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E você pergunta “e se eu cair?”   
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RESUMO 

 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) causa grande impacto na funcionalidade 

dos sobreviventes. Sendo assim, é importante que o processo de reabilitação contemple os 

múltiplos fatores que delineiam a saúde. A Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) se baseia em um modelo de saúde e funcionalidade que é resultado 

da interação dos fatores pessoais e ambientais, atividade e participação e das estruturas e 

funções corporais. Dessa forma, considerando as necessidades dos pacientes pós-AVC e o que 

preconiza a CIF, é importante que a avaliação desses pacientes seja feita com instrumentos que 

mensurem a funcionalidade a partir da interação dos fatores biopsicossociais. Objetivos: Fazer 

a proposição de um modelo de avaliação de rastreio de pacientes pós-AVC em reabilitação, 

baseada na vinculação dos instrumentos mais utilizados para este propósito com a CIF. 

Métodos: O estudo aconteceu em três etapas: 1) Atualização da Revisão de Escopo 

“Instrumentos Utilizados na Avaliação de Pacientes pós-Acidente Vascular Cerebral em 

Reabilitação: uma Revisão de Escopo com foco no Modelo da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde”, 2) Vinculação dos instrumentos com as categorias da 

CIF, e 3) Proposição do modelo de avaliação de rastreio. Resultados: Foram selecionados 23 

instrumentos, 19 tiveram categorias vinculadas. A maioria das categorias dos instrumentos 

correspondia a Atividade e Participação (74%) e Funções do Corpo (29%). Os Fatores 

Ambientais foram menos avaliados (1%). O domínio da Estrutura do Corpo não estava 

contemplado em nenhum instrumento. Ao avaliar os instrumentos quanto à quantidade de itens 

e de categorias da CIF, chegou-se ao seguinte modelo de avaliação de rastreio: NIHSS - déficits 

neurológicos; MIF – desempenho funcional; mRS – desfechos globais pós-AVC, SF-36 – 

qualidade de vida; MoCA – rastreio cognitivo. Conclusões:  Foi possível estruturar um modelo 

de avaliação para rastreio, permitindo que o profissional consiga identificar de forma mais 

objetiva os principais pontos para direcionar sua avaliação de acordo com as necessidades do 

seu cliente.  

 

Palavras-Chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; 

Acidente Vascular Cerebral; Inquéritos e Questionários; Reabilitação.



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Stroke has a major impact on survivors functioning. Therefore, the rehabilitation 

process must consider the multiple factors that define health. The International Classification 

of Functioning, Disability, and Health (ICF) is based on a model of health and functioning that 

results from the interaction of personal and environmental factors, activity and participation, 

and bodily structures and functions. Therefore, considering the needs of post-stroke patients 

and what the ICF recommends, the assessment of these patients must be carried out using 

assessment instruments that measure functioning based on the interaction of biopsychosocial 

factors. Objectives: To propose an assessment model for screening post-stroke patients 

undergoing rehabilitation, based on linking the instruments most used for this purpose with the 

ICF. Methods: The study will take place in three stages: 1) Update of the Scope Review 

“Instruments Used in the Assessment of Post-Stroke Patients in Rehabilitation: a Scope Review 

focusing on the International Classification of Functioning, Disability, and Health Model”, 2) 

Linking the instruments with the ICF categories, and 3) Proposing the screening assessment 

model. Results: 23 instruments were selected, 19 had linked categories. The majority of 

instrument categories corresponded to Activity and Participation (74%) and Body Functions 

(29%). Environmental Factors were less evaluated (1%). The body Structure domain was not 

included in any instrument. When evaluating the instruments regarding the number of ICF items 

and categories, the following screening assessment model was arrived at NIHSS - neurological 

deficits; MIF – functional performance; mRS – post-stroke global outcomes, SF-36 – quality 

of life; MoCA – cognitive screening. Conclusions: It was possible to structure an assessment 

model for screening, allowing professionals to more objectively identify the main points to 

direct their assessment according to their client's needs. 

 

Keywords: International Classification of Functioning, Disability, and Health; Stroke; Surveys 

and Questionnaires; Rehabilitation.
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1 INTRODUÇÃO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) se trata de uma alteração no fluxo sanguíneo 

cerebral com consequente redução do aporte de oxigênio e lesão em determinada região do 

encéfalo 1,2. É a segunda causa de mortalidade e a terceira causa de incapacidade em todo o 

mundo 3. 

Anualmente, aproximadamente 795.000 pessoas sofrem um AVC primário ou 

recorrente 4. Atrelado a isso, ele vem acometendo pessoas mais jovens, tendo sua incidência 

por faixa etária reduzida em 17,0%, entre 1990 e 2020 5. Estima-se que em 2030 mais de 3,4 

milhões de adultos, com pelo menos 18 anos de idade, terão sofrido um AVC, representando 

um aumento de 20,5% na prevalência em relação aos anos anteriores 4–6. 

 Em 2020, nos EUA, 207,1 em cada 100.000 pessoas faleceram em decorrência do AVC 

e doenças cardíacas, sendo esse dado superior ao de mortes por câncer e doenças crônicas 

respiratórias.7 No Brasil, estima-se que a incidência, com base nos dados de 2020, seja de 

232.000 a 344.000 mil casos novos por ano, equivalente a uma média diária de 978 casos por 

dia e o registro de um caso de AVC a cada 2 minutos 4,5. 

O AVC tem um alto impacto econômico tanto no manejo agudo quanto crônico da 

doença 8. Estima-se, por exemplo, que o AVC isquêmico ofereça um custo de aproximadamente 

50 bilhões de dólares por ano nos Estados Unidos. Esses custos englobam o período de 

hospitalização para cuidados intensivos, reabilitação na fase inicial, consultas para 

acompanhamento profissional, prescrições e perda do rendimento no trabalho devido as 

incapacidades 8,9. 

Um estudo prospectivo e multicêntrico, desenvolvido na Coreia do Sul com 11.136 

pessoas hospitalizadas pós-AVC isquêmico agudo, mostrou que o custo médio cumulativo no 

primeiro ano após o AVC foi de US$ 38.152, excedendo 4 vezes o ano anterior ao evento 

vascular (US$ 8.718). O gasto anual foi cinco vezes maior naqueles indivíduos que 

apresentaram grave incapacidade após o AVC, segundo a mRS - Modified Rankin Scale, (US$ 

279.188), quando comparados às pessoas que apresentaram leve ou nenhuma incapacidade 

(US$ 53.578). Além disso, mostrou que os gastos em saúde reduziram 85% proporcionalmente 

as limitações (≥ 1 ponto na mRS) apontando haver um impacto econômico substancial quando 

se utilizavam terapias eficazes 10. 

Diante disso, o AVC implica grande impacto na funcionalidade, na manutenção da 

Qualidade de Vida (QV) e no retorno à prática das Atividades de Vida Diária (AVDs), na qual, 

aproximadamente 50% dos indivíduos pós-AVC não conseguem retornar às suas funções 
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anteriores e dependem de cuidadores 4. Além disso, verifica-se que pelo menos 75% dos 

sobreviventes não conseguem retornar às suas atividades profissionais 2,11–13. 

Tendo em vista as consequências presentes após um evento cerebrovascular e seu 

impacto significativo no desempenho e satisfação com a participação social em pessoas pós-

AVC, a reabilitação surge como uma ferramenta facilitadora de reinserção desses pacientes no 

contexto social e em suas AVDs 14,15.  Para que isso aconteça, se faz necessário realizar uma 

avaliação completa e específica, objetivando entender as necessidades do paciente, bem como, 

traçar e mensurar os efeitos das terapias e planos de tratamento aplicados de forma ampla e 

simplificada aos profissionais de saúde 13. 

Pensando nisso, é necessário que o profissional compreenda que múltiplos fatores 

contribuem, de forma positiva ou negativa, para os resultados observados no processo de 

reabilitação 16,17. Assim, é importante que seja feita uma avaliação da funcionalidade do 

paciente numa perspectiva mais holística e ampliada, utilizando instrumentos de avaliação que 

contemplem as dimensões abordadas pela Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) 13.  

A CIF apresenta um modelo que define saúde e a funcionalidade por meio de um 

contexto biopsicossocial e considera o impacto dos fatores pessoais e ambientais, atividade e 

participação, como também, das estruturas e funções corporais 16,18. Ela surgiu como um 

complemento a Classificação Internacional de Doenças (CID) da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), que contém informações sobre diagnóstico e estado de saúde, possibilitando uma 

visão sobre a interação dinâmica de fatores que podem comprometer a condição do indivíduo 

19,20. 

Esta classificação possui quatro componentes passíveis de classificação: Funções do 

Corpo (fisiologia do corpo), Estrutura Corporal (anatomia do corpo), Atividade e Participação 

(execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo e envolvimento em situações cotidianas), 

Fatores Ambientais (ambiente físico, social e atitudinal) e Fatores Pessoais (características 

próprias dos indivíduos, que não são passíveis de classificação, mas também são considerados 

dentro do modelo da CIF) 19,21. Além disso, considera a interação desses fatores como 

indicadores de incapacidade, fornecendo uma estrutura de funcionalidade e saúde padronizada 

e unificada. No entanto, por ser extensa e possuir cerca de 1450 subcategorias, sua 

aplicabilidade na prática clínica é difícil 22. 

Com o objetivo de facilitar esse processo, foram desenvolvidas algumas estratégias para 

operacionalizar o seu uso: 1) A criação de novos instrumentos baseados na CIF, como o 

WHODAS 2.0 23; 2) A criação de core sets, que se trata de um conjunto de categorias essenciais 
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a serem consideradas, especificamente, na avaliação de diferentes condições de saúde 16 e 3) A 

vinculação de conteúdos de instrumentos já existentes com categorias da CIF 24.  

Utilizar instrumentos baseados na CIF proporciona que o processo de avaliação e 

decisão clínica seja pautado não apenas na doença, como também, nas consequências que ela 

pode acarretar para o indivíduo e suas repercussões na Atividade e Participação, ou seja, permite 

um direcionamento além dos atributos ligados a Função e Estrutura do Corpo 25. 

Os core sets também visam facilitar avaliações em ambientes clínicos e de pesquisa, 

podendo ser utilizados no ambiente de reabilitação 26. Eles estão distribuídos em dois grupos: 

1) Extenso, que consistem na junção de todas as categorias da CIF relevantes uma condição de 

saúde específica e o 2) Brief, que são versões mais resumidas dos core sets abrangentes 16. Até 

2017, foram desenvolvidos 35 core sets para diferentes situações de saúde, bem como o core 

set genérico de reabilitação. Mesmo assim, seu uso na prática clínica ainda é baixo 27. 

Assim, considerando as estratégias disponíveis para melhorar a comparabilidade dos 

instrumentos com o que está disposto na CIF, utilizar as regras de vinculação específicas 

garante que as informações estejam disponíveis de maneira consistente servindo como ponto 

de partida para a tomada de decisões baseada em evidências em todos os níveis de atenção do 

sistema de saúde 24.  

A vinculação de instrumentos serve para compreender o que os instrumentos já criados 

contemplam da CIF, o que pode auxiliar o clínico na escolha dos instrumentos a serem 

utilizados, bem como, auxiliar na criação de novos instrumentos que contemplem categorias 

importantes que ainda não são abordadas pelos instrumentos já criados 28. Tais regras 

classificam as perspectivas das informações de saúde, opções de resposta, bem como, 

categorização dos conceitos principais e adicionais importantes para tal processo 29,30. Além 

disso, também fornece definições importantes relacionadas fatores pessoais e condições não 

definidas ou não contidas pela CIF 24. 

 Contudo, mesmo com a disponibilidade de ferramentas para desenvolver a avaliação 

de pacientes pós-AVC, percebe-se que ainda há lacunas entre o que é produzido nas pesquisas 

científicas e o que é desenvolvido na prática clínica 31. Além disso, tanto na pesquisa como na 

prática clínica, ainda se observa grande utilização de instrumentos que mensuram apenas 

aspectos ligados à Função do Corpo, o que pode ser um problema considerando que o AVC 

pode causar implicações negativas funcionais e contextuais a esses pacientes 32.  

No entanto, utilizar medidas de resultado que abrangem os preditores da CIF, garante 

que a intervenção seja mais eficaz, podendo produzir melhorias aceleradas em todo o processo 

terapêutico e na vida dos pacientes e seus familiares 33. Para tal, pode-se utilizar instrumentos 
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de avaliação para rastreio com a finalidade de melhorar a utilidade clínica das ferramentas de 

triagem e direcionar a precisão da avaliação através do uso de instrumentos mais específicos 34. 

Dessa forma, sabendo-se que a reabilitação é um importante facilitador para a redução 

da incapacidade em pacientes pós-AVC e que ainda existem limitações quanto ao uso de 

instrumentos adequados para tal população, a CIF surge com uma visão de unificar a linguagem 

de saúde reforçando a importância de associar sua aplicação com o uso de instrumentos que 

contemplem suas categorias. Diante do exposto, questiona-se: os instrumentos utilizados na 

avaliação de pacientes pós-AVC contemplam as categorias da CIF? Quais instrumentos 

contemplam mais categorias e componentes, podendo ser utilizados como uma avaliação de 

rastreio no processo de reabilitação?
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

a. Propor um modelo de avaliação de pacientes pós-AVC em reabilitação, baseado na 

vinculação dos instrumentos mais utilizados na reabilitação de pacientes pós-AVC com 

a CIF. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a.  Atualizar os dados de uma Revisão de Escopo pré-existente sobre os instrumentos de 

avaliação disponíveis na literatura para avaliação de pacientes pós-AVC 35. 

b. Identificar os instrumentos mais utilizados na reabilitação pós-AVC; 

c. Fazer a vinculação dos instrumentos mais utilizados com as categorias da CIF; 

d. Indicar instrumentos que contemplam mais categorias da CIF; 

e. Apresentar um modelo de utilização de instrumentos de rastreio para a avaliação de 

pacientes pós-AVC em reabilitação. 
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3 MÉTODOS 

 O processo metodológico deste estudo aconteceu em três etapas: 1) Atualização da 

Revisão de Escopo “Instrumentos Utilizados na Avaliação de Pacientes pós-Acidente Vascular 

Cerebral em Reabilitação: uma Revisão de Escopo com foco no Modelo da Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde”35, 2) Vinculação com a CIF de acordo 

com as regras propostas por Cieza et al 24,29,30, e 3) Proposição de um modelo de avaliação de 

rastreio para pacientes pós-AVC em reabilitação. 

 

3.1 REVISÃO DE ESCOPO 

A atualização da revisão de escopo foi realizada seguindo os traçados metodológicos 

propostos por Arksey e O’Malley e estruturado de acordo com o recomendado pelo Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis Extension for Scoping Reviews 

(PRISMA-ScR): Checklist and Explanation 36. 

Neste processo, os métodos aplicados foram os mesmos adotados na revisão de escopo 

Anterior 35. A busca inicial foi realizada por dois fisioterapeutas cegos e treinados, que 

selecionaram os estudos através da leitura do título e resumo. Um terceiro pesquisador 

independente, ficou responsável pela resolução de conflitos. A busca do estudo anterior foi 

realizada de janeiro de 2015 a dezembro de 2020, nesta nova etapa foram selecionados artigos 

publicados nos últimos dois anos, de janeiro de 2021 a abril de 2023, a estratégia de busca 

adotada está descrita na Tabela 1. 

Posteriormente, foi iniciado o processo de extração dos dados através da leitura 

completa dos artigos. Nesta etapa, a partir dos estudos incluídos, coletamos informações sobre 

os instrumentos utilizados, quais os desfechos que eles avaliam e o número de vezes que 

apareceram nos estudos, considerando que cada instrumento poderia ser citado mais de uma 

vez em diferentes artigos.  Após isso, foi realizada uma junção dos dados da pesquisa atual com 

a pesquisa anterior e verificado se houve alterações quanto aos instrumentos citados. 

Tabela 1. Estratégia de Busca 

Base de dados Estratégia Utilizada 

PubMed stroke AND rehabilitation AND (clinical trial OR randomized clinical trial) 
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SciELO stroke AND rehabilitation AND (clinical trial OR randomized clinical trial) 

LILACS stroke AND rehabilitation AND (clinical trial OR randomized clinical trial) 

PEDro Stroke* rehabilitation* clinical trial* randomized clinical trial* 

 

3.1.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

3.1.2.1 Critérios de Inclusão 

• Ensaios Clínicos e Ensaios Clínicos Randomizados que abordem a reabilitação de 

pacientes pós-AVC; 

• Estudos publicados em Inglês, Português e Espanhol; 

• Estudos publicados de janeiro de 2015 a abril de 2023. 

3.1.2.2 Critérios de Exclusão 

 Protocolos de Estudo; 

 Estudos que não utilizem questionários, instrumentos ou testes para avaliar os 

desfechos. 

3.2 VINCULAÇÃO COM A CIF 

Os instrumentos de avaliação citados em pelo menos 20 artigos foram incluídos para o 

processo de vinculação com a CIF. Selecionados os instrumentos, foi realizada uma busca para 

verificar quais deles já haviam passado pelo processo de vinculação. Os instrumentos que já 

haviam passado pelo processo de vinculação anteriormente, foram mantidos e devidamente 

referenciados, exceto a mRS (modified Rankin Scale) devido a conflito entre os pesquisadores 

sobre as informações disponíveis na literatura.  

Os demais instrumentos passaram pelo processo de vinculação, que foi realizado de 

acordo com os métodos propostos por Cieza et al 29,30, considerando as atualizações presentes 

na última versão disponível na literatura 24. Nela, são propostas 10 regras de vinculação dos 

resultados à CIF e cinco regras adicionais importantes para tal processo. As informações sobre 

as regras do processo de vinculação estão disponíveis no fluxograma 1. 

Antes da vinculação com a CIF os conceitos principais dos instrumentos foram 

considerados. Informações importantes presentes nas opções de resposta ou nos exemplos dos 

enunciados foram analisadas. Além disso, as opções de resposta também passaram pela 

categorização quanto à Intensidade, Frequência, Duração, Confirmação ou Acordo e Atributos 
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Qualitativos. O processo de vinculação e categorização com a CIF foi realizado por dois 

pesquisadores independentes com capacitação quanto à CIF. Um terceiro pesquisador com 

experiência no processo de vinculação de instrumentos com a CIF realizou o julgamento final 

das categorias.  

 

Fluxograma 1  Regras de Vinculação dos Instrumentos com a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
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3.3 PROPOSIÇÃO DE UM MODELO DE AVALIAÇÃO DE RASTREIO PARA PACIENTES 

PÓS-AVC EM REABILITAÇÃO 

Considerando a visão geral dos instrumentos, foi feita uma recomendação dos 

instrumentos que podem ser utilizados para o rastreio dos pacientes. Consideramos aqueles que 

em uma menor quantidade de itens, conseguem avaliar mais categorias da CIF, envolvendo os 

seus componentes. Nesse sentido, de acordo com o objetivo do instrumento, foi definido um 

modelo das ferramentas que podem ser utilizadas para rastreio no momento da avaliação de 

pessoas pós-AVC em reabilitação.  
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4 RESULTADOS  

Os resultados serão mostrados em formato de artigo. O artigo está formatado nas normas 

e será submetido ao periódico Disability and Rehabilitation, CiteScore 4.4, percentil Scopus 

79%.  

PROPOSIÇÃO DE UM MODELO DE AVALIAÇÃO DE RASTREIO PARA PACIENTES 

PÓS-ACIDENTE VASCULAR EM REABILITAÇÃO: UM ESTUDO BASEADO NA 

VINCULAÇÃO DE INSTRUMENTOS COM A CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE 

FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAÚDE 

 

Maria Heloiza Araujo Silva, Thaissa Hamana de Macedo Dantas Soares, Ana Cecília de 

Medeiros Araújo, Diego de Sousa Dantas, Maria Isabelle de Araújo Dantas, Beatriz Cristina 

Medeiros de Lucena, Isabelly Cristina Rodrigues Regalado Moura, Aline Braga Galvão 

Silveira Fernandes  

 

RESUMO 

Objetivo: Realizar a vinculação de questionários utilizados na reabilitação de pacientes pós-

AVC com categorias da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, 

buscando estabelecer um modelo de avaliação de rastreio de aspectos relacionados à 

funcionalidade e incapacidade para pacientes pós-AVC. Materiais e métodos: Foi realizada 

uma revisão de escopo para selecionar os instrumentos para avaliação de pacientes pós-AVC 

disponíveis na literatura, 674 estudos foram incluídos e passaram pelo processo de extração de 

dados. Os instrumentos que possuíram pelo menos 20 citações, passaram pelo processo de 

vinculação com as categorias da CIF. O processo de vinculação foi feito por dois pesquisadores 

cegos e com conhecimento sobre a CIF, segundo processos recomendados. Resultados: Foram 

selecionados 25 instrumentos, 19 tiveram categorias linkadas. A maioria das categorias dos 

instrumentos correspondia a Atividade e Participação (74%) e Funções do Corpo (29%). Os 

Fatores Ambientais foram menos avaliados (1%). O domínio da Estrutura do Corpo não estava 

contemplado em nenhum instrumento. Ao avaliar os instrumentos quanto à quantidade de itens 

e de categorias da CIF, chegou-se ao seguinte modelo de avaliação de rastreio: NIHSS - déficits 

neurológicos; MIF – desempenho funcional; mRS – desfechos globais pós-AVC, SF-36 – 

qualidade de vida; MoCA – rastreio cognitivo. Conclusões: Foi estruturado um modelo de 

avaliação para rastreio com instrumentos alinhados a CIF, facilitando o acesso as categorias da 
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CIF que estão representadas em cada instrumento, a tradução das melhores práticas em saúde 

para avaliação no AVC e a tomada de decisão na prática clínica. 

 

Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; 

Doenças Cerebrovasculares; Reabilitação Neurológica; Ciência da Implementação; Inquéritos 

e Questionários. 

 

INTRODUÇÃO 

 O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a doença neurológica mais prevalente e a terceira 

principal causa de incapacidade no mundo, provocando comprometimento da funcionalidade e 

declínio da Qualidade de Vida (QV) 11,37,38. Os déficits funcionais residuais presentes em 

pacientes pós-AVC tornam importante a inserção destes indivíduos em programas de 

reabilitação 39,40. 

O desenvolvimento e execução de um programa de reabilitação é apontado como a 

principal ferramenta para redução da incapacidade, visto que, influencia positivamente no 

ganho da funcionalidade e QV desses pacientes 41. No entanto, os instrumentos de avaliação 

utilizados previamente à reabilitação não conseguem avaliar de forma holística o indivíduo, 

considerando a funcionalidade de maneira mais ampliada, assim como proposto pela CIF 42,43. 

Partindo disso, a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF) tem sido amplamente utilizada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) com a 

finalidade de mensurar o estado de saúde dos indivíduos através de uma abordagem 

biopsicossocial. Nela, a funcionalidade é o resultado da interação entre fatores pessoais e 

contextuais, considerando aspectos como estrutura do corpo, funções corporais, atividade e 

participação, e fatores ambientais relacionados ao contexto onde a pessoa está inserida 44,45. 

Além disso, a CIF possibilita a utilização de uma linguagem padronizada entre 

profissionais através da codificação das informações, e considera a interação dos fatores 

biopsicossociais como indicadores da incapacidade 46,47. No entanto, por ser complexa, extensa 

e possuir cerca de 1450 categorias, sua aplicação na prática clínica ainda é citada como uma 

barreira 48. Dessa forma, sendo a reabilitação  um facilitador para redução da incapacidade, é 

importante que a CIF seja utilizada na reabilitação combinada ao uso de instrumentos de 

avaliação que contemplem aspectos que são por ela abordados como forma de medir o estado 

funcional de maneira mais abrangente e completa 40,48–51.  

 Diante de tantas ferramentas para desenvolver uma boa avaliação, percebe-se que ainda 

há lacunas entre o que é produzido nas pesquisas científicas e o que é desenvolvido na prática 
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clínica 31. Além disso, ainda se observa grande utilização de instrumentos que mensuram apenas 

aspectos ligados à Função do Corpo, o que pode ser um problema considerando que o AVC 

pode causar implicações negativas na funcionalidade e no contexto desses pacientes 32. Assim, 

para melhorar a comparabilidade das informações dos instrumentos com o que está disposto na 

CIF, utilizar as regras de vinculação específicas garante que as informações estejam disponíveis 

de maneira consistente para servir como ponto de partida na tomada de decisões baseada em 

evidências em todos os níveis de atenção do sistema de saúde 24. 

 Essas regras de vinculação foram desenvolvidas com o objetivo de facilitar a aplicação 

do modelo teórico da CIF, verificando se há uma correspondência entre os procedimentos de 

avaliação como questionários, escalas de avaliação funcional, testes de desempenho corporal, 

avaliações instrumentais e os códigos ou categorias da CIF 43. 

Nesse contexto, mesmo que essas regras já tenham sido aplicadas em alguns 

instrumentos que estão disponíveis na literatura, existe a necessidade de analisar outras 

ferramentas que sejam voltadas para a reabilitação, buscando formar um modelo de avaliação 

com instrumentos de rastreio que direcionem o profissional a realizar avaliações mais 

específicas e estejam alinhados com as categorias mais importantes para os pacientes pós-AVC 

em reabilitação 52–55. 

Com isso, o objetivo do estudo foi criar um modelo de avaliação para rastreio através 

da vinculação dos instrumentos utilizados na reabilitação de pacientes pós-AVC com as 

categorias da CIF, observando quais estão contempladas nos instrumentos e estabelecer um 

modelo de avaliação mais completo da funcionalidade e incapacidade para pacientes pós-AVC. 

  

MÉTODOS 

Foi desenvolvida uma revisão de escopo com estudos publicados entre janeiro de 2015 

a abril de 2023 na qual os instrumentos de avaliação utilizados na reabilitação de pacientes pós-

AVC, citados em ensaios clínicos e ensaios clínicos randomizados, escritos no inglês e 

espanhol, foram selecionados para a pesquisa. A busca foi realizada em bases de dados como a 

Pubmed, Lilacs, Scielo e PEDRo utilizando as seguintes palavras-chaves: stroke, rehabilitation, 

clinical trial e randomized clinical trial. A busca inicial foi realizada por dois pesquisadores 

cegos e treinados, que selecionaram os estudos através da leitura do título e resumo. Um terceiro 

pesquisador independente foi responsável pela resolução de conflitos.  

Posteriormente, foi iniciado o processo de extração dos dados através da leitura 

completa dos artigos. Nesta etapa, a partir dos estudos incluídos, coletamos informações sobre 

os instrumentos utilizados, quais os desfechos que eles avaliam e o número de vezes que 
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apareceram nos estudos, considerando que cada instrumento poderia ser citado mais de uma 

vez em diferentes artigos. Os instrumentos utilizados em 20 ou mais artigos foram selecionados 

e passaram pelo processo de vinculação com a CIF.   

Antes da vinculação, foi realizada uma busca para verificar quais instrumentos já 

haviam passado por esse processo. Os instrumentos que já haviam passado por ele, foram 

mantidos e devidamente referenciados.  

Os demais instrumentos passaram pelo processo de ligação, que foi realizada de acordo 

com os métodos propostos por Cieza et. al 29,30 considerando as atualizações presentes na versão 

mais recente disponível na literatura 24. Nela, são propostas 10 regras de vinculação dos 

resultados à CIF e cinco regras adicionais importantes para tal processo.  

Antes da ligação com a CIF, os conceitos principais dos instrumentos foram 

considerados. Informações importantes presentes nas opções de resposta ou nos exemplos dos 

enunciados também foram analisadas. Além disso, as opções de resposta também foram 

analisadas e categorizadas quanto à “Intensidade”, “Frequência”, “Duração”, “Confirmação ou 

Acordo” e “Atributos Qualitativos”. O processo de vinculação e categorização com a CIF foi 

feito por dois pesquisadores independentes (MHAS e ABGSF) com capacitação quanto à CIF. 

O julgamento das categorias finais foi feito por um terceiro pesquisador (THMDS) com 

experiência no processo de vinculação com a CIF.  

Por fim, a análise estatística descritiva foi realizada. Os dados foram expressos em 

frequência absoluta para a presença de categorias da CIF presentes nos instrumentos 

considerando os domínios Atividade e Participação (d), Funções do Corpo (s), Estrutura 

Corporal (b) e Fatores Ambientais (e). Além disso, conceitos que ainda não são cobertos ou 

definidos pela CIF também foram considerados.  O coeficiente de Correlação de Kappa foi 

gerado a partir do programa Microsoft Excel® e a figura através do programa Microsoft Power 

BI. 

 

RESULTADOS 

Quanto à revisão, 8.350 artigos foram encontrados. Destes 675 foram incluídos e 

extraídos os dados (instrumentos utilizados para avaliação dos pacientes). Vinte e cinco 

instrumentos foram utilizados em 20 ou mais estudos e foram escolhidos para o processo de 

vinculação.  

Aqueles instrumentos que a vinculação já estava disponível na literatura foram incluídos 

nos nossos resultados e devidamente referenciados. Os questionários que já haviam sido 
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vinculados com a CIF foram: Functional Independent Measure (FIM) 56, Modified Barthel 

Index (MBI) 56, Modified Rankin Scale (mRS) 57, Short Form-36 Health Survey (SF-36) 58, 

Stroke Impact Scale (SIS) 59, Visual Analogue Scale (VAS) 58, Mini-Mental State Examination 

(MMSE) 60. A mRS já havia sido vinculada, porém foi feita uma nova vinculação por haver 

discordâncias dos pesquisadores com os dados que estavam disponíveis na literatura. Sendo 

assim, dentre os 25 instrumentos incluídos, foi considerada a vinculação anterior de 6 

instrumentos e foi feita a vinculação de 19. Os procedimentos de busca, extração de dados e 

seleção dos instrumentos estão expostos no fluxograma 2.  A tabela 2 apresenta os instrumentos 

selecionados.  

O nível de concordância foi calculado pelo Kappa para cada instrumento utilizado 

obtendo os seguintes valores: 10MWT:1; ARAT: 0,738, BBT: 1; BERG: 0,785; FAC: 0,799; 

FMA: 0,972; MAL: 0,734; MI: 1; MAS: 1; MoCA: 0,725; MRC: 0,873; mRS: 1; NIHSS: 0,893; 

TC6: 1; TUG: 1; WMFT: 0,714, EQ-5D: 1. Os valores encontrados apontam boa concordância 

Inter avaliadores.  

 

 

 

Fluxograma 2. Procedimentos de busca, extração dos dados e seleção dos instrumentos 
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Tabela 2. Lista dos instrumentos com até 20 citações que passaram pelo processo de 

categorização da CIF. Os instrumentos que possuem a referência, já foram vinculados 

anteriormente. 

INSTRUMENTOS Número de 

citações 

REFERÊNCIAS 

Modified Barthel Index (MBI) 153 Prodinger et al., 2017 

Fugl-Meyer assessment - Upper 

Extremity (FMA-UE) 

147  

Modified Ashworth scale (MAS) 143  

Fugl Meyer Assessment (FMA) 105  

National Institute of Health Stroke Scale 

(NHISS) 

99  

Mini-Mental State Examination (MMSE) 93 Vriendt et al., 2012 

Fluxograma 3. Procedimentos de busca, extração dos dados e seleção dos instrumentos 

javascript:;


29 
 

Berg Balance Scale (BBS) 85  

Timed Up and Go (TUG) 65  

10-Meter Walk Test (10MWT) 62  

Modified Rankin Scale (mRS) 62  

Wolf Motor Function Test (WMFT) 60  

Action Research Arm Test (ARAT) 56  

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 49  

6-Minute Walk Test (6MWT) 48  

Functional Independence Measure (FIM) 48 Kohler et al., 2013 

Functional Ambulation Categories (FAC) 45  

Stroke Impact Scale (SIS) 45 Moriello et al., 2008 

Box and Block Test (BBT) 44  

Fugl–Meyer assessment of lower 

extremity (FMA-LE) 

42  

Motor Activity Log (MAL) 36  

Visual Analogue Scale (VAS) 26 Bernardelli et al., 2021 

Medical Research Council (MRC) 25  

Short Form Health Survey (SF-36) 24 Bernardelli et al., 2021 

Motricity Index (MI) 22  

European Quality of Life 5-Dimension 

(EQ-5D) 

20  

 

Foram encontradas 248 categorias da CIF dentro dos instrumentos analisados. A maioria 

delas correspondia a Atividade e Participação (70%) e Funções do Corpo (29%). Seis conceitos 

não foram considerados pois se referiam a nd (não definível), nc (não contido), nd-gh (não 

definível – saúde geral), nd-ph (não definível – saúde física), nd-mh (não definível – saúde 

mental), nc-hc (não contido – condição de saúde) representando 2% do que foi encontrado. 
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Fatores Ambientais (1%) foram menos observados. O domínio de Estruturas do corpo (0%) não 

foi contemplado em nenhum instrumento. 

Considerando o link com as categorias da CIF, dos 25 instrumentos, 15 avaliam as 

funções do corpo, 20 mensuram atividade e participação e apenas um instrumento avaliou 

fatores ambientais. A estrutura corporal não foi considerada em nenhum instrumento. Treze 

instrumentos avaliaram concomitantemente Função do Corpo e Atividade e Participação e 

apenas um analisava Função do Corpo, Atividade e Participação e Fatores Ambientais, 

simultaneamente (Tabela 3). 

 

Tabela 3.  Visão Geral dos Instrumentos Categorizados e Categorizações Encontradas na 

Literatura, quanto ao número de itens do instrumento, número de categorias total e 

distribuição das categorias entre os domínios da CIF. 

Instrumento

s 

 s b d e Outros Referê

ncias 

10 Meter 

Walk Test 

(10WMT) 

   d4500; d465    

Action 

Research 

Arm Test 

(ARAT) 

   d4300; d4301; 

d4400; d4401; 

d4402; d4453; 

d4458 

   

Box and 

Block Test 

(BBT) 

   d4301; d4400; 

d4403 

   

Berg Balance 

BERG 

(BERG) 

   d4103; d4104; 

d4105; d4106; 

d4153; d4154; 

d4200; d429; 

d4400 

   

EuroQol 

(EQ-5D) 

  b280; d450, d510; 

d540; d859; 

d839; d640; 

d760; d920;  

 nd-gh; 

nc-hc; 

pf 

 

Functional 

Ambulation 

Categories 

(FAC) 

   d4500; d4502; 

d4551; d465 

   

Fugl-Meyer 

Assessment 

(FMA) 

  b28016; 

b260; b265; 

b7100; 

b7300; 

b7500; 

b7600; 

d4106; d4153; 

d4154; d4400; 

d4401 
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b7602; 

b7651 

Motor 

Activity Log 

(MAL) 

  b7600 d170; d2100; 

d2101; d4104; 

d4300; d4301; 

d4402; d4450; 

d4451; d4453; 

d5100; d5102; 

d5200; d5201; 

d5202; d5402; 

d5403; d550; 

d6402 

 

   

Motricity 

Index (MI) 

  b7300 d4400    

Modified 

Ashworth 

Scale (MAS) 

  b735     

Montreal 

Cognitive 

Assessment 

(MoCA) 

  b1400; 

b1440; 

b1441; 

b1442; 

b1560; 

b1561; 

b1565; 

b164; 

b1640; 

b167; 

b16700; 

b16710; 

b1720 

    

Medical 

Research 

Council 

(MRC)* 

  b1670; 

b7300; 

b7600 

d210    

National 

Institutes of 

Health Stroke 

Scale 

(NIHSS) 

  b1100; 

b1140; 

b11420; 

b156; b167; 

b1670; 

b2101; 

b2703; 

b320; 

b3300; 

b7300; 

b7301; 

b7401; 

b7600; 

b7602 

d210    
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Six Minute 

Walk Test 

(6MWT) 

  b4202; 

b455 

d4500    

Time Up and 

Go (TUG) 

   d4103; d4104; 

d4108; d4500 

   

Wolf Motor 

Function Test 

(WFMT) 

  b7301; 

b7600; 

b7602 

d4300; d4301; 

d4400; d4401; 

d4402; d4450; 

d4451; d4452; 

d4453 

   

Functional 

Independence 

Measure 

(FIM) 

  b144; b525; 

b620 

d175; d310; 

d330; d410; 

d4500; d4551; 

d465; d510; 

d520; d530; 

d540; d550; 

d560; d710 

  Kohler 

et al., 

2013 

Mini-

Mental 

State 

Examina

tion 

(MMSE) 

  b1140; 

b1141; 

b1400; 

b144; b167 

d210   Vriendt 

et al., 

2012 

Modified 

Barthel Index 

(MBI) 

   d410; d420; 

d450; d455; 

d5; d510; 

d530; d540; 

d550; d560 

  Proding

er et al., 

2017 

Modified 

Rankin Scale 

(mRS) 

  b210; b270; 

b3300; 

b5105; b75; 

b755; b760 

d140; d170; 

d450; d465; 

d475; d489; 

d4608; d5100; 

d5108; d520; 

d5201; d5202; 

d530; d5400; 

d5401; d550; 

d599; d640; 

d6401; d6409; 

d6060; d860; 

d6300; d839; 

d8450; d870; 

d85; d859; d9; 

d920; d9200; 

d9201; d9202; 

d9203; d9204; 

e310, 

e320; 

e399 

nd, nc  
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d9205; d930; 

d7500; d760 

 

Short Form-

36 Health 

Survey (SF-

36) 

  b1300; 

b1263; 

b1265; 

b152; b280 

d230; d4; 

d4101; d4102; 

d4105; d430; 

d4300; d4500; 

d4501; d4551; 

d4552; d5; 

d510; d540; 

d6402; d6403; 

d750; d850; 

d9201; d9205 

 nd-gh, 

nd-ph, 

nd-mh, 

nc-hc 

Bernard

elli et 

al., 

2021 

Stroke 

Impact Scale 

(SIS) 

  b525; b620 d410; d4153; 

d4154; d420; 

d430; d450; 

d4508; d4550; 

d4551; d5101; 

d530; d5300; 

d5301; d5400; 

d6200; d640  

  Moriell

o et al., 

2008 

Visual 

Analogue 

Scale (VAS) 

  b280    Bernard

elli et 

al., 

2021 

*Escore de compreensão MRC 

s: Funções do Corpo, 

b: Estrutura Corporal, 

d: Atividade e Participação, 

e: Fatores Ambientais, 

nc: não contido, 

nc-hc: não contido-condição de saúde não coberta, 

nd: não definível, 

nd-gh: Não definível-saúde geral, 

nd-ph: Não definível-saúde física, 

nd-mh: Não definível-saúde mental. 

 

 

 Para facilitar uma visão geral dos instrumentos e a compreensão das recomendações dos 

instrumentos que podem ser utilizados como rastreio na reabilitação de pacientes pós AVC, a 

Tabela 4 apresenta o número de itens dos instrumentos, o número de categorias da CIF e a 

porcentagem de categorias em cada componente da CIF. A tabela 3 está representada 

visualmente na Ilustração 1, porém com a divisão do componente de atividade e participação 

representando especificamente a atividade (capítulos d1 a d5) e participação (d6 a d8). 
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Tabela 4. Disposição dos instrumentos incluídos com o número de questões, número de códigos 

da CIF identificados e porcentagem de aparição das categorias da CIF dentro de cada 

instrumento. 

INSTRUMENTO NÚMERO 

DE 

ITENS 

NÚMERO DE 

CÓDIGOS DA 

CIF 

% DE APARIAÇÃO DAS 

CATEGORIAS 

 b d e 

10 Meter Walk Test 

(10WMT) 

1 2 0% 100% 0% 

Action Research Arm 

Test (ARAT) 

20 7 0% 100% 0% 

Box and Block Test 

(BBT) 

1 3 0% 100% 0% 

Berg Balance BERG 

(BERG) 

14 9 0% 100% 0% 

EuroQol (EQ-5D) 27 9 11,11% 88,88% 0% 

Functional 

Ambulation 

Categories (FAC) 

2 4 0% 100% 0% 

Fugl-Meyer 

Assessment (FMA) 

96 14 64,28% 35,71% 0% 

Motor Activity Log 

(MAL) 

30 20 5% 95% 0% 

Motricity Index (MI) 5 2 50% 50% 0% 

Modified Ashworth 

Scale (MAS) 

1 1 100% 0% 0% 

Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) 

13 13 100% 0% 0% 

Medical Research 

Council (MRC)* 

11 4 75% 25% 0% 
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National Institutes of 

Health Stroke Scale 

(NIHSS) 

13 17 88,23% 5,88% 0% 

Six Minute Walk Test 

(6MWT) 

1 3 66,66% 33,33% 0% 

Time Up and Go 

(TUG) 

1 4 0% 100% 0% 

Wolf Motor Function 

Test (WFMT) 

17 12 75% 25% 0% 

Functional 

Independence 

Measure (FIM) 

18 17 17,64% 82,35% 0% 

Mini-Mental State 

Examination (MMSE) 

10 6 83,33% 16,66% 0% 

Modified Barthel 

Index (MBI) 

10 10 0% 100% 0% 

Modified Rankin 

Scale (mRS) 

37 49 14,28% 79,59% 6,12% 

Short Form-36 Health 

Survey (SF-36) 

11 25 20% 80% 0% 

Stroke Impact Scale 

(SIS) 

60 18 11,11% 88,88% 0% 

Visual Analogue Scale 

(VAS) 

1 1 100% 0% 0% 

A categoria “s” correspondente a “estrutura corporal” não foi contemplada por nenhum 

instrumento. 
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Considerando a visão geral dos instrumentos, foi feita uma recomendação dos 

instrumentos que podem ser utilizados para o rastreio dos pacientes. Consideramos aqueles que 

em uma menor quantidade de itens, conseguem avaliar mais categorias da CIF, envolvendo os 

seus componentes. Nesse sentido, de acordo com o objetivo do instrumento, foi definido um 

modelo das ferramentas que podem ser utilizadas para rastreio no momento da avaliação de 

pessoas pós-AVC em reabilitação (Quadro 1).  

Ilustração 1. Gráfico de bolhas com a representação das Categorias da CIF abordadas em 

cada ferramenta de avaliação, distribuídas proporcionalmente nos componentes Função do 

corpo (b), Atividade (d1-d5), Participação (d6-d8) e Fatores ambientais (e).  
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Quadro 1. Sugestão de instrumentos de Avaliação que podem ser utilizados como rastreio em 

pacientes pós-AVC. 

Instrumentos de Avaliação O que é Avaliado pelo Instrumento 

National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) 

Déficits Neurológicos 

Functional Independent Measure (MIF) Desempenho Funcional 

Modified Rankin Scale (mRS) Desfechos globais pós AVC 

Short Form-36 Health Survey 

(SF-36) 

Qualidade de Vida 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) Rastreio Cognitivo 

 

DISCUSSÃO 

O objetivo do estudo foi criar um modelo de avaliação para rastreio através da 

vinculação dos instrumentos utilizados na reabilitação de pacientes pós-AVC com as 

categorias da CIF, observando quais estão contempladas nos instrumentos e estabelecer um 

modelo de avaliação mais completo da funcionalidade e incapacidade para pacientes pós-AVC 

Durante a categorização foi observado que o mRS foi a ferramenta que englobou mais 

categorias e quatro componentes da CIF (função do corpo, atividade, participação e fatores 

ambientais), suas perguntas norteadoras compreendem aspectos relacionados a Atividades de 

Vida Diária (AVDs), cuidados pessoais e manutenção das demandas corporais. Além disso, foi 

o único instrumento que representou os Fatores Ambientais dentre os que foram categorizados. 

Investigar as barreiras e facilitadores presentes no contexto desses pacientes se mostra 

importante no processo de reabilitação, fora que, a QV também pode ser afetada pela inter-

relação entre os indivíduos e seu ambiente 61,62. Nesse sentido, a utilização desta escala torna-

se imprescindível na atenção ao paciente pós-AVC. 

 Uma sugestão seria utilizar a mRS em conjunto com Functional Independent Measure 

(FIM), de modo que uma complementasse a outra. Tanto a Modified Barthel Index (MBI) 

quanto a FIM são responsáveis por avaliar a independência funcional, seu uso fica a critério do 

profissional considerando que a FIM possui uma maneira de pontuar mais complexa e requer 
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treinamento para capacitação 63. Além disso, a FIM possui mais categorias que a MBI e se 

sobrepõe ao Short Form-36 Health Survey (SF-36), embora ambas contemplem categorias 

específicas. 

Ademais, a FIM e MBI possuem períodos de aplicação diferentes, a MBI dura entre 2 e 

5 minutos se auto aplicada e aproximadamente 20 minutos quando observada pelo avaliador 64. 

Já a FIM, tem duração entre 35 e 40 minutos 65,66. Para mais, considerando que a funcionalidade 

é resultado da interação entre os domínios representados pela CIF, considerá-la através da 

avaliação de instrumentos que medem a independência funcional pode não ser suficiente sendo 

necessário que o profissional consiga utilizar outros meios para identificar fatores que são 

importantes na vida do sujeito. 

Com relação a avaliação da Qualidade de Vida (QV), instrumentos incluídos para 

categorização foram o Short Form-36 Health Survey (SF-36), o Stroke Impact Scale (SIS) e o 

EuroQol (EQ-5D). Porém, considerando a quantidade dos itens do instrumento com as 

categorias da CIF incluídas no instrumento, a SF-36 se mostrou mais adequada. No entanto, 

nenhum contemplou a influência dos Fatores Ambientais, aspecto importante relativo à QV.  

Diferente do SIS, o SF-36 e o EQ-5D apresentaram classificações que não são categorizadas 

pela CIF, relacionadas a saúde geral (nd-gh), saúde física (nd-ph), saúde mental (nd-mh) e 

condição de saúde não coberta (nc-hc).  

Tanto o SF-36 quanto o EQ-5D são instrumentos genéricos para mensurar QV. No 

entanto, utilizar o SF-36 como ferramenta de rastreio em pacientes pós-AVC poderia ser mais 

indicado, até mesmo que o uso do SIS (específico para AVC), por abordar a saúde mental. 

Ramos-Lima et al., e Caro et al., mostram que uma pior QV está associada a depressão, 

ansiedade e fadiga em pacientes pós-AVC, além de aumentar em nível moderado o risco de 

depressão (67%) e alterações na saúde emocional (33%) em seus cuidadores,  reforçando a 

importância de escolher instrumentos sensíveis que tenha abordagem biopsicossocial  62,67.     

A maioria dos instrumentos categorizados avaliaram Funções do Corpo e Atividade. O 

domínio Fatores Ambientais foi pouco avaliado, enquanto a Estrutura do Corpo não foi 

contemplada nos instrumentos. A limitação observada em avaliar a Estrutura do Corpo pode 

não ser considerada um problema, pois a avaliação deste tópico se dá através de exames clínicos 

mais precisos. Foi observado, também, que existe uma sobreposição na avaliação da função 

voltado para atividade. A participação também foi pouco avaliada e, de forma interessante, 

nenhum instrumento incluído avaliou primordialmente ou exclusivamente este componente. 

Visto isso, considerar aspectos relativos à participação é importante pois a melhora funcional 
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desses pacientes geralmente interliga a capacidade de envolvimento em atividades que tenham 

significado em suas vidas 68. 

Quanto às escalas específicas para o AVC, instrumentos como a Fugl-Meyer Assessment 

(FMA), por exemplo, embora tenha a finalidade de mensurar comprometimento motor e 

sensorial apresentou um pequeno número de categorias da CIF (b=9; d=5) quando comparado 

com seu número total itens (n=95), sugerindo que sua avaliação seja repetitiva para os desfechos 

investigados. A FMA se mostra como uma excelente ferramenta quando o objetivo do avaliador 

for investigar detalhadamente cada tópico presente (principalmente funções do corpo e 

atividades), mas não como ferramenta de rastreio.  

Em contrapartida, a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), que tem por 

objetivo identificar os déficits neurológicos pós-AVC, pode ser citada como uma alternativa à 

FMA na prática clínica como uma ferramenta de rastreio. A NIHSS foi o instrumento que mais 

avaliou Funções do Corpo (b=15) e apresentou boa proporção entre o número de categorias da 

CIF (n=16) e itens do instrumento (n=13). Além disso, sua aplicação pode ter maior adesão por 

ela ser mais curta e completa, opondo-se ao argumento de não utilização da Prática Baseada em 

Evidências (PBE), pela alta demanda do serviço e baixo tempo de atendimento 69,70.  

 Quanto à avaliação das funções cognitivas, o Mini-Mental State Examination (MMSE) 

e Montreal Cognitive Assessment (MoCA), apresentaram algumas diferenças em relação ao 

número de itens e o número de categorias da CIF. O MoCa contempla mais categorias da CIF 

(13 categorias em 13 itens), sendo que, o MEEM contempla 6 categorias em 10 itens. Nesse 

caso, priorizar o uso do MoCA seria indicado por ser mais completo no contexto da CIF. No 

entanto, não é um instrumento adequado para se utilizar no estágio agudo da doença, sendo 

sugerido o uso do MEEM. Além disso, é um instrumento mais interessante para avaliar 

Comprometimento Cognitivo Leve (CCL). A escolha de qual instrumento utilizar deverá ser 

feita pelo avaliador, considerando os aspectos clínicos e nível de escolaridade do cliente. Ambos 

possuem boa sensibilidade e especificidade, mas não substituem uma avaliação clínica 

detalhada 71. 

 Embora os instrumentos mais extensos e testes funcionais que foram categorizados não 

tenham sido citados no quadro de rastreio, ressaltamos que sua aplicação também é importante 

para uma avaliação mais detalhada das funções do corpo, atividades e participação. Assim, 

considerando o contexto da prática clínica de fisioterapeutas, utilizar instrumentos para rastreio 

que reúnam boa parte das categorias da CIF, poderá auxiliar o processo de avaliação tornando-

o mais completo, eficaz e produtivo para identificar as possíveis lacunas nos domínios que 

influenciam o processo saúde-doença 69. 
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO E CONTRIBUIÇÕES 

 Algum instrumento que foi pouco citado ou não foi incluído por outras razões, poderia 

cobrir algumas categorias da CIF não contempladas, sendo este um fator limitante para nossa 

pesquisa. Porém, os principais instrumentos validados e amplamente utilizados para a 

reabilitação pós-AVC foram incluídos no estudo.  

Os resultados desse estudo podem contribuir para uma melhor avaliação na reabilitação 

de pacientes pós-AVC, buscando direcionar os clínicos para a utilização de ferramentas de 

rastreio e de avaliações mais detalhadas de determinadas funções. Os resultados deste estudo 

também podem guiar a criação de novos instrumentos para a avaliação destes pacientes, 

buscando preencher as lacunas não contempladas nesse processo. 

Conseguinte a isso, a próxima etapa desse estudo será realizar a implementação desse 

modelo de avaliação em centros de reabilitação para verificar a viabilidade, conhecimento dos 

profissionais, barreiras e facilitadores para o uso desse conjunto de ferramentas durante a 

avaliação. 

 

CONCLUSÕES 

Embora existam muitos instrumentos disponíveis para a avaliação de pacientes pós-

AVC, a maioria deles representam as categorias da CIF relativas à Atividade e Participação e 

Funções do corpo. Por outro lado, os Fatores Ambientais foram pouco representados, enquanto 

que, Estrutura do Corpo não foi avaliada em nenhum instrumento.  

A partir disso foi possível estabelecer um modelo de avaliação para rastreio em pacientes 

pós AVC, considerado os seguintes instrumentos e desfechos: NIHSS – déficits neurológicos, 

MIF – desempenho funcional, mRS – desfechos globais pós-AVC, SF-36 – qualidade de vida, 

MoCA – rastreio cognitivo. Os instrumentos foram considerados pois apresentavam uma boa 

representação das categorias da CIF dentro do número de itens avaliados. 

Com isso, ao realizar a vinculação dos questionários e instrumentos com a CIF foi 

possível desenvolver um olhar mais crítico sobre os instrumentos que estão sendo utilizados na 

prática clínica, bem como, estruturar um modelo de avaliação para rastreio e permitir que o 

profissional consiga identificar de forma mais objetiva os principais pontos para direcionar sua 

avaliação de acordo com as necessidades do seu cliente. Além disso, facilitar o acesso as 

informações e categorias da CIF que estão representadas em cada instrumento, tornando a 

avaliação mais completa e eficiente. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 Percebe-se que existe uma predominância ao uso de instrumentos que avaliam “Funções 

do Corpo” e “Atividade e Participação”, em detrimento de ferramentas que contemplam 

“Fatores Ambientais” e “Funções do Corpo”. A partir disso, foi possível entender a disposição 

desses instrumentos, a partir de uma análise detalhada da relação entre o número de itens e 

categorias da CIF representadas. Assim, foi estruturado um modelo de avaliação para rastreio 

com instrumentos que apresentam uma abordagem inicial mais completa e permitem direcionar 

a avaliação, considerando a interação dos fatores preconizados pela CIF. 

 Como pré-requisito para a defesa da dissertação de mestrado, foi construído um material 

de tradução do conhecimento para profissionais fisioterapeutas, para divulgação em Instagram, 

que segue em anexo (APÊNDICE I). 

6.1 PRINCIPAIS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO MESTRADO 

• Submissão de artigo no periódico Physical Therapy Reviews: “Common assessment 

tools of post-stroke patients undergoing rehabilitation: a scoping review based on the 

International Classification of Functioning, Disability and Health”; 

• Publicação de Capitulo de Livro em formato digital   intitulado “Dispositivos portáteis 

baseados em sensores inerciais usados na avaliação da marcha de indivíduos pós-

Acidente Vascular Cerebral: uma revisão” – Livro: “Princípios de Neurociências: 

Inovação Tecnológica e Saúde Baseada em Evidências”; 

• Coorientação de Trabalho de Conclusão de Curso: 

a. Utilização de Escalas e Métodos Padronizados na Avaliação Fisioterapêutica de 

pacientes Pós-AVC em Reabilitação no Brasil. 

• Participação em três bancas de Trabalho de Conclusão de Curso: 

b. Conhecimento de Indivíduos da Comunidade sobre o Acidente Vascular 

Cerebral: um Estudo Transversal em Santa Cruz-RN; 

c. Dores e lesões Musculoesqueléticas em atletas Potiguares de Jiu-Jitsu: 

Prevalência e Fatores de Risco Associados; 

d. Utilização de Escalas e Métodos Padronizados na Avaliação Fisioterapêutica de 

pacientes Pós-AVC em Reabilitação no Brasil. 

• Monitoria na “Liga e Ambulatório de Fisioterapia em Ortopedia e Traumatologia e 

Saúde no Esporte do Trairi (Laforte – Trairi); 
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• Monitoria no projeto de extensão e pesquisa: “Cuidar AVC: Intervenções Educativas de 

Conhecimento quanto ao Acidente Vascular Cerebral e Cuidado aos Pacientes no 

Município de Santa Cruz/RN”; 

• Apresentação de trabalho e participação em eventos nacional e internacional, 

respectivamente: 

e. I Fórum Discente da Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-graduação - 

Fisioterapia (ABRAPG-Ft): “Instrumentos Utilizados aa Avaliação De 

Pacientes Pós-AVC: Uma Revisão De Escopo”; 

f. Congresso Internacional de Fisioterapia – CIF: “Instrumentos para Avaliação da 

Atividade e Participação em Pacientes Pós-Acidente Vascular Cerebral: uma 

Revisão de Escopo Baseada na Classificação Internacional De Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde. 

• Estágio em Docência Assistida na Disciplina de “Métodos e Técnicas de Avaliação em 

Fisioterapia – Teórica”.
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