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RESUMO | INTRODUGAO: Na medida em que a expectativa de vida au-
menta, também sdo necessarias solu¢des para melhorar a independéncia
funcional em condi¢es cronicamente alteradas, comuns nas disfun¢des
neurolégicas. OBJETIVO: Avaliar o efeito de programas de exercicios domi-
ciliares (PED) sobre prejuizos na atividade de caminhar devido a acidente
vascular cerebral (AVC), doenca de Parkinson (DP), esclerose multipla (EM)
e mielopatia associada ao HTLV-1 ou paraparesia espastica tropical (HAM/
TSP). METODOS: As fontes de dados incluiram PubMed, SciELO, Pedro e
Cochrane Library e artigos disponiveis em inglés, portugués, espanhol, ale-
ma&o ou francés. Nenhuma restricdo de tempo foi aplicada e a selegdo foi
feita por dois pesquisadores independentes em trés etapas. Ensaios clini-
cos com intervengdes dos programas PED para adultos com dificuldades de
marcha ou equilibrio decorrentes das condi¢des neurolégicas acima foram
incluidos. As variaveis foram velocidade ou distancia da marcha, forga, equili-
brio, mobilidade, funcionalidade e independéncia funcional. A qualidade me-
todolégica foi avaliada com a escala PEDro, e uma estratégia PICOS orientou
extragdo de dados. Diferencas das médias ponderadas (DMP), intervalos de
confianga de 95% (IC) e heterogeneidade foram avaliadas pelo teste 12 com
o programa RevMan 5.3. A GRADE foi aplicada na avaliacdo da qualidade da
evidéncia. RESULTADOS: O PED foi eficaz na melhora do equilibrio (DMP 2,8;
IC1,5; 4,1) e da capacidade cardiorrespiratéria (DMP 29,3m; IC 8,3; 50,2) para
pessoas com AVC. Para pessoas com EM, o PED levou a uma melhora no
perfil fisiolégico (DMP -1,3; IC -0,5; 2,0) e mobilidade (DMP -3,3; IC -5,1; -1,4).
CONCLUSOES: O PED ¢ eficaz na melhora da atividade de caminhada, de-
sempenho e mobilidade funcional das deficiéncias neurolégicas. Sugerimos
a aplicagdo do PED na saude publica e o uso de escalas funcionais para com-
parar a mesma incapacidade em diferentes distirbios neurolégicos.

PALAVRAS-CHAVE: Terapia por exercicio. Disfungdo neurolégica. Caminhar.
Maneira de andar.

ABSTRACT | INTRODUCTION: As increase life expectancy, the searches
for conducts to improve functional independence in chronically altered
conditions as is common in the neurological dysfunction. OBJECTIVES: To
evaluate the effect of therapeutic home based exercise programs (HBE)
on impairment of walking activity due to stroke, Parkinson's disease (PD),
multiple sclerosis and HTLV-1 associated myelopathy or tropical spastic
paraparesis (HAM/TSP). METHODS: data sources PubMed, Scielo, Pedro,
Cochrane Library; available in English, Portuguese, Spanish, German or
French languages; no time restrictions; selection made by two independent
researchers, in three stages; included Clinical Trials with interventions of
HBE Programs for adults with gait or balance disabilities arising from the
above neurological conditions; gait speed or distance, strength, balance,
mobility, functionality and functional independence were the variables;
methodological quality with PEDro scale; PICOS strategy guided the
extraction date. Weighted mean differences (WMD), 95% confidence intervals
(CI), and the heterogeneity assessed by the 12 test with RevMan 5.3 program.
RESULTS: In balance (WMD 2.8; CI 1.5; 4.1) and in cardiorespiratory capacity
(WMD 29.3m; IC 8.3; 50.2) for people with stroke are effectiveness. For
people with Multiple Scleroses there is improvement in physiological profile
(WMD -1.3; CI-0.5; 2.0) and mobility (WMD -3.3; CI -5.1; -1,4). CONCLUSIONS:
The HBE is effective on walking activity, improve performance and functional
mobility in neurological impairments. Is suggested HBE on public health to
includ elements for management of disabilities on the programs and the
use of functional scales such as WHODAS to compare the same disability in
different neurological disorders.

KEYWORDS: Exercise therapy. Neurologic dysfunction. Walking. Gait.
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Introducao

As deficiéncias na atividade de caminhar causadas
por condi¢Bes neurolégicas geralmente envolvem
disfunc¢des na marcha e no equilibrio. Isso leva a um
aumento do risco de quedas, reduz a participacdo
social e diminui a qualidade de vida das pessoas
afetadas por essas condi¢bes'. Também pode le-
var individuos a enfrentar barreiras que dificultam
0 acesso a tratamentos ambulatoriais?. Com um
alto impacto a nivel socioecondmico, este tem sido
objeto de crescentes preocupac¢bes mundiais, que
por sua vez exigem uma busca de solucdes3.

Condi¢bes neurolégicas como acidente vascular cere-
bral (AVC), doenca de Parkinson (DP), esclerose mul-
tipla (EM) e mielopatia associada ao HTLV-1 ou para-
paresia espastica tropical (HAM/TSP) sdo certamente
concomitantes a deficiéncias comuns as atividades de
caminhada, marcha e equilibrio*. Embora a progres-
sdo dessas condi¢des de saude é distinta uma da ou-
tra, condi¢Bes cronicas incapacitantes, dependéncia
funcional*® e vulnerabilidade progressiva a quedas es-
tdo sempre presentes nesses casos>®. Portanto, as de-
ficiéncias, e ndo necessariamente as condi¢des que as
precedem, sao frequentemente o problema principal.

Essas deficiéncias apresentam necessidades comuns,
como treino de marcha, treinamento do equilibrio e
melhora da capacidade cardiorrespiratéria, e reque-
rem programas terapéuticos e atencdo individuali-
zada®. Nesses casos, é importante ter um conjunto
de variagbes em relacdo a avaliagdo precisa dos di-
ferentes niveis de comprometimento para cada indi-
viduo™. Uma solugao clinica viavel para a melhoria e
manutencdo das atividades funcionais deve ser im-
plementada sistematicamente, juntamente com ele-
mentos de gerenciamento da incapacidade®.

A implementacdo de programas de exercicios tera-
péuticos domiciliares (PED) tem sido sugerida como
uma solugdo viavel, com baixo custo e resultados cli-
nicamente eficazes'" '3, Um programa de PED inclui
exercicios terapéuticos realizados em casa ou nas co-
munidades locais. E orientado de forma independen-
te para ser realizado sozinho ou em grupo, potencial-
mente fortalecendo o acesso aos servi¢os de saude.

Oferecido a pouca distancia das casas dos participan-
tes, funciona como um facilitador de reabilitacdo ba-
seado na autonomia na comunidade®'4,

Para que esses programas sejam implementados,
deve ser incluido um grupo de planos estratégicos,
como a selecdo correta dos exercicios, a garantia de
participacdo e o desempenho adequado das prati-
cas'. Além disso, deve estar atento a integracdo so-
cial dos participantes'. E crucial fornecer uma base
segura para a pratica clinica, adotando prescri¢des
cientificamente comprovadas’'®, que devem estar de
acordo com o Plano Global de A¢des em Deficiéncia
da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS).

O objetivo principal do presente estudo é avaliar o
efeito do PED nas incapacidades da atividade de cami-
nhar relacionadas as condi¢des neuroldgicas, especifi-
camente AVC, DP, EM e HAM/TSP. Um segundo objeti-
vo é explorar dados comparaveis sobre programas de
PED para reabilitacao de incapacidades de atividades
de caminhada, marcha e equilibrio, incluindo: o pro-
tocolo de exercicios (frequéncia, duracdo, progressao,
tipo de exercicio e outros); parametros investigados,
instrumentos e testes; o tipo de monitoramento apli-
cado aos exercicios ndo supervisionados; e qualquer
aspecto de abordagens educacionais, motivacionais
ou outras que sejam exploradas para avaliar as pos-
sibilidades de gerenciar deficiéncias nessas variaveis.

Métodos

O presente estudo foi conduzido de acordo com os
itens de relatério preferenciais para analises siste-
maticas e meta-analises (PRISMA) (http://www.pris-
ma-statement.org/). Foi registrado no PROSPERO
Center: CRD42014015085 (http://www.crd.york.
ac.uk/prospero).

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos os seguintes estudos: Ensaios
Clinicos randomizados, Ensaios Clinicos Controlados
ou Estudos Pilotos com as mesmas caracteristicas
dos ensaios clinicos; adultos com dificuldades de
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marcha e equilibrio decorrentes das condi¢des neu-
rologicas de AVC, DP, EM e HAM/TSP; Intervencdes
nos Programas de Exercicios Domiciliares (PED); pelo
menos um outro grupo de controle para comparagdo;
0 grupo controle pode envolver cuidados usuais, re-
cuperagdo espontanea, manutencdo de tratamento
convencional ou outro tipo de terapia; resultados com
marcha (velocidade ou distancia), forca, equilibrio, mo-
bilidade, funcionalidade e independéncia funcional.

Foram excluidos: estudos com deméncia; com in-
tervencbes que adotaram qualquer equipamen-
to pesado para a pratica (como esteiras, robéti-
ca e outros); uso de eletroestimula¢do junto com
0 exercicio e interven¢Bes em comparagdo com
medicamentos ou eletroestimulacgdo.

Fontes de informacao

Foram pesquisados estudos do PubMed, Medline,
Lilacs, SciELO, PEDro, The Cochrane Library e
PsycINFO. Foram incluidos estudos em inglés, por-
tugués, espanhol, alemdo ou francés. Nenhuma
restricao de tempo foi aplicada.

Estratégia de Busca

Definido para o banco de dados PubMed, com si-
nénimos de Mesh, DeCs e artigos. Para os partici-
pantes "programa de exercicios domiciliares"; para
intervencdo "doencas neurologicas”. A estratégia:
(CCCCC((terapia de exercicio) ou movimento exerci-
cio técnicas) OU programa de exercicio) OU protocolo
de exercicio) OU programa de terapia fisica) OU pro-
tocolo de terapia fisica) OU programa de exercicios
em casa) OR programa de exercicios de fisioterapia)
OU protocolo de exercicios de fisioterapia) OU pro-
grama de autocuidado) OU programa de autogestao)
OU abordagem de cuidados em salde em casa para
exercicio) OU programa em casa) OU programa em
casa) OU programa autoadministrado) OU programa
autoadministrado)) AND (((( (((((((((((doenca do sistema
nervoso) OU disturbios neurolégicos) OU disturbios

neurolégicos) OU disturbios neurolégicos) OU distar-
bios neurolégicos) OU disturbios neurolégicos) OU dis-
tdrbios do sistema nervoso) OU distuUrbios do sistema
nervoso) OU disturbios neurolégicos degenerativos)
OU doenca neurolégica degenerativa) OU (lesdes na
medula espinhal NAO traumatico)) OU doenca neuro-
l6gica) OU doenca medular)) NAO deméncia).

Selecao de estudos e risco de viés em estudos
individuais

A selecao foi realizada por dois pesquisadores de for-
ma independente, em trés etapas. A primeira etapa
foi baseada em titulos e resumos, a segunda em texto
completo e a terceira etapa, nos critérios de qualidade
realizados com o escore da escala PEDro. No final de
cada etapa, os dois revisores se reuniram e enviaram
seus resultados para comparacao. Discordancias foram
discutidas e, nos casos em que as divergéncias ndo fo-
ram resolvidas, um terceiro revisor foi consultado ou o
autor correspondente do estudo foi contatado.

A escala PEDro identificou o risco de vieses e consis-
téncia estatistica do nivel de qualidade dos estudos.
Mantivemos o ponto de corte habitual > 4, adotado
para estudos moderados ou de alta qualidade, com
um total de 10 pontos em 11 itens. Caso contrario,
os estudos foram considerados de baixa qualidade e
excluidos para analise. Apds o processo de selecdo, a
abordagem GRADE foi usada para avaliar o risco de
viés na investigacdo da qualidade da evidéncia.

Processo de coleta de dados e medidas de
desfecho

Dois pesquisadores extrairam independentemente
os dados de acordo com as informag¢des do PICOS
e os elementos que configuram o gerenciamento de
deficiéncias nos programas PED. Os mesmos dois
pesquisadores recuperaram os dados de estudos em
cada resultado da meta-analise para avaliar a quali-
dade das evidéncias na abordagem GRADE.
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Sintese de dados e método de andlise estatistica (Meta-analise)

Os estudos foram agrupados de acordo com o grupo controle. As estimativas de efeito compararam a mu-
danca percentual, média quadrada minima com a diferenca média ponderada entre os grupos. Um valor alfa
de 5% foi considerado significativo. A heterogeneidade estatistica foi avaliada usando o teste Q de Cochran e
o teste de inconsisténcia. 12 Nos casos de heterogeneidade substancial, definida como 12 > 50%, foi aplicado
um modelo de efeito aleatdrio; caso contrario, foi aplicado um modelo de efeito fixo. O tamanho do efeito
individual foi calculado com intervalo de confianca de 95% (IC) e foi utilizado o Teste Q de Cochran. Os re-
sultados agrupados foram utilizados para determinar o tamanho sumario do efeito (TSE) e o desvio padrao
(DP). Um TSE positivo significativo indicou que o PED foi benéfico para os participantes. As analises foram
calculadas com o RevMan 5.3 da Cochrane Collaboration, 2014. Dois avaliadores fizeram uma avalia¢ao da
qualidade. As classificacdes iniciais de evidéncia de alta qualidade foram rebaixadas em um nivel ou dois em
preocupacdes sérias sobre o risco de viés, inconsisténcia, indireto, imprecisdao ou viés de publicacdo.

Resultados
Selecdo dos estudos
O processo de busca e identificacdo dos estudos relevantes estdo resumidos na Figura 1. A pesquisa identificou
um total de 2550 estudos. Foram excluidos 2260 estudos, outros 290 foram selecionados com base nos titulos e

resumos e 63 textos completos foram avaliados. Desses, 14 estudos preencheram os critérios para a selecao do
terceiro estagio, conforme descrito abaixo, e 13 estudos permaneceram para a revisao.

Figura 1. Fluxograma dos processo das busca e identificacdo dos estudos
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Caracteristicas do Estudo

A Tabela 1 resume as caracteristicas descritivas dos 13 estudos.17-29 As datas de publicacdo variaram de 1998 a
2016. Havia 717 participantes na linha de base e os dados de relatérios estavam disponiveis para 676. No AVC, hou-
ve 419 participantes (idade no Gl: 66,95 / GC: 65,96), 182 na DP (idade no Gl: 68,56 / GC: 67,53) e na EM houve 75
participantes (idade no Gl: 58,34 / GC: 56,7). Nao foram incluidos participantes do HAM/TSP. Cada estudo teve dife-
rentes tipos de protocolos de composicdo de exercicios e diferentes procedimentos para o gerenciamento do PED.

Tabela 1. Caracteristicas dos ensaios clinicos incluidos na revisdo sistematica. Para os programas de exercicios domiciliar terapéuticos para incapacidades

na atividade de andar causadas por comprometimentos neurolégicos (continua)

Estudo Participantes Intervencdo Comparador Efeitos Desenho de
Autores, O ndmero de participante (n) Tipo de Exercicio, Frequencia (Fr), I1G = Intervention Grupo Medidas de Estudo
Revista, ano de inicial > e “n” analisado; a Duracdo da Sessdo (Dr) e Progressdao ¢ = control / Pré e pos teste
publicagéao. média de Idade (l); (Pr) Comparative Group
Comprometimento
neurolégico (CN); Tempo que
se mantem na condigdo atual
(T); Escala ou outra forma de
medir o comprometimento (E)
P 1 C [o] S
Moore et al, n=40 - 40 Um Progama de exercicio comunitario  Gl= Exercicio funcional EEB p<0.01 ECR estudo
Archives of 1 =69+9 anos misto, para melhorar a capacidade adaptado do FMEP. Gl:50+4; 55+2 Piloto
Physical CN =AVC aerobica, forca, controle postural e GC= Programa de GC: 5045.6; 52+5
Medicine and T=19+26 meses flexibilidade. Aulas elaboradas num alongamento domiciliar TUG p<0.05 19 semanas
Rehabilitation,,  E =NIHSS Centro Comunitario de lazer. com duragao equivalente Gl: 11+9; 8.446
2016 (105) Fr: 3xsemana ao Gl GC: 9.8 #5; 945
Dr: 45-60min. TC10mt_p<0.01
Pr: a intensidade do exercicio Gl:1.2+0.4; 1.5 +0.3
aumentou gradualmente, Com o GC:1.240.3; 1.3+0.3
aumento da frequéncia cardiaca, TC6min p<.01
repeticdo e resisténcia. na progressao GI: 428+131; 5134131
do exercicio de forca e equilibrio foi GC:419+127; 441+126
utilizado repeticao e resisténcia
Wang et al, n=51 > 51 CHI programa para melhorar as Gl= programa CHI = EEB p=.006 ECR
Neurorehabili | = Gl:65.4 GC:62.0 anos funcdes e estrutura do corpo; (caregiver-mediated, home- GI:32,1 £10.0; 36.6 +6.7
tation and CN =AVC habilidade para as AVDs e based Intervention). = GC:31.9+13.0;31.1 £121 12 semanas
Neural Repair, T=1G:18 CG:18.5 meses (média)  reintegra¢do na sociedade. Intervencdo domiciliar TC10mt_VL p:.006
2015 (106) E=BRS; eSIS Treino individualizado e com mediada por cuidador Gl: 43.2 £29.2; 51.0 £30.0

instrugBes lustrativas..

Fr: >2x semana

Dr: 50-60min.

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

GC= Cuidados usuais.

GC:47.4 £31.1; 46.0 £ 31.7
TC10mt _VM p:.052
Gl:51.6+36.3,61.3+£35.1
GC:55.4 £36.1;56.8 £ 37.3
TCémin p=.003

GI:152.6 £119.8; 168.4 + 114.8
GC:167.2 £121.8; 156.7 £117.3
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Tabela 1. Caracteristicas dos ensaios clinicos incluidos na revisdo sistematica. Para os programas de exercicios domiciliar terapéuticos para incapacidades
na atividade de andar causadas por comprometimentos neurolégicos (continuagao)

Estudo Participantes Intervencdo Comparador Efeitos Desenho de
Autores, 0O nimero de participante (n) Tipo de Exercicio, Frequencia (Fr), IG = Intervention Grupo Medidas de Estudo
Revista, ano de inicial 2> e “n"” analisado; a Duragéo da Sessdo (Dr) e Progressdo G = control / Pré e pos teste
publicagao. média de Idade (I); (Pr) Comparative Group
Comprometimento
neurolégico (CN); Tempo que
se mantem na condicdo atual
(T); Escala ou outra forma de
medir o comprometimento (E)
P 1 C o S
Gordon et al, n=128 > 116 Exercicio de treino aerébico com base  Gl= Caminhada ratpidad TC6min p <0.001 ECR
Rev.Stroke, | = (G:63.4/GC:64.9) anos em comunidade ou domicilio. aoalongo de um percurso Gl: 247.1£141.50; 290.5 +152.4
2013(107) | média= 64,14 Fr:3x semana prescrito GC: 228.0 +138,70; 237.2+146.4
CN=AVC Dr: 30 min. GC= massagem suave em 12 semanas
T=1G:12.8/GC:11.8 months Pr: 5 minutos por semana membro afetado.
E= progredindo até 30 minutos. Também
com o aumento da velocidade.
Gavin et al, n=40 - 40 FAME(Family Mediated Exercise) Gl=Programa FAME + EEB p: 0.7 ECR
Rev.Stroke, 1=11:69.95/GC:63.15 anos Exercicio Individualizado mediado por ~ Fisioterapia rotineira Gl:22.3 +17.6; 46 +14.2
2011 (108) CN = AVC familiar realizado ao lado da cama, GC= Fisioterapia rotineira GC: 26,8 +18,1; 37.6 +16.2
T=GI:18.9/GC:19.7 em dias Protocolo adequado & habilidade do apenas. TC6min p: 0.01 12 semanas
E = first stroke unilateral (MRC participante. Gl: 67.7 +81.2; 271.6 +154.5
ouCT) Fr: diariamente GC:118.4+119.6; 162.1 +143.4
Dr: 35 min. AFM-MI p: 0.12
Pr: De acordo com a habilidade do Gl: 21,1 +11.3;32.2 454
participante. GC: 25.7 +411.9; 28.8 +10.4
Pang et al, n=63 260 FAME (Fitness and Mobility Exercise) Gl= FAME Programa de EEB p: 0.85 ECR
) Am Geriatr 1=1G:65.8/ CG:64.7 Programa de Exercicio para exercicio, em todas as Gl: 47.6 46.7, 49.6 +4.4
Soc, 2005 (109) CN=AVC mobilidade e condicionamento fisico sessoes utilizaram protetor  GC: 47.3 +6.1; 49.2 +5.8
T=1G:5.2/ CG:5.1 anos incluindo exercicios aerébicos, de de quadril, TC6min p:0.025 19 semanas
E= AHASOC fortalecimento de MMII e treino de GC= um programa de Gl:328.1 +143.5; 392.7 +151.1
equilibrio realizado em sala multiuso exercicio para MMSS. GC: 304.1 +123.8; 342.4 +133.4
na comunidade local.
Fr: 3x semana
Dr: 60min,
Pr: De acordo com o tolerado pelo
participante. Aumento da intensidade
de 5min, a cada semana até atingir os
30min., a cada 4 semanas aumento de
10% da FC e também com aumento no
tempo de duragdo.
Duncan et al, n=100 - 92 PED para melhorar a forga, equilibrio e ECR
Rev Stroke, | = 1G:68,5/CG:70,2 anos fungdo cardiaca. (resisténcia aerdbica).  Gl: exercicios terapéuticos  EEB (p)
2003 (110) CN = AVC Também com propdsito de encorajar com tarefas protocoladas.  GI: 2.8 +7.2; 7.16 +7.91 12214
T=1G:77.5 CG:73.5 dias o uso do membro afetado. GC: cuidados usuais com GC: 43.1 +9.0; 44.8 + 9.52 ——

E = Escala de prognéstico
Orpington (OPS)

Fr: 3x semana

Dr: 90min.

Pr: descrito no protocolo o critério de
progressao.

visita a domicilio a cada 2
semanas
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TC10mt (p) (m/sec)

Gl: 0.7 +0.3; 0.88 + 0.33
GC:0.6+0.3;0.71 +0.32
TC6min (p)

Gl: 238.0 +103.9; 299.61 +113.87
GC: 215.6 +94.8; 249,19 + 102.13
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Tabela 1. Caracteristicas dos ensaios clinicos incluidos na revisdo sistematica. Para os programas de exercicios domiciliar terapéuticos para incapacidades
na atividade de andar causadas por comprometimentos neurolégicos (continuagdo)

Estudo Participantes Intervencdo Comparador Efeitos Desenho de
Autores, 0O nimero de participante (n) Tipo de Exercicio, Frequencia (Fr), IG = Intervention Grupo Medidas de Estudo
Revista, ano de inicial 2> e “n"” analisado; a Duragéo da Sessdo (Dr) e Progressdo G = control / Pré e pos teste
publicagao. média de Idade (I); (Pr) Comparative Group
Comprometimento
neurolégico (CN); Tempo que
se mantem na condicdo atual
(T); Escala ou outra forma de
medir o comprometimento (E)
P 1 C o S
AFM-MI (p )
Gl: 24.1 +3.7; 26.84 +4.16
GC: 23.7 +3.5; 25.46 +4.06
IB(p)
Gl 7?
GC: 7?7
Duncanetal, n=20 >20 PED para melhorara a forga e IG=home-based  exercise EEB p>0.2 ECC estudo
Rev. Stroke, | =1G:67.3/CG:67.8 anos equilibrio e fungdo cardiaca. program Gl: 38.3; 46.1 piloto
1998 (111) CN= AVC (resisténcia aerdbica). Também com CG= usual care as CG:40.8;458
T =56-66 dias nivel moderadoe  propdsito de encorajar o usos do prescribed by TC10mt p: 0.05<0.1 12a14
leve membro afetade their physicians. Gl: 0.42; 0.67 semanas (8
E = Escala de progndstico Fr: 3x semana GC: 0.57; 0.65 semanas com
Orpington (OPS) Dr: 90 min. TC6min p>0.2 fiosterapeuta
Pr: descrito no protocolo o critério de Gl: 491; 686 +4 semanas
progressao GC: 556; 671 pratica
AFM-MI p: 0.01<0.02 auténoma.
Gl: 21.7; 26.3
GC:23.2; 223
1B (p >0.2)
IG: 82.5; 95.5
GC: 82.5; 95.6
Ashburnetal, n=142->133 PEDt para for¢a muscular, ADM 1G= personalised Home- EEB (p=0.120) ECR
Rev Neurol 1= GI:72.7 GC:71.6 anos (alongamento), treina de equilibrio e based exercise Gl (44.3 +9.8) (45.8 +9.2)
Neurosurg CN=PD caminhada com estratégias cognitivas,  CG= Conventional GC (43,6 +10,5) (45.2 +9.9) 8 semanas
Psychiatry, T=GI:7.7 GC:9.0 Fr: didria Physiotherapy
2007 (112) E =Hoehn and Yahr Dr: 60 min. Com 6 meses de
e UPDRS e SAS Pr: a cada visita semanal a pratica era acompanhamen
definida dentro dos seis niveis de to
progressdo e com aumento de
repeticdo. A escolha era feita com
base no menu de exercicio elaborado
para guiar os niveis de acordo com a
avaliagdo do fisioterapeuta.
Caglar et al, n=30 > 30 PEDt com treinc no hospital para ser Gl= PLEDt TC10mt p<0.01 ECR
Clinical 1= Gl:67+5 GC:64+3 anos continuado em casa. Com objetivo de  GC= grupo controle, Gl: 10,6+ 5.3; 9.46+ 3.9
Rehabilitation;,  CN=PD melhorar a ADM, as atividades CG: 14.3+7.7;15.3+ 8.7 8 semanas
2005 (113) T=GI:5.542.7 GC:5.2+2.7 funcionais, o equilibrio e parametros TC20mt VL (equivalente ao

E=Hoehn and Yahr

da marcha.
Fr: 3 x semanas
Dr: 60 min.
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TC10mt) p<0.009
Gl:28.2+12.4,19.3+3.9
GC: 29.7+ 15.8; 33.9+ 20.5
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Tabela 1. Caracteristicas dos ensaios clinicos incluidos na revisdo sistematica. Para os programas de exercicios domiciliar terapéuticos para incapacidades
na atividade de andar causadas por comprometimentos neurolégicos (conclusdo)

Estudo Participantes Intervencdo Comparador Efeitos Desenho de
Autores, 0O nimero de participante (n) Tipo de Exercicio, Frequencia (Fr), IG = Intervention Grupo Medidas de Estudo
Revista, ano de inicial 2> e “n"” analisado; a Duragéo da Sessdo (Dr) e Progressdo G = control / Pré e pos teste
publicagao. média de Idade (I); (Pr) Comparative Group
Comprometimento
neurolégico (CN); Tempo que
se mantem na condicdo atual
(T); Escala ou outra forma de
medir o comprometimento (E)
P 1 C o S
Pr:
Lun et al, n=21->19 Programa de exercicios auto Gl = PEDt EEB: ECR
Rev, Movement | =Gl:66+8 GC:67+11 anos supervisionados com treino de autosupervisionados Gl:51+5;51+5
Disorders, CN =PD equilibrio e forga. GC = Programa de GC: 54+ 1; 55+ 2 8 semanas (
2005 (97) T=1G:9+4 CG:8+4 Fr: 2x semanas exercicio com treino de TUG com mais
E =UPDRS e Hoehn and Yahr Dr: 60 min. forga e equilibrio sob Gl: 10+1; 1+ 3 semanas de
Pr: supervisdo de GC: 9+1; 9+ 2 veificado a
fisioterapeutas adesio)
Sosnoff et al, n=20>18 Treino domiciliar com avaliagdo em Gl = PEDt APF p: ECC Piloto
Rev. Clinical | =Gl:63.3 GC:62.3 anos laboratério. Objetivo de promover GC = Instrugdes para Gl: 21 +0.7;1.4+1.2
Rehabilitation, CN=MS equilibrio e forca de MMl e seguir com as atividades CG:0.95+1.1; 1.6 +1.0 12 semanas
2015 (114) T=16,3 anos estabilizadores central “core” usuais.
E=EDSS Fr: 3x semana
Dr:
Pr:
Sosnoff et al, n=27-> 22 PEDt com foco na melhorar do Gl = PEDt APF p:0.05 ECR fase 1
Clinical | =GI:60.1 GC:60.1 anos (média) equilfbrio, deambulagdo, for¢a em GC = continuagdo das Gl: 1.1; 0.6
Rev. CN=EM MMII e anti-espasticidade. atividades usuais enquanto  GC 1.9; 2.2 12 semanas
Rehabilitation, T= Fr: 3x semana aguardavam na lista de EEB p: 0.07
2014 (115) E = EDSS Dr: 45-60min. esper. Gl: 48.6 +4.1; 50.2 +3.2
Pr: com niveis de dificuldades de GC:42.6 +14.6; 40.3 +15.7
acordo com a habilidade e o nivel de TUG p:0.5
tolerdncia do participante. Aumento 1GI: 10.0 +2.1; 10.3 +2.1
da intensidade ou minimizagdo da GC:10.942.9; 15.6 +3.9
base de suporte. TC6émin p: 0.83 medida em pés
1G: 1366.3 +279.4; 1377.5 +383.7
CG:1058.9 +430.6; 1080.6 +367.0
DeBolt et al, n=35- 35 PEDt com treino de resisténcia para Gl; PEDt TUG p: 0.092 ECC
Rev. Arch Phys  |=GI:51,63 GC:47,78 equilibrio, poténcia e mobilidade. GC: manutencdo do nivel GI: 11.28 +4.71; 9.15 +2.26
Med Reabil, NC=EM Treino de caminhada atual atividade. GC: 11.09 +4.74; 11.08 +5.21 2 semanas
2004 (116) T=1a35anos Fr: 3x seman instru¢do+ 8
E = KFSS, EDSS, Dr: 60 min. semanas
e MAS PR: intervencao.

Participantes:. OPS - Orpington Progndstic Scale (Escala de prognéstico de Orpington); CBS: caregiver burden scale (Escala do fardo do cuidador); NIHSS: National Institute for Health Stroke
(Instituto Nacional para Saude do AVC) BRS -Brunnstron recovery stages fil a V ( Estagios de recuperacdo de Brunnstron); KFSS- Kurtzke Funtional Sistem Scales ( Escala em sistema Funcional
Kurtzke); EDSS: Expanded Disability Status Scale (Escala expandida do estado de incapacidade); MAS: Modified Ashworth Scale ( Escala modificada de Ashworth); UPDRS= Unified Parkinson's
DiseaseRating Scale (Escala Modificada de classificagdo para Doenca de Parkinson); Hoehn and Yahr:; FMEP - Fitness and Mobility Exercise
Intervencdo : Fr: Frequéncia semanal; Dr: duracdo da sessdo, min.: minutos; FMEP - Fitness and mobility Exercise Program (Programa de Exercicio para aptidéo fisica e mobilidade); FAME=
Family-Mediated Assisted Exercise (Exercicio com assisténcia mediada por familiares) ;
Comparadores: Gl: o grupo intervengdo; GC: 0 grupo controle;

Resultados: EEB: Escala de equilibrio de Berg (BBS: Berg Balance Scale); TC6min: Teste de caminhada de seis minutos (6MWT: 6-minute walk test); AFM-MI = Avaliagao de Fugl-Meyer para
membro inferior (LL-FMA: lower limb section of the Fugl-Meyer Assessment); TC10mt; Teste de caminhada de dez metros, (TOMWT: The 10-meter walk is a measure of gait velocity); VL: variagdo
com velocidade livre no TC10mt (FWV, free-walking velocity a variations on T0MWT)VM: variacao de velocidade maxima 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 - avaliagao do perfil fisiolégico - é uma bateria de
testes padronizados que avaliam a visdo (sensibilidade ao contraste de borda através do teste de detec¢do de borda de Melbourne), propriocep¢do de membros inferiores, forga (extensao
isométrica do joelho), equilibrio postural e fungdo cognitiva (com tempo de reagdo manual simples) ( PPA - Physiological Profile Assessement); TC25pés - (25pés equivalea 7,6metrosT25W -
timed 25-foot walk; IB: indice de Barthel - teste que avalia as AVD's (BARTHEL: indice de Barthel)
Desenho do estudo: ECR: Ensaio clinico randomizado ; ECC: Ensaio clinico controlado
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Qualidade metodolégica e risco de viés

A qualidade metodoldgica média dos 14 estudos foi de 7,0 pontos, de um maximo de 10 e variando de 3 a 10.
Os escores totais do PEDro para cada estudo incluido estdo resumidos na figura 2. Apenas um estudo estava
abaixo do ponto de corte e foi excluido . A selec¢do final de 13 estudos foi agrupada de acordo com os disturbios,
resultando em sete estudos sobre AVC, trés de DP, trés de EM e nenhum de HAM/TSP.

Figura 2. Escala PEDro - aponta riscos de vieses e pontuacdo de critérios de qualidade

Dos 13 estudos, 12 foram randomizados e seis ndo foram sigilosos quanto a aloca¢do. Em relacdo aos indicado-
res prognosticos mais importantes, como medidas da gravidade da condi¢do neuroldgica ou medida-chave dos
resultados, 10 estudos foram semelhantes no inicio. Dos 13 estudos no total, apenas um teve cegamento para os
participantes e terapeutas. Havia 11 estudos cegos para avaliadores, com mais de 85% dos individuos inicialmen-
te alocados aos grupos para pelo menos um resultado importante e com analises realizadas com a intengao de
tratar a base. Em 13 estudos, uma comparacdo estatistica foi relatada entre os grupos e, ao mesmo tempo, pelo
menos um resultado importante foi apresentado, bem como a medida do tamanho do efeito do tratamento e as
medidas de variabilidade. Os estudos apresentaram uma alta qualidade metodoldgica em geral, o que significa
um baixo risco de inconsisténcia entre os estudos revisados.

Tipo e composicao do protocolo de exercicio

Havia diferentes combinac8es de tipos de exercicio para cada protocolo. Na maioria deles estdo incluidos exer-
cicios de resisténcia e fortalecimento ou alongamento, enquanto apenas dois citaram o treinamento de marcha.
Os objetivos do exercicio variaram da seguinte forma: aumentar a forca nos membros inferiores, promover flexi-
bilidade e otimizar os musculos centrais ou o treinamento da respiracdo, coordenac¢do e mobilidade. O protocolo
também variou na duracao da intervencao, frequéncia e duracao das sessdes e progressao dos exercicios.
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A frequéncia das sess8es variou de mais de duas vezes por semana até diariamente, com a maioria se exer-
citando trés vezes por semana. A duracdo de cada sessdo variou de 30 a 90 minutos. Trés estudos variaram
entre 30 a 35 minutos (dois em AVC, um em EM), sete entre 45 a 60 minutos (trés em AVC, dois em DP, dois
em EM), dois tiveram durac¢ao de 90 minutos (AVC) e um estudo ndo descreveu a duracdo das sessfes (EM).
Varia¢Bes na progressao dos exercicios ocorreram aumentando o tempo, a intensidade ou as repeticdes, e
também uma dificuldade crescente de execu¢do, minimizando a base de apoio a cada semana ou aumentan-
do a frequéncia cardiaca a cada quatro semanas.

Medidas para os efeitos dos tratamentos

As principais medidas para os efeitos dos tratamentos nas incapacidades das atividades funcionais foram realiza-
das utilizando a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) para equilibrio, teste de caminhada de seis minutos (TC6) para
capacidade de caminhar, teste de caminhada de 10 metros (TC10m) para velocidade da marcha, Timed Up and
Go (TUG) para mobilidade, indice de Barthel (IB) para independéncia funcional e avaliacao do perfil fisico (APF). Os
estudos também avaliaram a sessdo do membro inferior da Avaliagdo de Fugl-Meyer (LL-FMA) para medir a forga.
Os estudos usaram com mais frequéncia a medida continua, apresentada pela média.

Efeito da intervencao

Dos nove estudos elegiveis, seis meta-analises foram realizadas em condi¢des de acidente vascular cerebral (duas
para equilibrio, duas para distancia da marcha, uma para independéncia funcional e uma para velocidade da
marcha) e trés sobre esclerose multipla (para avaliacdo do perfil fisiolégico, mobilidade e equilibrio postural).
Nao foram realizados estudos em DP ou HAM/TSP, devido a heterogeneidade ou falta de estudo comparavel. Os
resultados estao resumidos nas figuras 3, 4 e 5.

(PED + FC) x FCem AVC

Onde PED=programa de exercicios domiciliares e FC= Fisioterapia Convencional e AVC= acidente vascular cerebral.

Figura 3. Grafico Floresta sobre perfil fisiolégico, mobilidade e equilibrio postural no AVC

(HBE + CPT) x CPT on Stroke

HBE + CPT CPT Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gavin et al, 2011 22.8 18.1 20 9 9 20 62.2% 13.80 [4.94, 22.66] ——
Pang et al, 2005 2.1 44 30 1.9 5.8 30 37.8% 0.20 [-15.68, 16.08] o
Total (95% CI) 50 50 100.0% 8.66 [-4.26, 21.59] ——coi——
Heterogeneity: Tau® = 49.44; Chi? = 2.15,df = 1 (P = 0.14); I? = 53% t t t t

-2 -1 1 2

Test for overall effect: Z = 1.31 (P = 0.19) H?wurs [[’CPI]Uravou?s [HBE0+ cerl

A — BBS, Changing in Balance

HBE + CPT CPT Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gavin etal, 2011 164.1 128.7 20 47.2 506 20 52.4% 116.90(56.29, 177.51] —i—
Pang et al, 2005 64.5 151.1 30 384 1334 30 47.6% 26.10[-46.03, 98.23]
Total (95% CI) 50 50 100.0% 73.69 [-15.19, 162.57]

Heterogeneity: Tau” = 2967.11; Chi* = 3.57, df = 1 (P = 0.06); I = 72%
Test for overall effect: Z = 1,63 (P = 0.10)

=200 -100 0 100 200
Favours [CPT] Favours [HBE + CPT]

B — 6MWT, Changing in Walking Capacity

Fonte: Elaboragdo de acordo com REv.Man 5.4

Indica: B) a mudanca no equilibrio com EEB; B) a mudanga na capacidade cardiorrespiratéria com
TCémin. Em intervencdo de PEDt mais a fisioterapia convencional comparado a fisicterapia
convencional sozinha.
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Para variacao do desfecho (EEB)

Dois estudos sobre equilibrio, envolvendo 100 parti-
cipantes (escore PEDro = 8), mostraram uma melho-
ra nao significativa no saldo de 8,7 (IC95% -4,3; 21,6)
para PED + FC em comparacdo ao grupo FC (Figura
2A). Ha evidéncias de qualidade muito baixa de que
o PED é eficaz para melhorar o equilibrio em pessoas
pb6s-AVC quando o PED esta associado a FC.

Mudanca na capacidade de caminhar (TC6)

Dois estudos avaliaram a capacidade de caminhar,
envolvendo 100 participantes (pontuacao PEDro = 8).
Os estudos mostraram uma melhora nao significativa
no TC6M de 73,7m (IC95% 15,2; 162,6) para os parti-
cipantes do grupo PED + FC em comparacdo com o
FC (Figura 2B). Ha evidéncias de qualidade muito bai-
xa de que o PED é eficaz na mudancga de marcha em
pessoas pos-AVC, quando o PED estd associado a FC.

PED x CU no AVC

Onde PED = Programa de Exercicios Domiciliares
e CU = Cuidados Usuais e AVC = Acidente Vascular
Cerebral.

Mudanc¢a na capacidade de caminhar (TC6)

Os quatro estudos (203 pacientes) que avaliaram o
TC6 (média do escore PEDro = 6,75) mostraram uma
melhora significativa no TC6 de 29,3 (IC95% 8,3; 50,2)
(Figura 3A). Ha evidéncias de qualidade moderada
de que o PED é eficaz na alteracdo da capacidade de
caminhar em pessoas poés-acidente vascular cerebral.

Alteracgdes do Equilibrio (EEB)

O efeito geral sobre o equilibrio de quatro estudos uti-
lizando EEB, com 203 participantes (média do escore
PEDro = 6,75), demonstrou uma melhora no equilibrio
de 2,8 (1C95% 1,5; 4,1) quando comparado ao grupo de
cuidados habituais (Figura 3B). Existem evidéncias de
qualidade moderada de que o PED é eficaz na altera-
¢do do equilibrio nas pessoas pos-AVC.

Mudanc¢a na velocidade de caminhada (TC 10m)

Trés estudos (183 pacientes) avaliaram a velocidade
da marcha, com uma pontuacdo no PEDro de 7,0.
Esses estudos mostraram uma melhora ndo signifi-
cativa na velocidade da marcha de 1,2 (IC95% -0,4;
2,8) (Figura 3C). Ha evidéncias de baixa qualidade de
que o PED é eficaz na alteragdo da velocidade de ca-
minhada em pessoas pds-acidente vascular cerebral.

Mudanca na independéncia funcional (MIF)

Dois estudos (112 pacientes) avaliaram a indepen-
déncia funcional (média do escore PEDro = 6,75).
Foi observada uma melhoria ndo significativa na
independéncia funcional de 2,9 (IC95% -1,4; 7,1)
(Figura 3D). Ha evidéncias de qualidade muito
baixa de que o PED é eficaz na alteracdo da inde-
pendéncia funcional em pessoas p6s-AVC.
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Figura 4. Grafico Floresta para PED versus Cuidados Usuais no AVC

HBE x Usual Care _ on Stroke

HBE Usual Care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Duncan et al, 1998 46.9 3.6 10 458 5.9 10 9.5% 1.10[-3.18, 5.38] —
Duncan et al, 2003 44 5 44 1.7 37 48 53.1%  2.70[0.89, 4.51] ——
Moore et al, 2014 5 2 20 2 5 20 31.3% 3.00[0.64, 5.36) —
Wang et al, 2015 4.5 6.7 25 -0.8 12.1 26 6.1% 5.30 [-0.04, 10.64]
Total (95% CI) 99 104 100.0%  2.80[1.48, 4.12] -
Heterogeneity: Chi® = 1.49, df = 3 (P = 0.69); I' = 0% = t

Test for overall effect: Z = 4.16 (P < 0.0001)
3A - 6MWT, Ch

-5
Favours [Usual Care] Favours [HBE]

in Walking C. ity

HBE Usual Care Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% C1
Duncan et al, 1998 209.1 110.58 10 2045 1214 10 4.2% 4.60[-97.18, 106.38) .
Duncan et al, 2003 616 705 44 333 518 48 67.6% 28.3012.83, 53.77) ——

Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

Moore et al, 2014 85 131 20 22 126 20 6.9% 63.00 [-16.66, 142.66) =

Wang et al, 2015 158 148 25 -10.5 117.3 26 21.2% 26.30(-19.16, 71.76) -t
Total (95% CI) 99 104 100.0%  29.27 [8.33, 50.22] B
Heterogeneity: Chi* = 0.94, df = 3 (P = 0.82); I = 0% TR T

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

3B - BBS, Changing in Balance

HBE Usual Care Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI

5td. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Duncanetal, 2003 0.18 0.03 48 0.11 0.02 48 33.5% 2.72(2.16, 3.28] —=—
Moore et al, 2014 03 03 20 01 03 20 33.0% 0.65 [0.02, 1.29] ——

Wang et al, 2015 93 351 25 15 372 26 33.5%  0.21(-0.34,0.76) —ta—

Total (95% CI) 93 94 100.0%  1.20[-0.37, 2.76) r——
Heterogeneity: Tau® = 1.83; Chi® = 43.48, df = 2 (P < 0.00001); I = 95%

-2 -1 0 1 2
Test for overall effect: Z = 1.50 (7 = 0.13) Favours [Usual Care] Favours [HBE]

3C - 10MWT, Changing in walking speed

HBE Usual Care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Duncan et al, 1998 96 52 10 956 53 10 44.2% 0.40[-4.20,5.00] —
Duncanetal, 2003  94.4 6.7 44 89.6 104 48 55.8%  4.80[1.25,8.35] ——
Total (95% CI) 54 58 100.0%  2.85 [-1.43,7.14] —li—
Heterogeneity: Tau® = 5.29; Chi® = 2.20, df = 1 (P = 0.14); I* = 55% +

Test for overall effect: Z = 1.31 (P = 0.19) F';vlguri [u;;a\ Care] FavnursslHBE]

3D - Barthel Index, Changing in Fi jonal Independ
Fonte: Elaboracao de acordo com REv.Man 5.4'%
Indica a) mudanga na capacidade respiratdria; b) mudangas no Equilibrio com EEB; ¢) mudanca na

velocidade da marcha. Em intervencgdo de PEDt comparado ao controle com CR, no
comprometimento de AVC.

PED x CU na EM

Onde PED = Programa de Exercicios Domiciliares, CU = Cuidados Usuais, EM= Esclerose Multipla.

Mudanca na performance fisica (MPF)

Dois estudos (40 pacientes) avaliaram a performance fisica (média do escore PEDro = 6,5). Foi observada uma me-
Ihora significativa no perfil fisiologico de -1,3 (1IC95% -2,0; 0,5) (Figura 4A). Ha evidéncias de qualidade muito baixa
de que o PED é eficaz na alteragao do perfil fisico em pessoas com EM recidivadas gratuitamente por 30 dias.
Mudanc¢a na mobilidade funcional (TUG)

Dois estudos (58 pacientes) avaliaram a mobilidade (média do escore PEDro = 5). Foi observada uma melhora
significativa na mobilidade de -3,3 (IC 95% -5,1; -1,4) (Figura 4B). Ha evidéncias de baixa qualidade de que o PED é
eficaz para melhorar a mobilidade das pessoas com EM.

Alteracao da oscilacao postural (plataforma de for¢a AccuSwayPLUS)

Dois estudos (58 pacientes) avaliaram a oscilacdo postural testada pelo tempo de reacdo da mao (média do
escore PEDro = 5). Foi observada uma melhora nao significativa na oscilagao postural de -1,0 (IC 95% -2,5;

0,5) para o grupo PED (Figura 4C). Ha evidéncias de baixa qualidade de que o PED é eficaz para melhorar a
mobilidade das pessoas com EM.
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Figura 5. Gréafico Floresta de PED versus Grupo Controle na Esclerose Mdltipla

HBE x Control _ on Multiple Sclerosis

HBE Usual Care

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean S5SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Sosnoff et al, 2014 0.73 0.6 10 19 1.7 12 49.3% -1.17 [-2.20, -0.14] —

Sosnoff et al, 2015 -0.7 1.2 10 0.65 1 8 50.7% -1.35(-2.37,-0.33] ——

Total (95% CI) 20 20 100.0% -1.26 [-1.99, -0.54] <@

Heterogeneity: Chi* = 0.06, df = 1 (P = 0.81); I = 0% _'4 _‘2 2‘ ';

Test for overall effect: Z = 3.41 (P = 0.0006)

4A - PPA, Changing in Physical Profile

HBE Usual Care

Mean Difference

Favours [HBE] Favours [Usual Care]

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
DeBolt et al, 2004 =21 2.3 19 -0.01 5.2 17  47.8% -2.09[-4.77,0.59] —&—

Sosnoff et al, 2014 03 21 10 47 39 12 52.2% -4.40(-6.96, -1.84] ——

Total (95% CI) 29 29 100.0% -3.30 [-5.15, -1.45] ~——

Heterogeneity: Chi? = 1.49, df = 1 (P = 0.22); I = 33% *4 ‘2 2‘ .“

Test for overall effect: Z = 3.49 (P = 0.0005)

4B - TUG, Changing in Mobility

HBE Usual Care

Std. Mean Difference

Favours [HBE] Favours [Usual Care]

Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% C|
DeBolt et al, 2004 -0.1 0.2 19 -0.03 03 17 53.4% -0.27 [-0.93, 0.39] ——
Sosnoff et al, 2014 -7.5 8.1 10 16.7 15.7 12 46.6% -1.81[-2.84,-0.79] —@—

Total (95% CI) 29 29 100.0% -0.99 [-2.50, 0.52] | eeee—
Heterogeneity: Tau® = 0.99; Chi* = 6.13, df = 1 (P = 0.01); I’ = 84%

Test for overall effect: Z = 1.29 (P = 0.20)

22

-1 [ I 2
Favours [HBE] Favours [Usual Care]

4C — Postural Sway, Changing in Postural Sway

Fonte: Elaboragdo de acordo com REv.Man 5.4'%
Indica a) mudanga no perfil fisioldgico; b)mudanca na mobilidade; c) mudanga na estabilidade
postural. Em intervengdo de PEDt comparado ao controle com CR, no comprometimento de EM.

Discussao

Os principais resultados de nossa revisdo sistematica indicam que o PED foi eficiente em aumentar o equi-
librio e a capacidade de deambular no grupo de participantes do AVC, quando comparado aos cuidados
usuais. O PED também foi eficaz na melhoria da mobilidade funcional e do perfil fisiol6gico em pessoas com
esclerose multipla, quando comparados a cuidados usuais. No entanto, quando o PED esta associado a fisio-
terapia convencional (FC) e comparado a FC exclusiva (sem PED) para equilibrio e capacidade de caminhar
em participantes p6s-AVC, uma vez que o FC sozinha tem o potencial de alterar o equilibrio e a capacidade de
caminhar nessa populac¢do, ndo ha mudanca consistente ao adicionar PED. A oscilagdo postural em pessoas
com esclerose multipla teve uma melhora nao significativa para os participantes do grupo PED quando com-
parado ao grupo de cuidados habituais, com evidéncias de baixa qualidade.

Até onde sabemos, esta é a primeira revisdo sistematica que avalia o efeito do PED em rela¢do as condic8es
neuroldgicas de saude. Ele revela que o PED pode ser efetivamente aplicado em condi¢des neuroloégicas, como
acidente vascular cerebral (fig.3a e 3b) e esclerose multipla (fig.4a e 4b) para melhorar o equilibrio e a marcha.
Mais estudos sdo necessarios para avaliar os impactos do PED nas popula¢des de DP e HAM/TSP.

As interven¢8es PED, como demonstradas, sdo importantes para melhorar as condi¢8es de saude das pessoas
com deficiéncia. As pessoas com deficiéncia vivem em condi¢Bes vulneraveis e representam cerca de 15% da po-
pulacdo mundial com dificuldades no seu dia a dia'. Eles também enfrentam barreiras generalizadas no acesso
aos servicos de saude, dificuldades no transporte e tém piores resultados socioeconémicos?. As intervencdes
de reabilitacdo baseadas na comunidade, por exemplo, o PED explorado aqui, tém grande valor. Além de ter se
mostrado eficaz, como também demonstra esta revisdo, o PED tem baixo custo. Isso ocorre porque nao envolve
custos de transporte ou equipamentos grandes e requer gastos minimos com servi¢os profissionais. O PED pode
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minimizar as barreiras de acessibilidade e melhorar
a participa¢ao social e autonomia quando realizado
dentro da comunidade local™, conforme identificado
em alguns de nossos estudos de revisdo' '8, Estes
sao considerados estudos de qualidade moderada.

O detalhamento de estratégias na implementac¢do de
programas de exercicios para ajudar os lideres de sis-
temas clinicos e de saude é uma preocupacdo entre
0s pesquisadores’'®. Para implementar um programa
de PED, é necessario antecipar ndo apenas cada esta-
gio e seus processos, mas principalmente no caso de
deficiéncias cronicas. E necessério incluir aspectos que
possam corroborar o gerenciamento da deficiéncia in-
dividualmente'®'®, Nossos estudos revelaram que al-
gumas estratégias importantes devem fazer parte do
plano estratégico e também incluidas no projeto de
ensaios controlados. Essas abordagens a seguir po-
dem ser incluidas como parte do gerenciamento de
deficiéncias: protocolos detalhados de exercicios; o
uso de testes simples e de baixo custo, como de cos-
tume, mas também o uso da escala de incapacidade
(WHODAS), ainda nao explorada nesses estudos; ins-
trumentos para monitorar o exercicio; participacao do
cuidador, além de um profissional correto para coor-
denar; e prestando atengdo a participacdo social.

Os estudos desta revisao foram baseados em partici-
pantes com idade entre 58,34 e 68,56, e as varia¢des
no exercicio foram incluidas nos protocolos da seguin-
te forma: 7 estudos incluiram exercicios de resisténcia,
11 foram com fortalecimento dos musculos dos mem-
bros inferiores e abdominais e cinco com alongamen-
to. Os seguintes exercicios especificos também foram
incluidos: 11 estudos para equilibrio e sete estudos so-
bre treinamento para caminhada. Na maioria dos ca-
sos, arecomendacdo era para programas com duragdo
de 12 semanas, com uma frequéncia de trés vezes por
semana e sessdes que variavam de 45 a 60 minutos.
A progressdo do exercicio foi definida de acordo com
a capacidade do participante ou conforme planejado
nos protocolos com crescente dificuldade, repeticao,
intensidade ou resisténcia. Cuidados especiais foram
tomados para evitar fadiga na esclerose multipla, ge-
renciar propostas de alongamento na DP e aumentar
cuidadosamente a frequéncia cardiaca quando exerci-
cios aeroébicos foram incluidos no protocolo.

Limita¢des do estudo

O estudo se distingue pela peculiaridade de incluir a
investigacdo de varios aspectos importantes da rea-
bilitacdo de incapacidades crénicas em uma Unica in-
tervencdo, os programas de exercicios domiciliares.
Apesar de apresentarem boa qualidade metodoldgica,
os estudos selecionados nao descrevem claramen-
te os procedimentos relacionados a intervencdo nos
protocolos dos grupos controle. Seria importante em
condig¢des cronicas de saude investigar o acompanha-
mento, mas o0 estudo nao permitiu isso. Faltam estu-
dos em DP e em HAM/TSP e isso ndo permitiu uma
comparacdo entre os resultados. Da mesma forma,
este estudo de revisdo ndo nos permitiu investigar as
semelhancas e diferencas entre as quatro condi¢des
neuroldgicas estudadas por meio de uma visdo am-
pliada da analise da incapacidade, devido a falta de
escala apropriada. Portanto, considerando todos os
fatores que impedem uma investigacdo mais ampla
da implementacao desses programas, esses aspectos
seriam melhor explorados por meio de um ECR.

Conclusoes

Os programas HBE sdao recomendados para pessoas
com AVC e EM. Estudos adicionais de ensaios clinicos
em PED para pessoas com HAM/TSP sdo altamente
recomendados e estudos mais homogéneos de PED
para pessoas com DP sdo necessarios. Sugerimos in-
vestigar a superioridade entre estudos para pesquisas
futuras comparando diferentes tipos de PED. Outros
detalhes, incluindo o uso de escalas funcionais como
0 WHODAS, devem ser melhor explorados para imple-
mentar programas de PED para dificuldades com a ati-
vidade de caminhar. Também recomendamos um es-
tudo de custo-efetividade para confirmar o PED como
uma intervencao de baixo custo para a saude publica.
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