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Resumo

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em todo o mundo, associado a indices elevados de incapacidade a longo prazo. A
Fisioterapia tem um papel preponderante no seu processo de reabilitacao, devendo contudo essa
intervencdo desenvolver-se numa Pratica Baseada na Evidéncia (PBE).

Objetivos: Sdo objetivos deste trabalho verificar na literatura qual a melhor evidéncia disponi-
vel em Fisioterapia na abordagem do Acidente Vascular Cerebral.

Desenvolvimento: A pesquisa foi realizada em bases de dados eletrénicas: MEDLINE, EMBASE,
CINAHL, Cochrane Library e links relacionados com a Pratica Baseada na Evidéncia, cujos descri-
tores foram “stroke” e “rehabilitation” ou “physiotherapy” ou “physical therapy”. A selec@o das interven-
¢oes foram classificadas em graus de recomendacdo segundo o Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine.

Conclusdes: Encontramos discrepancia entre os autores relativamente as recomendacoes de
algumas estratégias e alguns procedimentos da prdtica corrente, ndo tém qualquer evidéncia. A
abordagem precoce e a intensidade da intervencao revelaram uma evidéncia forte, mas ainda a
necessitar de linhas orientadoras mais estruturadas. A maior parte dos estudos sao inconclusi-
vos quando comparam duas técnicas diferentes. A Constraint Induced Movement Therapy (CIMT)
e o treino aerdbio revelaram-se os mais consistentes em termos de evidéncia. A Mirror Therapy
(MT) e o Treino Robdtico tém aumentado a sua evidéncia. Algumas técnicas inovadoras tém
vindo a mostrar-se promissoras, mas também ainda a necessitarem de estudos mais aprofun-
dados.

A Fisioterapia é imprescindivel no processo de reabilita¢do dos doentes com AVC e muitas das
suas intervencdes assentam numa Prdtica Baseada na Evidéncia. Contudo, continua a ser neces-
sario melhorar essa evidéncia, aumentando o investimento na qualidade metodolégica dos
ensaios clinicos.

Abstract

Introduction: Stroke is one of the leading causes of morbidity and mortality throughout the
world, associated with high levels of long-term disability. Physiotherapy has a leading role in their
rehabilitation process, but this intervention should develop in an Evidence-Based Practice.

Objectives: The objective of this paper is to verify in the scientific literature the best evidence
available in Physiotherapy in the approach to Stroke.

Development: The survey was conducted on electronic databases: MEDLINE, EMBASE,
CINAHL, Cochrane Library and links related to the Evidence-Based Practice. The descriptors were
"stroke" and "rehabilitation" or "physiotherapy" or "physical therapy". The selection of interven-
tions was classified in grades of recommendation according to the Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine.

Conclusions: We have found a discrepancy between the authors with respect to recommenda-
tions of some strategies and some procedures of practice do not have any evidence. The early
approach and the intensity of the intervention showed strong evidence, but still in need of more
structured guidelines. Most of the studies are inconclusive when comparing two different tech-
niques. The Constraint Induced Movement Therapy and aerobic training proved to be the most
consistent in terms of evidence. The Mirror Therapy and Robotic Training have increased their evi-
dence. Some innovative techniques are promising, but still need further study.

Physiotherapy is very important in the process of rehabilitation of patients with Stroke and
many of the interventions are based on an Evidence-Based Practice. However, there is still a
need to improve this evidence, by increasing investment in the methodological quality of the
clinical trials.
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Introducdo

Uma das definicdes mais difundidas do termo “Prética
Baseada na Evidéncia” (PBE) considera-a a melhor evidén-
cia conhecida, depois de rigorosa e conscientemente ava-
liada, na tomada de decisdes acerca dos cuidados a pres-
tar a cada utente’, integrando de forma sistematizada, o
conhecimento clinico e os valores do utente, com a
melhor evidéncia clinica disponivel?.

A Fisioterapia mesmo sendo uma profissdao recente,
tem nos ultimos anos desenvolvido pesquisas com relevo
cientifico importante e, a publicacdo de ensaios clinicos
aleatodrios jd é semelhante a outras profissdes®, exigindo
que os Fisioterapeutas facam as suas tomadas de decisdao
com base na melhor e mais atual evidéncia cientifica.

Sdo varias as barreiras e as dificuldades para a imple-
mentacdo da PBE na Fisioterapia, como sdo o acesso a
informacdo, as competéncias para selecionar a informa-
¢ao relevante e transpo-la para pratica clinica ou ainda a
falta de tempo e a sistematizagdo dos registos'®. Mas ape-
sar de mantermos algumas davidas sobre os seus resulta-
%, ela é hoje considerada um pilar fundamental da
prestacao de cuidados, quer na perspetiva dos profissio-

dos

nais, quer das organizacdes.

O acidente vascular Cerebral (AVC) é uma das princi-
pais causas de morbilidade e mortalidade em todo o
mundo', associado a indices elevados de incapacidade a
longo prazo''. Os Fisioterapeutas sdo elementos essenciais
no processo de reabilitacdo desta condicdo de satde,
devendo atuar desde o primeiro momento e em todas as
fases do processo, o que implica que estejam presentes em
qualquer tipo de AVC ou em qualquer tipo de unidade de
prestacdo de cuidados'.

Objetivos
Constituem objetivos deste trabalho conhecer a evi-
déncia das intervencoes e estratégias utilizadas pela fisio-

Tabela I. Recomendacdes e Niveis de Evidéncia Cientifica

terapia na reabilitacdo dos doentes com sequelas de AVC.

Métodos

A pesquisa foi realizada em bases de dados eletrénicas:
Medline via Pubmed (1966-setembro 2013), Embase
(1980-setembro 2013), Cinahl (1982-setembro 2013) e
Cochrane Library, cujas palavras-chave foram ‘“stroke” e
“rehabilitation” ou “physiotherapy” ou “physical therapy’.
Pesquisdmos também links relacionados com a PBE,
nomeadamente os referidos pela World Confederation for
Physical Therapy *:

e Australian National Health and Medical Research

Council Clinical Practice Guidelines
e Canadian Medical Association Infobase of Clinical
Practice Guidelines

* eGuidelines

e Guidelines International Network

* IAgence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en

Santé

* National Institute for Clinical Excellence

e National Library for Health Guidelines Database

* New Zealand Guidelines Group

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network

» US National Guidelines Clearing House

A avaliac3o inicial dos resumos selecionados foi reali-
zada de forma independente pelos dois autores. As diver-
géncias foram resolvidas por discussao, tendo em conta a
avaliacao metodolégica dos estudos.

As recomendacoes das intervencgoes foram classifica-
das em graus de recomendacao estratificadas em A, B, C e
D, conforme a qualidade metodolégica ou nivel de evidén-
cia dos estudos que lhes serviram de suporte de acordo
com o Oxford Centre for Evidence-Based Medicine' e que
apresentamos na Tabela I.

Relativamente a metodologia dos estudos seleciona-
ram-se primariamente revisdes sistemdticas com ou sem
meta-andlise e guidelines. De entre estas foram escolhidas

Grau de Recomendacao | Nivel de Evidéncia Tratamento/intervencao
1A Revisdo sistemadtica (com homogeneidade) de Ensaios Clinicos
Controlados e Aleatérios (Randomized Clinical Trial - RCT).
1B Ensaio Clinico Controlado e Aleatdrio, com intervalo de confianca estreito.
1C Resultados Terapéuticos do tipo “tudo ou nada’.
2A Revisao sistemdtica (com homogeneidade) de Estudos de Coorte.
2B Estudo de Coorte (incluindo Ensaio Clinico Aleatério de menor qualidade).
B 2C Observacao de Resultados Terapéuticos (Outcomes Research), Estudo
Ecolégico.
3A Revisdo sistemadtica (com homogeneidade) de Estudos Caso-Controle.
3B Estudo Caso-Controle.
C 4 Relato de casos (incluindo Coorte ou Caso-Controle de menor qualidade).
Opinido desprovida de avaliagdo critica ou baseada em matérias bésicas
D 5 (estudo fisiolégico ou estudo com animais) ou recomendagao baseada
em best practice on clinical experience ou expert opinion.
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aquelas cujas intervencoes incidissem em estratégias ou
técnicas de intervencdo da Fisioterapia ou em aspetos
importantes relacionados com o seu desempenho. Foram
posteriormente incluidos ensaios clinicos aleatdrios e
controlados, alguns multicéntricos, que nio tivessem sido
ai inseridos e cuja avaliacdo pela escala de PEDro fosse
igual ou superior a 5 pontos. Excecionalmente considera-
ram-se estudos piloto, sempre que nao existiam naquele
contexto, estudos de metodologia superior.

Resultados

Para a presente revisao foram tidas em conta 10 guide-
lines, 73 revisdes, das quais 13 com meta-andlise, e 52
ensaios clinicos.

As recomendagdes foram organizadas em quatro grupos
de informagdo: quanto aos procedimentos gerais da
Fisioterapia no AVC (Tabela II), as estratégias de interven-
¢ao (Tabela II), as condi¢des ou alteracdes especificas apos
AVC (Tabela IV) e a gestdo das complicacdes (Tabela V).

Tabela Il. Recomendacdes Relativamente aos Procedimentos Gerais da Fisioterapia no AVC

. Grau de ..
Procedimentos ~ | Referéncias
Recomendacao

Gestao da Intervencio

¢ Os doentes com AVC devem ser admitidos em unidades especializadas (Stroke Units),
para que possam receber cuidados sistematizados e especializados de reabilitagao, A 12,15,16
por uma equipa multidisciplinar.

* Todos os doentes com AVC devem ser admitidos diretamente para uma Unidade de C 18
AVC (de preferéncia nas trés primeiras horas).

e A reabilitacdo é um processo sistematizado que deve ser organizado precocemente e A 19,20
dirigido para as necessidades reais dos individuos.

* A partir do momento que a condic¢do clinica estiver estabilizada, o doente deve ser mobi- B 20,21
lizado precoce (< 48h) e frequentemente, o que inclui a adoc¢ao da posicdo de sentado.

* Os doentes e os seus cuidadores devem ser envolvidos ativa e precocemente em todo B o
o processo de reabilitacio.

¢ Os membros da equipa multidisciplinar devem reunir-se formalmente uma vez por B a
semana, no sentido de monitorizar e planear as intervencoes.

Intensidade da Intervencao

* A Fisioterapia na fase pés-aguda ( > 76h e < 6 meses) deve ser proporcionada no B 19,22
minimo durante uma hora/dia, cinco dias/semana.

Tabela Ill. Recomendacdes Relativamente as Estratégias de Intervencdo da Fisioterapia no AVC

L. ~ Grau de A
Estratégias de Intervenciao - | Referéncias
Recomendacao

Posicionamento

¢ O posicionamento correto é aquele que minimiza o risco de complica¢des respiratd-
rias, dor no ombro, contracturas, e tlceras de pressdo, além de atuar positivamente C 2397
nas alteracdes do ténus. Deve ser o mais variado possivel, desde que nao provoque
hipoxemia.

Reeducacdo do Membro Superior (MS)

* Os doentes devem ser estimulados a utilizar ativa e precocemente o membro afetado,
em tarefas ou componentes de tarefas. No entanto, o aumento da intensidade do trei- B 19,28
no, ndo aumenta a funcionalidade do MS. Algumas das abordagens que podem ser
utilizadas rotineiramente sdo:

e Constraint Induced Movement Therapy (CIMT), desde que os individuos sejam corre- A -
tamente selecionados.

e Treino repetitivo de tarefas. B 3

* O treino mecanico assistido melhora o desempenho das atividades, sendo menos efi- B 2436
caz relativamente a forca.
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(continuacdo de Tabela III - Recomendagdes Relativamente as Estratégias de Intervencao da Fisioterapia no AVC)

L. = Grau de A .
Estratégias de Intervencao - Referéncias
Recomendacio
Algumas das intervencdes que podem adicionalmente ser proporcionadas, sdo: B 3739
¢ Treino bilateral dos membros superiores, envolvendo tarefas funcionais.
* Treino mental. B 40-42
* Biofeedback em conjunto com terapia convencional. C -4
e Estimulagao elétrica. C 12,45-52
¢ A Mirror Therapy tem resultados positivos nas funcdes motoras e nas atividades didrias. C 51-56
¢ Treino de Realidade Virtual. A 57,58
Reeducacio do Equilibrio e da Marcha
* As plataformas de equilibrio, NAO SAO RECOMENDADAS. B 59, 60
¢ Os doentes com dificuldade na marcha, devem ser ensinados precocemente a utilizar
um dispositivo de auxilio, incluindo cadeira de rodas, que lhes promoverd maior A i
independéncia.
¢ As componentes da marcha devem ser praticadas de forma repetida e o mais possivel. A 3

* Dentro dos limites da sua funcionalidade e respeitando a sua seguranca, os doentes
devem ser incentivados/ensinados para a realizacao de tarefas gerais de
mobilidade/transferéncias (movimento em torno da cama e / ou transferéncias da A 3
cama para a cadeira; da cadeira para a sanita, etc), praticando de forma repetitiva os
diferentes componentes da marcha.

* A utilizag@o de passadeira rolante com carga parcial, deve ser considerada como um

A - A 61-63

adjuvante para a reeducagdo da marcha.

* As ortéteses para tibio-tdrsica/pé melhoram o equilibrio e o padrdo da marcha. B 6476
Contudo, os seus resultados a longo prazo necessitam de maior evidéncia.

¢ Estimulos visuais e auditivos podem promover a melhoria do padrao da marcha. B 42

* O Biofeedback pode ser utilizado, mas NAO COMO ROTINA. A 42,44

* A estimulacao elétrica funcional melhora o padrao da marcha hemiplégica B 7

* Treino de Realidade Virtual. B 80-81

* Os dispositivos roboticos de marcha associados ao treino convencional da marcha A -
melhoram o seu padrao, sobretudo nos estadios iniciais.

Aumento da forca

* O treino de forga/exercicio resistido progressivo deve ser considerado para melhorar B 83.85
a forca dos musculos afetados.

¢ O treino de forca/exercicio resistido deve ser considerado para melhorar a velocidade A 86,87
e resisténcia da marcha.

* A estimulacdo elétrica deve ser considerada como um adjuvante ao treino de forca B 85,88
para melhorar a capacidade da marcha.

* O Biofeedback em conjunto com a terapia convencional do treino de forca pode ser C -
considerado para melhorar a marcha.

Normalizacao da (s) sensibilidade (s)

* Treino especifico sensorial para normalizacdo da (s) sensibilidade (s). ‘ C ‘ 89-92

Melhoria das Atividades de Vida Diaria
O treino em tarefas especificas deve ser utilizado para melhorar as atividades da vida didria bem como os aspetos gerais
da mobilidade nas posigoes de:

¢ Sentado, com estimulacao de atividades de alcancar. ‘ B ‘ 33,95, 94)
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(continuacdo de Tabela III - Recomendagdes Relativamente as Estratégias de Intervenc¢ado da Fisioterapia no AVC)

L. ~ Grau de ..
Estratégias de Intervencao ~ Referéncias
Recomendacio

* Levantar/sentar. A 33,42

¢ De pé, com supervisdo e estimulacdo de atividades especificas. B 22,35,59

¢ Os individuos com dificuldades especificas nas atividades de vida didria, devem fazer
treino especifico dessas atividades, com utilizacao de ajudas técnicas sempre que B 95,96
necessario.

¢ A administracdo de anfetaminas para aumentar a capacidade/desempenho nas ativi- B 97 98
dades de vida didria NAO E RECOMENDADA.

e A utilizacdo frequente da acupuntura, quer de forma isolada, quer com outras tera- B 99-101
pias alternativas, NAO E RECOMENDADA na reabilitagdo do AVC.

Ensino ao doente/cuidadores

* O envolvimento do doente e dos seus cuidadores/familiares deve ser tido em conta b 12
desde o inicio do processo de reabilitacao.

¢ Os cuidadores devem ser considerados como uma fonte adicional importante de D 12
informacgao, para a abordagem clinica e social.

* Devem ser dadas informacdes precisas ao doente e cuidadores, sobre o curso e prog- D 2
néstico da situacao.

* Deve ser disponibilizado apoio emocional e informagdes objetivas e funcionais de D 2
acordo com as necessidades de cada caso.

* Os doentes e os seus cuidadores devem ser envolvidos em todas as decisdes impor- D 1
tantes.

Existem algumas técnicas de tratamento que devem ser consistentemente considera-

das e a sua utilizacao s6 deve ocorrer esporadicamente. Sao disso exemplo as Técnicas D 102

virtuais, o Standing frame e a Whole body vibration.

Tabela IV. Recomendacgdes Relativamente a Situacoes Especificas no AVC

. = Grau de A .
Situacdo - | Referéncias
Recomendacao

Alteracdes cognitivas e percetuais

* As alteracoes da atengao e da concentracdo, devem ser tratadas pela reabilitagao cog- C 15, 103, 104
nitiva.

* As alteracdes da memoria que prejudiquem o processo de reabilitacdo, podem ser D 105
abordadas através de técnicas/estratégias de compensacao.

* Os défices das funcoes executivas, podem ser abordados através de estimulos exter- C 105, 106
nos que promovam a funcionalidade das atividades didrias.

* A apraxia do MS pode ser estimulada através do treino de tarefas, orientado para as C 107, 108
atividades didrias.

* Todos os doentes com suspeita de Neglet, devem ser sistematicamente avaliados com C 109, 110
instrumentos especificos.

* A estimulacdo sensorial com treino visual especifico pode ser adotada no Neglet. C 1,1z

* Os pensos oculares podem ser uma estratégia para compensar o Neglet. C 111, 118

¢ O treino mental de imagens pode ser utilizado na abordagem do Neglet. D m
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Tabela V. Recomendagdes Relativamente a Abordagem/Gestao das Complicacoes p6s-AVC

R Grau de A .
Complicacoes - Referéncias
Recomendacio
Espasticidade
¢ A utilizagao de talas para diminuir a espasticidade dos flexores do punho e dedos, A 4
NAO E RECOMENDADA COMO ROTINA
Nos individuos com espasticidade moderada persistente ou espasticidade severa,
poderao utilizar-se as seguintes abordagens: B 15120
* Toxina botulinica A, juntamente com as outras técnicas, desde que sejam claros os
objetivos a alcancar.
¢ Estimulacao elétrica e/ou Biofeedback C 121,122,123
Contracturas
* A utilizagao rotineira de talas de posicionamento ou insufldveis, bem como posicio- B 24131
namentos prolongados na posi¢do de alongamento, NAO SAO RECOMENDADOS.
* Exercicios nas roldanas para a manuten¢ao/aumento das amplitudes do ombro, C 152

NAO SAO RECOMENDADOS.

Luxacdo do ombro

Aos doentes com fraqueza importante e risco de desenvolver subluxacdo do ombro, podem ser proporcionadas as

seguintes intervencoes:

¢ Estimulacdo elétrica (++ supraespinhoso e delt6ides). A 47,133-135

¢ Dispositivos de suporte do membro. 136,137

¢ Ensino e treino ao doente, familiares/cuidadores e equipa sobre a mobilizacao e o D 138
posicionamento correto do membro.

* Para os doentes que ja desenvolveram subluxacdo do ombro, deverao ser utilizados C 136

dispositivos de suporte do membro.

Dor no ombro

A todos os doentes com fraqueza muscular importante e risco de virem a desenvolver dor no ombro ou que ja apresen-

tem dor, devera ser proporcionado:

e Ligaduras funcionais.

136, 139, 140

¢ Estimulagao elétrica [NMES", FES? ou TENS® convencional (++ supraespinhoso e
deltéides)].

(133, 134, 141, 142)

¢ Posicionamento correto do membro, usando um suporte axilar de espuma.

136, 144)

* Exercicios nas roldanas para prevenir a dor no ombro, NAO SAO RECOMENDADOS.

144

¢ Ensino e treino ao doente, familiares/cuidadores e equipa sobre medidas de preven-
¢do traumética.

138

¢ A todos os doentes que ja tenham desenvolvido dor no ombro, devem ser proporcio-
nadas técnicas/estratégias para diminui¢cdo da dor aguda em condicées musculo-
esqueléticas, baseadas na evidéncia.

138

* O uso frequente de Injecdes com corticosteroides para diminuir a dor NAO E RECO-
MENDADO.

143

Edema das extremidades

Aos individuos com edema dos membros ou das extremidades, devera ser proporcionado:

¢ Pressoes alternativas.

¢ Estimulacao elétrica.

146

* Mobilizacao passiva em elevacao.

147

¢ Elevacao do membro durante o repouso.

=M =R NN Ne!

138

Volume 13 | N.22 | Novembro de 2013

Sinapse

37



38

(continuacdo de Tabela V- Recomendacoes Relativamente a Abordagem/Gestdo das Complicagdes pds-AVC)

s Grau de N .
Complicacoes ~ Referéncias
Recomendacio

Diminuicao da capacidade cardio-respiratéria

* O processo de reabilitagdao deve incluir estratégias que melhorem a capacidade cér-
dio-respiratéria, em doentes com forca suficiente nos grandes grupos musculares dos A 86,87, 148
membros inferiores.

Reduciao Risco de Quedas

* Os doentes que apresentem risco de queda, devem ser submetidos a programas espe- B 149, 150
cificos que minimizem esse risco.

1) Neuromuscular Electrical Stimulation; 2) Functional Electrical Stimulation; 3) Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

Discussao

Apesar da qualidade metodolégica que foi tida em
conta, observamos discrepancia entre os autores relativa-
mente as conclusdes ou recomendagdes de algumas técni-
cas/estratégias.

Da mesma forma, foram vérios os procedimentos da
pratica clinica corrente, para os quais ndo encontramos
evidéncia. A falta de elementos de prova nao é sinénimo
de falta de eficdcia, mas obriga a que esses procedimentos,
nao possam ser considerados como recomendacoes. Estes
aspetos ndo sdo exclusivos da Fisioterapia, eles consti-
tuem uma dificuldade transversal de todas as dreas inter-
venientes no processo de reabilitagdo do AVC'"'*%. Apesar
destas fragilidades, a Fisioterapia é unanimemente consi-
derada na literatura como indispensavel e eficaz em todo
esse processo'>?1%,

Ainda que a maior parte dos Fisioterapeutas intervenha
precocemente na reabilitagdo dos doentes com AVC"*'** e
de serem bem conhecidos os seus beneficios, essa inter-
vencao carece de orientagdes consistentes e coordena-
das™®"", A mesma dificuldade é colocada perante a inten-
sidade da intervengdo. Parece existir uma relagdo positiva
entre a intensidade da abordagem e os resultados na fun-
cionalidade'***'® e, embora seja aceite esse principio’”’,
continuamos sem linhas orientadoras concretas e objeti-
vas sobre esse parametro.

A maior parte dos estudos sdo inconclusivos quando
comparam duas técnicas diferentes, por exemplo o con-
ceito de Bobath versus reaprendizagem motora'® e, a
maior parte deles utiliza uma mistura de vérias técnicas,
ao invés de comparar determinada abordagem com um
grupo placebo/grupo de controlo®®'. Embora a CIMT se
tenha revelado uma técnica promissora na reabilitacdo do
AVC, é importante esclarecer o seu papel nas diferentes
fases de evolucdo desta condicdao™’. A estimulacao preco-
ce da capacidade das atividades da vida didria necessita
também de estudos mais sélidos'’.

Existem algumas intervengdes comumente utilizadas,
que apesar de ja fundamentadas em termos de evidéncia,
continuam a necessitar de estudos mais aprofundados.

S3do disso exemplo, o posicionamento terapéutico e o feed-
102

157

back visual e auditivo
Tém surgido nos tltimos anos novas abordagens, como
por exemplo, a estimulagdo magnética transcraneana'®, a

Sinapse

motor imagery" ou as terapias robéticas®, entre outras,
que apesar de promissoras necessitam de mais pesquisa.

Algumas abordagens merecem estudos mais aprofun-
dados, quer relativamente a evidéncia cientifica, quer rela-
tivamente aos custos/eficdcia, nomeadamente a interven-
¢do em ambulatério versus no domicilio'®*'® ou a terapia
individual versus em grupo'’. A participacao ativa e a res-
ponsabilizacdo do doente e dos seus familiares/cuidado-
res em todo o processo de reabilitagdo sdo importantes,
apesar de ainda nao conhecermos as formas mais adequa-
das de os envolver'®.

Um aspeto importante e também a necessitar de maior
sistematizacdo na organiza¢do dos ensaios clinicos, diz
respeito aos instrumentos de medida, enquanto mecanis-
mos de afericdo dos resultados. Importa que essa opcado se
faca através de instrumentos estandardizados e ampla-
mente divulgados, organizados em func¢do da multidi-
mensionalidade da funcionalidade, por forma a facilitar a
comparacao dos dados'**>"162,

Assumimos algumas limitacoes relativamente a esta
revisao e que assentam fundamentalmente: i) nem sem-
pre consideramos os resultados das intervencoes face ao
estadio evolutivo do AVC, sendo que esta varidvel muitas
vezes estava omissa nos estudos; ii) as carateristicas dos
constituintes das amostras foram muito variadas, o que
pode ter condicionado os resultados das intervencdes,
sobretudo aquelas com maior influéncia na reorganizagao
cortical e na plasticidade; por fim, iii) o tipo de AVC e o
lado da lesao nao foram por nés agregados de forma inde-
pendente.

Conclusdes

A Fisioterapia é imprescindivel no processo de reabili-
tacao dos doentes com AVC, apesar de ainda ndo conhe-
cermos na plenitude quais os métodos que produzem os
melhores resultados. A CIMT (quando aplicada entre o 3°-
9° més) e o treino aerébico parecem ser eficazes no pro-
cesso de recuperagdo destes doentes. As tecnologias e os
métodos de reabilitacdo mais recentes, necessitam de
maior investigacdo. Apesar de nos udltimos anos assistir-
mos a uma evolucdo importante relativamente a PBE da
Fisioterapia no AVC, é urgente investir nessa melhoria de
uma forma mais estruturada e sistematizada, sobretudo
na qualidade metodolégica dos ensaios clinicos. B
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