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RESUMO

Readaptacao funcional define-se como o processo de reaquisicao da capacidade para
desempenhar determinada tarefa ou atividade de forma considerada satisfatoria e em
beneficio de se manter operacional e de lidar com as necessidades individuais basicas,
mesmo sendo com recurso a equipamentos adaptativos, apés um evento ou condicao que
determinou um diferencial entre as capacidades do individuo e as exigéncias do meio
ambiente. A quantidade de estudos que avalia a implementacao de programas de
reabilitacdo com vista a readaptacao funcional peca por ser escassa e, por conseguinte,
muitos profissionais desta area, particularmente os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), usam o conhecimento da sua pratica clinica diaria para

implementar as intervencdes que determinam como mais adequadas.

Objetivos: Identificar os efeitos de programas de readaptacao funcional em pessoas com
limitacoes funcionais resultantes de patologias do foro
neurologico/cardiorrespiratorio/ortotraumatologico; sintetizar a evidéncia cientifica

relativa a melhoria da funcionalidade destas pessoas sujeitas a programas de reabilitacao.

Metodologia: Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura (RSL), tendo a pesquisa
decorrido no dia 14 de abril de 2018, através das bases de dados EBSCOHost web (CINAHL
Complete, SPORTDiscus with Full Text) e Scopus (EMBASE, MEDLINE with Full Text e
Cochrane Database Systematic Reviews). Os estudos selecionados foram avaliados por dois
investigadores independentes, tendo-se recorrido a um terceiro investigador expert na
tematica para a resolucao de discordancias. Foram incluidos nesta RSL oito estudos com
elevado nivel de evidéncia cientifica (ensaios clinicos randomizados e estudos quasi-

experimentais), e que apresentaram qualidade metodoldgica variavel entre média e alta.

Resultados: Os fatores determinantes para o decorrer do processo de readaptacao funcional
prendem-se com os dominios especificos da capacidade funcional, nomeadamente a forca
muscular, o equilibrio, o ténus muscular, a amplitude articular, a coordenacao
motora/motricidade, a sensibilidade e a capacidade aerobica, e com os fatores ambientais,
elementos decisivos na mediacdo da independéncia funcional dos individuos. Estes fatores
estao interrelacionados com a capacidade de autocuidado de cada individuo, isto é, a sua
habilidade para iniciar e desenvolver acdes que visam cuidar de si proprio. A intervencao do

EEER tem como foco estes trés conceitos centrais do processo de readaptacao funcional.

Conclusao: Praticamente em todos os estudos se verifica uma melhoria estatisticamente

significativa em varios indicadores de resultado (forca muscular, capacidade aerobica,



equilibrio, amplitude articular e adaptacao aos fatores ambientais), que apontam para um
beneficio claro para os individuos que sdo submetidos a intervencées com vista a
readaptacao funcional. Verifica-se que ndo ha evidéncia forte sobre um maior beneficio
relativo aos componentes definidores da readaptacao funcional para os individuos do grupo
experimental que sdao submetidos a este tipo de programas em relacdo aqueles que sao

submetidos a outro tipo de intervencao.

Palavras-chave: funcionalidade; autocuidado; readaptacao funcional; enfermagem de
reabilitacao



ABSTRACT

Functional readjustment is defined as the process of reacquisition of the capacity to perform
a certain task or activity in a way considered satisfactory and to the benefit of being
operational and of dealing with the basic individual needs, even if using adaptive equipment,
after an event or a condition that determined a differential between the capabilities of the
individual and the demands of the environment. The number of studies that evaluate the
implementation of rehabilitation programs for functional rehabilitation is scarce, and
therefore, many professionals in this area, particularly the Specialist Nurses in
Rehabilitation Nursing (EEER), use the knowledge of their daily clinical practice to

implement the interventions they determine as most appropriate.

Aims: Identify the effects of functional readjustment programs on people with disabilities
resulting from neurological/cardiorespiratory/ortho-traumatic pathologies; synthesize
scientific evidence concerning the improvement of the functionality of these persons subject

to rehabilitation programs.

Methodology: A systematic review of the literature (RSL) was carried out, and the research
was conducted on April 14, 2018, through the EBSCOHost web (CINAHL Complete,
SPORTDiscus with Full Text) and Scopus (EMBASE, MEDLINE with Full Text and Cochrane
Database Systematic Reviews). The selected studies were evaluated by two independent
researchers, and a third expert investigator on the resolution of discordance was used. Eight
studies with a high level of scientific evidence (randomized clinical trials and quasi-
experimental studies) were included in this RSL and presented a methodological quality

variable between medium and high.

Results: The determining factors for the functional readjustment process relate to specific
domains of functional capacity, namely muscle strength, balance, muscle tone, joint
amplitude, motor coordination/motricity, sensitivity and aerobic capacity , and with
environmental factors, decisive elements in mediating the functional independence of
individuals. These factors are interrelated with each individual's capacity for self-care, that
is, their ability to initiate and develop actions that take care of themselves. The EEER

intervention focuses on these three central concepts of the functional readjustment process.

Conclusion: Almost all studies show a statistically significant improvement in several
outcome indicators (muscle strength, aerobic capacity, balance, joint amplitude and
adaptation to environmental factors), which point to a clear benefit for individuals who are

submitted to interventions with a view functional readjustment. It is verified that there is



not strong evidence about a greater benefit relative to the components defining the
functional readjustment for the individuals of the experimental group that are submitted to

this type of programs in relation to those that are submitted to another type of intervention.

Key-words: functioning; self-care; functional readjustment; rehabilitation nursing
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INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem
do Porto, surge o presente estudo de investigacdo que pretende realizar uma analise do
conhecimento cientifico atual sobre o conceito de readaptacao funcional e sobre o impacto
de programas de reabilitacdo em individuos com limitagdes funcionais. Assim, com este
estudo pretende-se, através do maximo rigor cientifico, contribuir para a evolucao de um
corpo de conhecimento proprio da disciplina de Enfermagem e também, em particular,
contribuir para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados no ambito da

Enfermagem de Reabilitacao (ER).

A funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa sao concebidas, segundo a Classificacao
Internacional de Funcionalidade (CIF) elaborada pela Organizacao Mundial da Saude (OMS)
(2004), “(...) como uma interaccdo dindmica entre os estados de saude (doencas,
perturbacées, lesées, traumas, etc.) e os factores contextuais.” (OMS, 2004, p. 12). A
funcionalidade de um individuo num dominio especifico resulta, portanto, da complexa
relacdo entre a sua condicdo de salde e os fatores contextuais, como sao os fatores
ambientais e pessoais. Da interacao dinamica entre estas entidades resulta que, qualquer
“(...) intervencdo num elemento pode, potencialmente, modificar um ou vdrios outros
elementos. Estas interaccbes sGo especificas e nem sempre ocorrem numa relac@o univoca
previsivel.” (OMS, 2004, p. 20).

Nesta perspetiva, importa compreender de que forma estes dois conceitos sao refletidos no
paradigma da sociedade atual. Do ponto de vista médico, considera-se a incapacidade “{...)
como um problema da pessoa, causado directamente pela doenca, trauma ou outro
problema de saude, que requer assisténcia médica sob a forma de tratamento individual
por profissionais.” (OMS, 2004, p. 21). A assisténcia constitui-se como o cerne da questao e
a abordagem tem como foco a cura e/ou a adaptacdo do individuo através de mudanca de

comportamentos, recorrendo-se, para isso, a reforma das politicas de saide (OMS, 2004).

Ja no prisma social, por sua vez, encara-se a questao como um problema criado pela
sociedade, em que a “(...) incapacidade ndo é um atributo de um individuo, mas sim um
conjunto complexo de condicbes, muitas das quais criadas pelo ambiente social.” (OMS,
2004, p. 22). Por conseguinte, a resolucao do problema é uma questado atitudinal e da
responsabilidade coletiva da sociedade, a quem compete proceder as modificacoes
ambientais necessarias para a participacao plena dos individuos com incapacidade em todas
as areas da vida social (OMS, 2004).
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Desta forma, com o objetivo de restaurar a funcionalidade e recuperar da incapacidade,
torna-se premente abordar o conceito de readaptacao funcional, que se compreende como
um conjunto de atividades especificas hierarquizadas e cronologicamente bem definidas,
com o objetivo de (re)aquisicao de habilidades essenciais para a realizacao das Atividades
de Vida Diarias (AVD’s) (Andrews et al., 2005).

O conceito de autocuidado, popularizado pelo trabalho de Orem (1993), é um termo
frequentemente utilizado para se fazer referéncia as AVD's, ja que se trata como algo mais
do que as atividades aprendidas, assumindo-se que inclui as capacidades de mobilidade,
comunicacao e cognicdao e as AVD's necessarias ao funcionamento humano (Proot et al.,
2007). Para Orem (1993), no contexto da sua Teoria de Enfermagem do Défice de
Autocuidado, o autocuidado é representado por dois conceitos centrais interrelacionados: a
capacidade para o autocuidado e os comportamentos de autocuidado. O primeiro refere-se
a capacidade dos individuos para se envolverem nos comportamentos de autocuidado,
denotando a habilidade para iniciar e levar a cabo acdes que visam cuidar de si proprio.
Envolve o dominio cognitivo, que diz respeito ao conhecimento sobre a condicao de saude e
a capacidade para gerir determinada situacao e para intervir no processo de tomada de
decisdo, o dominio fisico, que tem que ver com a capacidade fisica para realizar
determinada acao, o dominio emocional, que se refere a atitude, aos valores, a motivacdo
e a percecao de autoeficacia, e o dominio comportamental, que compreende as habilidades
necessarias para executar os comportamentos de autocuidado. Por sua vez, os
comportamentos de autocuidado dizem respeito a pratica de atividades que os individuos
iniciam e realizam, em situacdes concretas da vida, de modo a controlar os fatores que
afetam o seu desenvolvimento e funcionamento, em beneficio da sua prépria vida, saide e
bem-estar (Orem, 1993). Ora, isto remete-nos para a ideia de que a avaliacdo do estado
funcional ndo é unidimensional, constituindo-se, pois, como uma avaliacdo holistica (Kelly-
Hayes et al., 2011) e, por isso, opta-se pela abordagem da teoria proposta por Orem (1993)

como retaguarda tedrica essencial para o desenvolvimento deste estudo de investigacao.

Pelo seu amago, o conceito de readaptacao funcional esta intrinsecamente ligado ao ambito
da pratica de ER, através da implementacao de programas de reabilitacdo. O exercicio
regular adequado a condicao do cliente e aos objetivos funcionais, aqui abordado como
cerne dos programas de readaptacao funcional, tem demonstrado ser benéfico (Hoeman et
al., 2011). O EEER, devido ao teor do corpo de conhecimentos e procedimentos especificos
da sua formacao, possui um conjunto de competéncias que lhe permite trabalhar com a
pessoa a fim de melhorar ou manter as suas capacidades funcionais, promover
independéncia, evitar incapacidades e prevenir complicacées (Ordem dos Enfermeiros,
2010).

Neste particular, a efetividade da aplicacao de programas de reabilitacao, tendo em vista a
melhoria da funcionalidade em pessoas com incapacidade, esta pouco estudada, relevando,

assim, a pertinéncia da realizacdo de uma RSL, no sentido de sintetizar os resultados de
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pesquisas relevantes. Deste modo, pretende-se que a incorporacao das evidéncias conduza
a transferéncia de novo conhecimento para a pratica, possibilitando a criacdo de

ferramentas mais eficazes e mais direcionadas para as reais necessidades da populacao.

Optou-se, entao, pela realizacao de uma RSL que, tal como diz Galvao et al. (2004), pode
definir-se como uma sintese rigorosa, baseada nas evidéncias, em que inUmeros estudos
relevantes efetuados, de acordo com uma questao de partida, sao recolhidos, categorizados,
avaliados e sintetizados, contribuindo para a melhoria da pratica da enfermagem. Esses
estudos devem ser alvo de uma analise critica e as implicacdes das suas forcas e limitacoes
devem ser discutidas (Coughlan et al., 2017). A sua relevancia prende-se com a possibilidade
de organizar a bibliografia existente, permitindo dar visibilidade sobre o atual estado da
arte da tematica proposta, identificar lacunas de conhecimento, elaborar novas questoes
de investigacdo, identificar areas que necessitem de maior investimento, no sentido de
colmatar falhas em termos de prestacao de cuidados e promover a implementacao de
intervencoes de enfermagem que visem a melhoria da qualidade dos cuidados (Galvao et
al., 2004). Deve ser apresentada de forma organizada e objetiva, sem opinides ou pontos de
vista pessoais expressos pelo investigador e é iniciada, regra geral, por uma breve discussao

tedrica acerca do problema de investigacao (Coughlan et al., 2017).

Desta forma, percebe-se que as RSL, pelo seu nivel de evidéncia, constituem-se como o
melhor tipo de estudo para promover a mudanca das praticas de cuidados e para suportar
os processos de tomada de decisdo. No ambito académico, surge como uma fonte de
discussdao na procura de respostas objetivas para problemas praticos da prestacao de
cuidados, com énfase na analise critica da metodologia dos estudos incluidos, e tendo por
objetivo demonstrar, a quem procede a sua leitura e apreciacao critica, o conhecimento
que o investigador desenvolveu sobre o processo de elaboracao de todas as suas etapas e

sobre o tdpico que foi alvo de estudo (Bettany-Saltikov et al., 2016).

Com este estudo pretende-se esmiucar a evidéncia cientifica atual existente sobre a eficacia
de programas de readaptacao funcional na melhoria da capacidade funcional em pessoas

com limitacoes funcionais e, para tal, foram definidos os seguintes objetivos:

e Identificar os efeitos de programas de readaptacao funcional em pessoas com
limitacoes funcionais resultantes de patologias do foro
neurologico/cardiorrespiratdrio/ortotraumatologico

e Sintetizar a evidéncia cientifica relativa a melhoria da funcionalidade destas pessoas

sujeitas a programas de reabilitacao.

Do ponto de vista estrutural, o presente estudo esta organizado em cinco partes. A primeira
compreende o enquadramento teorico, onde é exposto o estado da arte atual no que aos
conceitos de funcionalidade, incapacidade e readaptacao funcional diz respeito e suas
implicagdes no ambito especifico da ER, bem como a explanacao dos contributos desta para

o autocuidado. Segue-se o enquadramento metodologico, onde sao descritas e explicitadas

19



as opcoes respeitantes ao caminho de investigacao percorrido, nomeadamente no que
concerne ao tipo de estudo desenvolvido e ao protocolo da RSL, concretizado pela definicao
da questao de partida e estratégia de recolha de dados, pelo processo de identificacdo da
evidéncia cientifica, pela definicdo dos objetivos, critérios de inclusdo/exclusdo e pelo
procedimento de analise dos estudos incluidos. Posteriormente, procede-se a apresentacao
dos dados extraidos dos estudos analisados e a consequente discussao dos mesmos, nos
terceiro e quarto capitulos, respetivamente. Por fim, prefigura-se a conclusdo, onde se

tornam explicitas as respostas aos objetivos inicialmente definidos.

A elaboracao do presente estudo guiou-se pelas orientacoes para apresentacao de teses de

mestrado definidas pela Escola Superior de Enfermagem do Porto.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Apds a identificacao do problema de investigacao, torna-se fundamental iniciar o processo
realizando uma pesquisa bibliografica, sendo que “(...) uma boa pesquisa de literatura pode
sustentar todo o processo de resolucdo do problema (...)” (Craig et al., 2002, p.47). Este
capitulo tem como objetivo fornecer o contexto do estudo e demonstrar a sua pertinéncia
e atualidade, devendo, também, “ser capaz de convencer o leitor da importdncia do estudo
que se fez.” (Correia et al., 2013, p.14).

Neste sentido, procedeu-se a divisao em trés subcapitulos, sendo que no primeiro se
abordam os conceitos de funcionalidade e de incapacidade, numa perspetiva de
entendimento das suas diferencas e semelhancas e da implicacao das mesmas nas
habilidades dos individuos para a realizacao das AVD’s que concretizam o autocuidado. Nesse
seguimento, aborda-se a importancia do exercicio para o conceito de readaptacao funcional,
no segundo subcapitulo, com o intuito de explanar as atividades que o concretizam e de que
forma o EEER esta implicado nesse processo. Por ultimo, expdem-se os contributos da ER no
ambito do autocuidado por intermédio do modelo tedrico concretizado na Teoria do

Autocuidado de Orem.

1.1 Funcionalidade versus incapacidade

0 amago da reabilitacao é estabelecer intervencdes que visem a maximizacao da funcao e
limitem o impacto da incapacidade (Kelly-Hayes et al., 2011). A avaliacao funcional pode
ser encarada como um complemento dos tradicionais focos integrantes da avaliacao de
enfermagem, pois “(...) providencia uma matriz para a revisGo de componentes essenciais
julgados importantes para a vida independente.” (Kelly-Hayes et al., 2011, p. 177). Este
conceito surgiu com o intuito de avaliar objetivamente o desempenho dos individuos em
determinadas areas como a salde fisica, intelectual e emocional, e permite o

acompanhamento da sua evolucao no decurso do processo de reabilitacao (Greve, 2007).

Ustiin et al. (2003) afirmam que a avaliacio do estado funcional pode ser téo fiavel como o

conhecimento das doencas para a documentacao da situacao, dos resultados e dos ganhos
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em saude. A avaliacao da funcao, com recurso a instrumentos validos e objetivos, fornece
uma imagem mais ampla e expressiva da salde dos individuos, contribuindo
significativamente para a avaliacao interdisciplinar, para o planeamento de cuidados e para
os processos de tomada de decisao (OMS, 2004). No dominio especifico da ER, constitui-se
como um meio de incorporar os resultados da avaliacao em planos de cuidados centrados no
cliente, com efeitos diretos nos diagnosticos, objetivos/critérios de resultado e intervencoes
de enfermagem (Kelly-Hayes et al., 2011), tornando-se fundamental para delinear
programas de reabilitacao.

As esferas de medicao para avaliar as intervencdes que tém por objetivo o foco da
reabilitacdo, evoluiram a partir do enquadramento concetual de incapacidade, que pode ser
definida, segundo Kelly-Hayes et al. (2011, p. 177), como “(...) uma limitacdo fisica ou
mental num dado contexto social” e que “(...) representa o intervalo entre as capacidades

da pessoa e as exigéncias do meio ambiente.” (Kelly-Hayes et al., 2011, p. 177).

Os suportes concetuais para a avaliacao e definicao da funcionalidade baseiam-se no Modelo
de Incapacidade de Saad Nagi, desenvolvido na década de 1960, e na Classificacao
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens da OMS (1980) (Hall et al.,
2001). Para Nagi (1965 cit. por Kelly-Hayes et al., 2011), as potenciais consequéncias de
doencas ou condicoes patoldgicas ativas, que envolvem a interrupcdo dos processos
celulares normais e os processos com vista a manutencdo da homeostasia, sdao os
compromissos ou anomalias fisioldgicas, que define como deficiéncia (Nagi, 1969 cit. por
Hall et al., 2001). Esta traduzir-se-a em limitacdes funcionais, definidas como restricoes na
execucao das tarefas basicas (Nagi, 1969 cit. por Hall et al., 2001) e que, por sua vez, dao
origem a uma incapacidade, manifestada pela “impossibilidade ou limitacdo na realizacGo
de papéis sociais esperados” (Nagi, 1965 cit. por Kelly-Hayes et al., 2011, p. 178). O autor
descreve que, por um lado, a limitacao funcional se constitui principalmente como um
reflexo das caracteristicas pessoais do individuo e, por outro, que a incapacidade possui
caracteristicas relacionais, pois traca a limitacdo individual em relacdo a sociedade e ao
meio ambiente. Neste ponto de vista, atribui muito mais relevancia a este termo do ponto

de vista social do que do ponto de vista individual (Nagi, 1969 cit. por Hall et al., 2001).

De forma divergente, na classificacao da OMS (1980), o processo de doenca, caracterizado
por anormalidades biomecanicas, fisiologicas e/ou anatémicas do organismo humano, dara
origem a uma deficiéncia, manifestada pela perda ou anomalia ao nivel dos tecidos, 6rgaos
ou sistemas corporais onde a condicdo patologica se manifesta (OMS, 1980 cit. por Hall et
al., 2001). A incapacidade, por sua vez, traduz-se em qualquer restricao ou falta de
capacidade para realizar uma tarefa ou atividade da forma considerada “normal”, nao
fazendo qualquer discriminacao entre este termo e a limitacao funcional, tal como propds
Nagi (1969). A incapacidade resulta num handicap que se traduz numa desvantagem, que
limita ou impede o desempenho da funcao normal do individuo, nao sendo referente a uma

categorizacdo do individuo, mas sim das circunstancias que impdéem ao mesmo uma
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desvantagem em relacao aos seus pares, representando, portanto, as consequéncias sociais
e ambientais das deficiéncias (OMS, 1980 cit. por Hall et al., 2001). Isto origina a principal
diferenca entre os dois paradigmas, na medida em que na classificacao da OMS nao fica claro
a causa das limitacoes a nivel social, tal como se representa no Modelo de Nagi. Para este
(cit. por Hall et al., 2001), as limitacoes funcionais sao atributos relacionados com o
individuo, e a incapacidade, por seu turno, esta relacionada com as caracteristicas da

sociedade e o meio onde o individuo se insere.

Ancoradas nestes constructos, muitas tém sido as definicées de deficiéncia propostas ao
longo do tempo, como a “alteracdo prolongada da estrutura anatomica, fisiolégica ou
psicoldgica de um individuo.”, sendo a incapacidade a “consequéncia funcional de uma
deficiéncia” (Hesbeen, 2002, p. 40). Estas duas condicdes podem ser inatas e/ou adquiridas,
salvaguardando que nem todas as deficiéncias levam a incapacidade, mas toda a
incapacidade é, no minimo, gerada por uma deficiéncia (Hesbeen, 2002). As incapacidades
“(...) podem ser tempordrias ou permanentes, reversiveis ou irreversiveis e progressivas ou
regressivas” (Comissao Comunidades Europeias, 1994, p. 51). A condicao do individuo pode
determinar o grau de incapacidade que, por intermédio de um obstaculo, que se caracteriza
por tudo aquilo que cause dano e prejudique a condicao da pessoa, é suscetivel de criar uma

desvantagem (Hesbeen, 2002).

A desvantagem constitui-se como “(...) a diferenca entre as exigéncias da sociedade e a
competéncia do individuo.” (Comissao Comunidades Europeias, 1994, p. 51). Ao passo que
as exigéncias podem ser atenuadas pelo recurso a estratégias adaptativas, a competéncia,
por sua vez, pode ser maximizada através da instrucdo e do treino, tornando assim, menor
a desvantagem. Nao obstante, a capacidade funcional dos individuos que estdo
diagnosticados com a mesma incapacidade pode variar substancialmente, dependendo da
utilizacdo que os mesmos facam da informacao que lhes é fornecida através dos sentidos ou
de reflexos neuromusculares e osteoarticulares (Comissao Comunidades Europeias, 1994).
Na pratica, as realidades nao coexistem de forma tdo linear, havendo sobreposicao e

interdependéncia entre os trés conceitos.

Em 2004, a OMS, por intermédio da CIF, propde uma revisao do seu sistema de classificacao,
gerando um ponto de viragem na abordagem a estes conceitos. Com a nova classificacao,
proporciona a tentativa de uniformizacao de uma linguagem universal, descrevendo os
estados de salde relacionados com o corpo, referente as estruturas e funcdes corporais
afetadas, com a pessoa, relatando-se aos fatores pessoais e ambientais e as atividades
diarias que sao afetadas, e com a funcao social, enfatizando as restricdes na participacao
(Kelly-Hayes et al., 2011). Trata-se de um sistema que nao classifica pessoas, mas descreve
a situacao de cada uma dentro de um contexto de vida e gama de dominios de saude (DGS,
2014). A alteracao mais significativa pautou-se pela eliminacao do termo desvantagem,

devido a sua conotacdo social negativa, e pela utilizacdo do termo incapacidade para
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designar um fenomeno multidimensional que abrange as trés perspetivas - corporal,
individual e social (OMS, 2004).

Define, desta forma, funcionalidade como termo genérico para as funcdes e estruturas do
corpo, atividades e participacao, indicando os aspetos positivos da interacao entre um
individuo e os seus fatores contextuais. Por sua vez, define incapacidade como termo
genérico para as deficiéncias, limitacoes da atividade e restricdes na participacao, indicando
os aspetos negativos da interacao entre esse mesmo individuo e os fatores contextuais (OMS,
2004).

A aplicacao de quadros concetuais e defini¢coes de incapacidade a reabilitacao tem sido uma
tarefa ardua devido a complexidade de mensuracédo das capacidades e limitacdes funcionais
(Kelly-Hayes et al., 2011). Uma das primeiras definicées de avaliacao funcional foi proposta
por Lawton (1972 cit. por Kelly-Hayes et al., 2011), onde descreve medicoes objetivas em
areas como a saude fisica, estado emocional e capacidade de auto manutencédo. Seguiu-se
o modelo concetual de salde e incapacidade proposto por Kane et al. (1981), assente numa
estrutura hierarquica, sendo que o primeiro nivel se refere a salde geral ou auséncia de
doenca, o segundo a realizacao das atividades basicas de autocuidado indispensaveis para a
independéncia e o terceiro a capacidade de realizar e manter as funcdes complexas
associadas a uma vida com significado (Kane et al., 1981). Esta concetualizacao tem por
foco o vasto leque de dominios de desempenho funcional, do autocuidado e da reintegracao

na comunidade.

Mais recentemente, Dittmar et al. (2005 cit. por Kelly-Hayes et al., 2011), afirmam que a
avaliacao funcional € um método que mensura habilidades e limitacoes na utilizacdo
individual de uma variedade de pericias incluidas no desempenho de tarefas necessarias a
vida diaria, atividades de lazer ou interacdes sociais. Percebe-se, pelo conjunto destas
abordagens, as evidentes medicGes quantitativas transversais as diversas areas funcionais,
demonstrando que a avaliacdo funcional ndo é unidimensional (Ustiin et al.,2003),
constituindo-se, pois, como uma avaliacao holistica, de acordo com a filosofia subjacente a
ER.

Na atualidade, sao muitos os instrumentos de avaliacao usados para documentar a
globalidade dos dominios afetados pela incapacidade. Estes instrumentos ultrapassam a
categorizacao das doencas ou compromissos fisicos, focando-se apenas nas incapacidades
que deles resultam e que se tornam o foco de atencao da area da reabilitacdo. No entanto,
nem sempre distinguem claramente a presenca de um compromisso funcional que
impossibilita a realizacao de uma atividade e o seu real desempenho (Kelly-Hayes et al.,
2011). Para as autoras, isto pode acontecer devido ao ambiente de avaliacao “controlado”
onde se efetuam estas mensuracoes, ja que muitas vezes sao realizadas num ambiente ideal

que nao simula os condicionalismos a que os clientes estao sujeitos no seu proprio ambiente.
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A avaliacdao da funcdo fornece, entdo, a informacdao necessaria para avaliar e planear
intervencoes e deve escrutinar todos os parametros relevantes que afetam o funcionamento
«normal> na vida ativa independente (Fried et al., 2004). A independéncia é definida pela
OMS (2002) como a capacidade para realizar funcoes relacionadas com as necessidades
inerentes a vida diaria de forma independente, ou seja, sem necessidade de ajuda de

terceiros ou de dispositivos.

Para se realizar essa determinacao, sao utilizados instrumentos que documentam os
componentes determinantes das capacidades e/ou compromissos para a realizacao plena
das AVD’s (Kelly-Hayes et al., 2011). As AVD’s incluem os cuidados com a higiene pessoal, o
vestuario ou a alimentacdo (Bukowski, 2002), e constituem-se como “(...) aquelas
capacidades bdsicas que é necessdrio possuir para cuidar de si préprio de forma
independente” (Kelly-Hayes et al., 2011, p. 179). As suas avaliacdes englobam,
frequentemente, os varios dominios do autocuidado, sendo as atividades hierarquizadas,
desde funcbes mais basicas, até as consideradas de nivel mais elevado. No panorama atual,
a Medida de Independéncia Funcional (MIF) (Anexo |) e o indice de Barthel (IB) (Anexo II) s&o
dos instrumentos que se mostram mais valiosos como estratégia de avaliacao dos preditores
da funcao (Cruz, 2010).

O primeiro foi desenvolvido em 1986 pelo Uniform Data System for Medical Rehabilitation,
tendo por base a CIF (1980) (Ordem dos Enfermeiros, 2016). Trata-se de um método
uniforme e fiavel de documentar a frequéncia e a gravidade da incapacidade, sendo usado
em todas as fases do processo de reabilitacdo, desde o momento da avaliacdo inicial até ao
momento da alta (Kelly-Hayes et al., 2011), independentemente das sequelas de ordem
fisica, de comunicacdo, funcionais ou emocionais apresentadas pelas pessoas avaliadas
(Marques, 2012). Consiste numa grelha de 18 itens que quantifica as capacidades de
autocuidado, controlo de esfincteres, mobilidade, locomocao, comunicacao e cognitivas,
num sistema de pontuacao de sete niveis (Nivel 7 - Independéncia completa e Nivel 1 - Ajuda
total) (Marques, 2012). E dividido em dois grandes dominios, o motor e o cognitivo (Marques,
2012), e os scores finais variam entre uma pontuacdao maxima de 126 pontos, que representa
a independéncia completa em todas as areas de desempenho, e uma pontuacdo minima de
18 pontos, que manifesta a necessidade de assisténcia total em todas as areas avaliadas.
Podem, ainda, ser identificados quatro pontos de corte: 18 pontos (dependéncia completa);
19 - 60 pontos (dependéncia modificada com assisténcia até 50% da tarefa); 61 - 103 pontos
(dependéncia modificada, com assisténcia até 25% da tarefa) e 104 - 126 pontos
(independéncia completa) (Ordem dos Enfermeiros, 2016). A sua base concetual assenta no
pressuposto de que o nivel de incapacidade obtido deve indicar a necessidade de cuidados
e o custo para o individuo/sociedade de determinada pessoa ser funcionalmente dependente
(Kelly-Hayes et al., 2011).

0 IB, ferramenta mundialmente aceite, consiste num sistema de pontuacao ponderado que

quantifica atividades basicas de vida numa grelha de avaliacdo de 10 dominios: comer,
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higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Ordem dos
Enfermeiros, 2016). Fornece informacao pertinente ndo sé a partir da pontuacao total, mas
também a partir das pontuacdes parciais para cada atividade avaliada, permitindo perceber
quais as incapacidades especificas do individuo avaliado e, como tal, adequar os cuidados
as suas reais necessidades (Araljo et al., 2007). A maioria dos itens (seis) é cotada até ao
maximo de “10” pontos, sendo que “0” representa incapacidade, “5” requer alguma ajuda
e “10” completamente independente. Nos dois itens cotados com um maximo de “5” pontos,
“0” corresponde a incapacidade ou alguma ajuda para realizar a tarefa e “5”
completamente independente. Nos dois itens que apresentam uma cotacdo maxima de “15”
pontos, “0” representa incapacidade, “5” ou “10” pontos quando requer alguma ajuda e
“15” pontos para completamente independente. Os scores finais variam entre “0” e “100”,
com intervalos de cinco pontos, sendo que “0” representa maxima dependéncia nos 10
dominios avaliados, e “100” indica independéncia total (Mahoney et al., 1965). Podem,
ainda, na perspetiva destes autores, ser identificados cinco pontos de corte: 0-20 pontos
(dependéncia total); 21-60 pontos (dependéncia grave); 61-90 pontos (dependéncia
moderada); 91-99 pontos (dependéncia leve) e 100 (Independéncia). Neste ponto de vista,
o individuo so6 é considerado totalmente independente quando obtém um score absoluto de
“100” (Araujo et al., 2007). Comparativamente a MIF, ndo tem em conta aspetos cognitivos

e sociais.

A competéncia nas AVD’s providencia aos individuos a aptidao para a realizacdo das
atividades diarias mais complexas que desenvolvem no trabalho, na escola e/ou nos tempos
de lazer (Bukowski, 2002). Trata-se de “realizar accbes coordenadas simples ou complexas
de modo a poder planear, gerir e responder as exigéncias das tarefas e das obrigacbes do
dia-a-dia, como por exemplo, administrar o tempo e planear as actividades individuais ao
longo do dia” (OMS, 2004, p. 118).

Os movimentos e a atividade musculosquelética necessarios para o desempenho dessas
atividades sao automaticos e realizados de forma tao espontanea que passam despercebidos
a quem os executa, até que um evento comprometa a habilidade em executa-los de forma
natural. Nestas situacoes, o trabalho dos profissionais da area da reabilitacdo envolve o
exame e a avaliacao da capacidade da pessoa para executar determinada atividade, tarefa
que, numa fase inicial, pode parecer algo complexa, mas que, se abordada de forma logica,
decompondo essa atividade em etapas, se pode tornar algo facilitada (Bukowski, 2002).
Veja-se, por exemplo, a explicacao fornecida pela autora relativamente ao «fazer a barba»:
o individuo precisa de realizar trés etapas sequenciais, primeiro pegar a lamina de barbear,
depois levar a mesma até ao rosto e terceiro realizar movimentos ritmicos necessarios para
a tarefa de barbear-se, propriamente dita (Bukowski, 2002). Ora, com a descricao desta
atividade simples de vida diaria, torna-se percetivel a complexidade inerente ao

autocuidado e ao “Tratar do que é necessdrio para se manter, manter-se operacional e lidar
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com as necessidades individuais bdsicas e intimas e as actividades da vida didria.” (Conselho

Internacional de Enfermeiros, 2011).

Partindo desta abordagem do conceito de autocuidado, importa explora-lo com mindcia e
perceber as suas implicacdes para a funcionalidade dos individuos na concretizacao das
AVD’s. Para Alexander et al. (1999) o conceito de autocuidado divide-se em duas dimensoes
cruciais, a de «tomada de decisao~», onde os individuos tém controlo e sdao capazes de decidir
se querem ou nao realizar determinada atividade, e a de «execucado~», onde os individuos
tém habilidade ou ndo de desempenhar determinada tarefa, independentemente de serem
capazes de tomar a decisao de a realizar. Ora, isto transporta-nos para o universo dos
conceitos ambiguos de autonomia e independéncia, respetivamente. A autonomia relaciona-
se com a capacidade percebida para controlar, lidar com situacoes e tomar decisoes, de
acordo com as proprias regras e preferéncias pessoais (OMS, 2002) e a independéncia diz
respeito a capacidade para alcancar um nivel de satisfacdo aceitavel relativamente as

necessidades de autocuidado (Sequeira, 2010).

Achou-se crucial, portanto, sintetizar estas ideias num exemplo pratico capaz de espelhar e
sedimentar a contribuicdo destes constructos tedricos para a realizacao deste trabalho: a
mobilidade reduzida da cintura escapular («deficiéncia») pode estar diretamente
relacionada com a «incapacidade» de alcancar um objeto através de um movimento para

cima, traduzindo-se numa «limitacao funcional» para a realizacao das AVD’s.

E, entdo, possivel definir-se que qualquer limitacdo funcional se caracteriza pela restricio
da capacidade de realizar uma tarefa, acdo fisica ou atividade de forma eficiente e
tipicamente esperada. Por conseguinte, a independéncia funcional define-se como o grau
de conservacao da capacidade que a pessoa tem para desempenhar as tarefas inerentes a
realizacao das suas AVD’s, que se concretizam no autocuidado. Daqui se percebe que a
avaliacao da funcionalidade se constitui como um dos melhores indicadores de salde, ja que
a perda de funcao é um dos principais indicios de doenca, correspondendo, habitualmente,
a cada doenca uma perda funcional especifica, impossibilitando o desempenho de um

determinado grupo de atividades.

1.2 Readaptacao funcional

Como se percebe pelo exposto no subcapitulo anterior, por definicdo, funcao significa o
desempenho de uma atividade, o trabalho executado por um aparelho ou sistema (Porto

Editora, 2018). Portanto, funcional diz respeito a uma tarefa ou atividade planeada e

27



configurada as dimensoes da funcao respetiva. No caso concreto da area da saude, “ndo se
deve a lesdo ou anomalia do 6rgdo, mas sim unicamente a uma perturbacdo do seu

funcionamento” (Porto Editora, 2018).

Quando se aborda este conceito importa lembrar da subjetividade da sua definicao, pois o
que é funcional para uma pessoa pode nao ser para outra, isto €, a forma como cada pessoa
desempenha determinada atividade depende do seu estilo de vida, da sua educacao, dos
seus habitos, da sua capacidade fisica e da sua capacidade cognitiva, estabelecendo, assim,
diferentes formas de diferentes pessoas conseguirem desempenhar a mesma tarefa de forma

eficaz.

O conceito de reabilitacdo € amplamente usado para descrever a restauracao da funcdo
fisica, revertendo, parcial ou totalmente, as mais variadas condicdes de salde que estdo
associadas a défices funcionais. Trata-se de um conjunto programado e sustentado de
intervencodes que tém por objetivo provocar stress aos tecidos e estruturas em regeneracao,
de acordo com as exigéncias especificas que os mesmos serao sujeitos no retorno as

atividades para as quais sao frequentemente requisitados (Andrews et al., 2005).

Historicamente, os profissionais da area da salde tém adotado o uso do exercicio, nas suas
mais variadas formas, para a prevencao, diagnostico e tratamento de uma vasta diversidade
de afecoes clinicas agudas e cronicas e, mais recentemente, para a promocao do potencial
de reabilitacao em clientes com défices funcionais. A sinergia entre a perda de funcao fisica
e a exacerbacdo de uma ou mais comorbilidades, tem impacto profundo na independéncia
funcional e na qualidade de vida das pessoas, fazendo assim, aumentar a complexidade da

prescricao do exercicio (American College of Sports Medicine, 2004).

O principio da adaptacdo é considerado como o mais importante na programacao de
qualquer tipo de exercicio, ja que uma capacidade fisioldgica especifica deve ser trabalhada
por intermédio de um estimulo de treino, dentro de um certo limite e de uma base regular,
levando a sua melhoria. A adaptacao fisioldgica gradual depende, maioritariamente, de dois
principios. A capacidade de um individuo tem que ser desafiada para além de uma
intensidade minima designada de “limiar”, e quando o estimulo do treino excede esse limite
entra-se na fase onde normalmente ocorre o processo de adaptacdo. A medida que as
capacidades fisiologicas vao aumentando, o estimulo inicial passa a ser considerado como
“baixo limiar”, devendo o estimulo de treino ser aumentado para se alcancar a designada
“carga excessiva”. Por outro lado, o principio da regressao/desabituacéo refere-se, como o
proprio subentende, a transicdo de uma melhoria fisiologica decorrente do treino fisico para
o estado apresentando antes da implementacao de determinado programa de exercicios,
através de um processo desevolutivo que podera ocorrer a partir do momento em que o

mesmo cessa (American College of Sports Medicine, 2004).

Estes principios constituem-se como norteadores da concretizacdo de um programa de

exercicios de reabilitacao, devendo estes ser especificos para os objetivos que se pretendem
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alcancar, combinando a frequéncia, a duracdo e a intensidade, numa carga excessiva
sistematizada, de modo a que possa ocorrer o processo de adaptacao fisiologica (Mendes,
2013).

No exemplo especifico do Acidente Vascular Cerebral (AVC), os défices que se instalam em
virtude de um evento desta categoria, podem traduzir-se em diminuicao da forca muscular,
descoordenacdo motora, alteragdes do tonus muscular ou alteracdo das amplitudes
articulares ativas do movimento (American College of Sports Medicine, 2004). Estes
parametros transportam-nos para o universo da perda de funcionalidade, que se
manifestarao na falta de habilidade dos individuos para empreender as acdes necessarias ao
autocuidado. Segundo descrevem Loureiro et al. (2010), o AVC é uma das principais causas
de incapacidade funcional, sendo que os individuos acometidos apresentam dificuldade em
realizar as AVD’s, tornando-se em certo grau dependentes, em escala correspondente a
gravidade da lesao. A perda de capacidade origina a necessidade de uma resposta adaptativa
a nova condicao que, nem sempre, sao capazes de desencadear sozinhos, necessitando de

auxilio e suporte.

Para Trombly (2005) a facilitacdo da independéncia pode ocorrer de duas formas, através
de um tratamento “restaurador”, ou seja, com o objetivo de restabelecer as habilidades
perdidas decorrentes do evento causador da disfuncao e que sao essenciais ao desempenho
de determinada funcdo, ou de um tratamento “compensatorio/adaptativo”, onde sdo
efetuadas adaptacdes a atividade, por intermédio, por exemplo, de equipamentos ou por
alteracées no ambiente onde a pessoa esta inserida. E neste particular que o EEER centra o
seu foco de atencao, desempenhando um papel fundamental no processo de readaptacao
funcional do individuo, pois assume-se com um fator facilitador e orientador do processo de

recuperacao (Loureiro et al., 2010).

Os programas de reabilitacdo com vista a readaptacdo funcional sdo elaborados para
prevenir complicacées, compensar a perda de capacidade anatomica ou fisioldgica e
otimizar a funcdo. Neste particular, o exercicio € uma das estratégias com mais frequéncia
usada para atingir tais objetivos, ja que, aproximadamente 70% das condicoes
incapacitantes limitam a mobilidade, interferindo com as funcoées musculares,
osteoarticulares e cardiorrespiratorias (Frontera et al., 2001). O seu objetivo geral é repor
o nivel anterior ao evento causador de disfuncao da forma mais rapida e segura possivel, e
as suas intervencdes devem focar tanto as habilidades necessarias para a realizacao das
AVD’s comprometidas, como os componentes funcionais associados a realizacdo das mesmas
(Andrews et al., 2005). O termo exercicio € aqui abordado como todo o tipo de intervencoes

assentes nesta dualidade de atuacao.

Com isto, pode afirmar-se que para se proceder a implementacdo de um programa de
reabilitacao importa, numa fase inicial, realizar uma avaliacao do espectro funcional em

duas partes, uma relacionada com os componentes fundamentais para o desempenho da
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funcao, intimamente relacionados com os parametros fisicos de for¢ca muscular, capacidade
aerdbica, amplitude articular e equilibrio (Bernardi et al., 2008), e uma segunda relacionada
com o nivel atual da funcao, ou seja, a capacidade que a pessoa tem para a realizacao das

AVD'’s, qual o seu estado prévio e quais os objetivos a que se propde (Andrews et al., 2005).

Relativamente aos componentes fundamentais para o desempenho da funcao, a forca
muscular é definida como uma grandeza vetorial, isto é, so ocorre quando ha movimento. O
movimento do corpo humano é originado, basicamente, por dois tipos de forcas, as internas,
como a contracdao muscular, a contencao ligamentar ou a sustentacdo ossea, e as externas,
como a gravidade ou qualquer resisténcia aplicada pelo meio. A sua conservacao é essencial
na manutencao da independéncia funcional (Lippert, 2013). Neste sentido, o seu treino faz
parte integral dos programas de exercicio durante todas as etapas do ciclo vital e pode ser
concebido com recurso a pesos, ja que influencia todos os sistemas corporais e permite
desenvolver outras capacidades neuromusculares como o equilibrio, a agilidade ou a
coordenacdo motora. Assume um papel de especial relevancia no processo de readaptacio
funcional, sobretudo se estiver relacionado com execucao de atividades do quotidiano
(Mendes, 2013).

Por sua vez, a capacidade aerobica caracteriza-se pela capacidade que o sistema
cardiovascular tem de bombear sangue e, consequentemente, prover oxigénio e nutrientes
aos musculos de forma a tolerar certa atividade a uma dada velocidade e durante um
determinado periodo de tempo (Huber et al., 2008). A sua avaliacdo deve abranger a
capacidade cardiovascular, respiratéria e do musculo-esquelético, e o seu treino esta
indicado quando se pretende melhorar a tolerancia a atividade e a performance fisica, ja
que qualquer um dos componentes referidos pode estar condicionado e diminuir a

capacidade funcional da pessoa (Chien, 2010).

A amplitude articular diz respeito a capacidade de mobilizar uma estrutura corporal dentro
de uma determinada amplitude de movimento, que pode ser completa, considerada como
limite fisiologico, ou funcional, o movimento necessario para o desempenho de uma tarefa
especifica. Da-se a uma certa velocidade e é realizada de forma intencional/independente
ou dependente de uma forca externa, desempenhando um papel relevante na motricidade,
fator essencial para a realizacao das AVD’s (Hoppenfeld et al., 2001). Ao passo que o treino
da forca muscular tem o objetivo de fortalecer os misculos, os tenddes e ligamentos, a
flexibilidade, por sua vez, mantém a elasticidade necessaria destas estruturas, permitindo
uma completa amplitude de movimento, indispensavel para a execucao da globalidade dos
movimentos necessarios as tarefas do dia-a-dia (Mendes, 2013). Neste particular, e apesar
de nado existir programas especificos para o treino de flexibilidade, os exercicios de
alongamento sao o plano de eleicao para favorecer a amplitude articular (American College
of Sports Medicine, 2004).
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Nao menos importante, o equilibrio manifesta-se pela capacidade de manter a posicao do
corpo sobre uma base de apoio, pode ser estatico, se for referente ao controlo da oscilacdo
postural na posicao imdvel, ou dinamico, se consistir na manutencao da postura correta
numa situacdo de movimento. A sua melhoria esta intimamente relacionada com a execucéo
de exercicios de treino da forca muscular, uma vez que é assegurado através da acao dos
musculos estabilizadores e antigravitacionais, e também de treino de marcha (Chaitow,
2008). Os beneficios do treino de equilibrio residem na influéncia positiva sobre a
funcionalidade (Ruwer et al., 2005), ja que, pelo que é possivel constatar através da pratica
diaria de cuidados, todas as atividades que concretizam os dominios do autocuidado sdo
executadas, ainda que, por vezes, de forma subentendida, por influéncia do equilibrio
corporal. Desta forma, é possivel inferir-se que a independéncia funcional esta intimamente
relacionada com a capacidade de manter o estado funcional do sistema cardiorrespiratério

e neuromuscular.

Os programas de reabilitacdo com vista a readaptacdo funcional visam, também, o
estabelecimento de novas formas de realizar determinadas AVD’s, como comer ou vestir-
se/despir-se, de forma a compensar a perda de funcao e a capacitar a pessoa para readquirir
o nivel maximo de independéncia funcional possivel. Quando sdo delineados, deve ter-se em
consideracao os limites fisiologicos da recuperacao, que estao intimamente relacionados
com a idade, estado nutricional, magnitude da disfuncdo e condicdo prévia ao evento

causador da condicao atual (Andrews et al., 2005).

A sua eficacia € avaliada pela recuperacao da funcdo especifica a que se propunha reabilitar,
ja que nao basta o individuo, por exemplo, recuperar a forca, a amplitude do movimento ou
a motricidade fina da mao, se nao for capaz de se alimentar de forma independente. Nesse
caso, dir-se-ia que o programa de reabilitacao teria falhado, pois a pessoa nao poderia voltar
a realizar a atividade especifica da forma como o fazia anteriormente ao evento que lhe

causou limitacao funcional (Andrews et al., 2005).

0 potencial de recuperacao da funcionalidade deve-se, nao so a capacidade do cérebro em
modificar a sua funcdo e estrutura, mas também a readaptacdo do doente a sua nova
condicdo (Salselas, 2016). Apdés uma pessoa experienciar um evento de doenca ou
deficiéncia, que resulta numa incapacidade para desempenhar de forma natural as
atividades que concretizam o autocuidado, os EEER sao, frequentemente, dos primeiros
profissionais de saude a introduzir a ideia de que essa mesma pessoa pode continuar a
desempenhar de forma eficaz as suas AVD’s, ainda que com modificacoes (Alexander et al.,
1999). A perda de funcionalidade esta relacionada com a possibilidade de dependéncia, de
problemas de mobilidade, de um acrescido risco de queda, de internamentos prolongados e

de aumento da probabilidade de reinternamentos (Pinto, 2011).

A situacdo de dependéncia nao pode ser vista como um estado permanente, mas sim como

um processo dindmico, cuja evolucéo se pode modificar, prevenir ou diminuir, recorrendo a
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intervencdes adequadas (Lima, 2014). Neste sentido, as intervencoes delineadas pelos EEER
sdo realizadas com o intuito de maximizar a independéncia funcional, de promover a
adaptacao ao estilo de vida alterado e de preservar a qualidade de vida (Camicia et al.,
2014). Para tal, os clientes devem estar consciencializados e envolvidos na introducao de
estratégias adaptativas, que podem diferir, ligeira ou circunstancialmente, na forma como
habitualmente desempenhavam as suas tarefas. Embora nao eliminem as deficiéncias, as
estratégias adaptativas podem remover as limitacdes funcionais em dominios especificos, e
podem concretizar-se através da mudanca na forma como as atividades eram
desempenhadas, através do uso de equipamento adaptativo, através da mudanca de quando
as atividades eram realizadas ou através do emprego de estratégias de conservacao de
energia (OMS, 2004).

Assim, pode-se assumir que a readaptacao funcional se reporta a reeducacao da funcéo, ndo
podendo, no entanto, designar o processo de reabilitacao no seu todo. Para Hesbeen (2002,
p. 30) reabilitar é “(...) preparar o individuo no plano fisico, moral, familiar e profissional
para o melhor estilo de vida, compativel com as capacidades de que dispbe.”. Deste modo,
o EEER, deve assumir-se com agente promotor de respostas adaptativas, intervindo de forma
a ajudar os individuos a compreender o que aconteceu e situa-los na sua atual condicao,
melhorando os seus niveis de adaptacdo, reforcando os mecanismos de controlo e
otimizando as condicées do meio onde se inserem. Deve trabalhar no sentido da promocao
do uso pleno das capacidades por parte dos individuos, para que estes possam assumir a sua

vida anterior dentro das suas limitacoes.

1.3 Enfermagem de Reabilitacdo: contributos para o autocuidado

Os cuidados de enfermagem tém como finalidade assistir e substituir o individuo, doente ou
saudavel, naquilo que ele faria por si sem ajuda se tivesse a forca, o desejo ou as
capacidades necessarias, sempre com o proposito da restauracao da independéncia (Brito,
2012). Na area da reabilitacdo, os profissionais, por intermédio dos programas que
implementam, baseados nas forcas e fraquezas identificadas através de prova funcionais
(Cutter et al., 2000) sao diariamente desafiados a ajudar os seus clientes a atingirem
melhorias funcionais (Bukowski, 2002). Isto traduz-se, portanto, em funcao potencial, que
determinara se os individuos poderao retornar a um modo de vida independente ou se irdao

necessitar de ajuda (Cutter et al., 2000).
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A salde é, pois, encarada como a capacidade de ser independente na satisfacdo das proprias
necessidades e o ambiente é tido como um fator preponderante na medida do seu contributo
para essa mesma independéncia (Brito, 2012). No trabalho produzido por esta autora,
Dorothea Orem é considerada como defensora e divulgadora desta escola de pensamento,
sendo mesmo considerado que o seu trabalho continua a ser uma referéncia nos nossos dias
(Brito, 2012).

Pelo exposto, opta-se pela assuncdo da Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado,
desenvolvida por Orem no final dos anos 60 do século passado, como modelo teérico que
serve de suporte para o desenvolvimento do presente estudo, fazendo sentido apresentar

aqui os seus pressupostos teoricos.

Antes de se proceder a dissecacdo dos componentes estruturantes da teoria, importa
perceber-se o sentido que a autora atribui ao conceito central do seu trabalho, o
autocuidado. Para Orem (1993), o autocuidado é encarado como uma funcao reguladora que
os individuos desempenham por si préprios, ou que alguém executa por eles, com o proposito
de conservar a vida, a salde, o desenvolvimento e o bem-estar. E algo aprendido e
executado de forma deliberada e continua e que vai de encontro as necessidades individuais,
estando associado ao estadio do ciclo vital em que o individuo se encontra, aos estados de
saude e suas caracteristicas especificas, a cultura e crencas individuais e aos fatores

ambientais onde o mesmo se insere (Orem, 1993).

0 autocuidado é visto como a dimensao chave dos cuidados de saude (Sidani, 2003) e como
o objeto de estudo subjacente a Enfermagem e que a distingue de outras disciplinas (Orem,
1993). E tido como o construto que sustenta a implementacao de intervencdes no ambito da
promocao da salude e prevencao da doenca e que orienta as praticas em toda a rede de
cuidados de salde, quer seja nos cuidados de salde primarios, nos cuidados de saude
hospitalares ou em praticas de reabilitacao (Dodd et al., 2000). Constitui-se como o foco e
o objetivo dos cuidados de enfermagem, que visam melhorar o estado de salde, as

estratégias de coping e a capacidade funcional dos clientes (Gantz, 1990).

De facto, neste particular, o EEER utilizando os conhecimentos e técnicas especificas da sua
area de operacao “intervém na educacdo dos clientes e pessoas significativas, no
planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia
e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida.”

(Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 1).

Definido que esta o conceito, importa agora compreender a Teoria de Enfermagem do Défice
de Autocuidado, alicercada por trés constructos: a «Teoria do Autocuidado», que descreve
a razio e explica de que forma as pessoas cuidam de si; a «Teoria do Défice de
Autocuidado~», que explana de que forma as pessoas podem ser assistidas através dos

cuidados de enfermagem; e a «Teoria dos Sistemas de Enfermagem~», que estabelece o
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campo de atuacao da Enfermagem, bem como as propriedades das relacdes entre cliente e

enfermeiro (Orem, 1993).

A teoria fundamenta-se em cinco conceitos fundamentais que estao intimamente
relacionados entre si: a «acao do autocuidado~, fendmeno ativo, voluntario e deliberado de
executar as atividades necessarias para a manutencdo da vida, saude e bem-estar; a
«capacidade de autocuidado», referente a propria capacidade de desempenho das
atividades do autocuidado; a «necessidade de autocuidado~, que se constitui como as acoes
necessarias para satisfazer os requisitos de autocuidado (universal, de desenvolvimento e
de desvio da saude) e surge quando o individuo reconhece as suas necessidades e/ou a
incapacidade de execucéao, surgindo a necessidade de intervencao do enfermeiro; o «défice
de autocuidado~», que resulta do diferencial entre a capacidade de acdo do individuo e as
suas necessidades, podendo ser classificado como parcial (incapacidade de satisfazer alguma
ou algumas necessidades) ou total (auséncia de capacidade) e a «intervencao enfermagems,
que se estabelece como a acdo compensatoria ou de ajuda de um enfermeiro de forma a
dar resposta as necessidades de autocuidado de terceiros, podendo ser classificada, de
acordo com a Teoria dos Sistemas de Enfermagem como totalmente compensatoria
(compensar a incapacidade, apoiar e proteger), parcialmente compensatoria (substituir em
algumas atividades) ou de apoio e educacao (ajudar a tomar decisoées, fornecer informacao
e fomentar a aprendizagem) (Orem, 1993). A abordagem deste quinto conceito estabelece,
de certa forma, um paralelismo com a ideia proposta por Trombly (2005), e ja anteriormente
referida, sobre a facilitacdo da independéncia, onde o autor refere que a mesma pode

ocorrer através de uma intervencao restauradora ou compensatoria/adaptativa.

Este campo, especificamente, faz-nos transportar para a primeira de trés competéncias
mencionadas no Regulamento das Competéncias Especificas do EEER, proposto pela Ordem
dos Enfermeiros (2010), que faz alusdo a competéncias fundamentais da area de abordagem
dos EEER, intrinsecamente relacionado com a tema aqui em analise. Com efeito, a primeira
competéncia alega que o EEER “Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da prdtica de cuidados.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010,
p. 2). Refere-se a capacidade de identificar as necessidades de intervencdo na sua area de
especializacdo, promovendo a independéncia de pessoas com limitacdes funcionais
instaladas por doenca ou acidente, a nivel das funcdes neuroldgica, respiratdria, cardiaca,
ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades, otimizando e reeducando as suas fungdes.
Refere-se, ainda, a capacidade de criar planos de intervencao para promover capacidades
adaptativas, através de mecanismos total ou parcialmente compensatorios, avaliar os
resultados obtidos e rever intervencdes implementadas para cada individuo. (Ordem dos

Enfermeiros, 2010).

Os quatro primeiros conceitos fundamentais da teoria referem-se aos individuos que

necessitam de cuidados de Enfermagem, e o quinto esta orientado para o Enfermeiro. A
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autora propde, ainda, um conceito adicional e um periférico, correspondente aos requisitos

de autocuidado e aos fatores condicionantes basicos, respetivamente (Orem, 1993).

Os requisitos de autocuidado sao definidos como a “(...) acdo voltada para a provisd@o do
cuidado (...)” (Brito, 2012, p. 26), ou seja, trata-se de todas as condicdes basicas
indispensaveis para se atingirem os objetivos propostos, e sdo apresentados por Orem (1993)
em trés categorias: requisitos universais, requisitos de desenvolvimento e requisitos de
desvio da salde. Os primeiros manifestam-se pelas acdes humanas que se produzem em
resposta as condicoes internas e externas do individuo, e que contribuem para a manutencao
da estrutura e funcionamento humano, as quais, por sua vez, apoiam o desenvolvimento
humano. Sao comuns a todas as pessoas durante todos os estadios do ciclo vital, sendo
intimamente relacionados e interdependentes, e influenciados pela idade, sexo, estado de

desenvolvimento ou fatores ambientais (Orem, 1993).

Os requisitos de desenvolvimento, como o proprio nome indica, dizem respeito aos
processos, condicOes e eventos associados ao desenvolvimento natural do ser humano
durante as diversas etapas do ciclo de vida, como a infancia, a adolescéncia, o
casamento/divdrcio, a gravidez e o parto e o envelhecimento ou a situacdes marcantes de

mudanca no percurso de vida (Orem, 1993).

Por sua vez, os requisitos de desvio da salde estdo presentes nas pessoas enfermas e que,
por conseguinte, apresentam alteracdes na constituicdo corporal e nos parametros
estruturais e funcionais, com as devidas consequéncias, e que estao a ser alvo de medidas

de diagnostico e tratamento médico (Orem, 1993).

O conceito periférico proposto por Orem (1993), traduz-se nos fatores condicionantes
basicos que se constituem como os aspetos internos e externos ao individuo, como a idade,
o0 sexo, o estado de desenvolvimento, o estado de salde, os fatores socioculturais, os fatores
ambientais, o padrao de vida e a disponibilidade e qualidade dos recursos de saude, e que

afetam a sua capacidade, tipo e quantidade de assisténcia necessaria.

Ora, este conceito ndo € mais do que a ideia proposta pela segunda competéncia
mencionada no Regulamento das Competéncias Especificas do EEER. De acordo com ela, o
EEER “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.
2), referindo-se a capacidade de contribuir para a promocdao de uma consciéncia social
inclusiva, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida das pessoas com deficiéncia ou
incapacidade, proporcionando a sua reintegracao e participacdo na familia e sociedade,
promovendo “(...) a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p. 4) para que, deste modo, as pessoas adquiram independéncia nas suas
AVD’s (Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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As acdes inerentes ao autocuidado guardam estreita relacao com a capacidade e com o tipo
de resposta de autocuidado (Orem, 1993), sendo que as pessoas possuem, no seu “eu”,
competéncias especificas e respostas adequadas face as suas necessidades de autocuidado
(Brito, 2012). Isto acontece porque o ser humano é entendido como um agente de
autocuidado e, quando as pessoas realizam acoes deliberadas no sentido de cuidarem de si,
estao a fazer uso das suas capacidades com o intuito de satisfazer as suas necessidades, que
sdo definidas como os requisitos de autocuidado que o individuo deve satisfazer (Brito,
2012).

Neste sentido, o EEER, de acordo com a ultima competéncia descrita no documento que
regula as suas competéncias especificas, “Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 2), planeia e executa “(...)
programas de treino motor e cardio-respiratério” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 4),
avaliando os seus resultados e reformulando os mesmos, de forma a potenciar “(...) o

rendimento e o desenvolvimento pessoal” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 4).

A intervencdo de enfermagem passa a ser uma imposicdo quando o individuo se considera
incapacitado ou limitado para prover autocuidado constante e eficiente (Orem 1993). Deste
ponto de vista, quando as capacidades da pessoa nao sao suficientes para satisfazer uma
determinada necessidade de cuidado ou se prevé uma futura relacdo de défice, por
previsiveis diminuicées de habilidades do autocuidado, esses cuidados podem ser realizados
pelo enfermeiro, sobressaindo, assim, uma relacéo direta entre défice de autocuidado e a

intervencao de enfermagem (Brito, 2012).

Retém-se desta abordagem a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de Orem
(1993), a partir do explanado nos subcapitulos anteriores, que o autocuidado engloba as
atividades essenciais a satisfacdo das necessidades diarias, até este ponto denominadas de
AVD’s, sendo estas aprendidas ao longo do tempo, tornando-se habitos (Brito, 2012).
Incluidos na vasta lista de atividades de autocuidado estdao, nao so, as tarefas que sao
realizadas, mas também, os aspetos relativos a forma, ao suporte, ao timing e ao local onde
essas atividades sao realizadas (Brito, 2012). Por isso, o autocuidado pode ser considerado
“(...) mais do que um grupo de capacidades aprendidas. E um processo que proporciona ao
utente e familia a sua primeira oportunidade de adquirir a capacidade de funcionar
eficazmente apdés um acidente ou doenca e assumir responsabilidade pelos cuidados de
saude pessoais.” (Theuerkauf, 2000, p. 173). Para Carpenito-Moyet (2011) o autocuidado
engloba as atividades exigidas a satisfacdo das necessidades diarias, habitualmente
denominadas de AVD's, que segundo a autora, sao aprendidas ao longo do tempo e se tornam
habitos, que duram para toda a vida. A autora inclui nesta categoria de atividades de
autocuidado, nao sé as tarefas propriamente ditas, como a higiene pessoal, o vestir-se e
despir-se ou alimentar-se, mas também a forma como, quando, onde e com quem estas

tarefas sao realizadas (Carpenito-Moyet, 2011).
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Desta forma, o autocuidado é, previsivelmente, diferente de pessoa para pessoa, sendo
fundamental que cada um se responsabilize por ele e o realize de forma correta, de acordo
com as suas capacidades (Brito, 2012). A capacidade para desempenhar o autocuidado e as
AVD’s que o concretizam é, por si s6, uma condicao necessaria para o executar, sendo que,
especificamente, e como tem vindo a ser dito, os fatores fisicos, como a destreza, a forca
muscular, e outras capacidades psicomotoras, no fundo, a capacidade funcional, sao um

fator preponderante para a sua determinacao (Soderhamn, 2000).

De facto, € percetivel que no ambito especifico do processo de readaptacao funcional, os
EEER desempenham um papel instrumental de extrema relevancia na defesa dos individuos
com limitacdes funcionais, ja que, fruto do seu conhecimento, experiéncia e pericia ajudam
a capacitar, educar e a servir as necessidades destas pessoas e a diminuir o impacto dessas

alteracoes no seu autocuidado (Alexander et al., 1999).
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2. METODOLOGIA

A fase metodolégica “(...) consiste em definir os meios de realizar a investigac@o. E no
decurso da fase metodolégica que o investigador determina a sua maneira de proceder para
obter as respostas as questédes de investigacdo.” (Fortin, 2009, p. 53). As opcoes tomadas

nesta fase determinam o decurso de todo o estudo (Fortin, 2009).

Nesse sentido, neste capitulo procede-se a descricao-das opcoes metodoldgicas tomadas no

que concerne ao tipo de estudo e ao protocolo da RSL.

2.1 Tipo de estudo

Tendo em conta a problematica em estudo, que se relaciona com o impacto de programas
de reabilitagao com vista a readaptacao funcional em individuos com limitacées funcionais,
optamos pela realizacao de uma RSL. A opcao por este processo revisivo serve como forma
de restringir o problema de pesquisa, organizando e sintetizando a evidéncia cientifica
existente sobre o mesmo, com o intuito de identificar areas que necessitem de ser mais
desenvolvidas e aprofundadas, promovendo a implementacao de intervencoes de
enfermagem adequadas e eficientes. Conforme se constata no capitulo anterior, pouco se
sabe sobre a avaliacdo da eficacia destes programas na melhoria da capacidade funcional
destes individuos, quer no contexto da nossa populacdo quer noutros contextos, pelo que,
por si so, justifica a opcdo metodologica tomada.

A crescente quantidade e complexidade de informacgdes na area da salde e o atual panorama
de prestacdo de cuidados de salde, que se caracteriza pelo limitado tempo que os
profissionais dispdem para se acercarem das mesmas, tem determinado a necessidade do
desenvolvimento de estratégias que proporcionem caminhos mais claros e concisos até aos
resultados oriundos de pesquisas (Galvao et al., 2004). Neste particular, a Pratica Baseada
na Evidéncia (PBE), conforme sugerido pela Ordem dos Enfermeiros (2012, p. 10), constitui-
se com “Um método de resolugdo de problemas no dmbito da deciséo clinica que incorpora
uma pesquisa da melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e avaliacdo clinica, bem

como as preferéncias do doente no contexto do cuidar.”. De facto, o exercicio profissional
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de Enfermagem baseado nas melhores evidéncias pode ser definido “(...) como a aplicagdo
de informacées vdlidas, relevantes, com base em pesquisas, na tomada de decisdo do
enfermeiro” (Cullum et al., 2010, p.24), e sustenta-se em quatro componentes
fundamentais: na evidéncia da pesquisa valida, no discernimento e especializacdo do
enfermeiro, no conhecimento da situacao clinica e preferéncias do cliente e nos recursos
disponiveis. “O grande desafio é, portanto, mostrar como isso pode ser atingido e como a
qualidade do cuidado pode ser aperfeicoada.” (Cullum et al., 2010, p.24).

Por conseguinte, torna-se possivel perceber que a RSL é um recurso importante da PBE,
“(...) onde os resultados de pesquisas sGo coletados, categorizados, avaliados e
sintetizados” (Galvao et al., 2004, p. 550), levando mesmo os autores a afirmar que a RSL
“(...) tem potencial para minimizar algumas barreiras para a utilizacGo de resultados de

pesquisas na prdtica assistencial.” (Galvao et al., 2004, p. 551).

Quando se toma a opcao de realizar uma RSL, faz-se uma tentativa de recolher todos os
dados empiricos disponiveis relativos a um problema previamente bem delimitado, de forma
a dar resposta a uma determinada questao de investigacao (The Cochrane Collaboration,
2011). Importa destacar que se trata de um tipo de estudo retrospetivo (Sampaio et al.,
2007) e, para Ramalho (2005, p. 29), “(...) € um tipo de estudo secunddrio que de forma
metddica e organizada reune uma grande quantidade de resultados de pesquisas relevantes,
permitindo a explicagdo de diferencas encontradas entre estudos primdrios que investigam
uma determinada questdo”, dependendo a sua consisténcia da qualidade da fonte primaria
(Sampaio et al., 2007). Consiste, portanto, “(...) em fazer uma leitura aprofundada da
documentacdo recolhida sobre um tema.” (Fortin, 2009, p. 104), nao devendo o investigador
preocupar-se apenas “(...) em relatar os resultados da investigacGo, mas também em
reconhecer e em apreciar os modelos empiricos ou tedricos utilizados pelos autores.”
(Fortin, 2009, p. 104).

Constata-se, assim, a sua pertinéncia no desenvolvimento de uma Enfermagem cada vez
mais baseada na evidéncia, tornando-se premente por parte dos enfermeiros a compreensao
da sua importancia e a forma como esta deve ser integrada na melhoria dos cuidados
prestados (Howick, 2009). Torna-se importante, entao, refletir sobre o que significa a
melhor evidéncia em termos de pesquisa cientifica, sendo que, ao falarmos em PBE, falamos
numa hierarquia em termos de evidéncia, no que diz respeito aos estudos e aos diferentes
desenhos de investigacao. Nesta linha de pensamento, a Classificacao de Centre for
Evidence-Based Medicine (Howick, 2009) coloca as revisdes sistematicas no nivel de

evidéncia mais alto.
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Quadro 1 - Niveis de evidéncia cientifica

Grau de recomendacdao Nivel de evidéncia Tipo de estudo
1a Revisdo sistemdtica de ensaios
clinicos randomizados
A 1b Ensaio clinico randomizado
Resultados terapéuticos do tipo
1c
“tudo ou nada”
’a Revisdo sistemdtica de estudos de
coorte
2b Estudo de coorte
B e ObserAva(,téo de resultados
terapéuticos
32 Revisdo sistemdtica de estudos de
caso controlo
3b Relato de casos
C 4 Estudo de Caso
D 5 Estudo Qualitativo, Opinido de
Peritos

Center for Evidence-based Medicine - Atualizado por Howick em Marco de 2009
Legenda: A - mais recomendado (...) D - menos recomendado; 1a - maior nivel (...) 5 - menor nivel.

Estes sistemas de classificacao providenciam ferramentas ao enfermeiro para realizar uma
avaliacao critica no momento de escolha da informacéao a incluir na sua pratica de cuidados.
E a partir deste pressuposto que se opta pela realizacido de uma RSL de estudos
experimentais, ja que estes se enquadram no gold standard no que toca a evidéncia
cientifica. Importa, ainda, sublinhar que a RSL que se pretende realizar diferencia-se de
outros tipos de revisao, como narrativa, qualitativa ou integrativa, na medida em que se
pretende avaliar a eficacia da implementacdo de uma intervencao (Bettany-Saltikov et al.,
2016).

Tem em conta os objetivos inicialmente definidos, opta-se por seguir as orientacoes do
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (The Cochrane Collaboration,
2011), que propde sete etapas para a construcao de uma RSL: 1) Formulacao da pergunta
de pesquisa, considerado o passo inicial do processo e onde deve constar os
pacientes/doenca, intervencao e resultados esperados, devendo evitar-se perguntas pouco
claras, abrangentes e inespecificas; 2) Pesquisa e selecao dos estudos, etapa exaustiva e
realizada com recurso a diferentes bases de dados; 3) Avaliacao critica dos estudos, onde os
estudos que nao cumprem os critérios de validade pré-estabelecidos sao excluidos; 4)
Colheita de dados, que deve conter as variaveis definidas, os participantes e os resultados
clinicos, permitindo, assim, a comparacao entre os estudos; 5) Analise e apresentacao dos
dados, que contempla a sintese dos estudos selecionados, agrupando-os por caracteristicas

analogas; 6) Interpretacao dos resultados, onde é determinada a forca da evidéncia e a
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aplicabilidade dos resultados encontrados, e 7) Aperfeicoamento e atualizacdo, que assenta

na incorporacao de criticas e sugestdes e na dimensao de reprodutibilidade.

2.2 Protocolo da RSL

E com base na explanacdo deste protocolo que os investigadores tornam claro e reproduzivel
0 seu processo de investigacdo (Sampaio et al., 2007), através da descricao das etapas que
os levaram a definir a questao de partida e estratégia de recolha de dados, o processo de
identificacdo das evidéncias cientificas, os objetivos da RSL, os critérios de inclusdo e
exclusao, assim como os procedimentos seguidos na analise da qualidade metodologica dos

estudos selecionados.

2.2.1 Questdo de partida e estratégia de recolha de dados

A definicao da questdo de partida € a etapa crucial na elaboragao de uma RSL, pois direciona
a execucao de todas as outras atividades relativas ao processo de investigacao (Galvao et
al., 2004). Constitui-se como “(...) uma pergunta explicita respeitante a um tema de estudo
que se deseja examinar, tendo em vista desenvolver o conhecimento que existe. E um
enunciado claro e ndo equivoco que precisa os conceitos examinados, especifica a populagéo

alvo e sugere uma investigac@o empirica.” (Fortin, 2009, p. 72).

No ambito atual da PBE, com o objetivo de formular com rigor uma pergunta que refletisse
a problematica em estudo, a fim de encontrar a melhor evidéncia cientifica disponivel,
recorreu-se a metodologia de pergunta PICO. Representa um acrénimo para «Paciente», que
“(...) pode ser um unico paciente ou um grupo de pacientes com determinada condicdo ou
um problema de atendimento de satide.” (Cullum et al., 2010, p. 44); «Intervencao», que &
“(...) o aspecto de interesse do atendimento de satde.” (Cullum et al., 2010, p. 44);
«Comparacao», visto que “As decisées clinicas por definicdo envolvem a escolha entre cursos
alternativos de acdo (ou nenhuma acdo)” (Cullum et al., 2010, p. 45) e Outcomes
(resultados), que dizem respeito ao “(...) resultado ou o efeito que esperamos obter com o

uso de uma intervencdo” (Cullum et al., 2010, p. 45). Esta metodologia permite a
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formulacao de questdes mais focalizadas, ja que é utilizada no sentido de decompor e
organizar os problemas clinicos para, assim, se possuir um ponto de partida para a

investigacao.

Pretendendo-se determinar a eficacia de programas de reabilitacdo com vista a readaptacao
funcional em individuos com limitacdes funcionais, surge como pergunta de partida deste
estudo: “Qual a eficacia de programas de readaptacdo funcional na melhoria da

funcionalidade em pessoas com limitacoes funcionais?”.

Quadro 2 - Metodologia de pergunta PICO

Patient/Condition Intervention Comparation Outcomes
(Populagdo) (Intervengdo) (Comparagdo) (Resultados)
Pgsspassom Programa de . Melhoria da

limitacGes ~ . (sem comparagao) . .
Lo readaptacao funcional funcionalidade
funcionais

Adaptado de Bettany-Saltikov et al., 2016

Tendo em conta a finalidade da questdao elaborada e os objetivos propostos, nao foi

considerada nenhuma comparacao da intervencao para os resultados pretendidos.

2.2.2 Processo de identificacdo das evidéncias cientificas

Apos a definicdo da pergunta de partida, importa seguir um conjunto de passos com vista a
converté-la numa estratégia de pesquisa inclusiva e sustentada. A primeira etapa prende-se
com a definicdo das palavras-chave que constituirdao a base da pesquisa, através da
identificacao dos termos descritores relacionados a cada um dos componentes da estratégia
PICO (Santos et al., 2007). Para assegurar a sensibilidade e especificidade da pesquisa foram
utilizados descritores controlados através do aplicativo MeSH (Medical Subject Headings) e
CINHAL Headings e descritores nao controlados (palavras textuais e sindnimos). A etapa
seguinte consiste na combinacao dos descritores com delimitadores da pesquisa, como 0s
operadores boleanos representados pelos termos conectores AND (= encontra citacoes
contendo todas as palavras chave especificas ou frases - especificidade) e OR (= encontra
citacdes contendo uma das palavras chave especificas ou frases - sensibilidade) (Bettany-
Saltikov et al., 2016).
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Assim, surge a frase boleana:

(incapacity OR “physical incapacity” OR “functional disorder” OR “functional limitation”
OR “neurological disorder” OR “cardiorespiratory disorder” OR “musculoskeletal disorder”)
AND (“functional rehabilitation” OR “functional restoration” OR “functional program” OR
“functional exercise” OR “functional training” OR “recovery of function” OR “rehabilitation

program” OR rehab*) AND (efficiency OR outcome).

Quadro 3 - Estratégia de pesquisa para as bases de dados

Estratégia Patient/Condition Intervention = Comparation Outcomes

PICO (Populagao) (Intervengao) (Comparagao) (Resultados)
Operadores
p AND AND AND AND
boleanos
OR . . 8 functional o
1 incapacity rehabilitation 16 efficiency
OR 2 phy5|c.al 9 functlgnal 17 outcome
incapacity restoration
OR 3 functional 10 functional
disorder program
OR 4 functional 11 functional
limitation exercise
OR 5 neurological 12 functional
disorder training
OR 6 cardiorespiratory 13 recovery of
disorder function
OR 7 musculoskeletal 14 I
. rehabilitation
disorder
program
OR 15 rehab*
A combinarla? B combinar 8 a g ;c;r::rl:ar £
com “OR 15 com “OR “OR”
A frase boleana é originada a partir da combina¢ao de A + B + C com

IIANDII

A pesquisa foi realizada através das bases de dados EBSCOHost web (CINAHL Complete,
SPORTDiscus with Full Text) e Scopus (EMBASE, MEDLINE with Full Text e Cochrane Database
Systematic Reviews) no dia 14 de abril de 2018. Como delimitadores da pesquisa foram
definidos os seguintes critérios: considerar-se os estudos publicados entre 1 janeiro de 2007
e 31 de dezembro de 2017, cujo idioma seja portugués, espanhol ou inglés e com acesso a
texto integral, justificando-se a opcdo de limitar a pesquisa aos ultimos 10 anos devido ao
aumento do nivel de evidéncia e qualidade metodoldgica dos estudos realizados (Bettany-
Saltikov et al., 2016) e ao défice de producao cientifica na area da tematica abordada neste

estudo.
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2.2.3 Objetivos da RSL

A definicao dos objetivos numa RSL que se foca na determinacdo da efetividade de certa

intervencao deve conter termos como “determinar”, “identificar”, “aferir” ou “avaliar” os

efeitos dessa mesma intervencao (Coughlan et al., 2017).

O termo objetivo é frequentemente usado em estudos com metodologia de investigacdo
quantitativa e refere-se aquilo que o investigador pretende apurar ou definir, isto é,
caracteriza-se por um conjunto de afirmacdes que explicam como o investigador pretende
resolver o problema de investigacao (Bettany-Saltikov et al., 2016). Devem ser
suficientemente objetivos e esclarecedores de forma a tornar a RSL viavel e replicavel
(Coughlan et al., 2017).

Neste sentido, apds a determinacdo da questdo de partida, foram definidos os seguintes
objetivos:

e Identificar os efeitos de programas de readaptacao funcional em pessoas com
limitacoes funcionais resultantes de patologias do foro
neurologico/cardiorrespiratorio/ortotraumatologico

e Sintetizar a evidéncia cientifica relativa a melhoria da funcionalidade destas pessoas

sujeitas a programas de reabilitacao.

2.2.4 Critérios de inclusao e exclusao

Na elaboracdo de uma RSL importa definir, a priori, critérios de inclusao e exclusao, de
forma a implementar critérios transparentes e rigorosos de selecao dos estudos (Bettany-
Saltikov et al., 2016). Esta postura assegura que os critérios nao sao baseados nos resultados
dos estudos encontrados, protegendo, também, o investigador de alegacdes de viés, ja que
a selecao dos estudos pode ser feita, conscientemente ou ndo, com base na experiéncia

profissional do mesmo (Galvao et al., 2004).

Os critérios de inclusdo e exclusao resultam e devem refletir diretamente a questao de
partida, seguindo a metodologia de pergunta PICO, incluindo os Participantes, a Intervencao

e os Resultados de interesse (Coughlan et al., 2017). De forma a garantir a maxima qualidade
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metodoldgica dos estudos a serem selecionados acrescenta-se o elemento T (Tipo de estudo)

ao formato, obtendo-se assim, PICOT (Bettany-Saltikov et al., 2016;).

Desta forma, os critérios de inclusao e exclusao definidos foram:

Quanto a populacéo:

Foram considerados os estudos que incluam pessoas com limitacoes funcionais
resultantes de patologias do foro
neurologico/cardiorrespiratério/ortotraumatolégico;

Foram excluidos os estudos que incluam participantes com patologias de outra

indole.

Quanto ao tipo de intervencao:

Foram considerados os estudos que incluissem um programa de readaptacdo
funcional;

Nao se colocou qualquer restricao quanto ao tipo de intervencao realizada. As
intervencoes deveriam encontrar-se descritas detalhadamente, de forma a

possibilitar a avaliacao da sua pertinéncia por parte dos investigadores.

Quanto ao resultado:

Foram incluidos os estudos cujos resultados focassem a eficacia dos programas de
readaptacao funcional na obtencao de melhorias a nivel da funcionalidade. Neste
particular, a eficacia seria avaliada através da comparacao entre o estado inicial
dos participantes e o seu estado apos realizarem o programa, com auxilio de

instrumentos de medida para o efeito.

Quanto ao tipo de estudo:
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Foram incluidos todos os estudos primarios do tipo experimental (ensaios clinicos
randomizados, ensaios clinicos controlados e estudos quasi-experimentais). Quando
o objetivo da revisao sistematica € avaliar a eficacia de determinada intervencao,
os estudos controlados randomizados sao considerados os mais seguros para fornecer
as melhores evidéncias (Cullum et al., 2010);

Foram excluidos os estudos com outra tipologia.

Quadro 4 - Critérios de inclusao e exclusao

Critério de selegcdo Inclusdo Exclusao
ol . s Participantes com
Populagdo Participantes com  limitagOes p' ,
L patologias de outra indole
funcionais resultantes de

que ndo do foro
neurolégico/
cardiorrespiratdrio/
ortotraumatoldgico

patologias do foro neuroldgico/
cardiorrespiratorio/
ortotraumatoldgico



Tipo de estudo  Ensaios Clinicos Randomizados;
Ensaios Clinicos Controlados;
Estudos Quasi-experimentais
Tipo de intervencdo Programa de readaptacao

Estudos com outra ‘
tipologia ‘

funcional
Resultado Eficdcia dos programas de
readaptacao funcional na

obtencdo de melhorias a nivel da
funcionalidade

2.2.5 Procedimento de analise dos estudos incluidos

Na fase de pesquisa e analise da literatura, com o intuito de encontrar a melhor evidéncia
disponivel, torna-se indispensavel realizar uma avaliacdo da sua consisténcia e validade e
da aplicabilidade clinica dos seus resultados, ja que, segundo argumentam Sampaio et al.
(2007), nem todos os estudos sao bem desenvolvidos. Em qualquer RSL ha a expectativa de
que os investigadores desenvolvam um julgamento critico acerca da qualidade da “matéria-
prima” utilizada, tornando-se daqui claro que “A utilidade de qualquer revis@o sistemdtica

depende largamente da qualidade dos estudos incluidos nela.” (Galvao et al., 2004, p. 552).

Por essa razao, o principal motivo de se proceder a avaliacdo da qualidade dos estudos
prende-se, essencialmente, com o escrutinio das semelhancas (homogeneidade) e das
diferencas (heterogeneidade) entre eles. Como afirmam Coughlan et al. (2017) os leitores
ndo terdo a oportunidade de ler os estudos originais e, por isso, € da exclusiva
responsabilidade do investigador garantir que toda a informacao relevante é incluida e
proceder a distingdo entre aqueles que revelam boa consisténcia e validade e aqueles cujas
limitacoes podem influenciar os resultados. Em todo o processo, deve ter-se em conta os
aspetos relacionados com a metodologia utilizada, com a «Populacao», que foi sujeita a

determinada «Intervencao», e com os «Resultados>» obtidos (Bettany-Saltikov et al., 2016).

Uma lista de verificacdo pré-estabelecida da validade/qualidade dos estudos analisados
garante que os investigadores avaliam cada estudo de forma coerente, consistente e
minuciosa, representando, este, outro meio de minimizar possiveis vieses (Cullum et al.,
2010). Tendo em conta os critérios de inclusao e exclusao previamente referidos, relativos
ao tipo de estudo, toma-se por foco os estudos primarios do tipo experimental e, como
Jadad (1998 cit. por Bettany-Saltikov et al., 2016) afirma, quando se pretende fazer uma
apreciacdo da qualidade metodologica desse tipo de estudos, devem ser avaliados os
parametros de relevancia da questdo de investigacdo, validade interna, validade externa,

adequacao da analise de dados e apresentacao de resultados e consideragdes éticas.
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De forma a assegurar a imparcialidade e coeréncia do processo, toma-se, nos dias de hoje,
como procedimento de eleicao a utilizacdo de inventarios que permitem auferir a qualidade
metodoldgica dos estudos, sendo que, no contexto deste estudo, opta-se pela utilizacdo de
uma adaptacao da Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials (Anexo IlI)
e de uma adaptacao da Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies (Anexo
IV), propostas pelo Joanna Briggs Institute (2017). Esta opcao metodoldgica € sustentada
pela opinido e consenso geral, atribuidos no seio da comunidade cientifica, em como estes
instrumentos se constituem como os Unicos que permitem avaliar os tipos de estudos
enumerados nos critérios de inclusdo. A sua utilidade prende-se com a avaliacao de alguns
itens, nao devendo servir, por si so, para incluir/excluir estudos (Joanna Briggs Institute,
2017).

Para a escolha destes instrumentos contribuiu, também, o facto de avaliarem nao so o rigor
das etapas metodologicas dos estudos, mas também o facto de dirigirem alguns itens para a
avaliacao da qualidade dos resultados obtidos pelos mesmos. Isto quer dizer que, nesta fase,
o investigador deve realizar um julgamento critico acerca da interpretacao e das conclusoes
dos estudos, percebendo se as mesmas sao condizentes com os dados obtidos (Coughlan et
al., 2017).

Em particular, a adaptacao da Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials
€ uma checklist que compreende 13 critérios para a avaliacdo da qualidade metodoldgica,

sendo que, para cada um, existem quatro respostas possiveis.
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Quadro 5 - Instrumento de avaliacao da qualidade metodologica - Estudos randomizados

ESTUDOS RANDOMIZADOS

SIM

NAO

NAO
ESTA
CLARO

NA

1. A atribuicdo dos participantes aos grupos de tratamento
foi aleatéria?

2. A alocagdo aos grupos de tratamento estava oculta?

3. Os grupos de controlo e tratamento sdao comparaveis ao
inicio do estudo?

4. Os participantes sdo cegos na aloca¢do ao tratamento?

5. Os investigadores que aplicam o tratamento sdo cegos na
alocacdo dos participantes ao tratamento?

6. Os investigadores que avaliaram os resultados sdo cegos
na alocagdo ao tratamento?

7. Os grupos sao tratados de forma idéntica, com a excecdo
daintervencdo estudada?

8. O acompanhamento foi completo e, caso contrdrio, as
diferencas entre os grupos em termos de acompanhamento
foram adequadamente descritas e analisadas?

9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais
foram randomizados?

10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os
grupos de tratamento?

11. Os resultados medidos sdo confidveis?

12. A andlise estatistica utilizada foi a adequada?

13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do
projeto de RCT padrdo (aleatorizagdo individual, grupos
paralelos) foram responsdaveis pela conduta e analise do
teste?

SCORE TOTAL-/13

Adaptado de JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials (Joanna Briggs

Institute, 2017)

De forma idéntica, a adaptacdo da Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental

Studies é uma checklist que compreende nove critérios para a avaliacdo da qualidade

metodoldgica, sendo que, para cada um, existem quatro respostas possiveis.
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Quadro 6 - Instrumento de avaliacao da qualidade metodologica - Estudos quasi-
experimentais

ESTUDOS QUASI-EXPERIMENTAIS

NAO
SIM | NAO | ESTA | NA
CLARO

1. A distingdo entre “causa” e “efeito” é clara?

(ex: fica percetivel qual a varidvel que surge primeiro?)

2. Os participantes incluidos nos grupos de tratamento eram
similares?

3. Os participantes incluidos nos grupos de tratamento
recebem o mesmo tratamento para além da intervengao de
interesse?

4. Existe grupo de controlo?

5. Os instrumentos de avaliacdo dos resultados foram
utilizados da mesma forma antes e apds a intervencgao?

6. O acompanhamento foi completo e, caso contrdrio, as
diferencas entre os grupos em termos de acompanhamento
foram adequadamente descritas e analisadas?

7. Os resultados foram medidos da mesma forma para os
grupos de tratamento?

8. Os resultados medidos sdo confiaveis?

9. A analise estatistica utilizada foi a adequada?

SCORE TOTAL-/9

Adaptado de JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies (Joanna Briggs Institute,
2017)

Uma vez que os autores do inventario original ndo propdem valores que permitem atribuir
uma classificacdo relativa a cada item avaliado (Coughlan et al., 2017) e a qualidade
metodoldgica global dos estudos (Joanna Briggs Institute, 2017), opta-se por, de forma a ser
possivel estabelecer uma base coerente de comparacao entre os estudos, atribuir um ponto
aos itens avaliados com SIM e zero pontos aos itens avaliados com NAO/NAO ESTA
CLARO/NAOQ APLICAVEL. Assim sendo, quanto maior for a pontuacao atribuida, maior sera a
qualidade metodologica do estudo, tendo, por conseguinte, sido estabelecidos dois pontos
de coorte. Nos estudos clinicos randomizados, os pontos de coorte definidos foram o seis e
0 10, com a seguinte distribuicao: 0 - 5 baixa qualidade; 6 - 9 média qualidade e 10 - 13 alta
qualidade, conforme sugerem Coughlan et al. (2017). Por sua vez, nos estudos quasi-
experimentais, os pontos de coorte definidos foram o quatro e o sete, com a seguinte

distribuicado: 0 - 3 baixa qualidade; 4 - 6 média qualidade e 7 - 9 alta qualidade.

Para as autoras, a decisao acerca dos estudos a considerar, tendo em conta a pontuacao

atribuida, deve basear-se num sistema de ponderacodes, onde nenhum estudo, seja de baixa,
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média ou alta qualidade, é excluido, devendo atribuir-se uma importancia maior aos estudos
de alta qualidade (Coughlan et al., 2017). Para efeitos de inclusao nesta RSL, e de forma a
tornar o processo mais claro e sem alegacoes de subjetividade, serao considerados apenas
os estudos que apresentem média ou alta qualidade metodoldgica, sem ser atribuido
nenhuma importancia relativa. Esta opcao foi tomada em unanimidade por todos os
investigadores antes da apreciacdo critica dos estudos (Joanna Briggs Institute, 2017),

aumentando o grau de confiabilidade da analise realizada (Coughlan et al., 2017).

O processo de selecao dos estudos a incluir processa-se da seguinte forma: 1) Realiza-se uma
analise dos titulos e resumos aplicando os critérios de inclusao/exclusao ja referidos; 2)
Realiza-se a leitura integral do texto dos artigos pré-selecionados, voltando-se a aplicar os
critérios de inclusdo/exclusao; 3) Os estudos incluidos serdao analisados criteriosamente,
preenchendo-se uma grelha como recurso auxiliar da analise. Esta descricao detalhada torna
o processo facilmente compreensivel e passivel de ser replicado, assegurando que o mesmo

decorre de forma transparente e sem ambiguidades (Bettany-Saltikov et al., 2016).

A etapa de recolha e analise dos dados presentes nos estudos incluidos deve compreender o
trabalho de, no minimo, dois investigadores, que tém como tarefa avaliar, de forma
independente, a qualidade metodoldgica de cada artigo selecionado (Joanna Briggs
Institute, 2014), ja que constitui uma ferramenta indispensavel para minimizar a hipotese
da introducéo de viés (Galvao et al., 2004). Na realizacdo deste estudo, opta-se por este
procedimento metodoldgico, sendo que para a resolucdo de discordancias recorrer-se-a a

um terceiro investigador expert na tematica (Joanna Briggs Institute, 2017).
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Quadro 7 - Fluxograma de selecao dos estudos

Pesquisa via Scopus = 33

Pesquisa via EBSCOHost
estudos

web = 71 estudos

N = 104 estudos
potencialmente
relevantes

N =73 estudos
excluidos apés leitura
do titulo e resumo

N = 31 estudos
obtidos para

leitura integral N =23 estudos

excluidos:
1 — estudo do tipo
estudo de caso

N = 8 estudos 5 —estudo do tipo
incluidos e observacional
submetidos a 8 —auséncia de
revis3o programa de
readaptacdo
funcional

1 — populacdo com
patologias ndao
incluidas
8 — ndo avaliagdo dos
estudos a nivel da
capacidade funcional

De referir ainda que, do ponto de vista ético, na analise dos estudos incluidos se ira proceder

a referenciacao de todos os autores das citacdes utilizadas, com o proposito de preservar as

ideias originais.
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3. APRESENTAGAO DE RESULTADOS

Esta etapa constitui-se, provavelmente, conforme afirmam Bettany-Saltikov et al (2016),
como a mais desafiadora a nivel metodoldgico. A sua finalidade “(...) é sintetizar os dados
resultantes de cada estudo para fornecer uma estimativa da eficdcia da intervencdo
investigada” (Galvao et al., 2004, p. 553), pelo que, neste capitulo, proceder-se-a a uma

explanacao sumaria dos dados extraidos dos estudos analisados.

Nesta fase todos os estudos selecionados integram os critérios de inclusao e sao relevantes
para o problema sobre o qual este estudo se debruca, cabendo agora regressar a cada um
dos estudos e extrair a informacao que dara resposta a questao de partida (Coughlan et al.,
2017). Por norma, a extracao dos dados deve focar-se na Populacdo incluida, no tipo de
Intervencao implementada e, em particular, nos Resultados obtidos, isto €, deve basear-se
nos componentes da metodologia PICO (Bettany-Saltikov et al., 2016). De forma a
uniformizar e melhorar a validade do processo, € crucial que os dados sejam compilados
num inventario pratico e claro (Bettany-Saltikov et al., 2016), pelo que, desta forma, se

optou pela formulacao das tabelas que serao apresentadas no decurso deste capitulo.

Da pesquisa bibliografica realizada surgiram 104 estudos dos quais 73 foram excluidos apds
leitura do titulo e resumo. Os 31 estudos restantes foram integralmente lidos, sendo que
apos este processo, 23 foram excluidos: um por se tratar de estudo do tipo estudo de caso;
cinco por se tratarem de estudos do tipo observacional; oito por nao incluirem um programa
de readaptacao funcional; um por incluir participantes cuja incapacidade é resultante de
patologias que nao do foro neurologico/cardiorrespiratorio/ortotraumatologico e oito por

nao avaliarem a eficacia do programa de reabilitacédo a nivel da capacidade funcional.

Assim sendo, foram incluidos oito estudos, cinco resultantes da pesquisa via EBSCOHost web
e trés via Scopus, que apresentam uma grande dispersao temporal e geografica, com trés a
serem publicados em 2009, dois em 2010, um em 2012 e dois em 2014. Quanto ao local da
sua publicacao, trés estudos foram realizados no continente europeu (um na Noruega, um
na Holanda e um na Dinamarca), um no continente asiatico (Taiwan), um na Oceania

(Australia) e trés no continente americano (um no Brasil, um no Canada e um nos EUA).

Quadro 8 - Dados gerais dos estudos incluidos

N2  Autor/Ano Tipo de estudo Pais Fonte Localizagdo
Journal of
E . i-
E1l EEDIGEEL, anSI Noruega Multidisciplinary Scopus
2014 experimental
Healthcare
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£ Biiltmann et Ensaio clinico Holanda
al., 2009 randomizado
£3 Mikkelsen et Ensaio clinico Dinamarca
al., 2014 randomizado
Foley et al., Quasi- .
E4 2009 experimental Austrdlia
Ritti-Dias et Ensaio clinico .
ES al., 2010 randomizado el
Page et al., Ensaio clinico
E6 2009 randomizado EUA
Saposnik et Ensaio clinico .
E7 al., 2010 randomizado calizite
Yangetal,, Ensaio clinico .
E8 2012 randomizado Taiwan

Journal of
Occupational
Rehabilitation
Osteoarthritis
and Cartilage

Australian

Journal of
Primary Health

Journal of

Vascular Surgery

Stroke

Stroke

BMC
Musculoskeletal
Disorders

EBSCOHost
web

Scopus

EBSCOHost
web

Scopus

EBSCOHost
web
EBSCOHost
web

EBSCOHost
web

Como é percetivel, seis estudos sdo do tipo ensaio clinico randomizado e dois do tipo quasi-

experimental, denotando o alto nivel de evidéncia de que dispoe os estudos incluidos,

tornando-os passiveis de serem utilizados sem prejuizo da qualidade deste estudo.

Posto isto, passa-se a analisar a qualidade metodologica dos mesmos, com recurso as ja

anteriormente referenciadas formas adaptadas dos instrumentos propostos pelo JBI (2017).

Quadro 9 - Avaliacao da qualidade metodoldgica dos estudos clinicos randomizados

incluidos
Itens JBI E2
1. A atribuigcdo dos participantes aos grupos de S
tratamento foi aleatoria?
2. A alocagdio aos grupos de tratamento estava S
oculta?
3. Os grupos de controlo e tratamento sdo S
compardveis ao inicio do estudo?
4. Os participantes sGo cegos na alocagdo ao N
tratamento?

5. Os investigadores que aplicam o tratamento

sdo cegos na alocagdo dos participantes ao N
tratamento?
6. Os investigadores que avaliaram os resultados S
sdo cegos na aloca¢do ao tratamento?
7. Os grupos sdo tratados de forma idéntica, com S
a excegdo da intervencdo estudada?
8. O acompanhamento foi completo e, caso
contrdrio, as diferengas entre os grupos em S
termos de acompanhamento foram
adequadamente descritas e analisadas?

9. Os participantes foram analisados nos grupos S

aos quais foram randomizados?

54

E3 E5 E6
S S S
S S NC
S S S
N NC NC
S NC NC
S S S
S S S
S S S
S S S

E7 E8
S S
N NC
S S
N NC
N N
S S
S S
S S
S S


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%BCltmann%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19169654
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25305374
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25305374

10. Os resultados foram medidos da mesma
forma para os grupos de tratamento?

11. Os resultados medidos sdo confidveis? S S S S S S

12. A andlise estatistica utilizada foi a adequada? S S S S S S

13. O projeto de teste foi apropriado e todos os

desvios do projeto de RCT padrdo (aleatoriza¢Go

individual, grupos paralelos) foram responsdveis

pela conduta e andlise do teste?

N S NC S NC S

10/ 12/ 10/ 10/ 9/1 10/
SCORE TOTAL 13 13 13 13 3 13
Legenda:
S —Sim; N — Nao; NC — Nao esta claro; NA — N3o aplicavel
De 0 a 5 pontos — Baixa qualidade metodoldgica
De 6 a 9 pontos — Moderada qualidade metodoldgica

De 10 a 13 pontos — Alta qualidade metodoldgica

Quadro 10 - Avaliacao da qualidade metodoldgica dos estudos quasi-experimentais

incluidos
Itens JBI El E4
1. A distingdo entre “causa” e “efeito” é clara? (ex: fica S S
percetivel qual a varidvel que surge primeiro?)
2. Os participantes incluidos nos grupos de tratamento eram NA NA
similares?
3. Os participantes incluidos nos grupos de tratamento
recebem o mesmo tratamento para além da intervengdo de S S
interesse?
4. Existe grupo de controlo? N N
5. Os instrumentos de avaliagdo dos resultados foram S S

utilizados da mesma forma antes e apds a intervengdo?

6. O acompanhamento foi completo e, caso contrdrio, as

diferengas entre os grupos em termos de acompanhamento S N
foram adequadamente descritas e analisadas?

7. Os resultados foram medidos da mesma forma para os

NA NA
grupos de tratamento?
8. Os resultados medidos s@o confidveis? S S
9. A andlise estatistica utilizada foi a adequada? S S
SCORE TOTAL 6/9 5/9

Legenda:

S —Sim; N — Nao; NC — Nao esta claro; NA — Ndo aplicavel
De 0 a 3 pontos — Baixa qualidade metodoldgica

De 4 a 6 pontos — Moderada qualidade metodoldgica

De 7 a 9 pontos — Alta qualidade metodoldgica

Nos estudos selecionados e que foram alvo de revisao, trés apresentam moderada qualidade
metodoldgica e cinco apresentam alta qualidade metodologica, constituindo-se como uma
fonte solida de evidéncia cientifica. Em todos os estudos os participantes incluidos eram

comparaveis entre grupos de tratamento.
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Individualmente, um dos aspetos de contributo significativo para a afericao da qualidade
metodoldgica é a ocultacao da distribuicdo dos grupos ao alocador, algo que se verificou nos
estudos de Biiltmann et al. (2009), Mikkelsen et al. (2014) e Ritti-Dias et al. (2010).

Em trés dos estudos onde a vertente foi analisada (Biiltmann et al., 2009; Mikkelsen et al.,
2014 e Saposnik et al., 2010) os participantes nao eram cegos em relacdo a diferenca entre
as intervencoes realizadas, sendo que nos estudos de Ritti-Dias et al. (2010), Page et al.
(2009) e Yang et al. (2012) nao ficou claro. Na avaliacdo da qualidade metodoldgica dos
estudos quasi-experimentais (Ernsten et al., 2014 e Foley et al., 2009) esse nao se constitui

como um parametro de analise.

No sentido de nao influenciar o investigador no momento de avaliacao dos resultados, é de
extrema importancia que este seja cego relativamente a alocacdo dos participantes ao
tratamento, tendo-se verificado esse procedimento em todos os estudos (Bultmann et al.,
2009; Mikkelsen et al., 2014; Ritti-Dias et al., 2010; Page et al., 2009; Saposnik et al., 2010;

Yang et al., 2012) onde foi analisado.

Igualmente relevante para a atribuicdio da qualidade metodologica de um estudo
experimental é o acompanhamento completo dos participantes ou, caso contrario, a
descricao adequada das diferencas estatisticas verificadas em termos de acompanhamento,
sendo que, a excecao do estudo de Foley et al. (2009), todos os estudos cumpriram essa

premissa.

As intervencdes implementadas foram muito dispares umas das outras, verificando-se a
implementacdo de programas de reabilitacao multidisciplinar centrados nos participantes
em trés estudos (Ernsten et al., 2014; Biltmann et al., 2009; Foley et al., 2009), de um
programa de treino de resisténcia no estudo de Mikkelsen et al. (2014), de um programa de
treino de forca no estudo de Ritti-Dias et al. (2010), de dois programas de
ativacao/estimulacdo neuromuscular, um através de fitas de audio (Page et al., 2009) e o
outro por intermédio de realidade virtual (Saposnik et al., 2010) e de um programa de

massagem no estudo de Yang et al. (2012).

Em todos os estudos do tipo ensaio clinico randomizado se verifica a existéncia de dois
grupos de tratamento, o grupo de intervencao e o grupo de controlo, tornando-se esta
abordagem de extrema relevancia, pois permite a comparacao e a afericao da intervencao

mais eficaz para o problema em estudo (Bettany-Saltikov et al., 2016).

De referir, ainda, que se verificou uma certa discrepancia no tamanho das amostras dos
estudos incluidos, com a maior a incluir 137 participantes e a menor 10 participantes, e as
restantes a apresentar uma grande dispersibilidade dentro deste intervalo de amostragem.
Nado é possivel pois identificar a existéncia de um padrdo, revelando, assim, a

heterogeneidade das abordagens metodologicas.
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Quadro 11 - Quadro sintese dos dados obtidos dos estudos incluidos

N2 Amostra Objetivos

Determinar a eficacia de um
programa de reabilitacdo
multidisciplinar no regresso ao
trabalho em individuos com
dor musculosquelética crénica
e depressao associada

El N =92

Comparar a eficacia de um
programa de reabilitagdo com
o método convencional no
regresso ao trabalho em
individuos de baixa entre 4-12
semanas devido a disturbios
musculo-esqueléticos

E2 N=113

Intervencgdo

Programa de reabilitacdo
multidisciplinar de 57
semanas baseado em

exercicios individuais de

resisténcia, forga,
mobilidade e
relaxamento; exercicios
de grupo sobre dieta,
planeamento de
exercicio, estratégias de
coping, comunicagao; e
em atividades ao ar livre
+ preparagao para o
regresso ao trabalho

Programa de reabilitagao
multidisciplinar
coordenado, adaptado e
orientado para a agao,
baseado numa
abordagem guiada por
feedback, focando-se em
intervencgoes dirigidas ao
participante, local de
trabalho e ambiente com
duragdo <3 meses

Controlo

Sem grupo de
controlo

Tratamento
convencional
providenciado
pelos municipios

Pardmetros de
avaliagdo

Dor percecionada, forga
muscular, resisténcia,
mobilidade e equilibrio:
Visual Analog Scale
(construida pelos autores do
estudo)
Aptidao
COOP/WONCA
(Bentsen et al., 1999)
Sintomas de ansiedade e
depressao: Escala de
Ansiedade e Depressao
Hospitalar - HADS (Bjelland
et al., 2002)

fisica:
Charts

Intensidade da dor: OMPSQ
(Linton et al., 2003)
Incapacidade funcional:
versao Dinamarquesa da
Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire
(Lauridsen et al., 2006)

Resultados

O processo de regresso ao
trabalho em individuos com
dor musculosquelética
cronica e depressao
associada é multifatorial e
influenciado por fatores que
vao para além dos
componentes funcionais a
nivel individual

Os participantes do CTWR
tiveram menos horas de
auséncia por doenga,
diminuiram os custos por
perda de produtividade e
fizeram uma utilizagao
menos custosa dos cuidados
de salide em comparagao
com os participantes do
CCM, particularmente no
segundo semestre do
periodo de
acompanhamento
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E3

E4

58

2
1

73

N =137

Determinar se duas sessdes
semanais supervisionadas de
treino de resisténcia
progressivo (PRT) combinadas
com cinco sessdes semanais
de exercicios nao
supervisionados em casa sao
mais eficazes que sete sessdes
semanais de exercicios ndo
supervisionados em casa na
melhoria da poténcia de
extensdo da perna operada 10
semanas apos PTA em
individuos com baixa
capacidade funcional pré-
operatdria

Avaliar a eficacia de um
programa de reabilitagdo no
domicilio em idosos com
défices musculosqueléticos e
funcionais

Programa de reabilitacdo
combinando os mesmos
exercicios ndao
supervisionados em casa
do programa de treino
convencional do grupo
de controlo com Treino
de Resisténcia
Progressivo (PRT)
supervisionado durante
10 semanas

Programa de reabilitagao
multidisciplinar adaptado
as necessidades dos
participantes com 2
visitas domicilidrias por
semana envolvendo, no
minimo, 2 terapeutas até
serem considerados
aptos para ter alta

Programa de
treino
convencional
praticado no
hospital com igual
duragao que PRT

Sem grupo de
controlo

Poténcia de extensao da
perna: Nottingham Power
Rig (Bassey et al., 1990;
Bassey et al., 1992)
Velocidade maxima de
caminhada: 20-m walk test
(Nevitt et al., 2009)
Capacidade de erguer da
cadeira: 30-s sit-to-stand
test (Aalund et al., 2013)
Capacidade para  subir
escadas

Forga muscular dos
membros inferiores:
dinamdémetro de mao

Dor, AVD’s, funcionalidade
no desporto e recreagao e
qualidade de vida: HOOS
2.0 (Nilsdotter et al., 2003)
Instrumentos de avaliagao
objetivos:  One-repetition
Maximum Strength
(American College of Sports
Medicine,  2006); Berg
Balance Scale (Berg et al.,

1989); Self-selected and
Maximum Gait Speed
(Bohannon, 1997); 30-
Second Chair Stand Test

(Rikli et al., 1999); Timed Up
and Go Test (Podsiadlo et al.,

N&do ha nenhum efeito
adicional clinicamente
relevante do PRT
comparativamente com o
Programa de treino
convencional de exercicios
nao supervisionados em
casa apos programa
cirdrgico multimodal fast-
track de PTA em individuos
com baixa capacidade
funcional pré-operatéria

Os idosos com défices
musculosqueléticos e
funcionais apresentaram
melhorias significativas em
todas as dimensoes,
objetivas e subjetivas, com a
implementacdo de um
programa de reabilitagdo no
domicilio



Comparar os efeitos de 12
semanas de “Strength
Training” (ST) com “Walking
Training” (WT) na tolerancia
ao exercicio em individuos
com claudicagao intermitente;
Comparar a intensidade da dor
durante as sessdes de ST e WT

Programa de treino de
forga (ST) consistindo em
exercicios realizados em

magquinas de pesos em

duas sessdes semanais
durante 12 semanas

Walking Training
(WT) realizado
numa passadeira
elétrica com igual
duragdo que ST

1991) e 6-Minute Walk Test
(Guyatt et al., 1985)
Instrumentos de avaliagao
subjetivos: Glasgow Pain
Questionnaire (Thomas et
al., 1996); Barthel Index
(Mahoney et al., 1965);
Multifunctional Assessment
Questionnaire (Fillenbaum
et al., 1981); Falls Efficacy
Scale (Tinetti et al., 1990);
Exercise Benefits/Barriers
Scale (Sechrist et al., 1987) e
Assessment of Quality of
Life Questionnaire
(Hawthorne et al., 1999)

ABl em cada membro
inferior, distancia inicial de
claudicagdo, distancia total
de caminhada, consumo
maximo de oxigénio,
consumo de oxigénio na
primeira etapa do teste da
passadeira elétrica, janela
isquémica, maxima forca
concéntrica no membro
inferior com menor e maior
ABI: dispositivos médicos
Dor: Escala Visual Analdgica
(Price et al., 1983)

O ST diminui a limitagao
funcional de forma
semelhante ao WT, embora
produza menos dor,
sugerindo que este tipo de
abordagem pode ser util e
deve ser tomado em conta
em individuos com
claudicagao intermitente

59



E8

60

N =10
N =22
N =60

Comparar a eficacia de um
programa combinado de
“Pratica Mental” e “Terapia
Induzida por Restrigdo
Modificada” com um
programa de “Terapia Induzida
por Restricdo Modificada” em
termos motores

Avaliar a viabilidade e
seguranca do sistema de jogo
de realidade virtual Nintendo

Wii (VRWii) comparativamente
com a terapia recreativa (RT)
na melhoria da fungdo motora
dos membros superiores
necessarios para as AVD’s em
individuos com AVC subagudo
gue estao a ser submetidos a
programas de reabilitacdo
padrao

Avaliar o efeito e os preditores
de eficacia da massagem no
tratamento de individuos com
rigidez posterior do ombro

Programa de “Terapia
Induzida por Restrigdo
Modificada” (mCIT) com
foco nas AVD’s + “Pratica
Mental” (MP) em 3
sessOes semanais
durante 10 semanas

Programa intensivo de
Realidade Virtual
Nintendo Wii (VRWii) em
8 sessoes de 60 minutos,
num periodo de 14 dias,
com intervalo entre
sessdes 25 horas

Programa do massage
group consistia em 18
minutos de massagem
dos musculos deltoide
posterior, infraespinhoso
e redondo menor, 2

mCIT
isoladamente com
igual duragao que
mCIT + MP

Programa
intensivo de
Terapia Recreativa
(RT) com igual
duragao que
VRWii

Programa do
control group
consistia em
massagem
superficial
(placebo) dos

Recuperag¢ao motora do
membro superior: The
Action Research Arm Test
(ARAT) (Lyle, 1981); Fugl-
Meyer Assessment of Motor
Recovery After Stroke (FM)
(Fugl-Meyer et al., 1975)

Incapacidade resultante do
AVC: modified Rankin Scale
(Bonita et al., 1988); indice
de Barthel (Mahoney et al.,
1965)

Status neuroldgico:
Canadian Neurological Scale
(Cote et al., 1989)

Fung¢do motora: Wolf Motor
Function Test (Wolf et al.,,
1989); Box and Block Test
(Carey et al., 2002)
Qualidade de vida: Stroke
Impact Scale (Duncan et al.,

1999)

Nivel de funcionalidade do
ombro: Self-reported
Flexilevel Scale of Shoulder
Function (FLEX-SF) (Cook et
al., 2003)

O acréscimo da “Pratica
Mental” ao programa de
“Terapia Induzida por
Restricdo Modificada”
origina alteragdes motoras
significativamente maiores
do que o programa
isoladamente, em individuos
em qualquer fase de
recuperacao pés-AVC

A tecnologia de jogo VRWii
representa uma alternativa
segura, vidvel e
potencialmente eficaz de
facilitar o processo de
reabilitagdo e melhorar a
recuperagao motora apds
AVC

A massagem constitui um
método eficaz no
tratamento de individuos
com rigidez posterior do
ombro, aumentando o seu
nivel de funcionalidade e



vezes por semana mesmos musculos,
durante 4 semanas durante 10
minutos, 2 vezes
por semana
durante 4
semanas

Rotagdo interna do ombro
(ROM): gonidmetro

Rigidez dos musculos
deltoide posterior,
infraespinhoso e redondo
menor: miotondémetro
computadorizado

amplitude de movimento e
diminuindo o nivel de rigide
muscular

z
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Com o exposto, é percetivel que os objetivos definidos nos diferentes estudos, apesar da
sua diversidade, tém como denominador comum a readaptacao funcional em todas as suas
vertentes, seja especificamente nos componentes determinantes da capacidade funcional
de um individuo, como a funcdo motora, a forca ou a amplitude de movimento, seja no
processo de readaptacao ao ambiente no qual os participantes estao inseridos, como a
promocao do regresso ao trabalho. Acima de tudo, fica claro o facto dos objetivos dos

estudos se relacionarem diretamente com os objetivos definidos para esta RSL.

De forma a facilitar a compreensao dos resultados obtidos nos diferentes estudos, torna-se
importante referir os instrumentos de recolha de dados utilizados, verificando-se, também,
nesta fase a diversidade de abordagens no que diz respeito a metodologia utilizada para
avaliacao da intervencao. Os investigadores recorrem, na sua generalidade, a instrumentos
ja validados, ao passo que outros constroem instrumentos novos para o efeito ou adaptam
outros ja existentes. Para além destes, os investigadores recorrem, também, a dispositivos

médicos de diagnostico.

No que toca aos resultados, a excecao do estudo de Mikkelsen et al. (2014), onde néo se
verificou efeito adicional com relevancia estatistica entre o programa de reabilitacao do
grupo experimental e do grupo de controlo, em todos os estudos é de relatar os efeitos
positivos e preditores da importancia da implementacao deste tipo de programas na

readaptacao funcional dos participantes, indo de encontro aos objetivos delineados.
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4. DISCUSSAO DE RESULTADOS

E nesta etapa, apds todos os dados terem sido extraidos (Anexo V), que a informacdo é
sintetizada, isto é, volta-se agora toda a atencdo para a apresentacado e discussao dos
resultados, agrupando toda a evidéncia originada (Coughlan et al., 2017). E, portanto, neste
momento que se inicia a procura pela resposta a questao “Qual a eficacia de programas de
readaptacao funcional na melhoria da funcionalidade em pessoas com limitacoes

funcionais?”.

O objetivo passa por providenciar uma discussao critica relativa ao foco de interesse da
investigacao, por intermédio da identificacdo das semelhancas e diferencas/inconsisténcias
existentes na literatura analisada. Independentemente da forma como se procede, é crucial
que este processo seja levado a cabo a luz dos objetivos inicialmente definidos e do

background teorico relevante (Bettany-Saltikov et al., 2016).

Pretende-se extrapolar as interpretacdes e estabelecer juizos criticos acerca dos resultados
obtidos, mantendo uma atitude pré-ativa no estabelecimento de implicacdoes que deles
advenham para a pratica de cuidados e para as tomadas de decisao politicas. Paralelamente,
torna-se fulcral, do ponto de vista da consisténcia e validade do estudo, proceder a

determinacao das suas limitacdes (Coughlan et al., 2017).

Neste ponto de vista, opta-se por agrupar os resultados dos estudos incluidos neste estudo
em categorias, com o intuito de facilitar a obtencao de conclusées e de reforcar o significado
dos achados. De facto, conforme recomendado pelas orientacdes Joanna Briggs Institute
(2014), quando nao é possivel realizar metanalise para a analise de resultados de uma RSL
de natureza quantitativa, deve ser feita uma sintese narrativa, onde os dados extraidos ndo
sao classificados de acordo com o tipo de estudo, mas com base na homogeneidade do seu
significado, de forma que os resultados de diferentes tipos de estudos possam ser
categorizados em conjunto através do reconhecimento de temas recorrentes. Com efeito,
as categorias definidas neste estudo resultam de inferéncias dos investigadores acerca dos

significados encontrados em todos eles, e sao elas:

e (Capacidade funcional;
e Fatores ambientais;
e (Capacidade de autocuidado;

e Intervencao de Enfermagem.
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4.1 Capacidade funcional

Quando se fala em funcionalidade surgem a discussao as duas vertentes que a caracterizam,
uma relacionada com os componentes fundamentais para o desempenho de determinada
funcao, diretamente relacionada com os parametros anatomofisiologicos de forca muscular,
capacidade aerdbica, equilibrio ou amplitude de movimento (Bernardi et al., 2008), e uma
segunda que tem a ver com a capacidade que a pessoa tem para a realizacao das AVD’s,

estando dependente das caracteristicas da primeira (Andrews et al., 2005).

O estudo de Ritti-Dias et al. (2010) inclui no seu programa o treino de forca muscular dos
membros inferiores, através de exercicios realizados em maquinas de pesos de forma
sequencial, sendo este componente essencial na manutencao da independéncia funcional,
conforme se percebe pelo estudo realizado por Mendes (2013). A forca muscular, define-se
pela quantidade de tensao muscular gerada durante a realizacao de qualquer atividade e o
seu treino deve fazer parte dos programas de exercicio durante todas as etapas do ciclo
vital (Huber et al., 2008), assumindo um papel relevante no processo de readaptacao
funcional, nomeadamente se estiver relacionado com a execucao de AVD’s (Mendes, 2013).
A semelhanca do estudo de Ritti-Dias et al. (2010), pode ser concebido com recurso a pesos,
pois influencia todos os sistemas corporais, permitindo, para além disso, desenvolver outras

capacidades neuromusculares como o equilibrio, a agilidade ou a coordenacao motora.

Outro componente abordado num dos estudos (Mikkelsen et al., 2014) foi a capacidade
aerdbica através da implementacao de um programa de treino de resisténcia em individuos
submetidos a Protese Total da Anca (PTA). Consistia na combinacdo de exercicio aerobio,
numa bicicleta estatica, com exercicios musculoarticulares resistidos do membro inferior
operado em maquinas de pesos. Para além disso, os participantes eram incentivados a
realizar os mesmos exercicios musculoarticulares em casa, mas sem carga, combinando-os
com treino aerdbico, seja passadeira ou bicicleta estatica, indicado quando se pretende
melhorar a tolerancia a atividade e a performance (Chien, 2010). A capacidade aerdbica é
caracterizada pela capacidade do sistema cardiovascular de bombear sangue e abastecer os
musculos de oxigénio e nutrientes (Huber et al., 2008) e, se algum dos seus componentes
(cardiovascular, respiratorio e musculo-esquelético) estiver condicionado, a capacidade

funcional da pessoa pode ficar diminuida, conforme constatam Campos et al. (2016).

A amplitude articular, no estudo de Yang et al. (2012), foi mais um dos componentes
incluidos num programa de treino orientado a individuos com rigidez posterior do ombro,
através de sessoes de massagens dirigidas aos principais musculos responsaveis pela rotacao

interna do ombro. A rigidez posterior do ombro tem sido associada a diminuicdo da
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amplitude da articulacao glenoumeral no movimento de rotacao interna (Harryman et al.,
1992; Warner et al., 1990; Lintner et al., 2007) e a massagem, associada ao alongamento e
a mobilizacao, conforme verificam Hung et al. (2010), esta indicada na melhoria deste
parametro especifico, concorrendo para a diminuicdo da incapacidade funcional que dele

resulta.

De igual forma, a mobilidade, em conjunto com o equilibrio, também foram incluidos num
programa de reabilitacao, implementado no estudo de Foley et al. (2009), em idosos com
défices musculosqueléticos e funcionais, ndo sendo descriminados os exercicios especificos

dirigidos aos mesmos.

Para além destes componentes analisados de forma individual nos estudos de Mikkelsen et
al. (2014), Ritti-Dias et al. (2010), Yang et al. (2012) e Foley et al. (2009), apenas no estudo
de Ernsten et al. (2014) é implementado um programa de treino, em individuos com dor
musculosquelética cronica e depressdao associada, onde sdao englobados todos os
componentes fundamentais da funcionalidade, através de exercicios individuais de
resisténcia, forca, mobilidade e relaxamento, contribuindo, segundo o estudo realizado por

Mason et al. (2012), para um processo de recuperacao mais rapido e eficaz.

Nao obstante, o potencial de recuperacao da capacidade funcional é resultado, também,
em parte, da capacidade do cérebro em modificar a sua funcao e estrutura (Salselas, 2016).
Foi nesta perspetiva que Page et al. (2009) e Saposnik et al. (2010) desenvolveram os seus
estudos. O primeiro (Page et al., 2009) combinava exercicios motores mentalmente guiados
autoadministrados através de uma fita de audio, em que o participante era instruido a
imaginar-se a realizar cada etapa de cada AVD, com exercicios dirigidos ao membro superior
mais afetado para a realizacao das mesmas AVD’s. Esta imaginacao guiada permite que as
tarefas fisicas sejam mentalmente ensaiadas na auséncia de movimento fisico voluntario,
promovendo beneficios semelhantes a pratica fisica de determinada atividade (Page et al.,
2009). Por sua vez, o segundo (Saposnik et al., 2010) consistia na exploracdo do sistema de
jogo de realidade virtual da Nintendo Wii, em individuos em fase aguda apds AVC, em que
estes interagiam com o jogo enquanto realizavam movimentos dos membros superiores
necessarios para as AVD’s. Concorre, portanto, para o aumento do uso de estruturas
anatomicas afetadas, melhoria do movimento e da funcdo na sua globalidade, em individuos,
tanto em condicoes agudas, como crénicas, conforme se depreende do estudo de Hewitt et
al. (2007).

Apenas no estudo de Bultmann et al. (2009) nao fica claro a abordagem dos componentes

basilares da capacidade funcional no seu programa de treino.

De todos os programas, a duracao da intervencao variou entre as duas semanas (Saposnik et
al., 2010) e as 57 semanas (Ernsten et al., 2014), sendo que a duracao mais frequente foi as
10 semanas (Mikkelsen et al., 2014; Page et al., 2009). Relativamente a frequéncia da

intervencao, verifica-se que em quatro deles (Mikkelsen et al., 2014; Ritti-Dias et al., 2010;
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Foley et al., 2009; Yang et al., 2012) os programas eram aplicados em duas sessdes semanais,
variando nos restantes estudos, entre as trés sessoes semanais (Page et al., 2009), uma a
quatro sessoes por semana (Ernsten et al., 2014) e oito sessdes em duas semanas (Saposnik
et al., 2010).

Na literatura analisada e descrita no capitulo 1, nao é estipulada uma duracao e frequéncia
standards das intervengdes, ja que, em vez disso, é sugerido que a programacao de
exercicios de componentes fisicas deve guiar-se pelo principio da adaptacao, que sugere
que a capacidade fisiologica do individuo deve ser desafiada por um estimulo de treino fisico
para além de uma intensidade minima designada de “limiar”, e sé quando esse limite é
excedido é que se entra na fase onde normalmente ocorre o processo de adaptacdo. A
medida que as capacidades anatomofisiologicas vao aumentando, o estimulo inicial passa a
ser considerado como “baixo limiar”, devendo o estimulo de treino ser aumentado para se
alcancar a designada “carga excessiva” (American College of Sports Medicine, 2004). De
facto, dos oito estudos analisados, em dois deles (Mikkelsen et al., 2014; Ritti-Dias et al.,
2010) se verifica que a intensidade do estimulo de treino era adaptada segundo este
principio durante toda a extensao pré-definida do programa. Particularmente, no estudo de
Ritti-Dias et al. (2010) o ajuste era mesmo efetuado com base em dados quantitativos,
recorrendo-se a Escala de Borg para o efeito. Para além destes, no estudo de Foley et al.
(2009) com idosos com défices musculosqueléticos e funcionais, o principio da adaptacao foi
respeitado na sua plenitude, ja que os participantes s6 terminavam o programa quando a

equipa multidisciplinar os considerava aptos.

Verificou-se que todos os programas de reabilitacdo dos estudos discutidos neste subcapitulo
foram desenvolvidos em regime de ambulatorio (Ernsten et al., 2014; Mikkelsen et al., 2014;
Ritti-Dias et al., 2010; Page et al., 2009; Saposnik et al., 2010; Yang et al., 2012) a excecao
do estudo de Foley et al. (2009) que decorreu em contexto domiciliario. Esta constatacao
denota, talvez alguma falta de investimento financeiro na area da investigacao, que se
traduz na falta de recursos materiais e humanos, compensada pela centralizacdo da

realizacao dos programas no mesmo local durante todo o decurso dos mesmos.

Salienta-se os estudos de Mikkelsen et al. (2014), Ritti-Dias et al. (2010) e Page et al. (2009),
que, por metodologias diferentes, procuraram perceber se o acréscimo de exercicios ndo
supervisionados representava ganhos em salde. No estudo de Mikkelsen et al. (2014), os
participantes foram instruidos a realizar em casa os mesmos exercicios que realizavam com
supervisao, mas sem carga. Por sua vez, os participantes do estudo de Ritti-Dias et al. (2010)
foram instruidos a manter o mesmo nivel de atividade fisica durante o programa, mas de
forma nao supervisionada. Ja no estudo de Page et al. (2009), foi restringida a mao e o pulso
do membro superior nao afetado dos participantes, de forma a estimular o uso do membro
superior afetado, durante cinco horas enquanto estavam em casa. A conclusdo dos trés
estudos € unanime ao atribuir importancia a associacao das duas vertentes de treino,

comprovando que mesmo sem supervisao das sessoes, os ganhos em saude podem ser
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maximizados, constituindo-se como uma alternativa efetiva de poupanca de recursos, tal

como conclui Gomes (2016).

De realcar que, em nenhum dos estudos, o programa de reabilitacdo descrito é
implementado por enfermeiros, o que denuncia a ainda escassa participacao destes no
paradigma da investigacao e, mais concretamente, na abordagem da tematica sobre a qual
este estudo se debruca. Podera, também, corresponder a divergéncia da esfera de cuidados
dos enfermeiros de pais para pais, particularmente na Enfermagem de Reabilitacéo, ja que,
muitas vezes, os campos de atuacao e intervencao dos EEER sao assumidos por outros
profissionais de salde, como fisioterapeutas, terapeutas da fala ou terapeutas ocupacionais,

facto corroborado no estudo de Magalhaes (2013).

Um conjunto amplo e heterogéneo de variaveis, de acordo com os objetivos especificos
definidos em cada estudo, era suscetivel de medicao para avaliar a eficacia das intervencoes
implementadas no decurso dos programas de reabilitacao. Dado o teor dos componentes
aqui em analise, os instrumentos de avaliacao que, a partida, seriam mais sensiveis para
esta etapa concretizar-se-iam em dados de carater quantitativo, apelando ao contelido da
sua objetividade. De facto, esta premissa, de uma maneira geral, esta presente em todos
os estudos, embora, em alguns (Ernsten et al., 2014; Bultmann et al., 2009; Mikkelsen et
al., 2014; Saposnik et al., 2010), se verifique que estes componentes sao relegados para
segundo plano, formalizando-se em variaveis secundarias, conforme o que se pretende

analisar em cada estudo.

Para a avaliacao da forca muscular, foram utilizados o Nottingham Power Rig, no estudo de
Mikkelsen et al. (2014), equipamento que permite medir a forca de extensao da perna
expressa como resultado da aceleracdo de um péndulo em Watts, o Teste Maximo de 1
Repeticao, no estudo de Ritti-Dias et al. (2010) e de Foley et al. (2009), que determina,
através de pesos, a maxima forca concéntrica possivel na realizagdo de determinado
movimento simples e a Visual Analog Scale (Boonstra et al., 2008), de carater subjetivo,
onde é questionado aos individuos no estudo de Ernsten et al. (2014), numa escala de “0” a
“100”, quao boa eles consideram que a sua forca muscular €, sendo que “0” corresponde a
extremamente fraca e “100” a extremamente boa. De salientar que, neste ultimo estudo,
os componentes de resisténcia, mobilidade e equilibrio também foram avaliados com recurso

a Visual Analog Scale, numa metodologia aplicada de forma andloga a avaliacdo da forga

muscular.

No estudo de Ritti-Dias et al. (2010), procedeu-se a avaliacdo da capacidade aerdbica, por
intermédio da determinacado, em individuos com claudicacdo intermitente, da distancia
inicial de claudicacdo (em metros), da distancia total de caminhada (em metros), do
consumo maximo de oxigénio (em ml/kg/min), do consumo de oxigénio na primeira etapa
do teste da passadeira elétrica (ml/kg/min) e da janela isquémica (mmHg/min/m), estes

Ultimos trés com recurso a um dispositivo médico de diagndstico. De forma semelhante, no
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entanto recorrendo a uma metodologia de carater subjetivo, no estudo de Ernsten et al.
(2014), procede-se a avaliacao deste parametro através dos COOP/WONCA charts, onde, de
seis aspetos considerados centrais para o status funcional, é questionado aos individuos,
especificamente relativo a aptidao fisica, qual foi a atividade fisica mais dificil que
conseguiram fazer por pelo menos dois minutos. As respostas variavam numa escala ordinal
de cinco pontos, em que o “1” correspondia a muito pesado (ex: correr a um ritmo
acelerado) e “5” correspondia a muito leve (ex: caminhar a um ritmo lento ou nao ser capaz

de caminhar) (Bentsen et al., 1999).

Na avaliacdo da mobilidade e equilibrio, nos estudos de Mikkelsen et al. (2014) e Foley et
al. (2009), foi utilizado um vasto nimero de instrumentos: o 6-min Walk Test, o 20-min Walk
Test e a Self-selected and Maximum Gait Speed, para averiguar a velocidade maxima de
caminhada (Guyatt et al., 1985; Villadsen et al., 2014; Bohannon, 1997); o teste de avaliacao
da capacidade para subir e descer escadas; a Berg Balance Scale, que avalia 14 movimentos
basicos do dia-a-dia (Berg et al., 1989) e o Timed Up and Go Test, em que os individuos sdo
observados e cronometrados enquanto se levantam de uma cadeira, andam 3 metros, se
viram, caminham de volta e se sentam novamente (Podsiadlo et al., 1991). Apenas o 30-s
Chair Stand Test, que avalia a capacidade de erguer-se da cadeira (Rikli et al., 1999), foi

comum aos dois estudos.

Para além destes parametros, que se tem vindo a referir como constituintes da capacidade
funcional de um individuo para a realizacao das suas AVD's, as variaveis de rotacao interna
e tonus muscular do ombro, no estudo de Yang et al. (2012), e de funcao motora, nos estudos
de Page et al. (2009) e Saposnik et al. (2010), também foram analisadas. Por intermédio de
avaliacdes objetivas, as duas primeiras foram analisadas através dos dispositivos gonidometro
e miotonémetro, respetivamente, e a terceira com recurso aos instrumentos The Action
Research Arm Test (ARAT), Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery After Stroke (FM), Wolf
Motor Function Test (WMFT) e Box and Block Test.

O ARAT consiste num teste de 19 itens, com pontuacao maxima de 57 pontos, dividido em
quatro categorias (agarrar, apertar, pincar e motricidade grossa), em que cada item é
pontuado segundo uma escala ordinal de quatro pontos, em que “0” corresponde a nao
capacidade de realizar qualquer parte do teste, e “3” corresponde a capacidade para
realizar o teste normalmente (Lyle, 1981). Por sua vez, o FM tem uma pontuacdo maxima
de 66 pontos, dividida em 33 itens pontuados segundo uma escala ordinal de trés pontos,
em que “0” corresponde a nao consegue realizar e “2” corresponde a consegue realizar
totalmente (Fugl-Meyer et al., 1975). As tarefas especificamente medidas no WMFT incluem
alcancar uma caixa lateralmente e a frente, levantar uma lata, levantar uma resma de
papel, dar cartas, dobrar uma toalha, realizar flexao do ombro, numa posicao sentada, com
pesos inferiores a 20 libras presos nos antebracos e forca de preensdao no dinamémetro
durante 3 segundos com flexao do cotovelo a 90° (Wolf et al., 1989). Ja o Box and Block

Test avalia a motricidade grossa dos individuos, solicitando-lhes que movam o maximo de
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blocos possivel, um a um, de um recipiente para outro, no maximo de 60 segundos (Carey
et al., 2002).

Por conseguinte, a grande variedade de instrumentos de avaliacdo da eficacia das
intervencodes disponiveis e a nao uniformizacdo da sua utilizacdo, quando se pretende
estudar a efetividade de programas de reabilitacdo com vista a readaptacao funcional,

traduz-se num problema que dificulta a comparacao dos resultados obtidos.

No estudo de Ritti-Dias et al. (2010), verificaram-se melhorias significativas relativamente
a maxima forca concéntrica de extensao do joelho em ambos os membros inferiores no grupo
de intervencao, estando estes ganhos de forca correlacionados com as melhorias na distancia
inicial de claudicacao e nas estratégias de conservacao de energia durante a caminhada, o
que diminui a limitacao funcional dos individuos em estudo. De forma semelhante, os idosos
com défices musculosqueléticos e funcionais apresentaram diferencas positivas
estatisticamente consideraveis da avaliacdo inicial para o fim do programa, sugerindo os
beneficios para esta populacdo da implementacdao de um programa de reabilitacdo no
domicilio (Foley et al., 2009). Também no estudo de Ernsten et al. (2014), que pretendia
determinar a eficacia de um programa de reabilitacdo multidisciplinar no regresso ao
trabalho em individuos com dor musculosquelética cronica e depressdao associada, se
verificaram melhorias apreciaveis na avaliacdo da forca muscular com recurso a Visual
Analog Scale. Contrariando esta tendéncia, no estudo de Mikkelsen et al. (2014), apesar de
se verificar aumentos estatisticamente significativos em ambos os grupos relativamente a
poténcia de extensdo da perna, nao se verificam diferencas significativas entre grupos,
sugerindo que ndo ha nenhum efeito adicional clinicamente relevante do seu programa de
treino comparativamente com o programa de treino convencional do grupo de controlo em

individuos com PTA e que ja apresentavam limitacao funcional no pré-operatério.

Relativamente a capacidade aerdbica, no estudo de Mikkelsen et al. (2014), verificou-se
uma melhoria a favor do grupo de intervencao na velocidade maxima de caminhada e na
capacidade para subir escadas, nao se verificando diferencas entre grupos na capacidade de
erguer-se da cadeira, ap6s uma combinacdo de exercicio aerdbio com exercicios
musculoarticulares resistidos do membro inferior submetido a PTA. O estudo de Ritti-Dias et
al. (2010), que tinha como objetivo comparar os efeitos de 12 semanas de um programa de
reabilitacdo na tolerancia ao exercicio em individuos com claudicacao intermitente, detetou
que em ambos os grupos se verificaram aumentos estatisticamente significativos
relativamente a distancia inicial de claudicacao, distancia total de caminhada, consumo de
oxigénio na primeira etapa do teste da passadeira elétrica e janela isquémica. Apesar disto,
nao se verifica diferencas significativas entre grupos, sugerindo que as adaptacoes
fisiologicas sao similares no grupo de intervencao e no grupo de controlo apos a
implementacdo de programas com a mesma duracao e frequéncia. O Unico parametro que
contrariou esta tendéncia foi o consumo maximo de oxigénio, onde nao se verificaram

diferencas assinalaveis em nenhum dos grupos. Ja na avaliacao através dos COOP/WONCA
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charts relativamente a aptidao fisica, no estudo de Ernsten et al. (2014), atestam-se
melhorias apreciaveis, com os individuos a diminuirem o score que atribuiam a atividade
fisica mais dificil que conseguiam fazer por pelo menos dois minutos, revelando incremento

da sua capacidade cardiorrespiratoria para realizar determinada atividade.

No que diz respeito a mobilidade e equilibrio, apura-se que duas visitas semanais realizadas
por uma equipa multidisciplinar originam efeitos benéficos, confirmados pelos resultados
das escalas de natureza quantitativa empregues, quando se pretende avaliar a eficacia de
um programa de reabilitacdo no domicilio em idosos com défices musculosqueléticos e
funcionais (Foley et al., 2009). De igual modo, os individuos do grupo de intervencdo com
rigidez posterior do ombro e que foram submetidos a massagem, apresentaram aumentos
significativos da média global da rotacdo interna do ombro e redugdes significativas da
rigidez dos musculos deltoide posterior, infraespinhoso e redondo menor em comparacao
com os do grupo de controlo. Assim, verificou-se uma melhoria do seu nivel global de
funcionalidade e amplitude de movimento e uma diminuicdo do nivel de rigidez muscular
(Yang et al., 2012). No estudo de Mikkelsen et al. (2014), por sua vez, verificou-se melhorias
significativas em todas as variaveis analisadas, embora apenas na capacidade de erguer-se

da cadeira nao se tenham verificado diferencas estatisticamente significativas entre grupos.

Por fim, nos estudos de Page et al. (2009) e Saposnik et al. (2010), verifica-se que as
abordagens ditas nao convencionais dos seus programas de reabilitacao produziram
diferencas positivas com relevancia estatistica em relacdo a funcdo motora. No primeiro,
relativamente a recuperacao motora do membro superior, é percetivel que em ambos os
grupos ocorreram mudancas relevantes, com vantagem estatisticamente significativa do
grupo de intervencao em relacao ao grupo de controlo. O objetivo deste estudo era
comparar a eficacia da combinacdo da metodologia “Pratica Mental” com o programa
vulgarmente desenvolvido em termos motores e, portanto, os resultados sugerem que o
acréscimo desta metodologia promissora ao programa mais tradicional origina alteracoes
motoras significativamente maiores do que o programa isoladamente, em individuos em
qualquer fase de recuperacao pos-AVC (Page et al., 2009). Ja no estudo de Saposnik et al.
(2010), que pretendia avaliar a viabilidade e seguranca do sistema de jogo de realidade
virtual Nintendo Wii na melhoria da funcao motora dos membros, se verificou que em ambos
0s grupos os participantes reduziram o tempo gasto para completar a avaliacao da funcao
motora pelo Wolf Motor Function Test, revelando diferencas positivas, com vantagem
estatisticamente significativa do grupo de intervencao. O mesmo nao se sucedeu
relativamente a avaliacado através do Box and Block Test, que, apesar de em ambos os grupos
se verificar o aumento da capacidade de preensdao manual do inicio para o segundo follow-
up quatro semanas apds a implementacao do programa de reabilitacdo, estas diferencas ndao
foram consideraveis entre avaliacoes e entre grupos. Apesar disso, os resultados levam a
crer que a tecnologia representa uma alternativa segura, viavel e potencialmente eficaz de

facilitar o processo de reabilitacao e melhorar a recuperacdo motora apds AVC.
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4.2 Fatores ambientais

Conforme ficou percetivel na abordagem de Nagi (1969 cit. por Hall et al., 2001), que
relaciona o conceito de incapacidade com as limitacoes individuais em relacao ao meio
ambiente (Nagi, 1969 cit. por Hall et al., 2001), e pela definicao da OMS (2004), que atribui
aos fatores contextuais as limitacdes da atividade e restricoes na participacao (OMS, 2004),
o ambiente onde os individuos estao inseridos deve ser tido em conta como um fator decisivo

na medida do seu contributo para a independéncia dos mesmos (Brito, 2012).

Atualmente, os programas de reabilitacdo tém alargado o seu foco de atuacao para fatores
sociais e ocupacionais, aqui entendido como fatores ambientais, com énfase na capacidade
de trabalho (Gatchel et al., 2007). Ainda assim, a forma como os trabalhadores se tém
readaptado no regresso ao trabalho apds participarem em programas de reabilitacao
permanece pouco clara (McKnight et al., 2009). Neste sentido, os estudos de Ernsten et al.
(2014) e Bultmann et al. (2009) tiveram por objetivo determinar a eficacia de um programa
de reabilitacdo multidisciplinar no regresso ao trabalho em individuos com dor
musculosquelética cronica e depressao associada e comparar a eficacia de um programa de
reabilitacdo com o método convencional no regresso ao trabalho em individuos de baixa

entre 4-12 semanas devido a distUrbios misculo-esqueléticos, respetivamente.

O programa de reabilitacao multidisciplinar, no estudo de Ernsten et al. (2014), inclui todos
os componentes fundamentais da capacidade funcional, através de exercicios individuais de
resisténcia, forca, mobilidade e relaxamento, com o acréscimo da preparacdo para o
regresso ao trabalho, quer em termos da capacidade funcional dos individuos, quer das
condicoes do local de trabalho, através de sessdes de aconselhamento e de visitas ao local
de trabalho. Esta associacao de intervencdes torna-se, de facto, bastante relevante no
panorama da readaptacao funcional, conforme sugerem Brollier et al. (1989), que afirmam
que a capacidade ocupacional é mais do que a habilidade para realizar determinada tarefa
durante o trabalho, estando relacionada, também, com fatores de caracter individual,

organizacional e de grupo.

Por sua vez, no estudo de Bultmann et al. (2009), o programa compreendia a avaliacao
inicial sobre o status funcional dos participantes e a identificacdao de barreiras para o
regresso ao trabalho, seguida da implementacdao de um programa de reabilitacao

coordenado, adaptado e orientado para a acao, desenvolvido por uma equipa
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multidisciplinar com foco em intervencées dirigidas ao participante, ao local de trabalho e

ao ambiente.

Nos restantes estudos (Mikkelsen et al., 2014; Foley et al., 2009; Ritti-Dias et al., 2010; Page
et al., 2009; Saposnik et al., 2010; Yang et al., 2012) ndo é feita uma abordagem declarada
aos fatores ambientais nos seus programas de reabilitacao, seja no regresso ao trabalho,

seja nas tarefas basicas do quotidiano.

Dos programas implementados nestes dois estudos, a duracao da intervencao, variou entre,
no maximo, trés meses (Biltmann et al., 2009) e as 57 semanas (Ernsten et al., 2014).
Relativamente a frequéncia da intervencao, verifica-se que ocorreu entre uma a quatro
sessdes por semana no estudo de Ernsten et al. (2014), nao ficando claro no estudo de
Biiltmann et al. (2009). Neste ultimo verifica-se que a intensidade do estimulo de treino era
adaptada segundo o principio da adaptacao durante toda a extensao pré-definida do
programa, ao contrario do estudo de Ernsten et al. (2014), onde nao fica clara esta

abordagem.

Os programas de reabilitacao destes estudos (Ernsten et al., 2014; Bultmann et al., 2009)
foram desenvolvidos em regime de ambulatorio, a semelhanca do que ocorreu em cinco dos
outros seis estudos incluidos nesta RSL. De igual forma, nem no estudo de Ernsten et al.
(2014), nem no estudo de Biiltmann et al. (2009), o programa de reabilitacdo descrito é
implementado por enfermeiros, sendo assumido, neste particular por terapeutas
ocupacionais, denotando que, atualmente esta area esta esquecida do ambito de atuacao

da Enfermagem.

No estudo de Ernsten et al. (2014), a variavel principal e as variaveis secundarias dizem
respeito a dominios da capacidade funcional, pelo que os instrumentos aplicados para a
avaliacao da intervencao dizem respeito a sua monitorizacdo, nao tendo sido aplicada, em
particular, nenhuma ferramenta para a avaliacdo da tematica aqui em discussao, os fatores
ambientais e a sua implicagdo no regresso ao trabalho. De forma convergente, os
instrumentos utilizados no estudo Biiltmann et al. (2009) focam a componente da dor e a
incapacidade funcional, sendo os dados relativos a capacidade laboral extraidos por

observacao de dados estatisticos obtidos por terceiros.

No estudo de Ernsten et al. (2014), verificaram-se diferencas estatisticamente significativas
entre o grupo experimental e o grupo de controlo relativamente aos dominios da capacidade
funcional, indicando que em qualquer um dos dominios a capacidade funcional era pior entre
os participantes que desenvolviam estratégias ativas de regresso ao trabalho (grupo
experimental), ou seja, um melhor nivel de capacidade funcional esta associada ao ndo
regresso ao trabalho. Isto sugere, segundo os autores, que o processo de regresso ao trabalho
em individuos com dor musculosquelética cronica e depressao associada é multifatorial e

influenciado por fatores que vao para além dos componentes funcionais a nivel individual.
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Ja no estudo de Biiltmann et al. (2009), verificou-se uma diminuicdo significativa da
intensidade da dor e da incapacidade funcional, sendo que as diferencas entre grupos nao
foram estatisticamente significativas, a excecao da intensidade da dor no primeiro follow-
up trés meses apos a intervencdo. Concretamente, no que a este capitulo diz respeito, os
resultados do estudo sugerem que os individuos de baixa entre 4-12 semanas devido a
distarbios musculo-esqueléticos e que pertenciam ao grupo experimental tiveram menos
horas de auséncia por doenca, diminuiram os custos por perda de produtividade e fizeram
uma utilizacdo menos custosa dos cuidados de salde em comparacdo com os participantes
do grupo de controlo, particularmente no segundo semestre do periodo de

acompanhamento.

Ainda assim, tendo em conta o alcance da implicacao dos fatores ambientais no processo de
readaptacao funcional, que se repercute na capacidade de autocuidado, os estudos
analisados pecam pela limitada abordagem deste conceito, ja que apenas abordam a sua
magnitude ao nivel do ambiente laboral. Parece fundamental, também, conforme se
percebe pelo Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, a abordagem das esferas domiciliaria e social onde os

individuos estao inseridos.

4.3 Capacidade de autocuidado

Na sua mais pura esséncia, o autocuidado refere-se ao “Tratar do que é necessdrio para se
manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais bdsicas e intimas e

as actividades da vida didria.” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011).

Conforme se extrapolou da analise da Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de
Orem (1993), este conceito € decomposto em duas premissas que estdo intimamente
relacionadas: a capacidade para o autocuidado e os comportamentos de autocuidado. A
capacidade para o autocuidado, que se reveste de capital interesse para a discussao dos
resultados aqui operada, refere- se a habilidade dos individuos para iniciar e levar a cabo
acoes que visam cuidar de si proprio. Envolve os dominios cognitivo, que diz respeito ao
conhecimento sobre a condicao de salde e a capacidade para gerir e tomar decisoes
relativas a determinada situacao, fisico, relacionado com a capacidade fisica para realizar
determinada acao, emocional, que se refere a atitude, aos valores, a motivacdo e a
percecao de autoeficacia, e comportamental, que compreende as habilidades necessarias

para executar os comportamentos de autocuidado.
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Ora, isto leva a cogitar que o conceito de autocuidado se reparte em duas dimensdes
essenciais, a de «tomada de decisao~, correspondente aos dominios cognitivo e emocional,
onde os individuos tém controlo e sdo capazes de tomar decisdes sobre a realizacdo de
determinada atividade, e a de «execucdo», que corresponde aos dominios fisico e
comportamental, e que evidencia a habilidade dos individuos de desempenhar determinada
tarefa, independentemente de serem capazes de tomar a decisao de a realizar (Alexander
et al., 1999).

Para o processo de readaptacao funcional, importa pois, nao sé promover ganhos a pessoa
em termos fisicos e da capacidade para realizar as AVD’s, mas também prepara-la e dota-la
de estratégias nos planos mental, emocional e social (Collier, 1988), de forma a fomentar o
uso pleno das suas capacidades, para que possam assumir as tarefas diarias de forma
compativel com as capacidades de que dispde e o mais aproximado possivel ao nivel anterior
ao evento causador de disfuncdo, de forma rapida e segura (Andrews et al., 2005). Ainda
assim, o conceito de readaptacao funcional tem surgido paulatinamente no panorama da
investigacao, nas areas da fisioterapia, do exercicio fisico ou da terapia ocupacional, muito
centrado no processo fisico e na funcao, caracteristico destas areas do conhecimento. No
contexto desta RSL, esta tendéncia verifica-se, ja que todos os estudos incluidos e
analisados, a excecdo do estudo de Biiltmann et al. (2009), tomam por foco a dimensao de
«execucdo~», intimamente relacionada com o conceito de independéncia e com os dominios

fisico e comportamental, refletindo os componentes da capacidade funcional.

Talvez por este motivo, nos estudos de Foley et al. (2009) e Saposnik et al. (2010), se tenha
optado, no decurso da avaliacdo da eficacia das suas intervencdes ao nivel da capacidade
para o autocuidado, pelo IB como instrumento de referéncia, ja que toma por objeto da sua
atencdo as competéncias fisicas e instrumentais, nao tendo em conta aspetos cognitivos e
sociais (Araljo et al., 2007). Conforme ja ficou percetivel, trata-se de um instrumento que
reline consenso generalizado quanto a qualidade e especificidade da sua avaliacao (Kelly-
Hayes et al., 2011), permitindo aferir quais as incapacidades especificas de cada individuo

e, consequentemente, adequar os cuidados as suas necessidades reais (Aradjo et al., 2007).

Para além deste, de forma paralela, no estudo de Foley et al. (2009), é também utilizado o
Multifunctional Assessment Questionnaire (Fillenbaum et al. 1981), que, na sua forma atual,
resulta do refinamento de dois instrumentos prévios, sendo extensivamente usado em
contextos clinicos e de investigacao. E aplicado por intermédio de entrevista composta por
duas partes, a parte A, projetada para avaliar a capacidade funcional geral em cinco
dimensoes - social, econdmica, mental, fisica e capacidade de autocuidado -, numa escala
de classificacao de seis pontos, com o resultado a poder ser descrito pela soma dos pontos
das cinco dimensoes ou pela abordagem individual de cada uma delas, e a parte B, destinada
a avaliar a extensao da utilizacao de cada um dos 24 servicos definidos genericamente (ex:

transporte, social/recreacional ou servicos de enfermagem). A sua aplicacao pode englobar
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ambas ou cada uma das partes de forma individual, dependendo do propédsito e das

necessidades do individuo (Collier, 1988).

Nos restantes estudos, sdao também utilizados o Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire (Lauridsen et al., 2006) no estudo Biiltmann et al. (2009), desenhado para
avaliar a incapacidade funcional resultante da dor na realizacao das AVD’s, a sub-escala da
HOOS 2.0 (Nilsdotter et al., 2003) no estudo de Mikkelsen et al. (2014), que tem por objetivo
avaliar a incapacidade para o autocuidado apos PTA, e o modified Rankin Scale (Bonita et
al., 1988) no estudo de Saposnik et al. (2010), que determina a incapacidade para o
autocuidado resultante de AVC. Ressalvar que neste estudo, tanto o IB, como o modified
Rankin Scale, apenas foram utilizados para determinar as caracteristicas dos participantes
no decurso da avaliacao inicial, nao estando a sua determinacao vigente nos resultados
obtidos.

De realcar que, nestes quatro estudos (Bultmann et al., 2009; Mikkelsen et al., 2014; Foley
et al., 2009; Saposnik et al., 2010) em que foi avaliada a dimensao do autocuidado aqui
abordada, esta foi considerada como variavel secundaria e, nos restantes estudos (Ernsten
et al., 2014; Ritti-Dias et al., 2010; Page et al., 2009; Yang et al., 2012), nem chega a ser
formalizada como variavel de interesse para avaliacdo, confirmando a propensdo para a
abordagem dos componentes da capacidade funcional como fulcrais no processo de

readaptacao funcional.

O estudo de Foley et al. (2009) revelou ganhos estatisticamente significativos nos scores
auferidos através do IB e do Multifunctional Assessment Questionnaire, determinando uma
melhoria no nivel de independéncia para as AVD’S, entenda-se capacidade de autocuidado.
Também relativamente aos instrumentos Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire e
sub-escala da HOOS 2.0, nos estudos de Biiltmann et al. (2009) e Mikkelsen et al. (2014),
respetivamente, se verificou um aumento da capacidade funcional em ambos os grupos de
intervencao do momento de inicio de implementacdo dos programas de reabilitacao até ao

final.

De salientar também que, no estudo de Biiltmann et al. (2009), foi realizada uma avaliacdo
economica, tendo-se verificado poupanca de custos no segundo follow-up apds a intervencao
e que os participantes do grupo de intervencao tinham recorrido menos vezes aos cuidados
de saude, tinham menos hospitalizacdes e usavam mais medicamentos prescritos do que os
participantes do grupo de controlo. Adicionalmente, no estudo de Foley et al. (2009),
verificam-se diferencas positivas estatisticamente relevantes no que toca a qualidade de

vida referida associada a incapacidade.

Nestes pressupostos, parece importante que, em futuras investigacdes centradas na
tematica da readaptacao funcional, os seus multiplos elementos sejam avaliados, propondo-
se nao so avaliar as competéncias especificas da funcao em si mesma, aqui abordadas como

componentes fundamentais da capacidade funcional, mas também a capacidade para o
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autocuidado, através do IB ou de outros instrumentos com igual fiabilidade. Esta abordagem
permite um escrutinio mais rigoroso e personalizado para a adequacdo das melhores
intervencoes, numa fase inicial, bem como a detecao da necessidade de alterar, ajustar ou

descontinuar as mesmas, no decurso do processo de reabilitacao (Collier, 1988).

4.4 Intervencao de Enfermagem

A limitacdo funcional origina nos individuos a necessidade de uma resposta adaptativa ao
novo contexto, que, nem sempre, sao capazes de desencadear sozinhos, necessitando de
auxilio e suporte. Desta forma, a intervencao de enfermagem é considerada necessaria
quando o individuo é apreciado como incapacitado ou limitado para prover autocuidado de
forma constante e eficiente (Orem 1993). Neste ponto de vista, quando as capacidades da
pessoa nao sao suficientes ou se prevé uma futura relacdao de défice para satisfazer uma
determinada necessidade, por conjeturaveis diminuicdes de habilidade do autocuidado,
esses cuidados podem ser realizados pelo enfermeiro, ressaltando, assim, uma relacao
direta entre défice da capacidade de autocuidado e a intervencao de enfermagem (Brito,
2012).

Aintervencao de enfermagem, na perspetiva de Orem (1993), define-se, entdo, como a acao
compensatoria ou de ajuda de um enfermeiro de forma a dar resposta as necessidades de
autocuidado de terceiros, podendo ser categorizada, de acordo com um dos constructos da
sua teoria, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, como totalmente compensatoria, onde se
adota uma postura de apoio, protecao e compensacao da incapacidade, parcialmente
compensatoria, verificando-se, como o préprio nome indica, uma substituicdo na realizacao
de algumas atividades, ou de apoio e educacao, assumindo-se uma posicao de facilitacao na
tomada de decisées, no fornecimento de informacao e no fomento da aprendizagem (Orem,
1993). Esta abordagem esta fortemente orientada para o enfermeiro, salientando a sua
importancia no processo de readaptacao funcional, indo, de certa forma, ao encontro do
proposto por Trombly (2005), que refere que a facilitacdo da independéncia pode ocorrer

através de dois mecanismos, restaurador ou compensatorio/adaptativo.

De facto, os programas de reabilitacdo com vista a readaptacao funcional visam, sobretudo,
a reposicao e/ou o estabelecimento de novas formas de realizar as atividades que
concretizam o autocuidado, de forma a compensar a perda de funcao e a capacitar a pessoa
para readquirir o nivel maximo de funcionalidade possivel. A sua eficacia é avaliada nao sé

pela recuperacdao do componente especifico da capacidade funcional a que se propunha
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reabilitar, mas também pela capacidade de realizar determinada atividade, no seu global,
de forma independente, sendo que, nesse caso, o programa de reabilitacao teria falhado,
ja que a pessoa nao era capaz de voltar a realizar essa atividade da forma como o fazia

previamente ao evento causador da limitacao funcional (Andrews et al., 2005).

Neste contexto, todos os artigos analisados inserem a sua investigacdo em dominios
especificos onde a ER assume um papel importante na prestacdo de cuidados. Conforme
afirma a Ordem dos Enfermeiros (2010), o EEER “Concebe planos de intervencGo com o
propdsito de promover as capacidades adaptativas com vista o auto controlo e auto-cuidado
nos processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2010,
p. 3). Assume-se, pois, como um fator facilitador do processo de readaptacao funcional ja
que identifica, concebe e implementa “(...) programas de: reeducacdo funcional cardio-
respiratoria; reeducac@o funcional motora, sensorial e cognitiva; optimizacdo e/ou
reeducacdo da sexualidade; reeducac@o da funcéo de alimentac@o e de eliminacdo (vesical
e intestinal).” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3). Este designio € suportado pelos
resultados obtidos por Pinto (2011), que demonstram uma evidente melhoria na
independéncia dos individuos ao longo do periodo de internamento, e por Mendes (2013),
que revelam os efeitos positivos de um programa de exercicios de ER na promocao da
capacidade funcional de idosos, levando a reconhecer a importancia que os programas de
reabilitacdo tém na promocao da independéncia funcional. Igualmente, Marques (2012);
Borges (2013) e Lima (2014), em estudos com diferentes objetivos e metodologias, aferiram
diferencas estatisticamente significativas ao nivel dos scores globais obtidos na mensuracdo

da independéncia funcional em individuos sujeitos a programas de reabilitacao.

N&o obstante, como ja foi referido anteriormente, em nenhum dos estudos o programa de
reabilitacao descrito é executado por enfermeiros, nem considerando sequer EEER, facto
que devera estar relacionado com o conteldo predominantemente funcional do conceito
central deste estudo nos varios paises onde foram realizados, sendo assumidos por outros
profissionais como fisioterapeutas, terapeutas da fala ou terapeutas ocupacionais. No
entanto, considera-se como uma mais-valia a incorporacao destes profissionais altamente
qualificados na implementacdo de programas de reabilitacdo com vista a readaptacéo
funcional, uma vez que retinem um corpo de conhecimentos especifico e podem, de forma
mais apropriada, eficiente e econémica, responder as necessidades especificas da
populacao. Neste particular, conforme se constatou no estudo de Bultmann et al. (2009), os
individuos que participaram no grupo de intervencao recorreram menos vezes aos cuidados
de saude, fizeram uma gestao mais eficaz do seu regime medicamentoso e tiveram menos
episodios de reinternamento, sendo talvez pertinente a inclusdo de EEER em investigacoes
deste cariz, por forma a justificar e cimentar a posicao destes junto da sociedade, dos seus

pares e, fundamentalmente, dos decisores politicos.
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CONCLUSAO

A investigacao € o principal elemento impulsionador da evolucdo da Enfermagem, enquanto
disciplina, profissdo e ciéncia e é dela que emerge o desenvolvimento de conhecimento
necessario para a definicdo do seu campo de intervencao. A PBE, segundo Polit e Hungler
(2000), no atual contexto da rapida reestruturacao tecnoldgica e social, promove a melhoria
da qualidade dos cuidados e fortalece a identidade da Enfermagem. Os EEER, pelo seu perfil

profissional, sao profissionais muito implicados nestes novos paradigmas.

Dada a conjetura laboral atual, é praticamente impossivel para os profissionais de salde
manterem-se constantemente atualizados, nao significando, no entanto, que esses sujeitos
nao tém a obrigacao ético-moral de providenciar os melhores cuidados possiveis baseados
na melhor evidéncia disponivel. Reflexo dessa obrigacdo é a crescente disponibilidade e
acessibilidade de informacao relativa aos cuidados de salde. De forma a evitar a leitura de
uma multiplicidade de estudos relativos a um topico de interesse, uma RSL deve
providenciar ao leitor um sumario sucinto, objetivo e logico do estado atual da arte relativo
a esse mesmo topico. Trata-se de um complexo processo de identificacdo de um toépico de
interesse, fundamentalmente relacionado com a implementacao de uma intervencao, e a
pesquisa, analise critica e sintese da literatura ja produzida referente ao mesmo. Assume-
se, nos dias que correm, como uma incalculavel fonte de informacéo para os processos de
tomada de decisao, diferindo de outros tipos de revisao da literatura, essencialmente pela
sua metodologia explicita e precisa. Segue um protocolo minucioso, previamente definido e
capaz de ser replicado, o que lhe confere qualidade, consisténcia e transparéncia durante
todo o processo. Em suma, uma RSL é mais do que uma simples descricao de um nimero de
estudos relativos a um topico, constituindo-se como uma analise critica da qualidade dos
estudos e a consequente identificacao e comparacao das suas semelhancas e diferencas
(Coughlan et al., 2017).

A qualidade da evidéncia e das conclusdes geradas por uma RSL depende consideravelmente
da qualidade dos estudos primarios que foram alvo de selecao e analise (Bettany-Saltikov et
al., 2016). A quantidade de estudos que avalia a implementacao de programas de
reabilitacdo com vista a readaptacao funcional peca por ser escassa no contexto da maioria
das doencas ou incapacidades. Por conseguinte, muitos profissionais da area da reabilitacao,
particularmente os EEER, usam o conhecimento que deriva da sua pratica clinica diaria, no
fundo o conhecimento empirico, para implementar as intervencdes que determinam como

mais adequadas (Andrews et al., 2005).
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Na analise realizada, verifica-se que ndao ha evidéncia forte sobre um maior beneficio para
os individuos do grupo experimental, que sdo submetidos a intervencdes com vista a
readaptacao funcional, do que aqueles que sao submetidos a outro tipo de intervencao.
Contudo, em praticamente todos os estudos se verifica uma melhoria estatisticamente
significativa em varios indicadores de resultado (forca muscular, capacidade aerobica,
equilibrio, amplitude articular e adaptacdo aos fatores ambientais) que apontam para um

beneficio claro para os individuos que sao submetidos a este tipo de programas.

O termo funcionalidade “(...) engloba todas as funcées do corpo, actividades e
participacdo” (OMS, 2004, p. 7) e, de maneira equivalente, incapacidade “(...) é um termo
que inclui deficiéncias, limitacdo da actividade ou restricdo na participacdo” (OMS, 2004,
p. 7). Neste seguimento, se um individuo for capaz de executar independente e
satisfatoriamente as atividades quotidianas, dando continuidade as relacdes e atividades
sociais, pode dizer-se que tem independéncia funcional, definindo-se este conceito como
relevante em relacdo ao estado de salde, aptidao fisica e qualidade de vida (Hesbeen,
2002). Readaptacao funcional define-se, entao, como o processo de reaquisicao da
capacidade para desempenhar determinada tarefa ou atividade de forma considerada
satisfatoria e em beneficio de se manter operacional e de lidar com as necessidades
individuais basicas, mesmo sendo com recurso a equipamentos adaptativos, apos um evento
ou condicdo que determinou um diferencial entre as capacidades do individuo e as

exigéncias do meio ambiente.

Conforme foi possivel concluir pela analise dos estudos revisados, os fatores determinantes
para o decorrer deste processo prendem-se com os dominios especificos da capacidade
funcional, nomeadamente a forca muscular, o equilibrio, o ténus muscular, a amplitude
articular, a coordenacao motora/motricidade, a sensibilidade e a capacidade aerdbica, que
podem ser mensurados por intermédio de instrumentos e dispositivos de cariz objetivo, e
com os fatores ambientais, elementos decisivos na mediacao da independéncia funcional

dos individuos.

Pela sua natureza, quando se faz referéncia a estas concecdes nos dominios de atuacao da
disciplina de Enfermagem, esta-se a falar de autocuidado, conceito amplamente
aprofundado e difundido por Dorothea Orem no decurso das suas investigacdes, e que
distingue esta de outras disciplinas (Orem, 1993). E tido como o foco e o objetivo dos
cuidados de enfermagem (Sidani, 2003) e pode ser entendido como o processo através do
qual os individuos, de forma deliberada, atuam em seu proprio beneficio para a promocao
da saude, prevencao da doenca e percecao da necessidade de tratamento face aos desvios
de salde (Gantz, 1990). Quando se procede a sua avaliacdo, esta-se a determinar a
capacidade de autocuidado do cliente em questao, isto €, a sua habilidade para iniciar e

desenvolver acbes que visam cuidar de si proprio.
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Neste particular, a intervencdo do EEER tem como foco estes trés conceitos centrais do
processo de readaptacao funcional, a capacidade funcional, os fatores ambientais e a
capacidade de autocuidado (quadro 15). O seu principal objetivo passa por providenciar aos
individuos que se encontram a vivenciar transicées salde/doenca, com doencas cronicas ou
distlrbios de desenvolvimento, e que comprometem a sua funcionalidade, os conhecimentos
e habilidades necessarios para atingirem o nivel maximo de potencial para desempenharam
as atividades que concretizam o seu autocuidado (Alexander et al., 1999; Figueiredo et al.,
2004). Promove, pois, a adaptacao dos individuos e familias as mudancas de vida decorrentes

de doenca ou incapacidade (Kelly-Hayes et al., 2011).

Quadro 12 - Conceitos centrais do processo de readaptacao funcional

v

Capacidade funcional |« Fatores ambientais || Capacidade de autocuidado

Intervengdo de Enfermagem

Independentemente da condicdo de salde do cliente ou populacéo servida, a incorporacao
da avaliacado do status funcional € um componente essencial em reabilitacdo, ja que duas
pessoas com a mesma doenca podem ter niveis diferentes de funcionalidade, e duas pessoas
com o mesmo nivel de funcionalidade ndo tém, necessariamente, a mesma condicdo de
saude (OMS, 2004). Para além da determinacao do status funcional, os objetivos gerais desta
avaliacao passam, também, pela documentacao da necessidade de intervencdes e apoio,
pela criacdo de um plano de tratamento e avaliacao e pela monitorizacdo dos progressos
alcancados (Greve, 2007). No ambito da ER, inclui a identificacao sistematica de limitagdes
funcionais que requerem agdes no sentido da prevencao da doenca, da manutencao da saiide
e bem-estar e de readaptacao a novas condicoes, assim como a disponibilizacdo de dados
objetivos de avaliacao da implementacao de programas de reabilitacao (Kelly-Hayes et al.,
2011).

A grande diversidade de instrumentos de avaliacdo da eficacia das intervencoes disponiveis
e a sua utilizacao de forma nao uniformizada, quando se pretende estudar a efetividade de
programas de reabilitacdo com vista a readaptacao funcional em pessoas com limitacoes
funcionais, resulta num problema que dificulta a comparacao dos resultados obtidos.
Sugere-se, entao, o estabelecimento de metodologias de avaliacao globalmente aceites e
padronizadas, quer seja através de instrumentos ja existentes e validados, quer através de
novos instrumentos direcionados para esta problematica, de forma a melhorar a qualidade

dos achados da investigacao nesta area.
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Apesar de tudo isto, planear a mudanca de forma a capacitar a pessoa a readquirir a
funcionalidade requer conhecimento substantivo acerca do problema. Embora os conceitos
de autocuidado, de independéncia funcional e, sobretudo, de readaptacao funcional
estejam gradualmente a ganhar importancia, o conhecimento disciplinar nestes dominios
ainda peca por ser escasso. De facto, os enfermeiros, nomeadamente os EEER, dispdéem de
conhecimento pouco sustentado acerca dos conteldos especificos nestas areas e das
relacoes entre as diversas variaveis que se relacionam com o fenomeno, estando, por isso,

limitados na promocao de respostas mais eficazes para ajudar os seus clientes.

Desta forma, pode dizer-se que os objetivos definidos a partida para esta RSL foram
atingidos, uma vez que se procedeu a identificacao e sintetizacao da evidéncia relativa aos
efeitos da implementacao de programas de readaptacao funcional em pessoas com
limitacdes funcionais. Embora nao tenham sido identificados, especificamente, programas
de readaptacao funcional realizados por EEER, que se constituiu como uma das limitacoes
deste estudo, torna-se fundamental desenvolver esforcos para demonstrar que estes podem
ser uma mais valia no contexto da readaptacao funcional, sugerindo-se também, por isso, a
aposta na investigacdo e no estabelecimento de um corpo de conhecimento préprio deste
dominio da Enfermagem. Tal pode ser atingido pela assuncdo definitiva do conceito de
autocuidado como core da disciplina, procedendo-se neste particular da readaptacao
funcional, a uma determinacdo e sistematizacdo da relevancia dos componentes da
capacidade funcional e dos fatores ambientais para o mesmo. Assim, propdem-se que 0s
instrumentos referidos no decurso deste estudo, utilizados para a avaliacao da forca
muscular, do equilibrio e de outros componentes da capacidade funcional, sejam aplicados
em estudos cujos objetivos passem por compreender a sua implicacao no processo de

readaptacao funcional com vista a independéncia no autocuidado.
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Dependente - (com ajuda)

(& necessaria outra pessoa para a supervisido ou ajuda fisica; sem esta, a actividade néo se realiza)

DEPENDENCIA MODIFICADA - o sujeito realiza, pelo menos, S0% do esforco

DEPENDENCIA COMPLETA

- 0 sujeito realiza <S0% do esforgo

NIVEIS_DE 5 SUPERVISAQ OU PREPARACAO 4 AJUDA MINIMA 3 AJUDA MODERADA | 2 AJUDA MAXIMA 1 AJUDA TOTAL
FUNGAO g} Sé necessita controle, presenca, sugestio i} Contacto tactil )Contacto tactil=
ou encorajamente, sem contacta fisice ou 5 R Sujeito realiza »>= k) Sujeito realiza == 25%=< 80%| ) Sujeito realiza < 25% do
. ujeito realiza==75% do = p—
h) 4judante prepara o 50%<75% do esforgo ou |do esforgo ou das tarefas esforgo ou das tarefas
R - = esforco ou das tarefas
ou coloca protese ou ortdtese (ajuda técnica) i das tarefas
A g) QU h) ex’.: o ajudante abre recipiente, 1) ou usa gastrostomia oul
corta carne, barra manteiga, serve|l) 1) k) alimentacdo parentérica que
AumenTagio |Debidas. néo administra por si
B g) OU h) ex".: o ajudante coloca pasta na
escova ou abre previamente produtos de|l) - 1) . k) I).
HIGIENE
PESSOAL maguilhagem
8 ) QU h) ex®.: 0 ajudante prepara a agua
b C Banro |9 ’ I prep X 9 0 k) 1)
] ou o8 utensilios de limpeza necessarios ’ ’
5 LAVARCORPO
g D g) OU h) ex": o ajudants prepara o
'é - vestuario ou coloca ortdtese ou ajudalil - 0 k) I} .ou ndo & vestido
wETADE SUP._|téChica
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de ajuda para colocar proteccao menstrual
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i) para manutencao de

j) para manutencéo de

k) molha-se quase diaria/
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g) OU h) ex": o audante preparali) usa supositorio oulj) usa supositorio ou

equipamento  para  confrole  ou  para
manutencio de estoma; pode ter acidente

clister ou ajuda técnica;

ou pode ter

acidente|ou pode ter acidente

clister ou ajuda técnica

k) apesar da ajuda, esta sujo
quase diariamente haja oyl
nao estoma

1) apesar da ajuda, esta sujo|
quase diaria/; necessita de
fralda com ou sem estoma
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| g) OU h) ex”.. o ajudante coloca tabua de
©
g transferéncia, mobiliza os pedais da CR.[i) . i) .. k) ).
Z | LEITOICADEIRS
o elc.
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1.Alimentacao

T ST B S covommmnmmmsmsssssrmvome s e s o oo Sl S S S S A T B S Q1o
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0s alimentos) ......cocveeeeerneeneiiens e sereesee e as

DDEPEICTIEG. < cvoxusnvovsmussusssssmrsmvssrssnsnss s oo i i s 3 e 4 8 34 i R S ST ao

2. Transferéncias

I ST SIS, covsrmmmmmusmmrsssrsvorme s o o S L L S S S T B S ais
Precigid oal STTEBTIHAL i s i s o S s s s S A e Q1o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas NA0 CONSCLUE SENLATSC ....eveuereerereerreenereeis e seereesee s as

Dependente, ndo tem equilibrio SENtAdO .......oocooe it ao

3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes. ... vieeiini e [

Dependente, niecessitaide algmma auidas. ... suiisi i s e i s i ao

4.Utilizacdo do WC

LS 1T LT E 1 T — aio
PresiSid il i A i vt e e T e sees s s as
DD PR G0 s munssiraes s o A 5 A A 3 ST R ao
S.Banho

Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) .......ccoooooiiniin i Qs
Dependente, necessita de alguma ajuda ..o e ao

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortGteses) ..o iercrr e ais
Caminha menos de 50 metros, com pouca aJuda .......o.ovive i ieiiciie e Q1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas..........coveevvreneenene as
TGRS i ssmsssssspmoninsmamuns srmumsorssgrenismss s ssmss s s o s e s A U A SR A Qo
7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas FECIICAS ... .cociiviei it e e e a1o
PreRiSd SR UL e sas s o s S s s e S S s S e S e S as
DS T T (=1 <SP U ao
8.Vestir

e POV SRS voxsuinvvvsmusssossmmsmossurnssmmsssssses oo s mics s s e S 5 R SRS Q1o
EOHT B0 s e T A S S e B R e B s e as
ISR L et S e e B S e R S ot ao
9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar.................. Q1o
AT BRI s e i S R T S T B T e G A as
Incontinente ou precisa de Uso de CHSLEIES ...o.vviiviicc s e ao

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de mangjar a algalia sozinho ...... Q1o
Acidente ocasional (INAXIMO UINA VEZ POT SEIMANAY . .....eeeeeurreeuersentereeseesesseessseesessesssesssseseesssseaness Qs
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia s0zinho ..o ao
TOTAL |
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Escala de Barthel - Instrucées

GERAIS

0 indice devera ser usado como um registo do que o doente faz, NAO como um registo do
que o doente poderia fazer.

0 principal objectivo é determinar o grau de independéncia sem qualquer ajuda, fisica ou
verbal, por minima e qualquer razdo que seja.

A necessidade de supervisao implica a classificacdo de NAO independente.

As performances do doente deverao ser estabelecidas segundo a melhor prova disponivel.
A fonte habitual sera o inquérito ao doente, amigos/ familiares e enfermeiros, mas
também sao importantes a observacao directa e o senso comum. No entanto, comprovacao
directa nao € necessaria.

Geralmente é importante a performance das Ultimas 24-48 horas*, mas ocasionalmente
periodos mais longos serao apropriados.

Os doentes inconscientes deverao ter a cotacao de “0” em todos os items, mesmo se ainda
nao incontinentes.

Os niveis médios implicam que o doente faca mais de 50% do esforco.

Para ser independente, é permitido o uso de auxiliares e ajudas técnicas.

ESPECIFICAS

Intestino (semana anterior)

Se necessita que lhe seja aplicado um clister, entao “incontinente” *.

Ocasional * = uma vez por semana.

Bexiga (semana anterior)

Ocasional = menos de uma vez por dia.

0 doente algaliado que consegue utilizar autonomamente a sonda, é registado como
continente”.

Higiene Pessoal (Ultimas 24 - 48 horas)

Refere-se: lavar os dentes, colocar protese dentaria, pentear-se, barbear-se, lavar a cara.
Os acessorios de higiene podem ser fornecidos por terceiro.

Alimentacao

Capaz de comer qualquer tipo de comida (e ndo s6 comida pastosa*). Comida cozinhada e
servida por outros, mas nao cortada.

Ajuda = comida cortada, o doente come sozinho*.

Transferéncias

Da cama para a cadeira e vice-versa.

Dependente - SEM equilibrio sentado (incapaz de se sentar): duas pessoas para o levantar.
Ajuda maior = Uma pessoa forte/ experiente, ou duas pessoas normais. Consegue levantar-
se.

Ajuda menor = Uma pessoa com facilidade, OU necessita de supervisao para seguranca.
Mobilidade

Refere-se a mobilidade perto da casa ou no bairro e dentro de casa. Pode usar auxiliar de
marcha de qualquer tipo. Se em cadeira de rodas, tem que ser capaz de ultrapassar
portas/ esquinas sem auxilio de terceiro.

Ajuda = Por uma pessoa, nao treinada, incluindo apoio moral/supervisao.

Vestir

Deve ser capaz de escolher e vestir toda a roupa, que pode ser adaptada.

Ajuda = auxilio nos botodes, fecho de correr, etc. (verifique!), mas consegue vestir algumas
pecas sozinho*

Escadas

Pode usar qualquer tipo de auxiliares de marcha para ser independente.

Banho

Geralmente, a atividade mais dificil.

Tem que entrar e sair sem supervisao e lavar-se autonomamente.

Independente no duche = “independente” se sem supervisao/sem auxilio*.



*= |tens acrescentados ou modificados apos estudo: asterisco no final, todo o item
acrescentado; asterisco no meio, frase acrescentada ou clarificada.

indice de Barthel - Instrucées

Intestinos

0- Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5- Acidente ocasional (um / semana)

10- Continente

Bexiga

0- Incontinente ou algaliado e incapaz da sua utilizacao

5- Acidente ocasional (um/ dia)

10- Continente (ha mais de 7 dias)

Higiene Pessoal

0- Necessita auxilio nos cuidados pessoais

5- Independente: face/ cabelo/ dentes/ barba (acessorios fornecidos)
Uso da sanita

0- Dependente

5- Necessita alguma ajuda, mas pode fazer parte sozinho

10- Independente (instalar-se e retirar-se, vestir-se, limpar-se)
Alimentacao

0- Incapaz

5- Necessita auxilio para cortar, espalhar a manteiga, etc.
Transferéncias

0- Incapaz - sem equilibrio sentado

5- Ajuda maior (uma ou duas pessoas, fisica) - consegue sentar-se
10- Ajuda menor (verbal ou fisica)

15- Independente

Mobilidade

0- Imovel

5- Independente em cadeira de rodas, incluindo esquinas, etc.
10- Marcha com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15- Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, p. ex. bengala)
Vestir

0- Dependente

5- Necessita ajuda, mas pode fazer cerca de metade sem ajuda
10- Independente (incluindo botodes, fechos, atacadores, etc.)
Escadas

0- Incapaz

5- Necessita ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares)
10- Independente no subir e descer

Banho

0- Dependente

5- Independente (ou no duche)

TOTAL: (0 - 100)

Fonte: DGS, Norma n° 054/2011 de 27/12/2011



Anexo lll - Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials






10.

11.

12.

13.

Reviewer__ _

Author __ _Year

JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

_Date

Was true randomization used for assignment of participants to treatment
groups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind to treatment assignment?

Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest?

Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed?

Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?

Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

Were outcomes measured in a reliable way?

Was appropriate statistical analysis used?

Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the
conduct and analysis of the trial?

Comments (Including reason for exclusion)

O 0O 0 0.0 0 8 Q.08 0 0.0 0

O O0O00000o0o0oofo0ad

Overall appraisal: Include D Exclude [:l Seek further info D

Record Number

Unclear

O

B OO0 000 8:00 8.0

O O 0 8008800 8 8 49

Fonte: Joanna Briggs Institute, 2017






Anexo IV - Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies






JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies
(non-randomized experimental studies)

Reviewer Date

Author Year Record Number

Yes No  Unclear Mot
applicable

1. Isit clear in the study what is the ‘cause’ and what is the “effect’
(i.e. there is no confusion about which variable comes first)?

[

2. Were the participants included in any comparisans similar?

3. Were the participants included in any comparisans receiving
similar treatment/care, other than the exposure or intervention
of interest?

4. Was there a control group?

5. Were there multiple measurements of the outcome both pre
and post the intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and
analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons
measured in the same way?

O o o o o o o d

8. Were outcomes measured in a reliable way?

O o o o o o oo d
O O O O o d O O

9. Was appropriate statistical analysis used? D

O
O
O
O
O
O
O
O
O
[]

Overall appraisal: Include D Exclude D Seek further info

Comments (Including reason for exclusion)

Fonte: Joanna Briggs Institute, 2017
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E1

Titulo: Physical functioning after occupational rehabilitation and returning to work among
employees with chronic musculoskeletal pain and comorbid depressive symptoms

Autores: Ernstsen et al. Ano: 2014

e (s Gt S Fonte: Journal of Multidisciplinary S ease
Healthcare

Tipo de estudo: Estudo quasi-experimental

Objetivos:
e Determinar a eficacia de um programa de reabilitagao multidisciplinar no regresso
ao trabalho em individuos com dor musculosquelética crénica e depressao
associada

Amostra/Populagdo:

e N =92 participantes - 70 que estavam no processo de regresso ao trabalho (RTW)
e 22 que ndo estavam (non-RTW), sendo que todos foram sujeitos a mesma
intervencao

e Desisténcias:

— Na&o se verificaram desisténcias do programa de reabilitacdio durante o
decurso da investigacdo

e Critérios de inclusdao - os participantes apresentarem dor musculosquelética
crénica ha mais de 3 meses; estarem a receber o subsidio nacional de doenca;
apresentarem sintomas altamente depressivos segundo a Escala de Ansiedade e
Depressdo Hospitalar (HADS)

e (Critérios de exclusdo - idade igual ou superior a 60 anos

e Avaliagao inicial - os participantes foram avaliados relativamente a:

— Caracteristicas sociodemograficas - idade, sexo e estado civil

— Variaveis clinicas - dor percecionada e dominios da capacidade funcional
(forca muscular, resisténcia, mobilidade e equilibrio) com recurso a Visual
Analog Scale, aptidao fisica com recurso a COOP/WONCA Charts e sintomas
de ansiedade e depressdo com recurso a Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)

Metodologia/Interveng3o:

e Os individuos com longo histérico de dor musculosquelética crénica foram
recrutados pelos médicos de clinica geral, em coopera¢do com o National Health
Insurance Office, para integrarem o programa de reabilitacdo de 57 semanas, com
base em entrevistas, observagdes e testes clinicos. Apenas os que cumpriam os
critérios de inclusdo foram integrados no estudo, dando o seu consentimento
escrito. De seguida, os participantes foram categorizados em “ativos” e “passivos”
em relacdo ao regresso ao trabalho, sendo que os que, de alguma forma,
mantinham algum nivel de atividade ou estivessem a desenvolver atividades no
sentido de promover o seu regresso ao trabalho foram categorizados no grupo
“on their way into/in” work (RTW). Os restantes, que se encontravam de baixa ou
a receber a pensdo de invalidez, foram categorizados no grupo “on their way
out/out” of work (non-RTW)

e Todos os participantes, sem distincdo de grupos, foram submetidos a um
programa de reabilitacdao multidisciplinar num total de 57 semanas:

— Fase 1: 6 horas por dia, 4 dias por semana durante 5 semanas de treino
intensivo. Realizada introducdao ao programa de reabilitacdao, seguido da
colheita de dados sociodemograficos e de capacidade funcional, utilizando os
instrumentos ja acima referidos e entrevistas individuais. Seguiram-se sessoes




de aconselhamento e preparac¢do do processo de reabilitacdo a longo prazo,
em cooperagdo com o médico de clinica geral e com o assistente social. Foram
iniciados os exercicios individuais de resisténcia, forca, mobilidade e
relaxamento, os exercicios de grupo sobre estrutura corporal, dieta,
planeamento de exercicio, estratégias de coping e comunicagao e informagao
sobre o sistema de seguranca social e as atividades ao ar livre

— Fase 2: 6 horas por dia, 1 a 3 dias por semana durante 52 semanas de treino
de reabilitacdo. Realizada colheita de dados sociodemograficos e de
capacidade funcional, utilizando os instrumentos ja acima referidos e
entrevistas individuais, no inicio e no final desta fase. Foi dada continuidade
aos exercicios da fase 1 com o acréscimo da preparacao para o regresso ao
trabalho, quer em termos da capacidade funcional dos individuos quer das
condicbes do local de trabalho, através de sessdes de aconselhamento e de
visitas ao local de trabalho.

e Avaliagao dos resultados: os instrumentos de avaliacdo foram aplicados da
mesma forma no inicio e no término da implementacdo do programa de
reabilitacdo. A variavel principal foi os sintomas de ansiedade e depressao. As
varidveis secunddrias foram a dor percecionada, os dominios da capacidade
funcional e a aptidao fisica

Resultados:
e Varidvel principal
— Em ambos os grupos se verificaram diferencas positivas, embora ndo
estatisticamente significativas entre RTW e non-RTW em relacdo ao nivel de
ansiedade e depressdo
e Varidveis secundarias
— Em ambos os grupos se verificaram diferencas positivas, embora ndo
estatisticamente significativas entre RTW e non-RTW em relacdo a dor
percecionada
— De forma inversa, em relagdo aos quatro dominios da capacidade funcional,
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre non-RTW e
RTW, indicando que em qualquer um dos dominios a capacidade funcional era
pior entre os participantes que desenvolviam estratégias ativas de regresso ao
trabalho (RTW). Por outras palavras, isto quer dizer que um melhor nivel de
capacidade funcional esta associada ao nao regresso ao trabalho
e Conclusdo - os resultados sugerem que o processo de regresso ao trabalho em
individuos com dor musculosquelética crénica e depressdo associada é
multifatorial e influenciado por fatores que vdo para além dos componentes
funcionais a nivel individual

Avaliacdo da qualidade metodoldgica (Adaptado de JBI NAO
Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies - [ LYENY-XO NN =Y V- NI V.
IBI, 2017) CLARO

e

1. A distincdo entre “causa” e “efeito” é clara? (ex: fica

percetivel qual a variavel que surge primeiro?)

2. Os participantes incluidos nos grupos de tratamento eram
similares?

3. Os participantes incluidos nos grupos de tratamento
recebem o mesmo tratamento para além da intervencdo de | X
interesse?

4. Existe grupo de controlo? X

5. Os instrumentos de avaliacdo dos resultados foram
utilizados da mesma forma antes e apds a intervencgdo?




6. O acompanhamento foi completo e, caso contrario, as
diferencgas entre os grupos em termos de acompanhamento
foram adequadamente descritas e analisadas?

7. Os resultados foram medidos da mesma forma para os
grupos de tratamento?

8. Os resultados medidos sdo confiaveis?

9. A andlise estatistica utilizada foi a adequada?

Apreciagdo global

6/9







E2

Titulo: Coordinated and Tailored Work Rehabilitation: A Randomized Controlled Trial
with Economic Evaluation Undertaken with Workers on Sick Leave Due to
Musculoskeletal Disorders

Autores: Biiltmann et al. Ano: 2009
Base de dados: EBSCOHost Fonte: Journal of Occupational ,

e Pais: Holanda
web Rehabilitation
Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado
Objetivos:

e Comparar a eficacia de um programa de reabilitacdo com o método convencional
no regresso ao trabalho em individuos de baixa entre 4-12 semanas devido a
disturbios musculo-esqueléticos

Amostra/Populagio:
e N = 113 participantes que foram distribuidos por dois grupos através de um
processo de randomizacgao:
— “Coordinated and Tailored Work Rehabilitation”” (CTWR) = 66 participantes
“ Conventional Case Management” (CCM) = 47 participantes
e Desisténcias:
— Durante a intervengao — nao se verificaram desisténcias
— Follow-up apods trés meses — 82% dos participantes do CTWR e 64% dos
participantes do CCM reenviarem o questionario
— Follow-up apds 12 meses — 82% dos participantes do CTWR e 55% dos
participantes do CCM reenviarem o questiondrio
— A andlise estatistica foi realizada apenas com os participantes que
responderam a ambos os questionarios pois os investigadores concluiram que
nao houve diferencas significativas entre os desistentes e a restante amostra
nas variaveis em estudo
e (Critérios de inclusdo - os participantes estarem ausentes do trabalho por 4-12
semanas, terem um pedido de reembolso por dor lombar ou disturbios musculo-
esqueléticos como a principal causa de baixa, idades compreendidas entre 18 e 65
anos e compreenderem e falarem dinamarqués
o Critérios de exclusao — foram excluidos os participantes com défices cognitivos,
dependéncia de alcool ou drogas, gravidez e os que se despediram/foram
despedidos antes da randomizagao
e Avaliagao inicial - os participantes foram avaliados relativamente a intensidade da
dor com recurso 8 OMPSQ e & incapacidade funcional com recurso a versdo
Dinamarquesa da Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Metodologia/Intervencgéo:

e O periodo de recrutamento decorreu durante 12 meses. Os trabalhadores de
guatro municipios dinamarqueses que estavam de baixa ha, pelo menos, quatro
semanas foram convidados a participar num encontro de divulgacdo do estudo,
tendo sido obtido o consentimento escrito por parte de todos eles. Os
trabalhadores elegiveis e com vontade explicita de participar no estudo, foram
convidados a assinar um consentimento informado e um questionario. O
protocolo de randomizacdo sem estratificagdo foi gerado por computador,
previamente ao inicio do estudo, por um técnico independente, sendo os
participantes aleatoriamente alocados ao grupo de tratamento (CTWR) e ao grupo
de controlo (CCM)



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%BCltmann%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19169654

e O CTWR consistia num programa baseado em duas etapas sequenciais: uma
avaliagdo inicial sistematica sobre o status funcional dos participantes, assim
como, sobre a identificacdo de barreiras para o regresso ao trabalho, seguida da
implementacdo de um programa de reabilitacdo coordenado, adaptado e
orientado para a a¢do, desenvolvido por uma equipa multidisciplinar com base
numa abordagem guiada por feedback, ou seja, o planeamento das intervengdes
é ajustado de forma continua a medida que se vao recolhendo informacdes do
participante. A equipa multidisciplinar é constituida por um médico especialista
em medicina do trabalho, um terapeuta ocupacional, um quiropratico, um
psicologo e assistente social. A avaliacdo inicial decorre durante cerca de duas
horas, 30 minutos para cada valéncia, seguida de uma reunido geral em equipa
multidisciplinar e com a presenga do participante. O programa inicia-se 4-12
semanas apds a baixa laboral, com uma duragdo maxima de trés meses, focando-
se em intervencgoes dirigidas ao participante, ao local de trabalho e ao ambiente.
Tem por modelos tedricos de base a CIF e o Modelo Biopsicossocial de
Funcionamento (Waddell et al., 2005)

e Os participantes do CCM receberam a mesma informacao e questionarios iniciais
e de follow-up que o CTWR, ndo sendo sujeito a nenhuma avaliacdo ou
intervengdo adicional para além do tratamento convencional providenciado pelos
municipios

e Avaliagdo dos resultados: foi enviado um questiondrio no primeiro follow-up trés
meses depois e no segundo follow-up 12 meses depois da conclusdo do programa
de reabilitacdo. A variavel principal foi os dados administrativos sobre as horas
acumuladas de auséncia por doenca, obtidos a partir dos registos do Servico
Nacional de Seguros de Saude da Dinamarca. As varidveis secunddrias foram o
status de trabalho dos participantes obtido a partir dos registos do Servico
Nacional de Seguros de Saude da Dinamarca, a intensidade da dor e a
incapacidade funcional. Foi, também, realizada uma avaliacdo econémica que
compreendia os custos diretos do CTWR, os eventuais custos poupados gragas ao
aumento da produtividade e as possiveis diferencas de custos entre CTWR e CCM
nos cuidados de salude primarios e secundarios, assim como na medicacdo
prescrita

Resultados:
e Variavel principal
— As horas acumuladas de auséncia por doenca revelaram-se significativamente
menores no CTWR comparativamente ao CCM
e Varidveis secundarias
— Relativamente ao status de trabalho, em ambos os grupos se verificou um
regresso ao trabalho com percentagens crescentes no primeiro follow-up trés
meses depois e no segundo follow-up 12 meses depois
— Nos dois grupos verificou-se uma diminuicdo significativa da intensidade da
dor e da incapacidade funcional. A excecdo da intensidade da dor no primeiro
follow-up trés meses depois, as diferencas entre grupos ndo foram
estatisticamente significativas
— Os custos diretos do CTWR foram maiores quando comparados com o CCM,
no entanto verificou-se poupanca de custos no segundo follow-up 12 meses
depois. Os participantes do CTWR recorreram menos vezes aos cuidados de
saude primarios, tiveram menos hospitalizacGes e usaram mais medicamentos
prescritos do que os participantes do CCM, embora nao se tenham verificado
diferencas estatisticamente significativas




do periodo de acompanhamento
Avaliacdo da qualidade metodoldgica (Adaptado de JBI
Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

- JBI, 2017)
1. A atribuicdo dos participantes aos grupos de tratamento
foi aleatéria?

e Conclusdo - os resultados sugerem que os individuos de baixa entre 4-12 semanas
devido a disturbios musculo-esqueléticos e que participaram no CTWR tiveram
menos horas de auséncia por doenca, diminuiram os custos por perda de
produtividade e fizeram uma utilizagdo menos custosa dos cuidados de satde em
comparac¢do com os participantes do CCM, particularmente no segundo semestre

NAO
NAO | ESTA
CLARO

NA

2. A alocagdo aos grupos de tratamento estava oculta?

3. Os grupos de controlo e tratamento sdo compardveis ao
inicio do estudo?

4. Os participantes sdo cegos na aloca¢do ao tratamento?

5. Os investigadores que aplicam o tratamento sdo cegos na
alocagdo dos participantes ao tratamento?

6. Os investigadores que avaliaram os resultados sdo cegos
na alocagdo ao tratamento?

7. Os grupos sdo tratados de forma idéntica, com a excecdo
da intervencdo estudada?

8. O acompanhamento foi completo e, caso contrario, as
diferencas entre os grupos em termos de acompanhamento
foram adequadamente descritas e analisadas?

9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais
foram randomizados?

10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os
grupos de tratamento?

11. Os resultados medidos sdo confiaveis?

12. A andlise estatistica utilizada foi a adequada?

13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do
projeto de RCT padrdo (aleatorizacdo individual, grupos
paralelos) foram responsaveis pela conduta e andlise do
teste?

Apreciagdo global

10/13







E3

Titulo: Effect of early supervised progressive resistance training compared to
unsupervised home-based exercise after fast-track total hip replacement applied to
patients with preoperative functional limitations. A single-blinded randomised controlled
trial

Autores: Mikkelsen et al. Ano: 2014

Base de dados: Scopus \ Fonte: Osteoarthritis and Cartilage | Pais: Dinamarca
Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado

Objetivos:

e Determinar se duas sessdes semanais supervisionadas de treino de resisténcia
progressivo (PRT) combinadas com cinco sessdes semanais de exercicios ndo
supervisionados em casa sdao mais eficazes que sete sessdes semanais de
exercicios ndo supervisionados em casa na melhoria da poténcia de extensdo da
perna operada 10 semanas apdés PTA em individuos com baixa capacidade
funcional pré-operatodria

Amostra/Populagio:
e N = 73 participantes que foram distribuidos por dois grupos através de um
processo de randomizagao:

— “Intervention Group” (I1G) = 37 participantes
“Control Group” (CG) = 36 participantes

e Desisténcias:

— Durante a intervencdo - dois dos participantes retiraram o seu
consentimento e nove foram excluidos devido a eventos ndo diretamente
relacionados com o programa, mas que se tornaram impeditivos de continuar
0 mesmo

— Os 11 participantes que abandonaram a interven¢ao foram incentivados a
participar na mesma nas avaliagdes e os que aceitaram, dois do |G, foram
incluidos na andlise estatistica incluidos no grupo original

e Critérios de inclusdo - os participantes terem sido submetidos pela primeira vez a

PTA por osteoartrose, obterem score pré-operatdrio < 67 na escala HOOS ADL,

terem idade superior a 18 anos, residirem a até 30km de distancia do hospital e

demonstrarem vontade de participar no programa de intervencao

e Critérios de exclusao - os participantes terem sido submetidos a revisao da PTA,
apresentarem IMC superior a 35, terem outro programa de reabilitacdo pré-
programado, terem programada PTA no membro contralateral dentro de seis
meses, incapacidade de ler e falar Dinamarqués e apresentarem défices fisicos ou
cognitivo impeditivos de participar na intervengao

e Avaliagao inicial - os participantes foram avaliados relativamente a:

— Caracteristicas sociodemograficas - idade, sexo e IMC

— Caracteristicas da operagao - tipo de protese, anca contralateral e dias de
internamento pds-operatorio

— Variaveis clinicas - poténcia de extensado da perna com recurso a Nottingham
Power Rig, velocidade méaxima de caminhada com recurso ao 20-m walk test,
capacidade de erguer da cadeira com recurso ao 30-s sit-to-stand test,
capacidade para subir escadas, forca muscular dos membros inferiores com
recurso ao dinamometro de mao e dor, AVD’s, funcionalidade no desporto e
recreacdo e qualidade de vida com recurso a HOOS 2.0

Metodologia/Intervencg3o:




Os potenciais participantes que eram seguidos no Elective Surgery Centre do
Silkeborg Regional Hospital na Dinamarca foram recrutados e informados acerca
do estudo durante a consulta pré-operatdria e foi-lhes concedido, no minimo, dois
dias para considerarem. Os que demonstraram vontade de participar assinaram o
consentimento informado e foram alocados aleatoriamente no IG ou no CG
através de um processo de randomizagdao por cachos realizado por um
administrativo que ndo esteve envolvido no estudo. Tanto participantes como
investigadores eram cegos relativamente ao processo de randomizacao

Todos os participantes foram submetidos ao programa cirdrgico multimodal fast-
track

O IG foi submetido a uma combinac¢do de duas sessGes semanais supervisionadas
de PRT combinadas com cinco sessGes semanais de exercicios ndo supervisionados
em casa. O CG foi submetido a sete sessdes semanais de exercicios ndo
supervisionados em casa, que reflete o programa convencional praticado no
hospital

O PRT foi iniciado no decorrer da primeira semana do periodo pds-operatério, em
média cinco dias apds a cirurgia, e decorria duas vezes por semana durante 10
semanas. As sessOes tinham lugar num gindsio proximo do hospital e eram
conduzidas por um fisioterapeuta, num ratio de um para um. Comegavam com um
aquecimento de 5-10 minutos numa bicicleta estatica, seguido de exercicios
resistidos (flexdo/extensdo anca, flexdo/extensdo do joelho substituido pela
prensa a sexta semana e adugdo/abducdo da anca em maquinas de treino) no
membro inferior operado durante 30-40 minutos. Cada exercicio era realizado em
trés séries, com um periodo de descanso de 60 segundos entre cada uma e com
trés segundos de contracdo concéntrica, um segundo isométrica e trés segundos
excéntrica. A carga das maquinas de treino foi sendo progressivamente ajustada
durante as 10 semanas numa base de contracdo até falha muscular em cada série
para todos os exercicios

Os exercicios ndo supervisionados em casa correspondiam ao Programa de Treino
Convencional, que consistia nos mesmos exercicios do PRT (flexdo/extensdo anca,
flexdo/extensdo do joelho e adugdo/abducdo da anca) mas realizados sem carga.
Os participantes eram aconselhados a realizar uma série de 10 repeti¢gdes duas
vezes por dia, na sua amplitude maxima de movimento possivel

Todos os participantes dos dois grupos foram incentivados a combinar os
exercicios ndo supervisionados em casa com treino aerdbico, seja numa bicicleta
estdtica, seja a caminhar. Na primeira visita de follow-up quatro semanas apds a
PTA, o fisioterapeuta desafiou os participantes a utilizar bandas elasticas nos
exercicios ndao supervisionados em casa, de forma a aumentar a carga dos
mesmos. Para além disso, os exercicios foram individualmente ajustados para
todos os participantes, em caso de lesdo ou dor. Na segunda visita de follow-up
10 semanas apds a PTA, os participantes foram incentivados a dar continuidade
aos exercicios ndo supervisionados e a retomar as suas atividades

Avaliacdo dos resultados: todos os instrumentos de avaliacdo foram aplicados em
trés momentos distintos por trés fisioterapeutas treinados e cegos quanto a
intervencdo, no inicio do estudo, tipicamente uma ou duas semanas antes da
intervencdo cirurgica, imediatamente apdés o término das 10 semanas de
intervengdo, de forma a obter os efeitos imediatos da mesma, e no primeiro
follow-up seis meses apds a intervengao. Para além disso, a forga muscular em
contracdo isométrica e a velocidade da marcha foram avaliadas quatro semanas
apos a intervencgado cirurgica, de forma a avaliar mudangas precoces na capacidade
funcional. A variavel principal foi a poténcia de extensdao da perna e as variaveis




secunddrias foram a velocidade maxima de caminhada, a capacidade de erguer da
cadeira, a capacidade para subir escadas, a forca muscular dos membros inferiores
e a dor, AVD’s, funcionalidade no desporto e recreagdo e qualidade de vida

Resultados:
e Varidvel principal

verificado diferencas significativas entre grupos
e Variaveis secundarias

capacidade para subir escadas

operatoria

— Em ambos os grupos se verificaram aumentos estatisticamente significativos
relativamente a poténcia de extensdo da perna, embora ndo se tenha

— Verificaram-se melhorias significativas em todas as varidveis secundarias da
avaliacdo inicial para a avaliagdo imediatamente apds o término das 10
semanas de intervencao em ambos os grupos, com excecao da forca de flexao
da anca no CG. Apenas se verificaram diferengas estatisticamente
significativas a favor do IG na velocidade maxima de caminhada e na

e Conclusao - os resultados sugerem que ndao ha nenhum efeito adicional
clinicamente relevante do PRT comparativamente com o Programa de Treino
Convencional de exercicios ndo supervisionados em casa apds programa cirurgico
multimodal fast-track de PTA em individuos com baixa capacidade funcional pré-

Avaliacdo da qualidade metodolégica (Adaptado de JBI NAO
Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials EIY/EEY-XOREN=Y7- SN \.
- JBI, 2017) CLARO
1. A atribuicdo dos participantes aos grupos de tratamento X
foi aleatéria?
2. A alocacdo aos grupos de tratamento estava oculta? X
3. Os grupos de controlo e tratamento sdo comparaveis ao X
inicio do estudo?
4. Os participantes sdo cegos na aloca¢do ao tratamento? X
5. Os investigadores que aplicam o tratamento sdo cegos na X
alocagao dos participantes ao tratamento?
6. Os investigadores que avaliaram os resultados sao cegos X
na alocagao ao tratamento?
7. Os grupos sao tratados de forma idéntica, com a exce¢do X
da intervenc¢do estudada?
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrario, as
diferencgas entre os grupos em termos de acompanhamento | X
foram adequadamente descritas e analisadas?
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais X
foram randomizados?
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os X
grupos de tratamento?
11. Os resultados medidos sdo confidveis? X
12. A andlise estatistica utilizada foi a adequada? X
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do
projeto de RCT padrdo (aleatorizacdo individual, grupos X
paralelos) foram responsaveis pela conduta e analise do
teste?
Apreciacdo global 12/13







E4

Titulo: Evaluation of a geriatric day rehabilitation centre: subjective and objective
outcomes in community-dwelling older adults

Autores: Foley et al. Ano: 2009

Base de dados: EBSCOHost Fonte: Australian Journal of Primary , -
Pais: Australia

web Health

Tipo de estudo: Estudo quasi-experimental

Objetivos:

e Avaliar a eficacia de um programa de reabilitagdo no domicilio em idosos com
défices musculosqueléticos e funcionais

Amostra/Populagdo:

e N =137 participantes, dos quais 106 concluiram o programa

e Desisténcias:

— Durante a intervengdo - perdeu-se o seguimento de 27 participantes por
doencga, hospitalizagdo ou ndo consentimento, e 4 participantes desistiram
por morte, cirurgia ou férias.

— O follow-up a estes participantes nao foi realizado porque o principal objetivo
do estudo era avaliar os resultados no final da implementag¢do do programa.
N3o obstante, testes estatisticos foram realizados e percebe-se que ndo houve
diferencas estatisticamente significativas entre os desistentes e a restante
amostra em qualquer das variaveis em estudo.

e Critérios de inclusdo - os participantes terem 60 ou mais anos, estarem
cognitivamente capazes e a razdo da referenciacdo envolver comprometimento
musculosquelético da coluna e/ou dos membros inferiores, incapacidade ou
cirurgia, mobilidade funcional reduzida ou quedas

o C(Critérios de exclusao - os participantes terem défices cognitivos ou ndo
completarem o programa na integra

e Avaliagao inicial - os participantes foram avaliados relativamente a:

— Caracteristicas sociodemograficas - sexo, idade, altura, peso corporal, IMC,
medicacdo habitual e tempo de acompanhamento

— Variaveis clinicas objetivas - mobilidade funcional e equilibrio com recurso
aos instrumentos One-repetition Maximum Strength, Berg Balance Scale, Self-
selected and Maximum Gait Speed, 30-Second Chair Stand Test, Timed Up and
Go Test e 6-Minute Walk Test

— Variaveis clinicas subjetivas - dor, AVD’s e qualidade de vida com recurso aos
instrumentos Glasgow Pain Questionnaire, Barthel Index, Multifunctional
Assessment Questionnaire, Falls Efficacy Scale, Exercise Benefits/Barriers
Scale e Assessment of Quality of Life Questionnaire

Metodologia/Intervencgéo:

e Qs participantes foram recrutados durante um periodo de 16 meses, onde
preencheram um questiondrio que foi sujeito a revisdo, para efeito de inclusdo no
estudo. Juntamente a esta informagdo, foram consultados os registos médicos
relativos a cada individuo. Apds esta etapa, os individuos que cumpriam os
critérios de inclusdo foram abordados para se obter o seu consentimento e, apds
isso, foram sujeitos a uma avaliagdo inicial por parte de cada valéncia envolvida
no programa de reabilitacdo, com o estabelecimento dos objetivos para cada
participante no seio da equipa multidisciplinar.

e Qs participantes foram submetidos a um programa de reabilitacdo adaptado as
suas necessidades especificas com 2 visitas domicilidrias por semana envolvendo,




no minimo, 2 terapeutas (fisioterapeuta, especialista em exercicio, terapeuta
ocupacional e terapeuta da fala). Para além destes, também eram disponibilizados
aos participantes assistente social, dietista, enfermeiro e servigos geriatricos. O
término do programa coincidia com o momento em que o cliente era considerado
apto pela equipa multidisciplinar para ter alta

Avaliacdo dos resultados: os participantes foram avaliados pelo mesmo técnico
antes da implementacdo do programa e apds o término deste, ndo sabendo este
qual o tipo de intervengdo a que o individuo tinha sido sujeito. Os instrumentos
de avaliagdo foram aplicados da mesma forma em ambos os momentos

Avaliacdo da qualidade metodoldgica (Adaptado de JBI NAO

Resultados:

Variaveis objetivas

— One-repetition Maximum Strength, Berg Balance Scale, Self-selected and
Maximum Gait Speed, 30-Second Chair Stand Test, Timed Up and Go Test e 6-
Minute Walk Test apresentaram diferencas estatisticamente significativas da
avaliacdo inicial para o fim do programa

Varidveis subjetivas

— Glasgow Pain Questionnaire mostrou diferengas estatisticamente
significativas em todos os cinco dominios da escala

— Barthel Index e Multifunctional Assessment Questionnaire ambos
demonstraram diferengas estatisticamente significativas a nivel da
independéncia nas AVD’s

— Assessment of Quality of Life Questionnaire mostrou diferengas
estatisticamente significativas em relacdo a autopercecdao de qualidade de
vida

— Exercise  Benefits/Barriers Scale  mostrou, também, diferencas
estatisticamente significativas

— Falls Efficacy Scale apresentou uma diferenca positiva, embora nado
estatisticamente significativa

Conclusao - os resultados sugerem que os idosos com défices musculosqueléticos

e funcionais apresentam melhorias significativas em todas as dimensdes, objetivas

e subjetivas, com a implementagao de um programa de reabilitagdo no domicilio

Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies -  [EJLY/REN:-XO I =y 7 W \V\

JBI, 2017) CLARO

1. A distingdo entre “causa” e “efeito” é clara? (ex: fica
percetivel qual a variavel que surge primeiro?)

2. Os participantes incluidos nos grupos de tratamento eram
similares?

3. Os participantes incluidos nos grupos de tratamento
recebem o mesmo tratamento para além da intervencdo de
interesse?

4. Existe grupo de controlo?

5. Os instrumentos de avaliacdo dos resultados foram
utilizados da mesma forma antes e apds a intervencgao?

6. O acompanhamento foi completo e, caso contrario, as
diferencas entre os grupos em termos de acompanhamento
foram adequadamente descritas e analisadas?

7. Os resultados foram medidos da mesma forma para os
grupos de tratamento?

8. Os resultados medidos sdo confiaveis?

>

9. A andlise estatistica utilizada foi a adequada?




Apreciacéo global 5/9







E5

Titulo: Strength training increases walking tolerance in intermittent claudication
patients: Randomized trial

Autores: Ritti-Dias et al. Ano: 2010
Base de dados: Scopus \ Fonte: Journal of Vascular Surgery Pais: Brasil
Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado

Objetivos:

e Comparar os efeitos de 12 semanas de “Strength Training” (ST) com “Walking
Training” (WT) na tolerancia ao exercicio em individuos com claudicagdo
intermitente

e Compara a intensidade da dor durante as sessées de ST e WT

Amostra/Populagio:
e N = 34 participantes que foram distribuidos por dois grupos através de um
processo de randomizagao:

— “Strength Training” (ST) = 17 participantes
“Walking Training” (WT) = 17 participantes

o Desisténcias:

— Durante a interven¢ao — quatro dos participantes, dois do ST e dois do WT,
ndo completaram o programa de reabilitacdo por questdes de doenca
externas ao decurso da investigacdo (hérnia inguinal, infecdo gastrointestinal,
cancro do pulmao e aneurisma abdominal)

— Nao foi dado seguimento aos quatro participantes e estes ndo foram incluidos
na andlise estatistica

e Critérios de inclusdo - os participantes apresentarem doenca arterial periférica
estadio Il Fontaine, sintomas de claudicacdo intermitente hd pelo menos seis
meses, indice braquial-tornozelo (ABI) em repouso <0,90 numa ou nas duas
pernas, reducdo do ABI apds teste na passadeira elétrica e intolerancia ao
exercicio por claudicagdo intermitente

e Critérios de exclusdo — os participantes apresentarem doenga pulmonar crdnica,
incapacidade de medicdo do ABI devido a vasos sanguineos ndo compressiveis,
intolerancia ao exercicio por outros fatores para além da claudicagdo
intermitente, mau controlo das pressdes arteriais, presen¢ca de achados no
eletrocardiograma sugestivos de isquemia do miocardio durante o teste de
exercicio e histéria de revascularizagdo no ano anterior

e Avaliagao inicial - os participantes foram avaliados relativamente a:

— Caracteristicas sociodemograficas — idade, sexo, fatores de risco e medicagado

— Variaveis clinicas - ABl em cada membro inferior com recurso a
esfigmomandémetro e doppler ultrassom, distancia inicial de claudicacdo
(metros), distancia total de caminhada (metros), consumo maximo de
oxigénio (ml/kg/min), consumo de oxigénio na primeira etapa do teste da
passadeira elétrica (ml/kg/min), janela isquémica (mmHg/min/m), maxima
forga concéntrica no membro inferior com menor ABI (kg), maxima forga
concéntrica no membro inferior com maior ABI (kg) e dor com recurso a Escala
Visual Analdgica

Metodologia/Intervengio:

e (Os potenciais participantes que eram seguidos em centros especializados em
doencgas vasculares foram recrutados e convidados a comparecer num evento de
divulgacdo do estudo. Os que compareceram e demonstraram vontade de
participar assinaram o consentimento informado e foram submetidos a uma



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%BCltmann%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19169654

avaliacdo inicial de forma a aplicar os critérios de inclusdo. Posteriormente, foram
alocados aleatoriamente no ST ou no WT através de um processo de
randomizagdo gerado por computador

Ambos os programas consistiam em duas sessdes semanais durante 12 semanas.
As sessGes contavam com quatro participantes e eram conduzidas por dois
especialistas em exercicio durante, aproximadamente 60 minutos, num esquema
de 30 minutos de exercicio e 30 minutos de recuperagao passiva

O ST consistia em oito exercicios realizados em mdquinas de pesos: prensa,
crunches, extensao unilateral do joelho, seated row, flexao unilateral do joelho,
seated bench press, calf raises on leg press e seated back extension. Era realizado
de forma sequencial, em trés séries de 10 repeticdes cada, com um intervalo de
dois minutos de descanso entre séries e exercicios. Os pesos eram ajustados entre
séries de cada vez que o esforco percebido na Escala de 15 valores de Borg era
menor que 11 ou maior que 13

O WT foi realizado numa passadeira elétrica, onde os participantes realizavam 15
séries de dois minutos cada, com intervalos de dois minutos entre cada série. A
velocidade da passadeira elétrica era ajustada de forma a induzir um esforgo
percebido na Escala de 15 valores de Borg maior que 11 e menor que 13 e dor por
claudicacdo nos ultimos 30 segundos de cada série

Os participantes foram instruidos a manter o seu nivel de atividade fisica durante
a participacao no estudo, sendo que estes exercicios ndo foram controlados pelos
investigadores

Avaliacdo dos resultados: os instrumentos de avaliacdo foram aplicados da
mesma forma pelo mesmo investigador, que era cego relativamente a alocagdo
dos participantes nos grupos, no inicio e no término da implementacdo do
programa de reabilitacdo (12 semanas apds). As variaveis principais foram ABl em
cada membro inferior, distancia inicial de claudicacdo, distancia total de
caminhada, consumo maximo de oxigénio, consumo de oxigénio na primeira
etapa do teste da passadeira elétrica, janela isquémica, maxima forga concéntrica
no membro inferior com menor e maior ABI. A varidvel secundaria foi a dor,
avaliada na semana 11 do programa, uma vez que os participantes ja estavam
adaptados ao treino

Resultados:

Variaveis principais

— Em ambos os grupos se verificaram aumentos estatisticamente significativos
relativamente a distancia inicial de claudicacdo, distancia total de caminhada,
consumo de oxigénio na primeira etapa do teste da passadeira elétrica e
janela isquémica embora ndo se tenham verificado diferencas significativas
entre grupos

— Nao se verificaram diferengas positivas estatisticamente significativas em
nenhum dos grupos relativamente ao consumo maximo de oxigénio

— Apenas no ST se verificaram diferencas positivas estatisticamente
significativas relativamente a maxima for¢a concéntrica de extensdo do joelho
em ambos os membros inferiores

Varidvel secundaria

— Os participantes do ST manifestaram niveis mais elevados de dor durante os
exercicios do trem inferior comparativamente com o trem superior. Ainda
assim, o nivel de dor é consideravelmente mais baixo em relagdo aos
participantes do WT, com diferencas estatisticamente significativas

Conclusao - os resultados sugerem que: 1) o ST melhora a tolerdncia de caminhada

dos participantes com claudicag¢do intermitente; 2) os ganhos de forca apds o ST




estdo correlacionados com as melhorias na distancia inicial de claudicacdo e nas
estratégias de conservacdo de energia durante a caminhada; 3) as adaptagdes
fisiolégicas sdo similares no ST e no WT apds a implementagao dos programas com
a mesma duracdo e frequéncia e 4) durante o ST os participantes manifestam
menos dor do que no WT. Conclui-se que o ST diminui a limitacdo funcional de
forma semelhante ao WT, embora produza menos dor, sugerindo que este tipo de
abordagem pode ser util e deve ser tomado em conta em individuos com

claudicacdo intermitente
Avaliacdo da qualidade metodoldgica (Adaptado de JBI
Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

- JBI, 2017)
1. A atribuicdo dos participantes aos grupos de tratamento
foi aleatdria?

NAO
NAO | ESTA
CLARO

NA

2. A alocagdo aos grupos de tratamento estava oculta?

3. Os grupos de controlo e tratamento sdo compardveis ao
inicio do estudo?

4. Os participantes sdo cegos na alocacdo ao tratamento?

5. Os investigadores que aplicam o tratamento sdo cegos na
alocacdo dos participantes ao tratamento?

6. Os investigadores que avaliaram os resultados sdo cegos
na alocac¢do ao tratamento?

7. Os grupos sdo tratados de forma idéntica, com a excecdo
da intervencdo estudada?

8. O acompanhamento foi completo e, caso contrdrio, as
diferencas entre os grupos em termos de acompanhamento
foram adequadamente descritas e analisadas?

9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais
foram randomizados?

10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os
grupos de tratamento?

11. Os resultados medidos sdo confidveis?

12. A andlise estatistica utilizada foi a adequada?

13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do
projeto de RCT padrdo (aleatorizagdo individual, grupos
paralelos) foram responsdaveis pela conduta e analise do
teste?

Apreciagdo global

10/13







E6

Titulo: Modified Constraint-Induced Therapy Combined With Mental Practice: Thinking
Through Better Motor Outcomes

Autores: Page et al. Ano: 2009
\I/Bvaestf CLC LSRR e b Fonte: American Heart Association | Pais: EUA
Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado

Objetivos:

e Comparar a eficacia de um programa combinado de “Pratica Mental” e “Terapia
Induzida por Restricdo Modificada” com um programa de “Terapia Induzida por
Restricao Modificada” em termos motores

Amostra/Populagdo:
e N = 10 participantes que foram distribuidos por dois grupos através de um
processo de randomizacgao:
“Terapia Induzida por Restrigdo Modificada” (mCIT) + “Pratica Mental” (MP) =
5 participantes
“Terapia Induzida por Restricdo Modificada” (mCIT) = 5 participantes
e Desisténcias:
— Na&o se verificaram desisténcias do programa de reabilitacdio durante o
decurso da investigacdo
e Critérios de inclusao - os participantes ndo terem sofrido mais de um AVC, terem
a capacidade de estender ativamente pelo menos 10° das articulacGes
metacarpofalangicas de cada dedo e 20° do pulso, terem sofrido o AVC hd mais de
12 meses, obterem um score de 269 na Mini Mental State Examination, idade
compreendida entre os 18 e os 80 anos e apresentarem score <2,5 no braco nao
afetado na Escala Motor Activity Log
e Critérios de exclusao — os participantes apresentarem score >3 em qualquer
articulagdo da mao do membro afetado na Escala Modificada de Espasticidade de
Ashworth, apresentarem dor 24 na Escala Visual Analégica da Dor no membro
superior afetado, estarem envolvidos noutro tipo qualquer de reabilitagdo e
estarem a participar num estudo experimental de reabilitacdo
e Avaliagao inicial - os participantes foram avaliados relativamente a:
— Caracteristicas sociodemograficas — idade, sexo, tempo apds AVC e membro
superior afetado
— Variaveis clinicas — recupera¢do motora do membro superior com recurso aos
instrumentos The Action Research Arm Test (ARAT) e Fugl-Meyer Assessment
of Motor Recovery After Stroke (FM)

Metodologia/Intervengéo:

e Os potenciais participantes foram recrutados através de publicidade localizada em
clinicas locais. Aos que cumpriam os critérios de inclusdo e assinaram o
consentimento informado, foram aplicados, uma semana apds este processo, 0s
instrumentos de avaliagdo em duas ocasides com um intervalo de cinco dias. Apds
a segunda avaliagdo, os participantes foram alocados aleatoriamente em dois
grupos, o mCIT e o através de uma tabela de nimeros aleatdrios

e Cinco dias apds a segunda avaliag¢do inicial, todos os participantes de ambos os
grupos integraram um programa individualizado de sessdes de 30 minutos, trés
vezes por semana, durante 10 semanas, todas administradas pelo mesmo
terapeuta




e O mCIT consistia em, aproximadamente, 25 minutos de exercicios dirigidos ao
membro superior mais afetado para a realizacdo das AVD’s: alcancar e segurar um
copo, virar a pdgina de um livro, utilizar corretamente um utensilio de escrita,
utilizar corretamente um utensilio de cozinha e usar uma escova do cabelo/pente.
Os restantes cinco minutos eram dedicados a amplitude de movimento do
membro superior mais afetado. Técnicas de modelagem foram usadas em
conjugacdo com os exercicios dirigidos as AVD’s de forma a facilitar a
aprendizagem motora e a dificuldade de progresso das tarefas, em proporg¢ao com
as habilidades apresentadas pelos participantes. Durante as 10 semanas, as maos
e pulsos do membro superior ndo afetado dos participantes foram restringidas por
periodos de cinco horas (identificado com o tempo didrio de uso normal numa
pessoa saudavel). Em casa, era dirigido aos participantes um conjunto de
atividades funcionalmente relevantes prescrito pela terapeuta, de forma a utilizar
o membro superior afetado

e O mCIT + MP consistia num acréscimo de sessGes de 30 minutos de “Pratica
Mental” autoadministradas através de uma fita de dudio, que ocorriam logo apds
as sessoes de mCIT, numa sala tranquila adjacente ao gindsio onde os terapeutas
desenvolviam as mCIT. Os participantes recebiam a interveng¢do apropriada
correspondente a semana do programa em que estavam incluidos, ja que as fitas
de dudio continham as mesmas AVD’s que estavam a praticar nas sessGes de mCIT.
Consistiam em: (1) cinco minutos de exercicios mentalmente guiados de
relaxamento; (2) 15 a 20 minutos de exercicios motores mentalmente guiados,
onde o participante era instruido a imaginar-se a realizar cada etapa de cada AVD
usando pistas polissensoriais e (3) cinco minutos de reorientac¢do. Os participantes
foram, também, instruidos a ndo realizar estes exercicios mentalmente guiados
noutros contextos que n3do os das sessdes de MP

e Avaliagao dos resultados: os instrumentos de avaliacdo foram aplicados da
mesma forma pelo mesmo investigador, que era cego relativamente a alocagao
dos participantes nos grupos, antes (em duas ocasides com um intervalo de cinco
dias), no primeiro follow-up cinco dias apds e no segundo follow-up trés meses
apos a implementacdo do programa de reabilitacdo. A varidvel principal foi a
recuperagao motora do membro superior

Resultados:
e Variavel principal
— Em ambos os grupos se verificaram diferencas positivas relativamente a
recuperagdo motora do membro superior, com vantagem estatisticamente

significativa do mCIT + MP em relacdo ao mCIT

e Conclusdo - os resultados sugerem que o acréscimo da “Pratica Mental” ao
programa de “Terapia Induzida por Restricdo Modificada” origina alteragdes
motoras significativamente maiores do que o programa isoladamente, em
individuos em qualquer fase de recuperagdo pos-AVC

Avaliacdo da qualidade metodoldgica (Adaptado de JBI NAO
Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials [EJLYEEN-XO NN =y -SRIV
- JBI, 2017) CLARO

1. A atribuicdo dos participantes aos grupos de tratamento
foi aleatéria?

2. A alocagdo aos grupos de tratamento estava oculta? X

3. Os grupos de controlo e tratamento sdo comparaveis ao
inicio do estudo?

4. Os participantes sao cegos na alocacdo ao tratamento? X




5. Os investigadores que aplicam o tratamento sdo cegos na
alocagdo dos participantes ao tratamento?

6. Os investigadores que avaliaram os resultados s3o cegos
na alocagdo ao tratamento?

7. Os grupos sao tratados de forma idéntica, com a exce¢do
da intervencdo estudada?

8. O acompanhamento foi completo e, caso contrdrio, as
diferencgas entre os grupos em termos de acompanhamento
foram adequadamente descritas e analisadas?

9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais
foram randomizados?

10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os
grupos de tratamento?

11. Os resultados medidos sdo confiaveis?

12. A andlise estatistica utilizada foi a adequada?

13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do
projeto de RCT padrdo (aleatorizacdo individual, grupos
paralelos) foram responsdveis pela conduta e andlise do
teste?

Apreciagdo global

10/13







E7

Titulo: Effectiveness of Virtual Reality Using Wii Gaming Technology in Stroke
Rehabilitation: A Pilot Randomized Clinical Trial and Proof of Principle

Autores: Saposnik et al. Ano: 2010
Base de dados: EBSCOHost Fonte: Stroke Pais: Canada
web

Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado

Objetivos:

e Avaliar a viabilidade e seguranca do sistema de jogo de realidade virtual Nintendo
Wii (VRWii) comparativamente com a terapia recreativa (RT) na melhoria da
funcdo motora dos membros superiores necessarios para as AVD’s em individuos
com AVC subagudo que estdo a ser submetidos a programas de reabilitacdo
padrao

Amostra/Populagio:
e N = 22 participantes que foram distribuidos por dois grupos através de um
processo de randomizagao:

— Realidade Virtual Nintendo Wii (VRWii) = 11 participantes

— Terapia recreativa (RT) = 11 participantes

e Desisténcias:

— Durante a intervengdo — um participante de cada grupo desistiu do programa
apés a primeira sessdo. Perdeu-se, ainda seguimento, a mais trés
participantes, sendo que, no total, oito participantes do RT e nove
participantes do VRWii completaram todas as sessdes

— Nao foi dado seguimento aos participantes que desistiram e estes nao foram
incluidos na analise estatistica

e Critérios de inclusdo - os participantes terem sofrido pela primeira vez um AVC
isquémico ou hemorragico e ha menos de seis meses, idade compreendida entre
0s 18 e 0s 85 anos e apresentarem um nivel de funcionalidade com score >3, tanto
no brago como na mao, na Escala Chedoke-McMaster

o Critérios de exclusao — os participantes serem incapazes de seguir instrugdes,
obtiverem um score pré-AVC 22 na modified Rankin Scale, serem clinicamente
instaveis ou terem hipertensdo nao controlada, apresentarem uma doenga grave
com expectativa de vida inferior a 3 meses, apresentarem angina instdvel ou
enfarte agudo do miocardio recente, terem histdrico de convulsdes ou epilepsia,
estarem a participar noutro ensaio clinico envolvendo uma droga experimental ou
fisioterapia, ou apresentarem qualquer condi¢do que pudesse coloca-los em risco
durante o estudo

e Avaliagao inicial - os participantes foram avaliados relativamente a:

— Caracteristicas sociodemograficas — idade, sexo, mado dominante,
comorbilidades e caracteristicas do AVC (localizagdo, tipo)
— Variaveis clinicas — incapacidade resultante do AVC com recurso aos

instrumentos modified Rankin Scale e indice de Barthel, status neuroldgico
com recurso a Canadian Neurological Scale, fungdo motora com recurso ao
Wolf Motor Function Test e ao Box and Block Test e qualidade de vida com
recurso a Stroke Impact Scale

Metodologia/Intervencg3o:
e Os potenciais participantes foram recrutados durante um periodo de 12 meses
por intermédio de quatro instituicdes de cuidados agudos em Toronto. Os que
cumpriam os critérios de inclusdo e assinaram o consentimento informado foram




alocados aleatoriamente em dois grupos, o VRWii e o RT através de um processo
de randomizacao gerado por computador

Todos os participantes de ambos os grupos integravam um programa de
reabilitacdo padrao para o AVC, que compreendia, em média, uma hora de
fisioterapia e uma hora de terapia ocupacional

Adicionalmente, todos os participantes de ambos os grupos foram submetidos a
um programa intensivo de oito sessdes de 60 minutos, a realizar num hordrio
flexivel num periodo de 14 dias, tendo apenas o intervalo entre sessdes que ser
igual ou superior a cinco horas

O VRWii consistia no sistema de jogo desenvolvido pela Nintendo em que o
participante maniatava um controlador com sensores de aceleragdo e que
detetava alteracdes de direcdo, velocidade e aceleracdo, permitindo ao
participante interagir com o jogo enquanto realizava movimentos com o pulso,
mado e braco. Ao mesmo tempo, um sensor montado no topo do televisor
reproduzia no ecra do mesmo os movimentos efetuados pelos participantes. Estes
movimentos eram: flexdo e extensdao do ombro (bowling e ténis), rotagdo interna
e externa do ombro (ténis), flexdo e extensdo do cotovelo (Cooking Mama),
pronacdo e supinacdo do pulso (ténis e Cooking Mama) e diferentes niveis de
flexao e extensdo do pulso e polegar em todas as atividades referidas

O RT consistia em atividades de lazer como jogar as cartas, bingo ou jenga. Os
movimentos originados durante estas atividades eram similares aos gerados
durante o VRWii

Avaliacdo dos resultados: os instrumentos de avaliacdo foram aplicados da
mesma forma pelo mesmo investigador, que era cego relativamente a alocagdo
dos participantes nos grupos e que ndo estava envolvido na implementacdo das
intervengdes, antes, no primeiro follow-up logo apds e no segundo follow-up
guatro semanas apoés a implementac¢do do programa de reabilitacdo. As varidveis
principais foram o tempo total de intervencdo VRWii, a relagdo entre a
intervencdo e os efeitos adversos relacionados durante o periodo do estudo e o
nivel de fadiga e esforgo segundo a Escala de Borg. As varidveis secunddrias foram
a incapacidade resultante do AVC, o status neuroldgico, a fungdo motora e a
qualidade de vida

Resultados:

Variaveis principais

— O tempo total de intervenc¢do foi semelhante entre grupos, ndo havendo
diferencas estatisticamente significativas

— Nenhum dos participantes em ambos 0s grupos experienciou um efeito
adverso relacionado com a intervengao

— A proporgdo de participantes que relataram fadiga e esforco ndo foi
estatisticamente significativa

Varidveis secundarias

— Em ambos os grupos se verificaram diferencas positivas relativamente a
funcdo motora avaliada pelo Wolf Motor Function Test , com vantagem
estatisticamente significativa do VRWii em relacdo ao RT

— Em ambos os grupos se verificaram diferencas positivas do inicio para o
segundo follow-up quatro semanas apds a implementacdo do programa de
reabilitacdo relativamente a funcdo motora avaliada pelo Box and Block Test
e a qualidade de vida com recurso a Stroke Impact Scale, embora ndo tenham
sido diferencas estatisticamente significativas entre avaliagdes e entre grupos




e Conclusdo - os resultados sugerem que a tecnologia de jogo VRWii representa uma
alternativa segura, vidvel e potencialmente eficaz de facilitar o processo de
reabilitacdo e melhorar a recuperacao motora apds AVC

Avaliagdo da qualidade metodoldgica (Adaptado de JBI NAO
Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials EIY/EEY-XOREN=Y7- SN\
- JBI, 2017) CLARO

1. A atribuicdo dos participantes aos grupos de tratamento
foi aleatoria?

2. A alocagdo aos grupos de tratamento estava oculta? X

3. Os grupos de controlo e tratamento sdao compardveis ao
inicio do estudo?

4. Os participantes sao cegos na alocacdo ao tratamento? X

5. Os investigadores que aplicam o tratamento sdo cegos na
alocacdo dos participantes ao tratamento?

6. Os investigadores que avaliaram os resultados sdo cegos
na alocac¢do ao tratamento?

7. Os grupos sdo tratados de forma idéntica, com a excecdo
da intervencdo estudada?

8. O acompanhamento foi completo e, caso contrdrio, as
diferencas entre os grupos em termos de acompanhamento | X
foram adequadamente descritas e analisadas?

9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais

foram randomizados? X
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os X
grupos de tratamento?

11. Os resultados medidos sdo confidveis? X
12. A andlise estatistica utilizada foi a adequada? X

13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do
projeto de RCT padrdo (aleatorizagcdo individual, grupos
paralelos) foram responsaveis pela conduta e andlise do
teste?
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Titulo: Effects and predictors of shoulder muscle massage for patients with posterior
shoulder tightness

Autores: Yang et al. Ano: 2012
Base de dados: EBSCOHost Fonte: BMC Musculoskeletal , .

. Pais: Taiwan
web Disorders
Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado
Objetivos:

e Avaliar o efeito e os preditores de eficidcia da massagem no tratamento de
individuos com rigidez posterior do ombro

Amostra/Populagdo:
e N = 60 participantes que foram distribuidos por dois grupos através de um
processo de randomizacgao:
—  “massage group” = 30 participantes
— “control group” = 30 participantes
e Desisténcias:
— Durante a intervengdao — um participante do massage group optou por ndo
continuar a avaliacdo inicial e sete participantes do control group desistiram
do programa e ndo completaram todas as sessées, pelo que, no total, 29
participantes do massage group e 23 participantes do control group
completaram o estudo
— Nao foi dado seguimento aos participantes que desistiram e estes ndo foram
incluidos na andlise estatistica
e Critérios de inclusdo - os participantes apresentarem diminuicdo da rotacao
interna do ombro (ROM) de pelo menos 10% em relagdo ao ombro contralateral
e apresentarem rigidez na regido posterior do ombro
e Critérios de exclusdao — os participantes apresentarem IMC <19 e >24, cirurgia
prévia no ombro em estudo, artrite reumatoide, histérico de AVC com sequelas
residuais ao nivel do ombro e fratura do ombro
e Avaliagao inicial - os participantes foram avaliados relativamente a:
— Caracteristicas sociodemograficas — idade, sexo, peso, altura e duragdo dos
sintomas
— Variaveis clinicas — nivel de funcionalidade do ombro com recurso a Self-
reported Flexilevel Scale of Shoulder Function (FLEX-SF), ROM com recurso a
gonidmetro e rigidez dos musculos deltoide posterior, infraespinhoso e
redondo menor com recurso a um miotonémetro computadorizado

Metodologia/Intervengéo:

e Os potenciais participantes foram recrutados a partir de uma clinica de cuidados
em ambulatério. Receberam uma explicagdo verbal e escrita dos objetivos e
procedimentos do estudo e, os que cumpriam os critérios de inclusdo e assinaram
o consentimento informado foram alocados aleatoriamente em dois grupos, o
“massage group” e o “control group”, através de um processo de randomizagdo
gerado por computador

e O programa do massage group consistia em 18 minutos de massagem dos
musculos deltoide posterior, infraespinhoso e redondo menor (seis minutos para
cada musculo), duas vezes por semana durante quatro semanas, realizada por dois
fisioterapeutas com mais de oito anos de experiéncia em terapia manual. O
processo dividia-se em trés minutos de técnica de massagem Petrissage e trés
minutos de técnica de rolamento para cada musculo




e O programa do control group consistia em massagem superficial (placebo) dos
mesmos musculos, durante 10 minutos, duas vezes por semana durante quatro
semanas, realizada pelos mesmos dois fisioterapeutas

e Avaliagao dos resultados: os instrumentos de avaliagdo foram aplicados da
mesma forma pelo mesmo investigador, que era cego relativamente a alocacao
dos participantes nos grupos e que ndo estava envolvido na implementacao das
intervencdes, antes e no primeiro follow-up quatro semanas apds a
implementag¢do do programa de reabilitagdo. As variaveis principais foram o nivel
de funcionalidade do ombro, a ROM e a rigidez dos musculos deltoide posterior,
infraespinhoso e redondo menor

Resultados:
e Varidveis principais
— O nivel de funcionalidade do ombro aumentou significativamente no massage
group em comparagdo com o control group
— A média global da ROM aumentou significativamente no massage group em
comparagdo com o control group
— A rigidez dos musculos deltoide posterior, infraespinhoso e redondo menor
diminuiu significativamente no massage group em comparacdo com o control
group
e Conclusdo - os resultados sugerem que a massagem constitui um método eficaz
no tratamento de individuos com rigidez posterior do ombro, aumentando o seu
nivel de funcionalidade e amplitude de movimento e diminuindo o nivel de rigidez
muscular

Avaliacdo da qualidade metodoldgica (Adaptado de JBI NAO
Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials [EJLYEEN-XO RN =y 7SR \V\
- JBI, 2017) CLARO

1. A atribuicdo dos participantes aos grupos de tratamento
foi aleatdria?

2. A alocagdo aos grupos de tratamento estava oculta? X

3. Os grupos de controlo e tratamento sdao compardveis ao
inicio do estudo?

4. Os participantes sdo cegos na aloca¢do ao tratamento? X

5. Os investigadores que aplicam o tratamento sdo cegos na
alocagao dos participantes ao tratamento?

6. Os investigadores que avaliaram os resultados sdao cegos
na alocagao ao tratamento?

7. Os grupos sao tratados de forma idéntica, com a exce¢ao
da intervenc¢do estudada?

8. O acompanhamento foi completo e, caso contrario, as
diferengas entre os grupos em termos de acompanhamento | X
foram adequadamente descritas e analisadas?

9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais

foram randomizados? X
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os X
grupos de tratamento?

11. Os resultados medidos sdo confidveis? X
12. A andlise estatistica utilizada foi a adequada? X
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do
projeto de RCT padrdo (aleatoriza¢do individual, grupos X

paralelos) foram responsaveis pela conduta e analise do
teste?
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