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RESUMO | Este estudo buscou investigar se o uso do
modelo biopsicossocial na prestacdao de salde pode
apontar caréncias na abordagem dos dominios de
salde que tornem o cuidado menos abrangente. Ndo
ha informacdes sobre como o modelo é utilizado por
fisioterapeutas no cuidado as pessoas que sofreram
Acidente (AVC). dados
podem contribuir para as decisdes em salde e para o

Vascular  Cerebral Esses
direcionamento de recursos nos diferentes cenarios de
intervencdo. Esta revisdo de escopo analisou ensaios
clinicos conduzidos por fisioterapeutas que tiveram a
funcionalidade/incapacidade em adultos pds-AVC como
desfecho, com o objetivo de investigar a abordagem do
modelo biopsicossocial. Foram excluidos deste estudo
artigos em que a intervencdo foi aplicada por outros
profissionais e que foram publicados somente em
idiomas ndo dominados pelos autores. A triagem por
dois revisores cegos retornou 25 artigos em oito bases de
dados (Medline, PEDro, Embase, Scopus, Lilacs, CINAHL
e Web of Science, e base de registros Cochrane Central).
O contetdo das medidas de avaliagao da funcionalidade/
incapacidade foi vinculado aos dominios da Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF). Com as categorias da CIF, foi conduzida uma
analise de conteldo mais detalhada que permitiu uma
comparacdo precisa entre os cendrios de intervencdo. A
abordagem da funcionalidade/incapacidade concentra-
se em cobrir os elementos de atividade do modelo

biopsicossocial, principalmente mobilidade e autocuidado,

independentemente  do ambiente. Os resultados
deste estudo podem ser Uteis para guiar a pratica de
fisioterapeutas, oferecer dados para gestores de saude
adotarem oficialmente o modelo como orientador de
decisdes e esclarecer aos pacientes alguns objetivos do
cuidado fisioterapéutico.

Acidente Vascular Cerebral, Modalidades de
Fisioterapia; Classificacao Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude; Servicos de Saude.

ABSTRACT | Investigating the use of the biopsychosocial
model in healthcare can point to shortcomings in
the approach to health domains that make care less
comprehensive. There are gaps of information on how
this model is employed by physical therapists in the care
of stroke survivors. These data could contribute to health
decision-making and targeting of resources across various
intervention settings. This scoping review analyzed clinical
trials conducted by physical therapists that had functioning/
disability in post-stroke adults as an outcome, with the aim of
investigating the biopsychosocial model approach. Articles
in which the intervention was applied by other professionals
and/or published only in languages not mastered by the
authors were excluded. Screening by two blinded reviewers
returned 25 articles across eight databases (Medline, PEDro,
Embase, Scopus, LILACS, CINAHL, Web of Science, and
the Cochrane CENTRAL database). The content of the
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functioning/disability assessment measures was linked to the
domains of the International Classification of Functioning, Disability,
and Health (ICF). With the ICF categories, a more detailed content
analysis was conducted, enabling a precise comparison across
intervention settings. We found that the functioning/disability
approach mostly focuses on covering the activity elements of the
biopsychosocial model, mainly mobility and self-care, regardless
of the intervention setting. The results of this study may be useful
for guiding the practice of physical therapists, providing data for
health managers to officially adopt the model as a decision-making
guide and clarifying to patients some of the objectives of physical
therapy after stroke.

Stroke; Physical Therapy Modalities; International
Classification of Functioning, Disability and Health; Health Services..

RESUMEN | Este estudio pretendi¢ investigar si el uso del modelo
biopsicosocial en la atencién médica puede apuntar a deficiencias en
el enfoque de los dominios de salud que hacen que la atencién sea
menos integral. No hay informacion sobre como los fisioterapeutas
utilizan el modelo en la atencion a personas que hayan sufrido un
accidente cerebrovascular (ACV). Estos datos pueden contribuir a
las decisiones sanitarias y a la asignacion de recursos en diferentes
escenarios de intervencion. Esta revision del alcance analizo los
ensayos clinicos realizados por fisioterapeutas que se enfrentaron a

INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) tem se mantido
entre as cinco principais causas de incapacidade no mundo
desde 1990". As complicagées pos-AVC podem durar dias
ou se tornarem permanentes e envolvem desde impactos
localizados, como dor e redu¢io de for¢a muscular, até
sociais como dependéncia para o autocuidado, retardo
no retorno ao trabalho e restrigio social’>®. A carga se
estende para cuidadores, familia, sistema de saude e
setor econdmico, influenciando as decisées de gestores
de saude®®.

A entrada em um programa de reabilitagio depende de
aspectos como a gravidade da lesdo, o progresso individual,
as preferéncias do individuo e da rede de apoio, a presenca
de cuidador e a disponibilidade de servigos’. Hospitais
e enfermarias sdo geralmente destinados aos cuidados
intensivos, pois contém equipamentos e rotina apropriados
para reduzir complicagdes e estabilizar o quadro clinico™.
Ao obter alta, o individuo poderd ser encaminhado para
servicos de atendimento em domicilio, ambulatérios,
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la funcionalidad/discapacidad en adultos pos-ACV como resultado,
con el objetivo de investigar el enfoque del modelo biopsicosocial.
Se excluyeron de este estudio los articulos en que la intervencion fue
aplicada por otros profesionales y aquellos que fueron publicados
Unicamente en idiomas no dominados por los autores. La seleccion
realizada por dos revisores ciegos arrojo 25 articulos en ocho
bases de datos (Medline, PEDro, Embase, Scopus, Lilacs, CINAHL
y Web of Science, y en Cochrane Central). El contenido de las
medidas para evaluar la funcionalidad/discapacidad se vinculd a
los dominios de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
la Discapacidad y la Salud (CIF). Con las categorias CIF, se
realizd un analisis de contenido mas detallado que permitié una
comparacion precisa entre los escenarios de intervencion. El
enfoque de funcionalidad/discapacidad se centra en cubrir los
elementos de actividad del modelo biopsicosocial, principalmente
la movilidad y el autocuidado, independientemente del entorno.
Los resultados de este estudio pueden ser Utiles para orientar la
practica de los fisioterapeutas, al ofrecer datos para que los gestores
sanitarios adopten oficialmente el modelo como guia de decision,
y para aclarar algunos objetivos de la atencion fisioterapéutica a
los pacientes.

Accidente Cerebrovascular; Modalidades de
Fisioterapia; Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud; Servicios de Salud.

centros de reabilitacdo, clinicas, institui¢coes de longa
permanéncia ou servi¢os de atengdo primdria’’.
Considerando a amplitude de consequéncias do AVC,
o uso do modelo biopsicossocial na pritica clinica tem
sido recomendado para garantir melhor qualidade de
assisténcia'®. O modelo foi apresentado na Classificagio
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadade
(CIF) e evita que o cuidado se reduza a um tnico aspecto
da satde, seja ele bioldgico, pessoal, social ou da condi¢do
de saude'. A interagdo dinamica positiva entre esses
elementos chama-se funcionalidade. A experiéncia
negativa dessa intera¢do chama-se incapacidade!™2. A
estrutura da CIF tem se destacado como guia para analisar
resultados no contexto da reabilitagio e como modelo
para avaliar a funcionalidade em condi¢des de satide como
o AVC®. Na fisioterapia, os estudos se concentram em
investigar a afinidade dos instrumentos de avaliagio com
os dominios de satde**®. Os resultados desta investiga¢do
foram capazes de apontar caréncias na abordagem dos
dominios de saide no manejo de 6rteses p6s-AVC. Além
disso, ofereceram dados para orientar a escolha entre



medidas de avaliagio genéricas e especificas de qualidade
de vida e tiveram o potencial de contribuir para as decisoes
em saude funcional, além de auxiliar o desenvolvimento
de politicas publicas de saade!® 8.

O estudo da funcionalidade e da incapacidade, segundo
a perspectiva do modelo biopsicossocial, fornece dados
importantes para indicar as necessidades em satde da
populagio e direcionar recursos nos diferentes cendrios
de reabilita¢io®!®. Ainda nio hd informagdes sobre como
¢ feita a abordagem do modelo por fisioterapeutas no
cuidado da funcionalidade e da incapacidade p6s-AVC.
Buscar essas informagdes pode apontar lacunas na
abordagem biopsicossocial e, assim, proporcionar uma
compreensio mais abrangente do quadro de saude, dar
subsidios para o desenho de intervengdes centradas no
paciente e para o planejamento conjunto da intervengio
entre profissionais, individuo e rede de apoio. Para os
servigos de saude, as informagdes podem possibilitar uma
linguagem padronizada entre fisioterapeutas, facilitando
a comunicagio na transi¢do entre os servicos de saude;
oferecer reflexdo para a necessidade de capacitagio dos
profissionais para uma abordagem biopsicossocial; e
estimular o desenho de politicas de satde baseadas nio
somente em indicadores de mortalidade e morbidade.

O objetivo desta revisio de escopo foi estudar o uso do
modelo biopsicossocial na abordagem da funcionalidade/
incapacidade no cuidado pds-AVC ofertado pela
fisioterapia em diferentes ambientes de intervengio.
Outros objetivos foram: (1) identificar os desfechos e
instrumentos de medida mais frequentes em cada cendrio
de intervengio; (2) examinar a afinidade do contetido dos
instrumentos de avaliagdo da funcionalidade/incapacidade
com a CIF; e (3) comparar o contetdo e a cobertura da
CIF entre os cendrios de intervengio.

METODOLOGIA

Esta revisio de escopo seguiu as instrugdes do
Joanna Briggs Institute®. Os critérios de elegibilidade
compreenderam ensaios clinicos cuja populagio adulta
sofreu AVC e recebeu algum tipo de intervengio
fisioterapéutica em comparagio a outra ou nenhuma
intervengdo. A avaliagio de functioning ou disability
deveria ser citada como desfecho primario ou secundério
do estudo. Foram excluidos estudos em que a intervencio
toi aplicada por outros profissionais além do fisioterapeuta
e os estudos nio encontrados nos idiomas portugués, inglés
ou espanhol. A busca foi aplicada em setembro de 2022

nas bases de dados Medline, PEDro, Embase, Scopus,
Lilacs, CINAHL e Web of Science, ¢ base de registros
Cochrane Central. Foram utilizados termos DECS,
MESH, EMTREE, termos livres e seus sindnimos,
incluindo, mas nio limitando a: szroke, rehabilitation e
physical therapy modalities, functioning e disability.

Ap6s excluir as duplicatas, dois avaliadores cegos
triaram os estudos em duas etapas. Antes de cada triagem,
um teste-piloto foi conduzido com uma amostra aleatéria
para garantir concordéncia 275%. Ap6s a selegdo, quando
as divergéncias nio foram resolvidas por consenso, um
terceiro revisor foi consultado.

A abordagem da funcionalidade/incapacidade foi
examinada a partir da estrutura da CIF. Com as categorias
geradas pela vinculagdo dos instrumentos de avaliagio,
foi conduzida a anilise de contetido e esta foi comparada
entre os cendrios de intervengdo.

Andlises

Processo de identificacdo e vinculacdo dos
conceitos significativos

O processo de vinculagio seguiu o proposto por
Cieza'. Os conceitos significativos foram identificados
e depois codificados de forma cega por dois autores,
que receberam capacitagio de um vinculador experiente,
também responsével por resolver as discordancias. Os
dados s6 foram extraidos quando a concordancia foi >74%
em cada instrumento®. Conceitos nio inclusos na CIF
que ndo eram um fator pessoal foram representados como
nio coberto (7¢) e receberam cédigo especifico quando
relacionados a diagnéstico ou condigio de saude (7c-cs)
e qualidade de vida (7c-gv). Conceitos com informagdes
insuficientes para vinculagdo foram representados como
nio definido (nd) e receberam c6digos especificos quando
relacionados a satde geral (nd-sg), qualidade de vida (nd-

gv) e incapacidade (nd-inc).

Andlises de concordancia

A concordincia interavaliadores foi avaliada nos
seguintes momentos: (1) dois testes-piloto pré-triagens;
(2) extragio de dados dos estudos recuperados; e (3)
processo de vincula¢do dos instrumentos de avalia¢do

a CIE
Andlise de contetdo

Foram observados trés célculos principais: densidade
de contetdo, diversidade de contetido e porcentagem
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de cobertura de dominio/categoria’®. A densidade de
conteddo identifica o ndmero de conceitos significativos
por item em um instrumento de avaliagdo. Valores iguais a
um indicam um conceito por item. Utiliza a Férmula (1):

Densidade de conteddo = total de conceitos
significativos no instrumento x (1)

total de itens do instrumento x

A diversidade de conteudo apresenta a variedade de
categorias da CIF por conceito significativo, em cada
instrumento de avalia¢do. Quanto mais préximo de zero,
menor a diversidade, pois mais conceitos correspondem
A mesma categoria. E calculada por (2):

Diversidade de conteido = total de categorias
vinculadas 2 CIF no instrumento x (2)

total de conceitos significativos no instrumento x

Para calcular o peso das categorias/dominios da CIF,
utilizou-se a porcentagem de cobertura, que mede a
frequéncia das categorias e dominios nos instrumentos de
medida por meio dos cdlculos (3) e (4). Em ambos, valores
maiores indicam melhor cobertura da CIF pelo instrumento.

Figura 1. Processo de sele¢do e triagem
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total de categorias linkadas a CIF no instrumento
x  x 100 (3)

total de categorias da CIF

total de categorias do dominio y no instrumento
x %100 (4)

total de categorias em dominio y na CIF

Foram encontradas 1.548 categorias no site
oficial da Organizagio Mundial da Satde em
novembro de 2023, das quais 522 sdo contempladas
no dominio fungées corporais; 309 em estruturas
corporais; 456 em atividades e participagio; e 261 em
fatores ambientais™.

RESULTADOS

A busca recuperou 7.054 artigos, dos quais
permaneceram 5.554 apés remocio das duplicatas.
O processo de selegio e triagem estd detalhado na Figura
1 e foi finalizado em 25 artigos.



O sumirio dos artigos incluidos estd disponivel no
Quadro 1. A avaliagio da incapacidade foi predominante
(n=23,92%) em comparagio a funcionalidade (n=3, 12%).
11 instrumentos foram encontrados: Action Research
Arm Test (ARAT), Index of Extended Activities of Daily
Living (IEADL), Motor Assessment Scale (MAS), Stroke
Impact Scale (S1S), Timed Up and Go Test (TUG), Teste
de Velocidade da Marcha em 10 metros (TVM), Teste de

Quadro 1. Sumario dos artigos incluidos na revisdo

Desfecho/ medida

Autor/ ano/ periédico

Objetivo

Caminhada de seis minutos (T'C6), Functional Independence
Measure (FIM), Rankin Scale (RS), Barthel Index (BI),
Berg Balance Scale (BERG). BI e RS foram os mais
usados para avaliar a incapacidade, independentemente
do ambiente. Dois artigos que avaliaram a funcionalidade
eram do mesmo grupo de autores, que aplicaram uma
combinag¢io de medidas; o terceiro usou a SIS para avaliar
tanto funcionalidade autopercebida como incapacidade®.

Caracteristicas

! Ambiente
amostrais

Intervengdo

Avaliar a eficacia de um
programa de caminhada
em esteira e solo para
reduzir a incapacidade
(limitacoes da atividade)
e deficiéncia (participacdo
social) em individuos com
baixo desempenho da
marcha pos-AVC

Incapacidade: TVM
(Velocidade da marcha)
TC6 (Capacidade da
marcha)

Ada et al.®

Avaliar 2 modelos
de seguimento da
intervencao apds a alta

Andersen et al.* Incapacidade: IEADL

Avaliar o efeito de
um programa de
Treinamento Motor
Intensivo (IMT) de 4
semanas baseado na
comunidade, combinado
com suporte de alta
precoce depois de
tratamento inicial em
uma Unidade de AVC
no equilfbrio e outros
desfechos

Askim et al.” Incapacidade: Bl

Avaliar a eficacia
de Exercicios de
Estabilizacdo do
Core (CSE) em AVC
subagudo (<Imés)
além da Fisioterapia
Convencional (CP)

Cabanas-Valdés et al.?® Incapacidade: RS 2005

Desenvolver e examinar a
eficdcia de um programa
individual de reabilitacdo
de 6 meses em domicilio,
em pacientes apos

AVC isquémico, sobre a
incapacidade e QV em

2 anos

Chaiyawat et al.” Incapacidade: RS 2005

Experimental:
30-45minutos
caminhada. 12 semana:
80% tempo na esteira,
20% no solo sobre
diferentes superficies.
Controle: alongamento,
fortalecimento, equilibrio
e coordenacdo).

27 (13 experimental, 14
controle)

ldade média: 66 (ComUleEts

7-72 meses pos-AVC

Grupo 1: medicacoes,
referéncia para outros
servicos, conexdao entre
pacientes e servicos de
AVC e aconselhamento.
Grupo 2: instrucdes

155 (54 Grupo 1, 52
Grupo 2, 48 controle)

|dade min-max: 56-85 Grupos 1e 2: Domicilio

anos e reeducacdo sobre
mobilidade e AVD.
Fase aguda Controle: reabilitacao

se recomendada por
profissional do hospital.

IMT: Sistema primario
de cuidado em saude
(domicilio, clinica

IMT: 3 sessoes adicionais

62 (30 IMT, 32 controle) de treino motor de

|dade min-max: 67-87

Tempo pos-AVC: 4-14
dias

87 (45 controle, 42 CSE)
Idade min-max: 54-84

Tempo pos AVC: <Imés

60 (30 controle, 30
experimental)

|dade min-max: 55-77

Tempo pds-AVC: cerca
de 3 dias

tarefas funcionais, 30-50
minutos cada. Controle:
Tratamento convencional
pela equipe da Unidade
Abrangente de AVC.

Controle: 30 minutos de
fisioterapia convencional
(mobilizacéo,
alongamento,
fortalecimento,

equilibrio e marcha).
CSE: Exercicios de
estabilizacdo do Core, 30
minutos cada.

Experimental: 60
minutos de Exercicios
supervisionados e
aconselhamento, com
apoio de videos que
inclufam mobilizacéo,
resisténcia e AVD.
Controle: Instrucao
para buscar servicos de
reabilitacdo apds a alta.

de reabilitacdo ou
ambulatdrio hospitalar).
Controle: Unidade e
Ambulatério Hospitalar,
domicilio

Hospital

Experimental: Domicilio.
Controle: Outros servigos

(continua)
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Quadro 1. Continuacdo

Autor/ ano/ periédico

Objetivo Desfecho/ medida

Caracteristicas
amostrais

Intervengao Ambiente

Chaiyawat et al.”®

Chen et al.”?

Ertekin et al.*°

Feys et al.”!

Hanger et al.*?

Hopwood et al.**

Avaliar a eficacia a longo
prazo de um programa
de reabilitacdo domiciliar
para pacientes com
infarto da artéria cerebral
média

Incapacidade: Bl

Comparar os efeitos da
Estimulacao Elétrica
Neuromuscular (NMES),
Estimulagdo Noxious
Thermal (NTS), e da
NMES mais NTS (Hibrido)
na recuperacao motora
de membro superior para
pacientes pdés-AVC

Incapacidade: Bl

Comparar os desfechos
de um programa

de fisioterapia
supervisionado e em
domicilio em individuos
com negligéncia
unilateral visual pés-AVC

Incapacidade: Bl

Avaliar o efeito

da estimulacao
sensoriomotora adicional
na recuperacao motora
e funcional de braco
hemiplégico em pessoas
pos AVC

Incapacidade: ARAT
1981 (funcdo de membro
superior)

Bl (AVD)

Determinar se a
bandagem no ombro
hemiplégico de pessoas
pos-AVC: (1) previne

o desenvolvimento,

ou reduz a severidade
da dor no ombro. (2)
mantém a amplitude de
movimento do ombro, e
(3) melhora os desfechos
funcionais para braco e
desfechos gerais

Incapacidade: FIM
RS 1957

Investigar a eficacia

da acupuntura na
recuperacao do AVC
comparado ao placebo

Incapacidade: Bl

60 (30 controle, 30
intervencao)

Idade min-max: 55-77

Tempo pds-AVC: cerca
de 3 dias

43 (13 NMES, 13 NTS, 17
Hibrido)

|dade min-max: 39-73

Tempo pos-AVC: >6
meses

20 (10 supervisionado. 10
domicilio)

|dade min-max: 48-82

Tempo pos-AVC: 3-24
meses

100 (50 controle, 50
experimental)

|dade min-max: 36-88

Tempo pds-AVC: 14-35
dias

98 (49 controle, 49
bandagem)

Idade min-max: 70-87

Fase aguda

105 (57 acupuntura, 48
sham)

Idade min-max: 42-93

Tempo pos-AVC: 4-10
dias

Experimental: 60
minutos de Exercicios
supervisionados e
aconselhamento, com
apoio de videos que
incluiam mobilizacao,
resisténcia e AVD.
Controle: orientacdes
para reabilitacdo
domiciliar.

Experimental: Domicilio.
Controle: Outros servicos

NMES: 2 etapas de 30
minutos de NMES. NTS: 2
etapas de 30minutos de
NTS. Hibrido: 15minutos
de NTS e 15minutos de
NMES. Todos 0s grupos
foram adicionais a
reabilitacdo.

Ambulatério hospitalar
do Departamento de
reabilitacdo

45-60min de
aguecimento,
fortalecimento

e alongamento.
Supervisionado: 3vezes/
semana. Realizado em
frente a espelho, e com
feedbacks.

Domicilio: Encorajamento
por telefone Tvez/
semana.

Supervisionado: Clinica
de reabilitacdo

Experimental: 30minutos
de estimulagdo em
movimentos do braco
hemiplégico. Adicional

a reabilitacdo padrao.
Controle: mesmos
procedimentos, sem
estimulag&o.

Hospital

Experimental: Bandagem
no ombro afetado por 6
semanas, ou até realizar
movimentos ativos, ou
até alta. Reaplicacdo a
cada 2-3 dias. Controle:
acompanhamento sem
bandagem.

Enfermaria hospitalar

Acupuntura: 30 minutos.
Inicio no hospital

e continuidade em
domicilio se necessario.
Controle: placebo.

Hospital. Domicilio
(se alta dentro de 4
semanas)

(continua)



Quadro 1. Continuacdo

Autor/ ano/ periédico

Objetivo Desfecho/ medida

Caracteristicas

Intervengcao Ambiente

Jonsdottir et al.>*

Langhammer et al.*®

Langhammer et al.*®

Marandola et al.*’

Morone et al.*®

Morreale et al.*®

Nilsson et al.*°

Verificar o efeito do
Controle Continuo da
Estimulacéo Elétrica
Funcional (MeCFES)
associado a Terapia
Orientada a Tarefas
(TOT) para auxiliar
movimentos do braco,
induzir a recuperacao
de fungdes corporais e
incapacidade

Incapacidade: ARAT
2002

Avaliar o impacto de dois

regimes de fisioterapia  Funcionalidade: BI
no AVC agudo na QV MAS
autorrelatada e investigar BERG

a influéncia sobre a QV

Investigar como a fungcdo
motora, equilibrio,
mobilidade, capacidade
de marcha e padrdes de
atividade podem diferir
entre dois grupos com
diferentes capacidades
funcionais

Verificar se a Terapia
Modificada de Restricao
do Movimento (TMIRm)
€ mais benéfica que a
terapia convencional
para a heminegligéncia;
e seus efeitos sobre
aautonomia e
incapacidade

Funcionalidade: MAS
(funcdo motora)

BERG (equilibrio)

TUG e TC6 (mobilidade)
Bl (AVD)

Incapacidade:
RS 1988

Investigar a eficacia
do treino de equilibrio
usando video-game
no equilibrio funcional
e incapacidade em
individuos com
hemiparesia apos AVC

Incapacidade:
Bl

Comparar técnicas

de Facilitacao
Neuromuscular
Proprioceptiva

(PNF) com Exercicio
Terapéutico Cognitivo
(CTE) em dois momentos
apos AVC

Incapacidade:
RS 1988
Bl

Comparar o efeito entre
o treino de marcha em
esteira com Suporte de
peso e treino no chdo

no estagio precoce da
reabilitacdo em pacientes
com hemiparesia pos-
AVC

Incapacidade: FIM

amostrais

82 (38 M-TOT, 44 C-TOT)
|dade min-max: 36-88

Tempo pos-AVC > 1més

75 (35 intensivo, 40
regular)

|dade min-max: 70-76
Fase aguda-crénica

75 (37 MAS<35, 38
MAS>35)

Idade min-max: 57-90

Fase aguda-cronica

30 (15 TMIRm, 15
controle)

Idade min-max: 53-86

Tempo pos-AVC <30 dias

50 (25 Grupo Wii, 25
controle)

Idade min-max: 36-76

Tempo pos-AVC <
3meses

340 (110 PNF precoce,
10 CTE precoce, 60 PNF
tardia, 60 CTE tardia)
|dade min-max: 48-78

Tempo pos-AVC:
6-24horas

73 (36 experimental, 37
controle)

|dade min-max: 24-67

Tempo pos-AVC
<8semanas

M-TOT: Movimentos
ativos de membro
superior orientados a
tarefa e associados ao
uso de MeCFES. C-TOT:
Movimentos ativos

de membro superior
orientados a tarefa.

Centro de reabilitacdo

Intensivo: Cerca de
80horas de fisioterapia,
com foco em resisténcia,
forca e equilibrio.
Regular: fisioterapia se
requerida.

Intensivo: fisioterapia
2-3 vezes/semana, foco
em resisténcia, forca

e equilibrio durante 4
periodos no primeiro ano
pos-AVC. Total: cerca

de 80 horas. Regular:
fisioterapia se requerida.

Domicilio, Fisioterapia
privada ou Enfermaria
hospitalar

Domicilio, Fisioterapia
privada ou Enfermaria
hospitalar

60min. TMIRm: MIRm
para membros superiores
e inferiores. Controle:
Exercicios de membros
superiores e inferiores.

Domicilio

12 sessdes de 20minutos,
3vezes/semana.

Grupo Wii: Treino de
equilibrio, coordenacgdo
e resisténcia utilizando
video games da
plataforma Wii Fit.
Controle: Treino de
equilibrio

Unidade de reabilitacdo
hospitalar

PNF e CTE Precoce
(24horas pos-AVC):
1-2horas didrias de
mobilizacdo com PNF
ou CTE.

PNF e CTE tardia
(72horas pos-

AVC): Postura e
posicionamento no leito
nas primeiras 72horas.
Depois, seguiram
intervencao do PNF ou
CTE precoce.

Hospital, Unidade de
Reabilitacdo Intensiva

Experimental: 30
minutos de treino de
marcha em esteira

com suporte de peso.
Controle: 30 minutos de
treino de marcha no solo.

Departamento de
Reabilitacdo do Hospital
Universitdrio

(continua)



Quadro 1. Continuacdo

Autor/ ano/ periédico

Objetivo

Desfecho/ medida

Caracteristicas

Intervengcao

Ambiente

Pandian et al.”

Sritipsukho et al.*

Tollar et al.**

Volpe et al.*

Wall et al.??

Wright et al.*

Young et al. “©

Explorar a eficacia da
Terapia Espelho (MT)

no tratamento da
negligéncia unilateral em
pacientes com AVC

Comparar os custos

e efeitos entre um
programa de reabilitacdo
domiciliar e o cuidado
convencional hospitalar
para pacientes com AVC
iSqUémico em um servico
de saude da Tailandia

Comparar os efeitos

da reabilitacdo de
mobilidade exergaming
com alta intensidade e
frequéncia nos sintomas
pressdo, mobilidade e
AVC

Determinar, em pacientes
com deficiéncia no
membro superior pos-
AVC, se foi superior a
terapia por movimento
entregue por robd ou
por terapeuta usando
um protocolo de treino
intensivo

Comparar funcionalidade
autopercebida,
Incapacidade e
Recuperacao depois de
Treino marcha assistido
por Eletromecanica
(EAGT) e de treino
convencional

Avaliar o efeito do treino
de marcha assistido

por rob6 baseado no
domicilio (O-RAGT)
usando a ortese

AlterG Bionic Leg, nos
desfechos clinicos
funcionais em pessoas
com AVC crénico
Comparar o atendimento
no Hospital-dia e
fisioterapia domiciliar
para pacientes com AVC
que saem do hospital,
para determinar qual
servico produz maior
melhora funcional e
social

Incapacidade:
RS 1988

Incapacidade:
RS 2005
Bl

Incapacidade:
RS 1988

Incapacidade: SIS
ARAT 1981

Funcionalidade
autopercebida e
Incapacidade:
SIS

Incapacidade:
RS 2005

Incapacidade:
Bl

amostrais
48 (27 MT, 21 controle)

|dade min-max: 52-76

Tempo pos-AVC
>48horas

60 (30 experimental, 30
controle)

|dade min-max: 55-77

Tempo pos-AVC >3dias-3
meses

580 (290 Exergaming 2x,
290 Exergaming 1x, 100
controle)

Idade min-max: 58-70

Tempo pos-AVC:
2-4semanas

21 (11 experimental, 10
controle)

|dade min-max: 57-65

Tempo pos-AVC
>6meses

28 (15 EAGT, 13 controle)
|dade min-max: 48-64

Fase subaguda

34 (16 O-RAGT, 18
Controle)

|dade min-max: 49-79

Tempo pos-AVC >3
meses-5 anos

124 (61 controle, 63
experimental)

|dade min-max: 60-89
Intervalos: <4 semanas

/ 4-7 semanas / 8-11
semanas / >12 semanas

MT: 1-2 horas, exercicios
com membro superior
afetado. Controle:
exercicios semelhantes a
MT, sem espelho.

Experimental: 1 visita
de 1hora por més por

3 meses, exercicios na
fisiologia do exercicio e
aprendizado motor com
auxilio de gravacoes de
video em DVD. Controle:
cuidado convencional
hospitalar e reabilitacdo
prescritos por médico

Exergaming: Thora das
quais 25minutos eram
de exergaming. Grupo
1: 1 vez/dia. Grupo 2:

2 vezes/dia. Controle:
cuidado padrao com
baixa intensidade.

Thora. Controle:
exercicios de adaptados
usando Bobath.
Experimental: exercicios
assistidos por robd.

EAGT: fisioterapia
convencional usando
o dispositivo assistivo.
Controle: programa
convencional.

O-RAGT: treino de
marcha assistido

por robo, incluindo
fisioterapia convencional.
Controle: fisioterapia
convencional,
(alongamento,
fortalecimento e treino
de atividades)

Experimental: fisioterapia
domiciliar em 15 visitas.
Controle: fisioterapia no
hospital-dia.

Hospital ou Domicilio (se
>4 semanas)

Domicilio

Grupos 1e 2: Ginasio
de fisioterapia do
ambulatério hospitalar

Ambulatério hospitalar

Departamento de
Reabilitacdo do Hospital
Universitario

Domicilio, Ambulatério
de AVC

Domicilio

Atividade de Vida Didria: AVD; QV: Qualidade de Vida

Quanto aos ambientes de interveng¢do, os estudos  a diversidade de instrumentos utilizados. Nao houve

foram desenvolvidos em: comunidade ou aten¢io  avaliagio da funcionalidade em ambiente comunitirio. O

primdria (n=2, 8%), domicilio (n=12, 48%), ambulatérios Quadro 2 apresenta os instrumentos de avalia¢do usados
e clinicas (n=7, 28%), hospital e enfermarias (n=11,  por local de intervengio. Para consultar a frequéncia,

ver a Tabela 1.

44%). Quanto menor o nivel de aten¢do, menor foi



Quadro 2 - Instrumentos de avaliacdo e ambientes de intervencdo por artigo

1 Ada et al.?* X
2 Andersen et al.* X

3 Askim et al.® X

4 Cabanas-Valdés et al.”® X

5 Chaiyawat et al.” X

6 Chaiyawat et al.”® X

7 Chen et al.® X

8 Ertekin et al.*° X

9 Feys et al.”! X X

10 Hanger et al.* X

n Hopwood et al. ** X

12 Jonsdottir et al.>* X

13 Langhammer et al.*

14 Langhammer et al.*® X X X X
15 Maréndola et al.”’ X

16 Morone et al.*®

17 Morreale et al.*® X X

18 Nilsson et al.*°

19 Pandian et al.* X
20 Sritipsukho et al.*? X X

21 Tollar et al.*® X

22 Volpe et al.** X X
23 Wall et al.??

24 Wright et al.*® X

25 Young et al.*® X

*Desfecho avaliado: funcionalidade
**Desfechos avaliados: funcionalidade e incapacidade

Tabela 1. Frequéncia dos instrumentos de avaliacdo por ambiente de intervencao

Hospital/Enfermaria

Comunidade/Atencdo primaria Domicilio Ambulatério/Clinica
RS 20% (5) 8% (2)
ARAT 8% (2)
20% (5) 4% (1)
Bl 4% (1)
8% (2)* 8% (2)*
IEADL 4% (1)

MAS 8% (2)* 8% (2)*
SIS 4% ()
BERG 8% (2)* 8% (2)*
TUG 4% ()" 4% (1)

TVM 4% (1)
TC6 4% (1) 4% (1)* 4% (1)*
FIM

*Desfecho avaliado: funcionalidade

16% (4)
4% (1)
12% (3)

8% (2)*

8% (2)*
4% (1)
4% (D*
8% (2)*
4% (D*

4% (D*
8% (2)



Foram necessérias duas rodadas de vinculagdo cega
para alcancar a concordincia desejada (>74%) entre
avaliadores em todos os instrumentos. Néo foi encontrada
versio da IEADL, nem ap6s tentativa de contato com os
autores. Por isso, a medida nio foi vinculada a2 CIF, nem
incluida na anilise de contetido (Tabela 2). BI foi o Gnico
a cobrir os quatro dominios da CIF e o que concentrou
mais categorias relacionadas a fatores ambientais. Ainda
que o dominio atividade e participagio tenha sido o mais

Tabela 2 - Andlise de conteudo

TOTAL ARAT BI BERG
N¢ itens 307 23 40 84
Ne¢ total conceitos 458 23 62 138
N¢ Conceitos
vinculados a CIF R 2 52 E
pellaceice 149 1 155 164
conteudo
Ne¢ total de categorias
linkadas a CIF e
ndo repetidas (de 1ot / 4 E
diferentes niveis)
Dlvers'ldade de 038 03 05 01
conteudo
Porcentagem de
cobertura (%) 11,49 0,45 2 0,96
Fungdo 38 - 2 3
Estrutura 2 = 2 =
NITEEERE 131 7 2 i
participagcao
Fatores ambientais 7 -- 3 1
Porcentagem de
cobertura de dominio
(%)
Funcao (%) 727 -- 0,38 0,57
Estrutura (%) 0,64 -- 0,64 --
Atividade e
el ) 28,72 1,53 5,26 2,41
Fatores ambientais 268 » 114 038

(%)

DISCUSSAO

A abordagem da funcionalidade e da incapacidade nio
sofre grande variagdo entre os cendrios de intervengio
da fisioterapia no p6s-AVC. Em sua maioria, os
instrumentos tinham maior cobertura do dominio
atividade e participagdo, porém baixa diversidade de
categorias préprias de participagdo. Maior variedade de
instrumentos e combinagdes foram encontradas  medida
que o nivel de aten¢do aumentava. Dos trés estudos que
avaliaram a funcionalidade, nenhum foi conduzido em
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coberto, apenas a SIS e FIM incluiram categorias préprias
de participagio, consideradas neste artigo como d7-d9.
Entretanto,a FIM cobriu apenas aspectos da intera¢io e
relacionamentos interpessoais, enquanto a SIS também
cobriu trabalho e vida comunitiria, social e civica. A SIS
foi a escala usada com a maior porcentagem de cobertura
da CIF; TC6 e TUG tiveram as menores coberturas.
Codificagio de fatores ambientais esteve geralmente
associada 4 dependéncia para atividades.

FIM MAS RS SIS TC6 TUG TVM
25 56 7 69 1 1 1
26 101 19 84 1 ¥ 1
26 101 1 79 1 3 1
1,04 1,80 2,71 1,21 1 3 1
21 32 6 61 1 ¥ 1
0.8 0,31 0,31 0,72 1 1 1
1,35 2,06 038 394 0,06 0,19 0,06
4 9 1 16 1 1 1
17 22 3 45 - 2 --
- 1 2 - — - -
0,76 1,72 019 3,06 0,19 0,19 0,19

3,72 4,82 0,65

- 038 076 - - -

ambiente comunitirio. Para ambos os desfechos, os
fatores ambientais foram identificados somente quando
relacionados ao suporte para atividades.

A majoria dos instrumentos usados para avaliagio
da incapacidade e funcionalidade (BI, RS, ARAT, TC6,
MAS, FIM, BERG, TUG) foi recomendada para
avaliar atividades, representando a importincia desse
dominio para a reabilitacdo'®*. Porém, deve-se ter
cautela ao utilizar essas medidas isoladas, ou combinadas
apenas entre si, quando o desfecho for incapacidade/
funcionalidade, pois ndo serdo suficientes para cobrir seu



escopo”’. Considerando que a expressio “disability” ja foi
usada para descrever as limitagoes de atividade antes da
publicagio da CIF, é possivel que a preferéncia por esses
instrumentos esteja refletindo uma confusio no uso do
termo para finalidades mais especificas”.

A porcentagem geral de cobertura de dominios seguiu
o peso dado as categorias no Brief Core Set de AVC, a
saber, atividade e participacio, fungdes corporais, fatores
ambientais e estruturas do corpo’. Isso pode demonstrar
que a escolha dos instrumentos ndo ¢ arbitrdria, mas a
combinagio ainda pode ser aperfeicoada para contemplar
todos os dominios relevantes. Por exemplo, considerando
a semelhanca entre o conteido do BI e RS e que ambos
avaliam a partir da perspectiva de dependéncia, a
combinagio entre eles geraria informagdes repetidas.
Pode-se optar por substituir um deles pela FIM, que,
apesar das semelhangas, adiciona categorias como memoria
e comunicagio. Outra possibilidade, ndo encontrada nesta
pesquisa, seria o World Health Organization Disability
Assessment Schedule, o Whodas 2.0. O instrumento foi
construido para avaliar a saide e incapacidade a partir da
estrutura da CIF, cobrindo todos os dominios de satde.
Ele ja foi validado para a populagio pés-AVC e pode ser
administrado em diferentes versoes*".

Foi identificada baixa cobertura da participagio nas
intervengdes sobre a funcionalidade e a incapacidade.
Porém, restri¢oes de participagio sdo associadas pelos
pacientes a uma pior qualidade de vida, se tornando
um elemento importante para o cuidado®'. Alguns
instrumentos que contemplam elementos de participagio
(aspectos gerais de satde, qualidade de vida e isolamento
social) e que podem guiar a intervengio sio a SIS, o
Nottingham Health Profile e o Medical Outcomes Study
Short Form 36*"2. A participagio ainda sofre influéncia
de fatores contextuais potencialmente modificaveis, como
motivacdo, aceita¢do da condi¢do de saide, autoestima,
rede de apoio, equipamentos de assisténcia na comunidade,
ajustes no ambiente domiciliar e acessibilidade aos servigos
sociais e de satde®.

A preocupagio em avaliar a participagio e os fatores
ambientais desde o ambiente hospitalar ¢ bem-vinda. Com
uma boa comunicagio entre as equipes intersetoriais, isso
poderia se converter em beneficios para uma transicdo
mais suave apds a alta®*. Porém, uma necessidade mais
evidente dessa avaliagio estd no ambiente comunitirio e
no domiciliar, uma vez que costumam ter maior foco na
independéncia em atividades didrias e insergdo social™.
Fisioterapeutas precisam esgotar os recursos disponiveis
no ambiente para identificar e intervir sobre as barreiras e

facilitadores para o tratamento, além de criar estratégias
para facilitar 4 pessoa e/ou a sua rede de apoio a fazer o
mesmo’. E fundamental garantir o acesso aos servigos de
reabilitacdo, seja na identifica¢do dos servigos, transporte
ou aquisi¢do de informagdes”.

Em casos de baixo potencial de recuperagio, serd
necessdrio lembrar que a funcionalidade continua existindo
na presenca da incapacidade’®. Uma pessoa que ji passou
da fase de recuperagio espontinea e tem poucos ganhos
durante a reabilita¢do pode ter melhorias na atividade e
participagio a qualquer momento, especialmente em um
ambiente enriquecido e com investimento nas estratégias
adaptativas e compensatérias para as atividades”.

Wade discutiu sobre a necessidade de incluir o modelo
biopsicossocial no planejamento do cuidado em saude,
sobretudo devido 4 demanda por indices que contemplem
os impactos gerados pelo aumento de doengas cronicas na
populagio®®. Os resultados desse estudo podem contribuir,
de forma inicial, para orientar decisdes de gestores em
saude. Algumas agdes sio sugeridas: educagdo permanente
para fisioterapeutas sobre a abordagem do modelo,
enfatizando e exemplificando intervengdes sobre fatores
ambientais e de participagio; instituigdo de indicadores de
funcionalidade e incapacidade nos servigos de reabilitagio,
como nivel de alfabetiza¢do em sadde, presenca de
cuidador ativo no cuidado e disponibilidade de transporte
para comparecer a reabilitagdo; acompanhamento dos
indicadores nos diferentes ambientes de intervengio, para
direcionar recursos segundo a necessidade de cada um.

Existe uma tendéncia para que ensaios clinicos futuros
tenham desfechos primdrios mais especificos, segundo
cada dominio de satde’. Para evitar que os leitores
compreendam essa decisio como uma fragmentagio do
cuidado e para facilitar a aplicagdo dos resultados nos
servicos e politicas de saide, sugere-se que a correlagdo
entre os componentes de saide e a implicagdo dos
resultados para a funcionalidade e incapacidade sejam
apresentadas de forma clara em ensaios futuros.

Limitacdes

Esta revisdo tem algumas limitagdes. A execugdo em
apenas trés idiomas pode ter restringido a quantidade
final de artigos. Nao houve publica¢do do protocolo da
revisdo conforme o exigido pelo Joanna Briggs Institute.
Nio foi realizada avalia¢do da qualidade e do risco de
viés dos estudos incluidos. Porém, como esta pesquisa
investigou a abordagem tedrica da funcionalidade e da
incapacidade, a qualidade metodolégica dos estudos e os

n



efeitos das interven¢des ndo interferiram nos resultados.
Por fim, os ensaios clinicos incluidos nio reproduzem
exatamente as rotinas do fisioterapeuta, que se depara com
uma diversidade de situa¢des que ndo pode ser prevista
nos estudos.

CONCLUSAO

A abordagem da funcionalidade e da incapacidade
por fisioterapeutas no p6s-AVC concentra-se em cobrir
os elementos do modelo biopsicossocial relacionados
a atividade, principalmente mobilidade e autocuidado,
independentemente do ambiente de intervengio.
O ambiente hospitalar foi o que apresentou maior
diversidade de categorias relacionadas 4 participagio e a
fatores ambientais. Realizar uma avaliagdo mais completa
apenas no ambiente hospitalar comprometerd a boa
evolugio do quadro do paciente. E importante tornar
rotineira a avaliagdo desses componentes, pois também
sdo alvo de intervencio, especialmente no domicilio e
na comunidade, e em pessoas com pouco potencial para
ganhos na recuperagio espontinea. Como existe um
limite para atuagdo profissional sobre a incapacidade,
sdo desejaveis mais ensaios que adotem a funcionalidade
como desfecho.

BI e RS foram os instrumentos mais frequentes para
avaliagdo da incapacidade, enquanto BI, MAS e BERG
tiveram maior frequéncia para funcionalidade. Para
garantir a cobertura do modelo biopsicossocial usando
os instrumentos encontrados nesta pesquisa, é necessario
combind-los observando sua diversidade de contetido
e porcentagem de cobertura de dominios. Uma boa
ferramenta para apoiar a escolha dos instrumentos é o
Brief Core Set de AVC. Também ¢ importante padronizar
os termos de satide conforme apresentados na CIF para
facilitar a compreensio em pesquisas futuras e uniformizar
a linguagem entre fisioterapeutas.

Os resultados deste estudo podem facilitar a escolha dos
instrumentos de avaliagio da incapacidade e funcionalidade
p6s-AVC entre fisioterapeutas em diferentes cendrios de
intervengdo. Também podem ser Uteis para gestores de
saude que planejam implementar esses desfechos como
ponto de avaliagdo para tomadas de decisio em satde.
Nio restam justificativas para ignorar o uso dos conceitos
dispostos na CIF e do modelo biopsicossocial, que a
baseia, como indicadores de sadde. A leitura deste texto
também ¢é encorajada para pessoas que sofreram AVC e
desejam entender mais sobre o trabalho da fisioterapia,
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pois fornece informag¢des importantes para a discussio
conjunta do plano de tratamento e contribui para a
autogestdo da satde.
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