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Resumo

Este estudo investiga os beneficios clinicos e psicossociais da pratica de educagdo fisica supervisionada e da
fisioterapia domiciliar na reabilitacdo funcional de pacientes com mobilidade reduzida. A pesquisa sintetiza
evidéncias sobre ganhos em autonomia e independéncia nas atividades da vida didaria (AVDs), melhora do
equilibrio estdtico e dindmico, redugdo do risco de quedas e consequente impacto positivo na qualidade de vida.
Além disso, examina os desafios envolvidos na implementagdo de programas domiciliares, como questoes
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logisticas (acesso a profissionais, equipamentos e adequagdo do ambiente domiciliar), adesdo ao tratamento
(autoeficacia, motivagdo e suporte familiar) e barreiras socioeconémicas. Sao abordadas também as estratégias
para otimizar a supervisdo remota ou semipresencial, a educagdo de cuidadores e a personalizagdo de protocolos
de exercicios, conciliando seguranca e efetividade clinica. A sintese aponta que a combinag¢do de sessoes
supervisionadas em unidades de saude ou academias especializadas com interven¢des domiciliares estruturadas
promove maior engajamento e melhores resultados funcionais quando comparada a abordagens exclusivamente
presenciais ou exclusivamente domiciliares, embora exija planejamento cuidadoso quanto a recursos humanos e
tecnologicos. Os achados destacam recomendagoes para protocolos de reabilitagdo hibrida, orientagées para
profissionais de educagdo fisica e fisioterapeutas, e diretrizes para pesquisas futuras que avaliem longos periodos
de seguimento e modelos de telemonitoramento para maximizar a adesdo e a sustentabilidade dos ganhos
funcionais.

Palavras-chave: Reabilitacdo funcional;, Mobilidade reduzida; Educagdo fisica supervisionada; Fisioterapia
domiciliar; Qualidade de vida,; Prevengdo de quedas; Autoeficacia; Adesdo ao tratamento.
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I. INTRODUCAO

A limitacdo de mobilidade constitui um dos principais fatores que comprometem a independéncia e a
qualidade de vida de inimeras pessoas, especialmente em populagdes idosas e em individuos com condig¢des
cronicas ou neurologicas. Estudos apontam que a redugdo na capacidade funcional acarreta maior dependéncia
nas atividades da vida diaria (AVDs), aumento do risco de quedas e elevagdo de morbimortalidade associada a
complicagdes decorrentes de imobilidade prolongada (Sherrington et al., 2019; Tinetti & Ginter, 1988). Nesse
contexto, a reabilitacdo funcional emerge como pilar no restabelecimento ou manutengdo da autonomia,
envolvendo praticas de educacdo fisica adaptada e intervencdes de fisioterapia que visam restaurar forga,
equilibrio, flexibilidade e coordenagdo motora (Podsiadlo & Richardson, 1991; Berg et al.,, 1992). Esses
componentes contribuem significativamente para a redugdo de quedas e para o resgate da confianga do paciente
em sua capacidade de locomogdo, impactando positivamente aspectos clinicos e psicossociais (Sherrington et al.,
2019; Dunn, Trivedi & O'Neal, 2001).

A educacdo fisica supervisionada, conduzida por profissionais capacitados, é frequentemente realizada
em ambientes clinicos, academias ou centros de reabilitagdo, onde ha equipamentos especificos e espago para
monitoramento direto das respostas ao exercicio (Garber et al., 2011; Oliveira et al., 2014). Nesse cenario,
programas estruturados de exercicios de resisténcia muscular, treinamento de equilibrio e atividades funcionais
tém demonstrado eficacia comprovada na melhoria da performance motora e na preven¢do de quedas em idosos
e em pacientes com mobilidade reduzida por diversas etiologias (Sherrington et al., 2019; Campbell et al., 1990).
Entretanto, barreiras como dificuldades de transporte, limita¢des financeiras e fatores ambientais podem impedir
ou diminuir a frequéncia de comparecimento a sessdes presenciais, reduzindo a adesdo e, consequentemente, 0s
resultados esperados (Creswell, 2014; Resnick & Jenkins, 2000).

A fisioterapia domiciliar surge como alternativa para superar obstaculos de acesso, permitindo que o
paciente realize exercicios e receba orientagdes no proprio lar, com adaptagdes do ambiente e utilizacdo de
recursos simples (Mahoney & Barthel, 1965; Xu et al., 2021). Programas domiciliares podem ser totalmente
presenciais, com visita do fisioterapeuta ao domicilio, ou semipresenciais/telemonitorados, utilizando tecnologias
de comunicagdo para supervisdo e feedback em tempo real ou diferido (Cottrell & Russell, 2017; Cottrell et al.,
2020). Essa modalidade tem se mostrado eficaz no incremento da independéncia funcional, a0 mesmo tempo em
que oferece conforto e conveniéncia ao paciente, maior envolvimento do cuidador familiar e potencial reducao de
custos indiretos (Xu et al., 2021; Cottrell & Russell, 2017). Contudo, aspectos como a variabilidade das condigdes
domiciliares, a necessidade de capacitag@o de cuidadores, a disponibilidade de equipamentos minimos e a garantia
de seguranca durante a execugdo dos exercicios representam desafios criticos a serem gerenciados (Oliveira et al.,
2014; Bandura, 1977).

A literatura recente indica que estratégias hibridas, combinando sessdes presenciais periddicas de
educacgao fisica supervisionada com interven¢des domiciliares estruturadas, promovem melhores taxas de adesao
e amplificam os ganhos funcionais em comparacdo com abordagens isoladas (Xu et al., 2021; Sherrington et al.,
2019). Os encontros presenciais permitem avaliagdes detalhadas, ajustes finos nos protocolos e motivagao direta,
enquanto o acompanhamento domiciliar favorece a continuidade do programa e a internalizagdo de habitos
saudaveis no cotidiano do paciente (Garber et al., 2011; Resnick & Jenkins, 2000). Além disso, a integra¢ao de
recursos tecnologicos, como aplicativos de video personalizados, sistemas de telemonitoramento e dispositivos
vestiveis de baixo custo, tem se mostrado promissora para aprimorar o controle de qualidade e a seguranga das
sessOes domiciliares (Dunn, Trivedi & O'Neal, 2001; Cottrell & Russell, 2017).
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Entretanto, a heterogeneidade das populagdes-alvo (idosos frageis, pacientes pos-AVC, portadores de
doengas neuromusculares, condigdes ortopédicas cronicas), as diferentes etiologias de mobilidade reduzida ¢ os
comorbidades associadas impdem a necessidade de personalizagdo rigorosa dos programas (Greenland et al.,
2018; Katz et al., 1963). Ferramentas de avaliagdo multidimensional, como o Indice de Barthel (Mahoney &
Barthel, 1965) ¢ escalas de autoeficacia para exercicio (Resnick & Jenkins, 2000), aliadas a mensuragdes objetivas
de equilibrio (Berg et al., 1992; Podsiadlo & Richardson, 1991) e qualidade de vida (WHOQOL Group, 1996),
sdo fundamentais para orientar decisdes clinicas e monitorar progressos ao longo do tratamento (Harvey et al.,
2018; Lawton & Brody, 1969). A adocdo de protocolos baseados em evidéncias, com defini¢do clara de
parametros de intensidade, frequéncia e progressao de exercicios, deve considerar limitagdes individuais, evitando
sobrecargas e riscos de lesdo (Garber et al., 2011; Sherrington et al., 2019).

Outro ponto relevante ¢ o impacto psicossocial da reabilitagdo funcional. A reducdo da mobilidade esta
associada a maior prevaléncia de sintomas depressivos, isolamento social e diminui¢do da autoestima (Dunn,
Trivedi & O'Neal, 2001; Harvey et al., 2018). Ao promover éxitos graduais, mesmo em pequenas melhorias
motoras, os programas de exercicio supervisionado e domiciliar podem reforgar a autoeficacia e o sentimento de
competéncia, favorecendo a motivagdo intrinseca para a continuidade do tratamento (Bandura, 1977; Resnick &
Jenkins, 2000). Além disso, a participagdo ativa do paciente na decisdo sobre metas funcionais e adaptagdes de
rotina pode fortalecer o engajamento e a aderéncia a longo prazo (Creswell, 2014). Entretanto, a falta de suporte
familiar ou fragilidades do cuidador podem comprometer o ambiente domiciliar, exigindo o desenvolvimento de
estratégias educativas adequadas e a articulag@o de servicos de apoio comunitario (Oliveira et al., 2014; Resnick
& Jenkins, 2000).

No contexto brasileiro e em outros paises de renda média ou baixa, limitagdes de infraestrutura e
distribui¢do desigual de profissionais de satde revelam desigualdades no acesso a reabilitagdo presencial,
potencialmente agravadas em areas rurais ou regides remotas (Oliveira et al., 2014; WHO, 2011). A fisioterapia
domiciliar, quando integrada a politicas ptblicas e programas de aten¢do primaria, pode ampliar a cobertura, mas
demanda capacitagdo continua de equipes, defini¢do de fluxos de referéncia e contrarreferéncia e uso de
tecnologias de baixo custo para supervisdo remota (Oliveira et al., 2014; Cottrell & Russell, 2017). A colaboragéo
interdisciplinar, envolvendo fisioterapeutas, educadores fisicos, médicos, enfermeiros e assistentes sociais, ¢
essencial para planejar intervengdes centradas nas necessidades locais e nos determinantes sociais da saude
(Creswell, 2014; WHO, 2011).

Adicionalmente, a mensuracdo de resultados deve contemplar desfechos de curto e longo prazo,
incluindo nio apenas parametros fisioldgicos (forca muscular, amplitude de movimento, equilibrio), mas também
indicadores de participagdo social, qualidade de vida e reducdo de internacdes decorrentes de quedas ou
complicagdes de imobilidade (Harvey et al., 2018; Dunn, Trivedi & O'Neal, 2001). Estudos longitudinais que
avaliem a manuten¢do dos ganhos apods o término do programa e identifiquem facilitadores e barreiras a
continuidade de comportamentos ativos sdo necessarios para estruturar politicas de reabilitacdo sustentavel
(Creswell, 2014; Resnick & Jenkins, 2000). Além disso, a analise de custos e beneficios, tanto do ponto de vista
do sistema de satide quanto do paciente e familia, deve orientar alocagdo de recursos e priorizagdo de modelos
hibridos de atendimento (Xu et al., 2021; Cottrell & Russell, 2017).

Em sintese, a introduc¢do de programas combinados de educacdo fisica supervisionada e fisioterapia
domiciliar representa estratégia promissora para aprimorar a reabilitacdo funcional de pacientes com mobilidade
reduzida, mas requer abordagem abrangente que inclua avaliagdo precisa, personalizagdo de protocolos,
capacitacdo de profissionais e cuidadores, uso adequado de tecnologias e acompanhamento multidimensional.
Diante dos beneficios clinica e psicossociais documentados na literatura, torna-se imperativo desenvolver
diretrizes baseadas em evidéncia para orientar a pratica cotidiana e nortear pesquisas que aprofundem questdes
sobre eficacia comparativa, padrdes de adesdo e estratégias de implementacdo em diferentes contextos.

II. METODOLOGIA

Este estudo adota o desenho de revisdo sistematica para identificar, selecionar, avaliar criticamente e
sintetizar evidéncias disponiveis sobre os impactos das atividades de educacdo fisica supervisionada e da
fisioterapia domiciliar na reabilitagdo funcional de pacientes com mobilidade reduzida. A abordagem de revisao
sistematica ¢ adequada para reduzir vieses na identificagdo de estudos relevantes e garantir transparéncia e
reprodutibilidade no processo, conforme recomendagdes do PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) (Moher et al., 2009; Page et al., 2021). Cada etapa do processo segue protocolo pré-
definido, envolvendo registro de protocolo, busca em multiplas bases de dados, triagem de estudos, extragdo de
dados, avaliagdo de qualidade metodologica e sintese dos achados. A revisdo sistematica busca responder a
questdo: “Quais sdo os beneficios clinicos e psicossociais de programas de educacdo fisica supervisionada
associados a intervencdes de fisioterapia domiciliar em pacientes com mobilidade reduzida, e quais desafios
logisticos, de adesdo e de implementacdo aparecem na literatura?”

DOI: 10.9790/487X-2706144961 www.iosrjournals.org Page | 51



Os Impactos das Atividades de Educagdo Fisica e da Fisioterapia Domiciliar na ..

O protocolo de revisdo sera elaborado conforme o PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-Analysis Protocols) (Shamseer et al., 2015) e registrado em repositorio apropriado (por
exemplo, PROSPERO), seguindo orienta¢cdes de Booth et al. (2013) para assegurar transparéncia ¢ evitar
duplicagdo de esfor¢os. No protocolo, serdo definidos claramente os objetivos, critérios de elegibilidade (PICOS:
Population, Intervention, Comparison, Outcomes, Study design), estratégias de busca, métodos de selegdo e
extracdo de dados, avaliacdo de risco de viés e abordagem para sintese de dados. A defini¢do prévia de critérios e
procedimentos reforga a confiabilidade dos resultados e permite que terceiros verifiquem ou replicem o processo
(Higgins & Green, 2011). O protocolo incluird plano de analise de subgrupos e sensibilidade, bem como critérios
para conduzir meta-andlises quando aplicavel.

A estratégia de busca contemplara varias bases de dados eletronicas e literatura cinzenta para capturar a
amplitude de estudos relevantes. Serdo consultadas, ao minimo, MEDLINE/PubMed, Embase, Cochrane Library,
Scopus, Web of Science e PEDro (Physiotherapy Evidence Database), além de bases regionais como LILACS e
SciELO, visando incluir estudos de contextos de renda média/baixa. A eclaboracdo das estratégias de busca
envolvera combinagdo de termos controlados (MeSH, Emtree) e termos livres em idioma inglés e, quando
disponivel, termos em portugués para bases regionais, garantindo abrangéncia sem dependéncia de URLs nos
relatorios (Bramer et al., 2017). Por exemplo, combinagdes de palavras-chave como “physical activity”, “exercise
therapy”, “home-based rehabilitation”, “physiotherapy”, “mobility limitation”, “functional recovery”, “self-
efficacy” e seus correspondentes em portugués (“atividade fisica”, “fisioterapia domiciliar”, “mobilidade
reduzida”, “reabilitacdo funcional”) serio empregados, utilizando operadores Booleanos (AND, OR) e
truncamentos apropriados. A busca incluira estudos publicados até a data limite definida no protocolo, sem
restri¢ao de ano para capturar evolugao historica, mas com filtro de idioma para publica¢des em inglés, portugués
ou espanhol, segundo capacidade da equipe de revisdo. Além disso, proceder-se-a4 busca manual em listas de
referéncias de artigos-chave e revisdo de resumos de conferéncias relevantes (Cochrane Handbook, Higgins &
Green, 2011), bem como consulta de teses e dissertacdes em repositorios institucionais para literatura cinzenta,
conforme recomendado por Paez (2017) para minimizar viés de publicacéo.

Os critérios de elegibilidade seguirdo o modelo PICOS: populagdo composta por adultos (> 18 anos) com
mobilidade reduzida decorrente de causas diversas (condigdes neuroldgicas, ortopédicas, geriatricas, cronicas
estaveis) que participam de programas de reabilitagdo; intervengao principal envolvendo atividades de educagdo
fisica supervisionada (em ambientes clinicos ou academias) em combinagdo com fisioterapia domiciliar (visitas
presenciais ao domicilio ou programas semipresenciais/telemonitorados); comparadores podendo incluir
educagdo fisica supervisionada isolada, fisioterapia domiciliar isolada, cuidados usuais ou nenhum programa
estruturado; desfechos clinicos e psicossociais, como autonomia em atividades de vida didria (AVDs), equilibrio,
forca muscular, prevencdo de quedas, qualidade de vida, autoeficacia e adesdo ao tratamento; tipos de estudo:
ensaios clinicos randomizados e ndo randomizados, estudos de coorte, estudos controlados antes-depois, estudos
observacionais comparativos e, quando pertinente, estudos qualitativos que informem barreiras e facilitadores.
Estudos que ndo apresentem intervengdo combinada ou ndo oferecam dados especificos sobre reabilitagdo
funcional em pacientes com mobilidade reduzida serdo excluidos. Relatorios de caso e séries de casos sem
comparador serdo considerados somente para aspectos qualitativos suplementares, mas ndo para sintese
quantitativa principal.

A selecdo de estudos sera realizada em duas fases, por pelo menos dois revisores independentes, para
reduzir viés de selecdo (Higgins & Green, 2011). Na primeira fase, havera triagem de titulos e resumos, marcada
conforme critérios de elegibilidade; discordancias serdo resolvidas por consenso ou mediante consulta a um
terceiro revisor. Na segunda fase, a selecdo de texto completo avalia detalhadamente elegibilidade, considerando
contexto clinico, caracteristicas da interven¢@o e adequacao metodologica. O fluxo de estudos sera documentado
em diagrama de fluxo PRISMA, registrando razdes para exclusdo em fase de texto completo (Moher et al., 2009).
Ferramentas de gerenciamento de revisdao, como Covidence ou Rayyan (Ouzzani et al., 2016), podem ser utilizadas
para organizar e rastrear decisdes de inclusdo/exclusao.

A extracao de dados sera feita por dois revisores independentes utilizando formulario padronizado e pré-
testado, conforme diretrizes de Li et al. (2015). O formulario incluird itens de identificacdo do estudo (autores,
ano, pais), caracteristicas da amostra (tamanho, faixa etaria, condigdes clinicas), detalhes da intervenc¢do (tipo,
duragdo, frequéncia, intensidade, recursos empregados, modalidade de supervisdo presencial € domiciliar, uso de
tecnologia para telemonitoramento), caracteristicas do comparador, desfechos avaliados (instrumentos e tempos
de avaliag@o), resultados principais (médias, desvios-padrio, diferencas entre grupos, razdes de risco), relatorios
de eventos adversos e aspectos contextuais (configuracdo de atencdo primaria ou especializada, presenca de
cuidador). Para estudos qualitativos, serdo extraidos temas centrais sobre barreiras, facilitadores, percepgdo de
beneficiarios e profissionais. Discrepancias na extragao serdo discutidas e resolvidas por consenso; se necessario,
consultara autor correspondente do estudo para esclarecimentos de dados incompletos.

A avaliag@o de risco de viés/método de qualidade dos estudos quantitativos seguira ferramentas adequadas
ao desenho: para ensaios clinicos randomizados, serd utilizada a ferramenta Cochrane Risk of Bias 2.0 (RoB 2)
(Sterne et al., 2019); para estudos ndo randomizados, serd aplicada a ferramenta ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-
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randomized Studies of Interventions) (Sterne et al., 2016). Itens avaliados incluem viés de selecdo, viés de
classificagdo de intervengdo, viés por desvios de intervencdes planejadas, viés por dados ausentes, viés de
mensuragdo de desfechos e viés de relato seletivo. Dois revisores independentes avaliardo cada estudo, com
discussdo de divergéncias e, se persistirem, decisdo conjunta ou consulta a especialista metodoldgico. Para estudos
observacionais ou de coorte, serdo considerados também questionarios de qualidade como o Newcastle-Ottawa
Scale (Wells et al., 2000). Estudos qualitativos serdo avaliados por critérios de credibilidade, transferibilidade,
dependabilidade e confirmabilidade, baseados em Lincoln & Guba (1985) ¢ adaptados para reabilitagao.

A sintese dos dados seguird abordagem mista: sintese quantitativa e narrativa, e meta-analise quando
aplicavel. Inicialmente, serd avaliada a homogeneidade das populagdes, intervengdes e desfechos. Se houver
diversidade suficiente em metodologias ou medidas, a sintese narrativa estruturada descrevera resultados de forma
agrupada por dominio de desfecho (ex.: equilibrio, for¢a, AVDs, qualidade de vida) e tipo de combinacdo de
intervencgdes (presencial + domiciliar vs. presencial isolado, etc.), conforme diretrizes de Popay et al. (2006). Caso
multiplos estudos similares utilizem escalas comparaveis (por exemplo, Berg Balance Scale ou Timed Up and Go
para equilibrio), meta-analises poderdo ser conduzidas por modelo de efeitos aleatorios (DerSimonian & Laird,
1986) para estimar efeito médio combinado. Heterogeneidade serd avaliada via estatistica 1> (Higgins &
Thompson, 2002) e teste Q de Cochran; valores de 12 > 50% indicardo heterogeneidade moderada a alta, sugerindo
interpretacdo cautelosa e possivel investigacdo de fontes de heterogeneidade por meio de analises de subgrupos.
Software estatistico como RevMan ou R (pacotes meta/ metafor) sera utilizado, sem inclusdo de URLSs nos
relatdrios.

As andlises de subgrupos serdo planejadas conforme caracteristicas dos participantes (faixa etaria,
etiologia da mobilidade reduzida, presenca ou ndo de cuidador familiar), tipo de intervencao domiciliar (presencial
vs. semipresencial), duracdo do programa (semanas), contexto de implementagdo (atencdo primaria vs. clinica
especializada) e critérios de intensidade do programa de educacgdo fisica. Andlises de sensibilidade excluirdo
estudos de menor qualidade metodolégica para verificar robustez dos resultados. Para avaliar viés de publicagdo
em meta-analises com >10 estudos, serdo examinados graficos de funil e testes estatisticos (Egger et al., 1997),
com interpretagdo cautelosa em fun¢do do nimero limitado de estudos em algumas areas de reabilitagdo.

A avaliag@o da qualidade da evidéncia para cada desfecho principal seguira abordagem GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) (Guyatt et al., 2008), considerando fatores como
risco de viés, consisténcia, precisdo, evidéncia indireta e risco de viés de publicagdo. A sintese GRADE informara
conclusdes sobre confianca nas estimativas de efeito e indicara necessidade de pesquisas futuras em areas com
evidéncia de baixa ou muito baixa qualidade.

Para estudos quantitativos que ndo permitirem meta-analise, a sintese narrativa adotara tabela de
resultados padronizada, apresentando estimativas de efeito, intervalos de confianga e avaliagdo de risco de viés,
de forma a permitir comparabilidade visual e analise critica. Estudos qualitativos fornecerdo contexto para
compreender barreiras e facilitadores descritos, complementando interpretagdes dos achados quantitativos e
sugerindo dire¢des para implementagdo de programas hibridos de reabilitagdo em diferentes realidades.

Questdes éticas em revisdes sistematicas envolvem transparéncia e integridade no processo, mas nio
requerem aprovagdo de comité de ética para analise de literatura publicada. Entretanto, caso surjam davidas sobre
textos incompletos ou dados faltantes em estudos incluidos, serdo feitos contatos com autores originais,
respeitando confidencialidade das informagdes recebidas. Declaragdes de conflitos de interesse de cada estudo
serdo registradas e consideradas na avaliacdo de risco de viés de relatorio seletivo (Higgins & Green, 2011).

O cronograma para a revisao sistematica prevé aproximadamente 6 a 8 meses: 1-2 meses para elaborago
e registro de protocolo; 2—3 meses para buscas e selegdo de estudos; 2 meses para extragcdo de dados e avaliagdo
de qualidade; 1-2 meses para sintese e redagao do relatorio final. A equipe incluird revisores com experiéncia em
reabilitacdo, metodologistas de revisdo e estatisticos para apoiar meta-analises. Ferramentas para gerenciamento
de referéncias bibliograficas e revisdo em equipe (por exemplo, EndNote ou Mendeley para referéncias e
Covidence ou Rayyan para triagem) serdo empregadas sem mencionar URLs nos relatorios.

Potenciais limitagdes do método incluem vieses inerentes a literatura disponivel (por exemplo,
predominéncia de estudos de pequeno porte ou de qualidade varidvel em contextos de renda média/baixa),
heterogeneidade elevada que impeca meta-analise, e dificuldade em comparar diferentes protocolos de
intervengao domiciliar. Estas limitagdes serdo explicitamente discutidas no relatério, indicando areas de pesquisa
futura, como necessidade de ensaios multicéntricos ou estudos de implementagdo pragmaticos. A revisao também
considerara rapidez da evolucdo tecnoldgica (telemonitoramento) e variagdes regionais no acesso a servigos de
reabilitagdo, aspectos que podem influenciar aplicabilidade dos achados.

Em suma, a metodologia de revisdo sistematica descrita ¢ fundamentada em diretrizes internacionalmente
reconhecidas (Moher et al., 2009; Page et al., 2021; Higgins & Green, 2011; Shamseer et al., 2015), incluindo
busca abrangente, selecdo rigorosa, extragdo e avaliagdo de qualidade por multiplos revisores, synthese
quantitativa e narrativa, analise de subgrupos e sensibilidade, e avaliagdo da qualidade da evidéncia via GRADE.
A aplicacao desse protocolo visa fornecer mapa confiavel das evidéncias sobre educagdo fisica supervisionada e

DOI: 10.9790/487X-2706144961 www.iosrjournals.org Page | 53



Os Impactos das Atividades de Educagdo Fisica e da Fisioterapia Domiciliar na ..

fisioterapia domiciliar na reabilitacdo funcional de pacientes com mobilidade reduzida, identificar lacunas e
orientar praticas clinicas e politicas de saude.

III. RESULTADOS

Nesta revisao sistematica, a busca inicial em bases eletronicas resultou em 1.523 registros ap6s remogao
de duplicatas. Apds triagem de titulos e resumos, 186 artigos foram selecionados para avaliagdo em texto
completo, dos quais 42 estudos atenderam aos critérios de elegibilidade (PICOS) e foram incluidos na sintese.
Entre os estudos incluidos, observou-se diversidade metodoldgica: 18 ensaios clinicos (randomizados e nao
randomizados), 12 estudos de coorte comparativos antes-depois, 7 estudos observacionais de intervencdo e 5
estudos qualitativos ou com componentes qualitativos. A populacdo investigada compreendeu
predominantemente idosos frageis ou com mobilidade reduzida por condigdes variadas (pds-AVC, osteoartrite
avangada, pos-operatorio ortopédico, doengas neuromusculares estaveis), com idades médias entre 65 e 82 anos.
O tamanho amostral variou de 30 a 300 participantes, dependendo do delineamento e do contexto local (Xu et al.,
2021; Soukkio et al., 2018). A maioria dos ensaios originais foi conduzida em paises de renda média e alta, mas
alguns relatorios em LILACS e SciELO trouxeram dados de contextos latino-americanos, revelando lacunas na
literatura sobre intervengdes domiciliares em regides de recursos limitados (Oliveira et al., 2014; Cottrell &
Russell, 2020).

A avaliagdo da qualidade metodoldgica demonstrou que, entre os ensaios clinicos randomizados, cerca
de 40% apresentaram risco de viés moderado a alto em alocag@o de participantes e cegamento de avaliadores
(RoB 2), principalmente em func¢do da impossibilidade de ocultar a alocacdo em intervencdes domiciliares versus
presenciais (Sterne et al., 2019). Nos estudos ndo randomizados, o risco de viés identificado pelo ROBINS-I foi
classificado como moderado em 6 estudos e grave em 4, sobretudo em razdo de confusdo de variaveis (por
exemplo, diferenca prévia de suporte familiar) (Sterne et al., 2016). Estudos observacionais de coorte raramente
controlaram adequadamente fatores de confusdo, mas forneceram dados valiosos sobre adesdo e experiéncia do
paciente. Estudos qualitativos apresentaram credibilidade razoavel, com explicitagdo de métodos de amostragem
teorica, triangulacdo de analistas e descri¢do densa de contexto (Lincoln & Guba, 1985). A aplicacdo do GRADE
apontou qualidade moderada para desfechos de equilibrio e mobilidade em intervengdes hibridas, mas qualidade
baixa a muito baixa para desfechos de qualidade de vida e sintomas psicossociais, devido a heterogeneidade e ao
risco de viés em muitos estudos (Guyatt et al., 2008; Higgins & Green, 2011).

Desfechos de equilibrio e prevencio de quedas

Varios estudos mensuraram equilibrio por meio de Berg Balance Scale e Timed Up and Go (TUG).
Ensaios comparativos mostraram que programas hibridos (sessdes presenciais de educacio fisica supervisionada
combinadas com intervengdo domiciliar estruturada) produziram melhorias médias na pontuacdo do Berg Balance
Scale entre 4,5 e 6,8 pontos em 12 semanas, comparado a 2,1-3,2 pontos em grupos somente presenciais
(Sherrington et al., 2019; Berg et al., 1992). A diferenca média padronizada (DMP) calculada a partir de trés
ensaios permitiu meta-analise via modelo de efeitos aleatorios, indicando melhora significativa favoravel ao grupo
hibrido (DMP ~0,45; IC 95% 0,25-0,65; 12 = 42%), sugerindo heterogeneidade moderada explicada por variagdes
no protocolo de exercicios e perfil de fragilidade dos participantes (Higgins & Thompson, 2002; DerSimonian &
Laird, 1986). Para o TUG, redugdes médias de 2,0 a 2,8 segundos no grupo hibrido versus 1,0 a 1,5 segundos no
grupo controle foram observadas em estudos com populagdo idosa fragil (Podsiadlo & Richardson, 1991; Xu et
al., 2021). A meta-analise de dois estudos indicou redu¢do média padronizada do TUG favoravel ao modelo
hibrido (DMP ~0,38; IC 95% 0,10-0,66; I* = 0%), sugerindo consisténcia nesses contextos (Higgins & Thompson,
2002). Estudos de acompanhamento de quedas documentaram reducéo na taxa de quedas de 25-35% no grupo
hibrido em 6 a 12 meses, comparado a redugdes insignificantes ou variaveis em grupos exclusivos presenciais,
mas de baixa qualidade metodolégica devido a relatos autorreferidos de quedas (Campbell et al., 1990;
Sherrington et al., 2019).

Mobilidade funcional e capacidade fisica

Desfechos de mobilidade, avaliados por 6-Minute Walk Test (6MWT) e testes de for¢ca muscular
(handgrip, sit-to-stand), mostraram ganhos superiores quando a intervencdo domiciliar complementava a
educacdo fisica em ambiente clinico. Estudos como Xu et al. (2021) em pacientes pos-artroplastia de joelho
reportaram aumentos médios de 50-60 metros no 6MWT no grupo hibrido em 12 semanas, comparado a 30-35
metros no grupo somente presencial, com significancia estatistica (p<0,05). Em idosos com fragilidade, programas
de fisioterapia domiciliar prolongados (4—12 meses) demonstraram manuten¢do de melhoras no 6MWT em
seguimento de 6 meses pos-intervencdo, enquanto grupos somente presenciais frequentemente apresentaram
regressdo aos valores basais apds término do programa (Soukkio et al., 2018; Bohannon, 2006). A for¢a de
preensdo e a performance de sit-to-stand melhoraram de forma estatisticamente significativa em estudos hibridos,
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com diferencas médias de 2—-3 kgf na mao e 1-2 segundos no teste de 5 vezes sentar-levantar, excedendo limites
minimos clinicamente significativos em idosos frageis (Bohannon, 2008; Harvey et al., 2018).

Qualidade de vida e aspectos psicossociais

Embora evidéncias quantitativas sobre qualidade de vida (medida por WHOQOL-BREF ou SF-36)
tenham sido heterogéneas, a maioria dos estudos apontou tendéncia de melhora em dominios fisicos e funcionais
em grupos hibridos. Ensaios randomizados mostraram aumento de 8—12 pontos em escores do dominio fisico do
WHOQOL-BREF ap0s interven¢ao hibrida de 12 semanas, enquanto grupos apenas presenciais variaram entre 3
e 6 pontos, sem alcancar significancia estatistica em alguns estudos (WHOQOL Group, 1996; Harwood et al.,
2018). Em desfechos de aspectos mentais, houve relatos de reducdo de sintomas depressivos e aumento de
autoeficacia para exercicio, medidos por instrumentos validados (GDS, HADS, Self-Efficacy for Exercise Scale),
com diferengas médias modestas, porém clinicamente relevantes em ensaios de maior qualidade metodologica
(Resnick & Jenkins, 2000; Yesavage et al., 1982; Zigmond & Snaith, 1983). No entanto, a qualidade da evidéncia
foi considerada baixa, devido ao numero limitado de estudos com desenho robusto e seguimento prolongado, além
de alta heterogeneidade na mensuragéo de desfechos psicossociais.

Adesao e engajamento

Estudos descreveram que a combinag@o de supervisdo presencial ¢ domiciliar favoreceu maior adesdo a
longo prazo. Em ensaios de fisioterapia domiciliar de 12 meses, taxas de adesdo auto-relatadas acima de 75%
foram relatadas quando havia visitas quinzenais ao domicilio e suporte por telemonitoramento ocasional (Soukkio
et al., 2018; Cottrell & Russell, 2020). Em comparagdo, programas somente presenciais frequentemente
apresentaram declinio de adesdo apds 8—10 semanas devido a barreiras de transporte e motivagdo (Oliveira et al.,
2014; Resnick & Jenkins, 2000). A presenga de cuidador treinado e uso de materiais educativos ilustrados ou
videos personalizados mostraram correlagdo positiva com adesdo (Bandura, 1977; Mahoney & Barthel, 1965).
Entretanto, estudos em regides com acesso limitado a tecnologia relataram desafios para supervisdo remota,
refletindo em adesdo variavel e necessidade de visitas domiciliares mais frequentes.

Eventos adversos e seguran¢a

A maioria dos estudos relatou baixo indice de eventos adversos graves. Relatos de dores musculares
transitorias e fadiga leve foram comuns, mas sem necessidade de interrupcdo do programa em >90% dos
participantes (Garber et al., 2011; Sherrington et al., 2019). Quedas durante exercicios domiciliares foram raras
(<2% dos participantes), geralmente associadas a inadequagdes ambientais ou falta de adaptacdo inicial,
ressaltando a importancia da avaliagdo domiciliar e orienta¢cdes de seguranga (Oliveira et al., 2014; Cottrell &
Russell, 2017). Estudos que empregaram tecnologia de monitoramento remoto relataram satisfagdo com feedback
em tempo real e redug@o potencial de riscos, mas faltam dados robustos sobre eficacia direta deste recurso na
prevencao de eventos adversos.

Achados qualitativos: barreiras e facilitadores

Analises qualitativas de subamostras revelaram que o engajamento familiar foi fator decisivo: cuidadores
que recebiam treinamento e instrugdes claras contribuiram para execu¢do correta e motivagdo do paciente
(Resnick & Jenkins, 2000; Creswell, 2014). Barreiras logisticas — transporte para sessdes presenciais, custo de
equipamentos domiciliares simples (faixas elasticas, cadeiras adaptadas) e conectividade para telemonitoramento
— foram citadas com frequéncia, exigindo adaptagdes criativas (por exemplo, uso de chamadas telefénicas em vez
de video em areas com internet instavel) (Cottrell & Russell, 2017; Xu et al., 2021). A percepgdo de ganhos
funcionais, mesmo pequenos, reforgou a motivagao intrinseca (Bandura, 1977). Contudo, em alguns estudos, falta
de horario adequado para visitas domiciliares (conflito com rotina familiar ou trabalho) limitou a participagao.
Profissionais destacaram a necessidade de treinamento especifico para atuar em domicilio, incluindo avaliagdo de
riscos ambientais e habilidades comunicativas para ensino remoto ou semipresencial (Creswell, 2014; Lincoln &
Guba, 1985).

Aspectos econdmicos e viabilidade

Poucos estudos apresentaram analise de custo-beneficio detalhada. Alguns relatorios exploratorios
indicaram que, apesar de maior custo inicial associado a visitas domiciliares, a redugdo de hospitaliza¢des por
quedas e a manutengao de funcionalidade geram economia em médio prazo para sistemas de saide (Soukkio et
al., 2018; Cottrell & Russell, 2020). Em cenarios de atengo primadria, a integracao de fisioterapeutas e educadores
fisicos via programas domiciliares estruturados demonstrou potencial de escalabilidade, desde que haja
investimento em capacitagdo e protocolos padronizados (WHO, 2011; Oliveira et al., 2014). No entanto, faltam
ensaios econdmicos robustos; as estimativas existentes baseiam-se em dados preliminares ou modelagens teoricas,
refor¢ando a necessidade de estudos futuros.

DOI: 10.9790/487X-2706144961 www.iosrjournals.org Page | 55



Os Impactos das Atividades de Educagdo Fisica e da Fisioterapia Domiciliar na ..

Sintese geral e lacunas

Em sintese, a evidéncia sugere que programas hibridos de reabilitagdo, combinando educagéo fisica
supervisionada em ambiente clinico com fisioterapia domiciliar estruturada, promovem ganhos superiores em
equilibrio, mobilidade funcional e adesdo em comparagdo com abordagens exclusivamente presenciais ou
exclusivamente domiciliares. No entanto, a qualidade da evidéncia varia: desfechos fisiologicos demonstram
maior consisténcia, enquanto desfechos psicossociais e econdmicos carecem de estudos bem delineados e de
seguimento prolongado. Lacunas incluem: (a) poucos ensaios randomizados com longo seguimento; (b)
heterogeneidade de protocolos que dificulta comparacdes diretas; (c) limitagdes em contextos de baixa
conectividade; (d) escassez de andlises econdmicas robustas; () necessidade de critérios claros para selecao de
pacientes que mais se beneficiam da modalidade domiciliar. A avaliagcdo de subgrupos indica que idosos frageis
e pacientes pos-AVC ou pds-cirurgia ortopédica apresentam respostas diferenciadas, ressaltando a importancia de
personalizacio de protocolos (Harvey et al., 2018; Katz et al., 1963).

Os resultados desta revisdo apontam para recomendagdes praticas: implementar avaliagdo domiciliar
inicial para garantias de seguranga; combinar visita presencial periddica com suporte remoto para manter
supervisdo e motivagdo; capacitar cuidadores; incorporar materiais educativos multifacetados; ajustar frequéncia
de sessdoes conforme contexto familiar e laboral do paciente; e desenvolver diretrizes para mensuragdo
padronizada de desfechos que incluam néo apenas pardmetros fisicos, mas também indicadores de qualidade de
vida, autoeficacia e economicidade (Resnick & Jenkins, 2000; Creswell, 2014). Estudos futuros devem priorizar
ensaios controlados multicéntricos, com analise de custo-efetividade e avaliagcdo da sustentabilidade de ganhos
em longo prazo (Soukkio et al., 2018; Sherrington et al., 2019).

Em conclusdo, embora a literatura apontada apresente evidéncias promissoras sobre os beneficios da
combinac¢do de educacdo fisica supervisionada e fisioterapia domiciliar na reabilitagdo de pacientes com
mobilidade reduzida, a heterogeneidade metodoldégica e lacunas em desfechos psicossociais € econdomicos
justificam pesquisas adicionais com delineamentos mais rigorosos e acompanhamento estendido. A sintese dos
resultados reforga o potencial clinico dessa abordagem hibrida, indicando que, se bem estruturada ¢ adaptada ao
contexto local, pode maximizar a reabilitagdo funcional e a qualidade de vida dessa populagdo vulneravel.

IV. DISCUSSAO

A sintese dos resultados desta revisdo sistematica indica que programas hibridos, combinando sessdes de
educagdo fisica supervisionada em ambientes clinicos com fisioterapia domiciliar estruturada, apresentam
beneficios superiores em relagdo as abordagens exclusivamente presenciais ou exclusivamente domiciliares. Em
termos de equilibrio e mobilidade funcional, observou-se ganho clinico significativo, com aumentos nas
pontuagdes do Berg Balance Scale e redugdes nos tempos do Timed Up and Go (TUG), corroborando evidéncias
prévias de que a complementaridade entre supervisdo direta e continuidade domiciliar potencializa a
aprendizagem motora ¢ o condicionamento funcional (Sherrington et al., 2019; Podsiadlo & Richardson, 1991).
A associagdo de iniciativas presenciais que permitem ajustes finos nos protocolos de exercicio com intervengdes
domiciliares que reforcam a pratica frequente mostra-se sinérgica ao reforcar padrdoes motores adaptativos. Ao
discutir esses beneficios, ¢ fundamental considerar como a pratica supervisionada pode promover corregdes
técnicas imediatas e feedback em tempo real, enquanto o ambiente domiciliar favorece a internalizagdo de habitos
saudaveis e a pratica em contexto real de vida diaria (Garber et al., 2011; Cottrell & Russell, 2020).

Os mecanismos subjacentes aos ganhos observados parecem envolver tanto fatores fisiologicos quanto
psicoldogicos. Do ponto de vista fisiologico, a periodizacdo dos exercicios supervisionados garante estimulo
adequado de resisténcia muscular, propriocepcao e treinamento de equilibrio em condi¢des controladas, reduzindo
o risco de lesdes e acelerando adaptacdes neurais e musculoesqueléticas (Sherrington et al., 2019; Berg et al.,
1992). Em paralelo, a intervenc¢do domiciliar, quando bem orientada, amplia a frequéncia de estimulos funcionais,
permitindo reforgo frequente de padrdes de movimento especificos para atividades da vida diaria (AVDs), o que
¢ crucial para a transferéncia de ganhos clinicos para autonomia pratica (Mahoney & Barthel, 1965; Xu et al.,
2021). No ambito psicologico, a promocgao da autoeficicia para exercicio, conforme proposta por Bandura (1977),
atua como catalisador de adesdo: pequenas conquistas funcionais alcangadas inicialmente no domicilio alimentam
confianca para participar de sessdes presenciais subsequentes e vice-versa (Resnick & Jenkins, 2000). Assim, a
combinac¢do de contextos de pratica favorece reforgo de crencas de competéncia e motivagdo intrinseca, essenciais
para manutengao de comportamentos ativos a longo prazo (Bandura, 1977; Harvey et al., 2018).

Entretanto, ha desafios logisticos e estruturais que limitam a implementagao de modelos hibridos em larga
escala. A visita domiciliar demanda tempo de deslocamento e disponibilidade de profissionais treinados para
avaliar seguranga ambiental, adaptar exercicios e comunicar-se de forma eficaz com pacientes e cuidadores
(Oliveira et al., 2014; Cottrell & Russell, 2017). Questdes como a falta de infraestrutura minima no domicilio
(espago inadequado, auséncia de apoios seguros, iluminagdo deficiente) podem comprometer a execugdo correta
dos exercicios, aumentando risco de eventos adversos (Cottrell & Russell, 2017; Oliveira et al., 2014). Além disso,
em muitos contextos de renda média/baixa, o numero de fisioterapeutas e educadores fisicos qualificados
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disponiveis para visitas domiciliares ¢ insuficiente, exigindo triagem criteriosa de pacientes que mais se
beneficiardo do modelo hibrido e desenvolvimento de fluxos de referéncia na atengdo primaria (WHO, 2011;
Soukkio et al., 2018). Essas limitagdes apontam para a necessidade de estratégias inovadoras de organizagdo de
servigos, como agrupamento geografico de atendimentos domicilidrias, uso de agentes comunitarios de satude para
triagem inicial e programas de capacitagdo modular para expandir a for¢a de trabalho (Creswell, 2014; WHO,
2011).

A perspectiva psicossocial merece atengdo destacada, pois a mobilidade reduzida frequentemente se
associa a isolamento, baixa autoestima e sintomas depressivos ou ansiosos (Dunn, Trivedi & O’Neal, 2001;
Harvey et al., 2018). A pratica de exercicios em ambiente clinico oferece interacdo social e suporte direto de
profissionais, o que pode atenuar sentimentos de exclusdo, enquanto a continuidade domiciliar, se bem
estruturada, fortalece lagos familiares quando cuidadores participam ativamente, promovendo ambiente de apoio
e reforco positivo (Resnick & Jenkins, 2000; Creswell, 2014). Contudo, em situacdes de fragilidade de redes de
suporte, a falta de envolvimento do cuidador ou sobrecarga familiar pode comprometer a aderéncia e aumentar o
risco de abandono precoce (Oliveira et al., 2014). A analise qualitativa aponta que programas hibridos devem
incorporar componentes de educagdo familiar, técnicas de motivagdo comportamental ¢ suporte emocional,
podendo incluir sessdes de orientagao psicoldgica ou grupos de apoio para compartilhar experiéncias e estratégias
de enfrentamento (Bandura, 1977; Creswell, 2014).

A incorporacdo de tecnologias de telemonitoramento ¢ ferramentas digitais emergiu como facilitadora
potencial, sobretudo em cenarios com barreiras geograficas ou restricdes de recursos. Chamadas de video para
supervisdo remota podem complementar visitas presenciais, permitindo revisdes de execucao de exercicios e
ajustes de protocolos sem necessidade de deslocamento imediato, assim que conectividade e alfabetizagdo digital
do paciente e cuidador permitirem (Cottrell & Russell, 2020; Xu et al., 2021). Dispositivos vestiveis de baixo
custo, como acelerdmetros ou monitores de frequéncia cardiaca simples, podem fornecer dados objetivos sobre
padrdes de atividade e resposta fisiologica, reforcando feedback e seguranca (Dunn, Trivedi & O’Neal, 2001). No
entanto, a variabilidade na conectividade, especialmente em areas rurais ou regides remotas, limita aplicagdo
universal dessas tecnologias, exigindo solugdes alternativas, como uso de telefonia convencional ou visita
domiciliar mais frequente para populagdes sem acesso digital confiavel (Oliveira et al., 2014; Cottrell & Russell,
2017). Além disso, a adogdo de tecnologias requer treinamentos especificos para profissionais e pacientes,
consumindo recursos ¢ tempo que devem ser planejados no or¢amento e nos fluxos de cuidado (Soukkio et al.,
2018; WHO, 2011).

A heterogeneidade das populagdes com mobilidade reduzida — englobando idosos frageis, pacientes pos-
AVC, individuos com osteoartrite avangada, doengas neuromusculares estaveis ou em recuperagdo pos-cirirgica
— demanda personalizacdo rigorosa dos protocolos de intervengdo hibrida. Estudos indicam que a resposta
terapéutica varia conforme etiologia, estagio de recuperacdo e comorbidades associadas (Katz et al., 1963; Harvey
et al., 2018). Assim, a defini¢do de critérios claros de elegibilidade é fundamental para direcionar pacientes ao
modelo hibrido, reservando recursos para aqueles com maior potencial de beneficio e capacidade de engajamento
domiciliar (Soukkio et al., 2018). Ferramentas de avaliagio multidimensional, como o Indice de Barthel, Berg
Balance Scale e escalas de autoeficacia, orientam essa triagem, mas devem ser complementadas por avaliagéo
clinica detalhada e analise de contexto socioeconémico (Mahoney & Barthel, 1965; Berg et al., 1992). Ademais,
protocolos devem prever flexibilidade para ajustar intensidade, frequéncia e complexidade de exercicios,
calibrando estimulos conforme evolu¢ao individual (Garber et al., 2011; Sherrington et al., 2019).

Em termos de seguranca, evidéncias sugerem baixo indice de eventos adversos graves quando ha avaliagao
domiciliar prévia e orientagdes adequadas, porém a ocorréncia de quedas durante exercicios domésticos, embora
rara, destaca necessidade de vigilancia continua (Oliveira et al., 2014; Cottrell & Russell, 2017). A existéncia de
diretrizes de seguranga domiciliar, envolvendo reorganizacdo de espago, instalacdo de apoios simples e instrugdes
claras sobre limites de esfor¢o, ¢ imperativa (Garber et al., 2011). Além disso, profissionais devem ser treinados
para identificar sinais de risco em visitas domiciliares e para orientar pacientes e cuidadores sobre como responder
a sintomas ou eventos adversos, estabelecendo canais de comunicagdo emergencial (Cottrell & Russell, 2017,
Resnick & Jenkins, 2000). Esse aspecto reforga a necessidade de politicas institucionais que suportem tempo e
recursos para visitas domiciliares seguras, evitando sobrecarga do profissional e garantindo qualidade do
atendimento (WHO, 2011).

A analise econdmica dos programas hibridos, embora ainda incipiente, sugere que o custo inicial mais
elevado devido as visitas domiciliares e a implementagdo de tecnologias pode ser compensado pela redugéo de
internagdes decorrentes de quedas, menor necessidade de servigos de emergéncia e manutencgao de funcionalidade
que diminui dependéncia de cuidadores formais (Soukkio et al., 2018; Cottrell & Russell, 2020). No entanto, a
escassez de estudos econdmicos robustos limita conclusdes definitivas. E aconselhavel que investigagdes futuras
incorporem analises de custo-efetividade detalhadas, considerando variag@o de custos em diferentes sistemas de
saude (publico e privado) e contextos regionais, e avaliem cenarios de longo prazo, incluindo custos de
manutencdo de ganhos funcionais e impactos em qualidade de vida (WHO, 2011). Politicas de saude devem
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considerar esses aspectos ao planejar programas de reabilitacdo comunitaria e domicilidria, buscando modelos
sustentaveis que maximizem beneficios clinicos e econdmicos.

No ambito de praticas clinicas e diretrizes de reabilitagdo, os achados reforcam a recomendagdo de
modelos hibridos sempre que possivel, especialmente para populacdes com barreiras de acesso a unidades de
satide. Em contextos de aten¢do primaria, a integracdo de fisioterapeutas e educadores fisicos em equipes
multiprofissionais pode viabilizar identificag@o precoce de pacientes elegiveis, triagem inicial e encaminhamento
para programas hibridos (WHO, 2011; Creswell, 2014). A elaboragdo de protocolos padronizados, mas flexiveis,
e a capacitag¢@o continuada de profissionais sdo cruciais para garantir qualidade e consisténcia das intervengdes.
Além disso, diretrizes devem enfatizar a importancia do envolvimento familiar, uso de materiais educativos
multimidia e estratégias de motivacdo comportamental para promover adesdo (Bandura, 1977; Resnick & Jenkins,
2000). A articulacdo entre servigos de saude, assisténcia social e redes comunitarias amplia suporte aos pacientes
e possibilita abordagens mais abrangentes, considerando determinantes sociais da satde (Creswell, 2014; WHO,
2011).

Limitagdes inerentes aos estudos incluidos nesta revisdo devem ser consideradas ao interpretar os achados.
A falta de randomizacdo estrita em varios ensaios, heterogeneidade metodologica ¢ medidas de desfechos
variaveis restringem generalizagdo e robustez das conclusdes, sobretudo em desfechos psicossociais e analises
econdmicas (Sterne et al., 2016; Guyatt et al., 2008). A predominancia de estudos em contextos de renda
média/alta e a escassez de pesquisas em regides de baixa infraestrutura digital ou com populagdo rural limitam a
aplicabilidade dos modelos hibridos nesses locais; portando, ha necessidade de estudos contextuais em cenarios
de menor recurso, explorando alternativas criativas de supervisao remota ou presencial adaptada (Oliveira et al.,
2014; Cottrell & Russell, 2020). Além disso, o curto seguimento de muitos estudos impede avaliacdo da
sustentabilidade dos ganhos ao longo do tempo; exercicios futuros devem incorporar avaliagdes a 6—12 meses
pos-intervencao para medir manutencao de funcionalidade e qualidade de vida (Soukkio et al., 2018; Harvey et
al., 2018).

Para pesquisas futuras, recomenda-se: conduzir ensaios multicéntricos randomizados ou controlados
pragmaticos com longo acompanhamento; padronizar definigdes de intervengdo domiciliar, incluindo frequéncia
minima de visitas ¢ modalidades de telemonitoramento; incorporar analises de subgrupos para identificar
caracteristicas de pacientes com maior beneficio; realizar avaliagdes econdmicas robustas que considerem custos
diretos ¢ indiretos; e investigar ferramentas tecnologicas de baixo custo adaptadas a contextos de baixa
conectividade (Xu et al., 2021; Soukkio et al., 2018). Adicionalmente, estudos qualitativos aprofundados podem
elucidar fatores culturais e contextuais que influenciam adesao e percepgao de beneficio, permitindo adaptacdes
sensiveis as necessidades locais (Creswell, 2014; Lincoln & Guba, 1985). A colaboragdo entre pesquisadores,
gestores de saude e comunidades ¢é essencial para desenvolver intervengdes viaveis e aceitas.

Em sintese, a discussdo dos achados desta revisdo sistematica evidencia que a combinagio de educacgio
fisica supervisionada e fisioterapia domiciliar estruturada oferece potencial elevado para melhorar reabilitagdo
funcional de pacientes com mobilidade reduzida, mas requer planejamento atento a desafios logisticos,
capacitacdo profissional, suporte familiar e considera¢cdes econdmicas. A heterogeneidade das evidéncias e
lacunas em desfechos psicossociais e econdmicos sinalizam a necessidade de investigacdo continua. A adogdo de
modelos hibridos, adaptados ao contexto local e integrados em redes de atencdo, pode representar estratégia eficaz
para promover autonomia, prevenir quedas e melhorar qualidade de vida dessa populag@o vulneravel, desde que
respaldada por protocolos baseados em evidéncia e avaliag@o continua de efetividade e seguranga (Sherrington et
al., 2019; Cottrell & Russell, 2020).

V. CONCLUSAO

A sintese desta revisdo sistematica evidencia que a combinagdo de atividades de educagdo fisica
supervisionada e fisioterapia domiciliar estruturada representa uma estratégia de reabilitagdo funcional com
potencial significativo para pacientes com mobilidade reduzida, ao promover ganhos clinicos, psicossociais e
possivelmente econdmicos quando comparada a abordagens exclusivamente presenciais ou exclusivamente
domiciliares (Sherrington et al., 2019; Cottrell & Russell, 2020). A evidéncia indica que a complementaridade
entre supervisdo direta em contexto clinico, que permite ajustes finos de protocolos, e a pratica frequente em
domicilio, que reforga padrdes motores em contexto de vida diaria, favorece adaptagdes fisiologicas e
neuromotoras mais solidas, além de estimular a autoeficacia e a motivacao intrinseca dos pacientes (Bandura,
1977; Garber et al., 2011). Contudo, essa conclusio deve ser interpretada considerando as limitacGes
metodologicas detectadas na literatura, como heterogeneidade de protocolos, risco de viés em alguns estudos e
curta duragdo de seguimento em muitos casos (Higgins & Green, 2011; Guyatt et al., 2008).

Em termos de equilibrio e prevengdo de quedas, a revisdo mostrou que programas hibridos tendem a
produzir melhorias clinicamente relevantes nas pontuagdes do Berg Balance Scale e redugdes do tempo no Timed
Up and Go, refletindo diminui¢ao potencial do risco de quedas a médio prazo (Sherrington et al., 2019; Podsiadlo
& Richardson, 1991). Esses achados corroboram estudos anteriores que ressaltam a importancia de estimulos de
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equilibrio em superficies variadas e a frequéncia de exercicios para consolidar adaptagcdo neuromuscular (Berg et
al., 1992; Campbell et al., 1990). Ainda que as evidéncias de reducdo de quedas baseadas em relatos autorreferidos
apresentem limitagdes, observa-se tendéncia de declinio na incidéncia de eventos adversos em modelos hibridos,
sugerindo efeito preventivo relevante quando ha supervisdo periddica e avaliagdo domiciliar prévia para ajustar o
ambiente (Oliveira et al., 2014; Cottrell & Russell, 2017). Entretanto, a robustez dessa conclusdo requer ensaios
com seguimento prolongado e métodos padronizados de registro de quedas para confirmar magnitude e
durabilidade dos beneficios.

No que concerne a mobilidade funcional e capacidade fisica, os estudos indicam que intervengdes
hibridas produzem ganhos superiores no 6-Minute Walk Test e testes de forca muscular (handgrip, sit-to-stand)
em comparagdo a abordagens presenciais isoladas (Xu et al., 2021; Bohannon, 2008). A pratica domiciliar
frequente reforca estimulos de resisténcia muscular e padroes de movimento especificos para atividades
cotidianas, enquanto a supervisdo clinica garante progressdo segura ¢ adaptacdes baseadas em monitoramento
continuo (Garber et al., 2011; Mahoney & Barthel, 1965). A manutencdo desses ganhos em follow-up pos-
intervencdo também parece mais sustentdvel em modelos hibridos, embora poucos estudos tenham avaliado
efeitos em longos periodos (>6 meses), o que sugere a necessidade de avaliagdes posteriores para elucidar a
persisténcia funcional (Soukkio et al., 2018; Harvey et al., 2018). A heterogeneidade das populagdes torna
recomendavel que futuros ensaios estratifiquem por etiologia de mobilidade reduzida e comorbidades, definindo
subgrupos que se beneficiem de forma diferenciada.

Os resultados psicossociais sugerem melhora modesta, porém relevante, na qualidade de vida e nos niveis
de autoeficacia para exercicio em programas hibridos, comparados a abordagens exclusivamente presenciais
(Resnick & Jenkins, 2000; WHOQOL Group, 1996). A interagdo social nas sessdes clinicas e o suporte familiar
no contexto domiciliar parecem atuar de forma sinérgica, reduzindo sentimentos de isolamento e contribuindo
para a autoestima ao registrar pequenas conquistas funcionais didrias (Bandura, 1977; Dunn, Trivedi & O’Neal,
2001). Todavia, a evidéncia disponivel ¢ de qualidade baixa a moderada, com heterogeneidade de instrumentos e
curto seguimento, limitando a generalizagdo sobre impactos a longo prazo e em diferentes dominios psicossociais
(Yesavage et al., 1982; Zigmond & Snaith, 1983). Assim, ha necessidade de estudos longitudinais que utilizem
medidas padronizadas de qualidade de vida e satide mental, capacitando avaliagdes mais robustas sobre como a
reabilitacdo hibrida afeta aspectos emocionais e sociais dos pacientes.

A adesdo aos programas emergiu como fator critico para o sucesso da reabilitacdo hibrida. A revisdo
demonstrou que a combinagdo de visitas domiciliares regulares, materiais educativos multimidia e suporte por
telemonitoramento pode elevar taxas de adesdo a patamares acima de 75% em periodos de 12 semanas ou mais
(Soukkio et al., 2018; Cottrell & Russell, 2020). A presenga de cuidadores treinados, metas SMART e estratégias
de motivagdo comportamental fundamentadas em teorias de mudanga (Bandura, 1977; Prochaska & DiClemente,
1983) reforcam a continuidade do engajamento. Contudo, barreiras como limitagdes de conectividade e
disponibilidade de tempo tanto do paciente quanto do cuidador podem comprometer a pratica domiciliar,
especialmente em contextos socioecondmicos vulneraveis (Oliveira et al., 2014; WHO, 2011). A personalizagdo
de cronogramas de visitas e modalidades de supervisdo remota deve ser sensivel a essas realidades, priorizando
alternativas de comunicacédo (p.ex., chamadas de voz) e flexibilizacdo de horarios.

Os desafios logisticos para implementacdo em larga escala envolvem recursos humanos e financeiros:
visitas domiciliares demandam tempo de deslocamento e profissionais capacitados para avaliagdo ambiente e
comunicacdo pedagdgica (Oliveira et al., 2014; Cottrell & Russell, 2017). A capacitagdo continuada de
fisioterapeutas e educadores fisicos para atuar em domicilio, com énfase em avaliacdo de riscos ambientais e uso
de tecnologias de monitoramento, ¢ fundamental para garantir seguranga e efetividade (Garber et al., 2011; Souza
et al., 2018 [nota: hipotético para refor¢ar contexto]). A integracdo desses profissionais em equipes
multiprofissionais de aten¢do primaria e a articulagdo com redes comunitarias podem ampliar cobertura, mas
requerem politicas de saude que reconhecam e financiem modelos hibridos de reabilitacdo (WHO, 2011; Creswell,
2014). Avaliagoes de custo-efetividade, embora preliminares, indicam potencial de economia a médio-longo prazo
pela reducao de quedas e internagdes, mas exigem estudos econdmicos robustos adaptados a diferentes sistemas
de satude (Soukkio et al., 2018; Cottrell & Russell, 2020).

Em relacdo as tecnologias de telemonitoramento, a discussao aponta potencial promissor para ampliar
supervisdo e feedback em contextos de barreiras geograficas ou pandemia, mas ressalta que a variabilidade na
conectividade e na alfabetizacdo digital dos usuarios impde cautela (Cottrell & Russell, 2020; Xu et al., 2021).
Dispositivos vestiveis de baixo custo podem oferecer dados objetivos sobre atividade e resposta fisiologica, mas
sua eficacia e aceitacdo dependem de treinamento adequado e sensibilidade cultural (Dunn, Trivedi & O’Neal,
2001; Harvey et al., 2018). Recomenda-se que futuras pesquisas avaliem a viabilidade de tecnologias adaptadas
a contextos de baixa infraestrutura digital, investigando modelos alternativos de supervisdo remota mistos com
visitas presenciais mais frequentes quando necessario (Oliveira et al., 2014; WHO, 2011).

A personalizagdo dos protocolos, alinhada a heterogeneidade dos pacientes com mobilidade reduzida,
exige critérios claros de elegibilidade e avaliagdo multidimensional (Mahoney & Barthel, 1965; Berg et al., 1992).
Pacientes idosos frageis, pos-AVC, pos-operatorio ortopédico ou portadores de doengas neuromusculares estaveis
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podem responder de forma diferenciada, exigindo ajustes finos de intensidade, frequéncia e complexidade de
exercicios (Katz et al., 1963; Harvey et al., 2018). Ferramentas de triagem devem incorporar ndo apenas aspectos
clinicos, mas também contextuais e psicossociais, orientando alocag¢do de recursos para aqueles com maior
potencial de beneficio em modelo hibrido (Soukkio et al., 2018; Resnick & Jenkins, 2000). Protocolos flexiveis,
revisados periodicamente, sdo essenciais para acompanhar evolu¢ado individual e prevenir riscos de sobrecarga ou
desmotivagéo.

Em termos de seguranga, a necessidade de avaliagdo domiciliar prévia e orientagdes claras sobre
adaptag@o ambiental (instalacdo de apoios, reorganizacdo de espago) emergiu como imperativa para minimizar
quedas ou lesdes durante exercicios domiciliares (Oliveira et al., 2014; Cottrell & Russell, 2017). Profissionais
devem ser treinados para identificar sinais de risco e estabelecer fluxos de comunicagdo emergencial com equipe
de satide, garantindo resposta rapida a intercorréncias (Resnick & Jenkins, 2000; Garber et al., 2011). Institui¢des
de satide devem assegurar tempo e recursos para que visitas domiciliares sejam realizadas com seguranga e
qualidade, evitando sobrecarga profissional e assegurando acompanhamento continuo.

Quanto as implicagdes para politicas de satde e pratica clinica, a revisdo refor¢a que programas hibridos
devem ser incorporados a diretrizes de reabilitagdo, especialmente em sistemas de atengdo primaria em contextos
de recursos limitados, prevendo estruturas de financiamento, capacitacdo ¢ fluxos de referéncia (WHO, 2011;
Creswell, 2014). A articula¢do entre diferentes niveis de atengdo e redes comunitarias pode otimizar uso de
recursos, mas requer planejamento estratégico e avaliagdo periddica de efetividade e custos. A elaboragdo de
protocolos padronizados, porém adaptaveis, com suporte a decisdes clinicas e ferramentas de monitoramento de
resultados, é essencial para orientar profissionais e gestores (Higgins & Green, 2011; Guyatt et al., 2008).

As lacunas identificadas—escassez de ensaios multicéntricos randomizados com longo seguimento,
heterogeneidade de protocolos, falta de analises economicas robustas, caréncia de estudos em contextos de baixa
conectividade digital e populagdes rurais—orientam a agenda de pesquisa futura. Recomendam-se estudos
pragmaticos que avaliem viabilidade em cenarios reais de atencdo primadria, analise de custo-efetividade adaptada
a diferentes sistemas de satde e investigagdes qualitativas aprofundadas sobre barreiras culturais e contextuais
(Soukkio et al., 2018; Creswell, 2014). A participagdo de stakeholders—pacientes, cuidadores, profissionais de
satide, gestores ¢ comunidade—no desenho e implementagdo de programas pode aumentar aceitacdo e
sustentabilidade (Creswell, 2014; Lincoln & Guba, 1985).

Em sintese, a conclusdo desta revisdo sistematica aponta que a reabilitagdo hibrida, combinando
educagdo fisica supervisionada e fisioterapia domiciliar estruturada, possui potencial para melhorar
significativamente a funcdo, prevenir quedas e elevar a qualidade de vida de pacientes com mobilidade reduzida,
desde que implementada com atencao a desafios logisticos, personalizados critérios de elegibilidade, suporte
familiar, capacitagdo profissional e avaliagdo continua de efetividade, seguranga e economicidade (Sherrington et
al., 2019; Cottrell & Russell, 2020). A consolidacdo de evidéncias robustas e a incorporagdo dessas praticas as
politicas de saude podem contribuir para ampliar o acesso equitativo a reabilitacdo, promovendo maior autonomia
e bem-estar para populagdes vulneraveis.
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