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“A diferença entre Michelangelo e um 
artista comum, é a habilidade de usar seus 
pincéis e manipular as cores. Esta que se 
faz presente também em outros campos 
como na saúde e na pesquisa, que está na 
habilidade de usar as ferramentas e na 
manipulação das variáveis disponíveis. 
Assim, ao customizar o exercício 
terapêutico ou aprimorar ferramentas de 
gerenciamento em situações que 
envolvem pessoas com incapacidades, é 
possível no seu resultado final fazer um 
grande diferencial. A arte assim se faz 
presente, também, na saúde e mesmo na 
pesquisa, ao aprimorar as suas 
ferramentas”. 

Trecho adaptado de Purvis e Malucelli 
(2017), em “A Evolução da Prescrição 
Clínica do Exercício: a identidade da 
fisioterapia”. 
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RESUMO 

 
 

Introdução: Com o aumento da expectativa de vida e do número de pessoas com 
sequelas neurológicas, crescem as buscas por condutas custo/efetivas que melhorem 
a independência funcional em condições de saúde cronicamente alteradas. 
Objetivos: Avaliar o efeito de programas de exercícios domiciliares terapêuticos 
(PEDt) na atividade de andar decorrentes de comprometimentos da doença vascular 
encefálica (AVC), doença de Parkinson (DP), esclerose múltipla (EM) e paraparesia 
espástica tropical ou mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH); e explorar os 
possíveis elementos dos PEDt visando o gerenciamento das incapacidades. Método: 
Revisão sistemática com metanálise com protocolo de pesquisa registrado no 
PROSPERO (CRD42014015085). As buscas foram realizadas no Pubmed, SciELO, 
PEDro, Cochrane Controlled Trials Database e PsycINFO. A seleção dos estudos foi 
realizada em três etapas por dois pesquisadores independentes. A avaliação da 
qualidade metodológica foi realizada utilizando-se a escala PEDro. A estratégia 
PICOS guiou a coleta de dados. Utilizou-se a estimativa das diferenças de médias 
ponderadas (DMP), intervalos de confiança (IC) de 95%, e a heterogeneidade 
avaliada pelo teste I2 com o programa RevMan 5.3. Resultados: 13 estudos foram 
selecionados. Os protocolos de exercícios com 12 semanas prevaleceram. Elementos 
que compõem os PEDt podem ser utilizados no gerenciamento das incapacidades. 
Os PEDt comparados ao tratamento usual em pessoas com AVC demonstraram 
melhora no equilíbrio com DMP= 2,8 e IC:95%= 1,5-4,1 e na capacidade 
cardiorrespiratória com DMP= 29,3m e IC95%= 8,3; 50,2. Na mesma população, o 
PEDt praticado em associação com a fisioterapia convencional comparado à 
fisioterapia convencional isolada demonstra melhora sem significância estatística. 
Para pessoas com EM, os PEDt comparados com o tratamento usual, resultou em 
melhora no perfil fisiológico com DMP = -1,3 (IC 95%= -0,5;2,0) e na mobilidade com 
DMP = -3,3 (IC95%= -5,1; -1,4). Conclusões: Os PEDt melhoram o desempenho na 
atividade de andar, no equilíbrio, na capacidade cardiorrespiratória, no perfil fisiológico 
e na mobilidade funcional em pessoas com deficiência na marcha e no equilíbrio 
decorrentes de comprometimentos neurológicos. Um planejamento criterioso dos 
elementos dos PEDts podem contribuir para o gerenciamento das incapacidades na 
atividade de andar por deficiências neurológicas.  
 
Palavras-chave: Programa de Exercício Domiciliar. Distúrbios Neurológicos. 
Reabilitação. Marcha. Equilíbrio. 
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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 (CI), and the heterogeneity assessed by the I2 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%CI 
= 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%CI = -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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APRESENTAÇÃO 

 

Esta pesquisa nasceu do interesse em auxiliar pessoas com HTLV-1 

Associated Myelophatia or Tropical Spastic Paraparesis (HAM/TSP) no seu processo 

de reabilitação ou minimização de danos gerados pelo Human T-cell Linphotropic 

Virus (HTLV-1). Como estudante de Fisioterapia, inserida desde cedo nas pesquisas 

científicas e durante a participação em uma pesquisa de intervenção com exercícios, 

desenvolvida pelo grupo de pesquisa em Dinâmica do Sistema 

Neuromusculoesquelético, na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), 

foi possível notar a grande dificuldade dessas pessoas para que pudessem chegar à 

clínica/escola, onde treinavam protocolos de exercícios. Muitos moravam em bairros 

distantes, com dificuldades de acesso a transportes públicos e, por vezes, residiam 

no interior do Estado. Pesquisas de Moxoto et al e Galvão Castro et al revelam que 

mais de 50% dos indivíduos infectados e sintomáticos convivem com dificuldades para 

deambulação e participação social. 

Por outro lado, a literatura já tem bem estabelecida a importância dos 

exercícios, como prevenção e controle da progressão das doenças crônicas e como 

garantia da independência funcional em pessoas com dificuldade para deambular, por 

desordens neurológicas. O desejo de oferecer a essas pessoas uma modalidade de 

exercícios, que pudesse facilitar a sua prática regular não limitada às idas aos 

ambulatórios, fez despertar o interesse pelo exercício domiciliar no grupo de pesquisa. 

Para dar suporte a esta prática, uma revisão de literatura mais aprofundada que 

analisasse a segurança e eficácia desta modalidade se fez necessária. Foi assim que 

a autora principal desta revisão sistemática, já integrante do grupo de pesquisa, 

recebeu a missão de conduzir este processo. Foi impactante perceber que havia muito 

poucos estudos sobre exercícios em pessoas com HAM/TSP. Então, optou-se por 

ampliar o foco das pesquisas, incluindo exercícios para pessoas com esclerose 

múltipla, por ser uma doença com características semelhantes. Da mesma forma, 

encontrou-se um reduzido número de estudos também nessa doença. Foi necessário, 

então, ampliar a busca, incluindo outras condições neurológicas que afetam a 

capacidade sensoriomotora, sendo incluídos também estudos com pessoas com 

Parkinson e AVC. 
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A partir de então, o estudo passou a considerar como centro da questão não 

mais as condições neuro-funcionais específicas de cada doença ou fator etiológico, 

mas sim incapacidades por comprometimentos neurológicos. Ou seja, a população 

alvo passou a ser o grupo daquelas pessoas que apresentavam incapacidades com 

limitações para caminhar afetando a independência, que é a principal queixa e mais 

comum entre os comprometimentos estudados. Apesar da existência de padrões 

neuro-funcionais que definem as doenças, na marcha, as características individuais 

sempre únicas e influenciadas por condições ambientais e sociais, conduzem ao 

estudo das incapacidades. Por este motivo, a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) também passou a se constituir em uma 

das principais bases da pesquisa. Assim, o foco da pesquisa acabou se direcionando 

para questões de saúde pública, relacionadas às incapacidades das pessoas com 

disfunções de equilíbrio e de movimento, as quais repercutem em uma deambulação 

comprometida, podendo gerar elevada dependência.  

O trabalho foi longo. Envolveu muitas subfases, registro da revisão em bases 

internacionais, buscas sistemáticas, domínios de estatística avançada e de subtemas 

relacionados, porém o resultado é relevante tanto do ponto de vista pessoal como 

tecno-profissional, sócio-político e científico. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As deficiências e os comprometimentos neurológicos afetam um bilhão de 

pessoas no mundo e representam um dos maiores problemas à saúde pública, com 

elevado impacto sócioeconômico(1). O crescente número 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(2). O elevado 

grau de dependência funcional(3) torna estas populações progressivamente mais 

vulneráveis a quedas(4–7) e produz um fardo social(8). O baixo desempenho na 

atividade de andar interfere na capacidade produtiva, na participação social(9) e pode 

dificultar, inclusive, idas aos ambulatórios para tratamento e reabilitação. 

Entre as causas neurológicas que provocam incapacidades para a atividade de 

andar destacam-se: o Acidente Vascular Cerebral (AVC), a Doença de Parkinson 

(DP), a Esclerose Múltipla (EM) e a Paraparesia Espástica Tropical ou Mielopatia 

Associada ao HTLV-1 (PET/MAH)(10). Estas diferentes condições de saúde têm, em 

comum, além das disfunções da marcha e do equilíbrio, a progressão lenta da 

deficiência e a presença de complicações secundárias, fazendo com que sejam 

classificadas entre as doenças crônicas não comunicáveis(11), que se constituem em 

um dos principais alvos de atenção à saúde da população mundial. 

Uma possível solução para a manutenção ou melhora da funcionalidade nestas 

condições de saúde envolve a implementação de programas de exercícios 

domiciliares terapêuticos (PEDt), que têm se mostrado de baixo custo e apresentam 

resultados promissores em termos de efetividade(12,13). Estes programas promovem a 

independência funcional, podem ajudar a superar dificuldades com a mobilidade e a 

minimizar complicações secundárias ao sedentarismo e à negligência de partes 

corporais afetadas. Os PEDt demonstram benefícios físicos e melhoram a velocidade 

da marcha(14), o equilíbrio(12,15), a mobilidade(14), a força(12,14), a capacidade 

cardiorrespiratória(14), o que melhora a capacidade para andar de modo autônomo. No 

entanto, os níveis de evidência e a força de recomendação destes protocolos ainda 

não estão bem estabelecidos. 

Os PEDt podem ser autoaplicáveis(14), oferecidos em domicílio ou na 

comunidade local(16). A implementação de um PEDt requer um bom planejamento e 

uma avaliação do seu nível de eficácia(14,16), com dados concretos para uma prática 

clínica segura e cientificamente respaldada(12). Os PEDt podem melhorar o acesso de 
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pessoas neurologicamente afetadas aos serviços especializados de saúde e podem 

fortalecer a reabilitação centrada na comunidade local, preconizada pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (2,17).  

Protocolos bem planejados exigem seleção correta dos exercícios e da dose 

da carga imposta, do número de repetições, do número de séries, da frequência e da 

progressão dos desafios(16,18,19). O desconhecimento dos benefícios individuais e o 

temor da ocorrência de quedas, durante as sessões, impõem resistência por parte dos 

profissionais de saúde para uma ampla recomendação dos PEDt. Existem, portanto, 

dificuldades e desafios para a implementação destes programas que exigem 

avaliação da evidência científica.  

A independência funcional, por outro lado, especialmente para o movimento de 

andar em pessoas cronicamente alteradas, deve ser um dos principais objetivos 

terapêuticos nos programas de reabilitação. 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, econômico e social. Cuidados especiais exigidos nas incapacidades que 

envolvem a limitação para a atividade de andar, ao delinear um quadro de 

dependência preocupante, requer intervenções com base na comunidade e um olhar 

tanto mais técnico quanto mais humano perante a situação dos incapacitados e das 

condições crônicas de saúde. 

A ausência de um padrão da marcha que esteja vinculado a um determinado 

comprometimento neurológico conduz à necessidade de uma revisão sistemática 

direcionada às incapacidades, e não a um determinado comprometimento. Isto 

coaduna com a visão ampliada da saúde, que levou ao desenvolvimento da 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF)(20).  A  

eficácia  de exercícios domiciliares  em  propostas  terapêuticas vem  apontando  boas 

possibilidades para superar dificuldades decorrentes de deficiência na mobilidade e 

no andar, na melhora do equilíbrio e nos parâmetros relacionados ao padrão de 

marcha. A investigação da eficácia dos PEDt se justifica com a hipótese de poder 

lançar uma luz tanto para a pesquisa quanto para profissionais e sistemas que cuidam 

da saúde, no âmbito das gestões das incapacidades, em especial das incapacidades 

neurológicas 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 equilíbrio, decorrente de comprometimentos neurológicos, especificamente 

relacionados ao AVC, à DP, à EM e à PET/HAM, quando comparados a nenhum 

programa de exercício ou ao tratamento convencional. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Identificar os dados contemplados nos PEDt sobre as incapacidades na 

atividade de andar, na marcha e no equilíbrio, tais como: o protocolo de 

exercício (tipos de exercício, objetivos, frequência, duração, progressão); 

instrumentos e testes utilizados; tipo de monitoramento aplicado; e se alguns 

aspectos de abordagem educacional, motivacional ou de adesão foram 

explorados; e outros; 

b) Avaliação crítica dos elementos contemplados nesses PEDt, visando a 

possibilidade do gerenciamento das incapacidades decorrentes de deficiências 

neurológicas que afetam o andar, através desses programas. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

3.1 Incapacidades geradas por comprometimentos neurológicos 

 

As incapacidades de origem neurológica afetam um bilhão de pessoas no 

mundo e representam uma das maiores ameaças à saúde pública(1). Inúmeras são as 

doenças neurológicas que afetam a funcionalidade e produzem restrições para 

atividades de vida diária, laborais e de locomoção. Alterações de origem neurológica 

central e/ou periférica, supra e infrassegmentar, geram incapacidades, dependência 

e redução da participação social. Algumas condições neuro-funcionais reduzidas 

afetam principalmente o controle motor dos membros inferiores e o equilíbrio, 

limitando a atividade de andar. A incapacidade para andar aumenta o nível de 

dependência 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)(21). O AVC deixa cerca de 

cinco milhões de pessoas permanentemente incapacitadas(11). Mesmo após um 

período de seis meses do evento, esses indivíduos apresentam incapacidades para a 

deambulação(22). Muitos indivíduos com sequelas do AVC cursam com quedas e 

hospitalização, o que gera uma preocupação mundial. O AVC ocorre geralmente por 

obstrução ou ruptura da circulação cerebral, provocando necrose de áreas cerebrais. 

De modo semelhante, cerca de 6,3 milhões de pessoas são afetadas pela 

Doença de Parkinson (DP)(11). A DP é uma desordem neurológica com incidência de 

4,5 a 20,5 e prevalência de 1.500/100.000 habitantes na faixa de 70 a 79 anos, 

proporção esta que aumenta com a idade(1). Com o aumento da expectativa de vida, 

o número de idosos afetados pela DP tem aumentado nas últimas décadas de forma 

progressiva. A DP provoca perda de equilíbrio e do controle motor por degeneração 

dos neurônios dopaminérgicos da substância negra(23). 

Outra condição neurológica que também afeta a marcha e o equilíbrio é a 

Esclerose Múltipla (EM), que acomete 2,5 milhões de pessoas no mundo(22) e é 

considerada a mais frequente doença neurológica que gera incapacidade em adultos 

jovens(1). Após 20 anos do início dos sintomas, 60% já não serão deambuladores 

funcionais(1). No Brasil, estima-se que existam 35 mil pessoas com EM. Ela é 

classificada como uma doença autoimune de origem desconhecida que afeta 



21 

principalmente a medula espinal e compromete os movimentos dos membros 

inferiores(24). 

Um outro comprometimento neurológico que afeta a marcha e o equilíbrio, é a 

Paraparesia Espástica Tropical ou Mielopatia Associada ao HTLV-1 (PET/MAH). A 

PET/MAH é causada pela infecção por um retrovírus de transmissão sexual, 

parenteral ou vertical, o Human T-cell Lynphotropic Virus (HTLV)(25). A detecção da 

contaminação ocorre nos bancos de sangue e em gestantes, o que indica um 

crescimento silencioso de infectados. No mundo, estima-se que cerca de 10 milhões 

de pessoas estejam infectadas por esse vírus(26); três milhões no Brasil, das quais 40 

mil em Salvador(25). Uma inflamação crônica que afeta principalmente a região inferior 

da medula espinal provocando espasticidade, rigidez, fraqueza e incoordenação em 

membros inferiores e no assoalho pélvico(26). 

Estes comprometimentos neurológicos que afetam a mobilidade, 

especialmente para a atividade de andar, conduzem a uma condição crônica de 

saúde. Podem prejudicar a fluência para as atividades de vida diária, tanto básicas 

(ABVDs) como instrumentais (AIVDs)(22), com um elevado grau de dependência(4,6,7,27). 

Deste modo, acarreta num fardo não só para os afetados como também para seus 

familiares e para a sociedade em geral. Por isto, é crescente a preocupação mundial 

com o tema, pelo elevado impacto socioeconômico decorrente dessas condições 

neurológicas crônicas(8,28,29).  

A ineficácia para a mobilidade, especialmente relacionada à atividade de andar, 

expõe essas pessoas a um maior risco de quedas(4,6,7,27). A maioria enfrenta grandes 

barreiras ambientais(25), vive uma situação de pobreza acima da média, com redução 

na participação social e consequente diminuição na qualidade de vida(30). A 

combinação dessas condições pode levar essas pessoas ao isolamento e conduzir ao 

declínio na realização de exercícios(12,31–33), além de dificultar o acesso a clínicas 

especializadas para o tratamento ambulatorial(12,30,32,33). 

 

3.2 A atividade de andar e as funções da marcha e do equilíbrio 

 

3.2.1 A atividade de andar 

 

A atividade de andar, de acordo com a CIF(20), é o movimento de locomoção na 

posição de pé sobre diferentes superfícies, em distâncias curtas ou longas, 
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contornando ou não obstáculos, de forma independente. Está no domínio de atividade 

e participação social e é a principal forma de mobilidade humana(20,34).  

Com interesse na funcionalidade, o presente estudo utiliza a linguagem, os 

termos e os conceitos adotados pela CIF em associação com as descrições de 

condições neurológicas da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados com a Saúde (CID)(35). Assim, o andar assumido como uma 

condição de saúde é visto em seus fatores contextuais, pessoais e ambientais, 

conforme ilustrado (figura 1). E seus diferentes graus de expressão é como se definem 

seus níveis de incapacidades ou funcionalidade(36).  

 

           Figura 1 - Esquema ilustrativo da condição de saúde pela CIF. 

Fonte: Desenho esquemático da autora com base na Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, OMS(20,34), Trabalho gráfico Teresa D’el Rey. 
A visão da condição de saúde como uma interação dinâmica entre a 
funcionalidade/incapacidades e os fatores contextuais (pessoais e/ou ambientais) que 
influenciam o grau de funcionalidade variando entre expressões positivas e negativas da 
condição de saúde, com influência dos fatores ambientais.  
 

 

Os fatores ambientais interferem de modo especial na mobilidade independente 

que acontece fora do domicílio. De acordo com a CIF, andar distâncias mais longas, 

ou seja, mais que um quilômetro, é o andar fora do domicílio(20). Deambulação é o 

termo adotado na área de saúde como sinônimo de andar. No presente estudo adotou-

se o termo deambulação comunitária (traduzido do inglês: Community ambulation ) 

para definir a atividade de andar, quando o andar se limita em ir até a comunidade 
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local, próxima ao domicílio dos indivíduos e que, embora esteja dentro dos parâmetros 

de andar distâncias longas, já que excede em quilometragem à distância estabelecida 

pela CIF (>1Km), se restringe à comunidade local, sendo portanto poucos 

quilômetros(37–39).  

Andar na comunidade implica em expor-se ao meio ambiente externo, o que 

demanda habilidade de lidar com situações adversas como pavimentação irregular, 

travessia de rua, manutenção do equilíbrio frente a uma forte rajada de vento e outras 

imprevisibilidades que exigirão mais do que a simples capacidade de andar (figura 

2)(40,41). Esta situação refletirá o desempenho na atividade de andar mediante 

barreiras ou facilitadores (figura 1) como descrito pela CIF(20,36,42).  

 

 

           Figura 2 - Deambulação comunitária, figura ilustrativa. 

Fonte: Desenho da autora como interpretação dos textos. Auxílio de Teresa D’el Rey 
Enfrentando situações adversas na deambulação comunitária, que requer ajustes posturais 
para manutenção do equilíbrio mediante barreiras ou facilitadores ambientais. 

 
 

De acordo com a CIF, atividade se refere à execução de uma tarefa, a mesma 

pode, entretanto, ser qualificada pelo seu desempenho ou por sua capacidade. 

Enquanto o desempenho descreve o que a pessoa executa no seu ambiente de vida 

habitual, no contexto onde vive; a capacidade é a execução de uma tarefa num 

ambiente padrão. Andar exige aspectos de progressão, controle postural (orientação 

e estabilidade) e adaptação(40). Os segmentos corporais precisam estar coordenados 
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entre si, além de resultar em uma eficácia energética, promovendo movimentos 

visivelmente harmônicos, para os quais existem contribuições neurais, 

musculoesqueléticas, cardiovasculares e respiratórias(43).  

Entende-se por movimentos harmônicos, na atividade de andar, aqueles 

coordenados entre as principais articulações dos membros inferiores (pé, tornozelo, 

joelho e quadril) e destes com movimentos diametralmente opostos e contralaterais 

dos membros superiores, aliados à rotação do tronco e sustentação da cabeça para 

garantia da horizontalização do olhar. O controle motor da deambulação envolve, 

portanto, todos os sistemas corporais e se constitui em uma atividade complexa 

determinada por inúmeros fatores periféricos e centrais(43–45). 

A posição e o movimento da cabeça, através do sistema visual, informam ao 

Sistema Nervoso Central (SNC) sobre os objetos do entorno, dão o senso de 

verticalidade e auxiliam na orientação. Enquanto que, através do sistema vestibular, 

a posição da cabeça permite uma leitura relacionada à forças inerciais e da gravidade 

e propagação de ondas sonoras que auxiliam no controle postural(46). Deste modo, o 

sistema vestibular orienta e serve como um guia direcionando o corpo para o destino 

almejado(45). Através do sistema somatossensorial, o SNC é informado sobre a 

relação de cada parte do corpo em relação as outras e sobre a superfície 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(4,41,44). 

Ao envolver o corpo inteiro, andar demanda interações complexas (figura 3) 

entre os vários sistemas orgânicos(41,43,45). No sistema sensorial precisa haver uma 

fusão entre os sinais do visual, vestibular, o proprioceptivo e do auditivo(44). Cada um 

dos sistemas interage, ainda, direta ou indiretamente, com o meio externo. Contudo, 

a harmonia dos movimentos se mantém pelas habilidades de coordenação destes 

movimentos e de manutenção do equilíbrio. Os movimentos são estudados com base 

no denominado “padrão da marcha”(43) e no equilíbrio através do controle postural(47). 

 

3.2.2 O padrão de marcha  

 

O padrão de marcha(34,43) é constituído pelos movimentos orgânicos na 

atividade de andar que se repetem em um espaço de tempo aproximadamente igual 
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para cada pessoa e assim define um ciclo, cuja repetição gera um ritmo próprio,  o 

qual  

 

          Figura 3 - Ilustração esquemática da interação entre os sistemas orgânicos 

Fonte: Desenho da autora, transformado em pintura (Isolda Libório) que foi fotografada e 
utilizada como interpretação dos textos. Trabalho gráfico Teresa D’el Rey. 
Ilustração esquemática da interação entre os vários sistemas orgânicos, em especial do 
sistema nervoso, sistema musculoesquelético; cardiovascular-respiratório, e no sistema 
sensorial, o visual, vestibular e o auditivo. 

 

 

diz respeito à progressão(40,43,47). O padrão de marcha é individual, porém, muitos 

aspectos são semelhantes entre diferentes indivíduos, permitindo estabelecer alguns 

parâmetros de normalidade global. 

Cada ciclo foi subdividido em duas fases para definir o padrão de normalidade. 

Em cada fase e subfases são estudados os ângulos, as distâncias geradas, os 

músculos atuantes quanto à força empregada e à sequência de ativação. Estudos de 

cinética e cinemática, com base na média das medidas obtidas em diversos indivíduos 

hígidos, definiram os padrões de normalidade da marcha(43).  



26 

O padrão de normalidade pode ser modificado em cada situação pessoal ou 

ambiental de forma passageira, sem implicações para a saúde, pela capacidade 

adaptativa. No entanto, pode variar de forma permanente, como ocorre com o 

envelhecimento ou em condições neurológicas. Em idosos, por exemplo, foi detectada 

uma maior ativação de alguns grupos musculares como o gastrocnêmio e o tibial 

anterior, a despeito de um maior gasto energético. O envelhecimento também reduz 

a largura do passo e a força muscular, aumenta a propensão a quedas, em 

comparação ao padrão de normalidade em adultos jovens(10,43). Portanto, idosos têm 

padrões próprios de marcha alterados em função de perdas secundárias ao 

envelhecimento.  

Indivíduos que sofreram lesões ou alterações de alguma parte do complexo 

sistema somatossensorial ou do SNC desenvolvem padrões patológicos de marcha 

característicos. Pessoas após o AVC costumam apresentar padrão assimétrico(48,49), 

enquanto que na DP se observa passos curtos e marcha congelada(50); e na EM e 

PET/MAH, um alto nível de incoordenação(41,51,52). Apesar dessas marcas, descritas 

na literatura, na prática clínica observa-se nessas pessoas que, os membros inferiores 

acometidos, comum em todos os casos, apresentarão formas distintas por exemplo 

de, espasticidade ou rigidez no tônus, fraquezas ou encurtamentos musculares, 

déficits proprioceptivos, dificuldades para coordenar os movimentos dos membros 

inferiores, dentre outros(53). Deste modo, em todos os casos, costumam apresentar 

necessidades comuns como o treino de deambulação e equilíbrio, e na melhora da 

capacidade cardiorrespiratória com programas terapêuticos que necessitam, no 

entanto, de uma atenção individualizada(10,54,55).  

Ao iniciar o movimento, a primeira fase do ciclo da marcha exige força de 

propulsão(56) concomitante ao relaxamento dos flexores de joelho (sóleo e 

gastrocnêmio) e ativação do tibial que resultará na dorsiflexão. O impulso é 

proporcionado pelo membro contralateral, pela ação do flexor do hálux e dos flexores 

plantares. O movimento de impulsão projeta o centro de massa (CdM) (figura 4) para 

frente, para fora da base de sustentação (BdS), de modo não linear.  Ajustes posturais 

são exigidos de forma reacional para manter o equilíbrio com a base em 

movimento(47). Esses ajustes levam em consideração a economia energética e a 

harmonia plástica do movimento.  

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

uma intenção inicial, relacionada a uma tarefa a cumprir, também é essencial a leitura 
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do ambiente e da situação do corpo durante todo percurso. No momento final da 

tarefa, quando se deseja parar o movimento, os mecanismos de ação dos MMII, que 

é a fase final da marcha, ocorre pela inibição de alguns músculos e ativação de outros, 

para ter como resultante a redução do ritmo de movimento e o equilíbrio até a parada 

completa. Esse percurso sequencial de marcha ilustra que o padrão de marcha 

envolve o ambiente, a tarefa, e o indivíduo, como descrito ao longo dos anos nos 

estudos de controle motor humano(44,47,53,56–59). Nota-se, deste modo, a 

interdependência entre a atividade de andar, os padrões da marcha e o equilíbrio que 

comungam da mesma base teórica. 

 

 

           Figura 4 - Desenho ilustrativo da projeção do centro de massa 

Fonte: Desenho da autora, como interpretação dos textos. Auxílio gráfico Teresa D’el Rey. 
O centro de massa, define um eixo que se projeta até o centro da BdS e este ponto de projeção 
é o centro dos limites de deslocamento que mantém o equilíbrio estável. O movimento da 
marcha desloca o CdM para frente que provoca um desequilíbrio postural. 

 

 

3.2.3 O equilíbrio 

 

Na atividade de andar, o deslocamento do centro de massa e a variabilidade 

do apoio (bipodal ou unipodal) promovem situações de instabilidade biomecânicas 

constantes, que exigem habilidade de equilíbrio(47).  
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Em uma marcha normal, em velocidade confortável, o corpo passa 76 a 80% 

do tempo total com apoio unipodal (mais instável)(43). Este fato aumenta a demanda 

do SNC no controle postural (CP) para a manutenção do equilíbrio. O equilíbrio 

humano tem suas bases fisiológicas nos estudos do CP. Para manter a posição 

estável são realizados diversos mecanismos envolvendo informações de memória 

motora que se atualizam por mecanismos reflexos e reativos(43,59).   

Existem três formas de equilíbrio diferenciadas com base nos mecanismos de 

ação do SNC para manter a estabilidade: o equilíbrio basal, o equilíbrio reativo e o 

pró-ativo. O equilíbrio basal é aquele que acontece em ambiente padrão e quando se 

mantém uma velocidade regular. O equilíbrio reativo está relacionado à estratégias de 

movimentos para recuperar a estabilidade após ações imprevisíveis que provocaram 

a instabilidade fora dos limites (figura 5). O equilíbrio pró-ativo, diz respeito à ativação 

muscular que acontece antes da ocorrência de uma tarefa que promoverá provável 

instabilidade e que depende do aprendizado motor em experiências já vividas, quando 

regras de programação são adquiridas, habilitando o indivíduo à adequações das 

mesmas em diferentes situações(53,57,58).  

De acordo com a CIF 2004(20), o equilíbrio está classificado dentro das funções 

sensoriais e relacionado às funções vestibulares. Envolve a função vestibular para o 

equilíbrio na determinação da estabilidade do corpo, mas também outras funções 

importantes nesta relação. 

 

                       

           Figura 5 - Ajustes posturais na reaquisição da estabilidade. 

Fonte: Desenho da autora, para ilustração do texto. Auxílio gráfico Teresa D’el Rey. 
São três estratégias de ajustes posturais para a reaquisição da estabilidade: a) reação de 
tornozelo; b) reação de quadril; c) reação do passo. 
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A atividade de andar engloba, deste modo, funções do padrão de marcha e do 

equilíbrio, e dependem todas do sistema nervoso. Na deambulação comunitária, com 

as demandas aumentadas do ambiente externo, as exigências neurais são ainda 

maiores(39). Assim, compreender o controle do SNC, torna-se importante no caso das 

incapacidades decorrentes dos comprometimentos neurológicos. 

 

3.2.4 O Papel do Sistema Nervoso 

 

Quando se identificou que o homem ao andar, em ambiente externo, pode 

restringir a sua mobilidade(39), já se estudava a importância do controle motor, no 

gerenciamento da instabilidade em situações de imprevisibilidade(57,58). Mais tarde, 

investiga-se as contribuições neurais dentro das variáveis mecânicas(59). Com isso, se 

sabe que o sistema nervoso (SN) tem um papel de fundamental importância na 

atividade de andar, que necessita coordenar vários processos físicos e fisiológicos e, 

assim, envolve múltiplas partes deste sistema de forma simultânea e 

interdependente(60–62). Os ajustes posturais e as adequações biomecânicas 

necessárias, para uma marcha eficiente, requerem habilidades que dependem de uma 

intricada rede de interconecções entre as múltiplas partes do SN que se faz no papel 

de controle motor das atividades motoras(62,63). Mediante a complexidade dessas 

funções, a ineficácia nesse sistema pode interferir de forma variada no andar, nos 

padrões da marcha e no equilíbrio(63). 

Muito embora os mecanismos subjacentes ao controle motor para esta 

atividade não estejam ainda totalmente esclarecidos(62,63), estudos já demonstram as 

diversas partes anatômicas estimuladas quando nas suas funções específicas. Desde 

estudos teóricos(57,59) a estudos de intervenção envolvendo alta tecnologia com 

imagens, em experimentos com animais ou em seres humano pós-morte(60,62,63), o uso 

de tecnologias como a tomografia por emissão de pósitrons, imagem de ressonância 

magnética funcional, estimulação magnética transcraniana, estimulação elétrica 

transcraniana(63) ou espectroscopia no infravermelho próximo(60), já foram utilizados 

para detectar as regiões ativadas do cérebro e avaliar a atividade metabólica durante 

a atividade de andar. Com isto, as funções das diversas partes do encéfalo vêm sendo 

esclarecidas. Estão demonstradas, abaixo, esquematicamente as funções gerais do 

SNC, de forma global (figura 6). 
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A principal função do sistema nervoso nesta complexa atividade de andar 

(figura 6a), é a síntese (figura 6b) de informações que chegam por vias ascendentes 

(figura 6f) a partir de estímulo sensorial ou cognitivo, do ambiente externo ou do 

ambiente interno (figura 6d), e que geram informações enviadas por vias 

descendentes (figura 6e)  ao sistema musculoesquelético (figura 6c) para execução 

dos movimentos(62). 

 

 

           Figura 6 - O funcionamento do SNC no andar. 

Fonte: Desenho da autora, transformado em pintura (Isolda Libório) que foi fotografada, para 
ilustração do texto. Auxílio gráfico Teresa D’el Rey. 
Ativações neurais na atividade de andar (a); b) a síntese de informações no SNC envolve o 
gânglio basal, o sistema límbico, o tronco cerebral, o cerebelo, a medula espinal. Cada um com 
seus circuitos e as suas vias aferentes e eferentes; c) o complexo neuromusculoesquelético; 
d) o sistema sensorial; e interligando o sistema periférico ao central: e) os circuitos efetor motor 
(eferente); f) e os circuitos do sistema sensorial, ascendente (aferente) 
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Os circuitos neurais são compostos de diversas redes de informações. Para 

cumprir uma determinada função, entre as múltiplas partes, se formam subsistemas. 

As vias ou tratos são os percursos por onde acontecem os fluxos de informações 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 está dentro da medula junto com toda a parte encefálica forma o 

sistema nervoso central (SNC)(62).  

As informações do ambiente e aquelas sobre a mecânica do corpo são 

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 na sua maior parte. As informações resultantes da síntese 

e do planejamento do SNC seguem por vias descendentes pela medula ventral (figura 

6e), e chegam até o sistema motor (denominado eferente), para execução dos 

movimentos, através do sistema nervoso periférico (figura 6e,f). No sistema nervoso 

central, informações envolvendo o sistema cognitivo e emocional também contribuem 

para o planejamento dos movimentos executados pelo complexo 

neuromusculoesquelético (figura 6c)(53,62).  

São as informações do ambiente externo, a exemplo da localização do alvo a 

ser atingido (visual), de objetos que bloqueiam o caminho, da superfície do piso na 

base de apoio (tato) ou outras como vento, frio, calor, situação de perigo; ou ainda do 

ambiente interno como grau de estiramento/encurtamento muscular ou a relação de 

uma parte do corpo em relação a outra, que são detectados e encaminhados pelo 

sistema sensorial(39,44), (figura 6d,f) ao SNC onde se somam a estas, outras 

informações advindas do próprio SNC de cunho emocional(43,59) provenientes do 

sistema límbico como um perigo que induz ao aumento da velocidade da marcha, ou 

informações cognitivas de decisões como a trajetória a segui(59), processadas pelo 

córtex com a contribuição do  cerebelo, tálamo ou gânglio basal(62), e ainda considerar 

aspectos como idade, personalidade e fatores socioculturais(43). Todas são 

informações que o SNC precisa sintetizar, decidir prioridades, fundindo as resultantes 

num único plano de ação indicando quais os músculos a serem ativados e de que 

forma para que os movimentos aconteçam. 

Várias tarefas podem estar relacionadas à atividade de andar: ir visitar amigos, 

ir comprar alimentos, passear no parque, ir ao banheiro, atender a porta, cozinhar. 

Cada tarefa específica acionará um padrão de marcha específico com a função de 
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movimentar-se e dar estabilidade postural de formas diferenciadas de acordo com o 

objetivo da tarefa, e/ou as inúmeras circunstâncias envolvidas na tarefa(39). Cada 

situação acionará sempre as múltiplas partes do SNC durante todo o percurso para 

controlar os movimentos(62) e fazer os ajustes adequados às mudanças ambientais ou 

imprevistos que apareçam no percurso.  

Estudos realizados apontam que os principais subsistemas responsáveis pela 

locomoção envolvem o cerebelo, os gânglios basais, o tronco cerebral, a medula 

espinal e o córtex motor. Estes formam diversos circuitos entre si como os tratos 

córtico-pontino-cerebelar; espino-cerebelar, tálamo-cortical e outros em processos 

que podem ocorrer de forma automática(62,63) ou planejada(62,64). O córtex pré-frontal 

tem o papel de interpretar e integrar meticulosamente as informações que resultarão 

no planejamento de ações apropriadas à ação desejada(64). Pode ocorrer 

interferências nesses programas por modulações do tálamo(62,63).  

O cerebelo, em conexão com a medula e o córtex, aperfeiçoa os movimentos 

fazendo os ajustes necessários num constante controle postural durante a marcha e 

regula os processos cognitivos do córtex cerebral por projeções córtico-talâmica e 

processos automáticos no tronco cerebral(62). Os gânglios basais também recebem 

informações do córtex sobre o planejamento e se comunicam com o tronco cerebral 

através de sistemas dopaminérgicos e colinérgicos, o que determinam processos de 

atenção, cognição, na integração de sinais advindos do sistema sensorial 

contribuindo, assim, em diversos aspectos para o resultado final(62). 

No mesencéfalo, das várias regiões que participam no processo de controle 

motor da marcha, denominadas como regiões locomotoras, a área de junção 

mesopontina, no núcleo tegumentar pedúnculo-pontinho, demonstra ser uma região 

mais significante por abrigar uma população heterogênea de neurônios. Essa se torna 

uma região especial, já que cada um dos neurônios que aí se encontra tem funções 

diferenciadas e assim levam informações para as múltiplas partes do cérebro(62) como, 

por exemplo, o córtex cerebral, o gânglio basal, as áreas límbicas no tálamo, o tronco 

cerebral medula espinal e o cerebelo. 

Em cada região da medula espinal também há uma função específica como em 

cada fase da marcha, com programas distintos que é fase-dependente e também 

contribui para execução da marcha. Esta acontece tanto por arco reflexo como por 

reações automáticas(62). A medula espinal modula as informações do conjunto de 

estímulos sensoriais dando respostas apropriadas e, também, participa da modulação 
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do tônus muscular numa rede que percorre toda a coluna desde a cervical(62,63). Ela 

fundamenta o ritmo da marcha com uma rede de informações entre os interneurônios 

que promovem a alternação rítmica; e é conhecida como gerador de padrão central 

(GPC), que é o gerador de movimento oscilatório alternando entre um membro e outro 

e entre flexor e extensor na marcha, de forma independente do centro supraespinal, 

sem, no entanto, possibilitar a geração e força muscular suficiente para suportar o 

peso do corpo ao andar, mas pode facilitar a locomoção(63). 

É no córtex cerebral onde são processadas as informações cognitivas para 

manter a marcha adequada em situações que exigem um planejamento, como na 

coordenação de múltiplas tarefas, ou em situações decisórias como na mudança de 

trajetória ao encontrar um obstáculo. É também onde ocorre a síntese de informações 

somatossensorial, visual e vestibular, que guiam e orientam a marcha. Em todas as 

funções o córtex cerebral trabalha em comunicação com outras partes do SN 

formando diversos subsistemas(62). 

Todos esses processos podem proporcionar a elaboração de programas 

motores que funcionam como regras que guiam o planejamento, formam mapas 

neurais que são acionados à medida que se identifica a necessidade, o que acontece 

na leitura do contexto da situação atual. Para tanto, o SNC utiliza processos de 

memória denominados de “aprendizado motor”, assim como circuitos de retorno mais 

conhecidos nos termos em inglês como “feedback e feedfoward” que estão 

relacionados ao equilíbrio reativo e ao pró-ativo respectivamente.  O SNC, na medida 

em que executa uma ação, memoriza a melhor forma de fazer e, posteriormente, à 

medida que surge a necessidade do uso essa “memória” é acionada no 

aprimoramento da ação(57). A neuroplasticidade é outro recurso importante dentro 

desse contexto de aprendizado e automação das ações decisórias do SNC e que 

auxilia nessa atividade de andar, sendo recurso muito empregado em processos de 

reabilitação(57,62,63). 

Muitos programas motores acontecem de forma simultânea como a regulação 

do tônus muscular e do ritmo locomotor, que podem ser regulados pelo sistema 

reticuloespinal em áreas distintas que assumem funções específicas. Também 

enquanto na região ventral ocorre a supressão, na região lateral ocorre o aumento, 

tanto do tônus muscular quanto do controle do equilíbrio postural por parte do trato 

espinorreticular e do trato vestibular, respectivamente(62).  
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Assim, uma lesão em estruturas específicas do SNC, nos circuitos ou ainda em 

algum dos subsistemas envolvidos, prejudicam a habilidade de andar de forma 

independente(63) e pode gerar os sinais biomecânicos objetivos, mas não são 

suficientes para definir um quadro preciso dos danos neurais, já que os sistemas agem 

em cooperação mútua. Além disso, a neuroplasticidade e a capacidade de 

aprendizagem permitem afirmar que cada indivíduo é único e tem inúmeras 

possibilidades de respostas diante de condições muito semelhantes(64).  

 

3.3 Incapacidades no andar por deficit neurológicos 

 

Enquanto o AVC provoca um déficit repentino, com possibilidades de 

recuperação natural em algum grau, nos primeiros seis meses, a DP e a PET/MAH, 

aparecem de forma insidiosa e progridem continuamente. Já a EM tem o início 

inesperado e seu curso é muito variado. O AVC decorre de uma disfunção vascular e 

pode atingir o cérebro em diferentes regiões(65). Na DP há uma falha na rota 

dopaminérgica e colinérgica que também pode atingir diversas partes do SNC(62,65). A 

EM e a PET/MAH são condições inflamatórias desmielinizantes, que afetam as células 

T do sistema imune periférico, provocadas por uma reação autoimune ou por um 

retrovírus, respectivamente, que ao atravessar a barreira hematoencefálica, provocam 

destruição tecidual e modificam a condição funcional dos neurônios(13,25) (figura 7). 

São mecanismos distintos, mas todos podem contar com a capacidade do SNC de 

adaptações a partir da neuroplasticidade, e encontrar suas formas próprias de 

recuperação(66). 

Apesar das diferentes características entre as desordens neurológicas 

estudadas, todas estas podem levar a determinadas incapacidades, como na  

atividade  de  andar, no padrão da marcha e no equilíbrio(10). As falhas nos circuitos 

neurais que envolvem essas desordens podem ser a base desses distúrbios na 

marcha e a justificativa para uma falta de padrão, já que os circuitos interagem. E 

assim na falha de um, o seguinte já desencadeia outras falhas(64).  

Identificam-se nos estudos algumas características específicas em cada 

caso(55) como a marcha hemiplégica que com frequência ocorre em casos de  AVC(66), 

a marcha congelada na DP(62) ou a marcha espástica nos casos de EM e 

PET/MAH(12,13,67). Alguns autores já classificaram a marcha por nível de 

acometimento, e não de acordo com a patologia(64). No entanto, na prática clínica 
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observa-se uma heterogeneidade muito grande que, com as descobertas da 

participação de inúmeras partes do cérebro e dos inúmeros 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 neurológicas, como ditado no estudo de Moon et al(68) que demonstra a 

variabilidade da marcha em diversas condições neurológicas.   

 

 

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

Fonte: Desenho da autora, transformado em pintura (Isolda Libório) que foi fotografada, para 
ilustração do texto. Trabalho gráfico Teresa D’el Rey. 
As regiões do SNC que com maior frequência são atingidas: na EM, as múltiplas partes; no 
AVC, pode atingir qualquer região do encéfalo; na DP é mais marcante a participação do 
sistema dopaminérgico nos gânglios basais; na PET/MAH atinge principalmente a medula 
espinal. 

 

 

No contexto ambiental e social, barreiras ou facilitadores são comuns a todos 

os que apresentam dificuldades para locomoção e equilíbrio(34). Barreiras para o 

transporte e necessidade de apoio de familiares e/ou cuidadores(8) são dificuldades 

enfrentadas por todos os acometidos em diferentes condições clínicas de origem 

neurológica. 
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Características resultantes de alterações na marcha ou no equilíbrio que cada 

indivíduo apresenta, depende não somente da região afetada, da extensão do 

acometimento, do tipo de patologia ou do grau de acometimento, mas também da 

reserva cognitiva de cada indivíduo(66,69). E ainda são influenciadas por fatores 

contextuais (individual, ambiental e social), por comorbidades, e do modo de reagir 

mediante problemas ou facilidade de adaptação (resiliência)(1). Devido a este caráter 

individualizado de respostas, a avaliação de medidas funcionais tanto para 

acompanhamento como para avaliação da eficácia de programas adotados em 

diferentes situações, se apresenta como uma dificuldade real. Por isso, faz sentido 

agrupar pessoas em diferentes condições clínicas para avaliação da evidência 

científica de programas terapêuticos gerais.   

Poucos estudos, no entanto, congregam resultados funcionais em diferentes 

condições patológicas. O estudo de Cheng 2012(54), que estuda diversas condições 

neurológicas em idosos (incluindo a DP e o AVC), chama a atenção para a frequente 

presença de comorbidades subclínicas nestes casos, reforçando a dificuldade para a 

identificação de um padrão único. 

Estudos demonstram que a diferença entre o enfrentamento da situação vivida 

por cada um conduz a mecanismos distintos de compensação cujas repercussões 

funcionais se apresentam de forma única em cada indivíduo(1,66,70). Alterações por 

deficiência neuromuscular primária podem gerar deficiências musculoesqueléticas 

secundárias como na dor crônica(1).  A dor pode se instalar como efeito secundário à 

espasticidade tanto no AVC como nas doenças desmielinizantes (EM e a PET/HAM). 

Diferente da DP, onde a dor pode surgir nos estágios iniciais como manifestação de 

rigidez muscular, ou em estágios mais avançados da DP, que é secundário ao uso de 

medicação(1). 

Para avaliar as limitações na atividade de andar, disfunções da marcha e 

incapacidades inerentes ao equilíbrio, é importante perceber o conjunto de fatores que 

se apresentam. Além da variedade das manifestações, muitas alterações secundárias 

podem se instalar e modificar o quadro inicial. Investigar como agrupar os dados para 

viabilizar as pesquisas com intervenções que venham a garantir o seu efeito é um 

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

 

As medidas de resultados são, sem dúvida, um aspecto crucial nas meta-

análises. Em uma revisão sistemática, embora seja preconizado definir a medida mais 

apropriada previamente, esta não é tarefa fácil(71). Nos ensaios clínicos em fisioterapia 

e reabilitação, a escolha da medida de desfecho requer habilidade do pesquisador 

para identificar aquela que define o propósito específico(72). Os determinantes das 

incapacidades ou do nível de dificuldade numa condição de saúde, assim como as 

medidas que definem os resultados, são aspectos importantes, porém ainda confusos 

na literatura.  

A atividade de andar já foi analisada de diversas formas. Do ponto de vista da 

biomecânica, têm sido mais frequentemente estudados a força propulsora dos 

movimentos deficientes (cinemática e cinética)(3,67), e o controle postural 

(estabilometria e eletrofisiologia muscular)(73). Para medir, são utilizadas as 

informações de filmadoras, de dinamômetros, de eletromiógrafos e de plataformas de 

equilíbrio que são integradas em tempo real para uma análise complexa de forças e 

trajetórias externas ao corpo.  Esta integração permite análises indiretas sobre o que 

se passa internamente no indivíduo. 

Dentre as variáveis da marcha, já foram estudadas medidas de velocidade livre, 

velocidade rápida, distância, força, tônus, angulação nas principais articulações 

(tornozelo, joelho, quadril), largura da base da marcha, comprimento da passada ou 

do passo, cadência, tempo da passada, do passo, do apoio duplo (bilateral), 

parâmetros do equilíbrio, de apoio no lado, aceleração, taxa dinâmica da transferência 

de peso, entre outros.  

Porém, apesar dos inúmeros estudos realizados nas diferentes condições 

neurológicas, não existe um padrão comum mesmo em indivíduos hígidos. Portanto, 

as principais medidas, aquelas que definem o efeito da reabilitação, devem ser 

individuais e os parâmetros devem comparar o indivíduo com ele mesmo em 

momentos diferentes(54). As médias obtidas em grupos de indivíduos com doenças 

neurológicas não expressam de modo fidedigno o que ocorreu, de fato, com a maioria 

das pessoas no curso de uma doença ou em resposta a uma intervenção. 

Questiona-se, então, sobre qual seria a medida mais relevante(40) ou a de maior 

interesse(74) para essa avaliação. No estudo de Patla e Shumway-Cook(61) assim como 
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no de Lord e Rocheste(40), observa-se que pode existir dificuldades em traduzir a 

avaliação dos ganhos na marcha com testes realizados em ambiente controlado para 

um ambiente complexo como o ambiente externo, e assim propõem testes em 

ambientes controlados que incorporem a dupla tarefa. Cada estudo apresenta um 

grupo de medidas ou variáveis para determinar a eficácia ou eficiência da marcha, 

mas nem sempre são comparáveis entre si. 

O parâmetro de velocidade da marcha demonstra ter uma estreita relação com 

suas diferentes funções incluído o equilíbrio, além do potencial para prever o estado 

de saúde, ou o declínio funcional(75). Por isso o teste de caminhada de 10 metros é 

amplamente utilizado, no entanto não deveria ser utilizado para definir a deambulação 

comunitária(40). Já no parâmetro de mobilidade o teste Timed Up and Go (TUG) tem 

sido adotado como padrão ouro para avaliar a mobilidade funcional(76). Medidas de 

velocidade e distância (teste de caminhada de 10 metros e teste de caminhada de 6 

minutos) foram apontadas em uma revisão sistemática, não como parâmetros para 

avaliação da incapacidade, mas importante como ferramentas para estabelecer junto 

ao paciente o seu objetivo e como ferramenta de motivação(77), tendo como meta a 

reabilitação na capacidade de deambulação comunitária. 

O instrumento que é utilizado para avaliar pode ser um aspecto conflituoso nas 

pesquisas. Reunir numa escala diferentes variáveis para obter uma resultante global, 

como é visto em muitos estudos, dificulta a comparação quando se deseja restringir o 

foco, ou estudar um parâmetro específico. É visto também que o mesmo teste é 

utilizado para medir diferentes parâmetros em diferentes estudos dificultando 

novamente a comparação entre os estudos. Também acontece do teste ou mesmo da 

escala ser utilizada como variável do estudo, e não como a sua medida. Fatores esses 

que são vistos como confundidor. 

Avaliar as propriedades psicométricas poderia ser um facilitador na escolha dos 

Instrumentos de medida. No entanto, muitos estudos vêm demonstrando dificuldade 

para encontrar esses parâmetros adequadamente. Um estudo de 2004(78) apontou a 

falta de uma escala que reunisse confiabilidade, validade e poder de resposta ao 

mesmo tempo. Propõe assim, como padrão ouro na mobilidade de deambular em 

desordens neurológicas, o desenvolvimento de intervenções para a atividade de 

andar, que sejam no seu ambiente natural quando realiza as atividades de vida 

diária(78). Recentemente, em 2010(79), foram avaliadas as propriedades psicométricas 

de três escalas funcionais da marcha para AVC, embora reúna as três propriedades, 
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são escalas que parecem ser pouco utilizadas nos estudos. As escalas foram o índice 

dinâmico da marcha (IDM= DGI); uma variação desta com 4 itens a IDM-4; e a 

Avaliação da marcha funcional (AFM= FGA), que foram comparadas à escala de 

equilíbrio de “Berg Balance Scale” e ao teste de caminha de 10 metros. 

Diante de tamanhas divergências nas escalas para avaliar as incapacidades na 

reabilitação e a necessidade em conciliar informações de modo mais preciso, e ao 

mesmo tempo para obter dados robustos com evidências clínicas, esforços têm sido 

feitos para adequação das medidas em uma linguagem universal, como é proposto 

pela CIF(34,36). E alguns estudos já adotaram a CIF como uma forma de avaliação dos 

resultados nos aspectos funcionais para a atividade de andar secundárias às 

desordens aqui estudadas AVC(80), à DP(81,82), ou à PET/HAM(83).   

O uso de medidas da CIF é recomendado na prática da fisioterapia 

contemporânea, que se baseia em evidências(8). Essas medidas possibilitam novos 

métodos de agrupamento das condições de saúde com o objetivo de facilitar o 

monitoramento, o gerenciamento e o planejamento das incapacidades entre os 

diversos profissionais de saúde e afins(34). Entretanto, ainda existe um descompasso 

da ciência baseada em evidências quando se trata de pesquisa e a prática clínica, 

como na avaliação dos parâmetros clínicos que divergem por vezes dos parâmetros 

funcionais. A OMS reúne um grupo de profissionais do mundo inteiro para estudar as 

influências do ambiente na saúde e esse descompasso buscando novas formas de 

avaliação. E, com base na CIF, desenvolve uma escala que pode ser aplicada 

globalmente em diferentes contextos, que promete resolver muitos conflitos(36). 

Na proposta da CIF(20), a variação no grau de acometimento das incapacidades 

se faz por qualificadores universais/genéricos e por percentuais, variando entre os 

níveis zero (sem incapacidades) ao quarto nível (totalmente incapaz) equivalente ao 

grau leve, moderado, grave e crônico (figura 8). Com isso, a CIF possibilita utilizar 

essas medidas de funcionalidade para indicar a magnitude do nível de saúde e reunir 

seus diferentes enfoques.  
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          Figura 8 - O uso da CIF como possibilidade de medida para avaliar a 
incapacidade 

Fonte: Desenho esquemático da autora com base na CIF, OMS(20), Trabalho gráfico Teresa 
D’el Rey. Na proposta da CIF as três dimensões que envolvem as condições de saúde podem 
ser avaliadas por níveis de funcionalidade como possibilidade de medida para avaliar diferentes 
condições de saúde como as diferentes desordens aqui estudadas. 
 
 
 

As medidas mais frequentes nos estudos das incapacidades estudadas estão 

sintetizadas (figura 9) e mostram a relação entre a atividade de andar, os padrões da 

marcha, as deficiências e as medidas de resultados adotadas em cada caso, 

facilitando, assim, a comparação entre os estudos identificados na revisão. 

Por se tratar de intervenção com exercícios, outras medidas tornam-se 

importantes. Cada tipo de exercício influencia de forma especifica os diferentes 

sistemas orgânicos para nutrir as demandas metabólicas. A capacidade 

cardiovascular  respiratória é medida pelo VO2 max, ou é estimada pela frequência 

cardíaca (FC)(84). A fadiga é um aspecto importante a ser investigado em intervenção 

com exercício, principalmente no caso da EM(85). Assim, o VO2 max, a FC, a fadiga 

são muitas vezes utilizadas como medidas nesses programas. Além disso, 

determinantes de frequência das sessões, número de séries, intensidade de 

repetições, peso ou duração, influenciam nos resultados metabólicos. Por isso, 

precisam ser explicitados nos estudos.  
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Figura 9 - Relação entre a atividade de andar, os padrões da marcha, o 
equilíbrio e as suas deficiências com as respectivas medidas de resultados 
adotadas 

Fonte: Esquema da autora com base na CIF, OMS e Lord e Rocheste(34,40), Trabalho gráfico 

Teresa D’el Rey.  

 

3.5 Reabilitação 

 

3.5.1 A Reabilitação através dos Exercícios 

 

A reabilitação através dos exercícios implica em dizer que se trata de exercícios 

terapêuticos.  Exercício físico, atividade física e exercício terapêutico são termos 

semelhantes, por vezes empregados de modo equivocado. Enquanto a atividade 

física é qualquer movimento corporal com gasto metabólico que tira o indivíduo do 

repouso, o exercício físico por ter um objetivo claro, é planejado e estruturado com 
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repetições sequenciais, o que gera um protocolo a ser seguido para alcançar o 

objetivo(86). Já o exercício terapêutico, que se diferencia do exercício físico pela 

finalidade terapêutica, tem como objetivo restaurar a saúde e prevenir doenças ou 

incapacidades. E assim requer a prescrição de um profissional especializado, que seja 

da área de saúde, capaz de gerar um protocolo(87). 

Os efeitos positivos dos exercícios físicos para reabilitação ou para evitar 

maiores declínios de uma condição crônica de saúde já foram estudados amplamente. 

Já se conhece os mecanismos de ação nos vários sistemas. Esse conhecimento se 

faz necessário em propostas de reabilitação através dos exercícios(86,88). A prescrição 

do exercício terapêutico requer, também, o conhecimento da sua própria fisiologia, 

que indica as adaptações orgânicas crônicas e agudas(89) e das diferentes 

modalidades para, no planejamento, alcançar o objetivo desejado. No caso das 

incapacidades, o planejamento de um programa domiciliar terapêutico requer, ainda, 

conhecer os processos e os elementos que o compõem de modo que esses possam 

facilitar o gerenciamento das incapacidades no âmbito da saúde pública(65). 

Dos efeitos positivos dos exercícios nos comprometimentos neurológicos 

destacam-se, no sistema músculo-esquelético, o fortalecimento(17,90,91), o 

desempenho físico(91,92); a competência de andar (velocidade e distância, 

comprimento do passo)(93); o equilíbrio(92–94). No sistema pulmonar, a capacidade 

respiratória(95). E inclusive, no próprio sistema neural, o efeito dos exercícios já foram 

estudados(96). 

 Na prescrição do exercício, é importante respeitar os princípios do 

condicionamento físico(97) (especificidade, progressão, continuidade; 

individualidade biológica, reversibilidade, sobrecarga, nível de condicionamento e 

outros), os quais são interdependentes(88,89,98). Saber como acontece a interação entre 

hormônios (insulina, glucagon, cortisol) e substratos (carboidratos, ácidos graxos) e 

as vias metabólicas (anaeróbica, glicolítica/aeróbica/ácido tricarboxílico) na sua ação 

muscular(88), assim como a interação entre importantes hormônios 

neurotransmissores (adrenalina, noradrenalina e dopamina), na sua ação neural(96) e 

a contribuição desses para a neuroplasticidade e o processo de aprendizado(98), que 

conjuntamente com conhecimento dos mecanismos causais das disfunções(86) 

fornecem o embasamento científico que auxilia na escolha da modalidade e na 

prescrição dos exercícios. 
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Existe uma grande variedade de modalidades de exercícios, dentre as quais, 

as mais estudadas são aquelas estabelecidas de acordo com os processos de 

adaptações fisiológicas, em que as respostas orgânicas (motoras e não motoras)(91), 

a curto e a longo prazo, referem-se, aos exercícios aeróbicos(99,100) ou 

anaeróbicos(89,100). Nestas, a intensidade do exercício, a duração e frequência da 

sessão, a aptidão física inicial ou a mínima duração do treino (a curto ou a longo prazo) 

são determinantes para o efetivo resultado e diferenciam os seus protocolos. 

Outras modalidades são os exercícios com abordagens que envolvem 

processos de associação (mente/corpo/respiração), como a yoga ou o tai chi chuan, 

cujos determinantes dos resultados dependem de uma atenção na sequência ou na 

forma correta de conduzir os movimentos, da coordenação dos movimentos com a 

respiração, ou, ainda, da manutenção da postura(94,101–103). Outras modalidades de 

exercícios são definidas pela abordagem ou metodologia utilizada, que envolvem 

fundamentos terapêuticos como os exercícios de abordagem neurofisiológicas em que 

o objetivo pode ser, por exemplo, o aprendizado motor com estímulo da 

neuroplasticidade, ou quando uma nova concepção de movimento é criada 

introduzindo um novo conceito com base em novas descobertas clínicas ou científicas, 

por exemplo, ao focar numa determinada organização de movimento como no 

“conceito Bobath” ou “PNF”. Nesses casos os exercícios vão estar também dentro de 

uma das categorias de exercícios aeróbicos ou anaeróbicos, mas serão os aspectos 

terapêuticos abordados que ganham maior importância científica(98,104–106). 

Os exercícios podem ainda ganhar modalidades complementares ao 

acrescentar elementos educacionais ou comportamentais ao exercício(14,38,98). Nos 

PEDt também ocorrem submodalidades que podem ser do tipo: exercícios de 

protocolo fixo (padronizado) ou exercícios costumizados (individual)(92); realizados na 

comunidade local, em domicílio, ou uma combinação entre ambos(17); podem ainda 

ser supervisionados ou não supervisionados(14), por serem fatores que podem 

influenciar nos resultados devem assim ser observados no planejamento da 

intervenção. 

 

3.5.2 Os Programas de Exercícios Domiciliar Terapêuticos  

 

Os Programas de Exercícios Domiciliar Terapêuticos (PEDt) têm ajudado a 

superar as dificuldades decorrentes dos comprometimentos neurológicos 
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relacionados à incapacidades de andar, com estudos que demonstram melhora no 

equilíbrio, nos parâmetros relacionados ao padrão de marcha(107) e na estabilidade 

postural em pessoas com DP e AVC(15,107). Eles reduzem o risco de queda em pessoas 

acometidas pela DP e melhoram sintomas motores. Esses programas apresentam 

embasamento científico viabilidade, eficácia e elevado nível de adesão(108), sem 

indicativo de efeitos adversos(89,94,108). É importante também que sejam técnica e 

clinicamente viáveis. E no caso dos comprometimentos aqui estudados, que estejam 

associados a elementos de gerenciamento das incapacidades(109). 

 Um PEDt caracteriza-se por apresentar protocolos de exercícios terapêuticos 

realizados de forma independente, sem a supervisão direta de um profissional. Por 

ser realizado em ambiente doméstico, em casa ou na comunidade local, recebe o 

nome de domiciliar(17). Alguns cuidados específicos além dos usuais, precisam ser 

tomados na prescrição de PEDt. Treinamento e o monitoramento, por exemplo, são 

fundamentais. 

O protocolo de exercícios é um dos elementos centrais nesses programas. No 

entanto, os PEDt não dependem só da eficácia dos exercícios. Ao analisar os 

elementos que compõem um PEDt, percebe-se a importância de um bom 

planejamento para o delineamento e implementação destes. É possível que o bom 

planejamento seja a chave da eficácia desses programas. É preciso, portanto, 

identificar os elementos que compõem esses programas e avaliar o que tem sido 

proposto.   

 Esses programas foram identificados como um tipo de intervenções complexa 

por Clegg, 2011(16), 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(110). Uma intervenção complexa é aquela que envolve muitos 

componentes que interagem entre si e pode passar por várias etapas, desde uma 

revisão sistemática para o embasamento científico do estudo de um protocolo até o 

estudo de implementação e a sua evolução(110).  

 O protocolo, muitas vezes, envolve o auxílio de cuidadores e familiares, o que 

pode impactar positivamente nas relações interpessoais e ser um potencial facilitador 

para a participação social(22). Intervenção quando em ambiente cotidiano aumenta a 

possibilidade de incorporação da prática entre as atividades habituais, podendo ser 

aplicada na comunidade local e facilitar o processo de socialização(17).  
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 Levar em conta o contexto sociocultural, onde o indivíduo está inserido, e dar 

a ele a oportunidade de escolhas, é requisito da OMS nos cuidados com as 

incapacidades(34,109). Mediante a variabilidade das disfunções na atividade de andar 

(marcha e equilíbrio), estabelecer um protocolo levando em consideração a sua 

individualidade torna-se um fator importante e requer incluir uma etapa de avaliação 

individualizada identificando a incapacidade(77), como também a limitação nas AVD’s, 

os facilitadores e as barreiras socioambientais(8,34). Estes objetivos devem ser 

dialogados com os beneficiados, participantes de um Ensaio Clínico Randomizado 

(ECR) ou clientes dos ambulatórios e clínicas, permitindo a participação do sujeito no 

seu processo, com a colocação de seus próprios desejos em pauta(34,77). 

A magnitude da dependência gerada nas disfunções relacionadas à atividade 

de andar, em pessoas com incapacidades de natureza crônica, requer um olhar no 

âmbito da saúde pública, onde o baixo custo é fundamental(8). Alguns estudos já 

demonstram a preocupação com custo efetividade, dentre estes a indicação de baixo 

custo(12,15–17,111). Deste modo, é visto como um elemento importante. 

 O gerenciamento das incapacidades é apontado como uma das metas da OMS 

no plano de ação para as incapacidades até 2021(109). Foi visto que é possível 

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 

adesão ao tratamento, ou mesmo estudos de autocuidado e viabilidade das doenças 

crônicas(12,16–18,32), apontam para esses componentes. Os diferentes estudos 

possibilitaram, deste modo, a uma prévia visualização das necessidades dessas 

pessoas com incapacidades assim como dos processos e elementos inclusos nos 

planejamentos dos PEDt. Ao incluir a visão bio-psico-socioeconômica da saúde 

prevista pelo OMS na CIF em 2013(34) suscita aspectos que podem auxiliar em 

pesquisa aplicada com elementos como a retroalimentação, para o aperfeiçoamento 

dos mesmos e a previsão 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) após serem categorizados em 

um quadro estrutural (Apêndice 01), e com as definições dos seus principais 

componentes listados, disponíveis em anexo (Apêndice 02). Foi observado nos 

programas analisados seis diferentes fases e em cada fase diversos componentes.  

As fases foram: a) fase de avaliação inicial; b) definição dos componentes e 

processos; c) entrega do programa ou treinamento; d) acompanhamento; e) avaliação 

dos resultados; f) manutenção do programa. A fase “d” de acompanhamento consiste 

da intervenção propriamente dita em um PEDt. As fases “c”,”d” e “e” são as mais 

frequentes em ECR e em alguns casos incluem a fase “f”. A fase de avaliação está 

presente em algumas pesquisas com o propósito de adequar o objetivo da pesquisa 

à real necessidade dos indivíduos. Na fase de definição “b” encontra-se o protocolo 

de exercício como um componente tanto de controle quanto de encaminhamento da 

intervenção e é, para a maioria dos ECR, o elemento central da intervenção. 

 Dos componentes, se destacam os 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 

supervisão (por um profissional ou autossupervisionado); o cuidador 

(familiar/profissional ou ausente); o aporte para educação em saúde, a habilitação 

para o autocuidado e o apoio na transposição de barreiras suporte para 

sociabilização; aporte para averiguação de custo (para o participante e para o sistema 

de saúde); a continuidade da intervenção está 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 ilustração. 
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a) componentes em cada fase 

 
b1) processos em plano piloto, ECR ou ECC     b2) processo contínuo em PEDt implantado 

 
 

          Figura 10 - Quadro Esquemático dos Componentes e Processos de PEDt 

Fonte: Esquema da autora com base na CIF, OMS(20), Trabalho gráfico Teresa D’el Rey. 
a) O Componentes dos Programas Domiciliar Terapêutico dividido por fases: preliminar, 
execução e melhoramento e subfases: A, B, C, D, E, F. b1) O processo de uma intervenção 
tipo estudo piloto, ECR, ECC na sequência dos eventos. na fase B se define C, D, e  E. e a F 
possibilita reorganização, melhoramento, G indica banco de dados e novos encaminhamentos 
b2) O processo do ensaio clínico em cor escura, em superposição ao processo de continuidade 
do programa (pontilhado-claro), o que se aplica com o melhoramento após ajustes realizados 
em fase para aplicação na prática (cor clara) 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho de Estudo, Protocolo e Registro 

 

Estudo de revisão sistemática da literatura conduzido de acordo com o guia 

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

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

registrado antecipadamente no centro PROSPERO(113) sob o registro de número: 

CRD42014015085 (http://www.crd.york.ac.uk/prospero). 

 

4.2 Critérios de Elegibilidade 

 

4.2.1 Critérios de inclusão  

 

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

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

  

a) participantes (P) - Pessoas maiores de 18 anos com disfunções na marcha 

ou no equilíbrio e consequências na atividade de andar, decorrentes das 

condições neurológicas especificamente a Doença Vascular Encefálica aqui 

designada do modo como é mais conhecida e utilizada na literatura, o 

Acidente Vascular Cerebral (AVC); a doença de Parkinson (DP); Esclerose 

Múltipla (EM) e a paraparesia espástica tropical/ou mielopatia associada ao 

HTLV-1  (PET/MAH); 

b) intervenções (I) - Programas de Exercícios Domiciliares ou Programas de 

Exercícios reprodutíveis em domicílio, em base comunitária; 

c) comparadores (C) – Compara-se o grupo o de intervenção com exercícios 

domiciliar com o controle podendo variar entre não praticar exercícios, ou 

manutenção do tratamento convencional, ou realização de outro tipo de 

terapia; 

d) resultados de efeitos, ou variáveis (O) - Foram incluídos estudos que 

avaliaram o efeito ao menos de um dos seguintes desfechos: mobilidade no 

andar, marcha (em quaisquer variáveis: velocidade, distância, 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), força muscular em 

MMII, equilíbrio, fadiga, dor, funcionalidade e independência funcional; 

e) tipos de estudo (S) - Foram aceitos estudos de ensaios clínico 

randomizados, ensaios clínicos controlados ou estudo piloto com as 

mesmas características dos ensaios clínicos. 

 

4.2.2 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos estudos de participantes com demências, intervenções que 

adotaram qualquer equipamento pesado para a prática (como esteiras, robótica e 

outros), uso de eletroestimulação juntamente com exercícios e intervenções em 

comparação com medicamentos ou eletroestimulação. 

 

4.3 Fontes de Informações 

 

Foram consultadas as bases de dados com bibliografias eletrônicas: PubMed, 

Medline, Lilacs, Scielo, Pedro, The Cochrane Library (Dados Cochrane de Revisões 

Sistemáticas, Cochrane Central Register de Ensaios Controlados (CENTRAL), 

PsycINFO e literatura cinza até fevereiro de 2017. Foram incluídos artigos, limitados 

aos idiomas: inglês, português, espanhol, alemão ou francês. O período de publicação 

dos artigos foi indeterminado. 

 

4.4 Buscas, identificação dos estudos 

  

Os estudos foram identificados em pesquisas de bases eletrônicas por 

estratégias previamente definidas (apêndice 3), por buscas manuais e nas referências 

de artigos estudados. Os parâmetros de busca foram definidos previamente para a 

base de dados PubMed, e esta serviu como parâmetro 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 intervenção o 

termo base foi: “neurological diseases”. Esses termos serviram como base para a 

busca dos seus sinônimos a partir do Mesh, DeCs, e em artigos estudados foram 

identificados outros termos usados com frequência.  Como filtro de buscas utilizou-se 

os operadores booleanos AND, OR e NOT. Foi realizada uma busca piloto (apêndice 
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4), para prévia investigação 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 Seleção dos Estudos  

 

A seleção inicial dos estudos foi conduzida por uma pesquisadora (A. M. L. L.), 

a qual excluiu os estudos que inequivocamente se encontravam fora dos parâmetros 

de elegibilidade, com base no título. Os artigos em duplicidade também foram 

excluídos quando verificada a duplicidade, utilizando o programa excel para ordenar 

os artigos por autor. Os estudos selecionados foram denominados de estudos 

primários e a seleção prosseguiu com dois pesquisadores (A. M. L. L. e G. O. S.), em 

três etapas de forma independente, aplicaram criteriosamente o protocolo (apêndice 

5) elaborado para guiar a seleção constando de material explicativo e formulários de 

anotações entregues para cada pesquisador.  

A 1ª etapa da seleção foi realizada a partir do título e do resumo; a 2ª etapa, a 

partir do texto completo e a 3ª etapa, com base nos critérios de qualidade 

metodológica, 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 à comparação. As 

divergências foram discutidas e nos casos onde houve discordâncias foi consultado 

um terceiro revisor para dirimir dúvidas. Quando houve necessidade, o autor foi 

consultado, por e-mail (vide apêndice), para esclarecer sobre informações faltantes 

ou duvidosas.  

Para guiar a terceira etapa, foi elaborado um questionário (Apêndice 6), cujas 

respostas transcritas para o excel já direcionavam para uma planilha com resultados, 

indicando as escalas de fundamentação (apêndice 7). O questionário foi 

fundamentado em três critérios de avaliação de qualidade para ensaios clínicos 

randomizados (ECR), para uma posterior comparação 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). Após avaliação dos resultados e da 

avaliação da sua validação (apêndice 4), a escala PEDro (apêndice 8) foi adotada 

como guia de seleção, disponível em http://www.pedro.org.au/wp-

content/uploads/PEDro_scale_portuguese(brasil).pdf). A mesma escala serve como 

avaliação do risco de viés, detalhes descrito no item 4.8, risco de viés nos estudos 

individuais. 

Após o consenso de pontuação entre os dois pesquisadores, foi realizada a 

somatória dos pontos de cada estudo. Considerados elegíveis os estudos cuja 

somatória 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 dúvidas pertinentes aos estudos.  

 

4.6 O Processo de coleta dos dados  

 

Os dados, coletados por um pesquisador (A.M.L.L.), foram extraídos através 

de formulários previamente elaborados e discutidos em equipe.  O formulário da coleta 

dos dados gerais foi elaborado com base na estratégia PICOS (apêndice 9) como 

indicado pelo PRISMA guideline(112). Os dados foram coletados por um pesquisador 

(A.M.L.L.). Os dados referentes a risco de viés são os mesmos da terceira etapa de 

seleção. Estes foram coletados por dois pesquisadores (A.M.L.L. e G.O.S.) através 

do formulário entregue previamente, com as questões da escala PEDro (apêndice 10),  

que posteriormente foi transcrita para o Excel por apenas um pesquisador (apêndice 

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 revisão de literatura com tema programas de exercício 

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 (apêndice 2) e 

sintetizada em forma de tabela organizada por fases (apêndice 1). Esta base serviu 

então como parâmetro para a elaboração da tabela de coleta dos dados (apêndice 

12) utilizada para identificar os elementos presentes nos estudos selecionados da 

revisão sistemática. Os dados foram extraídos 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 extraídos foram: (0) Identificação do estudo: autor, 

revista, ano de publicação; (1) Da população/participante: “n”= número de participante 

(n) inicial  e “n” final analisado, a média de Idade); “CN” tipo comprometimento 

neurológico (AVC, DP, EM ou PET/MAH); tempo que se mantém na condição atual 

(T); escala ou outra forma de medir  o comprometimento; (2) Da Intervenção: tipo de 

Exercício, Frequência (Fr), tempo de duração da sessão (Dr) e progressão do 

exercício (Pr); (3) Do controle: GI = Grupo Intervenção, GC = Grupos de Controle ou 

Grupo comparação (4) Dos desfechos ou resultados: tipo de desfecho mensurado, as 

variáveis e testes elaborados e medidas de pré e pós-teste;  (5) Tipo de estudo. Estes 

foram os dados sintetizados com os achados chaves. 

Em etapa seguinte, foram coletados os dados de identificação dos elementos, 

com base em mapeamento realizado em revisão de literatura. Foram então extraídos 

os seguintes dados: o objetivo do estudo; o objetivo do exercício (se diferente); 

considerações quanto aos efeitos adversos; onde foi realizado o acompanhamento do 

exercício; onde e como foram entregues as informações: o local e quem conduziu o 

treinamento; o protocolo utilizado foi em grupo ou individual?; foi entregue algum 

material de instrução, qual tipo?; se houve monitorização, qual o instrumento 

utilizado?  O grupo controle foi detalhado?; se houve fundamentação cientifica na 

escolha da intervenção, descrever.   

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

conforme as seguintes perguntas: Houve randomização? cegamento/sigilo na 
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alocação dos participantes?; houve homogeneidade nas características da população 

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  

medições; se demonstrou intenção de tratar (o tratamento foi conforme a alocação ou 

houve o controle da situação?; houve estatística intergrupos?;  tiveram medidas  de 

variabilidade e de precisão em ao menos um dos resultados chaves? No mesmo 

formulário um questionamento para saber se houve a descrição da origem dos 

participantes  e dos critérios de elegibilidade não entraram como critério de pontuação. 

 

4.8 Risco de viés nos estudos individuais 

 

Para a avaliação do risco de viés, quanto à qualidade interna dos estudos, foi 

aplicada a escala PEDro(114) como descrito no item 4.5 de seleção deste estudo, pois  

esta serviu também como parâmetro de seleção da terceira etapa. A escala PEDro 

tem sido demonstrada como a mais apropriada para o tipo de intervenção (apêndice 

8). A identificação do nível de viés seguiu com base em questionário cuja resposta é 

dicotômica do tipo “sim (valor=1) ou não (valor=0)”. Na tabela final foi sinalizado o 

Sim=1 na cor verde, e o não =0 na cor rosa, facilitando assim a leitura global dos seus 

resultados.  Foi elaborada a somatória dos dez itens da escala, resultantes da 

pontuação de cada item em cada estudo. Nos estudos cuja soma foi até três pontos, 

eles foram classificados como de baixa qualidade metodológica. O insucesso no 

contato com o autor para esclarecimento de dúvidas foi contabilizado como zero 

ponto. 

Na escala PEDro(115),  os itens de dois a nove equivalem à investigação quanto 

ao risco de viés interno e os itens  dez e onze dizem respeito à consistência estatística, 

se os dados são suficientes para interpretação dos dados. O item um corresponde à 

investigação quanto ao risco de viés externo, mas este item não entra na contagem 

dos pontos. Assim, o total de pontos foi no máximo 10. Neste estudo contabilizamos 

como baixo risco de viés estudos cuja somatória de pontuações foram < 4 pontos. 

Poderiam não ser considerados os aspectos das questões de número cinco e seis, 

uma vez que o cegamento em intervenções com exercício físico é complicado e quase 

a totalidade dessas intervenções acontecem sem o cegamento. Deste modo, poderia 

ser considerada a maior pontuação oito e não dez, como é originalmente. Mas foi 

mantido o padrão e considerados os dez pontos, e indicado como ponto de corte > 
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4(116). Não foi considerada por essa razão a subdivisão de 4 a 7 pontos, estudo de 

média qualidade; e 8 a 10 pontos, ótima qualidade. Assim foi utilizado o seguinte 

parâmetro: 

 

a. >= 4 Pontos  indica ALTA qualidade metodológica dos estudos 

b.  <  4 Pontos  indica BAIXA qualidade metodológica dos estudos 

 

4.9 Resumo das Medidas  

 

Para resumir as medidas, foram primeiramente identificadas todas as medidas 

relevantes utilizadas na avaliação dos efeitos dos tratamentos para atividade de 

andar, disfunções da marcha e de equilíbrio. Em seguida, foram então selecionadas 

as medidas de natureza contínua, cuja síntese dos resultados foi apresentada em 

média e desvio padrão, por serem as que normalmente medem o efeito e possibilitam 

o cálculo da estimativa global ponderada numa metanálise. O cálculo da metanálise 

foi realizado computando-se, portanto, as medidas de média e desvio padrão que 

representaram a grande maioria dos resultados obtidos nos estudos. 

 

4.10 Síntese dos Dados e Método de Análise 

 

Antes de proceder com a síntese de resultados, não havendo uma medida 

global que unisse as incapacidades estudadas, os estudos foram agrupados 

primeiramente quanto aos distúrbios neurológicos diagnosticados (AVC, DP, EM ou 

PET/MAH). Em cada grupo de estudos de mesmo comprometimento neurológico foi 

realizada uma análise crítica quanto às características de homogeneidade tais como: 

a variável estudada; a natureza da variável (contínua ou categórica); o instrumento 

aplicado para avaliar o desempenho físico (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 síntese dos resultados 

(se média, frequência, 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 exercício supervisionado por fisioterapeuta como 

fisioterapia habitual (FH). Aqueles que relataram cuidados usuais ou mantiveram uma 
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atividade corriqueira que não requer um acompanhamento do profissional, como é um 

alongamento, foram considerados do grupo de cuidados habituais (CH). E os estudos 

que mantiveram um grupo na lista de espera assim como os que continuaram com 

suas atividades habituais (definidos como controle) foram considerados de mesmo 

grupo denominados de controle (CT). 

Homogeneidade quanto ao programa de exercícios não foi possível devido a 

grande variabilidade de tipo de exercícios na composição dos protocolos. Considerou-

se o fato de serem todos exercícios domiciliares como definido anteriormente, e 

avaliado a coerência entre o objetivo do estudo, o tipo de exercício e o protocolo 

aplicado. Avaliou, assim, o embasado científico, se estiveram de acordo com a 

fisiologia do exercício, se respeitaram os princípios do condicionamento físico. Os 

estudos individuais foram então agrupados quando identificados pelo menos dois 

estudos comparáveis tendo entre eles o mesmo grupo de controle. Foi, então, utilizado 

o teste de heterogeneidade a partir do software Reveview Manager  (RevMan 5.3) da 

colaboração Cochrane(117). As estimativas do efeito combinado foram obtidas 

comparando-se, entre a linha de base no início e ao final do estudo em cada grupo, a 

variação percentual média, dos mínimos quadrados, e foram relatados através da 

diferença de média ponderada entre os grupos.  

Para avaliação da heterogeneidade estatística do efeito do tratamento entre os 

estudos, foi utilizado o teste Q de Cochran e o teste de inconsistência I(2). O tamanho 

do efeito individual com intervalo de confiança de 95% (IC). Um valor alfa de 5% ou 

um p valor de 0,05 foram considerados para indicar se a heterogeneidade teve 

significância com p> 0,05.  Os valores foram então agrupados para determinar o 

tamanho do efeito (TE=SES) e o desvio padrão (DP=SD). A heterogeneidade foi 

considerada consistente quando o teste de inconsistência apresentou um valor acima 

de 50%. Deste modo, o modelo de efeito randômico foi adotado para casos onde se 

detectou heterogeneidade com I²>50%. Caso contrário, o modelo de efeito fixo foi 

adotado.  

 

 

4.11 Risco de Viés  

 

Não foi realizada análise estatística adicional. No entanto, a análise descritiva 
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dos componentes dos PEDt, pôde acrescentar aspectos importantes a serem 

avaliados no planejamento e implementação de um PEDt. 



57 

5 RESULTADOS 

 

5.1 Seleção dos estudos 

 

O processo de busca e a identificação dos estudos relevantes estão resumidos 

e ilustrados (figura 11). A estratégia de busca eletrônica 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 eletrônicas. 

Tiveram mais 15 estudos identificados por outras fontes de dados gerando um total 

de 2551 artigos pesquisados, desses, havia um duplicado. Após a remoção do 

mesmo, 2550 estudos foram avaliados pelo título quanto ao potencial de elegibilidade, 

sendo eliminado 2260 estudos por ter sido identificada a inadequação do tema, já que 

fugiam aos critérios de elegibilidade. Deste modo, 290 foram identificados com 

potencial para seleção e considerados como os estudos primários. Os 290 estudos 

foram avaliados com base nos títulos e resumos por dois pesquisadores quanto aos 

critérios de elegibilidade; e após 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 seleção. 

Os 14 estudos que preencheram os critérios de elegibilidade foram submetidos a uma 

avaliação quanto à qualidade metodológica, como descrito abaixo; e mais um foi 

eliminado que totalizou em 13 estudos selecionados. 

 

5.2 Qualidade Metodológica e Risco de Viés 

 

A qualidade metodológica dos 14 estudos teve uma média de 6,71 pontos pelos 

critérios da escala PEDro, tendo por base a pontuação máxima de 10 pontos e 

variação entre 3 e 10 pontos. O total de pontuação PEDro, de cada estudo incluído, 

está sintetizado em forma de tabela (apêndice 11). Apenas um, dentre os 14 estudos 

inclusos pelos critérios de elegibilidade obteve pontuação abaixo do ponto de corte, o 

qual foi excluído, e assim a seleção final consistiu de 13 estudos. Estes ordenados em 

tabela final, de acordo com as incapacidades provenientes dos mesmos 

comprometimentos identifica o agrupamento dos estudos (tabela 1). Resultou em sete 

estudos cujas incapacidades foram decorrentes da condição de AVC; três resultantes 

dos comprometimentos da Doença de Parkinson;  três por consequência da Esclerose 



58 

Múltipla e nenhum estudo com HAM / TSP foi identificado pelos critérios de 

elegibilidade. 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

          Figura 11 - Fluxograma dos processo das buscas e  identificação 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): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097. www.prisma-

statement.org. 

Estudos identificados através da base de 
dados eletrônicas    

      (n = 2536)- até fevereiro 2017 

o Pubmed n= 2517 
o PEDro n=8 
o Cochraine n=8 
o Scielo n=2 
o Psic_Info n=1 

o  

Tr
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m
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El

eg
ib

ili
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Id
en
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fi

ca
çã

o
 Estudos adicionais identificados  por 

outras fontes 

(n =15 ) - até dezembro 2016 

Total de 2550 avaliados quanto 

potencial critério de elegibilidade 

artigos relevantes identificados 

(n = 290 artigos primários  ) 
227 estudos excluídos pelos 

Critérios de Elegibilidade 
(n = 227  ) 

Artigos selecionados pelo 

título e resumo n = 63 

Artigos selecionados pelo 

Texto completo n = 14 

 

49 estudos excluídos pelos  
Critérios de Elegibilidade 

 

Um (1) estudo excluído pelos 
Critérios de Qualidade 

Total de estudos identificados 

para metaanálise n = 09  
  

Condição neurológica: 
6 AVC 
0 DP 

3 EM 
0 PET/MAH 

Total de estudos selecionados 

para a revisão sistemática n = 13 

Estudos incluídos na revisão 
crítica quanto aos elementos 

do programa e ao 
gerenciamento das 

incapacidades 

Condição neurológica: 
7 AVC  
3 DP 
3 EM  
0 PET/MAH  

  
  

   

No 

Número de estudos agrupados por 
incapacidade decorrente de  teste ou escala: 

Equilíbrio 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 físico na  EM  (PPA: 2) 
Mobilidade na EM   (TUG: 2) 
Equilíbrio    (Instabilidade postural) na EM  (testes 

diversos: 2) 

2260 estudos excluídos  pelo 
título por irrelevância 

Total  2551 removidos os duplicados (-1): 

n =2550  estudos identificados 

http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
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Tabela 1 - Escala PEDro - aponta os riscos de viés e a pontuação como critérios de 
qualidade 
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0
 a

 1
0
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Estudo 

Moore et al, 

2016(118) 

sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Wang et al,  

2015(119) 

sim 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 6 

Gordon et al, 

2013(120) 

sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Gavin et al, 

2011(121) 

 

sim 
1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Pang et al, 

2005(122) 

sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Duncan et al, 

2003.(123) 

sim 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 7 

Duncan et al, 

1998.(124) 

sim 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 6 

Ashburn et al, 

2007(125) 

sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Caglar  

 et al, 2009(126) 

Sim 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Lun et al, 

2005(107)  
Sim 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 4 

Sosnoff et al,  

2015(52) 

sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Sosnoff et al, 

2014(13) 

sim 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 

DeBolt et all, 

2004(127) 

Sim 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 5 

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

             

 

 

Dos 13 estudos, 12 foram randomizados e três não foram cegos na alocação. 

Quanto aos indicadores prognósticos mais importantes, como medidas do nível de 

gravidade sobre a condição neurológica ou medida de resultado chave, 10 estudos 

foram semelhantes na linha de base. Apenas um, dos 13 estudos totais, foi cego para 

os participantes e para os terapeutas, enquanto 11 estudos foram cegos para os 

avaliadores. Apenas dois estudos não atingiram um percentual maior que 85% de 
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indivíduos que fossem inicialmente alocados aos grupos, para ao menos um resultado 

chave. As análises foram realizadas numa base de intenção de tratamento em 11 

estudos. Comparação estatística foi relatada entre os grupos enquanto, ao mesmo 

tempo, no mínimo, 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 

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

 

5.3 Características do Estudo 

 

A tabela 2 resume as características gerais do programa de intervenção de 

ECR ou ECC com base na estratégia PICOS, como indicado pelo PRISMA guideline. 

E o apêndice 10 resume os componentes identificados nos 13 estudos da revisão 

sistemática com as características presentes dos PEDt, de acordo com as fases e os 

elementos descritos e organizados anteriormente (apêndice 01) com os possíveis  

componentes que contribuem com o gerenciamento das incapacidades. 

 

5.3.1 Características Gerais dos Estudos, População e Metodologia 

 

Todos os estudos selecionados foram publicados na língua inglesa, o período 

de publicação variou entre 1998 a 2016. Os estudos envolveram 717 participantes na 

linha de base. Destes, 676 participaram na computação dos dados estatísticos. Foram 

419 participantes com incapacidades decorrentes do AVC, com média de idade para 

GI: 66,95, e CG: 65,96 anos. Das incapacidades em consequência da DP foram 182 

participantes com média de idade no GI: 68,56 e GC: 67,53 anos. E 75 participantes 

com incapacidades decorrentes da EM com média de Idade no GI: 58,34 e GC: 56,7 

anos. Não tiveram participantes com incapacidade devido à HAM / TSP por falta de 

elegibilidade nos estudos. 
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Tabela 2 - Características dos ensaios clínicos incluídos na revisão sistemática. Para os programas de exercícios domiciliar 
terapêuticos para incapacidades  na atividade de andar causadas por comprometimentos neurológicos. 

 
Estudo 

Autores, 

Revista, ano de 

publicação. 

Participantes 

O número de participante (n) inicial   

e “n” analisado; a média de Idade (I); 

Comprometimento neurológico (CN); 

Tempo que se mantem na condição 

atual (T); Escala ou outra forma de 

medir  o comprometimento (E) 

Intervenção 

Tipo de Exercício, Frequencia (Fr), Duração da 

Sessão (Dr) e Progressão (Pr) 

Comparador 

IG = Intervention Grupo  

CG = Control / Comparative 

Group 

Efeitos 

Medidas de 

Pré e pos teste 

Desenho de 

Estudo 

 

 P I C O S 

Moore et al, 

Archives of 

Physical 

Medicine and 

Rehabilitation, , 

2016 (118) 

n=40  40 

I = 69+9 anos 

CN = AVC 

T = 19+26 meses 

E =NIHSS 

 

Um Progama de exercício comunitário 

misto, para melhorar a capacidade 

aeróbica, força, controle postural e 

flexibilidade. Aulas elaboradas num 

Centro Comunitário de lazer.  

Fr: 3xsemana 

Dr: 45-60min.  

Pr: a intensidade do exercício aumentou 

gradualmente. Com o aumento da 

frequência cardíaca, repetição e 

resistência. na progressão do exercício 

de força e equilíbrio foi utilizado 

repetição e resistência  

GI= Exercício funcional 

adaptado do FMEP. 

GC= Programa de 

alongamento domiciliar com 

duração equivalente ao GI 

(cuidados habituais) 

 

 

. 

 

EEB p<0.01 
GI:50+4; 55+2 
GC: 50+5.6; 52+5 
TUG p<0.05 
GI: 11+9; 8.4+6 
GC: 9.8 +5; 9+5 
TC10mt_p<0.01 
GI: 1.2+0.4; 1.5 +0.3 
GC:1.2+0.3; 1.3 +0.3 
TC6min p<.01 
GI: 428+131; 513+131 
GC:419+127; 441+126 

ECR estudo 

Piloto 

 

19 semanas 

Wang et al, 

Neurorehabili 

tation and 

Neural Repair,  

2015 (119) 

n=51  51 

I = GI:65.4 GC:62.0 anos 

CN =AVC 

T = IG:18 CG:18.5 meses (média) 

E = BRS;  e SIS 

CHI programa para melhorar as funções 

e estrutura do corpo; habilidade para as 

AVDs e reintegração na sociedade.  

 Treino individualizado e  com instruções 

lustrativas.. 

Fr: >2x semana 

Dr: 50-60min.  

GI= programa CHI = 

(caregiver-mediated, home-

based Intervention). = 

Intervenção domiciliar 

mediada por cuidador 

GC= Cuidados habituais. 

 

EEB p=.006 
GI:32.1 ± 10.0; 36.6 ± 6.7 
GC: 31.9 ± 13.0; 31.1 ± 12.1 
TC10mt_VL p: .006 
GI: 43.2 ±29.2; 51.0 ±30.0 
GC:47.4 ±31.1; 46.0 ± 31.7 
TC10mt _VM p:.052 
GI: 51.6 ± 36.3; 61.3 ± 35.1 
GC: 55.4 ±36.1; 56.8 ± 37.3 
TC6min p=.003 
GI:152.6 ±119.8; 168.4 ± 114.8 
GC: 167.2 ±121.8; 156.7 ±117.3 

ECR 

 

12 semanas 

 

6
1
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Pr: em três fases e de acordo com 

evolução individual avaliada pelo 

fisioterapeuta.  

Gordon et al, 

Rev.Stroke, 

2013 (120) 

n=128  116 

I = (GI:63.4/GC:64.9) anos 

      I média= 64.14 

CN= AVC  

T = IG:12.8/GC:11.8 months 

E =  

Exercício de treino aeróbico com base 

em comunidade ou domicílio. 

Fr: 3 x semana 

Dr: 30 min.  

Pr: 5 minutos por semana progredindo 

até 30 minutos. Também com o 

aumento da velocidade. 

GI= Caminhada rátpidad 

aoalongo de um percurso 

prescrito 

GC= massagem suave em 

membro afetado. 

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

ECR 

 

12 semanas 

Galvin et al, 

Rev.Stroke, 

2011  (121) 

 

n=40  40 

I = II:69.95/GC:63.15 anos 

CN = AVC  

T = GI:18.9/GC:19.7 em dias 

E = first stroke unilateral (MRC ou 

CT) 

FAME(Family Mediated Exercise) 
Exercício Individualizado mediado por 
familiar realizado ao lado da cama.  
Protocolo adequado à habilidade do 
participante . 
Fr: diariamente 
Dr: 35 min.  
Pr: De acordo com a habilidade do 
participante. 

GI= Programa FAME + 

Fisioterapia habitual 

GC= Fisioterapia habitual 

apenas. 

 

EEB p: 0.7 
GI: 22.3 +17.6; 46 +14.2 
GC: 26.8 +18.1; 37.6 +16.2 
TC6min p: 0.01 
GI: 67.7 +81.2; 271.6 +154.5 
GC: 118.4 +119.6; 162.1 +143.4 
AFM-MI p: 0.12 
GI: 21.1 +11.3; 32.2 +5.4 
GC: 25.7 +11.9; 28.8 +10.4 

ECR 

 

20 semanas 

Pang et al,J J 

Am Geriatr Soc, 

2005 (122) 

n=63 60 

I = IG:65.8/ CG:64.7 

CN = AVC  

T = IG:5.2/ CG:5.1 anos 

E =  AHASOC 

FAME (Fitness and Mobility Exercise) 
Programa de Exercício para mobilidade 
e condicionamento físico incluindo 
exercícios aeróbicos, de fortalecimento  
de MMII e treino de equilíbrio 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 duração. 

GI= FAME Programa de 

exercicio, em todas as 

sessões utilizaram protetor 

de quadril. 

GC= um programa de 

exercício para MMSS. 

EEB p: 0.85 
GI: 47.6 +6.7; 49.6 +4.4 
GC: 47.3 +6.1; 49.2 +5.8 
TC6min p:0.025 
GI: 328.1 +143.5; 392.7 +151.1 
GC: 304.1 +123.8; 342.4 +133.4 

ECR 

 

19 semanas 

Duncan et al, 

Rev Stroke, 

2003 (123) 

 

n=100  92 
I = IG:68,5/CG:70,2 anos 
CN = AVC  
T = IG:77.5 CG:73.5 dias 
E = Escala de prognóstico 
Orpington (OPS) 

PED para melhorar a força, equilíbrio e 
função cardíaca. (resistência aeróbica).  
Também com propósito de encorajar o 
uso do membro afetado. 
Fr: 3x semana 
Dr: 90min.  
Pr: descrito no protocolo o critério de 
progressão. 

 

GI: exercícios terapêuticos  

com tarefas protocoladas.  

GC: cuidados habituais com 

visita a domicílio a cada 2 

semanas 

 
EEB (p) 
GI: 2.8 +7.2; 7.16 +7.91 
GC: 43.1 +9.0; 44.8 + 9.52 
TC10mt (p) (m/sec) 
GI: 0.7 +0.3; 0.88 + 0.33 
GC: 0.6 +0.3; 0.71 + 0.32 
TC6min (p) 
GI: 238.0 +103.9; 299.61 +113.87 

ECR 

 

12 a 14 

semanas 

 

6
2
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GC: 215.6 +94.8; 249,19 + 102.13   
AFM-MI (p ) 
GI: 24.1 +3.7; 26.84 +4.16 
GC: 23.7 +3.5; 25.46 +4.06 
IB (p ) 
GI: ?? 
GC: ?? 
 

Duncan et al, 

Rev. Stroke, 

1998 (124) 

n=20 20 

I = IG:67.3/CG:67.8 anos 

CN= AVC  

T = 56–66 dias nível moderado e 

leve 

E = Escala de prognóstico 

Orpington (OPS) 

PED para melhorara a força e equilíbrio 
e função cardíaca. (resistência 
aeróbica). Também com propósito de 
encorajar o usos do membro afetado 
Fr: 3x semana 
Dr: 90 min.  
Pr: descrito no protocolo o critério de 
progressão 
 

IG= rograma de exercício 

domiciliar 

CG= cuidados habituais 

como prescrito pela equipe 

médica. 

 

EEB p> 0.2 
GI: 38.3; 46.1 
CG: 40.8; 45.8 
TC10mt p: 0.05<0.1 
GI: 0.42; 0.67 
GC: 0.57; 0.65 
TC6min p> 0.2 
GI: 491; 686 
GC: 556; 671 
AFM-MI p: 0.01<0.02 
GI: 21.7; 26.3 
GC: 23.2; 22.3 
IB (p >0.2) 
IG: 82.5; 95.5 
GC: 82.5; 95.6 

ECC estudo 

piloto 

 

12 a 14 

semanas (8 

semanas com 

fiosterapeuta +4 

semanas prática 

autônoma. 

 

Ashburn et al, 

Rev Neurol 

Neurosurg 

Psychiatry, 

2007 (125) 

n=142  133 

I= GI:72.7 GC:71.6 anos 

CN= PD 

T =GI:7.7 GC:9.0 

E = Hoehn and Yahr  

e UPDRS e SAS  

PEDt  para força muscular, ADM 
(alongamento), treino de equilíbrio e 
caminhada com estratégias cognitivas. 
Fr: diária 
Dr: 60 min.  
Pr: a cada visita semanal a prática era 
definida dentro dos seis níveis de 
progressão e com aumento de repetição. 
A escolha era feita com base em um 
menu de exercícios elaborado para guiar 
a prescrição de acordo com a avaliação 
do fisioterapeuta.  

IG= Exercício domiciliar 

costumisado 

CG= fisioterapia habitual 

EEB (p=0.120) 
GI (44.3 +9.8) (45.8 +9.2) 
GC (43.6 +10.5) (45.2 +9.9) 

 

 

ECR 

 

8 semanas 

 

Com 6 meses 

de 

acompanhament

o 

Caglar et al, 

Clinical 

Rehabilitation;, 

2005 (126) 

n=30  30 

I = GI:67+5  GC:64+3 anos 

CN= PD 

T = GI:5.5+2.7 GC:5.2+2.7 

E= Hoehn and Yahr  

 

PEDt com treino no hospital para ser 
continuado em casa. Com objetivo de 
melhorar a ADM, as atividades 
funcionais, o equilíbrio e parâmetros da 
marcha. 
Fr: 3 x semanas 
Dr: 60 min. 
Pr:  
 

GI= PLEDt 

GC= grupo controle. 

TC10mt  p<0.01 
GI: 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 
GI: 28.2 + 12.4; 19.3+ 3.9 
GC: 29.7+ 15.8; 33.9+ 20.5 
 
 

ECR 

 

8 semanas 

Lun et al, n=21  19 Programa de exercícios auto 
supervisionados com treino de equilíbrio 
e força. 

GI = PEDt 

autosupervisionados 

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

ECR 

 

6
3
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Rev. Movement 

Disorders,  

2005 (107) 

 

I = GI:66+8 GC:67+11 anos  

CN = PD 

T = IG:9+4 CG:8+4 

E =UPDRS e Hoehn and Yahr  

 

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

GC = Programa de exercício 

com treino de força e 

equilíbrio sob supervisão de 

fisioterapeutas 

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

 

8 semanas 

(com mais  

semanas de 

veificado a 

adesão) 

Sosnoff et al, 

Rev. Clinical 

Rehabilitation, 

2015 (13) 

n= 2018  

I = GI:63.3 GC:62.3 anos 

CN= MS 

T = 16,3 anos 

E = EDSS  

Treino domiciliar com avaliação em 
laboratório. Objetivo de promover 
equilíbrio e força de MMII e 
estabilizadores central “core” 
Fr: 3x semana 
Dr:  
Pr: 

GI = PEDt  

GC = Instruções para 

manter as atividades 

habituais.  

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

ECC Piloto 

  

12 semanas 

Sosnoff et al, 

ClinicalRev. 

Rehabilitation,  

2014 (52) 

n= 27  22 

I = GI:60.1 GC:60.1 anos (média) 

CN = EM 

T= 

E = EDSS 

PEDt com foco na melhorar do 
equilíbrio, deambulação, força em MMII 
e anti-espasticidade.  
Fr: 3x semana 
Dr: 45-60min.  
Pr: com níveis de dificuldades de acordo 
com a habilidade  e o nível de tolerância 
do participante. Aumento da intensidade 
ou minimização da base de suporte. 

GI = PEDt 

GC = continuação das 

atividades habituais 

enquanto aguardavam na 

lista de espera. 

APF  p:0.05 
GI: 1.1;  0.6  
GC 1.9; 2.2 
EEB p: 0.07 
GI: 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 
 

ECR fase 1  

 

12 semanas 

DeBolt et al, 

Rev. Arch Phys 

Med Reabil, 

2004 (127) 

 

n=35  35 

I= GI:51,63  GC:47,78 

NC= EM 

T = 1 a 35 anos 

E = KFSS, EDSS, 

e MAS 

PEDt com treino de resistência para 
equilíbrio, potência e mobilidade. Treino 
de caminhada 
Fr: 3x seman 
Dr: 60 min. 
PR: 
 

GI: PEDt 

GC: manutenção das 

atividades habituais. 

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

ECC 

 

2 semanas 

instrução+ 8 

semanas 

intervenção. 

     

Participantes:. OPS - Orpington Prognóstic Scale (Escala de prognóstico de Orpington); CBS: caregiver burden scale (Escala do fardo do cuidador); NIHSS: National Institute for Health Stroke 
(Instituto Nacional para Saúde do AVC)  BRS -Brunnstron recovery stages III a V ( Estágios de recuperação 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 classificação para Doença de Parkinson); Hoehn and Yahr:; FMEP - Fitness and Mobility Exercise 
Intervenção : Fr: Frequência semanal; Dr: duração da sessão, min.: minutos; FMEP – Fitness and mobility Exercise Program (Programa de Exercício para aptidão física e mobilidade); FAME= 
Family-Mediated Assisted Exercise (Exercício com assistência mediada por familiares) ;   
Comparadores: GI: o grupo intervenção; GC: o grupo controle; 

6
4
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Resultados: EEB: Escala de equilíbrio de Berg  (BBS: Berg Balance Scale); TC6min: Teste de caminhada de seis minutos (6MWT: 6-minute walk test); AFM-MI = Avaliação de Fugl-Meyer para 
membro inferior (LL-FMA: lower limb section of the Fugl-Meyer Assessment); TC10mt: Teste de caminhada de dez metros,  (10MWT: The 10-meter walk is a measure of gait velocity); VL: variação 
com velocidade livre no TC10mt  (FWV, free-walking velocity a variations on 10MWT);VM: variação de velocidade máxima 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 – avaliação do perfil fisiológico – é uma bateria de testes 
padronizados que avaliam a visão (sensibilidade ao contraste de borda através do teste de detecção de borda de Melbourne), propriocepção de membros inferiores, força (extensão isométrica do 
joelho), equilíbrio postural e função cognitiva (com tempo de reação manual simples) ( PPA – Physiological Profile Assessement); TC25pés -  (25pés equivale a   7,6metrosT25W - timed 25-foot walk; 
IB: índice de Barthel – teste que avalia  as AVD’s (BARTHEL: índice de Barthel) 
Desenho do estudo:  ECR: Ensaio clínico randomizado ; ECC: Ensaio clínico controlad

6
5
 

  



66 

 

5.3.2 Características da intervenção e comparadores 

 

As intervenções variaram amplamente entre os 13 estudos. Cada estudo teve 

protocolos de exercício com diferentes tipos de exercício. A maioria deles incluiu 

exercícios de fortalecimento com treino de equilíbrio (11 de 13) e treino de marcha (7 

de 13) em combinações próprias, e apenas um fez o treino de caminhada 

exclusivamente(120). Considerando o treino de endurance, de capacidade aeróbica e 

de resistência pertencente ao mesmo grupo, tiveram 5 estudos, que na sua 

composição incluíram esse tipo de exercício no seu protocolo (5 de 13). Os outros 

tipos que apareceram em menor frequência foram os exercícios de alongamento, 

ganho de ADM (amplitude de movimento) ou para promover flexibilidade, para otimizar 

os músculos estabilizadores, treino de respiração, coordenação e mobilidade. Os 

protocolos também variaram quanto à duração da intervenção, frequência semanal, 

duração da sessão e progressão. 

A duração da intervenção variou de quatro a 19 semanas; a maioria foi de 12 

semanas de duração. Apenas um estudo teve o acompanhamento de avaliação das 

medidas de resultado com seis meses após o término do protocolo. A frequência dos 

protocolos variou desde “mais de duas vezes” por semana até exercícios diários. A 

frequência de três vezes por semana ocorreu na maioria dos protocolos. A duração 

de cada sessão variou de 30 a 90 minutos. Em três estudos houve variação entre 30 

a 35 minutos (dois em AVC e um em EM); em sete estudos a sessão variou de 45 a 

60 minutos (três em AVC, dois em DP e dois em EM), dois tiveram duração de 90 

minutos (AVC) e um estudo não descreveu a duração das sessões (EM). A 

intensidade variou: com o aumento progressivo do tempo; ou o aumento das 

repetições; como também implementando maior dificuldade de execução nas práticas, 

a exemplo de “minimizar a base de apoio a cada semana” ou “aumentar a frequência 

cardíaca a cada quatro semanas”. 

Dos grupos de comparação, em 11 estudos o GI 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 exercício de alongamento com duração equivalente ao GI; um 

estudo com massagem suave; um com exercício para MMSS; um que comparava 

supervisão com a não supervisão; 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 

apêndice 09, foram identificadas três etapas de controle/monitorização (C; D; E) em 

todos os estudos. O controle inicial corresponde a avaliação de base como todo ECR 

onde são empregados os testes de avaliação do quadro clínico inicial, por ser a fase 

de entrega das informações para o treino dos exercícios (fase C). Nota-se, também, 

um controle no cuidado de como o conhecimento será repassado, com a observação 

de ser guiado por profissionais gabaritados. A segunda etapa é o momento da prática 

dos exercícios, que na sua maioria acontece de forma autônoma, e por isso são 

criadas ferramentas para o monitoramento. E o último momento que implica na 

avaliação da intervenção quando são 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 

progressão era pré-estabelecida; e o protocolo costumizado (ou individualizado), que 

é dependente de avaliações durante a fase C e D. 

A condução dos exercícios na fase C, na maioria dos protocolos incluiu um 

fisioterapeuta sozinho ou em equipe para a condução do treino. Os outros 

profissionais que apareceram nos estudos foram terapeutas ocupacionais, treinadores 

de educação física ou um instrutor especializado em exercício físico. Na fase D, 

correspondente ao período da intervenção, as ferramentas de instruções para guiar a 

prática dos exercícios são elaboradas por profissionais do movimento. E foram feitos, 

em forma de livretos, manuais ou vídeo de instrução. Em alguns casos, nenhum 

desses instrumentos foi necessário porque o fisioterapeuta manteve visitas regulares 

às casas dos participantes, o que ocorria nos casos dos protocolos costumizados. 

Em cinco estudos foi aplicado um formulário como o diário de exercícios para 

o registro de dados como frequência ou tipo de exercício realizado. Em um caso, o 

instrumento foi um diário e chamadas telefônicas. 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 três estudos para verificar a frequência 

cardíaca, no outro o fisioterapeuta monitorizava para decidir o tipo de exercício na 

progressão com base em um menu), e houve um caso onde os participantes 

preenchiam um formulário eletrônico (Log). 
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5.5 Resultados Estatísticos dos Estudos Individuais  

 

A síntese das principais medidas de resultados para os efeitos dos tratamentos 

sobre as deficiências da atividade de andar, dos padrões da marcha e do equilíbrio 

foram estimadas com média e desvio padrão, exceto para o estudo de Ducan et al(124), 

cuja análise foi descritiva estimando a diferença entre grupos, e onde foi necessário 

um tratamento estatístico para a mensuração e comparação dos seus resultados.  

As medidas de resultados coletadas foram aquelas que estiveram de acordo 

como o objetivo do presente estudo: 

a) para indicar evolução no equilíbrio ou controle postural, os estudos mediram 

a habilidade dos indivíduos para realização de tarefas, em base estática e dinâmica, 

através da Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) em nove dos estudos, ou medindo o 

deslocamento do centro de massa (oscilação), com base na força impressa na base 

de suporte, através de um sistema de plataforma de força o “Postural Sway” em mais 

dois estudos;  

b) para indicar a evolução no padrão da marcha utilizaram medidas de 

velocidade da marcha estimada em distância fixa através do teste de caminhada de 

10 metros (TC10mt) com variação na velocidade livre e na velocidade máxima em 

cinco estudos; e também através de teste de caminhada com 20 metros em um 

estudo;  

c) e para indicar evolução 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 diária (o que exige em muitos casos da capacidade de andar) 

através do índice de Barthel em três estudos; c3) e para avaliar a capacidade dos 

sistemas orgânicos foram utilizados o teste de avaliação do perfil fisiológico (APF) em 

dois estudos e a Escala de Avaliação de Fugl-Meyer para MMII (AFM-MMII) em um 

estudo. A APF é uma bateria de testes padronizados que avalia vários parâmetros 

que influenciam na atividade de andar. Os parâmetros são: a visão, força e 

propriocepção de MMII, oscilação postural e cognição. E a AFM-MMII no domínio da 

função motora inclui mensuração do movimento, coordenação e atividade reflexa de 

quadril e tornozelo; d) A capacidade cardiorrespiratória tanto pode testar a evolução 

da marcha quanto a evolução na atividade de andar através do TC6min. E este foi 

testado em oito estudos. 
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5.6 Síntese dos resultados das metanálises 

 

As figuras 12 a 14 resumem os dados das metanálises, as quais são 

apresentadas em gráfico floresta e estão sendo apresentadas em inglês que foi o 

modo como foi apresentado no artigo submetido à revista internacional, como em 

anexo 5. Seis diferentes metanálises foram conduzidas para as condições de AVC: 

destas, duas tiveram como grupo de comparação a fisioterapia convencional sozinha 

comparada com o PEDt associado à fisioterapia convencional [(PEDt + FTC) X FTC] 

com análise na mudança de equilíbrio (EEB) e na capacidade aeróbica (TC6min). As 

outras quatro metanálises tiveram como grupo de comparação com os PEDt os 

cuidados rotineiros [PEDt X CR] com análise na mudança de equilíbrio (EEB), na 

capacidade de deambulação (TC6min), na velocidade da marcha (TC10mt) e na 

independência funcional (IB). 

Foram realizadas três metanálises para a condição de EM comparando o PEDt 

com o grupo controle [PEDt X GC] na mudança do perfil fisiológico (APF), na 

mobilidade (TUG) e na estabilidade postural (Postural Sway). Não foi possível reunir 

estudos em condições DP ou PET/MAH pela ausência de homogeneidade ou 

ausência de estudos para comparar.  

 

5.7 Resultados de cada metanálise individualmente 

 

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

a) Mudanças no Equilíbrio (EEB) - Dois estudos (Gavin et al e Pang et al(121,122), 

com baixo risco de viés (pontuação média PEDro = 8), avaliaram desfecho para 

equilíbrio envolvendo 100 participantes. A metanálise (Figura 12A) mostra 

melhora a favor do PEDt, sem no entanto significância estatística (P = 0,19). 

Houve um saldo de 8,7 (95% IC -4,6; 21,6) para os participantes no grupo 

intervenção (PEDt + FTC) quando comparado ao grupo controle FTC isolado; 

b) Capacidade cardiorrespiratória (TC6min) – os mesmos dois estudos (Gavin 

et al e Pang et al(121,122), avaliaram o desfecho na Capacidade 

cardiorrespiratória. A metanálise (Figura 12B) mostra do mesmo modo, melhora 

a favor do PEDt sem significância estatística (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 

quando comparado ao grupo controle FTC isolado. 

 

 

 

           Figura 12 - Gráfico Floresta 

Fonte: Elaboração de acordo com REv.Man 5.4(117) 
Indica: B) a mudança no equilíbrio com EEB; B) a mudança na capacidade cardiorrespiratória 
com TC6min. Em intervenção de PEDt mais a fisioterapia convencional comparada à 
fisioterapia convencional sozinha. 

 

 

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

a) Capacidade cardiorrespiratória (TC6min) – Quatro estudos de baixo risco de 

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

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

Moore e Wang et al)(118,119,123,124). A metanálise 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) Mudanças no Equilíbrio – Os mesmos quatro estudos com baixo risco de 

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

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

et al, Duncan et al, Moore e Wang et al) (118,119,123,124). A metanálise 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; 

c) Mudança na Velocidade da Marcha – Três estudos incluindo 183 

participantes com pontuação média 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)(118,119,123). A metanálise mostrou (Figura 13C) 

melhora sem significância estatística (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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          Figura 13 - Gráfico Floresta 

Fonte: Elaboração de acordo com REv.Man 5.4(117) 
Indica a) mudança na capacidade respiratória; b) mudanças no equilíbrio com EEB; c) 
mudança na velocidade da marcha. Em intervenção de PEDt comparado ao controle com CR,  
no comprometimento de AVC. 

 

d) Mudança na Independência Funcional - Dois estudos com baixo risco de viés 

(pontuação média na escala PEDro = 6,75) envolvendo 112 participantes 

(Duncan et al, Duncan et al)(123,124), avaliaram a independência funcional 

através do IB. A metanálise (Figura 13D) mostra melhora sem significância 

estatística (P = 0,19), na independência 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) Alteração no Perfil Fisiológico – Dois estudos incluindo 40 participantes, ambos 

com baixo risco de viés (média da pontuação PEDro = 6,5), avaliaram o perfil 

fisiológico com a escala para Avaliação do Perfil Fisiológico APP. A metanálise 

(Figura 14A) mostra melhora significativa (P = 0,0006) no perfil fisiológico com 

redução 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) Mudança na Mobilidade – Dois estudos com 58 participantes, ambos com baixo 

risco de viés (pontuação média na escala PEDro = 5), avaliaram a mobilidade 

com teste TUG. A metanálise mostra uma melhora significativa (P = 0,0005) na 

mobilidade com redução de -3,3seg. (IC 95%: -5,1; -1,4) para os participantes 

do grupo PEDt quando comparados aos do grupo CT; 

c) Mudança na Estabilidade Postural – Dois estudos incluindo 58 participantes, 

ambos com baixo risco de viés (Pontuação média na escala PEDro = 5), 

avaliaram a estabilidade postural. A mesma foi testada de acordo com o tempo 

de reação manual e com a plataforma de força AccuSwayPLUS. A metanálise 

(Figura 14C) mostra melhora, no entanto, sem significância estatística (P = 

0,20) na estabilidade postural com redução 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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          Figura 14 - gráfico floresta 

Fonte: Elaboração de acordo com REv.Man 5.4(117) 
Indica a) mudança no perfil fisiológico; b) mudança na mobilidade; c) mudança na estabilidade 

postural. Em intervenção de PEDt comparado ao controle com CH, no comprometimento de 

EM. 
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6 DISCUSSÃO 

   

Os 13 estudos selecionados por esta revisão foram desenvolvidos com elevada 

qualidade metodológica e evidenciam ganhos com os PEDt, tanto do ponto de vista 

estatístico como clínico, a favor da implementação destes programas. Esta é, até onde 

se sabe, a primeira revisão sistemática com metanálise, avaliando o efeito do PEDt 

no tratamento de incapacidades por deficiências neurológicas. Os PEDt impactam 

positivamente no equilíbrio, na marcha e nas limitações para a atividade funcional de 

andar em pessoas com sequelas de AVC e EM. Para pessoas com deficiências 

consequentes à Doença de Parkinson (DP) e com PET/MAH, mais estudos são 

necessários para que se que possa avaliar de forma sistemática os impactos do PEDt 

nos ganhos funcionais. 

Os principais resultados desta revisão sistemática indicam, através da 

metanálise, que o PEDt, quando comparado aos cuidados habituais (CH), foi mais 

eficiente para a melhora do equilíbrio (EEB) e da capacidade cardiorrespiratória 

(TC6min) em pessoas com incapacidades para andar após o Acidente Vascular 

Ceberal (AVC). Nesta mesma população, o PEDt associado à fisioterapia 

convencional, em comparação com a fisioterapia convencional exclusiva, demonstrou 

melhores resultados nos parâmetros de equilíbrio (EEB) e na distância percorrida na 

marcha em seis minutos (TC6min), embora sem significância estatística. Este achado 

pode indicar que a fisioterapia clássica tem eficácia suficiente para o tratamento de 

pessoas com sequelas de AVC, como demostra Verbeek p.17(128), não sendo 

necessário adicionar PEDt quando existe possibilidade de tratamento ambulatorial, 

embora a adição dos PEDt potencialize o tratamento nesta população. 

O PEDt, em comparação com CH em pessoas com Esclerose Múltipla (EM), 

foi mais eficaz no ganho da mobilidade funcional e dos parâmetros fisiológicos. Em 

relação à instabilidade postural, comum em pessoas com EM, apesar de indicar uma 

melhora sem significância estatística na comparação com o grupo controle de CH, 

também foi melhor no grupo que fez PEDt. Embora não tenham sido incluídos estudos 

com PET/MAH na metanálise, os resultados observados nas pessoas com EM podem 

servir de referência para a inclusão destes programas para esta população, dado as 

semelhanças neurofuncionais nestas duas condições(73). 

  A utilização não padronizada de testes e escalas, a heterogeneidade do 

tratamento estatístico dos dados, a variedade dos elementos técnicos adotados nos 
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programas e as diferentes populações nos estudos explicam algumas dificuldades em 

demonstrar o nível de evidência nesta metanálise. Na avaliação da velocidade da 

marcha, as diferentes formas de aplicação dos testes podem ser a razão para que o 

tamanho do efeito não tenha sido significativo para o PEDt. Um dos estudos (Duncan 

et al 2003)(123) demonstra o uso de escala diferente das citadas(123,129); outro (Moore 

et al 2016) não deixa totalmente claro como utilizou a escala(118) e um terceiro estudo 

(Wang et al 2015), apesar de indicar no texto o uso do teste de dez metros(119), na 

referência indicada(130), 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 padronização. 

Chen et al(94) 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 revisões sistemáticas de Van 

De Port et al(108), Nascimento et al(38), Lima et al(91) e Shu et al(99), que avaliaram a 

marcha em incapacidades  decorrentes de comprometimentos neurológicos, 

verificaram evidência para o efeito na velocidade da marcha para os PEDt em relação 

ao CH. 

Os achados do presente estudo apontam que a aplicação de testes, escalas 

ou equipamentos simples e de baixo custo, são adequados para pesquisas científicas 

e também para a prática clínica. Os testes utilizados nos estudos foram EEB(131–133), 

TC10mt(75), TC6min(134,135), TUG(136,137), LL-FMA(138,139), Barthel Index(140,141), 

Posturografia estática ou AccuSway teste de plataforma(142,143). Todas estas medidas 

indicam precisão na avaliação do resultado de protocolos de exercício para equilíbrio, 

velocidade, distância da marcha, mobilidade funcional, força em MMII, independência 

funcional, mobilidade nas atividades de vida diária (AVD’s) e instabilidade postural, 

respectivamente. 

Por outro lado, é importante observar que, os avanços das tecnologias em 

saúde e da neurociência, apontam para novos sistemas de avaliação das 

incapacidades. Como, o uso de escala que possibilita avaliar com registro de dados 

estatísticos, as características pessoais e as influências socioambientais e que 

também facilita a avaliação da condição de saúde por uma equipe multidisciplinar(36). 

E também, o uso de equipamento que possibilita o aumento da acurácia no 

diagnóstico cinético funcional ao identificar as áreas do cérebro afetadas durante o 

movimento, e que facilita a avaliação pre e pós intervenção(60,144). Questões estas que 

podem facilitar a decisão de gestores na saúde pública(145) e em práticas clínicas(84). 
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As tecnologias são classificadas em leves, leves-duras e duras. As leves dizem 

respeito aos processos das relações humanas, como o acolhimento, o vínculo, a 

autonomização e a orientação dos processos de autocuidado.  As leve-duras são 

determinadas pelos saberes estruturados em cada área clínica e se referem ao 

conjunto de procedimentos, protocolos e condutas bem estabelecidos por 

especialistas. As tecnologias duras abrangem os equipamentos tecnológicos, as 

normas e as estruturas organizacionais(146–149). Nas diretrizes internacionais da saúde 

contemporânea, tem sido estimulado o uso de tecnologias leves que valorizem a fala, 

a escuta e os saberes na perspectiva dos pacientes. Assim, meios de promoção do 

bem-estar, da qualidade de vida e da autonomia do indivíduo têm sido mais 

valorizados(146,149). Acompanhando as mudanças deste enfoque da saúde, investiga-

se os resultados de PEDt, como uma tecnologia leve para tratar e gerenciar 

incapacidades, como avanços tecnológicos. 

As incapacidades, as condições crônicas de saúde e as doenças não 

comunicáveis são situações de saúde com importantes repercussões sociais que 

modificam o estilo de vida das pessoas com incapacidades como também o de seus 

familiares(8,109). Elas representam um dos maiores desafios mundiais relacionados à 

saúde das populações(8,28,29,54,109), principalmente quando podem gerar dependência 

elevada, como nos casos estudados.  

A OMS, a partir da CIF, além de identificar as dimensões, propõe formas 

específicas de medir as incapacidades. O fato das incapacidades não se vincularem 

a sua etiologia, e sim à própria incapacidade, na observância de seus níveis 

diferenciados de acometimento da saúde, requer medidas que além de identificar os 

níveis, também que abarquem as multidimensões que envolvem essas condições de 

saúde(34,36). Não foi possível utilizar os parâmetros da CIF nesta revisão por falta de 

aplicação dessas medidas nos estudos, se fazendo necessária a divisão por grupos 

de comprometimento neurológico, em oposição ao que vem sendo recomendado pela 

OMS em planos de reabilitação para essas condições de saúde(36,109,150). Apenas um 

dos estudos (Wang)(119) utilizou a CIF, mas como uma base conceitual aplicada na 

intervenção para alcançar as distintas dimensões da condição de saúde, e não como 

medida dos níveis de incapacidade. 

Num futuro próximo, tecnologias de avaliação em desenvolvimento, como a 

escala WHODAS 2.0, o “Core sets” da CIF, ou a espectroscopia de infravermelho-

próximo funcional(36,60,144,150) poderão medir os níveis das incapacidades alinhadas 
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com a abordagem biopsicossocial. Nessas propostas, é possível definir dados 

estatísticos nos seus níveis multidimensionais, para serem utilizados por equipe 

interdisciplinar, e também detectar as estruturas neurofuncionais afetadas por 

incapacidade de forma independente do diagnóstico clínico. O que pode representar 

avanço para tomadas de decisões por recomendações científicas para a reabilitação 

ou prevenção de danos nas incapacidades, em setores de saúde coletiva ou mesmo 

na prática clínica(84,145,151). 

  A variação das modalidades de exercícios identificada entre os estudos desta 

revisão está presente também em outras revisões sistemáticas, por apresentar uma 

natural heterogeneidade. Outros trabalhos que avaliaram o efeito do exercício sobre 

a marcha e o equilíbrio em pessoas com AVC(119), a melhora clínica em indivíduos 

com DP(23,87), ou que comparam diferentes tipos de exercícios(100,152), apresentaram a 

mesma heterogeneidade. De acordo com Purvis e Malucelli(153) , ao se priorizar a 

individualidade, novas abordagens de exercícios podem ser propostas de acordo com 

a capacidade de movimento de cada indivíduo. Quando se estuda uma incapacidade 

que se apresenta de forma distinta em cada indivíduo, a heterogeneidade entre os 

exercícios já é esperada, principalmente quando o objeto desse estudo não foi para 

um determinado tipo de exercício, e sim para um tipo de programa de exercícios cuja 

realização é em base domiciliar.  

De acordo com Clegg et al(16,18), um programa de exercício domiciliar é 

considerado uma atividade complexa que apresenta interação entre seus múltiplos 

elementos, de acordo com o Instituto Nacional de Saúde dos EUA (NIH) (110). Deste 

modo, para prosseguir com a comparação entre os estudos, diante da grande variação 

das modalidades de exercícios apresentadas, foi valorizada a fundamentação teórica 

que embasou o   desenvolvimento dos seus protocolos. Desde que haja coerência 

nas escolhas com respeito aos princípios da fisiologia do exercício e da progressão 

segura, os diferentes protocolos podem ser avaliados em conjunto pelo impacto na 

autonomia social devido a sua relevância frente às incapacidades. Foi ainda 

observada a competência técnica do profissional  responsável pela condução, pela 

seleção e progressão dos exercícios(119). 

  Na avaliação dos protocolos de exercícios, prevaleceu a duração de 12 

semanas, em cinco estudos(13,52,119-121,123,124), a frequência de três vezes por semana 

em nove estudos(13,52,118,120,122–124,126,127), a duração da sessão com variação de 45 a 

60 minutos apareceu em oito estudos(52,107,118,119,122,125–127). Estes achados 
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demonstram a utilização de parâmetros válidos para alcançar os objetivos indicados, 

como descreve Cheng et al e Purvis e Malucelli(54,153). Do mesmo modo, a progressão 

dos exercícios foi coerente com o aumento das dificuldades, do tempo ou da carga 

exigida, respeitando os princípios citados por Cosaburi(97). Cuidados foram 

respeitados para evitar fadiga nos estudos com EM como também houve cautela no 

aumento da frequência cardíaca para os estudos que incluíram exercícios aeróbicos. 

Três estudos apresentaram acompanhamento de seis meses(118,121,122) o que 

representaria a análise sobre a fase tardia de um PEDt. Este é um aspecto importante 

no caso de doenças crônicas e progressivas, por fornecer dados que podem indicar o 

quanto uma ação inicial é capaz de manter a continuidade da prática, como explica 

Gavin et al(121). 

  Os PEDt podem incluir outros elementos que potencializam os resultados, 

como o apoio de familiares proposto por Galvin et al(121), que produzem resultados 

mais significativos na recuperação do AVC. A indicação de cadência nos exercícios 

parecem também impactar positivamente nos parâmetros da marcha, como 

demonstrou a revisão sistemática de Nascimento et al(38). Assim como estes, outros 

elementos podem influenciar os resultados de uma intervenção complexa como os 

PEDts e possibilitar que um mesmo programa, pela interação entre os seus 

elementos, favoreça o gerenciamento das incapacidades. Este gerenciamento é uma 

conquista essencial(109,145,155), de acordo inclusive com a OMS para as metas até 2021. 

A natureza complexa desta modalidade de intervenção(16), ao identificar os inúmeros 

componentes que interagem entre si e as várias etapas presentes, são mais 

abrangentes para dar conta do grave problema das incapacidades, especialmente 

para as futuras gerações. 

A avaliação de programas em saúde se faz necessária em diversos 

parâmetros(151,155,156). A importância dos elementos de um PEDt foi avaliada para o 

planejamento de reabilitação nas condições crônicas de saúde envolvidas com 

incapacidades decorrentes do AVC, da DP, da EM e da PET/HAM.  Considerou-se o 

peso que estas geram à sociedade e às pessoas diretamente afetadas(8,11,28). Apesar 

das críticas ao uso dessas modalidades terapêuticas autônomas por diversos 

profissionais, que se preocupam com o risco de malefícios superiores aos benefícios, 

gerados pelos exercícios não supervisionados, parece ser inevitável que se adote esta 

abordagem em diversas populações. Por ser uma tendência mundial, preconizada 

pela OMS, a avaliação das evidências sobre a segurança e a eficácia, desta 
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modalidade, é uma necessidade iminente. Cerca de 15% da população mundial vive 

hoje com alguma forma de incapacidade(8), em situação de vulnerabilidade e com 

dificuldades de vida diária(2). E 80% das pessoas com incapacidade vivem em países 

em desenvolvimento(1,28). Barreiras generalizadas no acesso aos serviços de saúde, 

dificuldades com o transporte público e o baixo poder socioeconômico(12,25), impõem 

a necessidade de reabilitação domiciliar. Os PEDt demonstram grande valor e se 

revelam eficazes nessa revisão. Um dos aspectos identificados é que a não 

supervisão é 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 supervisão da intervenção. Outro elemento que reforça esse controle é a 

presença do profissional capacitado no planejamento e gerenciamento, mesmo que, 

por vezes, à distância. Indicam ainda custos reduzidos, uma vez que não envolvem 

despesas com transporte para os acometidos ou necessidade de equipamentos de 

grande porte e mínimos serviços profissionais. Assim, um PEDt bem planejado 

minimiza barreiras de acessibilidade, melhora a participação social e a autonomia das 

pessoas com incapacidades. 

Em relação aos elementos utilizados nos PEDt, a velocidade da marcha foi 

aplicada em três estudos da metanálise(118,119,123). Dois dos protocolos utilizaram o 

formato personalizado/individualizado(119,123) e um (105) usou um protocolo fixo/igual 

para todos e aplicado em grupo(118). A participação de cuidadores como auxiliar para 

os exercícios foi observada no estudo de Wang et al(119), enquanto dois protocolos 

propuseram um treinamento supervisionado por fisioterapeutas(119,123). Tanto 

exercícios orientados para o treino da marcha(108) como para a cadência(38), para a 

resistência(91) e para o condicionamento aeróbico(99), todos apresentam impacto 

significativo na velocidade da marcha, elemento que expressa melhores condições 

para o desempenho nas atividades funcionais. 

Em relação ao equilíbrio, os achados de Wang et al, Duncan et al  e Duncan et 

al (119,123,124), com protocolos personalizado/individualizado e Moore et al(118)  com 

protocolos fixos, apontam para melhores resultados com os protocolos 

individualizados. Outros estudos discordam dos nossos achados(94) e demonstram 

que estudos com protocolo fixo produzem resultados significativos para o equilíbrio.  

Quanto ao local da intervenção, Pang et al(122) propuseram treino e intervenção 

em grupo na comunidade, enquanto que Galvin et al(108) propuseram o treinamento 

individual no hospital e a intervenção em domicílio no formato autônomo. As 



81 

diferenças entre o local de aplicação podem ter influenciado seus resultados para o 

equilíbrio. O estudo de Gjelsvik et al(152), que envolveu o ambiente hospitalar e 

domiciliar, identificou que não houve diferença para equilíbrio, mas sim melhora clínica 

na velocidade da marcha. O resultado sobre o equilíbrio, no estudo de Galvin et al(121), 

foi significante no período de 3 meses, mas sem manutenção em três meses de follow-

up. Já os achados de Pang et al(122) foram desfavoráveis ao equilíbrio. No entanto, 

para a deambulação em ambiente comunitário, o treino se mostrou clinicamente mais 

efetivo, sugerindo que o formato do protocolo pode ter influência sobre os resultados 

dos programas terapêuticos. 

  Outros elementos importantes permeiam a capacitação dos profissionais 

envolvidos: a) na definição dos exercícios; b) na avaliação dos participantes; c) na 

entrega dos exercícios; ou d) na avaliação da intervenção. A presença de um 

profissional com conhecimento da ciência do movimento(63), da neurociência, da 

fisiologia dos exercícios(153) e com a visão ampliada de saúde, com capacidade para 

avaliar o conjunto de incapacidades e identificar a necessidade de outros cuidados 

associados, para cada caso, é fundamental(8). O estudo de Ashburn et al(125)  propõe 

um menu com a definição prévia de algumas possibilidades de exercícios, sugerindo 

que o fisioterapeuta seja responsável pela avaliação da condição do indivíduo ao 

longo da intervenção e a escolha de exercícios mais apropriados de acordo com a 

avaliação. Já o estudo de Wang et al(119) valoriza a fase de entrega da intervenção 

com o treinamento de um cuidador, realizado também por um fisioterapeuta, 

considerando o cuidador como auxiliar do profissional ao longo da intervenção.  São 

exemplos que demonstram as diversas possibilidades no formato da intervenção, 

valorizando o saber do profissional na condução do programa. De acordo com Purvis 

et al(153), o fisioterapeuta tem como base de seu tratamento a ciência do movimento, 

o que é inerente aos exercícios físicos. Deixa claro, assim, a importância deste 

profissional na equipe de elaboração de um PEDt. 

A transferência do conhecimento científico para a prática clínica ainda é tema 

polêmico(128). A efetividade das intervenções, que aplica na vida real um procedimento 

com eficácia científica comprovada, é de fundamental importância. No caso dos PEDt, 

envolve a habilidade do profissional no treinamento (fase de entrega da intervenção), 

não só para transmitir a forma correta na execução dos movimentos, mas, também, e 

principalmente, em se tratando de uma incapacidade por deficiência neurológica, a 

habilidade de observar o indivíduo executando os exercícios propostos e assim 
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identificar a sua capacidade, fazendo então 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 responsável compreenderam corretamente as instruções, e 

se existe necessidade de ajustes no protocolo(118,119,121). Em oito dos estudos 

incluídos, o treino foi conduzido por um fisioterapeuta acompanhado ou não por 

diferentes profissionais(107,118,119,121–123,125,126), por instrutor(120), por cuidador 

treinado(121), por líder certificado(127); e em três estudos não houve relato sobre o tema 

(13,52). Esses achados reforçam a preocupação com este elemento do PEDt.  

Observa-se nos grupos controle, a falta de clareza quanto ao tipo de tratamento 

que está sendo realizado para estabelecer uma comparação adequada com a 

intervenção. Foi observada a utilização de termos muito abrangentes, em três casos 

a “fisioterapia convencional” (107,121,122,125), e em seis casos os “cuidados ou atividades 

habituais” (13,52,118,119,123,124). O ideal no caso da fisioterapia seria indicar o tipo 

específico de tratamento, uma vez que são inúmeras as variedades de intervenções 

possíveis nas incapacidades estudadas, dentre as quais se encontram, inclusive, os 

exercícios terapêuticos como tratamento, como se demonstra em duas revisões 

sistemáticas com metanálise(128,157) no tratamento para DP e AVC. Os cuidados 

habituais podem também incluir os exercícios. O exercício juntamente com a 

educação em saúde são importantes como uma intervenção não invasiva e 

fundamentais na proposta de Dean et al(8), para uma saúde sustentável. Deste modo, 

confirma-se a importância de deixar claro a intervenção do grupo controle nos PEDt. 

  Detalhar estratégias para implementação de programas de exercícios, 

especialmente quando domiciliares, é uma preocupação em diversos estudos(158-160). 

Informações precisas são fundamentais para os gestores e profissionais de saúde na 

tomada de decisões(84,129,145,155,161). A inclusão de cuidadores no processo de 

reabilitação pode auxiliar na busca pela efetividade do gerenciamento das 

incapacidades(28,29,119,154). As condições crônicas de saúde relacionadas a essas 

doenças representam um grande desafio na contemporaneidade, conforme o relatório 

contínuo “burden disease”(28,29). O planejamento de um PEDt prevê etapas, processos, 

viabilidade e aceitabilidade para uma população especifica. A avaliação dos 

resultados, tanto científicos como clínicos, exige cuidados para a escolha dos testes 

de estimativa da eficácia. Detalhes como a escolha do local a ser realizado, se em 

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

A presente revisão sistemática explorou dados para o planejamento do PEDt e 

revelou a ausência de algumas estratégias que devem ser incluídas na 

implementação desse. Acompanhando a tendência mundial de avaliação dos 

programas em saúde com a sua implementação na comunidade(148,151,162-164), esta 

revisão pode servir como base para o planejamento de ensaios controlados, para 

estudos de coorte e inclusive como possibilidade para implementação dos PEDt na 

própria comunidade, como um programa voltado para a saúde coletiva visando, além 

da reabilitação para incapacidades na atividade do andar, pode auxiliar no 

planejamento para o envelhecimento saudável  de uma população, quando, de acordo 

com Salzman et al e Fritz, a incapacidade na atividade de andar é um dos preditores 

de um envelhecimento frágil e um dos primeiros sinais de comprometimentos 

neurológicos em idosos(10,75). 

O estudo de coorte inserido na implantação de programas em diversas áreas 

de atenção à saúde é uma tendência mundial e se constitui como uma prática já 

institucionalizada em sistemas de saúde pública(156,164); servindo, assim, como base 

para a avaliação dos programas. Das estratégias sugeridas para PEDt voltados para 

incapacidades em comprometimentos neurológicos, destaca-se como um dos 

elementos de fundamental importância a inclusão de ferramenta para avaliar as 

incapacidades de maneira apropriada como sugerido pela OMS(135), de modo a gerar 

estatística com dados que auxiliam em decisões para o planejamento na saúde 

pública e auxiliar, inclusive para a análise dos custos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Este estudo gerou dados que possibilitam compor um programa de exercícios 

domiciliares, incluindo elementos importantes complementares ao protocolo de 

exercícios que, deste modo, podem ser realizados de forma autônoma e com 

segurança na melhora de tais capacidades: de andar, na cardiorrespiratória e da 

manutenção do equilíbrio como também na velocidade da marcha e na mobilidade, 

quando aplicados em pessoas com incapacidades de andar por comprometimentos 

neurológicos. 

Nos comprometimentos por DP e por PET/MAH, que afetam a marcha, 

recomenda-se estudos randomizados com a intervenção dos PEDt. Para as pessoas 

com DP, EM, PET/MAH ou após o AVC que tiveram como consequência disfunções 

na locomoção bípede, por serem todas condições incapacitantes crônicas, espera-se 

a implementação de estudo de coorte em programa único e com a inclusão de 

tecnologias mais avançadas, aperfeiçoando a investigação pela incapacidade, e não 

por doenças. Especialmente, sugere-se a implantação da avaliação pela CIF e o uso 

da escala WHODAS 2.0.  

  Esses programas demonstram ser uma possível ferramenta de auxilio no 

gerenciamento das incapacidades crônicas. Identificou-se como elementos 

fundamentais para compor os mesmos: (1) uma avaliação prévia acurada; (2) um 

protocolo de exercícios detalhado, incluindo, além da frequência, duração e 

progressão, como também elementos que vinculados à avaliação e objetivos deste, 

definam se fixo ou modificável, individual ou em grupo, realizado em residência ou 

comunidade local; (3) ferramentas de monitoração em todas as fases, incluindo as 

escalas e testes apropriados; (4) o fisioterapeuta como integrante da equipe nas fases 

de planejamento e implantação, avaliação, treinamento e acompanhamento dos 

participantes; (5) inclusão do cuidador como elemento de apoio e como merecedor de 

cuidados; (6) avaliação sistemática dos custos, benefícios 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 intervenção de baixo 

custo para a saúde pública e a comparação entre diferentes programas domiciliares 

para avaliar superioridade de eficácia de um modelo em relação ao outro. Existe de 

baixo a moderado nível de evidência para um grau II de recomendação de PEDt em 

pessoas com incapacidade para a deambulação relacionada a condições 
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neurológicas crônicas. 

 

7.1 Limitações e Perspectivas 

 

  A revisão apresenta como limitação a ausência de estudos em PET/MAH e a 

falta de homogeneidade estatística nos estudos em DP. A ausência de parâmetros 

em linguagem universal, relacionada às incapacidades, impediu a análise reunindo as 

incapacidades de andar com as quatro condições neurológicas e a comparação entre 

estas. Os estudos selecionados, apesar de serem de boa qualidade metodológica, 

não descrevem, com clareza suficiente e/ou em linguagem uniformizada, os 

procedimentos relacionados ao protocolo e outras características das intervenções, o 

que é recorrente entre os ECR, dificultando, assim, uma investigação mais 

aprofundada dos procedimentos de implementação. 

Com o estudo atual, servindo como diretrizes norteadoras, vislumbra-se como 

perspectiva futura a implantação destes programas, em distintas comunidades, aliada 

com estudos desenvolvidos de pesquisa, inclusive a partir da implantação. Sugere-se 

estudo de coorte que leve em conta a situação de cronicidade e o caráter de 

individualização que requer essas condições de saúde onde a incapacidade para 

andar seja presente  

Vislumbra-se, ainda, a criação e manutenção de um grande banco de dados de 

modo a permitir a troca de informações intergrupos, aperfeiçoando os protocolos e 

garantindo a tão almejada transparência da ciência. Unindo, deste modo, a pesquisa 

com a prática clínica.  Com isto espera-se contribuir com a popularização da ciência 

baseada nas melhores evidências. 

A clareza e a transparência deste estudo, com a indicação da importância do 

caráter de individualização nas incapacidades, e das exigências de evidências 

científicas na saúde, 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 Prática Clínica. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 – Quadro Estrutural dos Componentes de um PED 

Foi feito em excel e transferido para word para apresentação 

FASE A: AVALIAÇÃO/ COLETA DE 

DADOS  

FASE B: Definiçção 

 

FASE C: TREINO 

A1- Avaliação pessoal 

(física/mental/comportamental)  

B1- Protocolo de 

Exercícios 
 

Aplicação Treino de Exercícios/ 

Controle 

  
 

Tipo de Exercício 
 

FORMATO 

  
 

Abordagem 

Terapêutica 
 

Em grupo  - onde na comunidade 

  
 

Duração  - peródo 

de treino  
Individual  - em domicílio 

  
 

Duração  - período 

intervenção   
Individual  - na comunidade 

A2- Ambiental 
 

Frequencia  - da 

intervenção  
  

  
 

Progressão para 

cada exercício: 
 

LOCAL 

  
 

por peso  - ? 
 

Em domicílio - individual - ao 

participante 

  
 

por tempo  - ? 
 

Em domicílio - tendo auxíliar 

(familiar/cuidador/teraputa) 

  
 

por intensidade  - 

?  
Na comunidade - com grupo 

A3- Avaliação sócio-familiar 
 

por dificuldade  - 

?  

LABORATÓRIO - centro de 

pesquisa 

  
 

Utilizar Menu? 
 

  

  
 

considerar  -

provaveis efitos 
adsersos  

  

  
 

considerar  -

possibilidade de aliar 
às AVDs  

o PROFISSIONAL 

  
 

B2- do TREINO 
 

Treinado para a função 

  
   

profissional parte da pesquisa/ 

equipe saúde 

  
 

B3- do Intervenção/ 

prática  qual a formação? 

  
   

profissional da comunidade ( a 

formação?) 

  
 

B4- CRIAÇÃO DE 

UM BANCO DE 
DADOS A 
PREENCHER  

  

    
CONTROLE 

  

B4-  BANCO DE 

DADOS A 
PREENCHER/ 

 
  

    
  

      

    
  

    
  

    
  

    
Fator MOTIVACIONAL 

    O que no treino podeser motivador 

    

Esclarecimento - palestra? 

Grupo focal? 

    
o CUIDADDOR 

    é um profissional 

    um familiar 

    o suplente do cuidados familiar 
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FASE D: PRÁTICA/ 

INTERVENÇÃO  

FASE D: PRÁTICA/ 

INTERVENÇÃO  

FASE E: AVALIAÇÃO de 

RESULTADO  

Aplicação - Prática de 

Exercícios/ Controle-
Acompanhamento 

 

B1- Protocolo de 

Exercícios 
 

B1- Protocolo de Exercícios 

FORMATO 
 

FORMATO 
 

FORMATO 

Em grupo  - ondena 

comunidade  

Em grupo  - onde na 

comunidade  

Em grupo  - onde na 

comunidade 

Individual  - em 

domicílio  

Individual  - em 

domicílio  
Individual  - em domicílio 

Individual  - na 

comunidade  

Individual  - na 

comunidade  
Individual  - na comunidade 

  
 

  
 

  

LOCAL 
 

LOCAL 
 

LOCAL 

Em domicílio - 

individual (auto-aplicável)  

Em domicílio - 

individual (auto-aplicável)  

Em domicílio - individual (auto-

aplicável) 

Em domicílio - com 

auxílio 
(familiar/cuidador/teraputa)  

Em domicílio - com 

auxílio 
(familiar/cuidador/teraputa)  

Em domicílio - com auxílio 

(familiar/cuidador/teraputa) 

Na comunidade - 

fechado Centro lazer / de 
saúde  

Na comunidade - 

fechado Centro lazer / de 
saúde  

Na comunidade - fechado 

Centro lazer / de saúde 

Na comunidade - 

Praça pública  

Na comunidade - 

Praça pública  
Na comunidade - Praça pública 

  
 

  
 

  

o PROFISSIONAL 
 

o PROFISSIONAL 
 

  

Treinado na coleta dos 

dados   

Treinado para a 

função 
  

profissional parte da 

pesquisa/ equipe saude  

profissional parte da 

pesquisa/ equipe saude   

qual a formação?  
  

  

profissional da 

comunidade ( a 
formação?)  

profissional da 

comunidade ( a 
formação?)   

  
 

  
  

A SUPERVISÃO 
 

A SUPERVISÃO 
 

FASE F: MANUTENÇÃO - 

continuação 

Por um profissional  - 

da pesquisa/equipe saúde  

Por um profissional  - 

da pesquisa/equipe saúde  
CUSTOS 

por instrumentos: 
 

por instrumentos: 
 

CUSTOS 

FC (...)  FC (...)  TRANSPORTE 

  
 

  
 INSTRUMENTOS/EQUIPAMENTO 

Fator MOTIVACIONAL 
 

Fator MOTIVACIONAL 
 RECURSOS HUMANOS 

O que durante a prática 
pode ser motivador  

O que no treino podeser 
motivador  

CONTROLE 

bom instrutor  

Esclarecimento - 

palestra? Grupo 

focal? 
 

doença crônica exige gestão 

continuada 

Sociabilização   
  

Esclarecimento - palestra? 
Grupo focal?    

  

o cuidador?    
  

  
 

  
 

  

Controle- EDUCAÇÃO 

EM SAÚDE 
 

FORMATO 
  

HABILITAR - AO AUTO 
CUIDADO:  

Em grupo  - onde na 

comunidade  
B2- do TREINO 

facilitar o engajamento 
para novas funções  

Individual  - em 

domicílio   

Informar indivíduo sobre a 
reabilitação  

Individual  - na 

comunidade  
B3- do Intervenção/ prática 

buscar outros "pares" na 
comunidade     

treinar preechimento de 
dados  
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ULTRAPASSAR 
BARREIRAS:  

Fator MOTIVACIONAL 
  

  
 

O que durante a prática 
pode ser motivador   

o CUIDADDOR 
 bom instrutor   

é um profissional  Sociabilização   

um familiar  

Esclarecimento - palestra? 
Grupo focal?   

o suplente do cuidados 
familiar  o cuidador?   

FERRAMENTAS - 

Controle      

Menu de exercício 

para o terapeuta      

Agenda  -com 

ilustraçãoe tedxto 
explicativo     

Individual  - na 

comunidade  
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APÊNDICE 2 – Definição dos componentes de um PED 

 Significado dos componentes identificados nos estudos como possibilidade de 

compor um PEDt  (8 páginas): 

 

1) FORMATO – refere-se: 

a. No protocolo de exercício (definição) – pode, se fixo, ou seja, o mesmo 

protocolo aplicado para todos os participantes do programa ou 

Individualizado/costumizado que implica em um protocol que requer uma avaliação 

para definir as necessidades de cada indivíduo. Assim, nesse tipo, pode ter as 

diretrizes norteadoras, mas na aplicação precisa ser individualizado. 

b. De como será aplicado o protocol (fase C ou D) – o protocol pode ser aplicado 

em grupo, na comunidade local, em um laboratório ou centro mais distante na fase 

de treino, ou na fase da prática geralmente em comunidade local. Jamais em 

laboratório ou local distante da residência do participante; ou pode ser aplicado de 

forma individual. Em geral, neste caso, será a fase da prática em domicílio, mas 

também é possível que seja aplicado em comunidade local com pequenos grupos, 

onde cada uma segue o seu treino, mesmo sendo realizado em ambiente comunitário.  

 

2) O LOCAL – Ambiente do dia a dia que pode ser: o  ambiente externo  ou base 

na comunidade. 

a. O ambiente doméstico (em casa)  – o exercício realizado em domicilio pode ser 

de forma individual ou com auxílio de cuidador. De preferência, deve ser avaliado 

para adequar os exercícios propostos ao ambiente ou previamente avaliado para o 

desenvolvimento do protocol – . Pode ser este um subtópico da individualização. Nem 

sempre é possível avaliar o local onde será realizada a prática proposta de exercícios 

(por vezes o treino é realizado em ambiente ambulatorial) e o paciente é quem leva 

a sua prática para o seu domicílio. Nessa transferência poderá haver perdas por 

inadequação do ambiente.  

b. O ambiente doméstico (comunitário) – em comunidade local, o exercício pode 

ser realizado em grupo ou de forma individual em espaço fechado definido, pode 

contar com o apoio de alguns equipamentos de uso comum, neste caso, como  

também pode ser realizado em praça pública. Mesmo em grupo cada um pode estar 
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fazendo o seu exercício terapêutico de forma individual no mesmo ambiente e sem 

supervisão. A vantagem, neste caso do ambiente comunitário, é a socialização. 

 

3) TREINO PRÉVIO – O Exercício exige um treino prévio para o seu aprendizado 

adequado, além de outras formas de instrução que possibilitem a reativação da 

memória para um treino adequado, em que permite a possibilidade do indivíduo tirar 

dúvidas que possam ocorrer durante a atividade do treino. E este pode ser 

intermediado por cuidadores e seus familiares (vide Cuidadores). 

ACOMPANHAMENTO PROFISSIONAL: 

4) Supervisão direta de um profissional, nas práticas. 

5) Habilitar o indivíduo na monitoração dos seus cuidados. Num programa de 

exercício, isso pode implicar em habilitar o participante/cliente no preenchimento dos 

dados identificados como pontos chave junto com o diário de exercícios. 

6) Elaborar planos de “como ultrapassar barreiras” – pode incluir a identificação 

das barreiras para cada participante, quando existe um elevado índice de barreira, 

para a realização de exercícios físicos. Verificar a possibilidade de incorporar as 

práticas dos exercícios junto a ações do dia a dia do indivíduo no planejamento 

(dentro dos próprios exercícios); na implantação como possibilidade a de criação de 

um “menu” com os tópicos abordados  que possam ser incorporados aos poucos em 

cada sessão com “um manual escrito  (ilustrativo) padronizado. 

7) A preocupação com “os cuidadores” – é um aspecto identificado como muito 

importante (definir um quadro de “cuidadores”, talvez, quando for o caso). Existem 

estudos de programas de exercícios que incluem os cuidadores como parte do 

programa. Isso pode entrar como um facilitador das práticas. Observando que nesses 

comprometimentos é muito comum a necessidade de um cuidador ou um 

acompanhante que, frequentemente, é um membro da família. 

8) A “entrega dos exercícios” – em geral é necessário haver um planejamento 

prevendo a melhor forma de passar as informações pertinentes à prática dos 

exercícios ou cuidados (por e-mail, outras ferramentas da internet, encontros em 

grupos ou designados por telefonemas). É que no caso dos exercícios, a entrega 

dessas informações pode ser mais complexa, já que requer todo um aprendizado 

motor e que também demanda um tempo de treino, que, muitas vezes, acontece fora 

do domicílio. 

9) Identificar elementos que sejam motivadores para garantir a adesão. 
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10) Planejar a adesão – “motivador”. 

11) Fornecer instruções a respeito da reabilitação dentro dos comprometimentos – 

um elemento dentro dos planos de cuidados, que pode ser incorporado nos PEDt, 

como mais uma prática de educação em saúde. 

12)  A criação de uma agenda diária para a manutenção de práticas aliadas a 

outros cuidados. Planejar a elaboração e a manutenção desta agenda diária, assim 

como o custo que envolve. 

13)  Facilitar o engajamento dos participantes em novas funções (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 

funções e assim poder manter-se na ativa.  Tendo neste aspecto um ponto importante 

que é o da manutenção a autoestima, que é, muitas vezes, abalada em decorrência 

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 serviço de saúde local que além de ser 

um facilitador, poderá ser um parceiro em outros aspectos. O que também pode ser 

um papel do próprio sistema de saúde, onde este existir. 

15)  Para as barreiras e facilitadores podem ser elaboradas formas de pontuação 

para ambos, e serem incluídos no planejamento de manutenção como alvo para 

melhoramento e individualização por comunidade. 

16) A comunicação entre os membros – criar um momento de interação com outros 

participantes de programa, no caso de ser elaborado em equipe multidisciplinar e/ou 

incluir os membros da família como coadjuvantes no programa. 

17)  Avaliação dos recursos e os dados de gerenciamento para fins de 

retroalimentação do programa. 

18)  Verificar os dados clínicos ou científicos que embasam o programa. O uso de 

guidelines, resvisões sistemáticas ou raciocinio clinic que embasaram devem estar 

claros.  

ELEMENTOS IDENTIFICADOS NOS ESTUDOS QUE COMPÕEM UM PEDT, A 

IMPORTÂNCIA E OS PROCESSOS: 

 

19)  INDIVIDUALIZAÇÃO NOS TREINOS e avaliação criteriosa das incapacidades 

específicas do indivíduo.  Um dos princípios dos exercícios diz respeito à 
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individualidade biológica que precisa ser respeitada. Levando em conta variabilidade 

entre os indivíduos e que se soma (como visto anteriormente) às diversas formas de 

incapacidades da marcha em se tratando do mesmo comprometimento, nota-se a 

importância de incluir nos programas a possibilidade de individualização dos treinos 

e da avaliação dos indivíduos como base para tal.  

20) SOCIABILIZAÇÃO – O treino aplicado na comunidade local permite o 

deslocamento a curtas distâncias, em local onde o convivo com os indivíduos 

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 exposição ao ambiente, quando as pessoas ficam mais atentas 

aos cuidados daqueles que fazem parte do seu cotidiano. O processo de socialização 

é um aspecto importante na condição de saúde como no constructo de participação 

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 solução no estudo de 

Pinheira. 

21)  MOTIVAÇÃO – Quanto à localização na comunidade pode ser: pessoas mais 

motivadas e autoconfiantes – ter tempo e não ter limitação de transporte – pode variar 

– pode fazer uma diferença 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 é a transferência deste 

aprendizado para o dia a dia do indivíduo – vide a complexidade desta atividade. A 

possibilidade de elaborar um protocolo com um treino, que utiliza o ambiente do 

convívio diário da pessoa, facilita a reabilitação quando a transferência já é 

praticamente imediata.  

24)  SUPERVISÃO OU NÃO SUPERVISÃO – A eficácia do treino para melhora de 

habilidades físicas, em pessoas com AVC, parece haver pouca diferença entre o 

treino supervisionado e o não supervisionado (Olney, 2006). 

25) Sem a SUPERVISÃO 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 INTERVENÇÃO – O exercício realizado sem a 

supervisão direta de um profissional não implica em uma intervenção sem 

controle, mas requer que outras providências sejam consideradas para manter 

o controle adequado do mesmo. Assim, algumas ferramentas têm sido vistas 

na literatura:  

 

2) Diário de exercícios – Um diário serve para monitorar quais os 

exercícios foram realizados, e anotar as dificuldades encontradas. 

3) Instruções – Todo programa de exercício sem supervisão fornece 

algum material de instruções para facilitar a continuidade dos programas. 

Como nos estudos de autocuidado que inclui uma atenção para com a 

manutenção das atividades físicas, no caso dos PEDt, podem estar aliados a 

alguns tópicos de autocuidado que fazem parte de um plano de educação em 

saúde. 

 

 

OS ELEMENTOS ESTRUTURANTES e Processos – Identifica-se o que deve 

constar e/ou processos. 

 

1. Desenho de estudo: este ponto identifica-se em qual das grandes etapas 

que o estudo está sendo delineado para: 

i. O objetivo da intervenção – o objetivo direciona o desenho de 

estudo 

ii. O desenho de estudo 

iii. A duração da intervenção 

2. População, participantes ou clientes – Idade; nível ou estágio da doença 

ou grau da disfunção. 

i. Identificação através de – O sistema de saúde, ou o pesquisador 

pode identificar a população alvo. O objetivo  

ii. Recrutamento – Como e onde a população é selecionada 
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3. A intervenção: definição pela abordagem da reabilitação 

i. O objetivo do exercício;  ou a abordagem terapêutica 

ii. O protocol de exercício (de acordo com a população e o objetivo 

do cliente define-se: o tipo de exercício  frequência, repetição, 

intervalo, intensidade) 

 

4. Dados complementares que podem ajustar os delineamentos da 

intervenção 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. manutenção dos exercícios após  a intervenção. 

 

5. Treino dos instrutores (fisioterapeutas ou outros) – curso de um dia tem 

por objetivo unificar o conhecimento, repassar as bases fisiológicas (Van de port, 

2012)   

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

problemas de coração (Van de port, 2012) 

 

ADEQUAÇÃO AOS INDIVÍDUOS: 

b. Avaliação: inicial das incapacidades dos indivíduos. 

c. Identificação dos cuidadores/ familiares que podem ser os mediadores. 

d. Avaliação do ambiente onde vive o indivíduo – incluindo a comunidade  

e. Identificação de outros profissionais que possam estar envolvidos nos 

cuidados. 

i. Incluir a possibilidade de contatar com o serviço de saúde local. 

ii. Definir – os facilitadores e as barreiras encontradas. 

 

LOCALIZAÇÃO – Definição de onde será desenvolvido os itens anteriores. 

iii. Em domicílio ou na comunidade.  

iv. Monitoramento das : 

v. SUPERVISÃO  
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ADESÃO DO PARTICIPANTE DURANTE O PROGRAMA 

6. Adesão do participante – com base na frequência relatada ou descrita 

no documento de controle. 

7. Manutenção dos exercícios após a intervenção.  

8. Comparecimento às sessões de avaliação – atitude do participante. 

9. Os Instrumentos utilizados em cada processo acima descrito devem ter 

sido cuidadosamente testados e descritos como serão utilizados. 

a. No protocol de exercícios, pode usar um menu com tópicos de 

progressão/ intensidade e frequência – um menu com possibilidades de variação e/ou 

adaptação. 

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

melhoramento. Prevendo uma sustentabilidade e/ou seria como implementar 

de forma rotineira esses programas levando em conta a adequação  

sociocultural. Nestes devem entrar elementos de retroalimentação, quando se 

deve manter – levar em conta: a comunicação entre profissionais de saúde, a 

família e o paciente (indivíduo) assim como a equipe de trabalho; identificar 

críticas 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 situação de cronicidade do estado de saúde. 

 ao autocuidado; 

 O Cuidador – Com frequência 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 frequência planejada) o planejamento do programa 

envolvendo as variáveis contextuais importantes para uma deambulação funcional. 

10. Medidas dos Resultados.  

11. Averiguar possibilidades de habilitar o indivíduo na monitoração e 

dos seus cuidados com outros profissionais ou familiares. 

12.  Sustentabilidade e escalabilidade – dois itens para serem desenvolvidos 

em estudos de implementação de custo/efetividade. 
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APÊNDICE 3 – Definição das estratégias de busca 

 

Estratégia de Busca para PubMed 

 

Para o termo da intervenção Home Exercise (Exercício Domiciliar) – foi 

colocado nas buscas avançadas (advanced) com o operador boleando "OR", então 

pressionado a opção "Add to history". 

 

1. Exercise Therapy 

2. Exercise Movement Techniques 

3. Exercise Program 

4. Exercise Protocol 

5. Physical Therapy Program 

6. Physical Therapy Protocol 

7. Home Exercise Program 

8. Physiotherapy Exercise Program 

9. 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. 1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 OR 6 OR 7 OR 8 OR 9 OR 10 OR 11 OR 12 OR 

13 OR 14 OR 15 OR 16 OR 17 

Para os termos da população, doenças neurológicas: colocando-se nas 

buscas avançadas com o operador boleando "OR"  pressionado a opção "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 opção do critério de exclusão referente à população, 

dementia (demência), foi repetido o operador boleando "OR" e 

pressionado a opção "Add to history", como segue. 

31. 30 NOT dementia 

 

Por fim, com os dois resultados, tanto da intervenção (18) quanto da 

população (31), opta-se pelo operador boleando "AND" e mais uma vez a 

opção "Add to history" como segue. 

32. 18 AND 31 

 

Devem ser adicionados os filtros: artigos encontrados na íntegra; em 

inglês, português, espanhol, alemão ou francês; período de publicação 

indeterminado; maiores que 18 anos. 

IMPORTANTE: O número de artigos encontrados devem ser registrados no 

fluxograma. 

 

Estratégia de Busca para PEDro 

 

1 – Abstract & Títile: Home Exercise Program and Neurological Diseses 

2 – Theraphy: a) fitness training; b) health promotion; c) 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 
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Body 

 - lombar spine 

- Sacro illiac joint or pélvis 

- períneo or genito-urinary sistem 

- lower leg or knee 

Subdisciplina 

 - muscle skeletical 

 -neurology 

Topic  - no A NA 

Method 

 - clinical trial 

 - practice guideline 
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APÊNDICE 4 – Busca piloto realizada 

 

Piloto das buscas 
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Documento em foto, pois o original em digital foi perdido 
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APÊNDICE 5 – Protocolo de seleção 

 

Protocolo de seleção primeira e segunda etapas – folha 01 de 05 

Conteúdo: 

 

1 – Apresentação 

2 – Critérios de elegibilidade 

3 – Fluxograma base 

4 – Guia com motivos  

5 – Planilha da Escala PEDro 

 

 

 

 

Protocolo de seleção primeira e segunda etapas – folha 02 de 05 

Apresentação 

 

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

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

 

 Para guiar a primeira e segunda etapas da seleção dos artigos, seguir os 

critérios de elegibilidade (folha 3). Na medida que os artigos forem excluídos, cada 

pesquisador deverá anotar no fluxograma base (folha 4) com a síntese dos motivos 

de exclusão. Para facilitar e homogeneizar as anotações, os motivos de exclusão 

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

 

 Para guiar a terceira etapa, foi elaborado um questionário (apêndice M3d) e 

uma planilha (com cópia em Excel), onde devem ser anotadas as respostas dando 

assim o resultado.   

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

esclarecendo cada uma das questões.  
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Verificar também o texto original (disponível em 

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

 

Protocolo de seleção primeira e segunda etapas – folha 03 de 05 

 

Critérios de elegibilidade 

 

Critérios de inclusão  

Participantes – população (P) 

Incluir apenas estudos que tenham pessoas maiores de 18 anos com diagnóstico 

de doença neurológica com disfunções na marcha ou no equilíbrio e 

consequências na atividade de andar, envolvendo especificamente a Doença 

Vascular Encefálica (DVE) aqui designada do modo como é mais conhecida e 

utilizada na literatura o Acidente Vascular Cerebral (AVC); a doença de Parkinson 

(DP); a paraparesia espástica tropical/ ou mielopatia associada ao HTLV-1  

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

 

Intervenções (I) 

Só deverão entrar estudos com Programas de Exercícios Domiciliares ou 

Programas de Exercícios Reprodutíveis em Domicílio. 

Comparadores (C) 

Aceitar apenas estudos com ao menos dois grupos de comparação, sendo um de 

intervenção com exercícios e outro controle, podendo variar entre não praticar 

exercícios, ou manutenção do tratamento convencional, ou realização de outro tipo 

de terapia. 

Resultados (O) 

Incluir estudos que avaliaram ao menos um dos seguintes desfechos: mobilidade 

no andar, marcha (em qualquer variáveis: velocidade, distância, amplitude de 

movimento em joelho, quadril, tornozelo, ou outras), força muscular em MMII, 

equilíbrio, fadiga, dor, funcionalidade e independência funcional. 

Tipos de estudo (S) 

Aceitar estudos de ensaios clínicos randomizados, ensaios clínicos controlados ou 

estudo piloto com as mesmas características dos ensaios clínicos. 

 

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

Excluir estudos de participantes com demências de intervenções que adotaram 

equipamentos para a prática dos exercícios de difícil aquisição a populações de 

baixa renda (tais como bicicletas ergométricas, esteiras e outros), com utilização 

de eletroestimulação junto com o exercício e ainda intervenções comparadas a 

medicações. 

 

Protocolo de seleção primeira e segunda etapas – folha 04 de 05 

 

Fluxograma para anotação 

 

 

 



122 

Fontes nas 
outras Bases

(literatura cinza)

Fontes nas bases de
dados:
Medline=
PEDro=
Cochrane = 

=Lilacs
=Scielo

PsycINFO = 

=

 Artigos duplicados

1a selção 
Título e Resumo

Revisor  Artigos B  

+

-

Consenso

ExcluidosSelecionados -

Identificação dos estudos primários 

Base de anotação
dos resultados

 Artigos duplicados

-
Y)

=

=

(X

 Artigos duplicados

-

Revisor  Artigos A  
ExcluidosSelecionados -

Total de artigos
Artigos Primários

Em Anexo 01
Motivos de exclusão: 

2a selção 
Texto na Íntegra

Revisor  Artigos B  

Consenso

ExcluidosSelecionados -
Revisor  Artigos A  

ExcluidosSelecionados -

Em Anexo 01
Motivos de exclusão: 

Pergunta de Investigação:  De que maneira são realizados exercícios

domiciliares para melhorar sequelas das doenças neurológicasem membro inferiores?

Projeto de Pesquisa, título:  “P  E Drogramas de xercícios omiciliares

para Indivíduos Doenças Neurológicas: Revisão Sistemática  com 

3a selção 
Qualidade dos Estudos

Revisor  Artigos B  

Consenso

ExcluidosSelecionados -
Revisor  Artigos A  

ExcluidosSelecionados -

Em Anexo 01
Motivos de exclusão: 

Em Anexo 01
Motivos de exclusão: 

Em Anexo 01
Motivos de exclusão: 

Em Anexo 01
Motivos de exclusão: 

Lista dos estudos quanto à:
A-adequação do sigilo da 
alocação; B-ramdomização;
C-sigilo da alocação.

Análise dos dados

Interpretação dos dados

ELABORAÇÃO DE  ARTIGO
E RESUMO

Tabulação dos dados

Relatório Final

Lista dos estudos quanto à:
A-adequação do sigilo da 
alocação; B-ramdomização;
C-sigilo da alocação.

.

 

Atrás da folha pode aproveitar para detalhar os motivos 

Protocolo de seleção primeira e segunda etapas_ folha 05 de 05 
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Guia com códigos os MOTIVOS DE EXCLUSÃO: 

 

 

1= População – Os indivíduos estudados não preenchem os critérios de seleção referente à 

população. Indivíduos com outras doenças, ou outra idade. n= 

2=  Intervenção n=  

2A   A intervenção não é com programa de exercício ou trata-se de Exercícios não 

reprodutíveis em domicílio.  

 2B  Utilização de aparelhos na execução de exercícios (isto porque a obtenção de aparelhos 

para práticas domiciliares não alcança a possibilidade da maioria da população, a exemplo da 

bicicleta cicloergométrica e outros).  

 2C  Intervenção é com robótica.  

 2D  Intervenção feita com estimulação elétrica.  

 2E  Uso de Teleheabilitação.  

  

3=  Comparadores n= 

  A – Não tem grupo de comparadores (é braço único)- 

  B -  comparado com medicação -  

  C -  grupos cujo foco seja nos MMSS -  

    

4=  O desenho de estudo não está de acordo com os critérios de seleção.  Qualquer outro tipo de 

desenho de estudo. n=  

5=  Não contempla o objetivo – por exemplo n=  

 A  exercícios que buscam parâmetros cardiovasculares ou respiratórios.  

 B  Foco em parâmetros respiratórios.  

 C Foco em tronco ou MMSS.  

 D  Outros (ex: validação de escala, suplemento, stress oxidativo). 

 F  Foco educacional.  

6=   Estudo não realizado – em andamento, ou apenas um Protocolo – piloto. n=  

7=   Idade – a idade dos indivíduos pesquisados é menor que 18 anos. n= 

8=   Idioma – o texto completo estava em outro idioma. (P/ 2ª seleção). n= 

9=   Artigo não encontrado na Íntegra. (P/ 2ª seleção). n= 
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APÊNDICE 6 – Questionário para guiar a 2ª etapa de seleção 

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

critérios Van Tulder 

G3-G6-Randomização; G7-G11 – Cegamento; G17-G19 – Estatística 

(Pno)- relativo à escala PEDro; (Jno) – relativo à escala JADAD; (Tvi_no) – relativo aos parâmetros Van Tulder  

G1 Os critérios de elegibilidade foram especificados? (P1) 

G2 

Inicialmente (na linha de base), os grupos eram semelhantes no que diz respeito 
aos indicadores de prognóstico mais importantes? Houve padronização nas 
cointervenções? (P4, TviC) 

G3 Houve randomização? O texto indica que sim? (J1) 

G4 A randomização foi adequada? (J2, J3, P2, TviA) 

G5 Houve sigilo na alocação dos sujeitos (secreta)? (P3, ) 

G6 O sigilo na alocação foi apropriado? (p3, TviB) 

G7 Houve cegamento no ensaio?  (J4) 

G8 Como foi o cegamento? Duplo cego (D) single (s) triplo (T) (J5,J6) 

G9 Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo? (P5,TviD) 

G1
0 

Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma 
CEGA (P6,TviE) 

G1
1 

Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado chave, 
fizeram-no de forma cega? (P7,TviF) 

G1
2 

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

G1
3 

Com base na intensidade, duração e número frequência das sessões, tanto no 
grupo intervenção quanto no grupo controle, houve cumprimento aceitável para 
as intervenções  em todos os grupos? (TviH)  não cumpriram os parâmetros propostos - ou o 

parâmetro não foi o ideal? 

G1
4 Há descrição das perdas de seguimento? (J7) 

G1
5 

A taxa de evasão foi relatada e aceitável? (TviI) Considerado aceitável, no acompanhamento de curta 

duração 20% de evasão e no de longa duração 30% (sendo estes valores arbitrários)  ==> resta portanto 80% ou 
70%. 

G1
6 

Mensurações de pelo menos um resultado chave (ou desfecho importante) foram 
obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos? (P8) 

G1
7 

Os resultados dos dados foram analisados para o mesmo número de 
participantes que inicialmente entraram conforme a alocação (.......)  ou, quando 
não foi esse o caso, foi realizado a análise dos dados por “intenção de 
tratamento”  para pelo menos um dos resultados chave (ou desfecho 
importante)?  (P9, TviK) 

G1
8 

Os resultados das comparações estatísticas intergrupos foram descritos para pelo 
menos um resultado chave? (P10) 
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G1
9 

O estudo apresenta tanto medidas de precisão (P - proporção - percentual) como 
medidas de variabilidade (média, mediana, desvio padrão etc) ao menos para um 
resultado chave (desfecho)? (P11) 

G2
0 

O período em que ocorreram as principais avaliações de resultados são 
comparáveis (se foram semelhantes)? (o tempo referente à análise de resultados deveria ser  idêntico 

para todos os grupos de intervenção e para análise de todos os resultados importantes)  
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APÊNDICE 7 – Escalas para avaliação da qualidade 

Planilha para anotação dos resultados da transcrição das escalas em excel
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APÊNDICE 8 – Avaliação da qualidade     

folha 01 de 02 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE   

Risco de Viés 

  

A avaliação da Qualidade feita com base na pontuação da Escala PEDro demonstra 

ser muito apropriada para a finalidade do estudo. É dito ser “a mais usada na avaliação da 

reabilitação” (2), e também “A PEDro é utilizada por fisioterapeutas em mais de 80 países, 

com mais de 4.300 buscas realizadas por dia pelo website, tendo fornecido no último ano 

respostas para mais de 800.000 perguntas clínicas” (6) 

Houve uma adaptação para a utilização desta escala, uma vez que nem todos os 

estudos aceitos foram randomizados, e o aconselhado é que se obedeça aos seguintes 

critérios: “1) ser uma revisão sistemática de ECAs;  2) ter uma sessão de métodos e que pelo 

menos um artigo da revisão satisfaça aos cinco critérios de inclusão de estudos controlados 

aleatorizados da base de dados PEDro (6)”, o que nos estudos selecionados não estão dentro 

destes parâmetros, embora não fuja muito.  

Esta é uma escala validada por dois estudos (7 e 8) para indicar Ensaios Clínicos de 

boa ou má qualidade. As propriedades clinimétricas ainda estão sendo testadas para o 

português, de modo que, até o momento, não poderemos aplicar essas propriedades (6). No 

entanto, temos como chegar a um parecer de duas maneiras.   

 

B- Utilizando o seguinte parâmetro (3): 

a. >= 4 Pontos  indica ALTA qualidade 

b.  <  4 Pontos  indica BAIXA qualidade 

E deste modo foram: 

o 1 artigo com pontuação  <  4 indicando baixa qualidade 

o 13 artigos com pontuação >=  4 indicando alta qualidade 

De acordo com esse modo de avaliar teremos apenas 1 artigo de baixa qualidade. 

Mas isso não implicaria em eliminar os artigos. Esse é, neste caso, um critério para 

seleção. 

 

C- Utilizando a média (6): 
 

A pontuação final pode variar entre 0 e 10 pontos. Contudo, nos ensaios clínicos 

realizados com intervenção de Exercícios, cujo grupo de comparadores não seja também um 

outro exercício; por exemplo, o controle não faz os exercícios, ou apenas recebe cartilha, tem 

portanto claramente uma distinção entre ambos, nestes casos a pontuação varia entre 0 a 8, 

uma vez que o cegamento dos participantes e do terapeuta não 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. 

 

Referências: 

 

1- Physiotherapy Evidence Database. Available  from www.pedro.org.au 
2- http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/ 
3- Pinheiro A e Chistofoletti. Fisioterapia motora em pacientes internados na unidade 

de terapia intensiva: revisão sistemática. Ver.Bras. Ter Intensiva. 2012 
4- Sampaio RF e Mancini MC. Estudos de revisão sistemática: um guia para síntese 

criteriosa da evidência científica.REv. Bras. Fisioter 2007. P87 
5- Escala Pedro versão em português – ajustes 12 de agosto de 2010 
6- PEDro: a base de dados de evidências em fisioterapia [I] PEDro: the physiotherapy 

evidence database-  de [A] Sílvia Regina Shiwa[a], Leonardo Oliveira Pena 
Costa[b], Auristela Duarte de Lima Moser[c], Isabella de Carvalho Aguiar[d], Luis 
Vicente Franco de Oliveira[e] .   Fisioter. Mov., Curitiba, v. 24, n. 3, p. 523-533, 
jul./set. 2011 Licenciado sob uma Licença Creative Commons 

7- 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. 

8- 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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APÊNDICE 9 – FORMULÁRIO PICOS ELABORADO PARA COLETA DE DADOS 

 

Formulário picos  

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

 

 

Intervenção – PROTOCOLO 

            

 

denominação 

dp Programa 

de Exercício 

tipo do Exercício ou 

Especificidade 

(alongamento, fortalecimento, 

aeróbico, aquecimento, 

isotônico, outros )  

Descreve 

(E) ou 

Disponibiliza 

(P) o  

protocolo? 

duração 

da sessão 
(minutos) 

frequência 
(semanal) 

 duração do 

programa 
(meses) 

 

Dados do artigo     
População= Doenças neurológicas   

            
  "n" inicial  "n" finalisado 

"n" 

analisado idade gênero 

Nº 

ordem Ano Autoria 

Título do 

Artigo Objetivo 

local do 

Ensaio 

tipo de 

doença 

neuro. GRP 

Interv 

GRP 

Ctrle 

GRP 

Interv 

GRP 

Ctrle 

GRP 

Interv 

GRP 

Ctrle 

faixa 

etária  

média 

INTER 

faixa 

etária  

média 

CTRL 

sex 

Int_M/H, 

Crt_M/H 

 

 
1
2
9
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Principais Resultados 

dados para avaliação dos desfechos 
variável  avaliada  

(MARCHA 

distância, POSTURA, 

EQUILÍBRIO, FORÇA, 

ADM) 

escala/teste pré e 

pós-intervenção 

para função 

escala/teste  pré e 

pós- intervenção 

para Q.V. 

Testes ou escalas 

de pré e pós-teste 

para estado físico 

(força, adm etc) 

Testes de análise 

estatística 

 

Desenho de 
estudo   

    

especificar o 

tipo ECR, 

ECNR. ECC, 

piloto 
 Conclusão – ou Resultados 

encontrados/Achados clínicos 

            

Quais os parâmetros de controle da intervenção ? 

houve 

avaliação 

da 

condição 

inicial? 

no de 

séries 

intervalo 

de 

descanso  

teve a meta 

a ser 

atinginda?/ 

ou 

progressão - 

qual ? 

Foi 

determinado 

intensidade 

de Treino 

(card-Resp)? progressão 

houve 

monitoração da 

intensidade/carga 

ou progressão do 

exercício? 

Método de 

monitoramento 

Onde foi 

Realizado o 

ensaio (em 

domicílio?)/ 

COMO 

suporte - 

equipamentos 

utilizados 

 

1
3
0
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APÊNDICE 10 - Formulário 

 

Formulário no excel 

  

 

Escala PEDro artigo 1 artigo 2  artigo ... 

P1 Os critérios de elegibilidade foram especificados? 0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P2 Os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos ? 0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P3 A alocação dos sujeitos foi sigilosa ? 0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P4 
Inicialmente, os grupos eram semelhantes no 
que diz respeito aos indicadores de prognósticos 

mais importantes?  

0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P5 Todos os sujeitos estavam cegos? 0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P6 os terapeutas fizeram-no de forma CEGA? 0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P7 Os avaliadores estavam cegos? 0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P8 Mensurações feitas coom mais de 85%? 0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P9 O tratamento ou controle foi conforme a 

alocação? 
0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P10 Estatísticas intergrupos?  0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  

P11 
O estudo apresenta tanto medidas de precisão 

como medidas de variabilidade para pelo menos 
um resultado chave?  

0 ou 1  0 ou 1  0 ou 1  
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APÊNDICE 11 

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

Estudo 

1
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 d
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 d
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 d
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7
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 d
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8
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5
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m
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iç
õ

e
s
  

9
. 

In
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n
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ã
o

 d
e
 

tr
a
ta

r 

1
0

. 

c
o

m
p

a
ra

ç
õ

e
s
 

in
te
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ru

p
o

 

1
1
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m

e
d

id
a

  
d

e
 

v
a
ri

a
b

il
id

a
d

e
. 
 

T
O

T
A

L
 (

0
 d

e
 1

0
) 

Gordon et al, 

2013(120) 

Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Gavin et al, 

2011(121) 

 

Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Pang et al, 

2005(122) 

Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Nocera et al, 

2009(15) 

Não 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 

Ashburn et al, 

2007(125) 

Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Duncan et al, 

1998.(124) 

Sim 1 1 1 0 0  0 1 1 1 0 6 

DeBolt et all, 

2004(127) 

Sim  1 0 0 0 0 1  0 1 1 1 5 

Caglar  

 et al, 2005(85) 

Sim  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Duncan et al, 

2003.(123) 

Sim 1 1 0?  0 0 1 1 1 1 1 7 

Wang et al,  2015 Sim 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 6 

Sosnoff et al, 

2014(13) 

Sim 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 

Moore et al, 

2016(118) 

Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Sosnoff et al,  

2015(52) 

Sim 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Lun et al, 2005(??)   Sim 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 4 

Total  Média doTOTAL: 6,71 pontos       94 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – Escala JADAD  

 

Escala JADAD de avaliação de ECR 
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ANEXO 2 – Escala PEDro de avaliação de ECR 

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

 

 

 

http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/
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ANEXO 3 – Critérios Van Tulder  

 

Critérios Van Tulder para avaliação de ECR em base Cochraine 

1. Houve randomização adequada? 
2. Foi o tratamento de alocação sigiloso? 

3. Houve cegamento do terapeuta ? 
4. Houve padronização nas cointervenções padronizadas, 

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

base? 
6. Houve cegamento do paciente com relação à intervenção? 

7. Houve cegamento do avaliador dos resultados quanto à intervenção? 
8. As Medidas de resultados são relevantes? 

9. Houve taxa de evasão aceitável? 

10. Os calendários da avaliação de resultados são comparáveis? 
11. Houve análise da intensão de tratar? 

 
E se houve: 

 
1.  Os critérios de elegibilidade 

2. Semelhança dos grupos de base 

3. Semelhança na Intervenção 
4. Os efeitos adversos 

5. acompanhamento do longo prazo 
6. O tamanho da amostra 

7. As estimativas pontuais 

8. 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 – Validação da Escala Pedro 

 

 

Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19463084 
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ANEXO  5 - Artigo Submetido 
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