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RESUMO

Introducdo: Com o aumento da expectativa de vida e do nUmero de pessoas com
sequelas neuroldgicas, crescem as buscas por condutas custo/efetivas que melhorem
a independéncia funcional em condicbes de saude cronicamente alteradas.
Objetivos: Avaliar o efeito de programas de exercicios domiciliares terapéuticos
(PEDt) na atividade de andar decorrentes de comprometimentos da doenca vascular
encefalica (AVC), doenca de Parkinson (DP), esclerose multipla (EM) e paraparesia
espastica tropical ou mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH); e explorar os
possiveis elementos dos PEDt visando o gerenciamento das incapacidades. Método:
Revisdo sistematica com metandlise com protocolo de pesquisa registrado no
PROSPERO (CRD42014015085). As buscas foram realizadas no Pubmed, SciELO,
PEDro, Cochrane Controlled Trials Database e PsycINFO. A sele¢céao dos estudos foi
realizada em trés etapas por dois pesquisadores independentes. A avaliacdo da
gualidade metodoldgica foi realizada utilizando-se a escala PEDro. A estratégia
PICOS guiou a coleta de dados. Utilizou-se a estimativa das diferengas de médias
ponderadas (DMP), intervalos de confianca (IC) de 95%, e a heterogeneidade
avaliada pelo teste 1> com o programa RevMan 5.3. Resultados: 13 estudos foram
selecionados. Os protocolos de exercicios com 12 semanas prevaleceram. Elementos
que compdem os PEDt podem ser utilizados no gerenciamento das incapacidades.
Os PEDt comparados ao tratamento usual em pessoas com AVC demonstraram
melhora no equilibrio com DMP= 2,8 e IC:95%= 1,5-4,1 e na capacidade
cardiorrespiratéria com DMP= 29,3m e IC95%-= 8,3; 50,2. Na mesma populacéo, o
PEDt praticado em associagdo com a fisioterapia convencional comparado a
fisioterapia convencional isolada demonstra melhora sem significancia estatistica.
Para pessoas com EM, os PEDt comparados com o tratamento usual, resultou em
melhora no perfil fisioldgico com DMP = -1,3 (IC 95%= -0,5;2,0) e na mobilidade com
DMP = -3,3 (IC95%-= -5,1; -1,4). Conclusdes: Os PEDt melhoram o desempenho na
atividade de andar, no equilibrio, na capacidade cardiorrespiratoria, no perfil fisiol6gico
e na mobilidade funcional em pessoas com deficiéncia na marcha e no equilibrio
decorrentes de comprometimentos neurolégicos. Um planejamento criterioso dos
elementos dos PEDts podem contribuir para o gerenciamento das incapacidades na
atividade de andar por deficiéncias neuroldgicas.

Palavras-chave: Programa de Exercicio Domiciliar. Distarbios Neurolbgicos.
Reabilitagcdo. Marcha. Equilibrio.



ABSTRACT

Background: With the increase in life expectancy and the number of people with
neurological sequelae, it is growing up the searches for cost/effective conducts that
improve functional independence in chronically altered conditions. Objectives: due to
disease compromises To evaluate the effect of therapeutic home based exercise
programs (HBE) on walking activity due to impairment of stroke, Parkinson's disease
(PD), multiple sclerosis (MS) and HTLV-1 associated myelopathy or tropical spastic
paraparesis (HAM/TSP); and to explore the potential elements of HBE for the
management of disabilities. Method: Systematic review with meta-analysis with a
research protocol registered in PROSPERO (CRD42014015085). The searches were
performed in Pubmed, SciELO, PEDro, Cochrane Controlled Trials Database and
PsycINFO. The selection of the studies was carried out in three stages by two
independent researchers. The methodological quality was assessed using the PEDro
scale. The PICOS strategy guided the data collection. The weighted mean differences
(WMD), 95% confidence intervals (Cl), and the heterogeneity assessed by the 12 test
with the RevMan 5.3 program were used. Results: 13 studies were selected. The 12-
week exercise protocols prevailed. Elements that constitute the PEDt can be used in
the management of disabilities. The HBE programs compared to usual treatment in
people with stroke demonstrated improvement in balance with WMD = 2.8 and 95%ClI
= 1.5; 4.1 and in cardiorespiratory capacity with WMD = 29.3m and IC95% = 8.3; 50.2.
In the same population, the PEDt practiced in association with conventional
physiotherapy compared to conventional physiotherapy alone did not add any effect.
The HBE programs when compared to usual treatment in people with MS resulted in
an improvement in the physiological profile with WMD = -1.3 and 95%CI = -0.5; 2.0
and in mobility with WMD = -3.3 and 95%CIl = -5.1; -1,4. Conclusions: The HBE
programs improves performance in walking activity, balance, cardiorespiratory
capacity, physiological profile and functional mobility in people with gait deficiency and
balance due to neurological impairments. Careful planning of the HBE elements can
contribute to the management of disabilities in the activity of walking due to
neurological impairments.

Keywords: Home Based Exercise Programme. Neurological Disorders.
Rehabilitation. Gait. Balance.
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APRESENTACAO

Esta pesquisa nasceu do interesse em auxiliar pessoas com HTLV-1
Associated Myelophatia or Tropical Spastic Paraparesis (HAM/TSP) no seu processo
de reabilitagdo ou minimizagdo de danos gerados pelo Human T-cell Linphotropic
Virus (HTLV-1). Como estudante de Fisioterapia, inserida desde cedo nas pesquisas
cientificas e durante a participacdo em uma pesquisa de intervencdo com exercicios,
desenvolvida pelo grupo de pesquisa em Dindmica do Sistema
Neuromusculoesquelético, na Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP),
foi possivel notar a grande dificuldade dessas pessoas para que pudessem chegar a
clinica/escola, onde treinavam protocolos de exercicios. Muitos moravam em bairros
distantes, com dificuldades de acesso a transportes publicos e, por vezes, residiam
no interior do Estado. Pesquisas de Moxoto et al e Galvao Castro et al revelam que
mais de 50% dos individuos infectados e sintomaticos convivem com dificuldades para
deambulacéo e participacdo social.

Por outro lado, a literatura ja tem bem estabelecida a importancia dos
exercicios, como prevencao e controle da progressao das doencas crénicas e como
garantia da independéncia funcional em pessoas com dificuldade para deambular, por
desordens neuroldgicas. O desejo de oferecer a essas pessoas uma modalidade de
exercicios, que pudesse facilitar a sua pratica regular ndo limitada as idas aos
ambulatérios, fez despertar o interesse pelo exercicio domiciliar no grupo de pesquisa.
Para dar suporte a esta préatica, uma revisao de literatura mais aprofundada que
analisasse a seguranca e eficacia desta modalidade se fez necessaria. Foi assim que
a autora principal desta revisdo sistematica, ja integrante do grupo de pesquisa,
recebeu a misséo de conduzir este processo. Foi impactante perceber que havia muito
poucos estudos sobre exercicios em pessoas com HAM/TSP. Entdo, optou-se por
ampliar o foco das pesquisas, incluindo exercicios para pessoas com esclerose
multipla, por ser uma doenga com caracteristicas semelhantes. Da mesma forma,
encontrou-se um reduzido namero de estudos também nessa doenca. Foi necessario,
entdo, ampliar a busca, incluindo outras condicfes neurolégicas que afetam a
capacidade sensoriomotora, sendo incluidos também estudos com pessoas com
Parkinson e AVC.
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A partir de entdo, o estudo passou a considerar como centro da questdo nao
mais as condi¢cfes neuro-funcionais especificas de cada doenca ou fator etioldgico,
mas sim incapacidades por comprometimentos neuroldgicos. Ou seja, a populagéao
alvo passou a ser o grupo daquelas pessoas que apresentavam incapacidades com
limitacdes para caminhar afetando a independéncia, que € a principal queixa e mais
comum entre 0os comprometimentos estudados. Apesar da existéncia de padrdes
neuro-funcionais que definem as doencas, na marcha, as caracteristicas individuais
sempre Unicas e influenciadas por condicbes ambientais e sociais, conduzem ao
estudo das incapacidades. Por este motivo, a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) também passou a se constituir em uma
das principais bases da pesquisa. Assim, o foco da pesquisa acabou se direcionando
para questdes de saude publica, relacionadas as incapacidades das pessoas com
disfuncdes de equilibrio e de movimento, as quais repercutem em uma deambulacao
comprometida, podendo gerar elevada dependéncia.

O trabalho foi longo. Envolveu muitas subfases, registro da revisdo em bases
internacionais, buscas sistematicas, dominios de estatistica avancada e de subtemas
relacionados, porém o resultado é relevante tanto do ponto de vista pessoal como
tecno-profissional, socio-politico e cientifico.
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1 INTRODUCAO

As deficiéncias e os comprometimentos neurolégicos afetam um bilhdo de
pessoas no mundo e representam um dos maiores problemas a saude publica, com
elevado impacto s6cioeconémico. O crescente nimero de pessoas com dificuldades
para realizar a atividade de andar exige, muitas vezes, uso de dispositivos auxiliares
para a marcha e estratégias para enfrentar barreiras de acessibilidade®. O elevado
grau de dependéncia funcional® torna estas populacdes progressivamente mais
vulneraveis a quedas®” e produz um fardo social®. O baixo desempenho na
atividade de andar interfere na capacidade produtiva, na participacdo social® e pode
dificultar, inclusive, idas aos ambulatoérios para tratamento e reabilitacéo.

Entre as causas neuroldgicas que provocam incapacidades para a atividade de
andar destacam-se: o Acidente Vascular Cerebral (AVC), a Doenga de Parkinson
(DP), a Esclerose Mdltipla (EM) e a Paraparesia Espéstica Tropical ou Mielopatia
Associada ao HTLV-1 (PET/MAH)9), Estas diferentes condi¢des de salde tém, em
comum, além das disfun¢cdes da marcha e do equilibrio, a progressédo lenta da
deficiéncia e a presenca de complicacdes secundarias, fazendo com que sejam
classificadas entre as doencas cronicas ndo comunicaveis*, que se constituem em
um dos principais alvos de atencao a salde da populagdo mundial.

Uma possivel solucdo para a manutencédo ou melhora da funcionalidade nestas
condicbes de saude envolve a implementacdo de programas de exercicios
domiciliares terapéuticos (PEDLt), que tém se mostrado de baixo custo e apresentam
resultados promissores em termos de efetividade1?13), Estes programas promovem a
independéncia funcional, podem ajudar a superar dificuldades com a mobilidade e a
minimizar complicacdes secundarias ao sedentarismo e a negligéncia de partes
corporais afetadas. Os PEDt demonstram beneficios fisicos e melhoram a velocidade
da marcha®, o equilibrio®1%, a mobilidade™, a forca®?'4, a capacidade
cardiorrespiratéria, o que melhora a capacidade para andar de modo autdnomo. No
entanto, os niveis de evidéncia e a forga de recomendacgéo destes protocolos ainda
nao estdo bem estabelecidos.

Os PEDt podem ser autoaplicaveis, oferecidos em domicilio ou na
comunidade local®®). A implementacdo de um PEDt requer um bom planejamento e
uma avaliacdo do seu nivel de eficacia(’#1%), com dados concretos para uma pratica

clinica segura e cientificamente respaldada®?. Os PEDt podem melhorar o acesso de
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pessoas neurologicamente afetadas aos servicos especializados de salude e podem
fortalecer a reabilitacdo centrada na comunidade local, preconizada pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) 17,

Protocolos bem planejados exigem selecéo correta dos exercicios e da dose
da carga imposta, do numero de repeticées, do numero de séries, da frequéncia e da
progressédo dos desafios(61819). O desconhecimento dos beneficios individuais e o
temor da ocorréncia de quedas, durante as sessfes, impdem resisténcia por parte dos
profissionais de saude para uma ampla recomendacdo dos PEDt. Existem, portanto,
dificuldades e desafios para a implementacdo destes programas que exigem
avaliacdo da evidéncia cientifica.

A independéncia funcional, por outro lado, especialmente para 0 movimento de
andar em pessoas cronicamente alteradas, deve ser um dos principais objetivos
terapéuticos nos programas de reabilitacdo. A capacidade para andar de forma
independente deve ser estimulada tanto em atendimentos hospitalares e
ambulatoriais quanto em programas domiciliares. Esta capacidade pode trazer ganho
pessoal, econdmico e social. Cuidados especiais exigidos nas incapacidades que
envolvem a limitagdo para a atividade de andar, ao delinear um quadro de
dependéncia preocupante, requer intervengdes com base na comunidade e um olhar
tanto mais técnico quanto mais humano perante a situacao dos incapacitados e das
condicBes cronicas de saude.

A auséncia de um padrdo da marcha que esteja vinculado a um determinado
comprometimento neurolégico conduz a necessidade de uma revisdo sistematica
direcionada as incapacidades, e ndo a um determinado comprometimento. Isto
coaduna com a visdo ampliada da saude, que levou ao desenvolvimento da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde (CIF)@9, A
eficacia de exercicios domiciliares em propostas terapéuticas vem apontando boas
possibilidades para superar dificuldades decorrentes de deficiéncia na mobilidade e
no andar, na melhora do equilibrio e nos parametros relacionados ao padrdo de
marcha. A investigacdo da eficacia dos PEDt se justifica com a hipétese de poder
lancar uma luz tanto para a pesquisa quanto para profissionais e sistemas que cuidam
da saude, no ambito das gestdes das incapacidades, em especial das incapacidades
neuroldgicas que afetam o ato de andar.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito dos PEDt nas incapacidades da atividade de andar, na marcha
e no equilibrio, decorrente de comprometimentos neurologicos, especificamente
relacionados ao AVC, a DP, a EM e a PET/HAM, quando comparados a nenhum

programa de exercicio ou ao tratamento convencional.

2.2 Objetivos especificos

a) ldentificar os dados contemplados nos PEDt sobre as incapacidades na
atividade de andar, na marcha e no equilibrio, tais como: o protocolo de
exercicio (tipos de exercicio, objetivos, frequéncia, duracdo, progressao);
instrumentos e testes utilizados; tipo de monitoramento aplicado; e se alguns
aspectos de abordagem educacional, motivacional ou de adesdo foram
explorados; e outros;

b) Avaliacdo critica dos elementos contemplados nesses PEDt, visando a
possibilidade do gerenciamento das incapacidades decorrentes de deficiéncias

neuroldgicas que afetam o andar, através desses programas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Incapacidades geradas por comprometimentos neurolégicos

As incapacidades de origem neuroldgica afetam um bilhdo de pessoas no
mundo e representam uma das maiores ameacas a satde publica®. Inimeras sdo as
doencas neurologicas que afetam a funcionalidade e produzem restricbes para
atividades de vida diaria, laborais e de locomocéao. Alteracdes de origem neurologica
central e/ou periférica, supra e infrassegmentar, geram incapacidades, dependéncia
e reducdo da participacdo social. Algumas condi¢cdes neuro-funcionais reduzidas
afetam principalmente o controle motor dos membros inferiores e o equilibrio,
limitando a atividade de andar. A incapacidade para andar aumenta o nivel de
dependéncia e provoca sofrimento individual e social.

Uma das principais causas de incapacidade de longo prazo para a atividade de
andar é decorrente do Acidente Vascular Cerebral (AVC)@D, O AVC deixa cerca de
cinco milhdes de pessoas permanentemente incapacitadas®. Mesmo apds um
periodo de seis meses do evento, esses individuos apresentam incapacidades para a
deambulac&o@?. Muitos individuos com sequelas do AVC cursam com quedas e
hospitalizagdo, o que gera uma preocupacao mundial. O AVC ocorre geralmente por
obstrucdo ou ruptura da circulacéo cerebral, provocando necrose de areas cerebrais.

De modo semelhante, cerca de 6,3 milhdes de pessoas sdo afetadas pela
Doenca de Parkinson (DP)%. A DP é uma desordem neuroldgica com incidéncia de
4,5 a 20,5 e prevaléncia de 1.500/100.000 habitantes na faixa de 70 a 79 anos,
proporcgdo esta que aumenta com a idade®. Com o aumento da expectativa de vida,
0 numero de idosos afetados pela DP tem aumentado nas ultimas décadas de forma
progressiva. A DP provoca perda de equilibrio e do controle motor por degeneracéo
dos neurdnios dopaminérgicos da substancia negra@®,

Outra condicdo neuroldgica que também afeta a marcha e o equilibrio é a
Esclerose Mdltipla (EM), que acomete 2,5 milhdes de pessoas no mundo® e é
considerada a mais frequente doenca neuroldgica que gera incapacidade em adultos
jovens®. Apdés 20 anos do inicio dos sintomas, 60% ja ndo serdo deambuladores
funcionais®. No Brasil, estima-se que existam 35 mil pessoas com EM. Ela é

classificada como uma doenca autoimune de origem desconhecida que afeta
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principalmente a medula espinal e compromete os movimentos dos membros
inferiores4),

Um outro comprometimento neurolégico que afeta a marcha e o equilibrio, € a
Paraparesia Espastica Tropical ou Mielopatia Associada ao HTLV-1 (PET/MAH). A
PET/MAH é causada pela infecgcdo por um retrovirus de transmissdo sexual,
parenteral ou vertical, o Human T-cell Lynphotropic Virus (HTLV)®@, A deteccéo da
contaminagcdo ocorre nos bancos de sangue e em gestantes, o que indica um
crescimento silencioso de infectados. No mundo, estima-se que cerca de 10 milhdes
de pessoas estejam infectadas por esse virus®®; trés milhdes no Brasil, das quais 40
mil em Salvador®®, Uma inflamacéo cronica que afeta principalmente a regido inferior
da medula espinal provocando espasticidade, rigidez, fraqueza e incoordenacédo em
membros inferiores e no assoalho pélvico®),

Estes comprometimentos neurolégicos que afetam a mobilidade,
especialmente para a atividade de andar, conduzem a uma condi¢cdo crbnica de
saude. Podem prejudicar a fluéncia para as atividades de vida diaria, tanto basicas
(ABVDs) como instrumentais (AlIVDs)®?2, com um elevado grau de dependéncia*6.7.27).
Deste modo, acarreta num fardo ndo sé para os afetados como também para seus
familiares e para a sociedade em geral. Por isto, é crescente a preocupacdo mundial
com o tema, pelo elevado impacto socioecondmico decorrente dessas condi¢cdes
neuroldgicas crénicas®28.29),

A ineficicia para a mobilidade, especialmente relacionada a atividade de andar,
expde essas pessoas a um maior risco de quedas®®727). A maioria enfrenta grandes
barreiras ambientais®®, vive uma situacéo de pobreza acima da média, com reducédo
na participacdo social e consequente diminuicdo na qualidade de vidaG?., A
combinacéo dessas condi¢cdes pode levar essas pessoas ao isolamento e conduzir ao
declinio na realizacdo de exercicios(231-33) além de dificultar o acesso a clinicas

especializadas para o tratamento ambulatorial(12:30.32.33),

3.2 A atividade de andar e as funcdes da marcha e do equilibrio

3.2.1 A atividade de andar

A atividade de andar, de acordo com a CIF®9, é o movimento de locomoc&o na

posicdo de pé sobre diferentes superficies, em distancias curtas ou longas,
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contornando ou n&o obstaculos, de forma independente. Est4 no dominio de atividade
e participacdo social e é a principal forma de mobilidade humana(?°:34),

Com interesse na funcionalidade, o presente estudo utiliza a linguagem, os
termos e os conceitos adotados pela CIF em associacdo com as descricbes de
condigBes neurolégicas da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Salde (CID)®%. Assim, o andar assumido como uma
condicdo de saude é visto em seus fatores contextuais, pessoais e ambientais,
conforme ilustrado (figura 1). E seus diferentes graus de expresséo € como se definem

seus niveis de incapacidades ou funcionalidade(©®).
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Figura 1 - Esquema ilustrativo da condicdo de saude pela CIF.

Fonte: Desenho esquematico da autora com base na Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude, OMS@%34 Trabalho grafico Teresa D’el Rey.

A visdo da condicdio de salde como uma interacdo dindmica entre a
funcionalidade/incapacidades e os fatores contextuais (pessoais e/ou ambientais) que
influenciam o grau de funcionalidade variando entre expressdes positivas e negativas da
condicao de saude, com influéncia dos fatores ambientais.

Os fatores ambientais interferem de modo especial na mobilidade independente
gue acontece fora do domicilio. De acordo com a CIF, andar distancias mais longas,
ou seja, mais que um quilémetro, é o andar fora do domicilio®?. Deambulacdo é o
termo adotado na area de saude como sindnimo de andar. No presente estudo adotou-
se o0 termo deambulacdo comunitaria (traduzido do inglés: Community ambulation )

para definir a atividade de andar, quando o andar se limita em ir até a comunidade
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local, préxima ao domicilio dos individuos e que, embora esteja dentro dos parametros
de andar distancias longas, ja que excede em quilometragem a distancia estabelecida
pela CIF (>1Km), se restringe a comunidade local, sendo portanto poucos
quilémetros(7-39),

Andar na comunidade implica em expor-se ao meio ambiente externo, o que
demanda habilidade de lidar com situa¢gfes adversas como pavimentacao irregular,
travessia de rua, manutencao do equilibrio frente a uma forte rajada de vento e outras
imprevisibilidades que exigirdo mais do que a simples capacidade de andar (figura
2)4041)  Esta situacdo refletira o desempenho na atividade de andar mediante

barreiras ou facilitadores (figura 1) como descrito pela CIF(20:36.42),

Figura 2 - Deambulacdo comunitaria, figura ilustrativa.

Fonte: Desenho da autora como interpretagcéo dos textos. Auxilio de Teresa D’el Rey
Enfrentando situacdes adversas na deambulacdo comunitaria, que requer ajustes posturais
para manutencao do equilibrio mediante barreiras ou facilitadores ambientais.

De acordo com a CIF, atividade se refere a execucao de uma tarefa, a mesma
pode, entretanto, ser qualificada pelo seu desempenho ou por sua capacidade.
Engquanto o desempenho descreve 0 que a pessoa executa no seu ambiente de vida
habitual, no contexto onde vive; a capacidade € a execucdo de uma tarefa num
ambiente padrdo. Andar exige aspectos de progressao, controle postural (orientacao

e estabilidade) e adaptacdo®?. Os segmentos corporais precisam estar coordenados
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entre si, além de resultar em uma eficacia energética, promovendo movimentos
visivelmente harmoénicos, para o0s quais existem contribuicdbes neurais,
musculoesqgueléticas, cardiovasculares e respiratorias“3.

Entende-se por movimentos harmoénicos, na atividade de andar, aqueles
coordenados entre as principais articulagdes dos membros inferiores (pé€, tornozelo,
joelho e quadril) e destes com movimentos diametralmente opostos e contralaterais
dos membros superiores, aliados a rotacdo do tronco e sustentacédo da cabeca para
garantia da horizontalizacdo do olhar. O controle motor da deambulacdo envolve,
portanto, todos 0s sistemas corporais e se constitui em uma atividade complexa
determinada por inimeros fatores periféricos e centrais®3-4%),

A posicao e o movimento da cabeca, através do sistema visual, informam ao
Sistema Nervoso Central (SNC) sobre os objetos do entorno, ddo o senso de
verticalidade e auxiliam na orientacdo. Enquanto que, através do sistema vestibular,
a posicao da cabeca permite uma leitura relacionada a forgas inerciais e da gravidade
e propagacao de ondas sonoras que auxiliam no controle postural®®), Deste modo, o
sistema vestibular orienta e serve como um guia direcionando o corpo para o destino
almejado®®. Através do sistema somatossensorial, o SNC é informado sobre a
relacdo de cada parte do corpo em relacdo as outras e sobre a superficie de apoio. O
sistema somatossensorial envolve diversas estruturas periféricas como os receptores
proprioceptivos articulares, musculares e tendinosos. A atividade de andar envolve,
portanto, praticamente todo o corpo®4144),

Ao envolver o corpo inteiro, andar demanda interacbes complexas (figura 3)
entre os VAarios sistemas organicos“434%, No sistema sensorial precisa haver uma
fus&o entre os sinais do visual, vestibular, o proprioceptivo e do auditivo®¥. Cada um
dos sistemas interage, ainda, direta ou indiretamente, com o meio externo. Contudo,
a harmonia dos movimentos se mantém pelas habilidades de coordenacédo destes
movimentos e de manutenc¢ao do equilibrio. Os movimentos sédo estudados com base

no denominado “padrao da marcha”*® e no equilibrio através do controle postural®”.

3.2.2 O padrao de marcha

7

O padrdo de marcha®*#3® é constituido pelos movimentos organicos na

atividade de andar que se repetem em um espaco de tempo aproximadamente igual
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para cada pessoa e assim define um ciclo, cuja repeticdo gera um ritmo proprio, o
qual

Sistema

Nervoso Central

Sist 3 " i e Sistema
LA A TSI o Neuro-musculoesquelético

Figura 3 - llustracdo esquematica da interacao entre os sistemas organicos

Fonte: Desenho da autora, transformado em pintura (Isolda Libério) que foi fotografada e
utilizada como interpretacdo dos textos. Trabalho gréfico Teresa D’el Rey.

llustracdo esquematica da interacdo entre os varios sistemas organicos, em especial do
sistema nervoso, sistema musculoesquelético; cardiovascular-respiratério, € no sistema
sensorial, o visual, vestibular e o auditivo.

diz respeito a progressdo®“®4347) O padrdo de marcha é individual, porém, muitos
aspectos sdo semelhantes entre diferentes individuos, permitindo estabelecer alguns
parametros de normalidade global.

Cada ciclo foi subdividido em duas fases para definir o padrédo de normalidade.
Em cada fase e subfases sdo estudados os angulos, as distancias geradas, os
musculos atuantes quanto a forca empregada e a sequéncia de ativacao. Estudos de
cinética e cinematica, com base na média das medidas obtidas em diversos individuos

higidos, definiram os padrées de normalidade da marcha®?,
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O padréo de normalidade pode ser modificado em cada situacdo pessoal ou
ambiental de forma passageira, sem implicagcBes para a saude, pela capacidade
adaptativa. No entanto, pode variar de forma permanente, como ocorre com O
envelhecimento ou em condic8es neuroldgicas. Em idosos, por exemplo, foi detectada
uma maior ativacdo de alguns grupos musculares como o gastrocnémio e o tibial
anterior, a despeito de um maior gasto energético. O envelhecimento também reduz
a largura do passo e a forca muscular, aumenta a propensdo a quedas, em
comparacdo ao padrdo de normalidade em adultos jovens(%43), Portanto, idosos tém
padrbes proprios de marcha alterados em funcdo de perdas secundarias ao
envelhecimento.

Individuos que sofreram lesbes ou alteracfes de alguma parte do complexo
sistema somatossensorial ou do SNC desenvolvem padrdes patolégicos de marcha
caracteristicos. Pessoas apds o AVC costumam apresentar padrdo assimétrico®849),
enguanto que na DP se observa passos curtos e marcha congelada®®; e na EM e
PET/MAH, um alto nivel de incoordenagdo®5152), Apesar dessas marcas, descritas
na literatura, na pratica clinica observa-se nessas pessoas que, 0s membros inferiores
acometidos, comum em todos o0s casos, apresentardo formas distintas por exemplo
de, espasticidade ou rigidez no tonus, fraquezas ou encurtamentos musculares,
déficits proprioceptivos, dificuldades para coordenar os movimentos dos membros
inferiores, dentre outros®3). Deste modo, em todos 0s casos, costumam apresentar
necessidades comuns como o treino de deambulacéo e equilibrio, e na melhora da
capacidade cardiorrespiratéria com programas terapéuticos que necessitam, no
entanto, de uma atencao individualizada(10.54.5%),

Ao iniciar o movimento, a primeira fase do ciclo da marcha exige forca de
propulsdo®® concomitante ao relaxamento dos flexores de joelho (séleo e
gastrocnémio) e ativacdo do tibial que resultard na dorsiflexdo. O impulso é
proporcionado pelo membro contralateral, pela acéo do flexor do hélux e dos flexores
plantares. O movimento de impulséo projeta o centro de massa (CdM) (figura 4) para
frente, para fora da base de sustentacao (BdS), de modo né&o linear. Ajustes posturais
sdo exigidos de forma reacional para manter o equilibrio com a base em
movimento®”). Esses ajustes levam em consideracdo a economia energética e a
harmonia plastica do movimento.

Durante o trajeto, para orientar e direcionar a marcha é necessario, além de

uma intencdao inicial, relacionada a uma tarefa a cumprir, também € essencial a leitura
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do ambiente e da situagdo do corpo durante todo percurso. No momento final da
tarefa, quando se deseja parar 0 movimento, 0s mecanismos de acao dos MMII, que
é afase final da marcha, ocorre pela inibicdo de alguns musculos e ativacao de outros,
para ter como resultante a reducao do ritmo de movimento e o equilibrio até a parada
completa. Esse percurso sequencial de marcha ilustra que o padrédo de marcha
envolve o ambiente, a tarefa, e o individuo, como descrito ao longo dos anos nos
estudos de controle motor humano®447.5356-59)  Nota-se, deste modo, a
interdependéncia entre a atividade de andar, os padrées da marcha e o equilibrio que

comungam da mesma base tedrica.

Centro de Massa (CdM)

Base de Suporte

(BdS)
Limite de Deslocamento

~ do CdM

Projecao do CdM

Figura 4 - Desenho ilustrativo da projecdo do centro de massa

Fonte: Desenho da autora, como interpretacdo dos textos. Auxilio grafico Teresa D’el Rey.

O centro de massa, define um eixo que se projeta até o centro da BdS e este ponto de projecao
€ o centro dos limites de deslocamento que mantém o equilibrio estdvel. O movimento da
marcha desloca o CdM para frente que provoca um desequilibrio postural.

3.2.3 O equilibrio

Na atividade de andar, o deslocamento do centro de massa e a variabilidade
do apoio (bipodal ou unipodal) promovem situacdes de instabilidade biomecéanicas

constantes, que exigem habilidade de equilibrio®?,
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Em uma marcha normal, em velocidade confortavel, o corpo passa 76 a 80%
do tempo total com apoio unipodal (mais instavel)3. Este fato aumenta a demanda
do SNC no controle postural (CP) para a manutencdo do equilibrio. O equilibrio
humano tem suas bases fisioldgicas nos estudos do CP. Para manter a posicao
estavel sdo realizados diversos mecanismos envolvendo informagfes de memoria
motora que se atualizam por mecanismos reflexos e reativos“359),

Existem trés formas de equilibrio diferenciadas com base nos mecanismos de
acdo do SNC para manter a estabilidade: o equilibrio basal, o equilibrio reativo e o
pro-ativo. O equilibrio basal é aquele que acontece em ambiente padrdo e quando se
mantém uma velocidade regular. O equilibrio reativo esta relacionado a estratégias de
movimentos para recuperar a estabilidade apds ac¢des imprevisiveis que provocaram
a instabilidade fora dos limites (figura 5). O equilibrio pré-ativo, diz respeito a ativacao
muscular que acontece antes da ocorréncia de uma tarefa que promovera provavel
instabilidade e que depende do aprendizado motor em experiéncias ja vividas, quando
regras de programacdo sao adquiridas, habilitando o individuo a adequacgbes das
mesmas em diferentes situagdes(®3:57:58),

De acordo com a CIF 20049, o equilibrio esta classificado dentro das funcées
sensoriais e relacionado as fungdes vestibulares. Envolve a funcéo vestibular para o
equilibrio na determinacdo da estabilidade do corpo, mas também outras funcdes

importantes nesta relacéo.

# o T TN e
4 - f i
\v : L ’ 8 /
L 7 75
4 {
§ ),/ £ ETh
4
Al v 2
'< "’"(, # /# Q o —
114/ :
£ i
L 4
£ 7
&;fajjf y _—
il LI T R T
a b ¢

Figura 5 - Ajustes posturais na reaquisicéo da estabilidade.

Fonte: Desenho da autora, para ilustracéo do texto. Auxilio grafico Teresa D’el Rey.
Sao trés estratégias de ajustes posturais para a reaquisicdo da estabilidade: a) reacdo de
tornozelo; b) reacao de quadril; ¢) reacéo do passo.
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A atividade de andar engloba, deste modo, func¢des do padrao de marcha e do
equilibrio, e dependem todas do sistema nervoso. Na deambulagdo comunitaria, com
as demandas aumentadas do ambiente externo, as exigéncias neurais sdo ainda
maiores®?. Assim, compreender o controle do SNC, torna-se importante no caso das

incapacidades decorrentes dos comprometimentos neurologicos.

3.2.4 O Papel do Sistema Nervoso

Quando se identificou que o homem ao andar, em ambiente externo, pode
restringir a sua mobilidade®, ja se estudava a importancia do controle motor, no
gerenciamento da instabilidade em situagdes de imprevisibilidade®”:58). Mais tarde,
investiga-se as contribuicdes neurais dentro das variaveis mecanicas®?. Com isso, se
sabe que o sistema nervoso (SN) tem um papel de fundamental importancia na
atividade de andar, que necessita coordenar varios processos fisicos e fisioldgicos e,
assim, envolve mudltiplas partes deste sistema de forma simultanea e
interdependente®®-62, Os ajustes posturais e as adequacdes biomecanicas
necessarias, para uma marcha eficiente, requerem habilidades que dependem de uma
intricada rede de interconeccdes entre as multiplas partes do SN que se faz no papel
de controle motor das atividades motoras(®263), Mediante a complexidade dessas
funcdes, a ineficacia nesse sistema pode interferir de forma variada no andar, nos
padrdes da marcha e no equilibrio(®3)

Muito embora os mecanismos subjacentes ao controle motor para esta
atividade ndo estejam ainda totalmente esclarecidos®23, estudos ja demonstram as
diversas partes anatémicas estimuladas quando nas suas func¢des especificas. Desde
estudos teodricos®”%?) a estudos de intervencdo envolvendo alta tecnologia com
imagens, em experimentos com animais ou em seres humano pds-morte®%.6263) o uso
de tecnologias como a tomografia por emissao de pésitrons, imagem de ressonancia
magnética funcional, estimulagdo magnética transcraniana, estimulacdo elétrica
transcraniana®® ou espectroscopia no infravermelho proximo®9, ja foram utilizados
para detectar as regides ativadas do cérebro e avaliar a atividade metabdlica durante
a atividade de andar. Com isto, as func¢des das diversas partes do encéfalo vém sendo
esclarecidas. Estdo demonstradas, abaixo, esquematicamente as funcdes gerais do

SNC, de forma global (figura 6).
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A principal fungcdo do sistema nervoso nesta complexa atividade de andar
(figura 6a), € a sintese (figura 6b) de informa¢des que chegam por vias ascendentes
(figura 6f) a partir de estimulo sensorial ou cognitivo, do ambiente externo ou do
ambiente interno (figura 6d), e que geram informacdes enviadas por vias
descendentes (figura 6e) ao sistema musculoesquelético (figura 6¢) para execugao

dos movimentos(62),

Figura 6 - O funcionamento do SNC no andar.

Fonte: Desenho da autora, transformado em pintura (Isolda Libério) que foi fotografada, para
ilustracdo do texto. Auxilio gréafico Teresa D’el Rey.

Ativacdes neurais na atividade de andar (a); b) a sintese de informacdes no SNC envolve o
ganglio basal, o sistema limbico, o tronco cerebral, o cerebelo, a medula espinal. Cada um com
Seus circuitos e as suas vias aferentes e eferentes; ¢) o complexo neuromusculoesquelético;
d) o sistema sensorial; e interligando o sistema periférico ao central: €) os circuitos efetor motor
(eferente); f) e os circuitos do sistema sensorial, ascendente (aferente)
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Os circuitos neurais sdo compostos de diversas redes de informacdes. Para
cumprir uma determinada fungéo, entre as multiplas partes, se formam subsistemas.
As vias ou tratos sdo os percursos por onde acontecem os fluxos de informacdes que
ocorrem no SN. O SN é dividido em sistema periférico e central. As estruturas que
chegam até a medula espinal e as que saem, a partir dela, formam o sistema
periférico. E o que esta dentro da medula junto com toda a parte encefalica forma o
sistema nervoso central (SNC)(©2),

As informacdes do ambiente e aquelas sobre a mecanica do corpo sao
detectadas por receptores especializados do sistema periférico, seguem pelo
denominado sistema aferente (figura 6f) e chegam ao SNC, de forma ascendente,
pela medula espinal dorsal ha sua maior parte. As informacdes resultantes da sintese
e do planejamento do SNC seguem por vias descendentes pela medula ventral (figura
6e), e chegam até o sistema motor (denominado eferente), para execug¢do dos
movimentos, através do sistema nervoso periférico (figura 6e,f). No sistema nervoso
central, informac@es envolvendo o sistema cognitivo e emocional também contribuem
para 0 planejamento dos movimentos executados pelo complexo
neuromusculoesquelético (figura 6¢)®3.62),

Séo as informacgdes do ambiente externo, a exemplo da localizagéo do alvo a
ser atingido (visual), de objetos que bloqueiam o caminho, da superficie do piso na
base de apoio (tato) ou outras como vento, frio, calor, situa¢do de perigo; ou ainda do
ambiente interno como grau de estiramento/encurtamento muscular ou a relacao de
uma parte do corpo em relacédo a outra, que sao detectados e encaminhados pelo
sistema sensorial®®49, (figura 6d,f) ao SNC onde se somam a estas, outras
informacdes advindas do préprio SNC de cunho emocional®359 provenientes do
sistema limbico como um perigo que induz ao aumento da velocidade da marcha, ou
informacdes cognitivas de decisdes como a trajetéria a segui®?, processadas pelo
cortex com a contribuicdo do cerebelo, tdlamo ou ganglio basal®?), e ainda considerar
aspectos como idade, personalidade e fatores socioculturais®®. Todas s&o
informagdes que o SNC precisa sintetizar, decidir prioridades, fundindo as resultantes
num unico plano de acao indicando quais os musculos a serem ativados e de que
forma para que os movimentos acontecam.

Vérias tarefas podem estar relacionadas a atividade de andar: ir visitar amigos,
ir comprar alimentos, passear no parque, ir ao banheiro, atender a porta, cozinhar.

Cada tarefa especifica acionara um padrdo de marcha especifico com a funcéo de
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movimentar-se e dar estabilidade postural de formas diferenciadas de acordo com o
objetivo da tarefa, e/ou as inmeras circunstancias envolvidas na tarefa®?. Cada
situacdo acionara sempre as multiplas partes do SNC durante todo o percurso para
controlar os movimentos®? e fazer os ajustes adequados as mudancas ambientais ou
imprevistos que aparegam Nno percurso.

Estudos realizados apontam que o0s principais subsistemas responsaveis pela
locomocdo envolvem o cerebelo, os ganglios basais, o tronco cerebral, a medula
espinal e o cértex motor. Estes formam diversos circuitos entre si como 0s tratos
cortico-pontino-cerebelar; espino-cerebelar, tdlamo-cortical e outros em processos
que podem ocorrer de forma automética®2%3) ou planejada(®?64. O cértex pré-frontal
tem o papel de interpretar e integrar meticulosamente as informacdes que resultardo
no planejamento de acbes apropriadas a acdo desejada®). Pode ocorrer
interferéncias nesses programas por modulagdes do talamo(62.63),

O cerebelo, em conexdo com a medula e o coOrtex, aperfeicoa 0s movimentos
fazendo os ajustes necessarios num constante controle postural durante a marcha e
regula os processos cognitivos do cortex cerebral por projecdes cortico-talamica e
processos automaticos no tronco cerebral®. Os ganglios basais também recebem
informacdes do cortex sobre o planejamento e se comunicam com o tronco cerebral
através de sistemas dopaminérgicos e colinérgicos, o que determinam processos de
atencdo, cognicdo, na integracdo de sinais advindos do sistema sensorial
contribuindo, assim, em diversos aspectos para o resultado final(®2),

No mesencéfalo, das varias regides que participam no processo de controle
motor da marcha, denominadas como regibes locomotoras, a area de juncao
mesopontina, no nucleo tegumentar pedunculo-pontinho, demonstra ser uma regiao
mais significante por abrigar uma populacéo heterogénea de neurénios. Essa se torna
uma regido especial, ja que cada um dos neurbnios que ai se encontra tem funcdes
diferenciadas e assim levam informacdes para as miltiplas partes do cérebro®? como,
por exemplo, o cortex cerebral, o ganglio basal, as areas limbicas no talamo, o tronco
cerebral medula espinal e o cerebelo.

Em cada regido da medula espinal também ha uma funcéo especifica como em
cada fase da marcha, com programas distintos que é fase-dependente e tambéem
contribui para execugédo da marcha. Esta acontece tanto por arco reflexo como por
reacOes automaticas®. A medula espinal modula as informacdes do conjunto de

estimulos sensoriais dando respostas apropriadas e, também, participa da modulacéo
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do tdnus muscular numa rede que percorre toda a coluna desde a cervical®23), Ela
fundamenta o ritmo da marcha com uma rede de informacgdes entre 0s interneurénios
gue promovem a alternacao ritmica; e € conhecida como gerador de padrédo central
(GPC), que € o gerador de movimento oscilatorio alternando entre um membro e outro
e entre flexor e extensor na marcha, de forma independente do centro supraespinal,
sem, no entanto, possibilitar a geragéo e forgca muscular suficiente para suportar o
peso do corpo ao andar, mas pode facilitar a locomog&o®3).

E no cortex cerebral onde sdo processadas as informacdes cognitivas para
manter a marcha adequada em situacdes que exigem um planejamento, como na
coordenacao de multiplas tarefas, ou em situagdes decisérias como na mudanca de
trajetéria ao encontrar um obstaculo. E também onde ocorre a sintese de informacdes
somatossensorial, visual e vestibular, que guiam e orientam a marcha. Em todas as
funcBes o cortex cerebral trabalha em comunicagdo com outras partes do SN
formando diversos subsistemas(?.

Todos esses processos podem proporcionar a elaboracdo de programas
motores que funcionam como regras que guiam o planejamento, formam mapas
neurais que sdo acionados a medida que se identifica a necessidade, 0 que acontece
na leitura do contexto da situacdo atual. Para tanto, o SNC utiliza processos de
memoria denominados de “aprendizado motor”, assim como circuitos de retorno mais
conhecidos nos termos em inglés como “feedback e feedfoward” que estéo
relacionados ao equilibrio reativo e ao pré-ativo respectivamente. O SNC, na medida
em que executa uma acdo, memoriza a melhor forma de fazer e, posteriormente, a
medida que surge a necessidade do uso essa “memdéria” é acionada no
aprimoramento da acdo®”). A neuroplasticidade € outro recurso importante dentro
desse contexto de aprendizado e automacao das acdes decisorias do SNC e que
auxilia nessa atividade de andar, sendo recurso muito empregado em processos de
reabilitacdo(®7:62.63),

Muitos programas motores acontecem de forma simultdnea como a regulacéo
do tbnus muscular e do ritmo locomotor, que podem ser regulados pelo sistema
reticuloespinal em éareas distintas que assumem funcdes especificas. Também
enquanto na regido ventral ocorre a supresséo, na regido lateral ocorre 0 aumento,
tanto do tbnus muscular quanto do controle do equilibrio postural por parte do trato

espinorreticular e do trato vestibular, respectivamente®2.
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Assim, uma lesdo em estruturas especificas do SNC, nos circuitos ou ainda em
algum dos subsistemas envolvidos, prejudicam a habilidade de andar de forma
independente® e pode gerar os sinais biomecanicos objetivos, mas nido sé&o
suficientes para definir um quadro preciso dos danos neurais, ja que 0s sistemas agem
em cooperagcdo mutua. Além disso, a neuroplasticidade e a capacidade de
aprendizagem permitem afirmar que cada individuo € Unico e tem inUmeras

possibilidades de respostas diante de condi¢cdes muito semelhantes®4.

3.3 Incapacidades no andar por deficit neuroldgicos

Enquanto o AVC provoca um déficit repentino, com possibilidades de
recuperacdo natural em algum grau, nos primeiros seis meses, a DP e a PET/MAH,
aparecem de forma insidiosa e progridem continuamente. J& a EM tem o inicio
inesperado e seu curso é muito variado. O AVC decorre de uma disfuncéo vascular e
pode atingir o cérebro em diferentes regiées®. Na DP ha uma falha na rota
dopaminérgica e colinérgica que também pode atingir diversas partes do SNC(©265), A
EM e a PET/MAH sao condi¢Bes inflamatdrias desmielinizantes, que afetam as células
T do sistema imune periférico, provocadas por uma reacao autoimune ou por um
retrovirus, respectivamente, que ao atravessar a barreira hematoencefalica, provocam
destruicdo tecidual e modificam a condicdo funcional dos neurénios®329 (figura 7).
Sdo mecanismos distintos, mas todos podem contar com a capacidade do SNC de
adaptacdes a partir da neuroplasticidade, e encontrar suas formas préprias de
recuperagao(®).

Apesar das diferentes caracteristicas entre as desordens neuroldgicas
estudadas, todas estas podem levar a determinadas incapacidades, como na
atividade de andar, no padrdo da marcha e no equilibrio®®- As falhas nos circuitos
neurais que envolvem essas desordens podem ser a base desses distlrbios na
marcha e a justificativa para uma falta de padréo, jA que os circuitos interagem. E
assim na falha de um, o seguinte ja desencadeia outras falhas(®4.

Identificam-se nos estudos algumas caracteristicas especificas em cada
caso® como a marcha hemiplégica que com frequéncia ocorre em casos de AVC(®9),
a marcha congelada na DP®2 ou a marcha espastica nos casos de EM e
PET/MAH(121367)  Alguns autores ja classificaram a marcha por nivel de

acometimento, e ndo de acordo com a patologia®. No entanto, na pratica clinica
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observa-se uma heterogeneidade muito grande que, com as descobertas da
participagcdo de inumeras partes do cérebro e dos inUmeros circuitos neurais
envolvidos para resultar na atividade de andar, como visto anteriormente, fica claro a
dificuldade que se tem em correlacionar a incapacidade no andar com qualquer das
desordens neurolégicas, como ditado no estudo de Moon et al®® que demonstra a

variabilidade da marcha em diversas condi¢des neurolégicas.

Figura 7 - Regibes mais afetadas do SNC em cada caso.

Fonte: Desenho da autora, transformado em pintura (Isolda Lib6rio) que foi fotografada, para
ilustragcdo do texto. Trabalho grafico Teresa D’el Rey.

As regibes do SNC que com maior frequéncia sédo atingidas: na EM, as mdltiplas partes; no
AVC, pode atingir qualquer regido do encéfalo; na DP é mais marcante a participa¢do do
sistema dopaminérgico nos ganglios basais; na PET/MAH atinge principalmente a medula
espinal.

No contexto ambiental e social, barreiras ou facilitadores sdo comuns a todos
os que apresentam dificuldades para locomocéo e equilibrio®¥. Barreiras para o
transporte e necessidade de apoio de familiares e/ou cuidadores® s&o dificuldades
enfrentadas por todos os acometidos em diferentes condi¢cdes clinicas de origem

neuroldgica.
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Caracteristicas resultantes de alteracfes na marcha ou no equilibrio que cada
individuo apresenta, depende ndo somente da regido afetada, da extensdo do
acometimento, do tipo de patologia ou do grau de acometimento, mas também da
reserva cognitiva de cada individuo®%%9, E ainda sdo influenciadas por fatores
contextuais (individual, ambiental e social), por comorbidades, e do modo de reagir
mediante problemas ou facilidade de adaptacgao (resiliéncia)V). Devido a este carater
individualizado de respostas, a avaliacdo de medidas funcionais tanto para
acompanhamento como para avaliacdo da eficacia de programas adotados em
diferentes situacdes, se apresenta como uma dificuldade real. Por isso, faz sentido
agrupar pessoas em diferentes condi¢Bes clinicas para avaliagdo da evidéncia
cientifica de programas terapéuticos gerais.

Poucos estudos, no entanto, congregam resultados funcionais em diferentes
condicOes patolégicas. O estudo de Cheng 201264, que estuda diversas condicdes
neurolégicas em idosos (incluindo a DP e o AVC), chama a atencao para a frequente
presenca de comorbidades subclinicas nestes casos, reforcando a dificuldade para a
identificacdo de um padrao unico.

Estudos demonstram que a diferenca entre o enfrentamento da situagao vivida
por cada um conduz a mecanismos distintos de compensacao cujas repercussdes
funcionais se apresentam de forma Unica em cada individuo-66.70)_ AlteracGes por
deficiéncia neuromuscular primaria podem gerar deficiéncias musculoesqueléticas
secundarias como na dor cronica®. A dor pode se instalar como efeito secundario a
espasticidade tanto no AVC como nas doengas desmielinizantes (EM e a PET/HAM).
Diferente da DP, onde a dor pode surgir nos estagios iniciais como manifestacao de
rigidez muscular, ou em estagios mais avancados da DP, que é secundario ao uso de
medicacdo.

Para avaliar as limitagbes na atividade de andar, disfun¢gdes da marcha e
incapacidades inerentes ao equilibrio, € importante perceber o conjunto de fatores que
se apresentam. Além da variedade das manifestacdes, muitas alteracfes secundarias
podem se instalar e modificar o quadro inicial. Investigar como agrupar os dados para
viabilizar as pesquisas com intervencdes que venham a garantir o seu efeito € um

grande desafio.
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3.4 Determinantes e Medidas de Resultados nas Funcionalidades e
Incapacidades

As medidas de resultados sdo, sem duavida, um aspecto crucial nas meta-
analises. Em uma revisédo sistematica, embora seja preconizado definir a medida mais
apropriada previamente, esta ndo é tarefa facil’). Nos ensaios clinicos em fisioterapia
e reabilitacdo, a escolha da medida de desfecho requer habilidade do pesquisador
para identificar aquela que define o propdsito especifico™. Os determinantes das
incapacidades ou do nivel de dificuldade numa condicdo de saude, assim como as
medidas que definem os resultados, sdo aspectos importantes, porém ainda confusos
na literatura.

A atividade de andar ja foi analisada de diversas formas. Do ponto de vista da
biomecanica, tém sido mais frequentemente estudados a forca propulsora dos
movimentos deficientes (cinematica e cinética)®%”), e o controle postural
(estabilometria e eletrofisiologia muscular)”™®. Para medir, sdo utilizadas as
informacdes de filmadoras, de dinamémetros, de eletromidgrafos e de plataformas de
equilibrio que séo integradas em tempo real para uma analise complexa de forcas e
trajetérias externas ao corpo. Esta integracdo permite analises indiretas sobre o que
se passa internamente no individuo.

Dentre as variaveis da marcha, ja foram estudadas medidas de velocidade livre,
velocidade réapida, distancia, forca, ténus, angulacdo nas principais articulacdes
(tornozelo, joelho, quadril), largura da base da marcha, comprimento da passada ou
do passo, cadéncia, tempo da passada, do passo, do apoio duplo (bilateral),
parametros do equilibrio, de apoio no lado, aceleracao, taxa dindmica da transferéncia
de peso, entre outros.

Porém, apesar dos iniameros estudos realizados nas diferentes condicdes
neuroldgicas, ndo existe um padrdo comum mesmo em individuos higidos. Portanto,
as principais medidas, aquelas que definem o efeito da reabilitacdo, devem ser
individuais e os parédmetros devem comparar o individuo com ele mesmo em
momentos diferentes®¥. As médias obtidas em grupos de individuos com doencas
neuroldgicas ndo expressam de modo fidedigno o que ocorreu, de fato, com a maioria
das pessoas no curso de uma doenga ou em resposta a uma intervencgao.

Questiona-se, entéo, sobre qual seria a medida mais relevante® ou a de maior

interesse(’ para essa avaliacdo. No estudo de Patla e Shumway-Cook®V assim como
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no de Lord e Rocheste?), observa-se que pode existir dificuldades em traduzir a
avaliacdo dos ganhos na marcha com testes realizados em ambiente controlado para
um ambiente complexo como o0 ambiente externo, e assim propdem testes em
ambientes controlados que incorporem a dupla tarefa. Cada estudo apresenta um
grupo de medidas ou variaveis para determinar a eficacia ou eficiéncia da marcha,
mas nem sempre sS40 comparaveis entre si.

O parametro de velocidade da marcha demonstra ter uma estreita relacdo com
suas diferentes fun¢des incluido o equilibrio, além do potencial para prever o estado
de saude, ou o declinio funcional™). Por isso o teste de caminhada de 10 metros é
amplamente utilizado, no entanto ndo deveria ser utilizado para definir a deambulagao
comunitaria®®. Ja no parametro de mobilidade o teste Timed Up and Go (TUG) tem
sido adotado como padrédo ouro para avaliar a mobilidade funcional®. Medidas de
velocidade e distancia (teste de caminhada de 10 metros e teste de caminhada de 6
minutos) foram apontadas em uma revisdo sistematica, ndo como parametros para
avaliacdo da incapacidade, mas importante como ferramentas para estabelecer junto
ao paciente o seu objetivo e como ferramenta de motivacdo(”), tendo como meta a
reabilitacdo na capacidade de deambulagdo comunitéaria.

O instrumento que é utilizado para avaliar pode ser um aspecto conflituoso nas
pesquisas. Reunir numa escala diferentes variaveis para obter uma resultante global,
como é visto em muitos estudos, dificulta a comparacéo quando se deseja restringir o
foco, ou estudar um parametro especifico. E visto também que o mesmo teste é
utilizado para medir diferentes parametros em diferentes estudos dificultando
novamente a comparacao entre os estudos. Também acontece do teste ou mesmo da
escala ser utilizada como variavel do estudo, e ndo como a sua medida. Fatores esses
gue sdao vistos como confundidor.

Avaliar as propriedades psicométricas poderia ser um facilitador na escolha dos
Instrumentos de medida. No entanto, muitos estudos vém demonstrando dificuldade
para encontrar esses parametros adequadamente. Um estudo de 20048 apontou a
falta de uma escala que reunisse confiabilidade, validade e poder de resposta ao
mesmo tempo. Propde assim, como padrao ouro na mobilidade de deambular em
desordens neurologicas, o desenvolvimento de intervencbes para a atividade de
andar, que sejam no seu ambiente natural quando realiza as atividades de vida
diaria(’®. Recentemente, em 201079, foram avaliadas as propriedades psicométricas

de trés escalas funcionais da marcha para AVC, embora relna as trés propriedades,



39

séo escalas que parecem ser pouco utilizadas nos estudos. As escalas foram o indice
dindmico da marcha (IDM= DGI); uma variacdo desta com 4 itens a IDM-4; e a
Avaliacdo da marcha funcional (AFM= FGA), que foram comparadas a escala de
equilibrio de “Berg Balance Scale” e ao teste de caminha de 10 metros.

Diante de tamanhas divergéncias nas escalas para avaliar as incapacidades na
reabilitacdo e a necessidade em conciliar informagdes de modo mais preciso, e ao
mesmo tempo para obter dados robustos com evidéncias clinicas, esfor¢os tém sido
feitos para adequacao das medidas em uma linguagem universal, como é proposto
pela CIFG439)_E alguns estudos ja adotaram a CIF como uma forma de avaliagdo dos
resultados nos aspectos funcionais para a atividade de andar secundarias as
desordens aqui estudadas AVC®%, a DP®1.82) ou a PET/HAM®3),

O uso de medidas da CIF é recomendado na pratica da fisioterapia
contemporanea, que se baseia em evidéncias®. Essas medidas possibilitam novos
métodos de agrupamento das condicbes de salde com o objetivo de facilitar o
monitoramento, 0 gerenciamento e o planejamento das incapacidades entre 0s
diversos profissionais de saude e afins®%. Entretanto, ainda existe um descompasso
da ciéncia baseada em evidéncias quando se trata de pesquisa e a prética clinica,
como na avaliacdo dos parametros clinicos que divergem por vezes dos parametros
funcionais. A OMS redne um grupo de profissionais do mundo inteiro para estudar as
influéncias do ambiente na saude e esse descompasso buscando novas formas de
avaliacdo. E, com base na CIF, desenvolve uma escala que pode ser aplicada
globalmente em diferentes contextos, que promete resolver muitos conflitos().

Na proposta da CIF9, a variagdo no grau de acometimento das incapacidades
se faz por qualificadores universais/genéricos e por percentuais, variando entre os
niveis zero (sem incapacidades) ao quarto nivel (totalmente incapaz) equivalente ao
grau leve, moderado, grave e cronico (figura 8). Com isso, a CIF possibilita utilizar
essas medidas de funcionalidade para indicar a magnitude do nivel de saude e reunir

seus diferentes enfoques.
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Organismo

Estruturas Niveis: _Niveis: Niveis:
- | 0- nenhum problema Atividades | 0/- nenhuma barreira Participagdo) |0-nenhuma facilitador
e Fungdes problema leve | 1]- leve barreira | 1)- leve facilitador

1
2 - problema moderado | 2|- barreira moderado - facilitador moderado
3 - problema grave | 3|- barreira grave - facilitador substancial
| 4 - problema completo 4 |- barreira completa - facilitador completo
8- ndo especifico | 8 - barreira ndo especifica - facilitador ndo especifico
' 9-n3o aplicavel - ndo aplicavel problema

m“m‘b;w‘r\) =lo

Figura 8 - O uso da CIF como possibilidade de medida para avaliar a
incapacidade

Fonte: Desenho esquematico da autora com base na CIF, OMS®®: Trabalho grafico Teresa
D’el Rey. Na proposta da CIF as trés dimensdes que envolvem as condi¢cdes de salde podem
ser avaliadas por niveis de funcionalidade como possibilidade de medida para avaliar diferentes
condicdes de saude como as diferentes desordens aqui estudadas.

As medidas mais frequentes nos estudos das incapacidades estudadas estéo
sintetizadas (figura 9) e mostram a relacao entre a atividade de andar, os padrbes da
marcha, as deficiéncias e as medidas de resultados adotadas em cada caso,
facilitando, assim, a comparacao entre os estudos identificados na revisao.

Por se tratar de intervencdo com exercicios, outras medidas tornam-se
importantes. Cada tipo de exercicio influencia de forma especifica os diferentes
sistemas organicos para nutrir as demandas metabdlicas. A capacidade
cardiovascular respiratoria € medida pelo VO2 max, ou é estimada pela frequéncia
cardiaca (FC)®4. A fadiga é um aspecto importante a ser investigado em intervencéo
com exercicio, principalmente no caso da EM®. Assim, o VO2 max, a FC, a fadiga
sdo muitas vezes utilizadas como medidas nesses programas. Além disso,
determinantes de frequéncia das sessdes, numero de séries, intensidade de
repeticbes, peso ou duracgdo, influenciam nos resultados metabdlicos. Por isso,

precisam ser explicitados nos estudos.
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LimitagBes na Atividade de Andar Medidas da extenséo
por comprometimentos neuroldgicos nas incapacidades
e do nivel de desenpenho:

AVC
8 parametros:

DP
Comprometimento

Neuroldgico M

A [rermmn]
PET/MAH

a. comunitario

i

TUG (tempo seg)

Incapacidades Tc6min (distancia/metros)

na Atividade de Andar a. controladd

!

Disfmgof%gss do corpo

IB - capacidade

Senroriais E de Movimento TC 6min (tempo)

1 ]
l l TC10mt (velocidade)

LLFM - forga em MMII

Equilibrio |g——3»{Padrées da Marcha

| EEB - Equilibriocontrole postural

¢ Sistema Postural Sway
(Instabilidade postural )
*Mobilidades nas juntas Progress&o
*Forca muscular
(paregias fraquezas) ggntrtoleNpostu ral
aptacéo

*Tonus muscular
(anormalidades)

*Controle e coordenagéo
dos movimentos voluntarios (perda)
*Tronco - (sustentagao postural)

Figura 9 - Relacdo entre a atividade de andar, os padrbes da marcha, o
equilibrio e as suas deficiéncias com as respectivas medidas de resultados
adotadas

Fonte: Esquema da autora com base na CIF, OMS e Lord e Rocheste®449), Trabalho gréafico

Teresa D’el Rey.

3.5 Reabilitacao

3.5.1 A Reabilitacéo através dos Exercicios

A reabilitacdo através dos exercicios implica em dizer que se trata de exercicios
terapéuticos. Exercicio fisico, atividade fisica e exercicio terapéutico sdo termos
semelhantes, por vezes empregados de modo equivocado. Enquanto a atividade
fisica € qualguer movimento corporal com gasto metabolico que tira o individuo do

repouso, o exercicio fisico por ter um objetivo claro, é planejado e estruturado com
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repeticbes sequenciais, 0 que gera um protocolo a ser seguido para alcancar o
objetivo®9). JA& o exercicio terapéutico, que se diferencia do exercicio fisico pela
finalidade terapéutica, tem como objetivo restaurar a saude e prevenir doencgas ou
incapacidades. E assim requer a prescricao de um profissional especializado, que seja
da area de salde, capaz de gerar um protocolo®?).

Os efeitos positivos dos exercicios fisicos para reabilitagdo ou para evitar
maiores declinios de uma condicdo cronica de saude ja foram estudados amplamente.
Ja se conhece 0os mecanismos de acdo nos varios sistemas. Esse conhecimento se
faz necessario em propostas de reabilitacdo através dos exercicios(®-88), A prescricdo
do exercicio terapéutico requer, também, o conhecimento da sua propria fisiologia,
que indica as adaptacGes organicas cronicas e agudas®) e das diferentes
modalidades para, no planejamento, alcancar o objetivo desejado. No caso das
incapacidades, o planejamento de um programa domiciliar terapéutico requer, ainda,
conhecer 0s processos e os elementos que o compdem de modo que esses possam
facilitar o gerenciamento das incapacidades no ambito da satide publica®.

Dos efeitos positivos dos exercicios nos comprometimentos neurologicos
destacam-se, no sistema musculo-esquelético, o fortalecimento®”909) g
desempenho fisico®92); a competéncia de andar (velocidade e distancia,
comprimento do passo)®; o equilibrio®>-94), No sistema pulmonar, a capacidade
respiratéria®). E inclusive, no préprio sistema neural, o efeito dos exercicios ja foram
estudados®®),

Na prescricdo do exercicio, € importante respeitar os principios do
condicionamento fisico®? (especificidade, progressao, continuidade;
individualidade biologica, reversibilidade, sobrecarga, nivel de condicionamento e
outros), os quais sdo interdependentes(®8%9) Saber como acontece a interacdo entre
hormdnios (insulina, glucagon, cortisol) e substratos (carboidratos, acidos graxos) e
as vias metabdlicas (anaerdbica, glicolitica/aerdbica/acido tricarboxilico) na sua acéo
muscular®®, assim como a interacdo entre importantes hormonios
neurotransmissores (adrenalina, noradrenalina e dopamina), na sua acdo neural®® e
a contribuicdo desses para a neuroplasticidade e o processo de aprendizado®®, que
conjuntamente com conhecimento dos mecanismos causais das disfuncGes(@®
fornecem o embasamento cientifico que auxilia na escolha da modalidade e na

prescricdo dos exercicios.
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Existe uma grande variedade de modalidades de exercicios, dentre as quais,
as mais estudadas sdo aquelas estabelecidas de acordo com o0s processos de
adaptacoes fisioldgicas, em que as respostas organicas (motoras e ndo motoras)®b),
a curto e a longo prazo, referem-se, aos exercicios aerébicos®®10) ou
anaerdbicos®100), Nestas, a intensidade do exercicio, a duragdo e frequéncia da
sessao, a aptidao fisica inicial ou a minima duracéo do treino (a curto ou a longo prazo)
sao determinantes para o efetivo resultado e diferenciam os seus protocolos.

Outras modalidades sdo os exercicios com abordagens que envolvem
processos de associacao (mente/corpo/respiragao), como a yoga ou o tai chi chuan,
cujos determinantes dos resultados dependem de uma atencdo na sequéncia ou na
forma correta de conduzir os movimentos, da coordenacdo dos movimentos com a
respiracdo, ou, ainda, da manutencdo da postura®+101-103) Qutras modalidades de
exercicios sdo definidas pela abordagem ou metodologia utilizada, que envolvem
fundamentos terapéuticos como os exercicios de abordagem neurofisiol6gicas em que
0 objetivo pode ser, por exemplo, o aprendizado motor com estimulo da
neuroplasticidade, ou quando uma nova concepcdo de movimento é criada
introduzindo um novo conceito com base em novas descobertas clinicas ou cientificas,
por exemplo, ao focar numa determinada organizacdo de movimento como no
“conceito Bobath” ou “PNF”. Nesses casos 0s exercicios vao estar também dentro de
uma das categorias de exercicios aerébicos ou anaerdbicos, mas serdo os aspectos
terapéuticos abordados que ganham maior importancia cientifica(®8104-106),

Os exercicios podem ainda ganhar modalidades complementares ao
acrescentar elementos educacionais ou comportamentais ao exercicio®#38.9)  Nos
PEDt também ocorrem submodalidades que podem ser do tipo: exercicios de
protocolo fixo (padronizado) ou exercicios costumizados (individual)®?; realizados na
comunidade local, em domicilio, ou uma combinacdo entre ambos”); podem ainda
ser supervisionados ou ndo supervisionados¥, por serem fatores que podem
influenciar nos resultados devem assim ser observados no planejamento da

intervencao.

3.5.2 Os Programas de Exercicios Domiciliar Terapéuticos

Os Programas de Exercicios Domiciliar Terapéuticos (PEDt) tém ajudado a

superar as dificuldades decorrentes dos comprometimentos neuroldgicos
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relacionados a incapacidades de andar, com estudos que demonstram melhora no
equilibrio, nos parametros relacionados ao padrdo de marcha®”) e na estabilidade
postural em pessoas com DP e AVC(15197) Eles reduzem o risco de queda em pessoas
acometidas pela DP e melhoram sintomas motores. Esses programas apresentam
embasamento cientifico viabilidade, eficacia e elevado nivel de ades&o®%), sem
indicativo de efeitos adversos®%94.198) E importante também que sejam técnica e
clinicamente viaveis. E no caso dos comprometimentos aqui estudados, que estejam
associados a elementos de gerenciamento das incapacidades®°9),

Um PEDt caracteriza-se por apresentar protocolos de exercicios terapéuticos
realizados de forma independente, sem a supervisédo direta de um profissional. Por
ser realizado em ambiente doméstico, em casa ou na comunidade local, recebe o
nome de domiciliar®. Alguns cuidados especificos além dos usuais, precisam ser
tomados na prescricdo de PEDt. Treinamento e 0 monitoramento, por exemplo, séo
fundamentais.

O protocolo de exercicios € um dos elementos centrais nesses programas. No
entanto, os PEDt ndo dependem sO da eficacia dos exercicios. Ao analisar os
elementos que compdem um PEDt, percebe-se a importancia de um bom
planejamento para o delineamento e implementacido destes. E possivel que o bom
planejamento seja a chave da eficacia desses programas. E preciso, portanto,
identificar os elementos que compdem esses programas e avaliar o que tem sido
proposto.

Esses programas foram identificados como um tipo de intervengdes complexa
por Clegg, 201119), que utilizou o guia estruturado pelo Conselho de Pesquisa Médica
dos EUA, no desenvolvimento de um protocolo para um PEDt, e elucida alguns
desses componentes®9, Uma intervencdo complexa é aquela que envolve muitos
componentes que interagem entre si e pode passar por varias etapas, desde uma
revisdo sistematica para o embasamento cientifico do estudo de um protocolo até o
estudo de implementac&o e a sua evolugdo®19),

O protocolo, muitas vezes, envolve o auxilio de cuidadores e familiares, o que
pode impactar positivamente nas relagdes interpessoais e ser um potencial facilitador
para a participacéo social®?. Intervencdo quando em ambiente cotidiano aumenta a
possibilidade de incorporacdo da pratica entre as atividades habituais, podendo ser

aplicada na comunidade local e facilitar o processo de socializacdo®".
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Levar em conta o contexto sociocultural, onde o individuo esta inserido, e dar
a ele a oportunidade de escolhas, é requisito da OMS nos cuidados com as
incapacidades®4199), Mediante a variabilidade das disfuncGes na atividade de andar
(marcha e equilibrio), estabelecer um protocolo levando em consideracdo a sua
individualidade torna-se um fator importante e requer incluir uma etapa de avaliacéo
individualizada identificando a incapacidade(”), como também a limitagdo nas AVD'’s,
os facilitadores e as barreiras socioambientais®34, Estes objetivos devem ser
dialogados com os beneficiados, participantes de um Ensaio Clinico Randomizado
(ECR) ou clientes dos ambulatérios e clinicas, permitindo a participacéo do sujeito no
seu processo, com a colocacio de seus préprios desejos em pauta®477),

A magnitude da dependéncia gerada nas disfuncdes relacionadas a atividade
de andar, em pessoas com incapacidades de natureza cronica, requer um olhar no
ambito da salde publica, onde o baixo custo é fundamental®. Alguns estudos ja
demonstram a preocupagéo com custo efetividade, dentre estes a indicacao de baixo
custo(215-17.111) Deste modo, é visto como um elemento importante.

O gerenciamento das incapacidades é apontado como uma das metas da OMS
no plano de acdo para as incapacidades até 20211109, Foi visto que é possivel
incorporar alguns elementos nesses programas para conduzir esse gerenciamento.
Em alguns estudos de programas domiciliares com diferentes enfoques que abordam
sobre a melhor forma de implementar os programas, ou que identificam barreiras para
adesdao ao tratamento, ou mesmo estudos de autocuidado e viabilidade das doencas
cronicas1216-18.32) - gpontam para esses componentes. Os diferentes estudos
possibilitaram, deste modo, a uma prévia visualizacdo das necessidades dessas
pessoas com incapacidades assim como dos processos e elementos inclusos nos
planejamentos dos PEDt. Ao incluir a visdo bio-psico-socioeconbmica da saude
prevista pelo OMS na CIF em 201334 suscita aspectos que podem auxiliar em
pesquisa aplicada com elementos como a retroalimentacao, para o aperfeicoamento

dos mesmos e a previsdo de uma coleta de dados mais abrangente nos ECR.

3.5.3 Componentes para um PEDt
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Esses componentes foram sintetizados (fig. 10) apds serem categorizados em
um quadro estrutural (Apéndice 01), e com as definicbes dos seus principais
componentes listados, disponiveis em anexo (Apéndice 02). Foi observado nos
programas analisados seis diferentes fases e em cada fase diversos componentes.
As fases foram: a) fase de avaliagdo inicial; b) definicho dos componentes e
processos; ¢) entrega do programa ou treinamento; d) acompanhamento; e) avaliacao
dos resultados; f) manutencao do programa. A fase “d” de acompanhamento consiste
da intervengao propriamente dita em um PEDt. As fases “c’,’d” e “e” sdo as mais
frequentes em ECR e em alguns casos incluem a fase “f". A fase de avaliagao esta
presente em algumas pesquisas com o proposito de adequar o objetivo da pesquisa
a real necessidade dos individuos. Na fase de definicdo “b” encontra-se o protocolo
de exercicio como um componente tanto de controle quanto de encaminhamento da
intervencgéo e é, para a maioria dos ECR, o elemento central da intervencéo.

Dos componentes, se destacam o0s instrumentos de “controle”, que
acompanham as diversas fases. Dentre os estruturantes se evidenciam o formato (se
em grupo ou individualizado); o local (se em domicilio ou na comunidade); a
supervisao (por um profissional ou autossupervisionado); o cuidador
(familiar/profissional ou ausente); o aporte para educacdo em saude, a habilitacao
para o autocuidado e o0 apoio na transposicdo de barreiras suporte para
sociabilizacdo; aporte para averiguagao de custo (para o participante e para o sistema
de saude); a continuidade da intervencéo esta contemplada na fase “f”. Um programa
como este pode indicar um trabalho de abordagem multidisciplinar.

Estes foram os elementos encontrados nos diversos estudos e reinterpretados

como na ilustracao.
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Figura 10 - Quadro Esquematico dos Componentes e Processos de PEDt

Fonte: Esquema da autora com base na CIF, OMS®9 Trabalho grafico Teresa D’el Rey.

a) O Componentes dos Programas Domiciliar Terapéutico dividido por fases: preliminar,
execucdo e melhoramento e subfases: A, B, C, D, E, F. bl) O processo de uma intervencao
tipo estudo piloto, ECR, ECC na sequéncia dos eventos. na fase B se define C, D,e E.eaF
possibilita reorganizacdo, melhoramento, G indica banco de dados e novos encaminhamentos
b2) O processo do ensaio clinico em cor escura, em superposi¢éo ao processo de continuidade
do programa (pontilhado-claro), o que se aplica com o melhoramento apds ajustes realizados
em fase para aplicacao na pratica (cor clara)
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4 METODOS

4.1 Desenho de Estudo, Protocolo e Registro

Estudo de revisdo sistematica da literatura conduzido de acordo com o guia

metodologico “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses”

(PRISMA)112)  disponivel em (http://www.prisma-statement.org/). O protocolo foi

registrado antecipadamente no centro PROSPERO®!3) sob o registro de nimero:
CRD42014015085 (http://www.crd.york.ac.uk/prospero).

4.2 Critérios de Elegibilidade

4.2.1 Critérios de inclusao

A estratégia PICOS (Participants, Interventions, Comparisons, Outcomes,

Study design) foi adotada como critérios de inclusédo e definida como segue:

a)

b)

d)

participantes (P) - Pessoas maiores de 18 anos com disfuncées na marcha
ou no equilibrio e consequéncias na atividade de andar, decorrentes das
condicdes neurolégicas especificamente a Doenca Vascular Encefélica aqui
designada do modo como é mais conhecida e utilizada na literatura, o
Acidente Vascular Cerebral (AVC); a doenca de Parkinson (DP); Esclerose
Multipla (EM) e a paraparesia espastica tropical/ou mielopatia associada ao
HTLV-1 (PET/MAH);

intervencdes (l) - Programas de Exercicios Domiciliares ou Programas de
Exercicios reprodutiveis em domicilio, em base comunitaria;

comparadores (C) — Compara-se 0 grupo o de intervencdo com exercicios
domiciliar com o controle podendo variar entre ndo praticar exercicios, ou
manutencao do tratamento convencional, ou realizacdo de outro tipo de
terapia;

resultados de efeitos, ou variaveis (O) - Foram incluidos estudos que
avaliaram o efeito ao menos de um dos seguintes desfechos: mobilidade no

andar, marcha (em quaisquer variaveis: velocidade, distancia, amplitude de


http://www.prisma-statement.org/
http://www.crd.york.ac.uk/prospero
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movimento em joelho, quadril, tornozelo, ou outras), forca muscular em
MMII, equilibrio, fadiga, dor, funcionalidade e independéncia funcional,

e) tipos de estudo (S) - Foram aceitos estudos de ensaios clinico
randomizados, ensaios clinicos controlados ou estudo piloto com as

mesmas caracteristicas dos ensaios clinicos.

4.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos estudos de participantes com deméncias, intervencdes que
adotaram qualquer equipamento pesado para a pratica (como esteiras, robética e
outros), uso de eletroestimulacdo juntamente com exercicios e intervencdes em

comparacao com medicamentos ou eletroestimulacao.

4.3 Fontes de Informacdes

Foram consultadas as bases de dados com bibliografias eletrbnicas: PubMed,
Medline, Lilacs, Scielo, Pedro, The Cochrane Library (Dados Cochrane de Revisdes
Sistematicas, Cochrane Central Register de Ensaios Controlados (CENTRAL),
PsycINFO e literatura cinza até fevereiro de 2017. Foram incluidos artigos, limitados
aos idiomas: inglés, portugués, espanhol, aleméo ou francés. O periodo de publicacédo

dos artigos foi indeterminado.

4.4 Buscas, identificacao dos estudos

Os estudos foram identificados em pesquisas de bases eletrbnicas por
estratégias previamente definidas (apéndice 3), por buscas manuais e nas referéncias
de artigos estudados. Os parametros de busca foram definidos previamente para a
base de dados PubMed, e esta serviu como parametro para as demais bases de
dados pesquisadas e adaptadas para as mesmas. Na categoria de participantes foi
utilizado como base o termo: “home exercise program”; na categoria de interveng¢ao o
termo base foi: “neurological diseases”. Esses termos serviram como base para a
busca dos seus sindnimos a partir do Mesh, DeCs, e em artigos estudados foram
identificados outros termos usados com frequéncia. Como filtro de buscas utilizou-se

os operadores booleanos AND, OR e NOT. Foi realizada uma busca piloto (apéndice
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4), para prévia investigacdo onde alguns ajustes foram realizados como o de
acrescentar o operador booleano NOT, até prosseguir com a seguinte estratégia

definitiva como segue.

4.4.1 Estratégia de Busca Definida

((Exercise Therapy OR Exercise Movement Techniques OR Exercise Program OR
Exercise Protocol OR Physical Therapy Program OR Physical Therapy Protocolo OR
Home Exercise Program OR Physiotherapy Exercise Program OR Physiotherapy
Exercise Protocol OR Self Care Program OR Self Management Program OR Home
Health Care Approach to Exercise OR Home Based Exercise Program OR Home
Based Program OR Self-administered Program OR Self Administered Program OR
Home Exercise Program)

AND

(Nervous System Disease OR Neurologic Disorders OR Neurological Manifestations
OR Neurologic Disorder OR Neurological Disorders OR Nervous System Disorders
OR Nervous System Disease OR Degenerative Neurologic Disease OR Spinal Cord
Injuries not Traumatic OR Neurological Disease OR Spinal Cord Disease))

NOT dementia.

4.5 Selecao dos Estudos

A selecéo inicial dos estudos foi conduzida por uma pesquisadora (A. M. L. L.),
a qual excluiu os estudos gque inequivocamente se encontravam fora dos parametros
de elegibilidade, com base no titulo. Os artigos em duplicidade também foram
excluidos quando verificada a duplicidade, utilizando o programa excel para ordenar
os artigos por autor. Os estudos selecionados foram denominados de estudos
primarios e a selecdo prosseguiu com dois pesquisadores (A. M. L.L.e G. 0. S.), em
trés etapas de forma independente, aplicaram criteriosamente o protocolo (apéndice
5) elaborado para guiar a sele¢éo constando de material explicativo e formularios de
anotacdes entregues para cada pesquisador.

A 12 etapa da selecao foi realizada a partir do titulo e do resumo; a 22 etapa, a
partir do texto completo e a 32 etapa, com base nos critérios de qualidade

metodoldgica, onde os riscos de viés foram avaliados. No final de cada etapa, os dois
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revisores se encontraram e submeteram seus resultados a comparacdo. As
divergéncias foram discutidas e nos casos onde houve discordancias foi consultado
um terceiro revisor para dirimir dividas. Quando houve necessidade, o autor foi
consultado, por e-mail (vide apéndice), para esclarecer sobre informacdes faltantes
ou duvidosas.

Para guiar a terceira etapa, foi elaborado um questionario (Apéndice 6), cujas
respostas transcritas para o excel ja direcionavam para uma planilha com resultados,
indicando as escalas de fundamentacdo (apéndice 7). O questionario foi
fundamentado em trés critérios de avaliagdo de qualidade para ensaios clinicos
randomizados (ECR), para uma posterior comparagdo e escolha dos melhores
critérios. Os critérios foram com base nas escalas Jadad (anexo 01), na escala PEDro
(anexo 02), e nos critérios VanTulder (anexo 03). Apds avaliacao dos resultados e da
avaliacdo da sua validagcédo (apéndice 4), a escala PEDro (apéndice 8) foi adotada
como guia de selecdo, disponivel em  http://www.pedro.org.au/wp-

content/uploads/PEDro scale portuguese(brasil).pdf). A mesma escala serve como

avaliacdo do risco de viés, detalhes descrito no item 4.8, risco de viés nos estudos
individuais.

Apbs o consenso de pontuacdo entre os dois pesquisadores, foi realizada a
somatéria dos pontos de cada estudo. Considerados elegiveis os estudos cuja
somatoria de pontos da escala PEDro atingiu o valor maior ou igual a quatro pontos.
Os autores dos artigos avaliados foram contatados por e-mail quando houve a

necessidade de esclarecimento de duvidas pertinentes aos estudos.

4.6 O Processo de coleta dos dados

Os dados, coletados por um pesquisador (A.M.L.L.), foram extraidos através
de formularios previamente elaborados e discutidos em equipe. O formulario da coleta
dos dados gerais foi elaborado com base na estratégia PICOS (apéndice 9) como
indicado pelo PRISMA guidelinet!?, Os dados foram coletados por um pesquisador
(A.M.L.L.). Os dados referentes a risco de viés sdo os mesmos da terceira etapa de
selecdo. Estes foram coletados por dois pesquisadores (A.M.L.L. e G.O.S.) através
do formulario entregue previamente, com as questdes da escala PEDro (apéndice 10),
gue posteriormente foi transcrita para o Excel por apenas um pesquisador (apéndice
11).


http://www.pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro_scale_portuguese(brasil).pdf)
http://www.pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro_scale_portuguese(brasil).pdf)
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Foi realizada uma revisdo de literatura com tema programas de exercicio
domiciliar, onde foram identificados os elementos e processos (em fases) que, dentro
do planejamento dos PEDt pudessem contemplar o gerenciamento das
incapacidades. Com isto foi elaborada uma lista desses elementos (apéndice 2) e
sintetizada em forma de tabela organizada por fases (apéndice 1). Esta base serviu
entdo como parametro para a elaboragédo da tabela de coleta dos dados (apéndice
12) utilizada para identificar os elementos presentes nos estudos selecionados da
revisdo sistematica. Os dados foram extraidos por uma pesquisadora (A.M.L.L.) e

revisados por outra pesquisadora (K.N.S.).

4.7 Os Dados Coletados

Os dados coletados pelo critério PICOS do PRISMA guideline foram resumidos
na tabela 1 (anexa). Os dados extraidos foram: (0) Identificacdo do estudo: autor,
revista, ano de publicacdo; (1) Da populacao/participante: “n”= niamero de participante
(n) inicial > e “n” final analisado, a média de Idade); “CN” tipo comprometimento
neurolégico (AVC, DP, EM ou PET/MAH); tempo que se mantém na condi¢do atual
(T); escala ou outra forma de medir o comprometimento; (2) Da Intervencéo: tipo de
Exercicio, Frequéncia (Fr), tempo de duracdo da sessao (Dr) e progressdo do
exercicio (Pr); (3) Do controle: Gl = Grupo Intervencao, GC = Grupos de Controle ou
Grupo comparacao (4) Dos desfechos ou resultados: tipo de desfecho mensurado, as
variaveis e testes elaborados e medidas de pré e pés-teste; (5) Tipo de estudo. Estes
foram os dados sintetizados com os achados chaves.

Em etapa seguinte, foram coletados os dados de identificacdo dos elementos,
com base em mapeamento realizado em reviséo de literatura. Foram entdo extraidos
0s seguintes dados: o objetivo do estudo; o objetivo do exercicio (se diferente);
consideracdes quanto aos efeitos adversos; onde foi realizado o acompanhamento do
exercicio; onde e como foram entregues as informacdes: o local e quem conduziu o
treinamento; o protocolo utilizado foi em grupo ou individual?; foi entregue algum
material de instrucdo, qual tipo?; se houve monitorizagcdo, qual o instrumento
utilizado? O grupo controle foi detalhado?; se houve fundamentagédo cientifica na
escolha da intervencéo, descrever.

Os dados referentes ao risco de viés foram coletados através da escala PEDro,

conforme as seguintes perguntas: Houve randomizagdo? cegamento/sigilo na
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alocacgéo dos participantes?; houve homogeneidade nas caracteristicas da populacédo
na linha de base?; se houve cegamento do participante; se houve cegamento do
fisioterapeuta; se houve cegamento do avaliador; se atingiu mais que 85% das
medicdes; se demonstrou intencédo de tratar (o tratamento foi conforme a alocagéo ou
houve o controle da situagcdo?; houve estatistica intergrupos?; tiveram medidas de
variabilidade e de precisédo em ao menos um dos resultados chaves? No mesmo
formulario um questionamento para saber se houve a descricdo da origem dos

participantes e dos critérios de elegibilidade ndo entraram como critério de pontuacao.

4.8 Risco de viés nos estudos individuais

Para a avaliacédo do risco de viés, quanto a qualidade interna dos estudos, foi
aplicada a escala PEDro®* como descrito no item 4.5 de selecéo deste estudo, pois
esta serviu também como parametro de selecdo da terceira etapa. A escala PEDro
tem sido demonstrada como a mais apropriada para o tipo de intervencao (apéndice
8). A identificacdo do nivel de viés seguiu com base em questionario cuja resposta é
dicotémica do tipo “sim (valor=1) ou nao (valor=0)". Na tabela final foi sinalizado o
Sim=1 na cor verde, e 0 ndo =0 na cor rosa, facilitando assim a leitura global dos seus
resultados. Foi elaborada a somatéria dos dez itens da escala, resultantes da
pontuacdo de cada item em cada estudo. Nos estudos cuja soma foi até trés pontos,
eles foram classificados como de baixa qualidade metodoldgica. O insucesso no
contato com o autor para esclarecimento de duvidas foi contabilizado como zero
ponto.

Na escala PEDro®1%), os itens de dois a nove equivalem a investiga¢édo quanto
ao risco de viés interno e os itens dez e onze dizem respeito a consisténcia estatistica,
se os dados séo suficientes para interpretacdo dos dados. O item um corresponde a
investigagdo quanto ao risco de viés externo, mas este item ndo entra na contagem
dos pontos. Assim, o total de pontos foi no maximo 10. Neste estudo contabilizamos
como baixo risco de viés estudos cuja somatoria de pontuagdes foram < 4 pontos.
Poderiam nédo ser considerados os aspectos das questbes de numero cinco e seis,
uma vez que o cegamento em intervencdes com exercicio fisico € complicado e quase
a totalidade dessas interveng¢des acontecem sem o cegamento. Deste modo, poderia
ser considerada a maior pontuagdo oito e ndo dez, como é originalmente. Mas foi

mantido o padrdo e considerados os dez pontos, e indicado como ponto de corte >
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4(118) N3o foi considerada por essa razdo a subdivisdo de 4 a 7 pontos, estudo de
média qualidade; e 8 a 10 pontos, 6tima qualidade. Assim foi utilizado o seguinte

parametro:

a. == 4 Pontos = indica ALTA qualidade metodoldgica dos estudos

b. < 4 Pontos = indica BAIXA qualidade metodoldgica dos estudos

4.9 Resumo das Medidas

Para resumir as medidas, foram primeiramente identificadas todas as medidas
relevantes utilizadas na avaliacdo dos efeitos dos tratamentos para atividade de
andar, disfuncdes da marcha e de equilibrio. Em seguida, foram entdo selecionadas
as medidas de natureza continua, cuja sintese dos resultados foi apresentada em
média e desvio padrdo, por serem as que normalmente medem o efeito e possibilitam
o calculo da estimativa global ponderada numa metanalise. O célculo da metanalise
foi realizado computando-se, portanto, as medidas de média e desvio padrao que
representaram a grande maioria dos resultados obtidos nos estudos.

4.10 Sintese dos Dados e Método de Andlise

Antes de proceder com a sintese de resultados, ndo havendo uma medida
global que unisse as incapacidades estudadas, os estudos foram agrupados
primeiramente quanto aos distarbios neurolégicos diagnosticados (AVC, DP, EM ou
PET/MAH). Em cada grupo de estudos de mesmo comprometimento neurolégico foi
realizada uma analise critica quanto as caracteristicas de homogeneidade tais como:
a variavel estudada; a natureza da variavel (continua ou categérica); o instrumento
aplicado para avaliar o desempenho fisico (teste ou escalas utilizados e as suas
propriedades psicométricas); as medidas das escalas apresentadas como resultados
(se por metro, em metro por segundo, minutos ou outro) e a sintese dos resultados
(se média, frequéncia, ou mediana).

Também foram agrupados os estudos quanto ao grupo controle. Foram
considerados de mesmo grupo controle os que mantiveram a fisioterapia habitual ou
mantiveram sob programa de exercicio supervisionado por fisioterapeuta como

fisioterapia habitual (FH). Aqueles que relataram cuidados usuais ou mantiveram uma
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atividade corriqueira que nao requer um acompanhamento do profissional, como é um
alongamento, foram considerados do grupo de cuidados habituais (CH). E os estudos
gue mantiveram um grupo na lista de espera assim como 0S que continuaram com
suas atividades habituais (definidos como controle) foram considerados de mesmo
grupo denominados de controle (CT).

Homogeneidade quanto ao programa de exercicios ndo foi possivel devido a
grande variabilidade de tipo de exercicios na composi¢ao dos protocolos. Considerou-
se o fato de serem todos exercicios domiciliares como definido anteriormente, e
avaliado a coeréncia entre o objetivo do estudo, o tipo de exercicio e o protocolo
aplicado. Avaliou, assim, o embasado cientifico, se estiveram de acordo com a
fisiologia do exercicio, se respeitaram os principios do condicionamento fisico. Os
estudos individuais foram entdo agrupados quando identificados pelo menos dois
estudos comparaveis tendo entre eles 0o mesmo grupo de controle. Foi, entdo, utilizado
o teste de heterogeneidade a partir do software Reveview Manager (RevMan 5.3) da
colaboracdo Cochrane@!”), As estimativas do efeito combinado foram obtidas
comparando-se, entre a linha de base no inicio e ao final do estudo em cada grupo, a
variagdo percentual média, dos minimos quadrados, e foram relatados através da
diferenca de média ponderada entre 0s grupos.

Para avaliagdo da heterogeneidade estatistica do efeito do tratamento entre os
estudos, foi utilizado o teste Q de Cochran e o teste de inconsisténcia 1. O tamanho
do efeito individual com intervalo de confianca de 95% (IC). Um valor alfa de 5% ou
um p valor de 0,05 foram considerados para indicar se a heterogeneidade teve
significancia com p> 0,05. Os valores foram entdo agrupados para determinar o
tamanho do efeito (TE=SES) e o0 desvio padrdo (DP=sD). A heterogeneidade foi
considerada consistente quando o teste de inconsisténcia apresentou um valor acima
de 50%. Deste modo, o modelo de efeito randémico foi adotado para casos onde se
detectou heterogeneidade com 12>50%. Caso contrario, o0 modelo de efeito fixo foi

adotado.

4.11 Risco de Viés

Nao foi realizada andlise estatistica adicional. No entanto, a analise descritiva
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dos componentes dos PEDt, pOGde acrescentar aspectos importantes a serem
avaliados no planejamento e implementacdo de um PEDt.
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5 RESULTADOS

5.1 Selecéo dos estudos

O processo de busca e a identificacdo dos estudos relevantes estao resumidos
e ilustrados (figura 11). A estratégia de busca eletrdnica identificou 2517 estudos na
PubMed (até fevereiro de 2017) e 19 estudos em outras bases de dados (PEDro,
Chochrane Library, Sciello e Psycoinfo), totalizando 2536 das buscas eletrénicas.
Tiveram mais 15 estudos identificados por outras fontes de dados gerando um total
de 2551 artigos pesquisados, desses, havia um duplicado. Apés a remocdo do
mesmo, 2550 estudos foram avaliados pelo titulo quanto ao potencial de elegibilidade,
sendo eliminado 2260 estudos por ter sido identificada a inadequacéo do tema, ja que
fugiam aos critérios de elegibilidade. Deste modo, 290 foram identificados com
potencial para selecdo e considerados como os estudos primarios. Os 290 estudos
foram avaliados com base nos titulos e resumos por dois pesquisadores quanto aos
critérios de elegibilidade; e apds consenso entre ambos, 63 estudos foram
selecionados. A partir do texto completo e também o consenso entre os dois
pesquisadores, 49 estudos foram eliminados por estarem fora dos critérios de selecéo.
Os 14 estudos que preencheram os critérios de elegibilidade foram submetidos a uma
avaliacdo quanto a qualidade metodoldgica, como descrito abaixo; e mais um foi

eliminado que totalizou em 13 estudos selecionados.

5.2 Qualidade Metodolégica e Risco de Viés

A qualidade metodoldgica dos 14 estudos teve uma média de 6,71 pontos pelos
critérios da escala PEDro, tendo por base a pontuacdo maxima de 10 pontos e
variacdo entre 3 e 10 pontos. O total de pontuacdo PEDro, de cada estudo incluido,
esté sintetizado em forma de tabela (apéndice 11). Apenas um, dentre os 14 estudos
inclusos pelos critérios de elegibilidade obteve pontuagéo abaixo do ponto de corte, 0
qual foi excluido, e assim a selecéo final consistiu de 13 estudos. Estes ordenados em
tabela final, de acordo com as incapacidades provenientes dos mesmos
comprometimentos identifica 0 agrupamento dos estudos (tabela 1). Resultou em sete
estudos cujas incapacidades foram decorrentes da condigdo de AVC,; trés resultantes

dos comprometimentos da Doenca de Parkinson; trés por consequéncia da Esclerose
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Multipla e nenhum estudo com HAM / TSP foi identificado pelos critérios de

elegibilidade.

Estudos adicionais identificados por
outras fontes

(n=15) - até dezembro 2016
l

Total 2551 removidos os duplicados (-1):
n =2550 estudos identificados

2260 estudos excluidos pelo
titulo por irrelevancia

227 estudos excluidos pelos

Critérios de Elegibilidade

49 estudos excluidos pelos

A 4

Critérios de Elegibilidade

» Um (1) estudo excluido pelos
Critérios de Qualidade

Estudos incluidos na revisdo

.| critica quanto aos elementos

g do programa e ao

gerenciamento das
incapacidades

S
Estudos identificados através da base de
o dados eletrdnicas
st (n = 2536)- até fevereiro 2017
e O  Pubmed n= 2517
= o  PEDron=8 v
'E o  Cochraine n=8
() o  Scielon=2
S o  Psic_Infon=1 >
—
)
Total de 2550 avaliados quanto
potencial critério de elegibilidade
GE) tencial critério de elegibilidad
b0
8 v
S
-
artigos relevantes identificados
(n =290 artigos primarios )
—
v
v ) .
'g Artigos selecionados pelo
o titulo e resumo n= 63
=
® v
] Artigos selecionados pelo
Texto completo n= 14
—
) v
Condig&o neurolégica: Total de estudos selecionados
7 AVC para a revisédo sistematican=13
3ppP
3EM
7 0 PET/MAH
(]
)
=
o
£ A 4
Condigao neuroldgica: Total de estudos identificados
6 AVC < para metaandlise n= 09
0DP
3EM
0 PET/MAH
—

Numero de estudos agrupados por
incapacidade decorrente de =2 teste ou escala:

Equilibrio no AVC > BBS:2+4=6

Velocidade da marcha no AVC - (10MWT: 3);
Distancia da marcha no AVC > (6MWT: 2 + 4)
AVD’s no AVC > IB:]= Barthel 2)

Perfil fisico na EM > (PPA: 2)

Mobilidade na EM > (TUG: 2)

Equilibrio  (Instabilidade postural) na EM - (testes
diversos: 2)

Figura 11 - Fluxograma dos processo das buscas e identificagdo dos estudos

Fonte: Base do PRISMA 2009. Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group
(2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA
Statement. PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097. www.prisma-

statement.org.
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Tabela 1 - Escala PEDro - aponta os riscos de viés e a pontua¢dao como critérios de
qualidade

Critérios

=

Estudo
4

Moore et al,

1. Origem e critérios de
elegibilidade

2. Randomizacgéao

3. Cegamento na alocagéo
4. Similaridade nalinha de
5. Cegamento do
participante

6. Cegamento do
fisioterapeuta

7. Cegamento do analisador
8. > 85% medicdes

9. Intencéo de tratar

10. Comparagdes intergrupo
11. Medida de variabilidade
Pontuacdo TOTAL (0 a 10)

base

201619
Wang et al, 6
201519
Gordon et al, 8
2013120
Gavin et al,
2011020 8
Pang et al, 8
2005122
Duncan et al, 7
2003.02
Duncan et al, 6
1998.029
Ashburn et al, 8
20072
Caglar 10
et al, 2009429
Lun et al, 4
200510
Sosnoff et al, 8
201562
Sosnoff et al, 5
201449
DeBolt et all, 5
2004420

Total Média do Geral = 7,0 pontos TOTAL de pontos = 91

Dos 13 estudos, 12 foram randomizados e trés ndo foram cegos na alocacao.
Quanto aos indicadores prognosticos mais importantes, como medidas do nivel de
gravidade sobre a condicdo neuroldgica ou medida de resultado chave, 10 estudos
foram semelhantes na linha de base. Apenas um, dos 13 estudos totais, foi cego para
0s participantes e para os terapeutas, enquanto 11 estudos foram cegos para 0s
avaliadores. Apenas dois estudos ndo atingiram um percentual maior que 85% de
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individuos que fossem inicialmente alocados aos grupos, para ao menos um resultado
chave. As andlises foram realizadas numa base de intencdo de tratamento em 11
estudos. Comparacao estatistica foi relatada entre os grupos enquanto, a0 mesmo
tempo, no minimo, um resultado chave foi apresentado bem como a medida do
tamanho do efeito do tratamento, e medidas de variabilidade que apareceu em 12
estudos. Os estudos foram de alta qualidade globalmente com média 7,00 de

pontuacao, o que significa um baixo risco de viés entre os estudos individuais.

5.3 Caracteristicas do Estudo

A tabela 2 resume as caracteristicas gerais do programa de intervencédo de
ECR ou ECC com base na estratégia PICOS, como indicado pelo PRISMA guideline.
E o apéndice 10 resume os componentes identificados nos 13 estudos da revisao
sistematica com as caracteristicas presentes dos PEDt, de acordo com as fases e 0s
elementos descritos e organizados anteriormente (apéndice 01) com 0s possiveis

componentes que contribuem com o gerenciamento das incapacidades.

5.3.1 Caracteristicas Gerais dos Estudos, Populacédo e Metodologia

Todos os estudos selecionados foram publicados na lingua inglesa, o periodo
de publicacado variou entre 1998 a 2016. Os estudos envolveram 717 participantes na
linha de base. Destes, 676 participaram na computacao dos dados estatisticos. Foram
419 participantes com incapacidades decorrentes do AVC, com média de idade para
Gl: 66,95, e CG: 65,96 anos. Das incapacidades em consequéncia da DP foram 182
participantes com média de idade no Gl: 68,56 e GC: 67,53 anos. E 75 participantes
com incapacidades decorrentes da EM com média de Idade no Gl: 58,34 e GC: 56,7
anos. Nao tiveram participantes com incapacidade devido a HAM / TSP por falta de

elegibilidade nos estudos.



Tabela 2 - Caracteristicas dos ensaios clinicos incluidos na revisdo sistematica. Para os programas de exercicios domiciliar
terapéuticos para incapacidades na atividade de andar causadas por comprometimentos neurolégicos.

Estudo Participantes Intervencéo Comparador Efeitos Desenho de
Autores, 0 namero de participante (n) inicial > Tipo de Exercicio, Frequencia (Fr), Duragdo da  IG = Intervention Grupo Medidas de Estudo
Rew;ta, ano de e“n” analls.ado; a média d’e !dade (I);. Sesséo (Dr) e Progresséo (Pr) CG = Control / Comparative Pré e pos teste
publicagdo. Comprometimento neuroldgico (CN); Group
Tempo que se mantem na condigao
atual (T); Escala ou outra forma de
medir o comprometimento (E)
P I C o S
Moore et al, n=40 > 40 Um Progama de exercicio comunitario GIl= Exercicio funcional EEB p<0.01 ECR estudo
Archives of misto, para melhorar a capacidade adaptado do FMEP. GI:50+4; 55+2 Piloto
Physical | = 6919 anos aerdbica, forca, controle postural e GC= Programa de GC: 50+5.6; 52+5
Medicine and flexibilidade. Aulas elaboradas num alongamento domiciliar com ~ TUG p<0.05
Rehabilitation, , CN=AVC Centro Comunitario de lazer. duragéo equivalente ao Gl Gl: 1119; 8.416
2016 (118) T = 19+26 meses (cuidados habituais) GC: 9.8 15; 915 19 semanas
E =NIHSS Fr: 3xsemana TClOmt_p<OOl
Gl: 1.2+0.4; 1.5 +0.3
Dr: 45-60min. GC:1.2+0.3; 1.3 +0.3
TC6min p<.01
Pr: a intensidade do exercicio aumentou Gl: 428+131; 513+131
gradualmente. Com o aumento da GC:419+127; 441+126
frequéncia cardiaca, repeticdo e
resisténcia. na progressao do exercicio
de forca e equilibrio foi utilizado
repeticdo e resisténcia
Wang et al, n=51 > 51 CHI programa para melhorar as fungdes  Gl= programa CHI = EEB p=.006 ECR
Neurorehabili e estrutura do corpo; habilidade paraas  (caregiver-mediated, home-  GI:32.1 +10.0; 36.6 + 6.7
tation and I = GI:65.4 GC:62.0 anos AVDs e reintegracéo na sociedade. based Intervention). = GC:31.9£13.0;31.1+12.1
Neural Repair, Intervencg&o domiciliar TC10mt_VL p: .006
2015 (119) CN =AVC Treino individualizado e com instrudes  mediada por cuidador Gl: 43.2 +29.2; 51.0 £30.0 12 semanas

T =1G:18 CG:18.5 meses (média)
E =BRS; e SIS

lustrativas..
Fr: >2x semana

Dr: 50-60min.

GC= Cuidados habituais.

GC:47.4 £31.1; 46.0 + 31.7
TC10mt _VM p:.052

Gl: 51.6 +36.3; 61.3 £ 35.1

GC: 55.4 £36.1; 56.8 + 37.3
TC6min p=.003

Gl:152.6 +119.8; 168.4 +£ 114.8
GC: 167.2 £121.8; 156.7 +117.3

T9



Gordon et al,
Rev.Stroke,
2013 (120)

Galvin et al,
Rev.Stroke,
2011 (121)

Pang et al,J J
Am Geriatr Soc,
2005 (122)

Duncan et al,
Rev Stroke,
2003 (123)

n=128 > 116
| = (Gl:63.4/GC:64.9) anos
| média= 64.14

CN=AVC
T =1G:12.8/GC:11.8 months
E=

n=40 > 40
1 = 11:69.95/GC:63.15 anos

CN=AVC
T = GI:18.9/GC:19.7 em dias

E = first stroke unilateral (MRC ou

cT)

n=63 >60
|1 =1G:65.8/ CG:64.7

CN=AVC
T =1G:5.2/ CG:5.1 anos
E = AHASOC

n=100 > 92

| =1G:68,5/CG:70,2 anos
CN=AVC

T =1G:77.5 CG:73.5 dias
E = Escala de progndstico
Orpington (OPS)

Pr: em trés fases e de acordo com
evolugao individual avaliada pelo
fisioterapeuta.

Exercicio de treino aerébico com base
em comunidade ou domicilio.

Fr: 3 x semana

Dr: 30 min.

Pr: 5 minutos por semana progredindo
até 30 minutos. Também com o
aumento da velocidade.

FAME(Family Mediated Exercise)
Exercicio Individualizado mediado por
familiar realizado ao lado da cama.
Protocolo adequado a habilidade do
participante .

Fr: diariamente

Dr: 35 min.

Pr: De acordo com a habilidade do
participante.

FAME (Fitness and Mobility Exercise)
Programa de Exercicio para mobilidade
e condicionamento fisico incluindo
exercicios aerébicos, de fortalecimento
de MMII e treino de equilibrio realizado
em sala multiuso na comunidade local.
Fr: 3x semana

Dr: 60min.

Pr: De acordo com o tolerado pelo
participante. Aumento da intensidade de
5 min. a cada semana até atingir os
30min., a cada 4 semanas aumento de
10% da FC e também com aumento no
tempo de duragao.

PED para melhorar a forga, equilibrio e
fungéo cardiaca. (resisténcia aerébica).
Também com propdésito de encorajar o
uso do membro afetado.

Fr: 3x semana

Dr: 90min.

Pr: descrito no protocolo o critério de
progressao.

Gl= Caminhada ratpidad
aoalongo de um percurso
prescrito

GC= massagem suave em
membro afetado.

Gl= Programa FAME +
Fisioterapia habitual
GC= Fisioterapia habitual
apenas.

Gl= FAME Programa de
exercicio, em todas as
sessdes utilizaram protetor
de quadril.

GC= um programa de
exercicio para MMSS.

Gl: exercicios terapéuticos
com tarefas protocoladas.

GC: cuidados habituais com
visita a domicilio a cada 2
semanas

TC6min p <0.001
Gl: 247.1+141.50; 290.5 +152.4
GC: 228.0 +138.70; 237.2+146.4

EEB p: 0.7

Gl: 22.3 +17.6; 46 +14.2

GC: 26.8 +18.1; 37.6 +16.2
TC6min p: 0.01

Gl: 67.7 +81.2; 271.6 +154.5
GC: 118.4 +119.6; 162.1 +143.4
AFM-MI p: 0.12
Gl:21.1+11.3;32.2 +5.4

GC: 25.7 +11.9; 28.8 +10.4

EEB p: 0.85

Gl: 47.6 +6.7; 49.6 +4.4

GC: 47.346.1; 49.2 +5.8
TC6min p:0.025

Gl: 328.1 +143.5; 392.7 +151.1
GC: 304.1 +123.8; 342.4 +133.4

EEB (p)

Gl: 2.8 +7.2; 7.16 +7.91

GC: 43.1 +9.0; 44.8 + 9.52
TC10mt (p) (m/sec)

Gl: 0.7 +0.3; 0.88 + 0.33

GC: 0.6 +0.3; 0.71 + 0.32
TC6min (p)

Gl: 238.0 +103.9; 299.61 +113.87

ECR

12 semanas

ECR

20 semanas

ECR

19 semanas

ECR

12a14
semanas

29



Duncan et al,
Rev. Stroke,
1998 (124)

Ashburn et al,
Rev Neurol
Neurosurg
Psychiatry,
2007 (125)

Caglar et al,
Clinical
Rehabilitation;,
2005 (126)

Lun et al,

n=20 220
1 =1G:67.3/CG:67.8 anos

CN=AVC

T = 56-66 dias nivel moderado e
leve

E = Escala de prognéstico
Orpington (OPS)

n=142 > 133

1= Gl:72.7 GC:71.6 anos
CN=PD

T =Gl:7.7 GC:9.0

E = Hoehn and Yahr

e UPDRS e SAS

n=30 > 30
I =Gl:67+5 GC:64+3 anos
CN=PD

T =Gl:5.5+2.7 GC:5.2+2.7
E= Hoehn and Yahr

n=21-> 19

PED para melhorara a forga e equilibrio
e funcdo cardiaca. (resisténcia
aerbbica). Também com propdsito de
encorajar o usos do membro afetado
Fr: 3x semana

Dr: 90 min.

Pr: descrito no protocolo o critério de
progressao

PEDt para forga muscular, ADM
(alongamento), treino de equilibrio e
caminhada com estratégias cognitivas.
Fr: diaria

Dr: 60 min.

Pr: a cada visita semanal a prética era
definida dentro dos seis niveis de
progressdo e com aumento de repeti¢&o.
A escolha era feita com base em um
menu de exercicios elaborado para guiar
a prescricdo de acordo com a avaliagao
do fisioterapeuta.

PEDt com treino no hospital para ser
continuado em casa. Com objetivo de
melhorar a ADM, as atividades
funcionais, o equilibrio e parametros da
marcha.

Fr: 3 x semanas

Dr: 60 min.

Pr:

Programa de exercicios auto
supervisionados com treino de equilibrio
e forca.

IG= rograma de exercicio
domiciliar

CG= cuidados habituais
como prescrito pela equipe
médica.

IG= Exercicio domiciliar
costumisado
CG= fisioterapia habitual

Gl= PLEDt

GC= grupo controle.

Gl = PEDt
autosupervisionados

GC: 215.6 +94.8; 249,19 + 102.13
AFM-MI (p)

Gl: 24.1 +3.7; 26.84 +4.16

GC: 23.7 +3.5; 25.46 +4.06

B (p)

Gl ??

GC: ??

EEB p> 0.2

Gl: 38.3; 46.1

CG: 40.8; 45.8

TC10mt p: 0.05<0.1

Gl: 0.42; 0.67

GC: 0.57; 0.65

TC6min p> 0.2

Gl: 491, 686

GC: 556; 671

AFM-MI p: 0.01<0.02

Gl: 21.7; 26.3

GC: 23.2; 22.3

IB (p >0.2)

IG: 82.5; 95.5

GC: 82.5; 95.6

EEB (p=0.120)

Gl (44.3 +9.8) (45.8 +9.2)
GC (43.6 +10.5) (45.2 +9.9)

TC10mt p<0.01

Gl: 10.6+ 5.3; 9.46+ 3.9
CG: 14.3+ 7.7, 15.3+ 8.7
TC20mt VL (equivalente ao
TC10mt) p<0.009

Gl: 28.2 +12.4,19.3+ 3.9
GC: 29.7+ 15.8; 33.9+ 20.5

EEB:
Gl:51+5;51+5
GC: 54+ 1; 55+ 2

ECC estudo
piloto

12a 14
semanas (8
semanas com
fiosterapeuta +4
semanas pratica
autébnoma.

ECR

8 semanas

Com 6 meses
de
acompanhament
o]

ECR

8 semanas

ECR

€9
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I = Gl:66+8 GC:67+11 anos
CN=PD

T =1G:9+4 CG:8+4
E =UPDRS e Hoehn and Yahr

n=20->18

| = Gl:63.3 GC:62.3 anos

CN=MS

T =16,3 anos
E = EDSS
n=27 2> 22

| =Gl1:60.1 GC:60.1 anos (média)
CN=EM

T=
E = EDSS

n=35 > 35

1= GI:51,63 GC:47,78
NC=EM
T=1a35anos

E = KFSS, EDSS,

e MAS

Fr: 2x semanas
Dr: 60 min.
Pr:

Treino domiciliar com avaliagcdo em
laboratério. Objetivo de promover
equilibrio e forca de MMIl e
estabilizadores central “core”

Fr: 3x semana

Dr:

Pr:

PEDt com foco na melhorar do
equilibrio, deambulagao, forca em MMII
e anti-espasticidade.

Fr: 3x semana

Dr: 45-60min.

Pr: com niveis de dificuldades de acordo
com a habilidade e o nivel de tolerancia
do participante. Aumento da intensidade
ou minimizac&o da base de suporte.

PEDt com treino de resisténcia para
equilibrio, poténcia e mobilidade. Treino
de caminhada

Fr: 3x seman

Dr: 60 min.

PR:

GC = Programa de exercicio

com treino de forga e

equilibrio sob supervisédo de

fisioterapeutas

Gl = PEDt
GC = Instrucdes para
manter as atividades
habituais.

Gl = PEDt
GC = continuagéo das
atividades habituais

enquanto aguardavam na

lista de espera.

Gl: PEDt

GC: manutengéo das
atividades habituais.

TUG
Gl: 10+1; 11+ 3
GC: 9+1; 9+ 2

APF p:
Gl:2.1+0.7; 1.4 +1.2
CG:0.95+1.1;1.6 1.0

APF p:0.05

Gl: 1.1; 0.6

GC1.9;22

EEB p: 0.07

Gl: 48.6 +4.1; 50.2 +3.2

GC: 42.6 +14.6; 40.3 +15.7
TUG p: 0.5

I GI: 10.0 +2.1; 10.3 +2.1
GC: 10.9 +2.9; 15.6 +3.9
TC6min p: 0.83 medida em pés
IG: 1366.3 +279.4; 1377.5 +383.7
CG: 1058.9 +430.6; 1080.6 +367.0

TUG p: 0.092
Gl: 11.28 +4.71; 9.15 +2.26
GC: 11.09 +4.74; 11.08 +5.21

8 semanas
(com mais
semanas de
veificado a
adeséao)

ECC Piloto

12 semanas

ECR fase 1

12 semanas

ECC

2 semanas
instrugdo+ 8
semanas
intervencéao.

Participantes:. OPS - Orpington Progndstic Scale (Escala de prognéstico de Orpington); CBS: caregiver burden scale (Escala do fardo do cuidador); NIHSS: National Institute for Health Stroke

(Instituto Nacional para Saude do AVC) BRS -Brunnstron recovery stages Il a V ( Estagios de recuperagdo de Brunnstron) ; KFSS- Kurtzke Funtional Sistem Scales ( Escala em sistema Funcional
Kurtzke); EDSS: Expanded Disability Status Scale (Escala expandida do estado de incapacidade); MAS: Modified Ashworth Scale ( Escala modificada de Ashworth); UPDRS= Unified Parkinson’s
DiseaseRating Scale (Escala Modificada de classificagdo para Doenca de Parkinson); Hoehn and Yahr:; FMEP - Fitness and Mobility Exercise

Intervencéao : Fr: Frequéncia semanal; Dr: duracédo da sessdo, min.: minutos; FMEP — Fitness and mobility Exercise Program (Programa de Exercicio para aptidao fisica e mobilidade); FAME=

Family-Mediated Assisted Exercise (Exercicio com assisténcia mediada por familiares) ;
Comparadores: Gl: o grupo intervengéo; GC: o grupo controle;

¥9



Resultados: EEB: Escala de equilibrio de Berg (BBS: Berg Balance Scale); TC6min: Teste de caminhada de seis minutos (6MWT: 6-minute walk test); AFM-MI = Avaliagdo de Fugl-Meye
membro inferior (LL-FMA: lower limb section of the Fugl-Meyer Assessment); TC10mt: Teste de caminhada de dez metros, (LOMWT: The 10-meter walk is a measure of gait velocity); VL: variagdo
com velocidade livre no TC10mt (FWV, free-walking velocity a variations on 10MWT);VM: variagdo de velocidade méaxima no TC10mt (MWV, maximum walking velocity a variations on 10MWT);
TUG: “Time up and go” Teste de mobilidade, com tempo cronometrado para levantar e caminhar e sentar (ir) (TUG Time up and go); APF — avaliagcao do perfil fisiologico — € uma bateria de testes
padronizados que avaliam a viséo (sensibilidade ao contraste de borda através do teste de detecgdo de borda de Melbourne), propriocepgdo de membros inferiores, forga (extensdo isométrica do
joelho), equilibrio postural e fungéo cognitiva (com tempo de reacdo manual simples) ( PPA — Physiological Profile Assessement); TC25pés - (25pés equivale a 7,6metrosT25W - timed 25-foot walk;
IB: indice de Barthel — teste que avalia as AVD’s (BARTHEL: indice de Barthel)

Desenho do estudo: ECR: Ensaio clinico randomizado ; ECC: Ensaio clinico controlad

S99
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5.3.2 Caracteristicas da intervengdo e comparadores

As intervenc@es variaram amplamente entre os 13 estudos. Cada estudo teve
protocolos de exercicio com diferentes tipos de exercicio. A maioria deles incluiu
exercicios de fortalecimento com treino de equilibrio (11 de 13) e treino de marcha (7
de 13) em combinagcBes proprias, e apenas um fez o treino de caminhada
exclusivamente?9), Considerando o treino de endurance, de capacidade aerdbica e
de resisténcia pertencente ao mesmo grupo, tiveram 5 estudos, que na sua
composicado incluiram esse tipo de exercicio no seu protocolo (5 de 13). Os outros
tipos que apareceram em menor frequéncia foram os exercicios de alongamento,
ganho de ADM (amplitude de movimento) ou para promover flexibilidade, para otimizar
0S musculos estabilizadores, treino de respiracdo, coordenacdo e mobilidade. Os
protocolos também variaram quanto a duracédo da intervencao, frequéncia semanal,
duracéo da sessao e progressao.

A duracgéo da intervencao variou de quatro a 19 semanas; a maioria foi de 12
semanas de duracdo. Apenas um estudo teve o acompanhamento de avaliacao das
medidas de resultado com seis meses apds o término do protocolo. A frequéncia dos
protocolos variou desde “mais de duas vezes” por semana até exercicios diarios. A
frequéncia de trés vezes por semana ocorreu na maioria dos protocolos. A duragéo
de cada sesséao variou de 30 a 90 minutos. Em trés estudos houve variacédo entre 30
a 35 minutos (dois em AVC e um em EM); em sete estudos a sessao variou de 45 a
60 minutos (trés em AVC, dois em DP e dois em EM), dois tiveram duracéo de 90
minutos (AVC) e um estudo ndo descreveu a duracdo das sessbes (EM). A
intensidade variou: com o0 aumento progressivo do tempo; ou 0 aumento das
repeticdes; como também implementando maior dificuldade de execucéo nas praticas,
a exemplo de “minimizar a base de apoio a cada semana” ou “aumentar a frequéncia
cardiaca a cada quatro semanas”.

Dos grupos de comparacao, em 11 estudos o Gl foi de PEDt e dois dos estudos
associaram o PEDt com a terapia convencional para comparar com o controle. Dos
GC, um estudo foi com exercicio de alongamento com duracéo equivalente ao GI; um
estudo com massagem suave; um com exercicio para MMSS; um que comparava
supervisdo com a néo supervisdo; um como grupo controle, dois com fisioterapia

convencional e seis com cuidados usuais.
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5.4 Resultados dos componentes de gerenciamento dos PEDt

Nos componentes de gerenciamento dos PEDt resumidos em tabela no
apéndice 09, foram identificadas trés etapas de controle/monitorizacao (C; D; E) em
todos os estudos. O controle inicial corresponde a avaliagcao de base como todo ECR
onde sdo empregados os testes de avaliacdo do quadro clinico inicial, por ser a fase
de entrega das informacgdes para o treino dos exercicios (fase C). Nota-se, também,
um controle no cuidado de como o conhecimento sera repassado, com a observacao
de ser guiado por profissionais gabaritados. A segunda etapa € o momento da pratica
dos exercicios, que na sua maioria acontece de forma auténoma, e por isso séo
criadas ferramentas para o monitoramento. E o Ultimo momento que implica na
avaliacdo da intervencédo quando sao utilizadas as medidas de resultados estimada,
inicialmente, para verificar o efeito. Na fase de planejamento, fase B, foram
identificados dois tipos de protocolo: o fixo (determinado previamente) onde a
progressao era pré-estabelecida; e o protocolo costumizado (ou individualizado), que
€ dependente de avaliagGes durante a fase C e D.

A conducéo dos exercicios na fase C, na maioria dos protocolos incluiu um
fisioterapeuta sozinho ou em equipe para a conducdo do treino. Os outros
profissionais que apareceram nos estudos foram terapeutas ocupacionais, treinadores
de educacéo fisica ou um instrutor especializado em exercicio fisico. Na fase D,
correspondente ao periodo da intervencao, as ferramentas de instru¢des para guiar a
pratica dos exercicios sdo elaboradas por profissionais do movimento. E foram feitos,
em forma de livretos, manuais ou video de instrucdo. Em alguns casos, nenhum
desses instrumentos foi necessario porque o fisioterapeuta manteve visitas regulares
as casas dos participantes, o que ocorria nos casos dos protocolos costumizados.

Em cinco estudos foi aplicado um formulario como o diario de exercicios para
o registro de dados como frequéncia ou tipo de exercicio realizado. Em um caso, o
instrumento foi um diario e chamadas telefénicas. Em outro estudo, telefonemas foram
feitos a cada duas semanas para verificar o risco de quedas. Em outros dois estudos,
foi solicitado ao cuidador que registrasse os detalhes. E em quatro estudos era o
profissional quem registrava os dados (em trés estudos para verificar a frequéncia
cardiaca, no outro o fisioterapeuta monitorizava para decidir o tipo de exercicio na
progressdo com base em um menu), € houve um caso onde o0s participantes

preenchiam um formulario eletrénico (Log).
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5.5 Resultados Estatisticos dos Estudos Individuais

A sintese das principais medidas de resultados para os efeitos dos tratamentos
sobre as deficiéncias da atividade de andar, dos padrdes da marcha e do equilibrio
foram estimadas com média e desvio padréo, exceto para o estudo de Ducan et al?4),
cuja analise foi descritiva estimando a diferenca entre grupos, e onde foi necessario
um tratamento estatistico para a mensuracao e comparacao dos seus resultados.

As medidas de resultados coletadas foram aquelas que estiveram de acordo
como o objetivo do presente estudo:

a) para indicar evolucao no equilibrio ou controle postural, os estudos mediram
a habilidade dos individuos para realizacédo de tarefas, em base estéatica e dinamica,
através da Escala de Equilibrio de Berg (EEB) em nove dos estudos, ou medindo o
deslocamento do centro de massa (oscilagdo), com base na forca impressa na base
de suporte, através de um sistema de plataforma de for¢a o “Postural Sway” em mais
dois estudos;

b) para indicar a evolucdo no padrdo da marcha utilizaram medidas de
velocidade da marcha estimada em distancia fixa através do teste de caminhada de
10 metros (TC10mt) com variacao na velocidade livre e na velocidade méaxima em
cinco estudos; e também através de teste de caminhada com 20 metros em um
estudo;

c) e para indicar evolugao na atividade de andar foi avaliado: c1) a capacidade
de mobilidade utilizando o teste TUG, em quatro estudos; c2) o desempenho nas
atividades de vida diaria (0 que exige em muitos casos da capacidade de andar)
através do indice de Barthel em trés estudos; c3) e para avaliar a capacidade dos
sistemas orgéanicos foram utilizados o teste de avaliacao do perfil fisiolégico (APF) em
dois estudos e a Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer para MMII (AFM-MMII) em um
estudo. A APF é uma bateria de testes padronizados que avalia varios parametros
que influenciam na atividade de andar. Os parametros s&o: a visdo, forca e
propriocepcao de MMII, oscilagéo postural e cognicdo. E a AFM-MMII no dominio da
funcdo motora inclui mensuragcdo do movimento, coordenacao e atividade reflexa de
quadril e tornozelo; d) A capacidade cardiorrespiratoria tanto pode testar a evolugéo
da marcha quanto a evolucdo na atividade de andar através do TC6min. E este foi

testado em oito estudos.
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5.6 Sintese dos resultados das metanalises

As figuras 12 a 14 resumem os dados das metanalises, as quais sao
apresentadas em grafico floresta e estdo sendo apresentadas em inglés que foi o
modo como foi apresentado no artigo submetido a revista internacional, como em
anexo 5. Seis diferentes metanalises foram conduzidas para as condi¢cdes de AVC:
destas, duas tiveram como grupo de comparacéao a fisioterapia convencional sozinha
comparada com o PEDt associado a fisioterapia convencional [(PEDt + FTC) X FTC]
com analise na mudanca de equilibrio (EEB) e na capacidade aerdbica (TC6min). As
outras quatro metandlises tiveram como grupo de comparacdo com os PEDt os
cuidados rotineiros [PEDt X CR] com analise na mudanca de equilibrio (EEB), na
capacidade de deambulacdo (TC6min), na velocidade da marcha (TC10mt) e na
independéncia funcional (IB).

Foram realizadas trés metanalises para a condicdo de EM comparando o PEDt
com o grupo controle [PEDt X GC] na mudanca do perfil fisiologico (APF), na
mobilidade (TUG) e na estabilidade postural (Postural Sway). Nao foi possivel reunir
estudos em condicbes DP ou PET/MAH pela auséncia de homogeneidade ou

auséncia de estudos para comparar.

5.7 Resultados de cada metanalise individualmente

5.7.1 (PEDt + FTC) X FTC nas incapacidades decorrentes do AVC (figura 12):

a) Mudancas no Equilibrio (EEB) - Dois estudos (Gavin et al e Pang et al(121.122),
com baixo risco de viés (pontuacdo média PEDro = 8), avaliaram desfecho para
equilibrio envolvendo 100 participantes. A metanalise (Figura 12A) mostra
melhora a favor do PEDt, sem no entanto significancia estatistica (P = 0,19).
Houve um saldo de 8,7 (95% IC -4,6; 21,6) para 0s participantes no grupo
intervencao (PEDt + FTC) quando comparado ao grupo controle FTC isolado;

b) Capacidade cardiorrespiratoria (TC6min) — os mesmos dois estudos (Gavin
et al e Pang et al®?1122  agvaliaram o desfecho na Capacidade
cardiorrespiratéria. A metanalise (Figura 12B) mostra do mesmo modo, melhora

a favor do PEDt sem significancia estatistica (P = 0,10). com ganho de 73,7m
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(95% IC -15,2; 162,6) no TC6min para os participantes no grupo PEDt + FTC

guando comparado ao grupo controle FTC isolado.

(HBE + CPT) x CPT on Stroke

HBE + CPT CPT

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gavin et al, 2011 22.8 18.1 20 2 9 20 62.2% 13.80 [4.94, 22.66) —a—
Pang et al, 2005 2.1 44 30 1.9 5.8 30 37.8% 0.20[-15.68, 16.08]

Total (95% CI) 50 50 100.0% 8.66 [-4.26,21.59]
Heterogeneity: Tau® = 49.44; Chi? = 2.15,df = 1 (P = 0.14); I’ = 53% t } 1 - -
Test for overall effect: Z = 1.31 (P = 0.19) 7Ig£vou;sl?CPT]0Favoi?s [HBZEO+ cPT)
A - BBS, Changing in Balance
HBE + CPT CPT Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% C1
Gavin et al, 2011 164.1 128.7 20 47.2 506 20 52.4% 116.90[56.29,177.51] —i—
Pang et al, 2005 64.5 151.1 30 38.4 1334 30 47.6% 26.10(-46.03, 98.23] —1
Total (35% CI) 50 50 100.0% 73.69 [-15.19, 162.57] ool
ity: Tau? = - Chi? = =1(P=0.06):1= - : : |
Heterogeneity: Tau® = 2967.11; Chi* = 3,57, df = 1 (P = 0.06); I’ = 72% 20 o } 00 250

Test for overall effect: Z = 1.63 (P = 0.10)

B — 6MWT, Changing in Walking Capacity

Figura 12 - Grafico Floresta

Fonte: Elaboracéo de acordo com REv.Man 5.4117)
Indica: B) a mudanca no equilibrio com EEB; B) a mudanca na capacidade cardiorrespiratéria
com TCémin. Em intervencdo de PEDt mais a fisioterapia convencional comparada a

fisioterapia convencional sozinha.

Favours [CPT] Favours [HBE + CPT]

5.7.2 PEDt X CH nas incapacidades decorrentes do AVC (figura 13):

a) Capacidade cardiorrespiratéria (TC6min) — Quatro estudos de baixo risco de

viés (pontuacdo média PEDro = 6,75), com 203 participantes, avaliaram a

capacidade cardiorrespiratéria com o TC6min (Duncan et al, Duncan et al,

Moore e Wang et al)(118119.123.124) = A metandlise mostrou (Figura 13A)
melhora significativa (P < 0,0001) com saldo de 29,3m (95% IC 8,3; 50,2) no

TC6min favorecendo os participantes do grupo PEDt quando comparado aos

do grupo controle CH;

b) Mudancas no Equilibrio — Os mesmos quatro estudos com baixo risco de

viés (pontuacdo média PEDro = 6,75) e 203 participantes, avaliaram o efeito

global sobre o PEDt relacionado com o equilibrio utilizando a EEB (Duncan

et al, Duncan et al, Moore e Wang et al) (118.119.123.124) ' A metanalise mostrou

(Figura 13B) uma melhora, estatisticamente significativa (P: 0,006) com o
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saldo de 2,8 (IC 95% 1,5; 4,1) para os participantes no grupo PEDt quando
comparados aos do grupo controle CH;

Mudanca na Velocidade da Marcha — Trés estudos incluindo 183
participantes com pontuacdo meédia na escala PEDro = 7,0 (indicando baixo
risco de viés), avaliaram a velocidade da marcha com o TC10mt) (Duncan
et al, Moore e Wang et al)(118119.123) A metanalise mostrou (Figura 13C)
melhora sem significancia estatistica (P = 0,13) na velocidade de marcha
com ganho de 1,2 (95% CI -0,4; 2,8) para os participantes no grupo PEDt
quando comparados aos do grupo controle CH.
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HBE x Usual Care _ on Stroke

HBE Usual Care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Duncan et al, 1998 46.9 3.6 10 45.8 5.9 10 9.5% 1.10 [-3.18, 5.38]
Duncan et al, 2003 44 5 44 1.7 3.7 48 53.1% 2.70[0.89, 4.51] =
Moore et al, 2014 5 2 20 2 5 20 31.3%  3.00 [0.64, 5.36] ——
Wang et al, 2015 4.5 6.7 25 -0.8 12.1 26 6.1% 5.30 [-0.04, 10.64]
Total (95% CI) 99 104 100.0% 2.80 [1.48, 4.12] -
Heterogeneity: Chi? = 1.49, df = 3 (P = 0.69); I = 0% t t

\ !
-10 -5 0 5 10
Favours [Usual Care] Favours [HBE]

3A - 6MWT, Changing in Walking Capacity

Test for overall effect: Z = 4.16 (P < 0.0001)

HBE Usual Care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Duncan et al, 1998  209.1 110.58 10 204.5 121.4 10 4.2% 4.60[-97.18, 106.38]
Duncan et al, 2003 616 70.5 44 333 51.8 48 67.6% 28.30[2.83, 53.77] —l—
Moore et al, 2014 85 131 20 22 126 20 6.9% 63.00 [-16.66, 142.66]
Wang et al, 2015 15.8 14.8 25 -10.5 117.3 26 21.2% 26.30[-19.16, 71.76] B
Total (95% CI) 99 104 100.0% 29.27 [8.33, 50.22] i
- _ _ o . , i L
Heterogeneity: Chi* = 0.94, df = 3 (P = 0.82); I’ = 0% 100 D) ) 50 100

Test for overall effect: Z = 2.74 (P = 0.006) Favours [Usual Care] Favours [HBE]

3B - BBS, Changing in Balance

HBE Usual Care Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Duncan et al, 2003 0.18 0.03 48 0.11 0.02 48 33.5% 2.72 [2.16, 3.28] ——
Moore et al, 2014 03 03 20 0.1 0.3 20 33.0% 0.65 [(0.02, 1.29] .
Wang et al, 2015 9.3 35.1 25 1.5 37.2 26 33.5% 0.21 [-0.34, 0.76] =
Total (95% CI) 93 94 100.0% 1.20 [-0.37, 2.76] | e R ———
Heterogeneity: Tau? = 1.83; Chi® = 43.48, df = 2 (P < 0.00001); I*> = 95% }

t t t
-2 -1 0 1 2

Test for overall effect: Z = 1.50 (P = 0.13) Favours [Usual Care] Favours [HBE]

3C - 10MWT, Changing in walking speed

HBE Usual Care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Duncan et al, 1998 96 5.2 10 95.6 5.3 10 44.2% 0.40[-4.20, 5.00]
Duncan et al, 2003 94.4 6.7 44 89.6 104 48 55.8%  4.80[1.25, 8.35] ——
Total (95% CI) 54 58 100.0% 2.85([-1.43,7.14]

| |
T T y

: .
-10 -5 0 5 10
Favours [Usual Care] Favours [HBE]

Heterogeneity: Tau? = 5.29; Chi? = 2.20, df = 1 (P = 0.14); I = 55%
Test for overall effect: Z = 1.31 (P = 0.19)

3D - Barthel Index, Changing in Functional Independence

Figura 13 - Grafico Floresta

Fonte: Elaborag&o de acordo com REv.Man 5.4(17

Indica a) mudanca na capacidade respiratéria; b) mudangas no equilibrio com EEB; c)
mudanca na velocidade da marcha. Em intervencdo de PEDt comparado ao controle com CR,
no comprometimento de AVC.

d) Mudanca na Independéncia Funcional - Dois estudos com baixo risco de viés
(pontuacdo média na escala PEDro = 6,75) envolvendo 112 participantes
(Duncan et al, Duncan et al)123124) avaliaram a independéncia funcional
através do IB. A metanalise (Figura 13D) mostra melhora sem significancia
estatistica (P = 0,19), na independéncia funcional de 2,9 (95% CI -1,4; 7,1),
para os participantes do grupo PEDt quando comparados ao grupo controle
CH.
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5.7.3 PEDt x CT sobre EM (Figura 14):

a) Alteracdo no Perfil Fisioldgico — Dois estudos incluindo 40 participantes, ambos
com baixo risco de viés (média da pontuacdo PEDro = 6,5), avaliaram o perfil
fisiologico com a escala para Avaliacao do Perfil Fisiologico APP. A metanalise
(Figura 14A) mostra melhora significativa (P = 0,0006) no perfil fisiol6gico com
reducdo média da incapacidade em 1,3 (IC 95% -2,0; 0,5) para os participantes
do grupo PEDt quando comparados aos do grupo CT;

b) Mudanca na Mobilidade — Dois estudos com 58 participantes, ambos com baixo
risco de viés (pontuagdo média na escala PEDro = 5), avaliaram a mobilidade
com teste TUG. A metanalise mostra uma melhora significativa (P = 0,0005) na
mobilidade com reducéo de -3,3seg. (IC 95%: -5,1; -1,4) para os participantes
do grupo PEDt quando comparados aos do grupo CT;

c) Mudanca na Estabilidade Postural — Dois estudos incluindo 58 participantes,
ambos com baixo risco de viés (Pontuacdo média na escala PEDro = 5),
avaliaram a estabilidade postural. A mesma foi testada de acordo com o tempo
de reacdo manual e com a plataforma de forca AccuSwayPLUS. A metanalise
(Figura 14C) mostra melhora, no entanto, sem significancia estatistica (P =
0,20) na estabilidade postural com reducé&o no valor de -1,0 (IC 95% -2,5; 0,5)
para os participantes do grupo PEDt quando comparados aos do grupo controle
CT.
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HBE Usual Care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Sosnoff et al, 2014 0.73 0.6 10 1.9 1.7 12 49.3% -1.17[-2.20,-0.14] —i—
Sosnoff et al, 2015 -0.7 1.2 10 0.65 1 8 50.7% -1.35[-2.37,-0.33] ——
Total (95% CI) 20 20 100.0% -1.26 [-1.99, -0.54] il
Heterogeneity: Chi’> = 0.06, df = 1 (P = 0.81); I> = 0% _54 _52 ) é é
Test for overall effect: Z = 3.41 (P = 0.0006) Favours [HBE] Favours [Usual Care]

4A - PPA, Changing in Physical Profile
HBE Usual Care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
DeBolt et al, 2004 -2.1 23 19 -0.01 5.2 17 47.8% -2.09(-4.77,0.59] —
Sosnoff et al, 2014 03 2.1 10 4.7 39 12 52.2% -4.40[-6.96, -1.84] ——
Total (95% CI) 29 29 100.0% -3.30 [-5.15, -1.45] B =
Heterogeneity: Chi? = 1.49, df = 1 (P = 0.22); I> = 33% > 6 3 4
Test for overall effect: Z = 3.49 (P = 0.0005) Favours [HBE] Favours [Usual Care]
4B - TUG, Changing in Mobility
HBE Usual Care Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl 1V, Random, 95% CI
DeBolt et al, 2004 -0.1 0.2 19 -0.03 0.3 17 53.4% -0.27 [-0.93, 0.39] ——
Sosnoff et al, 2014 -7.5 8.1 10 16.7 15.7 12 46.6% -1.81[-2.84,-0.79] —
Total (95% Cl) 29 29 100.0% -0.99 [-2.50, 0.52] | e
Heterogeneity: Tau? = 0.99; Chi? = 6.13, df = 1 (P = 0.01); I’ = 84% _:2 -‘1 3 1 é
Test for overall effect: Z = 1.29 (P = 0.20)

Figura 14 - grafico floresta

Fonte: Elaboragdo de acordo com REv.Man 5.4(17)
Indica a) mudancga no perfil fisiolégico; b) mudanga na mobilidade; c) mudanga na estabilidade
postural. Em intervencdo de PEDt comparado ao controle com CH, no comprometimento de

EM.

4C - Postural Sway, Changing in Postural Sway

Favours [HBE] Favours [Usual Care]
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6 DISCUSSAO

Os 13 estudos selecionados por esta revisdo foram desenvolvidos com elevada
qualidade metodoldgica e evidenciam ganhos com os PEDt, tanto do ponto de vista
estatistico como clinico, a favor da implementacéo destes programas. Esta €, até onde
se sabe, a primeira revisdo sistematica com metandlise, avaliando o efeito do PEDt
no tratamento de incapacidades por deficiéncias neurologicas. Os PEDt impactam
positivamente no equilibrio, na marcha e nas limitacdes para a atividade funcional de
andar em pessoas com sequelas de AVC e EM. Para pessoas com deficiéncias
consequentes & Doenca de Parkinson (DP) e com PET/MAH, mais estudos sao
necessarios para que se que possa avaliar de forma sistematica os impactos do PEDt
nos ganhos funcionais.

Os principais resultados desta revisdo sistematica indicam, através da
metandlise, que o PEDt, quando comparado aos cuidados habituais (CH), foi mais
eficiente para a melhora do equilibrio (EEB) e da capacidade cardiorrespiratoria
(TC6min) em pessoas com incapacidades para andar apds o Acidente Vascular
Ceberal (AVC). Nesta mesma populacdo, o PEDt associado a fisioterapia
convencional, em comparag&o com a fisioterapia convencional exclusiva, demonstrou
melhores resultados nos parametros de equilibrio (EEB) e na distancia percorrida na
marcha em seis minutos (TC6min), embora sem significancia estatistica. Este achado
pode indicar que a fisioterapia classica tem eficacia suficiente para o tratamento de
pessoas com sequelas de AVC, como demostra Verbeek p.17(12®) ndo sendo
necessario adicionar PEDt quando existe possibilidade de tratamento ambulatorial,
embora a adicdo dos PEDt potencialize o tratamento nesta populacao.

O PEDt, em comparacao com CH em pessoas com Esclerose Mdltipla (EM),
foi mais eficaz no ganho da mobilidade funcional e dos parametros fisioldgicos. Em
relacdo a instabilidade postural, comum em pessoas com EM, apesar de indicar uma
melhora sem significancia estatistica na comparacdo com o grupo controle de CH,
também foi melhor no grupo que fez PEDt. Embora ndo tenham sido incluidos estudos
com PET/MAH na metanalise, os resultados observados nas pessoas com EM podem
servir de referéncia para a inclusdo destes programas para esta populacéo, dado as
semelhancas neurofuncionais nestas duas condicdes(?),

A utilizacdo nao padronizada de testes e escalas, a heterogeneidade do

tratamento estatistico dos dados, a variedade dos elementos técnicos adotados nos
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programas e as diferentes populac¢des nos estudos explicam algumas dificuldades em
demonstrar o nivel de evidéncia nesta metanalise. Na avaliacdo da velocidade da
marcha, as diferentes formas de aplicacdo dos testes podem ser a raz&o para que 0
tamanho do efeito ndo tenha sido significativo para o PEDt. Um dos estudos (Duncan
et al 2003)123) demonstra o uso de escala diferente das citadas(?3129); outro (Moore
et al 2016) ndo deixa totalmente claro como utilizou a escala®® e um terceiro estudo
(Wang et al 2015), apesar de indicar no texto o uso do teste de dez metros*1®), na
referéncia indicada®®9, é aplicada a escala com 14 metros de percurso na qual foram
descontados os dois metros iniciais e os dois finais; ou seja, fora da padronizacao.
Chen et al® que avaliaram do mesmo modo o efeito dos PEDt no teste de caminhada
de seis minutos, também tiveram dificuldades para analisar os resultados pela
variedade das medidas entre os estudos. No entanto, as revisdes sistematicas de Van
De Port et all%®), Nascimento et al®®, Lima et al®? e Shu et al®, que avaliaram a
marcha em incapacidades decorrentes de comprometimentos neurolégicos,
verificaram evidéncia para o efeito na velocidade da marcha para os PEDt em relacéo
ao CH.

Os achados do presente estudo apontam que a aplicacao de testes, escalas
ou equipamentos simples e de baixo custo, sdo adequados para pesquisas cientificas
e também para a pratica clinica. Os testes utilizados nos estudos foram EEB(131-133),
TC10mt(),  TC6mMIin(34135)  TUG(U3EL37) | L-FMA(138139)  Barthel Index(140.141)
Posturografia estatica ou AccuSway teste de plataforma®42143), Todas estas medidas
indicam precisao na avalia¢édo do resultado de protocolos de exercicio para equilibrio,
velocidade, distancia da marcha, mobilidade funcional, forgca em MMII, independéncia
funcional, mobilidade nas atividades de vida diaria (AVD’s) e instabilidade postural,
respectivamente.

Por outro lado, é importante observar que, os avanc¢os das tecnologias em
salude e da neurociéncia, apontam para novos sistemas de avaliacdo das
incapacidades. Como, o uso de escala que possibilita avaliar com registro de dados
estatisticos, as caracteristicas pessoais e as influéncias socioambientais e que
também facilita a avaliagdo da condicdo de saude por uma equipe multidisciplinar®),
E também, o uso de equipamento que possibilita o aumento da acuracia no
diagnéstico cinético funcional ao identificar as areas do cérebro afetadas durante o
movimento, e que facilita a avaliacdo pre e pds intervencdo©144. Questdes estas que

podem facilitar a decisdo de gestores na saude publica®*® e em préticas clinicas®?.
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As tecnologias sao classificadas em leves, leves-duras e duras. As leves dizem
respeito aos processos das relacdes humanas, como o acolhimento, o vinculo, a
autonomizacdo e a orientacdo dos processos de autocuidado. As leve-duras séo
determinadas pelos saberes estruturados em cada area clinica e se referem ao
conjunto de procedimentos, protocolos e condutas bem estabelecidos por
especialistas. As tecnologias duras abrangem os equipamentos tecnolégicos, as
normas e as estruturas organizacionais46-149), Nas diretrizes internacionais da salde
contemporanea, tem sido estimulado o uso de tecnologias leves que valorizem a fala,
a escuta e os saberes na perspectiva dos pacientes. Assim, meios de promocao do
bem-estar, da qualidade de vida e da autonomia do individuo tém sido mais
valorizados(146:149) Acompanhando as mudancas deste enfoque da salde, investiga-
se os resultados de PEDt, como uma tecnologia leve para tratar e gerenciar
incapacidades, como avanc¢os tecnoldgicos.

As incapacidades, as condi¢cbes cronicas de saude e as doencas nao
comunicaveis sao situacbes de saude com importantes repercussées sociais que
modificam o estilo de vida das pessoas com incapacidades como também o de seus
familiares®1%9). Elas representam um dos maiores desafios mundiais relacionados a
salde das populacdes(®28:29.54.109) principalmente quando podem gerar dependéncia
elevada, como nos casos estudados.

A OMS, a partir da CIF, além de identificar as dimensdes, propde formas
especificas de medir as incapacidades. O fato das incapacidades ndo se vincularem
a sua etiologia, e sim a prépria incapacidade, na observancia de seus niveis
diferenciados de acometimento da saude, requer medidas que além de identificar os
niveis, também que abarquem as multidimensdes que envolvem essas condicdes de
saude®43%), N&o foi possivel utilizar os parametros da CIF nesta revisdo por falta de
aplicacdo dessas medidas nos estudos, se fazendo necessaria a divisdo por grupos
de comprometimento neurolégico, em oposicdo ao que vem sendo recomendado pela
OMS em planos de reabilitacdo para essas condicdes de salide(®6109.150) Apenas um
dos estudos (Wang)®1? utilizou a CIF, mas como uma base conceitual aplicada na
intervencéo para alcangar as distintas dimensées da condigéo de saude, e ndo como
medida dos niveis de incapacidade.

Num futuro préximo, tecnologias de avaliagdo em desenvolvimento, como a
escala WHODAS 2.0, o “Core sets” da CIF, ou a espectroscopia de infravermelho-

préximo funcional(36:60.144.150) poderdo medir os niveis das incapacidades alinhadas
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com a abordagem biopsicossocial. Nessas propostas, € possivel definir dados
estatisticos nos seus niveis multidimensionais, para serem utilizados por equipe
interdisciplinar, e também detectar as estruturas neurofuncionais afetadas por
incapacidade de forma independente do diagndstico clinico. O que pode representar
avanco para tomadas de decisdes por recomendacdes cientificas para a reabilitacdo
ou prevencado de danos nas incapacidades, em setores de salude coletiva ou mesmo
na prética clinica®+145.151),

A variacdo das modalidades de exercicios identificada entre os estudos desta
revisdo esta presente também em outras revisdes sistematicas, por apresentar uma
natural heterogeneidade. Outros trabalhos que avaliaram o efeito do exercicio sobre
a marcha e o equilibrio em pessoas com AVC®19, a melhora clinica em individuos
com DP387) ou que comparam diferentes tipos de exercicios(1%%:152) apresentaram a
mesma heterogeneidade. De acordo com Purvis e Malucelli®®® , ao se priorizar a
individualidade, novas abordagens de exercicios podem ser propostas de acordo com
a capacidade de movimento de cada individuo. Quando se estuda uma incapacidade
gue se apresenta de forma distinta em cada individuo, a heterogeneidade entre os
exercicios ja é esperada, principalmente quando o objeto desse estudo nao foi para
um determinado tipo de exercicio, e sim para um tipo de programa de exercicios cuja
realizacdo é em base domiciliar.

De acordo com Clegg et all®18) um programa de exercicio domiciliar é
considerado uma atividade complexa que apresenta interacdo entre seus multiplos
elementos, de acordo com o Instituto Nacional de Satde dos EUA (NIH) 110, Deste
modo, para prosseguir com a comparacao entre os estudos, diante da grande variagao
das modalidades de exercicios apresentadas, foi valorizada a fundamentacao tedrica
gue embasou 0 desenvolvimento dos seus protocolos. Desde que haja coeréncia
nas escolhas com respeito aos principios da fisiologia do exercicio e da progressao
segura, os diferentes protocolos podem ser avaliados em conjunto pelo impacto na
autonomia social devido a sua relevancia frente as incapacidades. Foi ainda
observada a competéncia técnica do profissional responsavel pela condugéo, pela
selecéo e progressao dos exercicios®19),

Na avaliacdo dos protocolos de exercicios, prevaleceu a duracdo de 12
semanas, em cinco estudos(13:52.119-121,123.124) - 5 frequéncia de trés vezes por semana
em nove estudos(13:52:118,120,122-124,126,127) 3 duragdo da sessdo com variacdo de 45 a

60 minutos apareceu em oito estudos(®2107.118119.122,125-127)  Estes achados
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demonstram a utilizacdo de parametros validos para alcancar os objetivos indicados,
como descreve Cheng et al e Purvis e Malucelli®*1%3), Do mesmo modo, a progressao
dos exercicios foi coerente com o aumento das dificuldades, do tempo ou da carga
exigida, respeitando os principios citados por Cosaburi®). Cuidados foram
respeitados para evitar fadiga nos estudos com EM como também houve cautela no
aumento da frequéncia cardiaca para os estudos que incluiram exercicios aerdbicos.
Trés estudos apresentaram acompanhamento de seis meses(18121122) o que
representaria a andalise sobre a fase tardia de um PEDt. Este € um aspecto importante
no caso de doencgas cronicas e progressivas, por fornecer dados que podem indicar o
quanto uma acao inicial € capaz de manter a continuidade da pratica, como explica
Gavin et al(*2),

Os PEDt podem incluir outros elementos que potencializam os resultados,
como o apoio de familiares proposto por Galvin et al®?D), que produzem resultados
mais significativos na recuperacéo do AVC. A indicacdo de cadéncia nos exercicios
parecem também impactar positivamente nos parametros da marcha, como
demonstrou a reviséo sistematica de Nascimento et al®®, Assim como estes, outros
elementos podem influenciar os resultados de uma intervengdo complexa como 0s
PEDts e possibilitar que um mesmo programa, pela interacdo entre 0s seus
elementos, favoreca o gerenciamento das incapacidades. Este gerenciamento € uma
conguista essencial(199.145.155) de acordo inclusive com a OMS para as metas até 2021.
A natureza complexa desta modalidade de intervenc&o®®), ao identificar os inimeros
componentes que interagem entre si e as varias etapas presentes, sdo mais
abrangentes para dar conta do grave problema das incapacidades, especialmente
para as futuras geracgoes.

A avaliacdo de programas em saude se faz necessaria em diversos
parametros(51.155.156) - A importancia dos elementos de um PEDt foi avaliada para o
planejamento de reabilitacdo nas condi¢cdes crbnicas de saulde envolvidas com
incapacidades decorrentes do AVC, da DP, da EM e da PET/HAM. Considerou-se o
peso que estas geram a sociedade e as pessoas diretamente afetadas®11:28), Apesar
das criticas ao uso dessas modalidades terapéuticas autbnomas por diversos
profissionais, que se preocupam com o risco de maleficios superiores aos beneficios,
gerados pelos exercicios ndo supervisionados, parece ser inevitavel que se adote esta
abordagem em diversas populacdes. Por ser uma tendéncia mundial, preconizada

pela OMS, a avaliacdo das evidéncias sobre a seguranca e a eficacia, desta
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modalidade, € uma necessidade iminente. Cerca de 15% da populacédo mundial vive
hoje com alguma forma de incapacidade®, em situacdo de vulnerabilidade e com
dificuldades de vida diaria®. E 80% das pessoas com incapacidade vivem em paises
em desenvolvimento128)- Barreiras generalizadas no acesso aos servicos de saude,
dificuldades com o transporte publico e o baixo poder socioecondmico®225, imp&em
a necessidade de reabilitacdo domiciliar. Os PEDt demonstram grande valor e se
revelam eficazes nessa revisdo. Um dos aspectos identificados € que a nao
supervisao € apenas aparente, uma vez que se demonstrou como um dos elementos
presentes em todos os estudos instrumentos de controle, pelos quais podem ser
realizadas a supervisdo da intervencdo. Outro elemento que reforca esse controle € a
presenca do profissional capacitado no planejamento e gerenciamento, mesmo que,
por vezes, a distancia. Indicam ainda custos reduzidos, uma vez que ndo envolvem
despesas com transporte para os acometidos ou necessidade de equipamentos de
grande porte e minimos servigcos profissionais. Assim, um PEDt bem planejado
minimiza barreiras de acessibilidade, melhora a participacéo social e a autonomia das
pessoas com incapacidades.

Em relagéo aos elementos utilizados nos PEDt, a velocidade da marcha foi
aplicada em trés estudos da metanalise(*18119.123)  Dois dos protocolos utilizaram o
formato personalizado/individualizado®1%123 e um (05 ysou um protocolo fixo/igual
para todos e aplicado em grupo®1®. A participacdo de cuidadores como auxiliar para
os exercicios foi observada no estudo de Wang et al®19), enquanto dois protocolos
propuseram um treinamento supervisionado por fisioterapeutas(1%123)  Tanto
exercicios orientados para o treino da marcha®® como para a cadéncia®®, para a
resisténcia®) e para o condicionamento aerdbico®?), todos apresentam impacto
significativo na velocidade da marcha, elemento que expressa melhores condi¢des
para o desempenho nas atividades funcionais.

Em relacdo ao equilibrio, os achados de Wang et al, Duncan et al e Duncan et
al (119.123.124) - com protocolos personalizado/individualizado e Moore et al1® com
protocolos fixos, apontam para melhores resultados com o0s protocolos
individualizados. Outros estudos discordam dos nossos achados® e demonstram
que estudos com protocolo fixo produzem resultados significativos para o equilibrio.

Quanto ao local da intervencéo, Pang et al®?? propuseram treino e intervengdo
em grupo na comunidade, enquanto que Galvin et all%® propuseram o treinamento

individual no hospital e a intervengdo em domicilio no formato autbnomo. As
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diferencas entre o local de aplicagdo podem ter influenciado seus resultados para o
equilibrio. O estudo de Gjelsvik et al®%?, que envolveu o ambiente hospitalar e
domiciliar, identificou que ndo houve diferenca para equilibrio, mas sim melhora clinica
na velocidade da marcha. O resultado sobre o equilibrio, no estudo de Galvin et al2b),
foi significante no periodo de 3 meses, mas sem manutencéo em trés meses de follow-
up. Ja os achados de Pang et al(’?? foram desfavoraveis ao equilibrio. No entanto,
para a deambulacdo em ambiente comunitario, o treino se mostrou clinicamente mais
efetivo, sugerindo que o formato do protocolo pode ter influéncia sobre os resultados
dos programas terapéuticos.

Outros elementos importantes permeiam a capacitagdo dos profissionais
envolvidos: a) na definicdo dos exercicios; b) na avaliacdo dos participantes; c) na
entrega dos exercicios; ou d) na avaliagdo da intervencdo. A presenca de um
profissional com conhecimento da ciéncia do movimento®®, da neurociéncia, da
fisiologia dos exercicios*>® e com a visdo ampliada de salde, com capacidade para
avaliar o conjunto de incapacidades e identificar a necessidade de outros cuidados
associados, para cada caso, é fundamental®. O estudo de Ashburn et al®?® propde
um menu com a definicdo prévia de algumas possibilidades de exercicios, sugerindo
que o fisioterapeuta seja responsavel pela avaliacdo da condicdo do individuo ao
longo da intervencéo e a escolha de exercicios mais apropriados de acordo com a
avaliacdo. Ja o estudo de Wang et al®® valoriza a fase de entrega da intervencao
com o treinamento de um cuidador, realizado também por um fisioterapeuta,
considerando o cuidador como auxiliar do profissional ao longo da intervencédo. Sé&o
exemplos que demonstram as diversas possibilidades no formato da intervencgao,
valorizando o saber do profissional na conducédo do programa. De acordo com Purvis
et al153), o fisioterapeuta tem como base de seu tratamento a ciéncia do movimento,
0 que é inerente aos exercicios fisicos. Deixa claro, assim, a importancia deste
profissional na equipe de elaboracdo de um PEDt.

A transferéncia do conhecimento cientifico para a prética clinica ainda é tema
polémico®?®). A efetividade das intervencdes, que aplica na vida real um procedimento
com eficacia cientifica comprovada, é de fundamental importancia. No caso dos PEDt,
envolve a habilidade do profissional no treinamento (fase de entrega da intervencao),
nao so para transmitir a forma correta na execug¢do dos movimentos, mas, também, e
principalmente, em se tratando de uma incapacidade por deficiéncia neuroldgica, a

habilidade de observar o individuo executando o0s exercicios propostos e assim
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identificar a sua capacidade, fazendo entdo ajustes adequados, facilitando deste
modo a conquista da sua autonomia (153,

O momento da entrega do PEDt é crucial, porque implica em avaliar se o
paciente, o cuidador ou o responsavel compreenderam corretamente as instrucées, e
se existe necessidade de ajustes no protocolo@18119.12)  Em oito dos estudos
incluidos, o treino foi conduzido por um fisioterapeuta acompanhado ou nao por
diferentes profissionais(107.118,119,121-123,125,126) = nor instrutor?®, por cuidador
treinado®2Y, por lider certificado®?”); e em trés estudos néo houve relato sobre o tema
(13,52) Esses achados reforcam a preocupacgdo com este elemento do PEDt.

Observa-se nos grupos controle, a falta de clareza quanto ao tipo de tratamento
gue esta sendo realizado para estabelecer uma comparacdo adequada com a
intervencao. Foi observada a utilizacdo de termos muito abrangentes, em trés casos
a “fisioterapia convencional” (107.121.122.125) & em seis casos os “cuidados ou atividades
habituais” (13.52118.119,123.124). § jdeal no caso da fisioterapia seria indicar o tipo
especifico de tratamento, uma vez que sao inlUmeras as variedades de intervencdes
possiveis nas incapacidades estudadas, dentre as quais se encontram, inclusive, 0s
exercicios terapéuticos como tratamento, como se demonstra em duas revisées
sisteméticas com metanalise1?®157) no tratamento para DP e AVC. Os cuidados
habituais podem também incluir os exercicios. O exercicio juntamente com a
educacdo em saude sdo importantes como uma intervencdo nao invasiva e
fundamentais na proposta de Dean et al®, para uma salde sustentavel. Deste modo,
confirma-se a importancia de deixar claro a intervengao do grupo controle nos PEDt.

Detalhar estratégias para implementacdo de programas de exercicios,
especialmente quando domiciliares, € uma preocupacdo em diversos estudos(58-160).
Informacdes precisas sdo fundamentais para os gestores e profissionais de salde na
tomada de decisGes®4129.145155.161) A inclusdo de cuidadores no processo de
reabilitacdo pode auxiliar na busca pela efetividade do gerenciamento das
incapacidades(?829.119.154) - As condigGes cronicas de saude relacionadas a essas
doencas representam um grande desafio na contemporaneidade, conforme o relatério
continuo “burden disease”?829), O planejamento de um PEDt prevé etapas, processos,
viabilidade e aceitabilidade para uma populacdo especifica. A avaliacdo dos
resultados, tanto cientificos como clinicos, exige cuidados para a escolha dos testes
de estimativa da eficacia. Detalhes como a escolha do local a ser realizado, se em

casa ou na comunidade, com ou sem assisténcia, ainda necessitam ser melhor
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explorados.

A presente revisdo sistematica explorou dados para o planejamento do PEDt e
revelou a auséncia de algumas estratégias que devem ser incluidas na
implementacdo desse. Acompanhando a tendéncia mundial de avaliacdo dos
programas em salde com a sua implementacdo na comunidade(148.151,162-164) " estq
revisdo pode servir como base para o planejamento de ensaios controlados, para
estudos de coorte e inclusive como possibilidade para implementacdo dos PEDt na
prépria comunidade, como um programa voltado para a saude coletiva visando, além
da reabilitacdo para incapacidades na atividade do andar, pode auxiliar no
planejamento para o envelhecimento saudavel de uma populacao, quando, de acordo
com Salzman et al e Fritz, a incapacidade na atividade de andar € um dos preditores
de um envelhecimento fragil e um dos primeiros sinais de comprometimentos
neuroldgicos em idosos(10.75),

O estudo de coorte inserido na implantacdo de programas em diversas areas
de atencdo a saude é uma tendéncia mundial e se constitui como uma pratica ja
institucionalizada em sistemas de satde publica®6.16%; servindo, assim, como base
para a avaliacdo dos programas. Das estratégias sugeridas para PEDt voltados para
incapacidades em comprometimentos neuroldgicos, destaca-se como um dos
elementos de fundamental importancia a inclusao de ferramenta para avaliar as
incapacidades de maneira apropriada como sugerido pela OMS®3%), de modo a gerar
estatistica com dados que auxiliam em decisbes para o planejamento na saude

publica e auxiliar, inclusive para a analise dos custos.
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7 CONCLUSAO

Este estudo gerou dados que possibilitam compor um programa de exercicios
domiciliares, incluindo elementos importantes complementares ao protocolo de
exercicios que, deste modo, podem ser realizados de forma autbnoma e com
seguranca na melhora de tais capacidades: de andar, na cardiorrespiratéria e da
manutencao do equilibrio como também na velocidade da marcha e na mobilidade,
guando aplicados em pessoas com incapacidades de andar por comprometimentos
neurolégicos.

Nos comprometimentos por DP e por PET/MAH, que afetam a marcha,
recomenda-se estudos randomizados com a intervenc¢ao dos PEDt. Para as pessoas
com DP, EM, PET/MAH ou ap6s o AVC que tiveram como consequéncia disfuncbes
na locomocéao bipede, por serem todas condi¢cfes incapacitantes cronicas, espera-se
a implementacdo de estudo de coorte em programa Unico e com a inclusdo de
tecnologias mais avancadas, aperfeicoando a investigacao pela incapacidade, e nédo
por doencas. Especialmente, sugere-se a implantacédo da avaliacao pela CIF e o uso
da escala WHODAS 2.0.

Esses programas demonstram ser uma possivel ferramenta de auxilio no
gerenciamento das incapacidades cronicas. Identificou-se como elementos
fundamentais para compor os mesmos: (1) uma avaliagcdo prévia acurada; (2) um
protocolo de exercicios detalhado, incluindo, além da frequéncia, duracdo e
progressdo, como também elementos que vinculados a avaliacdo e objetivos deste,
definam se fixo ou modificavel, individual ou em grupo, realizado em residéncia ou
comunidade local; (3) ferramentas de monitoracdo em todas as fases, incluindo as
escalas e testes apropriados; (4) o fisioterapeuta como integrante da equipe nas fases
de planejamento e implantagdo, avaliagdo, treinamento e acompanhamento dos
participantes; (5) incluséo do cuidador como elemento de apoio e como merecedor de
cuidados; (6) avaliacao sisteméatica dos custos, beneficios e riscos dos protocolos.

Recomenda-se ainda follow-up de longo prazo com estudos de custo-
efetividade que possam confirmar se o PEDt é, de fato, uma intervengdo de baixo
custo para a saude publica e a comparacéao entre diferentes programas domiciliares
para avaliar superioridade de eficacia de um modelo em relacdo ao outro. Existe de
baixo a moderado nivel de evidéncia para um grau Il de recomendacgéo de PEDt em

pessoas com incapacidade para a deambulacdo relacionada a condigbes
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neurologicas cronicas.

7.1 LimitacOes e Perspectivas

A revisao apresenta como limitagdo a auséncia de estudos em PET/MAH e a
falta de homogeneidade estatistica nos estudos em DP. A auséncia de parametros
em linguagem universal, relacionada as incapacidades, impediu a andlise reunindo as
incapacidades de andar com as quatro condi¢cdes neurologicas e a comparacao entre
estas. Os estudos selecionados, apesar de serem de boa qualidade metodoldgica,
nao descrevem, com clareza suficiente e/ou em linguagem uniformizada, os
procedimentos relacionados ao protocolo e outras caracteristicas das intervencdes, o
que € recorrente entre os ECR, dificultando, assim, uma investigacdo mais
aprofundada dos procedimentos de implementacéo.

Com o estudo atual, servindo como diretrizes norteadoras, vislumbra-se como
perspectiva futura a implantacdo destes programas, em distintas comunidades, aliada
com estudos desenvolvidos de pesquisa, inclusive a partir da implantacdo. Sugere-se
estudo de coorte que leve em conta a situagdo de cronicidade e o carater de
individualizacdo que requer essas condi¢cbes de salude onde a incapacidade para
andar seja presente

Vislumbra-se, ainda, a criacdo e manutencao de um grande banco de dados de
modo a permitir a troca de informagdes intergrupos, aperfeicoando os protocolos e
garantindo a tdo almejada transparéncia da ciéncia. Unindo, deste modo, a pesquisa
com a pratica clinica. Com isto espera-se contribuir com a populariza¢éo da ciéncia
baseada nas melhores evidéncias.

A clareza e a transparéncia deste estudo, com a indicacao da importancia do
carater de individualizacdo nas incapacidades, e das exigéncias de evidéncias
cientificas na saude, demonstram a sintonia deste com a OMS e com grandes
movimentos mundiais como “Choosing Wisely” que apontam a necessidade de

escolhas coerentes e individualizadas na Préatica Clinica.
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APENDICES
APENDICE 1 - Quadro Estrutural dos Componentes de um PED

Foi feito em excel e transferido para word para apresentacao

FASE A: AVALIAGAO/ COLETA DE
DADOS

FASE B: Definiggdo

FASE C: TREINO

A1- Avaliacao pessoal
(fisica/mental/comportamental)

B1- Protocolo de
Exercicios

Aplicacao Treino de Exercicios/
Controle

A2- Ambiental

A3- Avaliacao socio-familiar

Tipo de Exercicio
Abordagem
Terapéutica
Duracao - perddo
de treino
Duracgao - periodo
intervencéo
Frequencia - da
intervencao
Progressao para
cada exercicio:

por peso -?

por tempo - ?
por intensidade -
5

por dificuldade -
?

Utilizar Menu?
considerar -
provaveis efitos
adsersos
considerar -
possibilidade de aliar
as AVDs

FORMATO
Em grupo - onde na comunidade
Individual - em domicilio

Individual - na comunidade

LOCAL
Em domicilio - individual - ao
participante
Em domicilio - tendo auxiliar
(familiar/cuidador/teraputa)

Na comunidade - com grupo

LABORATORIO - centro de
pesquisa

B2- do TREINO

B3- do Intervencgéao/
pratica

o PROFISSIONAL
Treinado para a fungao

profissional parte da pesquisa/
equipe saude

qual a formagao?
profissional da comunidade ( a
formacéo?)

B4- CRIACAO DE
UM BANCO DE
DADOS A
PREENCHER

B4- BANCO DE
DADOS A
PREENCHER/

CONTROLE

Fator MOTIVACIONAL
O que no treino podeser motivador
Esclarecimento - palestra?
Grupo focal?

o CUIDADDOR

€ um profissional

um familiar

o suplente do cuidados familiar




FASE D: PRATICA/
INTERVENCAO

FASE D: PRATICA/
INTERVENCAO

FASE E: AVALIACAO de
RESULTADO

Aplicacao - Pratica de
Exercicios/ Controle-

B1- Protocolo de

Acompanhamento Exercicios B1- Protocolo de Exercicios
FORMATO FORMATO FORMATO

Em grupo -ondena Em grupo -onde na Em grupo -onde na

comunidade comunidade comunidade

Individual -em Individual -em

domicilio domicilio Individual - em domicilio

Individual - na Individual - na

comunidade comunidade Individual - na comunidade

LOCAL LOCAL LOCAL
Em domicilio - Em domicilio - Em domicilio - individual (auto-

individual (auto-aplicavel)
Em domicilio - com
auxilio
(familiar/cuidador/teraputa)
Na comunidade -
fechado Centro lazer / de
saude

Na comunidade -
Praca publica

individual (auto-aplicavel)
Em domicilio - com
auxilio
(familiar/cuidador/teraputa)
Na comunidade -
fechado Centro lazer / de
saude

Na comunidade -
Praca publica

aplicavel)

Em domicilio - com auxilio
(familiar/cuidador/teraputa)

Na comunidade - fechado
Centro lazer / de saude

Na comunidade - Praca publica

o PROFISSIONAL

Treinado na coleta dos
dados

profissional parte da
pesquisa/ equipe saude
qual a formagao?
profissional da
comunidade (a
formacé&o?)

o PROFISSIONAL
Treinado para a
funcao
profissional parte da
pesquisa/ equipe saude

profissional da
comunidade (a
formacéo?)

A SUPERVISAO
Por um profissional -
da pesquisa/equipe saude
por instrumentos:
FC ()

A SUPERVISAO

Por um profissional -
da pesquisa/equipe saude
por instrumentos:
FC (..

FASE F: MANUTENCAO -
continuagdo

CUSTOS

Fator MOTIVACIONAL
O que durante a pratica

Fator MOTIVACIONAL
O que no treino podeser

CUSTOS
TRANSPORTE

INSTRUMENTOS/EQUIPAMENTO
RECURSOS HUMANOS

CONTROLE

pode ser motivador motivador
Esclarecimento -
palestra? Grupo
bom instrutor focal?
Sociabilizagao
Esclarecimento - palestra?
Grupo focal?
o cuidador?
Controle- EDUCAGAO
EM SAUDE | | FORMATO
HABILITAR - AO AUTO Em grupo -onde na
CUIDADO: comunidade
facilitar o engajamento | Individual -em
para novas fungbes | domicilio
Informar individuo sobre a | Individual - na
reabilitacdo | comunidade
buscar outros "pares" na
comunidade

treinar preechimento de
dados

doenca cronica exige gestao
continuada

B2- do TREINO

B3- do Intervencéao/ pratica
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ULTRAPASSAR
BARREIRAS:

o CUIDADDOR
€ um profissional

um familiar
o suplente do cuidados
familiar

FERRAMENTAS -
Controle

Menu de exercicio
para o terapeuta
Agenda -com
ilustracé@oe tedxto
explicativo
Individual -na
comunidade

Fator MOTIVACIONAL
O que durante a pratica
pode ser motivador
bom instrutor
Sociabilizagao
Esclarecimento - palestra?
Grupo focal?

o cuidador?
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APENDICE 2 - Definicdo dos componentes de um PED

Significado dos componentes identificados nos estudos como possibilidade de

compor um PEDt (8 paginas):

1) FORMATO - refere-se:

a. No protocolo de exercicio (definicdo) — pode, se fixo, ou seja, 0 mesmo
protocolo aplicado para todos o0s participantes do programa ou
Individualizado/costumizado que implica em um protocol que requer uma avaliagao
para definir as necessidades de cada individuo. Assim, nesse tipo, pode ter as
diretrizes norteadoras, mas na aplicacéo precisa ser individualizado.

b. De como sera aplicado o protocol (fase C ou D) — o protocol pode ser aplicado
em grupo, na comunidade local, em um laboratorio ou centro mais distante na fase
de treino, ou na fase da pratica geralmente em comunidade local. Jamais em
laboratorio ou local distante da residéncia do participante; ou pode ser aplicado de
forma individual. Em geral, neste caso, sera a fase da pratica em domicilio, mas
também é possivel que seja aplicado em comunidade local com pequenos grupos,

onde cada uma segue 0 seu treino, mesmo sendo realizado em ambiente comunitério.

2) O LOCAL — Ambiente do dia a dia que pode ser: 0 ambiente externo ou base
na comunidade.

a. O ambiente doméstico (em casa) — o exercicio realizado em domicilio pode ser
de forma individual ou com auxilio de cuidador. De preferéncia, deve ser avaliado
para adequar os exercicios propostos ao ambiente ou previamente avaliado para o
desenvolvimento do protocol — . Pode ser este um subtépico da individualizagdo. Nem
sempre é possivel avaliar o local onde seré realizada a pratica proposta de exercicios
(por vezes o treino é realizado em ambiente ambulatorial) e o paciente é quem leva
a sua pratica para o seu domicilio. Nessa transferéncia podera haver perdas por
inadequacédo do ambiente.

b. O ambiente domeéstico (comunitario) — em comunidade local, o exercicio pode
ser realizado em grupo ou de forma individual em espaco fechado definido, pode
contar com o apoio de alguns equipamentos de uso comum, neste caso, como

também pode ser realizado em praca publica. Mesmo em grupo cada um pode estar
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fazendo o seu exercicio terapéutico de forma individual no mesmo ambiente e sem

supervisdo. A vantagem, neste caso do ambiente comunitario, é a socializacao.

3) TREINO PREVIO — O Exercicio exige um treino prévio para o seu aprendizado
adequado, além de outras formas de instrucdo que possibilitem a reativacdo da
memo©ria para um treino adequado, em que permite a possibilidade do individuo tirar
davidas que possam ocorrer durante a atividade do treino. E este pode ser
intermediado por cuidadores e seus familiares (vide Cuidadores).
ACOMPANHAMENTO PROFISSIONAL.:

4) Supervisdo direta de um profissional, nas praticas.

5) Habilitar o individuo na monitoracdo dos seus cuidados. Num programa de
exercicio, isso pode implicar em habilitar o participante/cliente no preenchimento dos
dados identificados como pontos chave junto com o diario de exercicios.

6) Elaborar planos de “como ultrapassar barreiras” — pode incluir a identificacao
das barreiras para cada participante, quando existe um elevado indice de barreira,
para a realizacdo de exercicios fisicos. Verificar a possibilidade de incorporar as
praticas dos exercicios junto a acdes do dia a dia do individuo no planejamento
(dentro dos proprios exercicios); na implantacdo como possibilidade a de criacao de
um “menu” com o0s topicos abordados que possam ser incorporados aos poucos em
cada sessao com “um manual escrito (ilustrativo) padronizado.

7 A preocupacao com “os cuidadores” — € um aspecto identificado como muito
importante (definir um quadro de “cuidadores”, talvez, quando for o caso). Existem
estudos de programas de exercicios que incluem os cuidadores como parte do
programa. Isso pode entrar como um facilitador das praticas. Observando que nesses
comprometimentos € muito comum a nhecessidade de um cuidador ou um
acompanhante que, frequentemente, € um membro da familia.

8) A “entrega dos exercicios” — em geral € necessario haver um planejamento
prevendo a melhor forma de passar as informacfes pertinentes a pratica dos
exercicios ou cuidados (por e-mail, outras ferramentas da internet, encontros em
grupos ou designados por telefonemas). E que no caso dos exercicios, a entrega
dessas informacdes pode ser mais complexa, ja que requer todo um aprendizado
motor e que também demanda um tempo de treino, que, muitas vezes, acontece fora
do domicilio.

9) Identificar elementos que sejam motivadores para garantir a adeséao.
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10) Planejar a adesao — “motivador”.

11) Fornecer instrugdes a respeito da reabilitacdo dentro dos comprometimentos —
um elemento dentro dos planos de cuidados, que pode ser incorporado nos PEDt,
como mais uma pratica de educacdo em saude.

12) A criacdo de uma agenda diaria para a manutencdo de praticas aliadas a
outros cuidados. Planejar a elaboracdo e a manutencdo desta agenda diaria, assim
como o custo que envolve.

13) Facilitar o engajamento dos participantes em novas fungdes (ou papéis) pode
ser algo positivo. Esse é um aspecto importante para aqueles que continuam com
capacidade de trabalhar, mas muitas vezes precisam ser realocados para outras
funcdes e assim poder manter-se na ativa. Tendo neste aspecto um ponto importante
gue é o da manutencédo a autoestima, que €, muitas vezes, abalada em decorréncia
das incapacidades adquiridas.

14) Incentivar essas pessoas a buscar outros sobreviventes de AVC ou outras
pessoas com incapacidades semelhantes, na comunidade, pode fazer parte do
programa e, inclusive, pode ter como aliado o servi¢o de saude local que além de ser
um facilitador, podera ser um parceiro em outros aspectos. O que também pode ser
um papel do proprio sistema de saude, onde este existir.

15) Para as barreiras e facilitadores podem ser elaboradas formas de pontuacéo
para ambos, e serem incluidos no planejamento de manutencdo como alvo para
melhoramento e individualizacédo por comunidade.

16) A comunicacéo entre os membros — criar um momento de interagdo com outros
participantes de programa, no caso de ser elaborado em equipe multidisciplinar e/ou
incluir os membros da familia como coadjuvantes no programa.

17) Avaliacdo dos recursos e os dados de gerenciamento para fins de
retroalimentagéo do programa.

18)  Verificar os dados clinicos ou cientificos que embasam o programa. O uso de
guidelines, resvisfes sistematicas ou raciocinio clinic que embasaram devem estar
claros.

ELEMENTOS IDENTIFICADOS NOS ESTUDOS QUE COMPOEM UM PEDT, A
IMPORTANCIA E OS PROCESSOS:

19) INDIVIDUALIZACAO NOS TREINOS e avaliacéo criteriosa das incapacidades

especificas do individuo. Um dos principios dos exercicios diz respeito a
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individualidade biolégica que precisa ser respeitada. Levando em conta variabilidade
entre os individuos e que se soma (como visto anteriormente) as diversas formas de
incapacidades da marcha em se tratando do mesmo comprometimento, nota-se a
importancia de incluir nos programas a possibilidade de individualizacao dos treinos
e da avaliacdo dos individuos como base para tal.

20) SOCIABILIZACAO — O treino aplicado na comunidade local permite o
deslocamento a curtas distancias, em local onde o convivo com os individuos
conhecidos possibilita algum grau de cuidado pelas pessoas da comunidade. A
comunidade local é, muitas vezes, um ambiente familiar, ou pode vir a ser, e assim
minimizar riscos de exposi¢cao ao ambiente, quando as pessoas ficam mais atentas
aos cuidados daqueles que fazem parte do seu cotidiano. O processo de socializacao
€ um aspecto importante na condi¢cdo de salde como no constructo de participacéo
social da CIF2013 — O estudo de Pinheira mostrou a possibilidade de um treino em
grupo, tendo com isso ganhos sociais. — Percebe-se, deste modo, algo positivo na
viabilidade do treino. A perda do aspecto social apontado por Lun, no estudo
envolvendo pessoas com DP, (Lun, 2005) pode encontrar uma solucdo no estudo de
Pinheira.

21) MOTIVACAO — Quanto & localizacdo na comunidade pode ser: pessoas mais
motivadas e autoconfiantes — ter tempo e nao ter limitag&o de transporte — pode variar
— pode fazer uma diferenga nos resultados ( Lun et al. Comparison of effects of .... on
DP 2005), — e ser um fator (precisa estar atendo nos estudos)

22) Fortalecer os relacionamentos entre participante e terapeuta pode ser
motivador.

23) O AMBIENTE DO DIA A DIA — Para a atividade de andar ou da marcha, estudos
indicam que uma das dificuldades do treino ambulatorial € a transferéncia deste
aprendizado para o dia a dia do individuo — vide a complexidade desta atividade. A
possibilidade de elaborar um protocolo com um treino, que utiliza o ambiente do
convivio diario da pessoa, facilita a reabilitacdo quando a transferéncia ja é
praticamente imediata.

24)  SUPERVISAO OU NAO SUPERVISAO — A eficacia do treino para melhora de
habilidades fisicas, em pessoas com AVC, parece haver pouca diferenca entre o
treino supervisionado e o nao supervisionado (Olney, 2006).

25) Sem a SUPERVISAO DIRETA DE UM PROFISSIONAL — Implica que pode ser

realizado de forma independente, pode ser mediado por um cuidador (Pang, 2014 —
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critically Appraised Papers), mesmo de forma independente pode ser realizado em
grupo (PED 02).

FERRAMENTAS DE CONTROLE IDENTIFICADAS:
1) O CONTROLE DA INTERVENCAO - O exercicio realizado sem a
supervisdo direta de um profissional ndo implica em uma intervengdo sem
controle, mas requer que outras providéncias sejam consideradas para manter
o controle adequado do mesmo. Assim, algumas ferramentas tém sido vistas

na literatura:

2) Diario de exercicios — Um diario serve para monitorar quais 0s
exercicios foram realizados, e anotar as dificuldades encontradas.

3) Instrugcbes — Todo programa de exercicio sem supervisdo fornece
algum material de instru¢cdes para facilitar a continuidade dos programas.
Como nos estudos de autocuidado que inclui uma atencdo para com a
manutencao das atividades fisicas, no caso dos PEDt, podem estar aliados a
alguns topicos de autocuidado que fazem parte de um plano de educagcédo em
saude.

OS ELEMENTOS ESTRUTURANTES e Processos — ldentifica-se o que deve

constar e/ou processos.

1. Desenho de estudo: este ponto identifica-se em qual das grandes etapas
gue o estudo esta sendo delineado para:
i. O objetivo da intervencdo — o objetivo direciona o desenho de
estudo
ii. O desenho de estudo
iii. A duracao da intervencéo
2. Populacéo, participantes ou clientes — Idade; nivel ou estagio da doenga
ou grau da disfuncao.
i. ldentificagdo através de — O sistema de saude, ou 0 pesquisador
pode identificar a populagao alvo. O objetivo

ii. Recrutamento — Como e onde a populacéo é selecionada
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3. A intervencao: definicdo pela abordagem da reabilitagao
i. O objetivo do exercicio; ou a abordagem terapéutica
ii. O protocol de exercicio (de acordo com a populacéo e o objetivo
do cliente define-se: o tipo de exercicio - frequéncia, repeticao,

intervalo, intensidade)

4, Dados complementares que podem ajustar os delineamentos da
intervencao e indicar os resultados almejados e/ou possibilitar que outras pesquisas
possam aproveitar os dados para novas abordagens.

I. taxa de conflitos ou barreiras encontradas.

ii. manutencao dos exercicios ap0s a intervencao.

5. Treino dos instrutores (fisioterapeutas ou outros) — curso de um dia tem
por objetivo unificar o conhecimento, repassar as bases fisiologicas (Van de port,
2012)

a. Treinados a estarem atentos a problemas adversos como: quedas,

problemas de coracgéo (Van de port, 2012)

ADEQUACAO AOS INDIVIDUOS:

b. Avaliacdo: inicial das incapacidades dos individuos.

C. Identificacdo dos cuidadores/ familiares que podem ser os mediadores.

d. Avaliacdo do ambiente onde vive o individuo — incluindo a comunidade

e. Identificacdo de outros profissionais que possam estar envolvidos nos
cuidados.

i. Incluir a possibilidade de contatar com o servi¢co de saude local.

ii. Definir — os facilitadores e as barreiras encontradas.

LOCALIZACAO - Definicdo de onde sera desenvolvido os itens anteriores.
iii. Em domicilio ou na comunidade.
iv. Monitoramento das :
v. SUPERVISAO
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ADESAO DO PARTICIPANTE DURANTE O PROGRAMA
6. Adeséo do participante — com base na frequéncia relatada ou descrita

no documento de controle.

7. Manutencdo dos exercicios apds a intervencao.
8. Comparecimento as sessfes de avaliacdo — atitude do participante.
9. Os Instrumentos utilizados em cada processo acima descrito devem ter

sido cuidadosamente testados e descritos como seréo utilizados.

a. No protocol de exercicios, pode usar um menu com topicos de
progressao/ intensidade e frequéncia — um menu com possibilidades de variacdo e/ou
adaptacao.

Os dados de gerenciamento: sdo os instrumentos de controle e de

melhoramento. Prevendo uma sustentabilidade e/ou seria como implementar
de forma rotineira esses programas levando em conta a adequacéo
sociocultural. Nestes devem entrar elementos de retroalimentacdo, quando se
deve manter — levar em conta: a comunicacao entre profissionais de saude, a
familia e o paciente (individuo) assim como a equipe de trabalho; identificar
criticas ao processo implantado ou dificuldades percebidas; facilitadores e as
dificuldades encontradas; a atitude do participante, para ECR; ou para uso

clinic.

Medidas referentes a cronicidade ou situacéo de cronicidade do estado de saude.

. ao autocuidado;

. O Cuidador — Com frequéncia é um dos familiares, o que possibilita com
certa facilidade (com maior comodidade do que se tivesse que contar com um
profissional no local com a frequéncia planejada) o planejamento do programa
envolvendo as variaveis contextuais importantes para uma deambulacao funcional.

10. Medidas dos Resultados.

11. Averiguar possibilidades de habilitar o individuo na monitoracédo e
dos seus cuidados com outros profissionais ou familiares.

12. Sustentabilidade e escalabilidade — dois itens para serem desenvolvidos
em estudos de implementacéo de custo/efetividade.
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APENDICE 3 - Definic&o das estratégias de busca

Estratégia de Busca para PubMed

Para o termo da intervencdo Home Exercise (Exercicio Domiciliar) — foi
colocado nas buscas avancadas (advanced) com o operador boleando "OR", ent&o
pressionado a opc¢ao "Add to history".

Exercise Therapy
Exercise Movement Techniques

Exercise Program

Exercise Protocol

Physical Therapy Program

Physical Therapy Protocol

Home Exercise Program

Physiotherapy Exercise Program

. Physiotherapy Exercise Protocol

10. Self Care Program

11.Self Management Program

12.Home Health Care Approach to Exercise
13.Home Based Exercise Program
14.Home Based Program

15. Self-administered Program

16. Self Administered Program

17.Home Exercise Program
18.10R20OR30OR40OR50R60OR70R80OR90OR100R 11 OR 12 OR
130R 14 OR 15 0R 16 OR 17

CoNoOhwNME

Para os termos da populacédo, doencas neuroldgicas: colocando-se nas
buscas avancadas com o operador boleando "OR" pressionado a op¢ao "Add to
history", como segue.

19.Nervous System Disease
20.Neurologic Disorders
21.Neurological Manifestations
22.Neurologic Disorder
23.Neurological Disorders
24.Nervous System Disorders
25.Nervous System Disease
26.Degenerative Neurologic Disease
27.Spinal Cord Injuries not Traumatic
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28.Neurological Disease

29. Spinal Cord Disease

30.19 OR 20 OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 OR 26 OR 27 OR 29
Adicionado uma outra opc¢ao do critério de exclusao referente a populacao,
dementia (deméncia), foi repetido o operador boleando "OR" e
pressionado a opc¢ao "Add to history”, como segue.

31.30 NOT dementia

Por fim, com os dois resultados, tanto da intervencgéo (18) quanto da
populacao (31), opta-se pelo operador boleando "AND" e mais uma vez a
opcéao "Add to history" como segue.

32.18 AND 31

Devem ser adicionados os filtros: artigos encontrados na integra; em
inglés, portugués, espanhol, alemao ou francés; periodo de publicacao
indeterminado; maiores que 18 anos.

IMPORTANTE: O numero de artigos encontrados devem ser registrados no
fluxograma.

Estratégia de Busca para PEDro

1 — Abstract & Titile: Home Exercise Program and Neurological Diseses

2 — Theraphy: a) fitness training; b) health promotion; ¢) neurodevelopmental

therapy, neurofacilitation; d) strength trainig; stretching mobilize.
3- Method: Clinical trial

Fall prevention

Stroke prevention

Fall risck

Efeito para stroke fase subaguda

Risco de quedas Parkinson disease

Problems:

- motor incoordination
- muscle shortening, reduced joint compliance
- muscle weakness

- reduced excercisa tolerance



Body
- lombar spine
- Sacro illiac joint or pélvis
- perineo or genito-urinary sistem
- lower leg or knee
Subdisciplina
- muscle skeletical
-neurology
Topic -no ANA
Method
- clinical trial

- practice guideline
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APENDICE 4 - Busca piloto realizada

Piloto das buscas

UASVA™AN. - O ) B T
/ﬁ ; Fontes No.de | Desenhode | w.»
eF ) [ho Ano Autoria Titulo do Artigo S 203 sk n'
~ |0eoeN Family-Mediated (FAME): an exploration of
1 1 2014 |Galvin R., Stokes participant's involvement in a novel form
j E. Cusack T of exercise delivery after stroke
%)
L
1)
3
{ Forbes D, Thiessen RS - update
3 2 2013 |EJ, Blake CM, Forbes Exercise programs for people with dementia of THE previous
SC, Forbes S 2008 review
Dos Santos-Fontes Home-based nerve stimulation to enhance effects of
7 3 2013 |RL, Ferreiro de Andrade motor training in patients in the chronic phase after
KN, Sterr A, Conforto AB stroke: & proof-of-principle study
Kooijmans H, Post Randomized controlled trial of a self-
MW, van der Woude management intervention in persons tdlont zed
10| 4 | 2013 |1 e Groot S, Stam | with spinalcord injury: design ofthe HABITS (Healthy controlld il (RCT
HJ, Bussmann JB Active Behavioural Intervention in SCI) study
Pitkala KH', Poysti
MM, Laakkonen ML, Tilvis | gfects of the Finnish Alzheimer disease exercise trial
" 7. 20 RS Savikko (FINALEX): arandomized controlled trial
N, Kautiainen
H, Strandberg TE
23 6 2012 Dean CM, rissel ¢, sherington Exercise to enhance mobility and prevent falls after
S oo i a6 ooata's, | Sroke:the community stroke club randomized tril
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Relationship between ASIA examination and functional
S 7 2012 |Buehner JJ: Forest Gr, schmi. in the NeuroR y K1 cohort.
Read M, White S, Tansey K, Basso OM Training Pro
? Procurar saber
Effects of a ial falls prevention program for |como é esse
40 8 2012 |Batchelor FA:, ko, Mackintosh | - people with stroke returning home after rehabilitation: | programa de
SF, Said CM, Whitehead CH . . =
a randomized controlled trial prevengdo, se
volve
Effectiveness of home rehabilitation program for
41 9 2012 |Chaiyawat P, kulkantrakom k. ischemic stroke upon disability and quality of life:
a randomized controlled trial
? Procurar saber
Coleman EA'mm Effects of exercise on fatigue, sleep, and performance: a |0 que émultiplo
43 10 | 2012 rEmqum o5, et randomized trial mieloma --
P, Lockhart K Anaissle EJ. parece cancer
Effect of splinting and exercise on intrancural edema of
6 11 2012 Schmid AB, ettt M, Strudwick the median nerve in carpal tunnel syndrome--an MRI
Ay Line M. Coppe b study to reveal therapeutic mechanisms
? Nao foca na
yoga and exercise for symptoms of depressionand | parte muscular,
53 12 2012 |Chan W, MA, Hiller S, anxiety in people with poststroke disability: a mas também
randomized, controlled pilot trial isso ndo estd
explicito na
- sy ? Esse artigo me
Injury severity, age and pre-injury exercise history |fe; pensar
70 13 predict adherence to ahome-based ise P infqued ter
adults with traumatic brain injury com fator de
Feasibility, safety and efficacy of an early aerobic
77 14 2011 rehabilitation program for patients after minor ischemic
stroke: A pilot randomized controlled trial
Effects of a community-based intensive motor
83 15 2010 |ASKIM T, Merkved s, Engen A Roos training progr bined with carly supported | TEM HOME
K Aas T, Indredavik B disch after ina stroke unit: | EXERCISE
a randomized, controlled trial
The effects of an exercise program on fall risk factors in
84 16 2010 people with Parkinson's discase: a randomized controlled :;:ng:ﬁ
Allen NE, Canning CG, Sherrington C, Lord S| trial
Effects of an intensive, task-specific
95 17 rehabilitation program for individuals with chronic
stroke: a case series
L training imp daily activity and
98 18 gait efficiency in individuals p ke who have
reached a "plateau" in recovery
Effects of home-based exercise on postural control and
100 19 sensory organization in individuals with
Parkinson disease
A randomized trial to investigate the effects of functional
113 20 2009 electrical stimulation and therapeuti ise on walking|
performance for people with multiple sclerosis
Barrett CL', Mann GE, Taylor PN, Strike P
Exercise therapy for prevention of falls in people with
118 21 Parkinson's disease: a p | for a randomised
led trial and A
Effects of exercise and creatine on myosin heavy chain doenca
150 22 | 2006 isoform composition in patients with Charcot-Maric- | desmielinizante!
Smith CA', Chetlin RD, Gutn Tooth disease 1

Documento em foto, pois o original em digital foi perdido
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APENDICE 5 - Protocolo de selecdo

Protocolo de selecdo primeira e segunda etapas — folha 01 de 05

Conteudo:

1 - Apresentagao

2 — Critérios de elegibilidade
3 — Fluxograma base

4 — Guia com motivos

5 — Planilha da Escala PEDro

Protocolo de selecdo primeira e segunda etapas — folha 02 de 05

Apresentacao

Cada pesquisador devera seguir o passo a passo abaixo descrito, tendo em

maos o material (em papel ou de forma digital como preferir o pesquisador):

Para guiar a primeira e segunda etapas da selecdo dos artigos, seguir 0s
critérios de elegibilidade (folha 3). Na medida que os artigos forem excluidos, cada
pesquisador devera anotar no fluxograma base (folha 4) com a sintese dos motivos
de exclusdo. Para facilitar e homogeneizar as anotacées, os motivos de exclusao

foram categorizados como na lista, anexa (folha 5).

Para guiar a terceira etapa, foi elaborado um questionario (apéndice M3d) e
uma planilha (com cépia em Excel), onde devem ser anotadas as respostas dando
assim o resultado.

Segue ainda um texto (desenvolvido com base na literatura) (apéndice M3e)

esclarecendo cada uma das questdes.
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Verificar também o] texto original (disponivel em

http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/).

Protocolo de selecdo primeira e segunda etapas — folha 03 de 05

Critérios de elegibilidade

Critérios de incluséo

Participantes — populacéao (P)

Incluir apenas estudos que tenham pessoas maiores de 18 anos com diagndstico
de doenca neurolégica com disfungbes na marcha ou no equilibrio e
consequéncias na atividade de andar, envolvendo especificamente a Doenca
Vascular Encefélica (DVE) aqui designada do modo como é mais conhecida e
utilizada na literatura o Acidente Vascular Cerebral (AVC); a doenca de Parkinson
(DP); a paraparesia espastica tropical/ ou mielopatia associada ao HTLV-1

(PET/MAH); e a Esclerose Mdltipla (EM).

Intervencgdes (1)

S6 deverdo entrar estudos com Programas de Exercicios Domiciliares ou
Programas de Exercicios Reprodutiveis em Domicilio.

Comparadores (C)

Aceitar apenas estudos com ao menos dois grupos de comparacao, sendo um de
intervencdo com exercicios e outro controle, podendo variar entre ndo praticar
exercicios, ou manutencao do tratamento convencional, ou realiza¢ao de outro tipo
de terapia.

Resultados (O)

Incluir estudos que avaliaram ao menos um dos seguintes desfechos: mobilidade
no andar, marcha (em qualquer variaveis: velocidade, distancia, amplitude de
movimento em joelho, quadril, tornozelo, ou outras), forca muscular em MMII,
equilibrio, fadiga, dor, funcionalidade e independéncia funcional.

Tipos de estudo (S)

Aceitar estudos de ensaios clinicos randomizados, ensaios clinicos controlados ou

estudo piloto com as mesmas caracteristicas dos ensaios clinicos.


http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/
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Exclusdes

Excluir estudos de participantes com deméncias de intervencfes que adotaram
equipamentos para a pratica dos exercicios de dificil aquisicdo a populacdes de
baixa renda (tais como bicicletas ergométricas, esteiras e outros), com utilizagédo
de eletroestimulacdo junto com o exercicio e ainda intervencdes comparadas a

medicacoes.

Protocolo de selecdo primeira e segunda etapas — folha 04 de 05

Fluxograma para anotacao



ETAPA de PLANEJAMENTO

Pergunta de Investigacdo: De que maneira s&o realizados exercicios
domiciliares para melhorar sequelas das doengas neuroldégicasem membro inferiores?

Projeto de Pesquisa, titulo:  “Programas de Exercicios Domiciliares
para Individuos com Doengas Neuroldgicas: Revisdo Sistematica

Identificacdo dos estudos primarios

ETAPA de DESENVOLVIMENTO

Fontes nas bases de Base de anotagéo Fontes nas
dados: dos resultados outras Bases
Medline= (literatura cinza)
PEDro=
Cochrane = I —
Lilacs= (X + Y)
Scielo= -
PsycINFO = Artigos duplicados
Artigos duplicados /=\ Artigos duplicados
“Total de artich
- Artigos Primarios 2' -
- N~ ] NS
Revisor A Artigos 1 Revisor B Artigos
Selecionados | _ Excluidos I Selecionados | _ Excluidos
= —
Motjvos de exclusdo: = e Motjvos de excluséo:
Em Anexo 01 =+ Consenso )==— Em Anexo 01
i <
1a selgao
Titulo e Resumo
Revisor A Artigos Revisor B Artigos
Selecionados | _ Excluidos I Selecionados | _ Excluidos
— ==
Motivos de exclusdo: =~ — Motivos de exclus&o:
Em Anexo 01 =+ Consenso )=—" Em Anexo 01
"~ 2aselgio
Texto na Integra >
Revisor A Artigos 1 Revisor B Artigos
Selecionados | _ ‘ Excluidos ‘ I Selecionados | _ ‘ Excluidos ‘
Motivos de exclus&o: . - Motivos de excluséo:
Em Anexo 01 Consenso Em Anexo 01

3 . — e —
Lista dos estudos quantoa: [~ 33 selcdo

Lista dos estudos quanto a:

A-adequacdo do sigilo da

Qualidade dos Estudos

> A-adequacdo do sigilo da
alocagdo; B-ramdomizacgdo;

alocagdo; B-ramdomizacgdo;
C-sigilo da alocagdo. \

C-sigilo da alocagdo.

1
Tabulacdo dos dados

| |
| Andlise dos dados |
| |
| |

Interpretacdo dos dados
Relatorio Final

ETAPA ;
de PUBLICACAO | ELABORAGAO DE ARTIGO
E RESUMO

1a ETAPA_
de SELECAO

2a ETAPA_
de SELEGAO

3a ETAPA_
de SELEGAO

Atras da folha pode aproveitar para detalhar os motivos

Protocolo de selecdo primeira e segunda etapas_ folha 05 de 05
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Guia com c6digos os MOTIVOS DE EXCLUSAO:

Populagédo — Os individuos estudados n&o preenchem os critérios de selegéo referente a
populacao. Individuos com outras doencas, ou outra idade. n=

Intervencéo n=

A intervencg&o n&o é com programa de exercicio ou trata-se de Exercicios néao
reprodutiveis em domicilio.

Utilizagdo de aparelhos na execugédo de exercicios (isto porque a obtencao de aparelhos
para praticas domiciliares ndo alcanca a possibilidade da maioria da populacéo, a exemplo da
bicicleta cicloergométrica e outros).

Interveng&o é com robdtica.
Intervencao feita com estimulagéo elétrica.

Uso de Teleheabilitag&o.

Comparadores n=
N&o tem grupo de comparadores (€ braco Unico)-

[B] comparado com medicac&o -

[C] grupos cujo foco seja nos MMSS -

O desenho de estudo nédo esté de acordo com os critérios de sele¢do. Qualquer outro tipo de
desenho de estudo. n=

N&o contempla o objetivo — por exemplo n=
exercicios que buscam parametros cardiovasculares ou respiratérios.
Foco em parametros respiratorios.
[C]Foco em tronco ou MMSS.
@ Outros (ex: validacéo de escala, suplemento, stress oxidativo).
Foco educacional.
Estudo néo realizado — em andamento, ou apenas um Protocolo — piloto. n=
Idade — a idade dos individuos pesquisados é menor que 18 anos. n=
Idioma — o texto completo estava em outro idioma. (P/ 22 sele¢do). n=

Artigo n&o encontrado na integra. (P/ 22 selec¢do). n=
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APENDICE 6 — Questionario para guiar a 22 etapa de sele¢éo

identificar os ceritérios de qualidade dos artigos Base nas escalas PEDro, Jadad e

critérios Van Tulder

G3-Ges-Randomizacdo; G7-G11 = Cegamento; G17-G19 - Estatistica

(Pn®)- relativo a escala PEDro; (IJn°) — relativo a escala JADAD; (Tvi_n°) — relativo aos parémetros Van Tulder

@

Os critérios de elegibilidade foram especificados? (p1)

Inicialmente (na linha de base), os grupos eram semelhantes no que diz respeito
aos indicadores de progndstico mais importantes? Houve padronizacao nas
cointervengoes? (p4, Tvic)

Houve randomizacao? O texto indica que sim? (1)

A randomizacao foi adequada? (12, 13, P2, TviA)

Houve sigilo na alocagao dos sujeitos (secreta)? (p3, )

O sigilo na alocacao foi apropriado? (p3, Tvis)

Houve cegamento no ensaio? (14)

Como foi o cegamento? Duplo cego (D) single (s) triplo (T) (5,36)

Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo? (ps,1vip)

Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma
CEGA (pe,TviE)

Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado chave,
fizeram-no de forma cega? (p7,1viF)

Cointervencgoes foram evitadas no desenho do estudo? Ou similaridades entre
"index" e grupo controle? (tvic)

Com base na intensidade, duracdo e nimero frequéncia das sessoes, tanto no
grupo intervencao quanto no grupo controle, houve cumprimento aceitavel para

as intervengﬁes em todos os gru pos? (TviH) ndo cumpriram os parédmetros propostos - ou 0
parémetro ndo foi o ideal?

Ha descricdo das perdas de seguimento? (7)

A taxa de evasao foi relatada e aceitavel? (Tvir) Considerado aceitével, no acompanhamento de curta

duragdo 20% de evasdo e no de longa duracdo 30% (sendo estes valores arbitrarios) ==> resta portanto 80% ou

70%.

Mensuracgoes de pelo menos um resultado chave (ou desfecho importante) foram
obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos? (s)

Os resultados dos dados foram analisados para o0 mesmo numero de
participantes que inicialmente entraram conforme a alocacao (....... ) ou, quando
nao foi esse o caso, foi realizado a analise dos dados por “intencao de
tratamento” para pelo menos um dos resultados chave (ou desfecho
importante)? (p9, TviK)

G1

Os resultados das comparacoes estatisticas intergrupos foram descritos para pelo
menos um resultado chave? (p10)
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O estudo apresenta tanto medidas de precisao (P - proporcéo - percentual) COMo
medidas de variabilidade (média, mediana, desvio padrdo etc) a0 menos para um
resultado chave (desfecho)? (p11)

O periodo em que ocorreram as principais avaliacdes de resultados sao

compa raveis (se foram semelhantes)? (o tempo referente & andlise de resultados deveria ser  idéntico
para todos os grupos de intervengdo e para analise de todos os resultados importantes)
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Planilha para anotacdo dos resultados da transcricdo das escalas em excel

artigo 1 artigo 2 artigo 3
Pergunta itent| 10X | Onde 1,0,X Onde 1,0.X Onde
Escala Jadad
1|Ha descrigio da randomizagao? 1 1|art p. 1|art p. 1
2| a Randomizacio foi apropriada? (+1) 2 0 |art p. 0 |art p. 1
3| a Randomizacio foi inapropriada? (-1) 3 -1|art p. -1|art p. 0
4| Ha descrigdo dos vendamentos? L 0 |art p. O |Autor 1
5| o cegamento foi apropriado? (+1) ] 0O |art p. O|Autor 1
6| o cegamento foi inapropriado? (-1) [ 0 |art p. O |Autor 0
7| Ha descricio das perdas de seguimento?| ¥ 1|art . 1|art p. 1
Score (max = 5) 1 1 5
Escala PEDro
1|0s crtérios de elegibilidade foram espec| 8 1|art p. Tlartp 1lartp
2|0s sujeitos foram distribuidos por grupos 0|art p. 0|art p. 1|artp.
3|Esta distribuicdo se manteve secreta? (4 10 0| Autor 0|art p. 1|art p.
4(0s grupos eram semelhantes quanto as| 11 1|art p. 1|art p. 1|art p.
5|Todos os sujeitos participaram de forma| 12 0| Autor 0|art p. 0|art p.
6|Todos os terapeutas que administraram § 13 0|Autor 0|art p. 1|art p.
7|Todos os avaliadores que mediram pelo 1 14 0|Autor 0|art p. 1|art p.
8|Mensuragdes de pelo menos um resultag 15 1|art p. 0|art p. 1|art p.
9|Todos os sujeitos a partir dos guais se a| 16 1|art p. 1|art p. 0|art p.
10 |Os resultados das comparacdes estatist| 17 1|art p. 1|art p. 1|art p.
1|0 estudo apresenta tanto medidas de pry 18 1|art p. 26 1|art p. 1|art p.
Score (max = 10) 5 4 8
itens Van Tulder
1|Houve randomizacio adequada? 19 0|art p. 24
2 |Foi o tratamento de alocacio sigiloso? 20 0
3 [Houve cegamento do terapeuta ? 21 1
A|Houwve padronizacio nas co-intervencles?| 22 0
5|Foi cumprido com ao menos 70% dos inici| 23 0
&|Houve cegamento do paciente com relacdq 24 0
7|Houve cegamento do avaliador dos resulta| 25 1
g|As Medidas de resultados s30 relevantes, | 26
g |Houve taxa de evasdo aceitavel? 27
10 |A avaliacio quanto a sincronizacio doresy 28
11|Houve andlise quanto a intens3o de tratar?| 29
Score
1|0s critérios de elegibilidade 30
2 [Semelhanca dos grupos “nalinha de base| 31
3|Intervencio 32
4|0z efeitos adversos 33
5 Shor-term follow-up — O acompanhamenty 34
Long-term follow-up — 0 acompanhamento a longo prazo
6|0 tamanho da amostra 35
7 |As estimativas pontuais 3G
g |Medida da variabilidade 37

Score
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APENDICE 8 — Avaliacdo da qualidade

folha 01 de 02
AVALIACAO DA QUALIDADE

Risco de Viés

A avaliacdo da Qualidade feita com base na pontuacdo da Escala PEDro demonstra
ser muito apropriada para a finalidade do estudo. E dito ser “a mais usada na avaliacdo da
reabilitagcao” (2), e também “A PEDro é utilizada por fisioterapeutas em mais de 80 paises,
com mais de 4.300 buscas realizadas por dia pelo website, tendo fornecido no ultimo ano
respostas para mais de 800.000 perguntas clinicas” (6)

Houve uma adaptacéo para a utilizacdo desta escala, uma vez que nem todos 0s
estudos aceitos foram randomizados, e o aconselhado é que se obedeca aos seguintes
critérios: “1) ser uma revisao sistematica de ECAs; 2) ter uma sessao de métodos e que pelo
menos um artigo da revisdo satisfaca aos cinco critérios de inclusdo de estudos controlados
aleatorizados da base de dados PEDro (6)”, 0 que nos estudos selecionados ndo estao dentro
destes pardmetros, embora nao fuja muito.

Esta é uma escala validada por dois estudos (7 e 8) para indicar Ensaios Clinicos de
boa ou m& qualidade. As propriedades clinimétricas ainda estdo sendo testadas para o
portugués, de modo que, até o momento, ndo poderemos aplicar essas propriedades (6). No
entanto, temos como chegar a um parecer de duas maneiras.

B- Utilizando o seguinte parametro (3):

a. == 4 Pontos = indica ALTA qualidade
b. < 4 Pontos = indica BAIXA qualidade

E deste modo foram:

o 1 artigo com pontuagdo < 4 indicando baixa qualidade

o 13 artigos com pontuacdo == 4 indicando alta qualidade
De acordo com esse modo de avaliar teremos apenas 1 artigo de baixa qualidade.
Mas isso ndo implicaria em eliminar os artigos. Esse €, neste caso, um critério para
selecao.

C- Utilizando a média (6):

A pontuacao final pode variar entre 0 e 10 pontos. Contudo, nos ensaios clinicos
realizados com intervencéo de Exercicios, cujo grupo de comparadores ndo seja também um
outro exercicio; por exemplo, o controle ndo faz os exercicios, ou apenas recebe cartilha, tem
portanto claramente uma distingdo entre ambos, nestes casos a pontuacao varia entre 0 a 8,
uma vez que o cegamento dos participantes e do terapeuta ndo pode ser cumprido (6).
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Sendo assim, com base na escala PEDro, que neste caso varia de 0 a 8 sendo
eliminados os itens 5 e 6 referentes ao cegamento, obtivemos um total — folha 02 de02, de
87 pontos, o que indica uma média de 5,43 pontos. Isso indica uma boa média dentro do
esperado mundialmente.

Referéncias:

Physiotherapy Evidence Database. Available from www.pedro.org.au
http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/

Pinheiro A e Chistofoletti. Fisioterapia motora em pacientes internados na unidade
de terapia intensiva: revisdo sistematica. Ver.Bras. Ter Intensiva. 2012

Sampaio RF e Mancini MC. Estudos de revisdo sistematica: um guia para sintese
criteriosa da evidéncia cientifica.REv. Bras. Fisioter 2007. P87

Escala Pedro versédo em portugués — ajustes 12 de agosto de 2010

PEDro: a base de dados de evidéncias em fisioterapia [I]] PEDro: the physiotherapy
evidence database- de [A] Silvia Regina Shiwala], Leonardo Oliveira Pena
Costa[b], Auristela Duarte de Lima Moser[c], Isabella de Carvalho Aguiar[d], Luis
Vicente Franco de Oliveirale] . Fisioter. Mov., Curitiba, v. 24, n. 3, p. 523-533,
jul./set. 2011 Licenciado sob uma Licenga Creative Commons

de Morton NA. The PEDro scale is a valid measure of the methodological quality of
clinical trials: a demographic study. Aust J Physiother. 2009;55(2):129-33.
Macedo LG, Elkins MR, Maher CG, Moseley AM, Herbert RD, Sherrington C. There
was evidence of convergent and construct validity of Physiotherapy Evidence
Database quality scale for physiotherapy. trials. J Clin Epidemiol. 2010;63(8):920-
5.
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APENDICE 9 — FORMULARIO PICOS ELABORADO PARA COLETA DE DADOS

para Cada faixa terdo linhas em branco abaixo para o preenchimento. Para cada linha um artigo selecionado seré preenchido.

Formulério picos

Dados do artigo - Z
Populagcao= Doenc¢as neurologicas
Ilnll
"n" inicial "n" finalisado analisado idade énero
tipo de faixa faixa
doenca etaria | etdria sex
N° Titulo do localdo | neuro. | GRP | GRP GRP GRP | GRP | GRP | média | média | Int_M/H,
ordem | Ano Autoria Artigo Objetivo | Ensaio Interv | Cirle | Interv | Cirle | Interv | Cirle | INTER CIRL | Crt M/H
Intervengcao - PROTOCOLO
tipo do Exercicio ou Descreve
. - | Especificidade (E) ou - -
denominacdo (alongamento, fortalecimento, | Disponibiliza durqgaf) duracao do
dp Progrgma aerdbico, aquecimento, (P) o da sessdo |frequéncia| programa
de Exercicio |isoténico, outros ) protocolo? (minutos) (semanal) (meses)

62T




Quais os para@metros de controle da intervengao ?

houve
avaliagdo
da
condig¢do
inicial?

no de
séries

teve a meta
aser Foi
atinginda?/ | determinado
intervalo ou intensidade
de progressao - de Treino
descanso val ? card-Resp)?

Desenho de
estudo

especificar o
tipo ECR,
ECNR. ECC,
piloto

Conclusdo - ou Resultados
encontrados/Achados clinicos

houve
monitoragdo da
intensidade/carga
ou progressdo do
exercicio?

Método de
monitoramento

Onde foi
Redlizado o
ensaio (em
domicilio?)/

COMO

suporte -
equipamentos
utilizados

0€T
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P1

P2

P3

Pa

Ps

P7

Ps

Pe

P1o

Formuléario no excel

Escala PEDro

Os critérios de elegibilidade foram especificados?

Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos ?

A alocacdo dos sujeitos foi sigilosa ?

Inicialmente, os grupos eram semelhantes no
que diz respeito aos indicadores de prognosticos
mais importantes?

Todos os sujeitos estavam cegos?

os terapeutas fizeram-no de forma CEGA?

Os avaliadores estavam cegos?

Mensuragdes feitas coom mais de 85%?

O tratamento ou controle foi conforme a
alocagao?

Estatisticas intergrupos?

O estudo apresenta tanto medidas de precisao
como medidas de variabilidade para pelo menos
um resultado chave?

artigo 1

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

artigo 2

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

artigo ...

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul




APENDICE 11

Tabela 1: Risco de viés de acordo com critérios de qualidade e pontuacéo pela escala PEDro
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Estudo

3 o 03 B S 3 o )
o & S 28 ¢ 28 2 3 8 Cs 5
8% £ & Seo 52 53 §5- S So 88 S
552 § £g 3 £3 £§ £8 8 T gR s e
28273 2 S <o €< o5 o 3 > 8 © _ S5 g2 %
5835 < q)g = £ D = o 5 O = o 5 T c fut ] 'i:
°g® & 85 235 9% °§ ©°% A8 =% SEf 4% 6
- cT® N ™M T < < Mo O©OE M~a&d WE o5 —HoL&E H> F
Gordon et al, Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
2013(120)
Gavin et al, Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
2011(121)
Pang et al, Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
2005(122)
Nocera et al, Nao 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3
2009(15)
Ashburn et al, Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
2007(125)
Duncan et al, Sim 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 6
1998.(124)
DeBolt et all, Sim 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 5
2004(127)
Caglar Sim 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
et al, 2005(85)
Duncan et al, Sim 1 1 0? 0 0 1 1 1 1 1 7
2003.(123)
Wang et al, 2015 Sim 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 6
Sosnoff et al, Sim 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5
2014(13)
Moore et al, Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
2016(118)
Sosnoff et al, Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
2015(52)
Lun et al, 2005(??)  Sim 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 4
Total Média doTOTAL: 6,71 pontos 94




Apéndice 12 - Tabela

z FASEE | FASEC FASED )| FASED FASE E
D4b - Cutros
Fatores
observados,
Cc-2 se houve
LOCAL do alguma
treinament referéncia: M
0. Na D-2 (motivacional)
C-1 comunidad D-1 LOCAL- D4a : E (Educacéao
B1b- FORMATO | e, no FORMAT |da ORIENTAGAO em saude); F
Protocolo: | do domicilio |c-3 Oda intervencg durante D4ab (efeito
Tipo de treinamen | ou CAPACITACAOQ | interveng |&0 - Na {(INSTRUGAO) | MONITORACAO | adverso);, C
Exercicio to. Em Laboratori |- do. Em |comunida | guiadeinstrugioa ferramentas (cuidador?);
Bla- elou grupoou |of Qualificagdo |grupo ou |de ou em oada uillzsdes: pf SE Avaliagdo
. = . 2o i semana)garantindo | Instrugdo (1) ; p/ .. .
Prgto_colo. Abord.’iiggm individual ampulaton do . individual | domicilio | 5 mrets exscucio | acompanhamento (custolefetivid pos
AUTOR | objetivo Terapéutica |7 o distante? | profissional ? ? dos exercicios. {A). ade) intervengdo
O grupo
intervengdo
Exercicio segue a
misto. orientagio
Saber como | Funcional para encaminha da
0 exercicio melhorar a pelos
influencia flexibilidade, a fisioterapeutas
nas forca, a ou educador
adaptagtes capacidade fisico que
do sistema aerdbica e o utilizaram a Como foi realizada
) Central e equilibrio. Para progressdo de a intervencao por
= | Periférico. aptidao intensidade do profissionais M - ndo
ﬁ Fatores que | cardiorrespirat treino, FC, qualificados os mencionado; E -
L | influenciam o | &ria e repetipbes para | mesmos se nao mencionado;
& | pico do mobilidade Aulas realizadas forga, e encarregavam em | F -cuidado com
HE consumo de | adaptado do por um instrutor resisténcia para | monitorar com os pardmetros
O | oxigénio e original na de educacao realizado na | equilibrio guiado | tesles realizados cardiacos.; C -ndo
g nas funcdes |elaborado por comunidade | fisica e um Programa comunidade | pelo protocolo para a coleta de mencionado; $E -
pos AVC Eng em 2006. | em grupo local fisioterapeuta. m grupo fixo. dados. nao mencionado.
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Wang, 2016/ AVC

Verificar a
melhora nas
incapacidade
sena
participacao
social
mediante
intervencao
de exercicio
fisico
mediado pelo
cuidador.
Demonstra
uma
preccupacao
no efeito
para casos
de AVC em
estagio
cronico.

Alintengao de
sequir o
quadro
conceitual da
CIF quia o
plangjamento.
Planejado
assim o ganho
progressivo
das
capacidades
(progressiva
em trés fases,
com treino
durante toda a
intervencao)
seguida do
ganho de
desempenho e
assim na
participacao
social. com
base numa
assisténcia
aumentada
gue toma-se
possivel pela
capacitacio de
uma pessoa (o
cuidador) que
j& acompanha
o parlicipante
nas suas
AVD's.

Individualiza
doe
continuo
onde fase C
e D (treino e
pratica)
eram uma
s0.

em domicilio

Houve a
capacitacdo do
cuidador feita
por um
fisioterapeuta
gue tanto
definia o treino a
cada semana
quanto
demonstrava ao
parlicipante e a0
cuidador as
atividades &
serem
realizadas. O
cuidador era
treinado também
na observagdo
da prética para
realizar uma
possivel
cormregio e
assim garantir &
comreta
execugio dos
exercicios.

Individual e
personaliza
do

realizado
em
domicilio

Urn guia de
instrucdes
personalizada &
com ilustracdes
era definindo e
entregue ao
cuidador a cada
semana. O
cuidador era
orientado tanto
para a pratica a
ser realizada na
semana, quanto
COMo cormgir
possiveis
desvios.

Solicitado dos
cuidadores para
anotar a cada
semana a
frequéncia, o
treino, e os
desafios. E a cada
semana numa
sessdo de 90
minutos um
fisioterapeula fazia
a avaliagdo dos
ganhos

M - por parte do
cuidador instruido
para tal; E -
incentivo para
manter atividades
fisica; F - nao
mencionado; C -
parte integrante
da intervengao, e
preccupacac em
medir o fardo
gerado; $E - ndo
mencionado.

VET




M - ndo
mencionado; E -
n&o mencionado;
F -ser
acompanhada por
profissional de
salide pressupbe
esse cuidado; C -

o na possibilidade
= de supervisionar o
< treino; $E - Relata
= que mediante a
— simplicidade da
2 intervencdo: ndo
= necessidade de
[=] equipamento
2 especial; ndo
{3 precisar horas
O efeito do adicionais; & um
Exercicio cuidador { ou
com membro da
deambulacio familia) podendo
comunitaria o treino Acompanhado por | assumir a
nas aerdbico com profissional - com | supervisdo, serem
incapacidade | deambulagao relato de que seria | fatores que
5 & qualidade | comunitaria Domicilio ou | Instrutor leisure Acompanhado possivel um reduziria os
de vida em solo Individual Comunidade | treinado Individual CENTER por profissional | cuidador monitorar. | custos.
. Exercicio
para
desenvolver a
estabilidade,
{‘:,J melhorar a
< | verificar o marchae a
= | impacto do forca de MMIL. além do familiar
s exercicio Baseado em que foi treinado
ol | extra (& padrao 0 pesquisador para ser o M - ndo
= | terapia exercicio repassa as instrutor, mencionado; E -
S | corrente) relatado em instrugoes para semanalmente nao mencionado;
{_‘g encaminhado | revisdo o0s profissionais novas instruges F - ndo
por um sistematica as instrugbes | responsaveis referente & Diario de exercicio | mencionado; C -
cuidador- para ainda no pela capacitagao progressao e anotando o ndmero | parte integrante
familiar reabilitagdo no | Individualiza | hospital ou do familiar e do em passada pelo de exercicios e a do programa; $E -
treinado AVC. do em domicilio. | participante. individual domicilio fisioterapeuta duracao do tempo | ndo mencionado.

GeT




o Programa

designado
FAME -
Programa de
condicionamen
toe
(&) mobilidade.
= Com exercicio
E aerdbico para M - ndo
wn melhora de mencionado; E -
§ condicionamen ...; F -precaugdes
to quanto &
o cardiorrespirat problemas
5 Grio, de cardiaco;
a equilibrio, supervisionado supervisionado supervisionado verificacdo da
mobilidade, por um por um por um capacidade
Verificar o forca muscular fisioterapeuta + fisioterapeuta, fisioterapeuta, um | cardiorrespiratoria;
efeito do de MMII, em sala terapeuta um terapeuta terapeuta uso de protetor de
exercicio em | densidade multiuso na ocupacional + ocupacional e ocupacional e um quadril; C - n&o
base Gssea em comunidade Instrutor de na um instrutor de instrutor de mencionado; $E
comunitaria. | quadril £m grupo local exercicio. &m grupo comunidade | exercicios exercicios n&o mencionado.
Programa
(&) padronizado M - ndo
= de exercicio mencionado; E -
< (estruturado, nao mencionado;
Ie] progressivo e F- um
8 reprodutivel ), supervisionado telefonema a cada
“{ com por um duas semanas
5 embasamento supervisionado supervisionado | fisioterapeuta ou para discutir
8 Verificar o fisiologico para por um por um terapeuta qualquer efeito
S | efeito de um | forga equilibrio fisioterapeuta ou fisioterapeuta ou | ocupacional que adverso; C - nao
O | programa de | e resisténcia Individualiza terapeuta em terapeuta preenchiam os mencionado; $E -
exercicio aerdbica do em domicilio | ocupacional Individual domicilio ocupacional dados das praticas | n&o mencionado.

9€T




Combina os
trés

componentes:
forga,
equilibrio &
resisténcia.
Terapia
Desenvolver | intensiva
e avaliar os reparadora .
efeito do Usar
¢ | programa de | Exercicios de
= | exercicio & fortalecimento
f:_ avaliar a muscular de
g habilidade de | moderada
@ | recrutar as intensidade e
" | pessoas com | treino de
C | sequelas de | equilibrio .
8 | AvC. Com |Escolha entre:
E base em fortalecimento
O | exercicio muscular;
elaborado alongamento;
para idosos e | re-treino de
sobrevivente | equilibrio; M - ndo
s do AVC, estralégias de mencionado; E -
considerando | movimento ... F-&ram
o provavel envolvendo questionados
descondicion | sistermna sobre danos apos
amento cognitivo para supervisionado - & pratica era algum evento de
dessa aprendizado e | Individualiza por um em queda; C - ...; $E -
populagao compensagao. | do em domicilio | fisiolerapeuta. Individual domicilio planilha

LET




Exercicios de
fortalecimento
muscular, para
aumento da
amplitude de
movimento
(ADM]) treino

M - a forma
participativa da
intervengao pode
ser um fator
motivacional; E -
incentiva a auto
observacao e a

de equilibrio Havia uma discussao quanto
o de avaliagao Recebiam um a dividas ou
=) deambulacao semanal diario de exercicio | dificuldade,
— interna & fora (durante os 3 onde nos outros fornece dicas
% do domicilio. meses) dias da semana o | sobre os
= Envalvia realizada por um | participante exercicios; F -
. também fisioterapeuta preenchia dado o contato do
g estratégias que escolhia os | indicando o que foi | fisioterapeuta
=) para exercicios realizado e um oportunizando a
$ prevengao de apropriados com | uma folha de didrio | busca de ajuda
quedas e em base na de quedas a ser M Casos
Avaliar a problemas de em domicilio domicilio avaliagdo. E o preenchido na ocorridos.
efetividade inicializacao de ©om com MEesmao ocorréncia de Também o
de um movimentos. o treino era | elementos a pratica elementos entregava uma | quedas. E uma vez | fisioterapeuta
programa de | um menu de individual fora de era fora de cartilha ilustrada | por semana o telefonava na Foi avaliado o
exercicio exercicios gue | com base domicilio um realizada de | domicilio com os propric investigacao: C- | efeito
personalizad | descreve 6 em (treino de fisioterapeuta forma (treino de exercicios da fisioterapeuta se nao mencionado; | prolongado do
o na redugdo | niveis de avaliagao caminhada orientava a individualiza | caminhada |semanaeoseu |encarregava de $E - ndo treinamento 6
de quedas. progressao. semanal fora) pratica da. fora) cantato . mionitorar. mencionado. meses apds
para acompanhar a
realizagao dos
exercicios era
para melhorar havia uma dado um diario a
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ANEXOS

ANEXO 1 - Escala JADAD
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Escala JADAD de avaliacdo de ECR

Escala de Jadad-Avaliacao do Ensaio Clinico

1) Um ponto para cada resposta positiva
0) 0 pontos para cada resposta negativa

Ha descricdo da randomizagdo?
Ha descricao dos vendamentos?
Ha descrigdo das perdas de seguimento?

Seguir

l

Mais um ponto para cada se houver:
a) Randomizagao apropriada
b) Vendamento apropriado

Menos um ponto se houver:
a) Randomizagdo inapropriada
b) Vendamento inapropriado

RESULTADO: Total de pontos: entre0 a5
<3=Ma qualidade

Jadad A.R. et al. Control Clin Trials 17(1):1-12,1996.
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ANEXO 2 — Escala PEDro de avaliagcédo de ECR

Disponivel em: http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/

Escala de PEDro — Portugués (Brasil}

1. Qe criifrios de elegibilidade foram especificados ninld simd onde:

2 Os sujeitos Faram alealorimmente distribuidos per anpos (nom estudo
crzads, 05 sujeitcs foram colocados em arupas de forma aleatdria de

s Coan o itz o receldilod niteld sinn Ll ondee:
3. Aalocagio dos sujednce foi secreta ok simd onde:
4. Inicialmente, 05 gmpes sram semelhantes ne que diz respeiio acs

indicadores de progndstics mais imporiantes niald simd onde:
5. Todes os sujeilos participaran de forma cepn no astudo il sl snde:

. Todes o ferapenias que adminisiroram a ferapia fizeram-ne dez forma
oA niald simbd onde:

T, Todes cs avaliwlores que medivon peelo meres um resultclo-chove,
fizeram-no de forma cega nied sim0 onde:

B Mensuraghes de palo menes wm cesaltado-chave feram obidas em rmais de
BAS o sujertos iniciahmente dis inbides pelos prapos nitaeld sl anle:

B, Todos cs sujeilos a patir dos quais se apresentaram mensurngoes de resuliados
receberam ¢ atamento ou A condigho de controle conforme a alocagino
o, guando nio for ezze o caso, fez-ge a anilise des dados pars pelo menos
e ded resulades-chave por “unengio d atamenta’ el gimld onde:

L%, s resultados das comparagdes cslalizicas inter-gropos foram descriios
paga pelo menoes am resuliado-chave el eimid onda:

L1, % estudo apresenta tanto medidas de precisso coms medsdas de
virishiliclicle poarn grelo moenoes um resalndo-chive nited sl anle:

A peeala FEDuo basela-g na lea de Delphy, dezenvebida por Vethagen ¢ colegas ne Deparamento de Epsdemalogia, da
Clnivaesidads de Maastochi (Mesrpen AP e al (19880 The Deiphy Bere o orltertn la gor gualiyy assessmenr sf rondoetaa!
clinicm migly for conducrting spremaric reviews develsped By Delphi consensay. Jowmal of Oiinfeei Epidemicizgy,
SN2 F2F5d00 A lisle, m 9m maior pade, baseiz-gs oum “consenso de perdos” & ndo em dades empinicos. Iru.']u:l'_rlm.-s-e na
escaln de FEDhe deds itens adictonais, que nae coastovam da lista de Delphd {oz itens § e 10 da escala de PEDia). A medida
aue forem disponibilizades mais dades smpdnecs, pods vic @ ser possivel pomderar o3 itsms da escala ds forma @ one &
pomtuagiio chisda a pactcda aplicag o da escals FEDvo reflica a lspeatdneda de cada am doe iicnsda cecala.

(Falgetivie da escala PEDo conssle em auxiliar os glilizadores da bass de dados FELro a sdenlilicar mpidamente quais dos
eludos controlades aledoneados, ou quass-alealonogmlos, (ou sgja, BECE ou BOCh anpuividos na base de dados PEDne
podderia ter walidade inema {eritérins 290, & podersa comter suficients informacio seatf=tica para que os sE1e remaltadns
peseam ser inberpresadns (eriténios 10-11), Um eritéiga adicional {critfrie 1} que diz respeite 3 validade extema (oo “potencial
de generalizaghn” on “aplicabilidads™ do sshade climice) foi mantide para que o Delpif S5 estejn completa, mas este criléno
i gerd et pard calenlar a peninede FEDve apressitada go enderege PED na mtermel

A eacala PED ndo deverd sor usnda comm umm medxla da “valelade™ das concbastes de um esdwdo, Adverdines, medio
espedcialmente, vs ulilizxlores da essala PEDro de que estedos que revelean eleilos signilicativos do itamenlo o gue obdenham
restuaghn @levada na escala PEDre nan fomecem, necscmadamente, svidéncia d= que o tratamentn zsja climcaments ttil.
Adicionalmente, impona sber s2 o efeite do imlamento foi suficienements expressivo pam poder sz2r coasidensdo
climicamente ostificdvel, 52 os efeitos positives aperam o6 negativas, @ aferr o relacho d= custo.heneficio do dmtamenie. A
cacala ndie deve ser udlbizads pacs compaar a “gualidads” de oeande clinkeos realzados cm difecenies dreas de lesapla,
prncipalmente pasque dlgumss dsis da prites da Oeloteepla g & possivel ssfazer wedos o tens da sscala,

Modaficada pela dlima vez em 21 de Junhe de 199%
Tradugie em Porzgnis vex em 13 de Maie de 200%
Ajustes anegrifices para a versio Portugaés-Brasileiro em 12 de Agosto ds 2000


http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/

ANEXO 3 - Critérios Van Tulder

vihwn =

ERwYoNo

= O

NN =

Critérios Van Tulder para avaliacdo de ECR em base Cochraine

Houve randomizacdo adequada?

Foi o tratamento de alocagao sigiloso?

Houve cegamento do terapeuta ?

Houve padronizagdo nas cointervengdes padronizadas,

Foi cumprido com ao menos 70% dos iniciados? Os grupos foram semelhantes na linha de
base?

Houve cegamento do paciente com relagdo a intervengao?

Houve cegamento do avaliador dos resultados quanto a intervencao?

As Medidas de resultados sao relevantes?

Houve taxa de evasdo aceitavel?

. Os calendarios da avaliacdo de resultados sao comparaveis?
. Houve andlise da intensdo de tratar?

E se houve:

Os critérios de elegibilidade
Semelhanga dos grupos de base
Semelhanca na Intervencao
Os efeitos adversos
acompanhamento do longo prazo
O tamanho da amostra
As estimativas pontuais
Medida da variabilidade

Vistos inicialmente em: Edith H. Cup etall . Exercise Therapy and Other Types of
Physical Therapy for Patients With Neuromuscular Diseases: A Sistematic Review.
ArchPhyMedRehabilvol 88. Nov. 2007)
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ANEXO 4 - Validacéo da Escala Pedro

de Morton: Vaildity of the PEQro scale

The PEDro scale is a valid measure of the methodological
quality of clinical trials: a demographic study

Natalie A de Morton

Monash Usiversity, Australia

Questions Does the PEDro scale measure only one construct ie, the methodological quality of clinical trials? What is the
hierarchy of items of the PEDro scale from least to most adhered to? |s there any effect of year of publication of trials on item
adherence? Are PEDro scale ordinal scores equivalent to interval data? Design: Rasch analysis of two independent samples
of 100 clinical trials from the PEDro database scored using the PEDro scale. Results: Both samples of PEDro data showed fit
tothe Rasch model with noitem misfit. The PEDro scale item hierarchy was the same in both samples, ranging from the most
adhered to item random allocation, to the least adhered to item fherapist Slinding . There was no differential item functioning
by year of publication. Original PEDro ordinal scores were highly correlated with transformed FEDro interval scores (r = 0.939)
Conclusion The PEDro scale is a valid measure of the methodaological guality of clinical trials. 1tis valid to sum FEDro scale
itern scores to obtain a total score that can be treated as interval level measurement and subjected to parametric statistical
analysis. [ce Morton NA (2009) Tha PEDro scale is a valid measure of the mathodological quality of clinical trials: a
demographic study. Austraiian Journal of Physiotherapy 55: 129-133]

Key words: Research design, Clinical trials, Data interpretation, statistical, PEDro scale, Quality assessment,
Statistical models, Rasch analysis

Disponivel em: hitps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19463084
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Abstract: ABSTRACT

With the increase in life expectancy and the number of people with
neurological sequelae, it is growing up the searches for conducts that
improve functional independence in chronically altered conditions.
Objectives: To evaluate the effect of therapeutic home based exercise
programs (HBE) on walking activity due to impairment of stroke,
Parkinson's disease, multiple sclerosis and HTLV-1 associated myelopathy
or tropical spastic paraparesis (HAM/TSP); and to explore the potential
elements of HBE for the management of disabilities. Method: Systematic
review with meta-analysis. Protocol registered in PROSPERO
(CRD42014015085) . Searches performed in Pubmed, SciELO, PEDro, Cochrane
Controlled Trials Database and PsycINFO. Selection in three stages
performed by two independent researchers. Methodological quality assessed
using PEDro scale. Data collection guided with PICOS strategy. Weighted
mean differences (WMD), 95% confidence intervals (CI), and the
heterogeneity assessed by the IZ test with the RevMan 5.3 program.
Results: 13 studies were selected. The 1lZ2-week exercise protocols
prevailed. Elements that constitute the PEDt can be used in the
management of disabilities. The HBE programs demonstrated effectiveness
in balance (WMD 2.8; CI 1.5; 4.1) and in cardiorespiratory capacity (WMD
29.3m; IC 8.3; 50.2) for people with stroke, nevertheless in association
with conventional physiotherapy it did not add effect. In people with MS
resulted in improvement in the physiological profile (WMD -1.3; CI -0.5;
2.0) and mobility (WMD -3.3; CI -5.1; -1,4). Conclusions: The HBE is
effective on walking activity, improving performance on balance,
cardiorespiratory capacity, physiological profile and functional mobility
for neurological impairments with walking deficiency. Careful planning of
the HBE programs elements can contribute to the management of
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disabilities in the activity of walking for people with chronically
altered neurological conditions.



COVER LETTER
Salvador, Bahia, Brazil, August 06 2018.

Dear Editor-in-Chief of Physical Medicine and Rehabilitation Journal (ACRM)

Found attached the original manuscript “Home-Based Exercise Programs for Disabilities of
Walking Activity Caused by Neurological Disorders: Systematic Review with Meta-Analysis”, which we
are submitting for publication on the Elsevier journal: Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation. The corresponding author will be Ana Mary Libério who can be contact by email:
anasaudeintegrada@gmail.com or by phone: (055) 71- 99163-3107. A systematic review designed for
the first time, to the best of our knowledge, to evaluate rehabilitation focused on aspects of
functionality with home-based exercise programs (HBE), investigating the effect of therapeutic
exercises and the possibility to explore others potentials elements present on the HBE for
management of chronic disabilities.

The study brought together a total of 676 participants from 13 controlled studies. It was
demonstrated the effectiveness of HBE programs on balance and walking capacity, for people with
stroke conditions. Effectiveness on functional mobility and physiological profile for people with Multiple
Sclerosis. Also the improvement performance on gait speed, and on postural sway for people with
neurological impairments of walking. Nevertheless, for the absence of the use of universal scales as
the WHODAS 2.0 on the studies, it was not possible to explore and compare among the different
neurological conditions with comparable functioning or disability conditions. What may be considered
as a possibility for the next randomized clinical trials with implications of change directions for
researchers, rehabilitation professionals and add values to the development of public health policies
on the benefit of these people, as collaborating on gathering comparable data in disability.

By exploring the variety of the elements present on the HBE, allowed to observe it is possible
to manage the chronic disabilities by including important aspects as the concerns with caregivers, the
possibility to explore the health education and to have an individualized attention as requested for
disabilities people. By including the programme as a community-based rehabilitation it cover the
necessity of social participation what my offer a great possibility to empower these people to access
and benefit from health and social services.

Ana Mary Liborio / Katia Nunes Sa
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Home-based exercise programs for disabilities of walking activity caused by

neurological disorders: Systematic Review with Meta-Analysis

Abstract

With the increase in life expectancy and the number of people with neurological sequelae, it
is growing up the searches for conducts that improve functional independence in chronically
altered conditions. Objectives: To evaluate the effect of therapeutic home based exercise
programs (HBE) on walking activity due to impairment of stroke, Parkinson's disease,
multiple sclerosis and HTLV-1 associated myelopathy or tropical spastic paraparesis
(HAM/TSP); and to explore the potential elements of HBE for the management of
disabilities. Method: Systematic review with meta-analysis. Protocol registered in
PROSPERO (CRD42014015085). Searches performed in Pubmed, SciELO, PEDro,
Cochrane Controlled Trials Database and PsycINFO. Selection in three stages performed by
two independent researchers. Methodological quality assessed using PEDro scale. Data
collection guided with PICOS strategy. Weighted mean differences (WMD), 95% confidence
intervals (CI), and the heterogeneity assessed by the I° test with the RevMan 5.3 program.
Results: 13 studies were selected. The 12-week exercise protocols prevailed. Elements that
constitute the PEDt can be used in the management of disabilities. The HBE programs
demonstrated effectiveness in balance (WMD 2.8; CI 1.5; 4.1) and in cardiorespiratory
capacity (WMD 29.3m; IC 8.3; 50.2) for people with stroke, nevertheless in association with
conventional physiotherapy it did not add effect. In people with MS resulted in improvement
in the physiological profile (WMD -1.3; CI -0.5; 2.0) and mobility (WMD -3.3; CI -5.1; -1,4).
Conclusions: The HBE is effective on walking activity, improving performance on balance,
cardiorespiratory capacity, physiological profile and functional mobility for neurological

impairments with walking deficiency. Careful planning of the HBE programs elements can
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contribute to the management of disabilities in the activity of walking for people with

chronically altered neurological conditions.

Keywords: Home Based Exercise Program; Neurological Disorder; Rehabilitation; Gait;

Balance
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Disabilities in walking activity caused by neurological conditions, usual involves
body dysfunctions such as gait and balance what increase the risk of falls, reduce social
participation and decrease the quality of life on the affected persons.' They can also, as a
consequence, lead the individual to face barriers that hinder access to outpatient treatment,”
what has being a subject of growing worldwide concern and of high socioeconomic impact.

Among neurological conditions that cause disability in gait, balance and walking
impairments the following stand out: Stroke, Parkinson's Disease (PD), Multiple Sclerosis,
and HTLV-1 Associated Myelopathy or Tropical Spastic Paraparesis (HAM / TSP).*
Although the progression of these health conditions is variable, the chronic disabling
conditions, functional dependence’* and progressive vulnerability to fall’™, is a reality that
is present in all cited cases.

They all also usually present common needs such as walking and balance training,
improvement of the cardiorespiratory capacity, requiring therapeutic programs that ,
however, with an individualized attention’. Has being observed in clinical practice that each
individual has his or her own form of incapacity, whether in spasticity, tonus or strength of
muscle, in proprioceptive or coordination of movements deficits, even among individuals
with the same disease or neurological impairment'’. This situation requires a feasible clinical
solution for the maintenance or improvement of functional activities coupled with the
clements of disability management.’

Implementation of therapeutic home based exercise (HBE) programs, has being
pointed as a feasible solution, with effectiveness clinical results and low cost.''™"* These
programs can help overcome mobility of walking difficulties by minimizing secondary
complications such as sedentary lifestyle while promoting functional independence.'* A
HBE program is characterized to include therapeutic exercises independently performed, at

home or at local community, also individualized oriented to be performed alone or in a
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group, what may hold the potential of strengthening health service access, as it can be
offered nearby their homes being a facilitator of community-based rehabilitation.”"*

In order to achieve good results on the implementation of these programs it is
necessary strategic plans, including a correct selection of the exercise to warrantee the
attendance and the good performance of the practices,' protection against the risks during
the sessions of the participarlts,16 to be in attention of the C&TCgiVSI'S” and to contribute on
their social participation.'* Therefore to provide a safe basis in clinical practice with
prescriptions scientifically based it is necessary as it may add value to the development of
public health policies in favor of this population,'® what is in agreement with the World
Health Organization (WHO) Global Disability Actions Plan.’

The primary aim of the present study was to evaluate the effect of HBE on disabilities
of walking activity related to neurological conditions, specifically Stroke, PD, Multiple
Sclerosis and HAM/TSP. A second aim was to explore comparable data on the HBE
programs for rehabilitation on disability of waking activities, gait and balance such as: the
exercise protocol (the frequency, duration, progression, type of exercise and others); the
parameters investigated, instruments and tests used on the studies; what are the exercise types
and kind of the monitoring applied; and if any aspect of educational, motivational or others
approach explored, evaluating the possibilities of managing disabilities within these

variables.

Methods
The present study was conducted according to the Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (http://www.prisma-statement.org/)."’
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Protocol and registration
This systematic review was early registered in the PROSPERO Center:

CRD42014015085 (http://www.crd.vork.ac.uk/prospero), as it is recomended.

Eligibility criteria

Tvpes of Studies and Participants.

We included Randomized Clinical Trials, Controlled Clinical Trials or Pilot Studies
with the same characteristics of clinical trials. Studies of adults (over 18 years old), with gait
and balance disabilities arising from the neurological conditions of Stroke, PD, Multiple

Sclerosis and HAM/TSP were included. Studies with dementia were excluded.

Interventions
Home-Based Exercise Programs (HBE) were the main intervention. We excluded
studies with interventions that adopted any heavy equipment for the practice (such as
treadmills, robotics and others), use of electro stimulation along with exercise, and

interventions compared to medications or electro stimulation.

Comparisons

It was included studies with one intervention group and at least one other control
group to comparison. The control could involve usual care, spontaneous recovery,

maintenance of conventional treatment or other type of therapy.

Outcomes
Outcomes measures should include at least with one of the following variables: gait (speed or

distance), strength, balance, mobility, functionality and functional independence.



Information sources

We searched for references to PubMed, Medline, Lilacs, Scielo, Pedro, The Cochrane

Library, PsycINFO up to February 2017, available in full, in English, Portuguese, Spanish,

German or French language.

Search Strategy
Search Strategy was defined for PubMed database as a parameter for the others

searched databases. In the category of participants the basic term "home exercise program"
from which was found their synonyms with Mesh, DeCs and articles. In the intervention
category, it was used the term "neurological diseases" and its synonyms, reaching the
following strategy: PubMed search strategy: ((((((((((((((((exercise therapy) OR exercise
movement techniques) OR exercise program) OR exercise protocol) OR physical therapy
program) OR physical therapy protocol) OR home exercise program) OR physiotherapy

exercise program) OR physiotherapy exercise protocol) OR self care program) OR self

management program) OR home health care approach to exercise) OR home based program)

OR self-administered program) OR self administered program)) AND (((((((((((((nervous
system disease) OR neurologic disorders) OR neurological manifestations) OR neurologic
disorder) OR neurological disorders) OR nervous system disorders) OR nervous system
disease) OR degenerative neurologic disease) OR (spinal cord injures NOT traumatic)) OR

neurological disease) OR spinal cord disease)) NOT dementia).

Study Selection and Risk of bias in individual studies
Irrelevant studies were firstly removed based on their titles according to eligibility
criteria. From the remaining primary studies identified, the selection was conducted by two

researchers who independently applied the elaborated protocol and tested to identify
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potentially relevant studies. They performed the searches selection in three stages. The first
stage based on titles and abstracts, the second selected from full text read and the third stage
was based on the quality criteria performed with PEDro scale score.”®?' At the end of each
stage, the two reviewers met and submitted their results to the comparison. Disagreements
were discussed and in cases the disagreements were not resolved, a third reviewer was
consulted to solve doubts. When there was a need for further clarification, the author
correspondent of the study was contacted.

PEDro scale has 11 items that identify through risk of bias and statistical consistency
of the quality level of the studies. Item one corresponds to the investigation of the risk of
external bias, but this item does not include the score of points, so the total of points was a
maximum of 10. In this study, we counted at high risk of bias studies whose sum of scores
was three or fewer points. Aspects of issues at number five and six could not be considered
since it is not possible to proceed with blinding in this type of intervention so it would be
considered the highest score of eight and not 10 as in the original. However, we decided to
maintain the usual way were cutoff point of > 4 was adopted for moderated or high quality

studies.”! Otherwise was considered as a poor quality and was excluded for analysis.

Data collection process and summary measures
Two independently researchers extracted data from the published reports using a
standardized data extraction forms based on PICOS information on a first stage of collection.
This first stage focused on information and findings of studies evidences: aspects of the study
population, types of intervention performed, expected outcome measures were of continues
measurement summarized by difference in means. The subsequent stage focused in the

descriptive data mapping the elements findings about planning the HBE program that may
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configure the disabilities management. Disagreements were solved by a third researcher. Any

additional information required from the original author was requested by e-mail.

Synthesis of data and method of statistical analysis (Meta-analysis)

Individuals studies were pooled when it was identified at least two comparable
studies having among them the same control group. Pooled effect estimates were obtained
by comparing the least square mean percentage change from baseline to the end of the study
for each group, and were reported in the weighted mean difference between groups. An alpha
value of 5% was considered significant.

Statistical heterogeneity of the treatment effect among studies was assessed using
Cochran’s Q-test and the inconsistency I test. Substantial heterogeneity was defined in case
> 50% and in that case a random effect model was applied. Otherwise the result indicated
insignificant heterogeneity and it was applied the fixed effect model. The individual effect
size with 95% confidences interval (CI) were calculated as using the Cochran's Q Test. The
values were then pooled to determine the summary effect size (SES), and calculated the SD.
A significant positive SES indicated that HBE was beneficial for the participants when
compared to control group or to what can be generally called of Usual Care (UC). All

analyses were carried out using Review Manager Version 5.3.%

Results
Study selection
The search process and the identification of the relevant studies are summarized in
Figure 1. The electronic search strategy identified 2517 from PubMed (up to february 2017),

and 19 studies on the other databases (PEDro, Chochrane Library, Sciello and Psycoinfo).

10
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From the total of 2536 electronic search included were added 15 studies identified by others
sources resulting in 2550 studies as ultimate search after one duplicated study has been
removed. From them, 2260 was excluded due to theme inadequate. From those, 290 studies
were screened based on their titles and abstracts, while 64 potential relevant full texts were
evaluated (reviewed). Only 14 studies satisfied the criteria and were incorporated into review

on the second stage of selection. Results from third stage is described below.

Methodological Quality and Risk of Bias.

The mean methodological quality of the 14 studies was 6.5 within the maximum
score of 10 and ranging from 3 to 10. The total of PEDro scores for each study included are
summarized in table 1. Only one study was below the cutoff of with less than 4 points
according to the PEDro score which one was excluded from the analyzes. The final selection
consisted of 13 studies that were pooled according to the equal disorders, resulting in seven
studies of stroke condition, three of PD, three of Multiple Sclerosis and none of HAM/TSP.

From the 13 studies, 12 was randomized allocated and six of them were not blinded in
allocation. Regarding the most important prognostic indicators, as measures of the severity
on the neurological condition or key outcome measure, 10 studies were similar at baseline.
Only one from 13 total studies was blinded to participants and none of them was blinded to
the therapists, while 11 studies were blinded for assessors. The reason for that is the almost
impossibility to blind participants or therapists with the intervention of exercises. In the
majority of them (11 studies) there were more than 85% of subjects initially allocated to
groups for at least one key outcome. The analyses were performed in an intention to treat
basis on 11 studies. Statistical comparison was reported between groups while at the same

time at least one key outcome was presented as well the measure of the size of the treatment

11
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effect and measures of variability appeared in 13 studies. High quality studies overall what

means a low risk of bias on the majority of the studies.

Study Characteristics

Table 1 summarized the descriptive characteristics of the 13 studies included.
Publication years ranged from 1998 to 2016. The studies involved 717 participants at
baseline, reporting data for 676. In stroke were 419 (Age in IG: 66.95/CG: 65.96), 182 in PD
(Age in IG: 68.56/CG: 67.53) and 75 on multiple sclerosis (Age in IG: 58.34/ CG: 56.7).
None of them include HAM/TSP participants. Interventions varied widely across the 13
studies. Each study had different: types and composition for the protocols exercise;
procedures for the management of HBE program; and variations on measures for the effect of

intervention.

Type and composition of exercise protocol.

There is different combinations of types of exercise for each protocols. For the
majority of them it is included exercise of endurance, strengthening or stretching exercise,
while only two cited walking training. Variations on the objective exercise was: for
increasing force in lower limbs, to promote flexibility, for optimize the core muscles or
training of breath, coordination and mobility. The protocol also varied on duration of
intervention, frequency and duration of sessions, and progression of exercises.

The frequency of sessions varied from more than twice a week up to daily. Most of
them were three times a week. The duration of each session ranged from 30 to 90 minutes.
Three studies varied between 30 to 35 minutes (two in stroke, one in multiple sclerosis),
seven between 45 to 60 minutes (three in stroke, two in PD, two in multiple sclerosis), two
had the duration of 90 minutes (stroke) and one study did not described the duration of

sessions (multiple sclerosis). Variations on the progression of the exercises occurred by

12
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increasing the time, intensity or repetitions, and also to growing difficulty of execution as

minimizing the support base every week or enhancing the heart rate every four weeks.

Procedures on the management of the program

The duration of intervention varied from four to 19 weeks, the majority of them in 12
weeks duration. Only one had a follow up assessing outcome measures at six months after the
end of the protocol. Monitoring was conducted in three time points: a delivery phase at the
baseline, during interventions, and the moment of feedback from the progression.
Personalized/individual or fixed/general were the two kinds of protocols identified. To
deliver exercises, it seems necessary a training period by a professional in charge of the
exercise protocol. Protocol training was applied by a physiotherapist alone or in a team with
other professionals that included occupational therapists, athletic trainers or a specialized
instructor. For the second phase along the period of the intervention major studies gave
instructions with a booklet, manual or video and in a few cases none of these instruments was
necessary because the physiotherapist kept visiting the participants at homes.

Feedback from how the protocol was performed also varied. Five protocols applied a
diary as a data form to record the exercises done and their difficulties (frequency, kind or
task). In one case diary plus telephone calls were done. In another study, telephone calls were
made every two weeks only to verify the risk of falls. In two other studies it was requested
the caregiver to record the details. Professional in four studies recorded dates (three studies to
verify the heart rate, in the other physiotherapist decided the kind of exercise to do next based
in a menu), and there was one case participants should take a not in a “treatment log”.

It was identified as the intervention groups in addition to HBE, HBE associated with

conventional physiotherapy (CPT). As comparison groups were identified the CPT, usual

13



care (UC) (keeping your usual treatment), just control, or other kinds of therapy also were

identified.

Measures for the effects of the treatments

The main measures for the effects of treatments on functional activities disabilities
were performed mainly using Berg Balance Scale (BBS) for balance, six minutes walking test
(6MWT) for walking capacity, 10 meter walking test (10MWT) for gait speed, Timed Up and
Go (TUG) scale for mobility, Barthel Index (BI) for functional independence and physical
profile assessment (PPA). Also assessed the lower limb session of the Fugl-Meyer
Assessment (LL-FMA) for strength. The continuous measurement was the most frequent on

the studies presented by mean.

Effect of intervention

Nine studies were eligible for meta-analysis purpose. Six different meta-analysis were
conducted on stroke conditions: two for balance, two for gait distance, one for functional
independence, and one for gait speed. Three meta-analyses were conducted on Multiple
Sclerosis condition, for the outcome of physiological profile assessment (PPA), mobility and
postural sway. It was not possible to pool studies in PD or HAM/TSP conditions because it
was not found homogeneity or additional study to compare. The results of the meta-analysis

are showed in figures 2, 3 and 4.

(HBE+CPT) x CPT on Stroke

Change in balance (BBS)
Two studies assessed the balance as an outcome, involving 100 participants (PEDro score

mean=8). The meta-analyses showed (Figure 2A) a non-significant improvement in the

14
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balance of 8.7 (95% CI-4.3; 21.6) for participants in the HBE+CPT group when compared to
CPT group.

Changing in walking capacity (6MWT)

Two studies assessed walking capacity as an outcome, involving 100 participants (PEDro
score mean=8). The meta-analyses showed (Figure 2B) a non-significant improvement in
6WMT of 73.7m (95% CI 15.2; 162.6) for participants in the HBE+CPT group when

compared to CPT group.

HBE x UC on Stroke

Change in balance (BBS)

The overall effect on HBE related to balance was an examination by pooling post
intervention data from four studies that were using BBS, involving 203 participants (PEDro
score range from 6 to 8, mean=6,75). The meta-analyses showed (Figure 3B) a significant
improvement in the balance of 2.8 (95% CI 1.5; 4.1) for participants in the HBE group when
compared to usual care group.

Changing in walking capacity (6MWT)

Four studies (including 203 patients) assessed 6WMT as outcome. (PEDro score ranges from
6 to 8, mean=6,75). The meta-analyses showed (Figure 3A) a significant improvement in
6WMT of 29.3 (95% CI 8.3; 50.2) for participants in the HBE group when compared to the
usual care group.

Change in gait speed (10MWT)

Three studies (including 183 patients) assessed gait speed as outcome. PEDro score
mean=7.0. The meta-analyses showed (Figure 3C) a non-significant improvement in gait
speed of 1.2 (95% CI -0.4; 2.8) for participants in the HBE group when compared to the usual

care group.
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Change in functional independency (BI)

Two studies (including 112 patients) assessed functional independency as outcome. PEDro
score mean=6.75. The meta-analyses showed (Figure 3D) a non-significant improvement in
functional independency of 2.9 (95% CI -1.4; 7.1) for participants in the HBE group when

compared to the usual care group.

HBE x UC on Multiple Sclerosis

Change in physiological profile (PPA)

Two studies (including 40 patients) assessed physiological profile as outcome. PEDro score
mean=6.5. The meta-analyses showed (Figure 4A) a significant improvement in
physiological profile of -1.3 (95% CI -2,0; 0.5) for participants in the HBE group when
compared to the usual care group.

Change in mobility (TUG)

Two studies (including 58 patients) assessed mobility as outcome. PEDro score
mean=5. The meta-analyses showed (Figure 4B) a significant improvement in mobility of -
3.3 (95% CI -5.1; -1.4) for participants in the HBE group when compared to the usual care
group.

Change in postural sway (AccuSway"-"* force platform)

Two studies (including 58 patients) assessed postural sway as outcome. Postural sway
was tested hand reaction time and with the. PEDro score mean=5. The meta-analyses showed
(Figure 4C) a non-significant improvement in postural sway of -1.0 (95% CI -2.5; 0.5) for

participants in the HBE group when compared to the usual care group.
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Discussion

The main results of our systematic review indicate that HBE was efficient in
increasing balance and walking capacity in stroke patients when compared to usual care.
HBE was also effective in increasing functional mobility and for physiological profile in
Multiple Sclerosis patients when compared to usual care. However, it is unclear the
superiority of HBE in balance (BBS) and walk capacity (6MWT) in Post-Stroke participants,
when the HBE is associated with conventional physiotherapy and compared to conventional
physiotherapy alone. Postural sway in people with Multiple Sclerosis had a non-significant
improvement for participants in the HBE group when compared to the usual care group.

To the best of our knowledge, this is the first systematic review evaluating the effect
of HBE regarding neurological health conditions. It reveals HBE may be effectively applied
in neurological conditions such as stroke (fig.3a and b) and multiple sclerosis (fig.4a and b)
to improve balance and gait. More studies are needed to assess the impacts of HBE in PD and
HAM/TSP populations. Notwithstanding, although we did not find in HBE on HAM/TSP, it
is possible to have the multiple sclerosis studies as reference, since they both have similar
clinical conditions regarding disability. HBE interventions as demonstrated, are important to
improve health conditions on disability people. Disability people leave in a vulnerable
conditions and represent around 15% of the world population’ with difficulties in their daily
lives. Once they face widespread barriers in accessing health services, difficulties with
transport and have worse socioeconomic outcomes” community-based rehabilitation
interventions as the HBE explored here, demonstrates to have great value. Besides to reveal
effective, this review demonstrate HBE seems to have also a low cost once does not involve
transport costs, the needs for large equipment and has a minimum spending with professional
services. HBE may minimize accessibility barriers, and improve social participation and

autonomy. 14
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To detail strategies on implementing exercises programs is a worry among researches
to help clinical and health systems leaders.'>'° To implementing a HBE program it is
necessary a well-planned design including to preview stages, processes, to study feasibility
and acceptability to the specified population, choose the tests for estimate of
effectiveness.'"'*'® Others details are regarding the peculiarities of the exercise to be
performed at home or in the cornrrlurlity,]4 to be supervised or not”™ and in case of

2425 o - .
This review

neurological conditions to be alert of their situation as to have a care giver.
by exploring data for planning the HBE program reveals some important strategies as well as
detected missing ones that could be included in the implementing process for HBE as part of
their plan design for controlled trials.

The studies of this review were based on the age between 58.34 to 68.56, were
included on the protocols, variations of exercise: 7 studies included exercises of endurance,

11 were with strengthening of muscles on lower limbs and abdominals, 5 with stretching.
Also was included specific exercises: for balance 11 studies and walking training on 7
studies. Most recommendation was for duration of 12 weeks programs , with frequency of
three times a week, and with session ranging from 45 to 60 minutes. The progression of the
exercise was according to the participants ability or as planned on the protocols with increase
of: difficulty, of the repetition, of intensity or on resistance. Special care were taken: to avoid
fatigue in multiple sclerosis; to proposals of stretching on PD; and carefully increase of the
heart rate if acrobic exercise were included in the protocol.

Special attention should be made for monitoring the protocol of the program on the
different moments as to provide correct instruments of instructions (booklet, manual, video or
other) and instruments for supporting the records (phone calls, forms to report what occurred)
besides the usual instruments of analysis of the results. Also it is important for a

physiotherapist to co-ordinates the whole program including the exercise, agreeing with
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Clegg s‘mdy.15 For neurological conditions it is important to be considered caregivers as a
partner on the rehabilitation intervention, as seen in different studies.'”* It is possible a
tailored or general protocol for the whole group as seen on the studied protocols. The

29-31
d,

programs also can be directly supervised®*® or unsupervise agreeing with Olney™, but

always monitored along with a professional with adequate instruments. Yet it can be

17,32

delivered indirectly by a health professional supervising a caregiver "~ with different

advantages in each case, what means for each situation should be realized a criterion study of

feasibility and individuals necessity." '’

Can even have a mixed on both situations,
considering progression on obtained outcomes.**

Heterogeneity between the exercises protocols in this study is the same as in other’s
review investigating the effect of exercise on gait and balance for stroke and it may have
small influence in our findings. Nevertheless others differences among designs of protocols
of study must be reviewed. While Chen et al.** agree with our significant outcome results on
balance (BBS), limitations on evaluation of gait speed (I0MWT) as demonstrated by Chen
et al** on application of different scales could be in the same way the reason for indication of
our studies on overall effect size not significant for HBE ( figure 13c). References used as it
was described among the studies show slightly difference on the standard scale. While one

study seems to be applied 14 meter,*>°

the others there seem to have been applied to the
regular test with 10 meter in total.'”?**7 Reasons that explain the contrast with others
systematic reviews: the exercise with gait-oriented exercise”® and the gait training with
cadence indication™ that had in both cases, positive effect on gait speed.

The different protocols designs and the local of it applications among the studies may
influence results. Customized protocol applied individually, at home and a caregiver

included as part of the program to conduct the exercise as proposed by Galvin ef al,*> or

fixed protocol applied in group, in a multi-purpose room of a community and conducted by
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an multidisciplinary team as proposed by Pang et al,”® indicates the diversity of elements and
the interaction between them, what confirm that the exercise on domiciliary basis has a
complex nature, as described by Clegg et al'* in your study. All these elements must be
verified case by case, what can work well in one case, may not work in another one, it
depends on the elements and interactions with the individuals and with the environment
conditions according to purposed of intervention. At the same way that local of the exercise
delivery may be distinct from the intervention made autonomous as proposed Galvin et al*?
with training of the exercises in the hospital, and later the intervention at home autonomously
as tested Gjelsvik ef al*, and Olney™.

The findings of the present study point to the application of simple and low cost tests,
suitable for application in scientific studies as facilitates research’s and also clinical practice,
applied on evaluation of clinical conditions or for rehabilitation responses such as BBS*,
IOMWT,*? 6MWT,* TUG,* LL-FMA,* BL* Accu Sway 4748 that seems to be the most
accurate measures related to assess the outcome of exercise protocols for the functional
activities: balance, gait speed, gait velocity, mobility, strength, functional independency and
balance sway. Nevertheless it were not used measures of disabilities as the core sets of ICF*’
or the WHODAS 2.0 probably because they are recent scales. The use of these measures
may allow assesses disability among the four neurological disorders studied and to include
environmental factors.

One of the foundations for recover mobility functions is the gain of walking capacity,
within it the possibility to move around on a community environment. A well planned HBE
for people with chronic neurological conditions should include strategies for community-
based rehabilitation, and preview the processes for the management of disabilities, what may

contribute in a health system in favor of this population.
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Study Limitations

The study is distinguished by the peculiarity of including the investigation of the
several important aspects of the rehabilitation of the chronic incapacities in a single
intervention, the HBE programs. However, it does have its limitations despite to have good
methodological quality, the selected studies, do not clearly describe the procedures related to
the intervention on control group protocols. Would be important in health chronically
conditions investigate the follow-up but the trial did not allow for it. We have a lack of
studies in PD and in HAM/TSP this does not allow possibility to comparing between their
own results. Likewise, this review study did not allow us to investigate similarities and
differences between the four neurological conditions studied through the expanded view of
disability analysis for lack of appropriate scale application. All factors therefore preventing a
larger investigation on implementations procedures of these programs, what can be also

seeing as aspects to be better explored on a RCT.

Conclusions

HBE programs are therefore recommended to stroke and multiple sclerosis people. It
is highly recommended studies of clinical trial on HBE for people with HAM/TSP, and it is
necessary more homogeneous studies of HBE for people with PD. We suggest for future
studies research comparing different types of HBE, investigating the superiority among each
other. To implement HBE programs should be better explored details such as motivational,
health education, burden diseases, the use of functional scales such as WHODAS and others
aspects regarding to the management of disability on walking activities. To build a guide for
intervention of HBE on neurological disorders could facilitate implement the program on

community and the development of clinical trials in order to have the homogeneity requested
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in studies looking for evidence. Also are recommended a cost effectiveness study to confirm

HBE as a low cost intervention on public health.
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Figure legends

o Fig 1

Figure 1 Flowchart of search processes and identification of studies.

o Fig 2
(HBE + CPT) x CPT on Stroke
A A-BBS
o 2A —BBS, Changing in Balance

o 2B-6MWT, Changing in Walking Capacity

Figure 2 Forest Plot - Summary effect sizes for home based exercise intervention. Legend: HBE: home based
exercise; CPT:Conventional Physical Thearapy; 95%SD: 95%Standard deviation; I'V: inverse variance; Cl

confidencial interval; BBS: Berg balance scale; 6MWT: six minuts walk test

o Fig 3
HBE x Usual Care _ on Stroke
o 3A-6MWT, Changing in Walking Capacity
o 3B - BBS, Changing in Balance
o 3C - 10MWT, Changing in Walking Speed
o 3D — Barthel Index, Changing in Funcional Independence
Figure 3. Forest Plot - Summary effect sizes for home based exercise intervention on Stroke condition. Legend

— HBE: home based exercise; UC: usual care; HBE: is the intervention group; UC: is the control group; 95%SD:
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95%Standard deviation; I'V: inverse variance; CI - confidencial interval; Std. Mean difference: standard mean

difference. 6BMWT: six minuts walk test; BBS: Berg balance scale; 10MWT: ten meter walk test

o Fig 4.
HBE x CONTROL _ on Multiple Sclerose

o 4A —PPA, Changing in Physical Profile

o 4B - TUG, Changing in Mobility

o 4C — Postural Sway, Changing in Postural Sway
Figure 4. Forest Plot - Summary effect sizes for home based exercise intervention on multiple sclerose
condition. Legend — HBE: home based exercise; HBE: is the intervention group; Control: is the control
group:SD: standard deviation; IV: inverse variance; CI - confidencial interval; Std. Mean difference: standard

mean difference. PPA: physical profile assessment; TUG: timed up and go test.
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Figure 1 — Flowchart of search processes and identification of studies.
Based on: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ftems for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.137 1/journal.pmed1000097. www.prisma-statement.org.

Y

Number of studies pooled together by disability
according to their test or scale:

Balance in stroke -BBS:2+4=6;

Gait speed in stroke - 10MWT: 3;

Distance in stroke - BMWT: 2 + 4 =8;

AVD's in stroke -1B:] = Barthel Index: 2;
Physical profile in MS - PPA: 2;

Mability in MS - TUG: 2;

Balance (postural instability) in MS — variety of
tests: 2.
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Figure 02

(HBE + CPT) x CPT on Stroke
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Figure 2. Forest Plot - Summary effect sizes for home based exercise intervention. Legend: HBE: home based
exercise; CPT:Conventional Physical Thearapy; 95%SD: 95%Standard deviation; IV: inverse variance; Cl - confidencial
interval; BBS: Berg balance scale; BMWT: six minuts walk test
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HBE x Usual Care _ on Stroke
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Figure 3. Forest Plot - Summary effect sizes for home based exercise intervention on Stroke condition.
Legend — HBE: home based exercise; UC: usual care; HBE: is the intervention group; UC: is the control group;
95%SD: 95%Standard deviation; IV: inverse variance; Cl - confidencial interval; Std. Mean difference: standard
mean difference. BMWT: six minuts walk test; BBS: Berg balance scale; 10MWT: ten meter walk test;
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table 01

Table 1. Characteristics of included trials in the in systematic review and results from methodological quality assessment. For home
exercises programs in neurological health conditions.

Study Participants Intervention Comparison Outcomes Study Design PEDro
Authors, The analyzed sample (n); Age (A); Type of Exercise, Weekly Frequency (Fr), IG = Intervention Group Measures of Scale
Journal, Year Meurological Condition (NC); Time on Session Duration (Dr) and Progression (Pr) CG = Control / Comparative Pre and pos test Total
that condition in months or days (T); Group Score
Scale or situation used to mesures
condition [S)
Moore et al, n=40 = 40 A mixed community exercise program to IG= a functional exercise BBS p<0.01 RCT Pilot
Archives of A= 69+9 anos improve capacity aerobic, strength, adapted from FMEP IG-50+4; 55+2 &/10
Physical NC= Stroke balance control, flexibility. The classesit CG= Matched duration CG: 50+5.6; 52+5 19 weeks
Medicine and T= 19+26 months was developed in a community leisure home stretching program TUG p<0.05
Rehabilitation, 5=NIHSS Center. IG: 11+9; 8.4+6
97:596-603, Fr: 3xWeek CG: 9.8 +5; 945
2016 Dr: 45-60min. 10MWT_p=<0.01
Pr: the intensity of the exercise was IG: 1.2+0.4; 1.5 +0.3
gradually increased, working CG:1.2+40.3;1.3+0.3
within a heart rate zone. Repetition and BMWT p<.01
resistance were used to progress IG: 428+131; 513+131
strength and balance exercises CG419+127; 441+126
Wang et al, n=51 - 51 CHI program to improve functions and IG= CHI program = BBS p=.006 RCT G/M10
MNeurorehabili A= GL654 GC:62.0 structural body componentes; the ability  caregiver-mediated, home- 1G:32.1 £ 10.0; 36.6 £ 6.7
tation and NC=stroke to undertake everyday activities and to based intervention. CG:319+£13.0; 3112121 12 weeks
Neural Repair, T= 1G:18 CG:18.5 meses (média) reintegrate into the society. With CG= usual care 10MWT_FWV p: .006

Vol. 29(1) 3-12,

2015

S= Brunnstron recovery stages Il
aVand SIS

individualized training and lllustrations
for to record the freguency.

Fr: >Zxweek

Dr: 50-60min.

Pr: into three fases and as the therapist
examine the activities practiced weekly.

IG: 43.2°£29.2; 51.0 £30.0
CG:47.4+31.1: 46.0 £ 31.7
10MWT_MWV p:.052

IG: 51.6 + 36.3; 61.3 + 35.1

CG: 55.4 £36.1; 56.8 + 37.3
6MWT p=.003

IG:152.6 +119.8; 168.4 + 114.8
CG: 167.2 £+121.8: 156.7 +117.3

G8T



Gordon et al,
Rev.Stroke,
1179-1181,
2013

Gavin et al,
Stroke aha 681-
86, 2011

Pang et al, J J
Am Geriatr Soc;
53(10):1667—
1674, 2005

Duncan et al,
Stroke
34:2173-2180,
2003

n=128 > 116
A= (1G:63.4/GC:64.9)
A m=64.14
NC= Stroke
T= 1G:12.8/GC:11.8 months
8=

n=40 = 40

A= 1G:69.95/CG:63.15

NC= Stroke

T=I1G:18.9/CG:19.7 in days

5= first stroke unilateral (MRC ou
CT)

n=63 260

A=1G:65.8/ CGB4.T
NC= Stroke

T=1G:5.2f CG:5.1 years
8= AHASOC

n=100 = 92

A= 1G:68,5/CG:70,2

NC= Stroke

T=1G:77.5 CG:73.5 days

5= Orpington Prognistic Scale

Aerobic exercise training based in
their home or community.

Fr: 3 x week

Dr: 30 min.

Pr: by 5 minutes per week up to 30
minutes. Also carried out by increasing
speed.

FAME Family Mediated Exercise, at the
bedside with the assistance of their
nominated family

Member (in the haspital or the home
Setting) designed according to the
participants’ ability

Fr: daily

Dr: 35 min.

Pr: according to the participants” ability

Fitness and Mobility Exercise (FAME)
program including aerobic exercises, leg
strengthening and balance training in the
a multi-purpose room of a community
hall.

Fr: 3x weeks

Dr: 80min.

Pr: increased as tolerated. exercise
intensity 5 min each week up to 30 min.,
10% HRR each 4weeks and and
duration

Exercise program designed to improve
strength, balance,

and endurance. Also to encourage more
use of the affected extremity
(endurance)

Fr: 3xweek

Dr: 90min.

Pr: onthe protocols there was the criteria
for progression.

IG=to walk briskly along a
prescribed course

CG= light massage to the
affected limbs

IG= “routine” physiotherapy
Plus Individualized FAME

programs
CG= “routine” physiotherapy

IG= FAME exercise, in a use
of a hip protection in each
session.

CG= an exercise program
for upper .extremity

IG: terapeutics exercises
with protolcols tasks GC:
usual care with home visits
every 2 weeks

SMWT p <0.001
IG: 247.1+141.50; 290.5 +152.4
GC: 228.0 +138.70; 237.2+146.4.

BBS p: 0.7
IG: 22.3 +17.6; 46 +14.2

CG: 26.8 +18.1: 37.6 +16.2
6MWT p: 0.01

IG: 67.7 +81.2; 271.6 +154.5
CG: 1184 +119.6; 162.1 +143.4
LL-FMA p: 0.12

IG: 21.1 #11.3;32.2 454

CG: 25.7 +11.9; 28.8 +10.4

BBS p: 0.85

IG: 476 +6.7: 49.6 +4.4

CG: 47.3 +6.1: 49.2 +5.8

6MWT p:0.025

IG: 328.1 +143.5; 392.7 +151.1
CG: 304.1 +123.8; 3424 +133.4

BBS (p)

IG: 2.8 7.2, 716 +7.91
CG:43.1£9.0; 448 + 9.52
10MWT (p) (m/sec)

IG: 0.7 #0.3; 0.88 + 0.33

CG: 0.6 +0.3; 0.71 + 0.32

BMWT (p)

IG: 238.0 +103.9; 299.61 +113.87
CG: 2156 +94.8; 24919 + 10213
LL- FMA (p )

IG: 24.1 #3.7; 26.84 +4.16

RCT_SB
12 weeks

RCT

(8 weeks and)
12 weeks

RCT

19 weeks

RCT

12 a 14 weeks
(until 36
sections)

810

aMo

8Mo

710

98T



Duncan et al,
Stroke 29:2055-
2080, 1998

Ashburn et al,
J Neurol
Neurosurg
Psychiatry; 78:6
78-684, 2007

Caglar et al,
Clinical
Rehabilitation;
19: 870 -877,
2005

Lun et al,
Movement
Disorders

Vol. 20, No. 8,
pp. 971=-975,
2005 -

n=20 220

A= 1G:67.3/ICGET.8

NC= Stroke

T= 56 - 66 days mild and
moderated levels.

S=Orpington Prognostic  Scale
(OPS)

n=142 3 133
A=IG:T27 CG:T1.6
NC=PD

T=1G:7.7 CG:9.0

5= Hoehn and Yahr
and UPDRS and SAS

n=30 - 30

A=IG:6T+5 CG.64+3
NC= PD

T=1G:5.5+2.7 CG:5.2+2.7
5= Hoehn and Yahr

n=21 -3 19

A=1G:66+8 CG:6T+11

NC=PD

T=1G:9+4 CG:8+4

5=UPDRS and Hoehn and Yahr

Home-based exercise program.
Objective to improve strength, balance
and endurance Also to encourage more
use of the affected extremity.

Fr: 3x week

Dr: 90min.

Pr:

Home-based exercise for muscles
strengthening, range of movement
(stretches), balance training and

walking, with cognitive strategies. There
was an exercise menu to difining the
level for each individual.

Fr: daily

Dr: 60 min.

Pr: at each wvisit (weekly), increasing
practice repetition or increasing practice
repetition. And the six levels of exercise
progression.

Home-based exercise Trained in
hospital and continued at home.
Objectve to improve rango Of molion
funcional activity, balance and gait.

Fr: 3 x week

Dr: 60 min

Pr:

Excercise self supervised balance and
strength-traning program

Fr: 2x week

Dr: 60 min

Pr:

IG=home-based exercise
program

CG= usual care as
prescribed by

their physicians.

IG= personalised Home-
based exercise
CG= Conventional

Physiotherapy

IG=home-based

program
CG= control group.

exercise

IG=home-based
program

CG= contral group was a
physiotherapist- supervised
balance and strength-traning
program

exercise

CG: 23.7 +3.5; 25.46 +4.06

BBS p> 0.2
IG: 38.3; 46.1
CG:408;458

10MWT p: 0.05<0.1

IG: 0.42; 0.67

CG: 0.57; 0.65

6MWT p> 0.2

IG: 491; 686

GC: 556; 671

LL- FMA p: 0.001<0.02
IG: 21.7; 26.3
CG:232:223

BBS (p=0.120)
IG (44.3 +9.8) (45.8 +9.2)
CG (43.6 +10.5) (45.2 +9.9)

10MWT

IG: 10.6+ 5.3; 9.46+ 3.9
CG: 143+ 7.7, 153+8.7
20MWT

IG: 28.2 + 12.4; 19.3+ 3.9
CG: 29.7+ 15.8;33.9+ 20.5

BBS:
IG:51+5;51+5
CG: 54+ 1; 55+ 2
TUG

IG: 10+1; 11+ 3
CG:9+1;9+2

Controled Pilot
Study

12 to 14 weeks
(8 weeks with
Physio
Therapist) + 4
weeks (by owns)

RCT
8 weeks

There wasa 6
maonths followup

Prospective
blinded
controled trial

8 weeks

Prospective
clinical trial

8 weeks
+8 weeks (to verify
adherence)

6/10

aMo

1010

4110
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Sosnoff et al, n= 2018 Home-based training with assessments IG= Home-based exercise PPA: composite score Pilot Study for Mo
Clinical A=1G:63.3 CG:62.3 at research laboratory focused on CG= control group. IG:2.1+0.7;14+1.2 RCT
Rehabilitation NC= MS impraving balance, and lower limb/core Instructed to continue their CG:095+1.1;1.6 +1.0
1-9, 2015 T= 16,3 years muscle strength normal activities. 12 weeks
E=EDSS Fr: three times a week
in their home as outlined in a manual
Dr:
Pr:
Sosnoff et al, n= 27 - 22 home-based exercise IG= home-based exercise PPA composite score p:0.05 RCT phase one 510
Clinical A= Gl:60.1 GC:60.1 anos (media)  focused on improving CG waiting list continued IG:1.1; 0.6
Rehabilitation, NC= MS balance, walking, lower limb/core muscle  normal activity CG19;,22 3 months =12
Vol 28(3) 254- T= strength, and anti-spasticity weeks.
263, 2014 E=EDSS Fr: 3xweek BBS p: 0.07
Dr: 45-60min. IG: 48.6 +4.1; 50.2 +3.2
Pr: with levels of difficulty, depending on CG: 42.6 +14.6; 40.3 +15.7
individual ability and tolerance levels. TUG p: 0.5
Increasing exercise intensity andfor IG: 10.0 +2.1; 10.3 +2.1
minimizing the base of support. CG: 10.9+2.9; 156 +3.9
6MWT p: 0.83 aquiem pés
1G: 1366.3 +279.4; 1377.5 +383.7
CG: 1058.9 +430.6; 1080.6 +3867.0
DeBolt et al, n=35-> 35 Home-based IG: resistance training TUG p: 0.092 Experimen tal &5M10
Arch Phys Med  A=1G:51,63 CG:47,78 resistance exercise program on balance, program + walking training IG: 11.28 +4.71; 9.15 +2.26 group design
Reabil wol85; NC= MS power, and mobility. CG: maintained CG: 11.09 +4.74; 11.08 +5.21
85:290-7, T=1to 35 years Fr: 3xweek current level of physical 2 weeks
2004 S=KFSS, EDSS, Dr: 60 min activity. instruction+ 8
and MAS week
intervention
TOTAL on 91130
PEDro score - T.0%

Participants:. OPS -Orpington Prognostic Scale; CBS: caregiver burden scale; NIHSS: National Institute for Health Stroke BRS -Brunnstron recovery stages Il a V: KFSS- Kurtzke Funtional
sistemn scales; EDSS: Expanded Disability Status Scale; MAS - Modified Ashworth Scale. Intervention: Fr: frequency weekly, Driduration of the section , min.: minutes; FMEP - Fitness and
mobility Exercise Program; FAME= Family-Mediated Assisted Exercise; UPDRS= Unified Parkinson's DiseaseRating Scale; Hoehn and Yahr:; FMEP - Fitness and Mobility Exercise

| . Gl: o grupo intervencdo; GC: o grupo controle. Qutcomes: BBS: Berg Balance Scale; 6MWT: 6-minute walk test; LL-FMA: lower limb section of the Fugl-Meyer Assessment;
10MWT: The 10-meter walk is a measure of gait velocity; FWV, free-walking velocity a variations on 10MWT; MWV, maximum walking velocity a variations on 10MWT; TUG Time up and go; PPA -
Physiological Profile Assessement is a standardized test battery that assesses vision (edge contrast sensitivity via the Melbourne edge detection test), lower limb proprioception, strength (isometric
knee extension), postural sway, and cognitive function (simple hand reaction time); T25W - timed 25-foot walk; BARTHEL: indice de Barthel. Study design: RCT: randomized controlled trial
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PRISMA Checklist for Systematic Reviews and Meta-Analyses

@l PRISMA 2009 Checklist

Checklist item FOR Home-based exercise programs for disabilities of walking activity caused by neurclogical disorders:

Section/topic Reportad
P Systematic Review with Meta-Analysis on page #

TITLE

Title 1 ‘ Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both. 01

ABSTRACT

Structured summary 2 | Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria, | 01
participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and
implications of key findings; systematic review registration number.

INTRODUCTION

Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of what is already known. 05

Objectives 4 | Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons, | 06
outcomes, and study design (PICOS).

METHODS

Protocol and registration 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide 07
registration information including registration number.

Eligibility criteria 6 | Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered, 07
language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify 08
additional studies) in the search and date last searched.

Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be 08
repeated.

Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable, 08
included in the meta-analysis).

Data collection process 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes 09
for obtaining and confirming data from investigators.

Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and 09
simplifications made.

Risk of bias in individual 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was 08

studies done at the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.

Summary measures 13 | State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means). 09

Synthesis of results 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency 10

(e.g., 1% for each meta-analysis.

Page 1of 2

68T



Section/topic

@& PRISMA 2009 Checklist

Reported

Checklist item
on page #

Risk of bias across studies

15

Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective No
reporting within studies).

Additional analyses

16

Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating | No
which were pre-specified.

RESULTS

Study selection

17

Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at 10
each stage, ideally with a flow diagram.

Study characteristics

18

For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and | 12
provide the citations.

Risk of bias within studies

19

Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12). 11

Results of individual studies

20

For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each 12
intervention group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency. 14

Risk of bias across studies 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15). 10

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see ltem 16]). No

DISCUSSION

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to 17
key groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of 21
identified research, reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research. 21

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the | Title Pg

systematic review.

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(6): e1000097.

doi:10.1371/journal. pmed 1000097

For more information, visit: www.prisma-statement.org.
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