9% mostravam apatia mas sem sinais de depressão ou demência. A apatia 
também foi relacionada a sintomas motores mais graves e foi explicada por uma possível 
disfunção da via nigro estrial.

A apatia pode ser considerada um sintoma residual da depressão e até mesmo 
efeito colateral de medicações como antidepressivos ou antipsicóticos. Os estudos em 
geral mostraram que não parece haver correlação entre apatia e duração, dosagem de 
levodopa ou gravidade da doença, além de que as mudanças cerebrais não parecem ser 
as mesmas relacionadas a sintomas motores (ROBERT et al., 2012).
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4 | 	DISCUSSÃO
A doença de Parkinson (DP) é mais conhecida por seus sintomas motores de 

bradicinesia, tremor e rigidez, porém, muitos pacientes diagnosticados com DP apresentam 
sintomas não motores, sendo um deles a apatia (PEDERSEN et al., 2009).

A apatia pode ser definida por um conjunto de alterações comportamentais, 
emocionais e cognitivas, que promovem no paciente uma redução da motivação em relação 
a execução de tarefas diárias e atividades que antes lhe chamavam atenção, diminuição 
do esforço para a realização de atividades cotidianas, falta de interesse generalizada 
envolvendo questões pessoais e relativas aos outros, indiferença em variados âmbitos de 
sua vivência e redução do afeto (PEDERSEN et al., 2009).

Por causar grandes mudanças no dia a dia do portador do Parkinson, a apatia é 
um dos principais motivos de preocupação por parte dos familiares dos pacientes, e é por 
vezes confundida com depressão e demência (que podem também se tratar de condições 
coexistentes), sendo assim, além da definição da apatia, é importante saber definir bem 
diagnósticos que se assemelham (PEDERSEN et al., 2009; VISANJI et al., 2015).

A depressão nos idosos (que são os principais portadores da DP) pode ser bem 
diagnosticada pela Escala de Depressão Geriátrica 30 (GDS - 30), que define 30 critérios 
para um diagnóstico depressivo (MACHADO et al., 2019; PEDERSEN et al., 2009; 
OGURU et al., 2010). No idoso é importante que esses critérios sejam readaptados já 
que a manifestação da depressão pode ser diferente, e estar mais associada a quedas, 
deficiências cognitivas, distúrbios de sono, desnutrição, autonegligência e aumento 
de risco de morbidade e mortalidade (PEDERSEN et al., 2009; VISANJI et al., 2015). 
A depressão em quem tem DP e uma idade mais elevada, pode ser um desafio a ser 
diagnosticada já que sintomas afetivos são mais incomuns na terceira idade se quando 
comparado com adultos e crianças, e em pacientes mais idosos pode também apresentar 
sintomas cognitivos e somáticos que são facilmente confundidos com idade ou mesmo 
outras doenças pré existentes (ALDAKHEEL et al., 2014). Já a demência se trata de uma 
perda em amplo domínio cognitivo, que é grave o suficiente para afetar a função social e/
ou ocupacional (PEDERSEN et al., 2009; CAMARGO et al., 2016; VISANJI et al., 2015).

Para diagnosticar a demência, é preciso avaliar a história do paciente e verificar se 
houve declínio na cognição e prejuízo nas atividades diárias, o que deve ser confirmado por 
alguém da convivência do paciente, deve ser feito também um exame completo do estado 
mental que seja capaz de definir possíveis alterações na memória, cognição, linguagem, 
função executiva, orientação espacial e até mesmo humor (PEDERSEN et al., 2009; 
CAMARGO et al., 2016; ZIROPADJA et al., 2012). Questionários de triagem de cognição e 
teste neuropsicológico são cruciais para identificação da demência (ROBERT et al., 2012).  

Os estudos analisados, sugerem também, que a apatia pode se sobrepor a estados 
depressivos, chegando a depressão atingir mais da metade dos pacientes com apatia, 
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o que torna a diferenciação por vezes difícil, e que a apatia pode até mesmo ser um 
sintoma residual após um episódio de depressão ou efeito colateral de medicações como 
antidepressivos e antipsicóticos (VISANJI et al., 2015). 

Ao analisar demência, apatia e depressão, é possível perceber também que a 
doença que mais se encontra relacionada com a apatia é a depressão (DEN et al., 2015; 
ZIROPADJA et al., 2012).

Outra observação de grande valia é que a apatia parece não depender de outras 
características do parkinsonismo como duração, gravidade e dosagem de levodopa, o que 
faz alguns estudiosos acreditarem que as mudanças cerebrais fisiopatológicas da apatia, 
não parecem ter as mesmas causas e nem ocorrerem nos mesmos locais cerebrais, dos 
sintomas motores (VISANJI et al., 2015; ROBERT et al., 2012). Os tratamentos direcionados 
a estados apáticos, depressivos e demenciais podem se diferenciar em alguns aspectos, 
por isso diferenciar as três doenças é interessante para evitar que o paciente seja exposto 
a tratamentos desnecessários (PEDERSEN et al., 2009; ZIROPADJA et al., 2012; ROBERT 
et al., 2012). 

Na demência cuidados relacionados a nutrição, prática de exercícios físicos, 
investigação de perda de audição, qualidade do sono, treinamento cognitivo e de 
reabilitação, tentativa de maior engajamento social, cuidado com a fragilidade e medicação 
do paciente são pontos de intervenção importantes (PEDERSEN et al., 2009; VISANJI 
et al., 2015; ALDAKHEEL et al., 2014). O tratamento na demência envolve cuidados 
relacionadas a nutrição, prática de exercícios físicos, investigação de perda de audição, 
qualidade do sono, treinamento cognitivo e de reabilitação, tentativa de maior engajamento 
social, cuidado com a fragilidade e medicação do paciente (CAMARGO et al., 2016; 
OGURU et al., 2010; VISANJI et al., 2015). Medicações anti colinesterásicas também 
podem ser utilizadas, no caso da demência relacionada a DP a Rivastigmina é uma opção 
a ser considerada (ALDAKHEEL et al., 2014).

O tratamento da depressão no parkinson envolve utilização de Antidepressivos 
tricíclicos (ADT´s) e Inibidores Seletivos da Recaptação da Serotonina (ISRS´s), porém 
esses devem ser utilizados com cuidado, já que seus efeitos colaterais, como agitação, 
tonturas e hipotensão ortostástica podem piorar a situação clínica dos pacientes com 
DP que já apresentam sintomas motores, fato que salienta ainda mais a importância de 
um diagnóstico correto das condições subclínicas relacionadas à Doença de Parkinson 
(MACHADO et al., 2019; ZIROPADJA et al., 2012; VISANJI et al., 2015). 

5 | 	CONCLUSÃO
Os estudos analisados pelo presente artigo chegaram a porcentagens diferentes 

de correlação entre apatia, demência e depressão porém a conclusão foi a mesma, que 
a apatia pode se tratar de uma síndrome única e sem correlação com as outras duas 
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comorbidades.
A apatia é um diagnóstico comum não motor na Doença de Parkinson, que pode 

ser entendida como uma síndrome clínica independente de seus principais diagnósticos 
diferenciais, que são demência e depressão. Existem pacientes que têm depressão e 
demências em comorbidade com a apatia, porém a apatia também foi diagnóstico único e 
isolado em todos os casos analisados, ou seja, ela não depende de outras doenças para 
existir.

Por se tratar de uma síndrome independente e não de sintoma de outras síndromes, 
é importante saber diferenciar bem a apatia de seus diagnósticos diferenciais, já que 
isso evita tratamentos desnecessários que podem inclusive piorar a situação de base do 
paciente, e deixa a família mais tranquila e a par da verdadeira da sua verdadeira situação.
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RESUMO: O objetivo deste estudo foi aplicar o 
índice de MedRisk (MRPS), o questionário SF-
36, e o Mini Exame de Estado Mental (MEEM) 
nos pacientes da Clínica escola de Fisioterapia 
UNIFAFIBE. Foram selecionados 24 pacientes, 
de ambos os gêneros, com idade superior a 18 
anos, com diagnóstico clínico maior que 36 meses 
e com tempo de tratamento fisioterapêutico 

maior que 24 meses. Para mensurar o índice de 
satisfação dos pacientes foi utilizado o índice de 
MedRisk, para quantificar a qualidade de vida foi 
utilizado o questionário SF-36, e para analisar a 
capacidade cognitiva foi utilizado o MEEM. As 
coletas dos dados foram realizadas no primeiro, 
terceiro e sexto mês. A análise estatística 
foi mensurada pelo Teste ANOVA one way 
considerando o valor p≤0,05. Os resultados do 
índice de MedRisk revelaram que houve melhora 
do índice de satisfação. O questionário SF-36 
demonstrou melhora nos domínios Limitação 
por Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de 
Saúde, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais 
e Saúde Mental. O MEEM demonstrou melhora 
dos aspectos mentais e cognitivos. Conclui-
se que os atendimentos promovidos na clínica 
escola contribuíram positivamente para os 24 
pacientes pertencentes ao setor de Fisioterapia 
Neurofuncional.
PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia Neurofuncional. 
Prevenção. Satisfação. Qualidade de vida. Estado 
mental.

SERVICE SATISFACTION INDEX 
AND QUALITY OF LIFE OF PATIENTS 

TREATED BY THE EXTENSION 
PROJECT IN NEUROFUNCTIONAL 

PHYSIOTHERAPY OF THE UNIFAFIBE 
CLINIC SCHOOL

ABSTRACT: The aim of this study was to apply the 
MedRisk Index (MRPS), the SF-36 questionnaire, 
and the Mini Mental State Examination (MMSE) 
to patients at the UNIFAFIBE Physical Therapy 
School Clinic. Twenty-four patients of both 
genders, aged over 18 years, with a clinical 
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diagnosis of more than 36 months and with a time of physical therapy treatment longer than 
24 months were selected. The MedRisk index was used to measure patient satisfaction, the 
SF-36 questionnaire was used to quantify quality of life, and the MMSE was used to analyze 
cognitive capacity. Data collection was performed in the first, third and sixth month. Statistical 
analysis was measured by the one-way ANOVA test considering the value p≤0.05. The results 
of the MedRisk index revealed that there was an improvement in the satisfaction index. The 
SF-36 questionnaire showed improvement in the Physical Aspects Limitation, Pain, General 
Health Status, Social Aspects, Emotional Aspects and Mental Health domains. The MMSE 
showed improvement in mental and cognitive aspects. It is concluded that the care provided 
at the school clinic contributed positively to the 24 patients belonging to the Neurofunctional 
Physiotherapy sector.
KEYWORDS: Neurofunctional Physiotherapy. Prevention. Satisfaction. Quality of life. Mental 
state.

INTRODUÇÃO
Os casos de doenças e sequelas neurológicas que acometem a população mundial 

aumentam constantemente todos os anos (FEIGIN et al., 2019). Para obter qualidade 
na reabilitação Neurofuncional, é necessário que o Fisioterapeuta tenha conhecimento 
completo das patologias e doenças que prejudicam o Sistema Nervoso, desta forma, 
o especialista em Fisioterapia Neurofuncional consegue contribuir com atendimentos 
qualificados, buscando sempre a melhora da qualidade de atividades funcionais dos 
indivíduos (GHAHFARROKH et al., 2022).

O custo de um atendimento em uma clínica de reabilitação particular na área 
de Fisioterapia Neurofuncional é muito alto. As doenças neurológicas afetam muito os 
indivíduos, e estes que vivem em situações precárias, não tem condições de custear 
os tratamentos fisioterapêuticos, tornando as taxas de morbidade e mortalidade alta 
(RODRIGUES, 2008).

Os setores dos hospitais estão superlotados, desta forma, indivíduos em situações 
precárias e econômicas não conseguem custear um plano de saúde e precisam entrar em 
filas de esperas para conseguirem consultas e tratamentos gratuitos, que nesse caso, a 
demora para serem chamados para um atendimento pode ser de meses e até anos e assim 
que conseguem, pode ser tarde demais (MACIEL, 2020).

A qualidade de vida não está apenas presente em aspectos de uma boa saúde 
ausente de doenças. Para ter qualidade de vida, os indivíduos tem que estar em harmonia 
com seu estado de espirito, social, emocional, psicológico e econômico. A satisfação, a 
qualidade de vida e o estado mental dos indivíduos que recebem atendimentos sem custos 
em clínicas escolas de Fisioterapia é fundamental, pois com esta oportunidade de receber 
cuidados de qualidade com profissionais capacitados, contribui diretamente com a melhora 
funcional destes pacientes (FARIAS; GUIMARÃES, 2016).
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Com isso, o objetivo geral deste estudo foi aplicar o índice de MedRisk (MRPS), o 
questionário SF-36 e o MEEM e por meio de uma devolutiva positiva ou negativa, informar 
a população da importância dos atendimentos do setor de Fisioterapia Neurofuncional da 
Clínica escola de Fisioterapia.

MATERIAL E MÉTODO

Delineamento do estudo
Esta pesquisa é um estudo observacional do tipo transversal, onde participaram 

pacientes com sequelas neurológicas, proveniente da comunidade e região de Bebedouro 
- SP, apresentando como diagnóstico clínico patologias neurológicas, diagnóstico cinético-
funcional, déficits cognitivos e musculoesqueléticos.

Característica da amostra 
Desde março de 2015 até junho de 2017, o setor de Fisioterapia Neurofuncional 

realizou aproximadamente 3840 atendimentos e no ano de 2017 estavam em tratamento 
aproximadamente 24 pacientes. A amostra foi por conveniência de 24 pacientes de ambos 
os gêneros, com idade superior a 18 anos, tempo de diagnóstico clínico maior que 36 
meses e com tempo de tratamento na clínica escola de 24 meses, que faziam parte do setor 
de Fisioterapia Neurofuncional da Clínica escola de Fisioterapia UNIFAFIBE da cidade de 
Bebedouro-SP.

Antes de realizar todas as coletas de dados, a pesquisa foi submetida ao Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos e o mesmo aprovou o estudo (nº parecer: 
2.580.828). Após, os pacientes foram informados sobre os propósitos e etapas da pesquisa 
e anuíram o termo de consentimento livre e esclarecido de acordo com a resolução 
466/2012. 

Um único avaliador realizou a aplicação de três questionários, sendo, por meio do 
índice MedRisk (MRPS), por meio do questionário SF-36 e por meio do MEEM. A aplicação 
dos questionários ocorreu no primeiro, terceiro e no sexto mês, após cada atendimento de 
fisioterapia dos pacientes.

Os alunos estagiários responsáveis pelos atendimentos dos pacientes não foram 
informados sobre a natureza da pesquisa, para evitar que os resultados finais de cada 
análise de dados fossem interferidos. Após a coleta de todos os dados, os alunos estagiários 
foram informados sobre os resultados finais da pesquisa.

Critérios de seleção para a realização da pesquisa
Os critérios de inclusão foram, pacientes pertencentes ao setor de Fisioterapia 

Neurofuncional, com sequelas de origem neurológica, maiores de idade (18 anos), com 
diagnóstico clínico maior que 36 meses, com tratamento maior que 24 meses, oriundos 
da comunidade e região de Bebedouro/SP. Os critérios de exclusão foram, pacientes que 



 
Tópicos em neurologia, ortopedia e traumatologia para profissionais de saúde Capítulo 3 17

recebiam tratamentos em outros setores que não fossem da Neurofuncional, com outras 
sequelas que não fossem de origem neurológica, menores de idade (18 anos), com 
diagnóstico clínico menor que 36 meses e com tratamento menor que 24 meses.

Instrumentos e coleta de dados

Índice de MedRisk Instrument for Measuring Patient Satisfaction (MRPS)

Segundo Medeiros et al. (2016) a coleta do índice de MedRisk (MRPS), é subdividido 
em 3 fatores. O Fator 1, denominado interpessoal, contém seis itens relacionados à 
interação terapeuta - paciente ou à interação do paciente com os outros funcionários da 
clínica. O Fator 2, denominado conveniência e eficiência, é composto por três itens, como 
a afirmativa “Os horários de atendimento desta clínica foram convenientes para mim”. O 
Fator 3, denominado educação paciente, possui dois itens referentes ao comprometimento 
do fisioterapeuta em conscientizar e educar seus pacientes, como a afirmativa ‘‘Meu 
fisioterapeuta forneceu-me instruções detalhadas sobre o programa de exercício para 
casa”. Finalmente, o índice possui dois itens não alocados em fatores específicos, que 
são considerados itens globais, como afirmativa “Eu retornaria a essa clínica para futuros 
serviços”. 

O paciente responde seu nível de satisfação para cada item por meio de uma escala 
do tipo Likert, que varia de 1 (discordo completamente) a 5 (concordo plenamente), além 
da opção “não se aplica”, disponível para algumas afirmativas. O pesquisador realizou 
as perguntas do índice de MedRisk (MRPS) seguindo cada item, as perguntar foram 
realizadas de forma que os pacientes compreendiam o que o índice estava solicitando e 
caso o paciente não compreendeu algum item, o pesquisador explicou de uma forma que 
o paciente entendesse o item desejado. Logo que todos os itens foram respondidos, foi 
realizada a somatória do índice de MedRisk (MRPS). Pontuações altas representam maior 
satisfação e pontuações baixas representam menores satisfações (BEATIIE et al., 2005).

Questionário SF- 36 (The Medical Outcomes Study 36- item Short- Form Health 
Survey)

O questionário SF- 36 é constituído por 36 itens, compreendido em oito componentes: 
1- Capacidade Funcional; 2- Aspectos Físicos; 3- Aspectos Emocionais; 4- Dor; 5-Estado 
Geral de Saúde; 6- Vitalidade; 7- Aspectos Sociais e 8- Saúde Mental. O pesquisador 
realizou as perguntas para os pacientes seguindo cada componente do questionário 
até completar os 36 itens, se o paciente não compreendesse algum item, o pesquisador 
encontrou alguma forma de fazer o paciente entender determinado item do questionário. 
Para calcular o escore do questionário SF-36 são atribuídas duas fases.

A primeira fase o pesquisador realizou uma ponderação dos dados por meio das 
pontuações atribuídas a somatória das respostas dos itens do questionário. Essa fase 
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constitui de 11 itens e cada item informa o processo e de como devem ser realizadas 
as validações de cada resposta. A segunda fase é o Cálculo do Raw Scale. Nesta fase 
o pesquisador transformou o valor das questões anteriores em notas de 8 domínios que 
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio. É chamado 
de Raw Scale porque o valor final não apresenta nenhuma unidade de medida (BANJA et 
al., 2012).

Mini Exame de Estado Mental (MEEM)

O MEEM é um exame que verifica a capacidade de memória, atenção e habilidades 
específicas dos pacientes de cognição. O exame é dividido por duas partes, onde cada 
parte é composta por perguntas que testam essas habilidades citadas acima. O escore 
total desse exame é de no mínimo 0 e máximo de 30 pontos. O fator escolaridade pode 
afetar no fim dos resultados, no entanto existe uma nota de corte para ser atribuída caso 
for necessário. O pesquisador realizou perguntas que testavam as habilidades da memória 
e atenção, além de habilidades específicas. 

Os itens avaliados pelo pesquisador foram de orientação, memória Imediata, atenção 
e cálculo, memória de evocação e linguagem e no final o paciente teve que desenhar uma 
figura geométrica.

 Na coleta desses dados, o pesquisador realizou perguntas diretas e claras, visto 
que, se o paciente não entendesse algum item, o pesquisador repetiu a pergunta de forma 
sucinta e esclarecida, assim continuando a coleta dos dados (SOUZA et al., 2014).

Análise dados
A obtenção dos resultados finais de cada questionário foi por meio da análise 

estatística no Teste ANOVA one way considerando o valor p≤0,05.

RESULTADOS
De acordo com a aplicação do índice de satisfação de MedRisk, do questionário 

de qualidade de vida SF-36 e questionário do MEEM nos 24 pacientes pertencentes do 
setor de reabilitação Neurofuncional adulto na clínica escola de Fisioterapia UNIFAFIBE 
no 1º, 3º e 6º mês durante o decorrer do ano de 2018, os resultados revelam a importância 
que os atendimentos gratuitos clínicos prestados para os pacientes oriundos na região e 
comunidade de Bebedouro/SP possui, sendo estes apresentados nos gráficos a seguir:

O Índice de satisfação de MedRisk apresentou uma progressão da satisfação dos 
pacientes do 1º ao 6º mês, após receberem os atendimentos clínicos na clínica escola de 
Fisioterapia UNIFAFIBE.
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Gráfico 1: Representação das coletas realizadas no 1º, 3º e 6º mês com o índice de satisfação de 
MedRisk.

Fonte: Elaborado pelos autores

No questionário de qualidade de vida SF-36, o domínio Capacidade Funcional 
mostrou que do 1º ao 6º mês houve um declínio nos escores. No domínio Limitação Por 
Aspectos Físicos, do 1º ao 6º mês apresentou uma progressão dos escores. No domínio 
Dor do 1º ao 6º mês apresentou ótimos escores, melhorando a cada mês. No domínio 
Estado Geral de Saúde no 1º mês até o 3º mês houve uma progressão, mas no 6º mês 
teve uma regressão mínima nos escores. No domínio Vitalidade do 1º ao 6º mês houve 
uma regressão nos escores. No domínio Aspectos Sociais no 1º mês em comparação com 
o 3º mês houve uma regressão, mas no 6º mês houve uma leve progressão dos escores. 
No domínio Aspectos Emocionais no 1º mês em comparação com o 3º mês houve uma 
progressão, mas no 6º mês houve uma pequena regressão dos escores. No domínio Saúde 
Mental no 1º mês em comparação com o 3º mês houve uma regressão, mas no 6º mês 
houve uma leve progressão dos escores.
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Gráfico 2: Representação das coletas realizadas no 1º, 3º e 6º mês com o questionário de qualidade de 
vida SF-36.

Fonte: Elaborado pelos autores

Os escores do MEEM demonstraram que houve progressão do 1º mês ao 6º mês, 
após os pacientes receberem os atendimentos clínicos na clínica escola de Fisioterapia 
UNIFAFIBE.

Gráfico 3: Representação das coletas realizadas no 1º, 3º e 6º mês por meio do Mini Exame de Estado 
Mental.

Fonte: Elaborado pelos autores.

DISCUSSÃO
O índice de satisfação, qualidade de vida e estado geral mental, são aspectos 

particulares que cada indivíduo carrega consigo mesmo durante a sua vida. Desta forma, 
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com o aumento da procura por serviços de saúde por indivíduos com necessidades de 
atendimento clínico, este estudo teve como objetivo avaliar e analisar o índice de satisfação, 
a qualidade de vida e o estado mental de pacientes que receberam atendimentos na clínica 
escola de Fisioterapia do UNIFAFIBE no setor da Fisioterapia Neurofuncional Adulto.

Os autores Dos Santos et al. (2018) relatam que o Fisioterapeuta que atua na 
reabilitação Neurofuncional deve conhecer as patologias e doenças que afetam os 
componentes neurológicos, assim respeitando todo o processo de recuperação. Para este 
estudo, foram selecionados pacientes com comprometimentos neurológicos, que estavam 
em atendimento clínico no setor de Fisioterapia Neurofuncional. Este setor da clínica 
escola é supervisionado por docentes Fisioterapeutas especialistas na área de Fisioterapia 
Neurofuncional, contribuindo positivamente com todos seus conhecimentos, para os alunos 
conseguirem realizar tratamentos eficazes e com qualidade para os pacientes.

Para Oliveira et al. (2018), muitos indivíduos precisam de atendimentos hospitalares, 
ambulatoriais e clínicos logo após a ocorrência de sua doença. Infelizmente, muitos não 
conseguem atendimentos rápidos, pois os setores de saúde sofrem com sobrecarga de 
consultas. Para isto, as clínicas escolas tem um papel fundamental para o desenvolvimento 
social da população, que é oferecer atendimentos gratuitos, com qualidade e com 
profissionais qualificados. Pensando nisto, é muito importante mensurar o índice de 
satisfação destes indivíduos que conseguem esta forma de tratamento e direcionamento. 
Neste estudo, após a aplicação do questionário MedRisk, todos os pacientes apresentaram 
índices de satisfação relevantes. Esses dados corroboram com a literatura, pois norteiam 
os docentes das clínicas escolas a orientar cada vez melhor os alunos para promover 
atendimentos com qualidade e promovendo satisfação para os pacientes.

Para Yamane et al. (2020) a qualidade de vida está presente em vários eixos, 
sendo a capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 
vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saúde mental. Cada domínio é correspondente 
por uma reação que os indivíduos passam durante a sua jornada pessoal. Para estabelecer 
uma qualidade de vida, os indivíduos precisam estar em harmonia com seu estado mental, 
físico, espiritual, econômico e social. Nesta pesquisa os indivíduos apresentaram regressão 
e progressão dos domínios do questionário SF-36, no entanto, pode-se observar que nas 
condições de Limitação por Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde, Aspectos Sociais, 
Aspectos Emocionais e Saúde Mental, os pacientes da clínica escola demostraram uma 
recuperação de sua qualidade de vida. Vieira et al. (2020) demostram que os aspectos de 
qualidade de vida são muito alternados de indivíduos para indivíduo, pois engloba diversas 
situações ao decorrer do dia e também questões familiares e profissionais. Quando um 
indivíduo se encontra em um estado de enfermidade, seus aspectos de qualidade de vida 
podem ser muito baixos, no entanto, se eles conseguem um respaldo de profissionais da 
saúde qualificados, este cenário pode ser revertido. 

Santana et al. (2020) relatam que o estado mental em indivíduos com alterações 
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neurológicas pode ser alterado, dependendo da patologia que se encontra no momento. 
Desta forma, muitos são os casos de indivíduos que possuem alteração no estado mental e 
não percebem o impacto que isso tem em suas vidas. Realizar o exame por meio do MEEM 
é fundamental e esta informação corrobora com este estudo, pois foi aplicado o MEEM nos 
pacientes e os resultados demonstraram que houve uma progressão nos aspectos mentais 
dos indivíduos. Isto é importante ressaltar, pois dependendo da situação e da patologia 
que o indivíduo possui, é fundamental acrescentar na reabilitação neurofuncional formas 
de tratamento que trabalha a cognição e o estado mental, como é mostrado por Freitas 
et al. (2022), pois quanto mais envolvimento do paciente em relação com seu índice de 
satisfação no ganho de sua função, ótimos aspectos na interação cognição e capacidade 
funcional são adquiridos.

Diante do exposto e dos resultados presentes neste estudo, compreendemos a 
grande importância que as clínicas escolas de Fisioterapia possuem em acolher indivíduos 
que não tem condições para manter tratamentos em clínicas particulares e isto levam a 
obter satisfação dos tratamentos recebidos, melhorando a sua qualidade de vida e os seus 
aspectos de estado mental. 

 

CONCLUSÃO
Conclui-se que os atendimentos promovidos na clínica escola de Fisioterapia 

UNIFAFIBE contribuiu de forma positiva para os 24 pacientes pertencentes ao setor de 
Fisioterapia Neurofuncional, promovendo melhoras no índice de satisfação, na qualidade 
de vida nas condições de Limitação por Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde, 
Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saúde Mental e melhores condições no estado 
mental durante o período dos atendimentos.
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ABSTRACT: Introduction: The relevance of 
the nutritional status in patients with orthopedic 
trauma (OT) has been enhanced in the literature. 
Objective: This study compared overweight 
and obese pa- tients with normal body weight 
patients and their relationship with nutritional and 
metabolic indicators. Methods: Patients with OT 
(n=108) were investigated in a prospective study 

for body mass index (BMI) in relation to their 
calf circumference (CC), vitamin D and albumin 
serum levels. The statistical analysis included 
the Chi-square or Fisher tests and the Mann-
Whitney test and Spearman’s linear cor- relation 
coefficient. Results: There was no association 
between gender, type of fractured bone, laterality, 
smoking, diabetes, menopause, albumin and 
vitamin D and the two groups of patients classified 
by BMI. There was an association (p <0.0001) 
only with CC, with lower CC values in patients 
with normal body weight. Conclusion: BMI was 
not associated with metabolic indi- cators in 
patients with OT.
KEYWORDS: Orthopedic trauma, body weight, 
body mass index, vitamin D and albumin.

SE ENCONTRÓ QUE EL ÍNDICE DE 
MASA CORPORAL NO SE ASOCIA 

CON INDICADORES METABÓLICOS 
EN PACIENTES CON TRAUMATISMO 

ORTOPÉDICO
RESUMEN: Introducción: La relevancia del 
estado nutricional en pa- cientes con traumatismo 
ortopédico (TO) se ha reforzado en la literatura. 
Objetivo: Este estudio comparó pacientes con 
sobrepeso y obesidad con pacientes con peso 
corporal normal y su rela- ción con indicadores 
nutricionales y metabólicos. Métodos: Los 
pacientes con TO (n = 108) fueron investi- gados 
en un estudio prospectivo para el índice de masa 
cor- poral (IMC) en relación con su circunferencia 
de la pantorrilla (CC), vitamina D y niveles séricos 
de albúmina. El análisis es- tadístico incluyó las 
pruebas de Chi-cuadrado o Fisher y la prueba 
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de Mann-Whitney y el coeficiente de correlación lineal de Spearman. Resultados: No hubo 
asociación entre sexo, tipo de fractura ósea, lateralidad, tabaquismo, diabetes, menopausia, 
albúmina y vitamina D y los dos grupos de pacientes clasificados por IMC. Hubo asociación (p 
<0,0001) solo con CC, con valores de CC más bajos en pacientes con peso corporal normal. 
Conclusión: El IMC no se asoció con indicadores metabó- licos en pacientes con TO.
PALABRAS CLAVE: Trauma ortopédico, peso corporal, índice de masa corporal, vitamina 
D y albúmina.

INTRODUCTION
Nutritional status, obesity, malnutrition, hypovitaminosis, cardiovascular diseases 

and diabetes, osteoporosis, among others, have been recognized as risk factors for 
increased in- cidence of orthopedic trauma (OT)1. In addition, in the inves- tigation of the 
study population nutritional status, the preva- lence of reduced vitamin D serum levels in 
fractured patients was observed8. A cross-sectional study involving patients with fractures 
showed that increased sun exposure, alcohol con- sumption and the use of vitamin D were 
considered to be in- dependent protective factors against severe vitamin D defi- ciency5. 
In the same study, it was also observed in a univariate analysis that male gender, older 
age, body mass in- dex (BMI) ≥30, among others, were potential risk factors for vitamin D 
deficiency5. Other studies also point out that the risk of certain fractures is higher in obese 
people and that a significant number of fractures can occur in those subjects23.

An investigation conducted in China11 revealed an average age of 45.4 years at the 
time of the fracture. Fracture history, average sleep time (less than 7 hours a day) and 
alcohol con- sumption were identified as independent risk factors for foot fractures in men 
and women. In the study in question, BMI> 24 kg/m2 in women was also detected as being 
a risk factor11. In view of these considerations, the use of BMI could con- tribute to a better 
monitoring in the care of patients with or- thopedic trauma.

Thus, this study aimed to compare overweight and obese patients with normal body 
weight patients, and their relation- ship with nutritional and metabolic indicators.

METHOD
A prospective study was carried out in an orthopedics out- patient clinic of a 

hospital attending adult patients with foot and ankle fractures (n=108). The investigation 
was approved by the Institution’s Ethics and Research Committee after the patients 
signed a free and informed consent form (FICF). According to the study design, adults of 
both genders with a previous fracture diagnosis of certain bones of the foot and/or ankle 
were included. Patients who did not accept to participate in the study, who were under 
the age of 18 years and those who were undergoing vitamin D replacement therapy, were 
excluded from the study. At the beginning of this inves- tigation, a clinical anamnesis and 
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an orthopedic physical ex- amination were performed, with confirmation of foot or ankle 
fractures by simple radiography performed in the study hos- pital. Laboratory and nutritional 
status assessments were per- formed after fractures were confirmed and before the treat- 
ment was started. Demographic data, comorbidities, type of fractured bone, anthropometric 
indicators and laboratory tests were investigated.

The anthropometric indicators evaluated were body weight, height, body mass index 
(BMI) and calf circumference (CC). The BMI for individuals up to 65 years of age, was 
set ac- cording the World Health Organization criteria25 and for indi- viduals over 65 years 
of age, according to the Pan American Health Organization criteria16. Both Organizations 
classify pa- tients as underweight, normal weight, overweight and obese16,25. The European 
Sarcopenia Consensus criteria2 were considered for the classification of CC (<34 cm for 
men and <33 for women).

Biochemical tests for serum albumin and vitamin D were performed. Albumin levels 
were classified as17:- severe de- pletion: <2.4mg/dl; moderate depletion: 2.4 - 2.9mg/dl; mild 
depletion: 3.0 - 3.5mg/dl and normal:> 3.5mg/dl.

Vitamin D was classified and analyzed according to two classifications (2014 and 2018) 
of the Sociedade Brasileira de Endocrinologia (SBE, Brazilian Society of Endocrinology). 
According to the 2014 SBE classification7,12,15, the vitamin D serum dosage was considered 
as:- normal (≥30 ng/dL), in- sufficient (20-29 ng/dL) and deficient (<20 ng/dL). According 
to the 2018 SBE3, the vitamin D serum dosage was consid- ered as:- normal for a healthy 
population up to 60 years of age (> 20 ng/dL), normal for risk groups and individuals over 60 
years of age (≥30 ng/dL) and deficient (<20 ng/dl). For analysis purpose, the two vitamin D 
classifications and their relationship with the BMI were considered in this study.

Subsequently, for the analysis and comparison of the vari- ables assessed, the 
patients were divided into two groups, ac- cording to the BMI classification: overweight plus 
obese pa- tients (BMI above the reference line) and patients with normal body weight (BMI 
below the reference line).

In the statistical analysis, comparing proportions, the Chi- square test or Fisher’s 
exact test were used when necessary, and the Mann-Whitney test was used to compare 
continuous measurements between the two groups. Spearman’s linear correlation coefficient 
was used to investigate the relationship between BMI and the study variables of interest. The 
correla- tion coefficient can vary from -1 (indicating a strong negative correlation between 
the two variables) to 1 (indicating a strong positive correlation between the two variables). 
Values close to zero did not indicate a linear correlation between the two variables. The 
level of significance adopted for the statis- tical tests was 5%.

RESULTS
The studied population was composed of 108 patients, comprising 30.6% (n=33) 
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men and 69.4% (n=75) women; mean age was 50.5 ± 15.9 years. According to the BMI 
clas- sification, 67.59% (n=73) were overweight and obese and 32.40% (n=35) had normal 
body weight.

Table 1 shows the characteristics of the population and the comparison of the variables 
studied between the two groups of patients classified according to the BMI (overweight plus 
obesity and with normal body weight). There was no signifi- cant difference between the 
variables (gender, type of frac- tured bone, laterality, smoking, diabetes, menopause) and 
the two groups of patients.

When comparing the variables between the two groups of patients classified 
according to the BMI (Table 2), a significant association (p<0.0001) was found only with 
CC, with lower mean values (32.8 ± 1.8 cm) and median values ( 33.0 cm) of CC in patients 
with normal body weight. Table 3 also shows a significant association between BMI and CC.

Variables
Overweight plus 
obesity* (n=73)

Normal body weight* 
(n=35)

Total (n=108)
P-value

n % n % n %
Gender
Female 51 69.9 24 68.6 75 69.4 0.8915²
Male 22 30.1 11 31.4 33 30.6
Fractured Bone
Foot 34 46.6 18 51.4 52 48.1 0.6366²
Ankle 39 53.4 17 48.6 56 51.9
Side
Bilateral 2 2.7 0 0.0 2 1.9 0.6143²
Right 41 56.2 22 62.9 63 58.3
Left 30 41.1 13 37.1 43 39.8
Smoking
No 67 91.8 32 91.4 99 91.7 1.0000³
Yes 6 8.2 3 8.6 9 8.3
Diabetic
No 60 82.2 32 91.4 92 85.2 0.2060²
Yes 13 17.8 3 8.6 16 14.8
Menopause
No 23 45.1 9 37.5 32 42.7 0.5349²
Yes 28 54.9 15 62.5 43 57.3

*Weight classification by body mass index.
2 Chi-square test; 3 Fisher’s exact test.

Table 1. Characteristics of the studied population and comparison between the two groups of patients 
(overweight plus obesity and with normal body weight) (n=108)
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Variables Overweight plus 
obesity* (n=73)

Normal body 
weight* (n=35)

Total (n=108) P-value

Age (years)
X±SD 50.4 ± 14.2 50.9 ± 19.4 50.5 ± 15.9 0.8464¹

median 53.0 48.0 52.5

CC (cm)
X± SD 35.5 ± 2.5 32.8 ± 1.8 34.6 ± 2.6 <0.0001¹

median 35.0 33.0 34.0

Vitamin D (ng/
dl)

X± SD 25.8 ± 8.4 26.9 ± 9.1 26.2 ± 8.6 0.4151¹

median 26.0 27.0 27.0

Albumin (mg/
dl)

X± SD 4.2 ± 0.4 4.3 ± 0.4 4.2 ± 0.4 0.6381¹

median 4.2 4.3 4.2

*Weight classification by body mass index.
1 Mann-Whitney Test; CC: Calf Circumference.

Table 2. Comparison between the variables studied and the two groups of patients (overweight plus 
obesity and with normal body weight) (n=108)

Variables (%)
Overweight plus 
obesity* (n=73)

Normal body 
weight* (n=35)

Total (n=108)
P-value

n % n % n %

Calf Circumference

Reduction of muscle 
mass

7 9.6 17 48.6 24 22.2 <.0001²

No reduction 66 90.4 18 51.4 84 77.8

*Weight classification by body mass index.
2 Chi-Square Test.

Table 3. Association between body mass index and calf circumference

There was no significant association between BMI and vi- tamin D and albumin found 
in the laboratory exams (Table 4).

The correlation data analyzed in this study showed that there was a significant 
correlation only between BMI and CC. There was no linear correlation between BMI and 
vitamin D, albumin and age (Table 5).

DISCUSSION
Factors such as nutritional status and BMI have been asso- ciated with a predisposition 

to fractures, as well as other clin- ical situations such as cardiovascular diseases and 
diabetes, obesity, malnutrition, osteoporosis and hypovitaminosis1.
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In the present investigation, in the assessment of nutri- tional and metabolic 
indicators and their relationship with body weight in patients with foot and ankle fractures, 
no as- sociation between body weight, gender, age, vitamin D, albu- min and other variables 
assessed was found among the two groups of patients classified according to the BMI 
criteria (overweight plus obesity and normal body weight). Only the CC was associated 
with BMI, and patients with normal body weight exhibited smaller CC values compared 
to the values of overweight and obese patients. Findings different from this investigation 
were observed in a retrospective study that in- vestigated an association between obesity 
and severity of an- kle fractures, showing that being obese was associated with a greater 
risk of suffering more severe ankle fractures, espe- cially in the case of obese men under 
25 and obese women over 50 years of age. 10 Another study pointed out that a higher BMI 
resulted in a greater tendency to see ankle frac- tures, specifically in the fibula in men and 
bimalleolar and tri- malleolar in women20.

A work recently developed by Gkastaris et al., 20204, in- vestigated the association 
of osteoporosis and bone metabo- lism. The authors suggested that obesity could have a 
nega- tive impact on bone health, since low-grade systemic inflammation would likely to be 
harmful to bones due to the positive regulation of pro-inflammatory cytokines and the in- 
creased leptin production observed in obese patients4.

Variables
Overweight plus 
obesity* (n=73)

Normal body 
weight* (n=35)

Total (n=108)
P-value

n % n % n %

Albumin

Moderate 
depletion

1 1.4 0 0.0 1 0.9 -

Mild depletion 2 2.7 2 5.7 4 3.7

Normal 70 95.9 33 94.3 103 95.4

Albumin

Mild and 
moderate 
depletion

3 4.1 2 5.7 5 4.6 0.6582³

Normal 70 95.9 33 94.3 103 95.4

Vitamin D*

Deficiency 18 24.7 8 22.9 26 24.1 0.7644²

Insufficiency 33 45.2 14 40.0 47 43.5

Normal 22 30.1 13 37.1 35 32.4

Vitamin D**

≤30 (ng/dl) 51 69.9 22 62.9 73 67.6 0.4666²

>30 (ng/dl) 22 30.1 13 37.1 35 32.4
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Vitamin D***

<20 (ng/dl) 18 24.7 8 22.9 26 24.1 0.8377²

≥20 (ng/dl) 55 75.3 27 77.1 82 75.9

*Weight classification by body mass index.
2 Chi-square Test; 3 Fisher’s Exact Test.

Source: * Sociedade Brasileira de Endocrinologia (Brazilian Society of Endocrinology) (Maeda et al, 
2014 [19]) and Holick et al., 2011 [20]. ** Sociedade Brasileira de Endocrinologia (Maeda et al, 2014 

[19]) and Holick et al. 2011 [20], unifying disability and insufficiency.

*** Sociedade Brasileira de Endocrinologia (Ferreira et al., 2018 [22]).

Table 4. Association between the Body Mass Index and laboratory tests

Variables Coefficient (r) * P value

BMI vs. age 0.14966 0.1221

BMI vs. calf circumference 0.56516* <.0001*

BMI vs. vitamin D -0.15352 0.1127

BMI vs. albumin -0.14559 0.1327

BMI: Body Mass Index. * Spearman’s correlation coefficient, * p<0.05.

Table 5. Correlation between BMI and age, CP, vitamin D and al- bumin (n=108)

There are studies showing a strong correlation between BMI and lower limb fractures, 
associating the excessive in- crease in body mass with a greater energy transferred to the 
extremities, which could potentially lead to a fracture18. And fractures considered to be of 
low energy tend to be more se- vere in obese individuals18.

Other studies have pointed out that obesity, especially the growth of android fat mass, 
is strongly associated with pain and the inability to move the feet and the biomechanical and 
metabolic mechanisms21 and a high BMI associated with ag- ing, could also contribute to 
decreased functionality of the an- kle and foot joint13.

It is also important to highlight the relationship between vi- tamin D dosages and 
obesity. It is known that a BMI greater than 30 kg/m2 could influence vitamin D plasma 
levels26, 24, probably due to the solubility of vitamin D in lipid compounds, such as the 
adipose tissue, reducing its serum quantity and increasing its tissue accumulation26.

Other investigations have also pointed out an association between vitamin D 
deficiency and OT, such as, for example, a recent study carried out with 617 patients 
reporting 40% of patients with vitamin D deficiency, with 11% of the patients having severe 
deficiency6. Another study, however with a smaller sample, showed 47% of patients with 
vitamin D defi- ciency and 11% with severe deficiency, with fractures of the foot and ankle19.

Nutritional status is also another potential risk factor for fractures. A study of 1,055 
fractured patients evaluated at different orthopedic institutes in Germany found that 19.5% 
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of them were malnourished9. In a study conducted in China, the authors investigated the 
causes of the high incidence of foot and ankle fractures in the general population and 
found that BMI> 24kg/m2 in women was a risk factor11. Low serum albumin concentration in 
conjunction with vitamin D defi- ciency may also be related to post-fracture and postoperative 
complications in orthopedic patients, such as pseudoarthro- sis and infections, as observed 
in other studies in the rele- vant literature17,14,22.

The population studied here who enjoyed better purchas- ing power and the private 
hospital, where this study was con- ducted, can be considered as the main limiting factors 
of this investigation. It is suggested that further studies be carried out in patients with OT, in 
other institutions to better under- stand these findings.

CONCLUSION
BMI was not found to be associated with metabolic indica- tors in patients with OT.
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

é caracterizado por um déficit na circulação 
sanguínea encefálica. Esses acidentes podem 
ser momentâneos e podem levar a um déficit 
motor ou neurológico passageiro não deixando 
nenhuma sequela, como é o caso dos Ataques 
Isquêmicos Transitórios (AITs), ou podem ser 
acidentes mais graves que levam o paciente a 
ter de um pequeno déficit cerebral, incapacidade 
ou até mesmo a morte, esses acidentes mais 
graves podem ser de etiologia isquêmica ou 
hemorrágica. É importante citar que de acordo 
com a American Heart Association (AHA), os 
AVCs são a quinta causa de morte e a primeira 
em causa de incapacidades na América, sendo 
assim os hábitos de vida saudável, controle 
da pressão, da glicose, do colesterol e o não 
uso/abandono de álcool e tabaco são medidas 
efetivas para que o índice de incidência dos 
AVCs diminuam.  

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão sistemática 

acerca da fisiopatologia e tratamento dos 
diversos tipos de acidentes vasculares cerebrais 
isquêmicos, realizada no período de Março a 
Maio de 2021, realizadas em diversas bases 
de dados incluindo: Scielo, PubMed, Google 
Acadêmico, as diretrizes da American Heart 
Association e livros que abordam o tema de forma 
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pragmática e sistemática. Foram utilizados para a pesquisa bibliográfica descritores como 
“Acidente Vascular Encefálico”, Acidente Vascular Cerebral “ Acidente Vascular Encefálico 
Isquêmico”, “Ischemic Stroke” “Stroke Risk Factors” “Pathophysiology of ischemic stroke”. 
Artigos disponibilizados apenas na forma de resumo e/ou artigos que não abordavam o 
tema diretamente o tema foram excluídos da análise. Após análise minuciosa dos textos 
e artigos encontrados, foram selecionadas as melhores partes de cada artigo/texto para 
descrever a fisiopatologia e o tratamento do acidente vascular cerebral isquêmico. 

FISIOPATOLOGIA
O AVC isquêmico é o mais comum dentre os acidentes vasculares encefálicos e é 

o subtipo mais frequente, com  80 a 85% de incidência nos casos de AVC no mundo. Ele 
acontece, na maioria das vezes, devido a uma obstrução da Artéria Carótida Interna ou de 
algum de seus ramos, o que pode levar a um diferente quadro de sintomas dependendo de 
qual ramo da Carótida Interna foi acometida. Eles podem ser divididos em diversos tipos, 
sendo os mais comuns os provenientes de isquemia devido a aterosclerose (trombóticos), 
ou embólicos e os sem etiologia definida ou causa aparente. 

Os AVCs decorrente de eventos trombóticos são os mais comuns dentre os AVCs 
isquêmicos, eles vão se originar de grandes e pequenas artérias que possuam a formação 
de placas de ateroma, assim quando ocorre o desprendimento da placa a mesma irá 
obstruir diversos pontos proximais ou distais (dependendo do tamanho da placa) e irá gerar 
um acidente isquêmico. O AVC decorrente dos trombos podem originar de diversas partes 
do corpo levando a um mesmo evento isquêmico cerebral que o AVC trombótico. Ao ocluir 
as artérias cerebrais haverá interrupção do fluxo sanguíneo, morte neuronal na área de 
irrigação da artéria e formação de uma área de penumbra que é uma área onde ocorre 
isquemia incompleta e dependendo da rapidez do tratamento pode voltar a ter função 
normal. Sendo assim o reconhecimento e o tratamento rápido evita que o paciente tenha 
uma melhora significativa dos sintomas.

AVCI DE ART. CEREBRAL ANTERIOR
A Artéria Cerebral Anterior (ACA) é um ramo direto da carótida interna e irriga o 

ápice da face superolateral e toda a face medial do cérebro. Geralmente casos de isquemia 
sintomática de ACA não são vistos frequentemente, pois caso haja obstrução da artéria a 
irrigação não ficará comprometida, pois a A. Comunicante Anterior consegue fornecer uma 
fonte de circulação colateral para o ACA. 

Porém caso ocorra uma obstrução importante o paciente poderá cursar com 
quadro de Alteração memória e alterações emocionais paresia/plegia e hipoestesia no MI 
contralateral, paresia facial + paresia espástica do MS, incontinência urinária, paratonia, 
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apraxia dos membros esquerdo; afasia motora transcortical (se atingida ACA esquerda), 
neglect hemiespacial ou motor esquerdo (se tingida ACA direita)

AVCI DE ART. CEREBRAL MÉDIA
O AVC isquêmico de Artéria Cerebral Média (ACM) é o mais comum dentre as 3 

artérias apresentadas, pois a ACM é uma continuação do ramo distal da carótida interna, 
dessa forma trombos e êmbolos tendem a seguir seus trajeto devido ao alto fluxo sanguíneo 
direcionado a essa essa estrutura. 

A ACM irriga diversas estruturas cerebrais, como estruturas mais internas como o 
núcleo lentiforme, o núcleo caudado, cápsula interna e Ínsula e estruturas mais externas 
como superfície súpero lateral do cérebro. Assim podemos dividir os as oclusões da ACM 
em oclusões proximais (tipo M1 e M2) e oclusões distais (M3 e M4).

A isquemia de ACM cursa com diversos sinais e sintomas, podendo o paciente poderá 
cursar com quadro de hemiplegia/paresia contralateral, hemi-hipoestesia contralateral, 
hemianopsia homônima contralateral, desvio do olhar para o lado da lesão, disartria, afasia 
( se isquemia de ACM esquerda) e neglect, extinção para estímulos, anosognosia (se 
isquemia de ACM direita).  

AVCI DE ART. CEREBRAL POSTERIOR
Os acometimentos de Artérias cerebrais posteriores (ACP) são menos frequentes 

mas de suma importância, com sua origem na circulação anterior posterior cerebral, a ACP 
é ramo terminal da A. Basilar e está relacionada com a vascularização de áreas posteriores 
do córtex cerebral, que engloba principalmente o córtex occipital. Os quadros clínicos 
de AVCi de ACP geralmente cursam com perda de campos visuais, caracterizados pela 
hemianopsia homônima contralateral à lesão.

DIAGNÓSTICO
O fator de maior importância nos quadros de AVC, seja ele de qualquer etiologia, 

é o tempo, uma vez que o tecido cerebral não possui capacidade de regeneração. Dessa 
forma, quanto mais longo é o tempo para diagnóstico e inicialização de um tratamento 
efetivo, maior é a chance do paciente evoluir com perdas de funções executivas e cognitivas 
de forma irreversível. Existem protocolos em atendimentos de urgência e emergência que 
preconizam esse quesito.

Em um primeiro momento é importante diferenciar o quadro de outras situações 
que possam gerar dúvidas, como quadros de epilepsia e distúrbios hidroeletrolíticos. Logo 
o profissional dispõe-se da realização de um rápido exame neurológico para investigação 
inicial com pontuação da escada do National Institutes of Health (NIHSS), dessa forma 
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aumentam-se as chances da realização de diagnósticos corretos.
Exames laboratoriais e de imagem também fazem parte da rotina de pronto 

atendimentos, com o mesmo intuito de diferenciar de outras causas e repor possíveis 
déficits apresentados pelo paciente, a imagem, em suma, é realizada pela tomografia 
computadorizada (TC) e por ressonância magnética (RNM). Na maior parte dos hospitais 
se encontra mais acessível a realização de TC, na qual pode-se identificar áreas sugestivas 
de isquemia e sinais de possível alterações, como o sinal de artéria hiperintensa, entretanto 
a TC em momentos agudos pode estar normal, por não ser sensível em momentos iniciais 
do quadro de AVCi, entretanto ainda é importante para diferenciar de um quadro de AVC 
hemorrágico, no qual se terá um tratamento completamente diferente.

TRATAMENTO
A abordagem inicial ao paciente com AVCi deve ser feita de forma sistemática e 

rápida. As medidas iniciais têm como objetivo controlar possíveis fatores agravantes da 
lesão isquêmica. Inicialmente, são necessárias a manutenção das vias aéreas, ventilação 
adequada para que haja uma adequada oxigenação cerebral que é fundamental para a 
vitalidade da região de penumbra. 

1. Controle pressórico: 
É necessário o controle pressórico adequado, para que a PA não aumente ou abaixe 

tanto seus níveis. Geralmente após o AVCi a PA tende a aumentar, sendo necessário o 
controle da mesma somente se atingir níveis acima de 220/120 mmHg. 

2. Controle glicêmico
A hiperglicemia ocorre em grande parte dos pacientes na fase aguda do AVCi, 

estando relacionada a pior prognóstico. A AHA recomenda tratar níveis glicêmicos elevados 
sugerindo um alvo de 140 a 180 mg/dL. 

3. Controle térmico
A hipertermia também deve ser evitada, devendo ser tratada o mais rápido possível, 

pois a presença de hipertermia está relacionada com pior prognóstico.
4. Trombólise Endovenosa:
Deve ser considerada em todo paciente que apresentou sintomas a menos de 4,5 

horas ou se o mesmo é desconhecido e tem grande taxa de sucesso se iniciada o quanto 
antes.

5. Trombectomia Mecânica:
Essa é uma técnica de reperfusão cerebral que se baseia na retirada do trombo 

agudo, porém é apenas realizado em artérias calibrosas como a ACI e ACM segmento M1 
e deve ser realizado entre 6h a 24h desde o último momento em que o paciente estava 
assintomático.

6. Terapia Antiplaquetária: 
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A terapia antiplaquetária (AAS na dose de 75 a 300 mg/dia) reduz o risco de 
recorrência precoce e morbidade do AVCi quando iniciada nas primeiras 48 horas. O uso 
da dupla antiagregação plaquetária em pacientes com AVCi pequenos ou AIT de alto risco 
mostrou-se eficaz na prevenção da recorrência de eventos isquêmicos.  

7. Manutenção pós-AVCi
Pacientes que apresentaram em algum momento da vida o quadro, são elegíveis 

para o uso de antiagregantes plaquetários associados a estatinas de alta potência, de forma 
a prevenir reincidências, já causas cardio embólicas específicas requerem a substituição 
dos antiagregantes por anticoagulantes. 

8. Medidas não farmacológicas
Após a resolução do quadro é indicado a orientação de medidas para também prevenir 

recidivas, como o controle da pressão arterial, da glicemia, do colesterol (principalmente 
LDL) e do IMC, além de cessação do tabagismo e limitação do etilismo, associados à 
atividade física regular.

 

CONCLUSÃO 
É evidente que o fator tempo é uma das variáveis mais importante em quadros 

isquêmicos, principalmente nos tecidos cerebrais, dessa forma é imprescindível o 
conhecimento médico, tanto de diagnóstico topográfico quanto de sindrômico, uma vez 
que o melhor tratamento do paciente potencializa as chances de menores sequelas e 
manutenção da funcionalidade da pessoa. Além disso, os profissionais de saúde devem, 
no contato com a população, promover a conscientização da população, com o intuito 
da identificação precoce de situações suspeitas, para posteriormente o paciente ser 
encaminhado a serviços médicos de urgência e emergência o mais rápido possível.
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RESUMO: As doenças funcionais ou psicogênicas 
correspondem a um grupo de patologias com 
presença de manifestações neurológicas. 

Os sintomas são variados e incluem controle 
anormal do movimento, episódios de consciência 
alterada que se assemelham a crises epilépticas 
e sensação anormal. Estima-se que o Distúrbio 
Neurológico Funcional compreenda 1-9% de 
todos os distúrbios neurológicos e 2-3% de todos 
os distúrbios do movimento. No presente relato, 
a paciente desenvolveu um quadro compatível 
com a sintomatologia de distúrbios neurológicos 
funcionais.
PALAVRAS-CHAVE: Neurologia, Doenças do 
Sistema Nervoso, Manifestações Neurológicas, 
Relatos de Casos.

FUNCTIONAL DISORDER FOUND AFTER 
SUSPECTED CENTRAL NERVOUS 

SYSTEM AFFECTMENT: CASE REPORT
ABSTRACT: Functional or psychogenic 
diseases correspond to a group of pathologies 
with neurological manifestations. Symptoms are 
varied and include abnormal movement control, 
episodes of altered consciousness that resemble 
epileptic seizures, and abnormal sensation. It is 
estimated that Functional Neurological Disorder 
comprises 1-9% of all neurological disorders 
and 2-3% of all movement disorders. In the 
present report, the patient developed a condition 
compatible with the symptoms of functional 
neurological disorders.
KEYWORDS: Neurology, Nervous System 
Diseases, Neurologic Manifestations, Case 
Reports.
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1 | 	INTRODUÇÃO
As doenças funcionais ou psicogênicas correspondem a um grupo de patologias 

que têm em comum a ausência de doença ‘’estrutural’’ do sistema nervoso e presença de 
manifestações neurológicas com diagnóstico e tratamento difíceis. Distúrbios neurológicos 
funcionais (DNF) são fontes comuns de incapacidade na medicina. Os sintomas são 
variados e incluem controle anormal do movimento, episódios de consciência alterada que 
se assemelham a crises epilépticas e sensação anormal e são frequentemente comórbidos 
com dor crônica, fadiga e sintomas cognitivos. 

Estima-se que a DNF compreenda 1-9% de todos os distúrbios neurológicos e 2-3% 
de todos os distúrbios do movimento. As mulheres são mais frequentemente afetadas do 
que os homens. A idade média de início é de 37 a 50 anos em diferentes estudos, embora 
os distúrbios psicogênicos do movimento possam se manifestar em crianças e em idosos. 
No presente relato, a paciente é do sexo feminino, 15 anos, que após apresentar uma 
cefaleia intensa, localizada em hemicrânio direito, desenvolveu um quadro compatível com 
a sintomatologia DNF.

2 | 	DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO
Paciente feminina, 15 anos, é internada no Hospital Geral de Cuiabá-MT em março de 

2022, apresentando cefaleia hemicraniana direita de forte intensidade, em aperto, contínua, 
associada a hemiparesia direita com predomínio braquial, anestesia em hemicorpo direito, 
redução da mímica facial em quadrante superior direito, redução da acuidade visual em 
olho direito e disfagia para sólidos, com piora progressiva, sem melhora após 7 dias de 
pulsoterapia com Metilprednisolona, realizada entre 14 a 20 de Abril de 2022. 

Foi realizada ressonância magnética de crânio e coluna, eletroneuromiografia 
(ENMG) e exames laboratoriais, entretanto, apesar da ENMG apontar baixo recrutamento 
de unidades motoras em hemicorpo esquerdo, sugestivo de acometimento central do 
primeiro neurônio motor, não demonstraram alterações significativas enquanto a paciente 
encontrava-se em investigação diagnóstica no ambulatório de neurologia do Hospital Geral. 

No dia 18 de Maio de 2022, a paciente apresentou melhora súbita. Em exame 
neurológico apresentou Glasgow 15, orientada, acordada, sem alterações de fala, pupilas 
isocóricas e fotorreagentes, MO preservada bilateralmente, ausência de ptose, mantém 
desvio da úvula para a direita, força grau 5 nos quatro membros, reflexos tendinosos 
profundos normoativos globalmente, reflexo cutâneo plantar indiferente, coordenação 
preservada, marcha atípica. 

Por isso, a paciente apresentou-se apta para alta hospitalar, com encaminhamento 
para psicologia e psiquiatria, mantendo acompanhamento com equipe de neurologia, 
fonoaudiólogo e fisioterapeuta. O tratamento mantém-se com sintomáticos e escitalopram 
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10mg. Ademais, foram realizadas orientações gerais, assim como o retorno ao hospital em 
caso de qualquer intercorrência. 

3 | 	DISCUSSÃO
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define saúde como estado completo de 

bem-estar físico, mental e social e não somente a ausência de doença. É possível relacionar 
tal definição à percepção de Mahatma Gandhi que reforça o pensamento afirmando que as 
doenças são o resultado não só dos nossos atos, mas também dos nossos pensamentos. 
Assim, as doenças funcionais, de caráter psicogênico, são o espelho de tais afirmações, 
uma vez que são marcadas por manifestações neurológicas e não apresentam doença 
estrutural no sistema nervoso. 

Tendo em vista a incidência desse quadro, o presente relato de caso reforça a 
importância de manter boas práticas cotidianamente, como alimentar-se bem, praticar 
exercício, manter adequada rotina de sono, objetivando diminuir os casos de Distúrbios 
Funcionais, causados, principalmente, pelos eventos estressantes da vida e exacerbados 
pela ausência das práticas citadas. Neste caso, a melhora clínica espontânea da paciente 
foi crucial para o raciocínio direcionado a um possível transtorno funcional, excluindo 
hipóteses de um comprometimento estrutural do sistema nervoso central.

Assim, de posse do diagnóstico psicogênico, a paciente foi submetida a 
um acompanhamento multidisciplinar com fisioterapeuta, psicólogo, nutricionista e 
fonoaudiólogo, além de ter sido instituído o tratamento com Escitalopram 10mg/ dia. A 
condução clínica visa manter o bem-estar psíquico da paciente, assim como o tratamento 
medicamentoso torna-se imprescindível para amenizar os sintomas do distúrbio funcional.
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RESUMO: Os aneurismas são dilatações 
anormais e projeções de todas as camadas 
dos vasos sanguíneos decorrentes do 
enfraquecimento destes, sendo mais comuns 
em áreas de maior fragilidade, como artérias 
cerebrais e áreas de bifurcação. Estima-se que 
cerca de 1-2% da população mundial tenha 
aneurisma cerebral, apesar de muitos não serem 
detectados até que ocorra a sua ruptura aguda, 
resultando em hemorragia subaracnóidea. Os 
indivíduos com maior chance de desenvolverem 
aneurismas são aqueles que possuem histórico 
familiar, desordens do tecido conjuntivo ou certas 
condições genéticas, como a Síndrome de Ehler-
danlos, Doença Renal Policística Autossômica 
Dominante, hiperaldosteronismo familiar tipo 
I e a Síndrome de Moyamoya. No entanto, o 
grupo que apresenta risco aumentado destes 
aneurismas são aqueles que pertencem a raça 
negra, grupo étnico hispânico, hipertensos, 
tabagistas, etilistas, usuários de drogas 
simpaticomiméticas e portadores de aneurismas 
maiores que 7 mm. O objetivo deste estudo 
é evidenciar o bypass como uma terapêutica 
viável para o tratamento de aneurisma gigante 
sem resolução por meios tradicionais. O bypass 
extracraniano-intracraniano (EC-IC) consiste 
em um procedimento cirúrgico responsável por 
desviar o fluxo sanguíneo em torno de uma 
obstrução ou vaso danificado a fim de garantir 
a perfusão de determinada região. O by-pass 
EC-IC é indicado principalmente nos casos de 
aneurismas complexos gigantes, fusiformes 
e dissecantes, especialmente naqueles mais 
distais com vascularização deficiente ou que 
não conseguem ser tratados por clipagem ou 
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embolização. Algumas das condições em que esta técnica é mais comumente empregada 
são: aneurismas complexos no segmento distal da artéria cerebral média, aneurismas que não 
podem ser aprisionado ou excisado, quando artérias lenticuloestriadas ou artérias de ramos 
berrantes originam-se do aneurisma, algumas condições esteno-oclusivas e tratamento de 
doença de Moyamoya. Existem dois tipos de técnica para se realizar este procedimento: 
a primeira envolve apenas a artéria doadora através da anastomose da artéria doadora 
extracraniana à artéria receptora intracraniana, enquanto a segunda envolve o uso de um 
enxerto vascular interposicional que será conectado a ambas as artérias, extracraniana e 
intracraniana. Para que o procedimento seja realizado com excelência, é fundamental que 
no período pré-operatório sejam solicitados estudos angiográficos das artérias cerebrais 
e dos vasos do antebraço ou da perna, caso estes sejam utilizados. Ademais, também 
é importante realizar o teste de oclusão com balão para avaliar a circulação colateral do 
paciente. No período pós-operatório o paciente deve ser encaminhado para a Unidade de 
Terapia Intensiva e realizar exames de testagem da efetividade e integridade do by-pass. 
Evidencia-se, portanto, a técnica do bypass EC-IC como alternativa terapêutica de grande 
valia quando bem indicada e devidamente realizada na condução clínica do paciente.
PALAVRAS-CHAVE: Extracranial–Intracranial Bypass. Cerebral Aneurysm. Surgical 
Treatment.

INTRODUÇÃO
O aneurisma consiste em uma projeção do vaso sanguíneo, decorrente de uma 

dilatação anormal causada pelo enfraquecimento desse vaso, sendo envolvidas todas 
as camadas da parede nessa dilatação.1,2 Essa condição pode acontecer em quaisquer 
artérias, mas é mais comum nas artérias cerebrais e em áreas de bifurcação, já que são 
regiões de maior fragilidade. Além disso, ele pode ser classificado, de acordo com seu 
tamanho, em pequeno (menor de 5mm de diâmetro), médio (de 6 a 14mm), grande (de 
15mm a 25mm) e gigante (maior que 25 mm)1, e em diferentes tipos, tais quais: sacular, 
fusiforme, micótico, pseudo e bolha. O aneurisma sacular é o tipo mais recorrente e ele se 
manifesta por meio da projeção da parede do vaso sanguíneo em apenas um lado deste. Já 
no fusiforme, as protuberâncias ocorrem em todos os lados do vaso. Em relação ao micótico, 
trata-se de um aneurisma sacular de origem infecciosa. Quanto ao pseudoaneurisma, ele 
é representado pela formação de uma cavidade, a qual resulta de uma lesão, fazendo com 
que haja acúmulo de sangue em torno da área acometida, isto é, no tecido circundante. 
Destaca-se que neste tipo de aneurisma, a expansão da parede do vaso não abarca todas 
as suas camadas. Finalmente, o tipo bolha é um aneurisma raro, proveniente de lesões 
cerebrovasculares, posicionadas, em sua maioria, em pontos onde não há ramificações, 
ressaltando-se que essa apresentação de aneurisma exibe maior taxa de mortalidade.2

A prevalência do aneurisma cerebral é estimada em aproximadamente 1-2% da 
população mundial, em idade média de 50 anos, proporcionalmente em ambos os sexos.3,4 

Nos Estados Unidos, onde as estatísticas são mais precisas que no Brasil, cientistas 
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estimam que mais de 6 milhões de pessoas têm um aneurisma cerebral.4

Apesar de muitos não serem detectados, sua ruptura aguda – resultando em 
hemorragia subaracnóide (HSA) – pode ter consequências devastadoras, atingindo índices 
de mortalidade de 30 a 67% e de morbidade entre 15 e 30%.5

Aproximadamente 5% dos novos acidentes vasculares cerebrais são decorrentes da 
HSA, relacionada à ruptura do aneurisma com aproximadamente 500.000 óbitos por ano 
no mundo.4

Os aneurismas se formam tipicamente em pontos de ramos ao longo das artérias 
intracranianas.5,6 A maioria estão localizados na circulação anterior, predominantemente 
no Polígono de Willis, sendo os sítios mais comumente acometidos a junção da artéria 
comunicante anterior com a artéria cerebral anterior, a junção da artéria comunicante 
posterior com a artéria carótida interna e a bifurcação da artéria cerebral média.5 Quanto 
aos sítios na circulação posterior, têm-se: o topo da artéria basilar, a junção da artéria 
basilar, das artérias cerebelares superiores ou anteriores e a junção da artéria vertebral e 
da artéria cerebral inferior posterior.5

O risco é aumentado entre pessoas com histórico familiar, definido como pelo menos 
um parente de primeiro grau que teve um aneurisma intracraniano, entre pessoas com certas 
desordens do tecido conjuntivo, e indivíduos que possuem síndromes genéticas, como a 
Síndrome de Ehlers-Danlos; a doença renal policística autossômica dominante, que está 
associada com um risco 6,9 vezes maior do que a população geral; hiperaldosteronismo 
familiar do tipo I, a síndrome de Moyamoya.5,6 Os fatores associados a um risco maior de 
ruptura do aneurisma incluem raça negra, grupo étnico hispânico, hipertensão, tabagismo 
atual, abuso de álcool, uso de drogas simpaticomiméticas e um aneurisma maior que 7 
mm.6

OBJETIVO
O objetivo deste estudo é evidenciar o bypass como uma terapêutica viável, eficaz 

e efetiva para o tratamento de aneurisma gigante sem resolução por craniotomia, em que 
há clipagem ou embolização. A atuação do bypass para terapêutica nestes casos será 
demonstrada por meio da discussão e dos resultados.

METODOLOGIA
A presente revisão de literatura foi realizada utilizando o método de pesquisa 

exploratória, com a finalidade de evidenciar o bypass como uma opção viável e efetiva 
para o tratamento de aneurisma complexo ou gigante. Partindo de uma fonte de pesquisa 
primária, a plataforma de escolha foi a PubMed®, sendo os descritores utilizados na busca: 
“extracranial intracranial bypass”, “for aneurysm” e ‘’research”. Os critérios de inclusão 
foram artigos publicados nos últimos cinco anos em todos os idiomas disponíveis na 
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plataforma. Além disso, como critério de exclusão deu-se o fato do trabalho não abordar 
protocolos de morte encefálica, não descrever a técnica do bypass EC-IC, ou não debater 
suas vantagens e desvantagens.

RESULTADOS
Posteriormente à busca pelos descritores, foram encontrados 59 resultados. Em 

seguida, após a aplicação dos critérios de inclusão, foram filtrados 23 artigos. Após a 
utilização dos critérios de exclusão, restaram 17 trabalhos. Por fim, após a seleção, foram 
escolhidos 13 artigos para a escrita do presente capítulo de livro.

DISCUSSÃO
O bypass extracraniano-intracraniano (EC-IC) é um procedimento cirúrgico realizado 

com o objetivo de aumentar ou substituir o fluxo sanguíneo de alguma artéria naqueles 
pacientes que apresentam uma isquemia cerebral importante.7 Consiste em redirecionar 
o fluxo sanguíneo em torno de uma artéria danificada ou bloqueada e, portanto, garantir a 
perfusão de uma determinada região. Qualquer tipo de bypass a ser realizado exige uma 
alta capacidade técnica e especialização de toda a equipe envolvida no procedimento, 
inclusive no pré e no pós-operatório.

Apesar do principal uso do bypass EC-IC estar relacionado à Doença de Moyamoya, 
este ainda é uma técnica importante, que pode ser utilizada para o tratamento cirúrgico de 
outras lesões vasculares (como aneurismas gigantes) e ressecção de tumores de base 
de crânio que também envolvem ressecção vascular.7 A técnica a ser utilizada depende 
especificamente da condição anatômica e dos objetivos da cirurgia. Ao considerar o bypass 
EC-IC, o tipo mais comum é o que envolve a artéria temporal superficial (STA) como artéria 
doadora e artéria cerebral média (MCA) como artéria receptora; seguido do bypass em 
artéria occipital (OA) como artéria doadora e artéria cerebelar posterior inferior (PICA) 
como artéria receptora.7,8 Outrossim, o procedimento pode ser realizado com um enxerto 
vascular interposicional, normalmente originado da artéria radial ou ulnar e veias safenas, 
este método é normalmente utilizado quando há um prejuízo vascular de alto fluxo, o que 
ocorre quando uma artéria importante foi afetada ou foi sacrificada para tratar um tumor 
grande ou aneurisma gigante.

Existem então dois tipos desse procedimento: o primeiro envolve apenas a artéria 
doadora, localizada na superfície do crânio, e a artéria receptora, intracraniana, que 
serão anastomosadas entre si, mas não há a presença de um enxerto arterial ou venoso, 
nesse tipo a artéria doadora é redirecionada distalmente e fará o aporte sanguíneo para 
a artéria receptora. Já o segundo tipo envolve o enxerto vascular interposicional que 
será anastomosado em uma artéria intracraniana e em outra extracraniana, sendo a 
extracraniana, normalmente, a artéria carótida externa (ECA) ou um de seus ramos, como 
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a artéria maxilar (MA).7,9

Para aneurismas, o bypass EC-IC é recomendado principalmente naqueles casos 
em que há a ocorrência de aneurismas complexos gigantes, fusiformes e dissecantes, 
especialmente em vasos mais distais, como a MCA e seus ramos, que requerem 
revascularização, e que não conseguem ser tratados de forma tradicional (clipagem ou 
embolização). Nesses casos, a intervenção cirúrgica por bypass é recomendada para 
restabelecer o fluxo sanguíneo efetivo, bem como para evitar um possível AVE.7,10

No pré-operatório devem ser realizados exames de angiografia para uma completa 
avaliação vascular do paciente, bem como avaliação do bloqueio do fluxo sanguíneo e 
dos melhores locais para serem realizadas as anastomoses. Para os casos em que 
haverá um enxerto, a angiografia ou ultrassonografia dos vasos do antebraço e perna são 
essenciais para a avaliação dos possíveis locais de origem do enxerto. O teste de oclusão 
com balão deve ser realizado para avaliar a possibilidade do fluxo sanguíneo da artéria 
a ser anastomosada de ser obstruído temporariamente sem alterar significativamente o 
volume sanguíneo do cérebro. Nesse teste o balão é posicionado na artéria em questão 
e é insuflado, com isso todos os sinais do paciente são monitorados em busca de alguma 
alteração. Caso a circulação colateral do paciente seja boa, o teste de oclusão não deverá 
apresentar alterações importantes. Uma vez avaliado todos os parâmetros pré-operatórios 
e passadas as devidas orientações ao paciente a cirurgia poderá ser realizada.7

Na cirurgia, o paciente é então posicionado na posição desejada e de melhor acesso 
para a área a ser realizado o procedimento, a cabeça é posicionada em um fixador craniano 
e o cabelo próximo à área da incisão é raspado e o escalpo é preparado com antissépticos. 
Se utiliza um doppler para localizar a artéria extracraniana e uma incisão é realizada e, 
posteriormente, um ramo da artéria em questão é cuidadosamente dissecado do músculo 
adjacente e preparado. Ocorre então o corte do músculo e o osso é exposto para que 
seja feita a craniotomia. O retalho ósseo é retirado e a dura-máter é então exposta, é 
realizada uma incisão nessa, que é dobrada para que o cérebro seja exposto. Utilizando 
um microscópio cirúrgico, é localizado o ramo da artéria receptora que será anastomosado. 
Esse ramo deve possuir diâmetro equivalente ao diâmetro da artéria doadora ou do enxerto. 
Nesse momento, as artérias doadora e receptora são clipadas para que haja interrupção 
do fluxo sanguíneo, e então é realizado uma incisão na parte distal do ramo da artéria 
doadora que será utilizado para a anastomose. A artéria receptora é preparada e, então, 
é realizada a anastomose entre os dois vasos. Todo o procedimento é realizado através 
do microscópio cirúrgico. Uma vez anastomosados os vasos, os clipes são retirados e há 
a checagem da sutura com o restabelecimento do fluxo sanguíneo, procura-se possíveis 
vazamentos na região da anastomose. Essa verificação pode ser feita utilizando o doppler 
ou corantes fluorescentes específicos. A dura-máter é então fechada e suturada, o retalho 
ósseo é recolocado, mas nesse é feito um pequeno buraco para a passagem do bypass, 
evitando possíveis torções ou compressões do vaso. Por fim, o músculo e a pele são então 



 
Tópicos em neurologia, ortopedia e traumatologia para profissionais de saúde Capítulo 7 49

suturados. O procedimento tem em torno de três horas de duração, mas pode se estender 
por mais caso haja a necessidade de múltiplos bypass ou caso ocorram compleições.8

Para o bypass EC-IC de STA-MCA, o ramo de STA mais comum a ser utilizado é o 
ramo parietal sozinho ou em combinação com o ramo frontal. A maioria dos neurocirurgiões 
mantêm o ramo doador distal de STA intacto até que seja realizada a craniotomia. A escolha 
do ramo pode se dar pelo de maior diâmetro ou aquele com maior fluxo sanguíneo. Os 
ramos não utilizados na anastomose são mantidos para a irrigação do escalpo, mas podem 
ser utilizados para fazer outros bypass, diretos ou indiretos (ex.: encéfalo-duro-artério-
sinangiose – EDAS). Já o ramo de MCA mais comum utilizado é aquele de maior diâmetro, 
ou então busca-se uma compatibilidade com diâmetro do ramo da artéria doadora. 8

Após o procedimento, o paciente deve ser encaminhado para Unidade de Terapia 
Intensiva onde será monitorado por toda a equipe especializada. Exames de imagem como 
tomografia computadorizada e angiografia são necessários para atestar a efetividade do 
procedimento, bem como a integridade do bypass.

O bypass EC-IC é pouco utilizado atualmente, sendo observado um declínio após 
2011, possivelmente devido a publicação do Carotid Occlusion Surgery Study (COSS). Isso 
se deve porque esse estudo concluiu que esse tipo de bypass não beneficiou pacientes 
com oclusão carotídea sintomática com isquemia cerebral hemodinâmica, sendo que as 
taxas de morbidade e mortalidade 30 dias após a cirurgia eram de 14,4% e que o risco 
de acidente vascular cerebral subsequente não foi reduzido, levando à reflexão sobre a 
eficácia desse método. Nesse contexto, um dos principais fatores para a ocorrência de 
complicações no pós-operatório é a fragilidade hemodinâmica.11

Apesar do declínio do uso da técnica de bypass EC-IC, ela ainda é utilizada em casos 
específicos. Esse procedimento é uma estratégia cirúrgica adequada para o tratamento de 
aneurismas complexos no segmento mais distal da artéria cerebral média (ACM), em casos 
em que o aneurisma não pode ser aprisionado ou excisado, quando artérias lenticuloestriadas 
ou artérias de ramos berrantes originam-se do aneurisma.12 Nesse contexto, podemos citar 
o uso de bypass de artéria maxilar interna para tratamento de aneurismas complexos de 
ACM. Além disso, esse recurso também pode ter benefícios em algumas condições esteno-
oclusivas, como o acidente vascular cerebral isquêmico agudo, quando os pacientes não 
respondem ao tratamento de primeira linha (trombectomia endovascular), os casos de 
reduzida capacidade de reserva cerebrovascular para aumentar o fluxo vascular e para 
substituição de fluxo no intuito de prevenir isquemia aguda proveniente de oclusão de vaso 
próximo.11,14 Ademais, observamos taxas crescentes de bypass EC-IC em casos tratamento 
de doença de Moyamoya por meio de revascularização cirúrgica, que é a maior indicação 
para o uso dessa técnica cirúrgica nos Estados Unidos desde 2005.15
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CONCLUSÃO
Por conseguinte, com este trabalho pode-se concluir que por meio do conhecimento 

o qual hoje a vasta literatura disponível à comunidade científica esmiuça, sendo um apoio 
substancialmente valoroso, e, do aprendizado quanto às indicações acertadas da utilização 
da técnica de bypass extracraniano-intracraniano (EC-IC), esta técnica demonstra-se ainda 
de grande valia. Dentro disso, esta se reafirma como uma opção viável e efetiva para o 
tratamento de aneurismas complexos ou gigantes, estes quais a abordagem tradicional 
não funciona ou não apresenta potenciais benefícios significativos, principalmente quando 
confrontadas às conhecidas taxas gerais de morbidade e mortalidade pós-operatório, 
bem como as taxas gerais relativas à redução de risco de acidente vascular cerebral 
subsequente.

Não obstante, a compreensão e domínio acerca da técnica propriamente dita, das 
preferências estratégicas e das conhecidas compatibilidades anatômicas, bem como os 
cuidados e monitorização no pós-operatório demonstram-se também de suma significância 
para que um resultado positivo possa ser de fato atribuído à técnica.

Ademais, em síntese, também foi possível constatar uma alta evidência acerca da 
utilização da técnica do bypass EC-IC em casos de tratamento de Doença de Moyamoya 
por meio de revascularização cirúrgica, em algumas exclusivas condições esteno-oclusivas, 
também em casos de reduzida capacidade de reserva cerebrovascular para aumentar o 
fluxo vascular, bem como para substituição de fluxo quando se objetiva prevenir isquemia 
aguda proveniente de oclusão de vaso próximo.
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RESUMO: Sabe-se que as principais 
incapacidades e mortes geradas no trauma 
acontecem em um primeiro momento, deixando 
prejuízos que muitas vezes não podem ser 
totalmente revertidos. Particularmente, lesões 
neurológicas são as causas mais frequentes 
desses tipos de deficiência, causando 
sequelas físicas, cognitivas, comportamentais 
e emocionais nas vítimas, especialmente, os 
traumas raquimedulares e cranioencefálicos. 
O método mais efetivo de evitar esses danos é 

através da prevenção, o que é base acadêmica 
do projeto “NEUROVIDA”. Trata-se de um 
modelo de Projeto de Extensão Universitário cujo 
escopo principal é realizar ações de promoção 
e educação em saúde especializada na área 
de trauma neurológico e neurologia clínica. O 
projeto é realizado em diversos eixos de atuação, 
os quais contemplam intervenções educacionais 
focadas à uma determinada população de risco.
PALAVRAS-CHAVE: Educação de Graduação 
em Medicina. Conscientização. Lesões 
Encefálicas. Prevenção de Acidentes. 
Neurociências. 

“NEUROVIDA”: A PROPOSAL OF 
AN EXTENSION PROJECT FOR 

UNDERGRADUATE MEDICAL COURSES 
IN BRAZIL

ABSTRACT: It is known that major disabilities 
and deaths in trauma occur at the first moment, 
leaving losses that often cannot be fully reversed. 
Particularly, neurological lesions are the most 
frequent type of these impairments, ranging 
from physical sequelae to cognitive, behavioral 
and emotional damage in victims, especially 
deficits caused by spinal cord or brain Injuries. 
The most effective method of avoiding these 
damages is throughout prevention, which is the 
academic basis of the “NEUROVIDA” project. It 
is a model of University Extension Project whose 
main scope is to carry out actions of promotion 
and education in health specialized in the area 
of neurological trauma and clinical neurology. 
The project is conduct in several areas of action, 
which include educational interventions focused 
on a specific population at risk.



 
Tópicos em neurologia, ortopedia e traumatologia para profissionais de saúde Capítulo 8 53

KEYWORDS: Education, Medical, Undergraduate. Awareness. Brain Injuries. Accident 
Prevention. Neurosciences. 

1 | 	INTRODUÇÃO
Lesões neurológicas ou neurotraumas são as principais causas de deficiência na 

população geral, gerando prejuízos físicos, cognitivos, comportamentais e emocionais. 
No Brasil, mais de um milhão de pessoas apresentam sequelas decorrentes de lesões 
encefálicas traumáticas (MAGALHÃES et al., 2017) e esse quadro se configura como um 
problema de saúde pública no país (ALBUQUERQUE et al., 2016). Os neurotraumas, 
trauma raquimedular (TRM) e traumatismo cranioencefálico (TCE) são especialmente 
devastadores, uma vez que frequentemente afetam jovens criando danos neurológicos 
permanentes (LAMONTAGNE et al., 2013). O TRM é uma lesão que acomete a extensão 
da coluna vertebral, atingindo ou não a medula e as raízes nervosas, causando morbidade, 
sequelas neurológicas e psicológicas (DELFINO, 1999). O TCE é qualquer agressão, 
não degenerativa ou congênita, provocada por força física externa, que acarreta lesão 
anatômica ou comprometimento funcional do couro cabeludo, crânio, meninges ou 
encéfalo (LAMONTAGNE et al., 2013). As principais causas de TRM e TCE são os 
acidentes automobilísticos, muitas vezes associados ao uso de bebidas alcoólicas e drogas 
recreativas, quedas, acidentes por mergulho em água rasa e ferimentos por arma de fogo 
(ANDRADE et al., 1999; DELFINO, 1999; SIMAS; SOUZA, 2019; ZENATTI et al., 2019; 
EMIDIO; SILVA, 2021). 

Pacientes com TRM e TCE utilizam um expressivo número de leitos e geralmente 
necessitam de um longo período de hospitalização devido a complicações clínicas. 
Além disso, após a alta, os indivíduos que sofreram algum neurotrauma necessitam de 
acompanhamento multiprofissional por um longo período, o que acaba impactando no 
sistema de saúde e no sistema previdenciário (LAMONTAGNE et al., 2013). Indivíduos 
que sofreram neurotraumas e seus familiares também passam por um processo de 
enfrentamento psicológico que gera sentimentos de culpa, raiva, arrependimento, 
impotência, depressão, ansiedade e tristeza, exigindo dessa maneira acompanhamento 
profissional especializado (CONCEIÇÃO et al., 2010). Em algumas cidades e regiões, o 
mergulho em águas rasas representa uma importante causa de TRM, com predomínio 
desse tipo de lesão em pessoas jovens do sexo masculino, principalmente, durante o verão 
(DELFINO, 1999; HAGEN et al., 2012). Em uma entrevista com 12 pacientes vítimas de 
TRM por mergulho em água rasa, foi demonstrado que todos desconheciam a possibilidade 
de ocorrência e consequências desse tipo de acidente, pois a preocupação em relação ao 
lazer aquático geralmente está voltada para o afogamento (SILVA, C., 1998; DELFINO, 
1999). Mesmo possuindo consciência sobre fatores de risco em relação aos neurotraumas, 
jovens universitários agem com imprudência no trânsito, praticando velocidade excessiva, 
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ingestão de bebida alcoólica, não utilização ou utilização inadequada de capacetes, 
distração nas vias públicas, principalmente em decorrência do uso de celular (REIS et al., 
2019). No acidente de ônibus ocorrido com a dupla sertaneja “Conrado & Aleksandro”, em 
maio de 2022, nenhum dos 19 passageiros presentes no ônibus usava cinto de segurança 
e foram arremessados após o veículo perder o controle. Além dos óbitos, foram relatados 
quadros de TCE em alguns sobreviventes (CUNHA, 2022). Em um estudo realizado no 
Hospital Universitário de Vassouras para a identificação dos principais tipos de acidentes 
ocorridos na primeira infância, demonstrou-se que 68% das internações decorreram de 
queda com o diagnóstico de TCE (SIMAS; SOUZA, 2019).

Experiências extensionistas de promoção e educação em saúde sobre a prevenção 
de neurotraumas vem sendo realizadas de maneira exitosa por várias instituições brasileiras. 
Baseando-se no alto números de traumatismos da coluna cervical por mergulhos em águas 
rasas, um trabalho do Programa Interdisciplinar de Pós-Graduação em Bioengenharia da 
Universidade de São Paulo (USP) elaborou um programa de prevenção de neurotraumas 
por mergulhos e mobilizou autoridades governamentais para a implantação da Campanha 
de Prevenção das Lesões Cervicais por Mergulho em Águas Rasas. Foram elaborados e 
distribuídos cartazes e folders informativos sobre os perigos de mergulhos em águas rasas 
destinados a estudantes do ensino fundamental e médio e colaboradores de hospitais, 
clínicas, farmácias, laboratórios e comércios. Além disso, outdoors ilustrativos sobre 
o tema foram instalados próximo às vias de acesso a rios, lagos, cachoeiras e clubes.  
Um Programa de Campanha foi apresentado a representantes políticos dos municípios 
de atuação e encaminhado à Assembleia Legislativa do Estado para implantação pública 
(SILVA, C., 1998). Desde 1995, inspirada no modelo norte americano “Think first – National 
Injury Prevention Foundation”, a Sociedade Brasileira de Neurocirurgia (SBN) iniciou 
o projeto “Pense Bem – Use a cabeça para proteger o corpo” objetivando capacitar a 
população sobre medidas profiláticas ao neurotrauma e à diminuição da incidência de TCE. 
O Núcleo de Estudos Acadêmicos em Neurocirurgia (NEAN), liga acadêmica vinculada 
ao departamento de cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do 
Ceará, realiza intervenções extensionistas junto à população para reduzir neurotraumas. 
As atividades são desenvolvidas em duas linhas de atuação: prevenção do adulto, com 
enfoque automobilístico e atuação pediátrica, com enfoque nas lesões do cuidar (FILHO 
et al., 2017). O Projeto de Extensão “Neurotrauma: o melhor tratamento é a prevenção”, 
foi uma ação extensionista voltada para estudantes do ensino médio e desenvolvida por 
acadêmicos de Fisioterapia de uma universidade pública do Vale do Jequitinhonha e Mucuri, 
em Minas Gerais. No projeto foram desenvolvidas atividades para a conscientização e 
prevenção do TRM e TCE abordando a importância de se dirigir com responsabilidade e 
usar equipamentos de segurança, como cinto de segurança e capacete, e, o perigo de se 
mergulhar em locais desconhecidos (SILVA, K., et al., 2018).

Em um Projeto de Extensão implantado por acadêmicos de uma universidade do 
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Amazonas foram realizadas ações educativas e preventivas de saúde junto aos trabalhadores 
mototaxistas. Dentre outros temas de saúde, os mototaxistas foram orientados ao uso 
do capacete para prevenção de neurotraumas (OLIVEIRA et al., 2019). O Programa de 
Extensão “POPNEURO”, realizado por uma equipe multidisciplinar de docentes e discentes 
de graduação e pós-graduação da Universidade Federal do Pampa, promoveu diversas 
ações extensionistas de divulgação e popularização da neurociência para estudantes do 
ensino fundamental. As atividades foram estruturadas a partir de cinco temas principais 
(módulos) e distribuídas ao longo do ano em intervenções chamadas de “Neuroblitzes”. 
No módulo “Casos Clínicos” foram abordados os neurotraumas decorrentes de acidentes 
automobilísticos e dos riscos de se chacoalhar um bebê recém-nascido (FANTTI et al., 
2019). O Evento de Extensão “Conhecendo o Cérebro”, destinado a estudantes do ensino 
fundamental e médio e realizado em Bandeirantes (Paraná) apresentou uma sequência de 
estandes de com temas em neurociências que focaram na prevenção da lesão encefálica. 
No estande “Use capacete!” foi abordada a importância da utilização do capacete para 
evitar lesões na cabeça e no encéfalo. Foram apresentados diversos tipos de capacetes 
(para bicicleta, moto, skate, patins) e realizadas dinâmicas com materiais alternativos para 
demonstrar a importância do uso do capacete (CARVALHO et al., 2020). Acadêmicos de 
um curso de Engenharia de Transportes de uma universidade de Goiás realizaram ações 
extensionistas de educação e segurança no trânsito objetivando reduzir o número de 
acidentes com traumas neurológicos. Implantaram circuitos de trânsito em uma escola para 
atividades educativas junto aos estudantes do ensino fundamental, realizaram intervenções 
nas redes sociais, produziram e-books com material didático e promoveram uma blitz 
educativa com distribuição de panfletos informativos (SANTOS, 2021).

Desse modo, o projeto “NEUROVIDA” apresenta elevado potencial para a 
prevenção de neurotraumas e para a conscientização sobre afecções neurológicas a partir 
da implantação sistematizada de atividades extensionistas junto à comunidade.

2 | 	OBJETIVO
O objetivo geral do projeto de extensão “NEUROVIDA” será realizar atividades de 

promoção e educação em saúde na área de atenção especializada em neurologia. Os 
objetivos específicos serão:

•	 Realizar palestras e intervenções educativas para a comunidade (mototaxistas, 
motoristas, clientes de bares e restaurantes, estudantes da educação básica 
e superior, passageiros de ônibus, usuários das Unidades Básicas de Saúde 
[UBS] e professores), abordando a epidemiologia, causas, consequências e 
medidas de prevenção do TCE e do TRM;

•	 Elaborar e distribuir materiais didáticos e informativos (cartilhas, manuais, pan-
fletos, cartazes) sobre TCE, TRM e doenças neurológicas;
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•	 Promover capacitações técnicas sobre TCE, TRM e doenças neurológicas para 
os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e demais profissionais da saúde que 
atuam na Atenção Primária à Saúde; 

•	 Realizar Mesas-Redondas e palestras abertas (virtuais e presenciais) sobre pa-
tologias neurológicas diversas;

•	 Realizar intervenções nas redes sociais e junto às famílias e comunidades 
abordando tópicos de neurologia; 

•	 Reduzir as ocorrências de neurotraumas a partir da conscientização da popu-
lação local.

3 | 	METODOLOGIA
O projeto será conduzido da seguinte maneira:
1) Classificação das atividades em diferentes eixos de atuação:

•	 Eixos NEUROVIDA CRIANÇA, NEUROVIDA ADOLESCENTE e NEUROVIDA 
JOVEM E ADULTO; cada eixo apresentará um conjunto de atividades e inter-
venções de acordo com os neurotraumas prevalentes em cada faixa etária.

•	 Eixo Tópicos Interdisciplinares em Neurologia e Doenças Neurodegenerativas; 
apresentará um conjunto de atividades em tópicos interdisciplinares de Neuro-
logia e doenças neurodegenerativas.

2) Realização de intervenções junto à comunidade:

•	 Serão realizadas intervenções educativas, palestras, capacitações e mesas-
-redondas sobre neurotraumas e tópicos interdisciplinares de Neurologia nos 
diferentes Eixos de atuação do Projeto. As atividades terão como público-alvo: 
puérperas da Santa Casa, pais de alunos e professores da educação infantil, 
usuários das UBS, ACS, estudantes da educação básica e superior, motoristas, 
mototaxistas, clientes de bares/restaurantes/casas de show, passageiros que 
utilizam terminais rodoviários, donas de casa, familiares e cuidadores de pa-
cientes com Alzheimer e profissionais da saúde.

3) Elaboração de materiais técnicos e informativos apresentando tópicos de 
neurologia:

•	 Elaboração por parte dos acadêmicos de cartilhas, manuais, folders e demais 
materiais informativos sobre TCE, TRM e doenças neurológicas que serão dis-
ponibilizados em escolas, faculdades, hospitais e UBS. Além disso, serão ela-
borados informativos didáticos e em linguagem simples que deverão ser veicu-
lados em redes sociais do projeto.

O Quadro 1 
Por fim, um cronograma geral deve ser elaborado para cumprimento das etapas 

do projeto e a metodologia empregada em cada Eixo poderá ser adequada conforme os 
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diferentes objetivos e atividades a serem executadas.  

3.1	 Formas de avaliação das ações do projeto
Em relação aos estudantes serão avaliados: (a) comprometimento; (b) capacidade de 

organização e execução das atividades; (c) desenvolvimento de habilidades e competências 
preconizadas para a formação médica; (d) e postura ética e responsável. Em relação ao 
público-alvo serão avaliados: (a) engajamento nas ações propostas; (b) conscientização 
sobre formas de prevenção de neurotraumas; (c) e apropriação do conhecimento sobre 
doenças neurológicas.  Em relação ao projeto serão avaliados: (a) impacto na formação 
do estudante; (b) interdisciplinaridade e interprofissionalidade; (c) indissociabilidade 
ensino-pesquisa-extensão; (d) interação dialógica; (e) impacto e transformação social; 
(f) articulação com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) do Curso de Graduação 
em Medicina; (g) articulação com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) da 
Organização das Nações Unidas (ONU); (h) e redução da ocorrência de neurotraumas na 
comunidade. O Quadro 1 apresenta um plano de atividades para execução do projeto.

Plano de atividades
Plano de 

acompanhamento e 
orientação

Processo de avaliação

Levantamento 
bibliográfico sobre o tema.

Reuniões e discussões 
supervisionadas pelos 

orientadores.

Avaliação da participação do 
acadêmico e da qualidade técnico-

científica dos materiais bibliográficos.

Realização de 
intervenções junto ao 

público alvo de cada Eixo 
definido

Orientação e 
acompanhamento da 
atividade em campo. 

Avaliação do desenvolvimento das 
habilidades e competências das DCNs 

de Medicina e do impacto social.

Capacitação dos ACS das 
UBS do município.

Orientação e 
acompanhamento da 
atividade em campo

Avaliação do desenvolvimento das 
habilidades e competências das DCNs 

de Medicina e do impacto social.

Elaboração de materiais 
técnicos e informativos 

sobre TCE, TRM e demais 
doenças neurológicas.

Orientação e 
acompanhamento na 

elaboração dos materiais.

Avaliação da qualidade técnico-
científica dos materiais elaborados, 

da interdisciplinaridade e 
interprofissonalidade e da 

indissociabilidade ensino-pesquisa-
extensão no conteúdo apresentado. 

Realização das Mesas-
Redondas

Orientação e 
acompanhamento das 

atividades. 

Avaliação do desenvolvimento das 
habilidades e competências das DCNs 
de Medicina, do impacto na formação 
do estudante e da indissociabilidade 

ensino-pesquisa-extensão.
Quadro 1. Atividades a serem desenvolvidas no projeto “NEUROVIDA”.

3.2	 Articulação do projeto com Políticas Públicas
O projeto está atrelado à Políticas Públicas nacionais em diversos contextos, tais 

como:
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•	 Lei que institui o Código de Trânsito Brasileiro (Lei Nº 9.503, de 23 de setembro 
de 1997); 

•	 Resolução que dispõe sobre o transporte de menores de 10 anos e a utilização 
do dispositivo de retenção para o transporte de crianças em veículos (Resolu-
ção N° 277, de 28 de maio de 2008);

•	 Lei que dispõe sobre as restrições para inibir o consumo de bebida alcoólica por 
condutor de veículo automotor (Lei Nº 11.705, de 19 de junho de 2008);

•	 Resolução que disciplina o uso de capacete para condutor e passageiro de 
motocicletas, motonetas, ciclomotores, triciclos motorizados e quadriciclos mo-
torizados (Resolução Nº 453, de 26 de setembro de 2013);

•	 Lei que institui o Dia Nacional de Combate à Sífilis e à Sífilis Congênita (Lei N° 
13.430, de 31 de março de 2017);

•	 Lei que dispõe sobre o Plano Nacional de Operacionalização da Vacinação con-
tra a COVID-19 (Lei N° 14.124, de 10 de março de 2021).

3.3	 Recursos demandados pelo projeto
Materiais impressos (folders, cartilhas, panfletos), banners, acesso à internet/redes 

sociais e aplicativos para produção, edição e apresentação de imagens (e.g. Canva).  

4 | 	CONSIDERAÇÕES FINAIS 
As DCNs do Curso de Graduação em Medicina estabelecem que os profissionais 

de saúde, dentro de seu âmbito profissional, devem desenvolver ações de prevenção, 
promoção, proteção e reabilitação da saúde, tanto em nível individual quanto coletivo. 
Nesse sentido, o desenvolvimento e a implementação das ações descritas nos diferentes 
Eixos do Projeto “NEUROVIDA” oportunizará a articulação das competências de Atenção 
à Saúde, preconizadas pelas DCNs de Medicina, com as Diretrizes Nacionais da Extensão 
Universitária. Dessa maneira, a atuação discente nas diversas atividades do projeto 
oportunizará um impacto positivo em seus processos de formação, promovendo-os a 
agentes de transformação social a partir do desenvolvimento de práticas extensionistas 
junto à comunidade.
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