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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 I2 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. 
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RESUMO | INTRODUÇÃO: Na medida em que a expectativa de vida au-
menta, também são necessárias soluções para melhorar a independência 
funcional em condições cronicamente alteradas, comuns nas disfunções 
neurológicas. OBJETIVO: Avaliar o efeito de programas de exercícios domi-
ciliares (PED) sobre prejuízos na atividade de caminhar devido a acidente 
vascular cerebral (AVC), doença de Parkinson (DP), esclerose múltipla (EM) 
e mielopatia associada ao HTLV-1 ou paraparesia espástica tropical (HAM/
TSP). MÉTODOS: As fontes de dados incluíram PubMed, SciELO, Pedro e 
Cochrane Library e artigos disponíveis em inglês, português, espanhol, ale-
mão ou francês. Nenhuma restrição de tempo foi aplicada e a seleção foi 
feita por dois pesquisadores independentes em três etapas. Ensaios clíni-
cos com intervenções dos programas PED para adultos com dificuldades de 
marcha ou equilíbrio decorrentes das condições neurológicas acima foram 
incluídos. As variáveis foram velocidade ou distância da marcha, força, equilí-
brio, mobilidade, funcionalidade e independência funcional. A qualidade me-
todológica foi avaliada com a escala PEDro, e uma estratégia PICOS orientou 
extração de dados. Diferenças das médias ponderadas (DMP), intervalos de 
confiança de 95% (IC) e heterogeneidade foram avaliadas pelo teste I2 com 
o programa RevMan 5.3. A GRADE foi aplicada na avaliação da qualidade da 
evidência. RESULTADOS: O PED foi eficaz na melhora do equilíbrio (DMP 2,8; 
IC 1,5; 4,1) e da capacidade cardiorrespiratória (DMP 29,3m; IC 8,3; 50,2) para 
pessoas com AVC. Para pessoas com EM, o PED levou a uma melhora no 
perfil fisiológico (DMP -1,3; IC -0,5; 2,0) e mobilidade (DMP -3,3; IC -5,1; -1,4). 
CONCLUSÕES: O PED é eficaz na melhora da atividade de caminhada, de-
sempenho e mobilidade funcional das deficiências neurológicas. Sugerimos 
a aplicação do PED na saúde pública e o uso de escalas funcionais para com-
parar a mesma incapacidade em diferentes distúrbios neurológicos.

PALAVRAS-CHAVE: Terapia por exercício. Disfunção neurológica. Caminhar.  
Maneira de andar.
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Introdução

As deficiências na atividade de caminhar causadas 
por condições neurológicas geralmente envolvem 
disfunções na marcha e no equilíbrio. Isso leva a um 
aumento do risco de quedas, reduz a participação 
social e diminui a qualidade de vida das pessoas 
afetadas por essas condições1. Também pode le-
var indivíduos a enfrentar barreiras que dificultam 
o acesso a tratamentos ambulatoriais2. Com um 
alto impacto a nível socioeconômico, este tem sido  
objeto de crescentes preocupações mundiais, que 
por sua vez exigem uma busca de soluções3.

Condições neurológicas como acidente vascular cere-
bral (AVC), doença de Parkinson (DP), esclerose múl-
tipla (EM) e mielopatia associada ao HTLV-1 ou para-
paresia espástica tropical (HAM/TSP) são certamente 
concomitantes a deficiências comuns às atividades de 
caminhada, marcha e equilíbrio4. Embora a progres-
são dessas condições de saúde é distinta uma da ou-
tra, condições crônicas incapacitantes, dependência 
funcional4,5 e vulnerabilidade progressiva a quedas es-
tão sempre presentes nesses casos5,8. Portanto, as de-
ficiências, e não necessariamente as condições que as 
precedem, são frequentemente o problema principal.

Essas deficiências apresentam necessidades comuns, 
como treino de marcha, treinamento do equilíbrio e 
melhora da capacidade cardiorrespiratória, e reque-
rem programas terapêuticos e atenção individuali-
zada9. Nesses casos, é importante ter um conjunto 
de variações em relação à avaliação precisa dos di-
ferentes níveis de comprometimento para cada indi-
víduo10. Uma solução clínica viável para a melhoria e 
manutenção das atividades funcionais deve ser im-
plementada sistematicamente, juntamente com ele-
mentos de gerenciamento da incapacidade3.

A implementação de programas de exercícios tera-
pêuticos domiciliares (PED) tem sido sugerida como 
uma solução viável, com baixo custo e resultados cli-
nicamente eficazes11,13. Um programa de PED inclui 
exercícios terapêuticos realizados em casa ou nas co-
munidades locais. É orientado de forma independen-
te para ser realizado sozinho ou em grupo, potencial-
mente fortalecendo o acesso aos serviços de saúde. 

Oferecido a pouca distância das casas dos participan-
tes, funciona como um facilitador de reabilitação ba-
seado na autonomia na comunidade3,14.

Para que esses programas sejam implementados, 
deve ser incluído um grupo de planos estratégicos, 
como a seleção correta dos exercícios, a garantia de 
participação e o desempenho adequado das práti-
cas15. Além disso, deve estar atento à integração so-
cial dos participantes14. É crucial fornecer uma base 
segura para a prática clínica, adotando prescrições 
cientificamente comprovadas16, que devem estar de 
acordo com o Plano Global de Ações em Deficiência 
da Organização Mundial da Saúde (OMS)3.

O objetivo principal do presente estudo é avaliar o 
efeito do PED nas incapacidades da atividade de cami-
nhar relacionadas às condições neurológicas, especifi-
camente AVC, DP, EM e HAM/TSP. Um segundo objeti-
vo é explorar dados comparáveis sobre programas de 
PED para reabilitação de incapacidades de atividades 
de caminhada, marcha e equilíbrio, incluindo: o pro-
tocolo de exercícios (frequência, duração, progressão, 
tipo de exercício e outros); parâmetros investigados, 
instrumentos e testes; o tipo de monitoramento apli-
cado aos exercícios não supervisionados; e qualquer 
aspecto de abordagens educacionais, motivacionais 
ou outras que sejam exploradas para avaliar as pos-
sibilidades de gerenciar deficiências nessas variáveis.

Métodos

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

Critérios de elegibilidade

Foram incluídos os seguintes estudos: Ensaios 
Clínicos randomizados, Ensaios Clínicos Controlados 
ou Estudos Pilotos com as mesmas características 
dos ensaios clínicos; adultos com dificuldades de 
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marcha e equilíbrio decorrentes das condições neu-
rológicas de AVC, DP, EM e HAM/TSP; Intervenções 
nos Programas de Exercícios Domiciliares (PED); pelo 
menos um outro grupo de controle para comparação; 
o grupo controle pode envolver cuidados usuais, re-
cuperação espontânea, manutenção de tratamento 
convencional ou outro tipo de terapia; resultados com 
marcha (velocidade ou distância), força, equilíbrio, mo-
bilidade, funcionalidade e independência funcional.

Foram excluídos: estudos com demência; com in-
tervenções que adotaram qualquer equipamen-
to pesado para a prática (como esteiras, robóti-
ca e outros); uso de eletroestimulação junto com 
o exercício e intervenções em comparação com  
medicamentos ou eletroestimulação.

Fontes de informação

Foram pesquisados estudos do PubMed, Medline, 
Lilacs, SciELO, PEDro, The Cochrane Library e 
PsycINFO. Foram incluídos estudos em inglês, por-
tuguês, espanhol, alemão ou francês. Nenhuma 
restrição de tempo foi aplicada.

Estratégia de Busca

Definido para o banco de dados PubMed, com si-
nônimos de Mesh, DeCs e artigos. Para os partici-
pantes "programa de exercícios domiciliares"; para 
intervenção "doenças neurológicas". A estratégia: 
((((((((((((((((terapia de exercício) ou movimento exercí-
cio técnicas) OU programa de exercício) OU protocolo 
de exercício) OU programa de terapia física) OU pro-
tocolo de terapia física) OU programa de exercícios 
em casa) OR programa de exercícios de fisioterapia) 
OU protocolo de exercícios de fisioterapia) OU pro-
grama de autocuidado) OU programa de autogestão) 
OU abordagem de cuidados em saúde em casa para 
exercício) OU programa em casa) OU programa em 
casa) OU programa autoadministrado) OU programa 
autoadministrado)) AND (((( (((((((((((doença do sistema 
nervoso) OU distúrbios neurológicos) OU distúrbios 

neurológicos) OU distúrbios neurológicos) OU distúr-
bios neurológicos) OU distúrbios neurológicos) OU dis-
túrbios do sistema nervoso) OU distúrbios do sistema 
nervoso) OU distúrbios neurológicos degenerativos) 
OU doença neurológica degenerativa) OU (lesões na 
medula espinhal NÃO traumático)) OU doença neuro-
lógica) OU doença medular)) NÃO demência).

Seleção de estudos e risco de viés em estudos 
individuais

A seleção foi realizada por dois pesquisadores de for-
ma independente, em três etapas. A primeira etapa 
foi baseada em títulos 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 comparação. Discordâncias foram 
discutidas e, nos casos em que as divergências não 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-
tência estatística do nível 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 contrário, 
os estudos foram considerados de baixa qualidade e 
excluídos para análise. Após o processo de seleção, a 
abordagem GRADE foi usada para avaliar o risco de 
viés na investigação da qualidade da evidência.

Processo de coleta de dados e medidas de 
desfecho

Dois pesquisadores extraíram independentemente 
os dados de acordo com as informações do PICOS 
e os elementos que configuram o gerenciamento de 
deficiências nos programas PED. Os mesmos dois 
pesquisadores recuperaram os dados de estudos em 
cada resultado da meta-análise para avaliar a quali-
dade das evidências na abordagem GRADE.
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Figura 1. Fluxograma dos processo das busca e  identificação dos estudos

Síntese de dados e método de análise estatística (Meta-análise)

Os estudos foram agrupados de acordo com o grupo controle. As estimativas de efeito compararam a mu-
dança percentual, média quadrada mínima com a diferença média ponderada entre os grupos. Um valor alfa 
de 5% foi considerado significativo. A heterogeneidade estatística foi avaliada usando o teste Q de Cochran e 
o teste de inconsistência. I2 Nos casos de heterogeneidade substancial, definida como I2 > 50%, foi aplicado 
um modelo de efeito aleatório; caso contrário, foi aplicado um modelo de efeito fixo. O tamanho do efeito 
individual foi calculado com intervalo de confiança de 95% (IC) e foi utilizado o Teste Q de Cochran. Os re-
sultados agrupados foram utilizados para determinar o tamanho sumário do efeito (TSE) e o desvio padrão 
(DP). Um TSE positivo significativo indicou que o PED foi benéfico para os participantes. As análises foram 
calculadas com o RevMan 5.3 da Cochrane Collaboration, 2014. Dois avaliadores fizeram uma avaliação da 
qualidade. As classificações iniciais de evidência de alta qualidade foram rebaixadas em um nível ou dois em 
preocupações sérias sobre o risco de viés, inconsistência, indireto, imprecisão ou viés de publicação.

Resultados

Seleção dos estudos

O processo de busca e identificação dos estudos relevantes estão resumidos na Figura 1. A pesquisa identificou 
um total de 2550 estudos. Foram excluídos 2260 estudos, outros 290 foram selecionados com base nos títulos e 
resumos e 63 textos completos foram avaliados. Desses, 14 estudos preencheram os critérios para a seleção do 
terceiro estágio, conforme descrito abaixo, e 13 estudos permaneceram para a revisão.
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Características do Estudo

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

Tabela 1. 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 (continua)
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Tabela 1. 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 (continuação)

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v9i4.2503


545

Rev. Pesqui. Fisioter., Salvador, 2019 Novembro;9(4):539-555
Doi: 10.17267/2238-2704rpf.v9i4.2165 | ISSN: 2238-2704 

Tabela 1. 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 (continuação)
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Tabela 1. 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 (conclusão)
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Qualidade metodológica e risco de viés

A qualidade metodológica média dos 14 estudos foi de 7,0 pontos, de um máximo de 10 e variando de 3 a 10.  
Os escores totais do PEDro para cada estudo incluído estão resumidos na figura 2. Apenas um estudo estava 
abaixo do ponto de corte e foi excluído . A seleção final de 13 estudos foi agrupada de acordo com os distúrbios, 
resultando em sete estudos sobre AVC, três de DP, três de EM e nenhum de HAM/TSP.

Figura 2. Escala PEDro – aponta riscos de vieses e pontuação de critérios de qualidade

Dos 13 estudos, 12 foram randomizados e seis não foram sigilosos quanto à alocação. Em relação aos indicado-
res prognósticos mais importantes, como medidas da gravidade da condição neurológica ou medida-chave dos 
resultados, 10 estudos foram semelhantes no início. 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 indivíduos inicialmen-
te alocados aos grupos para pelo menos um resultado importante e com análises realizadas com a intenção de 
tratar a base. Em 13 estudos, uma comparação estatística 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 metodológica em geral, o que significa 
um baixo risco de inconsistência entre os estudos revisados.

Tipo e composição do protocolo de exercício

Havia diferentes combinações de tipos de exercício para cada protocolo. Na maioria deles estão incluídos exer-
cícios de resistência e fortalecimento ou alongamento, enquanto apenas dois citaram o treinamento de marcha. 
Os objetivos do exercício variaram da seguinte forma: aumentar a força nos membros inferiores, promover flexi-
bilidade e otimizar os músculos centrais ou o treinamento da respiração, coordenação e mobilidade. O protocolo 
também variou na duração da intervenção, frequência e duração das sessões e progressão dos exercícios.
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A frequência das sessões variou de mais de duas vezes por semana até diariamente, com a maioria se exer-
citando três vezes por semana. A duração de cada sessão variou de 30 a 90 minutos. Três estudos variaram 
entre 30 a 35 minutos (dois em AVC, um em EM), sete entre 45 a 60 minutos (três em AVC, dois em DP, dois 
em EM), dois tiveram duração de 90 minutos (AVC) e um estudo não descreveu a duração das sessões (EM). 
Variações na progressão dos exercícios ocorreram aumentando o tempo, a intensidade ou as repetições, e 
também uma dificuldade crescente de execução, minimizando a base de apoio a cada semana ou aumentan-
do a frequência cardíaca 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 Equilíbrio de Berg (EEB) para equilíbrio, 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, Índice de Barthel (IB) para independência funcional e avaliação do perfil físico (APF). Os 
estudos também avaliaram a sessão do membro inferior da Avaliação de Fugl-Meyer (LL-FMA) para medir a força. 
Os estudos usaram com mais frequência a medida contínua, apresentada pela média.

Efeito da intervenção

Dos nove estudos elegíveis, seis meta-análises foram realizadas em condições de acidente vascular cerebral (duas 
para equilíbrio, duas para distância da marcha, uma para independência funcional e uma para velocidade da 
marcha) e três sobre esclerose múltipla (para avaliação do perfil fisiológico, mobilidade e equilíbrio postural). 
Não foram realizados estudos em DP ou HAM/TSP, devido à heterogeneidade ou falta de estudo comparável. Os 
resultados estão resumidos nas figuras 3, 4 e 5.

(PED + FC) x FC em AVC

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

Figura 3. Gráfico Floresta sobre perfil fisiológico, mobilidade e equilíbrio postural no AVC
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Para variação do desfecho (EEB)

Dois estudos sobre equilíbrio, envolvendo 100 parti-
cipantes (escore PEDro = 8), mostraram uma melho-
ra não significativa no saldo de 8,7 (IC95% -4,3; 21,6) 
para PED + FC em comparação ao grupo FC (Figura 
2A). Há evidências de qualidade muito baixa de que 
o PED é eficaz para melhorar o equilíbrio em pessoas 
pós-AVC quando o PED está associado à FC.

Mudança na capacidade de caminhar (TC6)

Dois estudos avaliaram a capacidade de caminhar, 
envolvendo 100 participantes (pontuação PEDro = 8). 
Os estudos mostraram uma melhora não significativa 
no TC6M de 73,7m (IC95% 15,2; 162,6) para os parti-
cipantes do grupo PED + FC em comparação com o 
FC (Figura 2B). Há evidências de qualidade muito bai-
xa de que o PED é eficaz na mudança de marcha em 
pessoas pós-AVC, quando o PED está associado à FC.

PED x CU no AVC

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

Mudança 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). Há evidências de qualidade moderada 
de que o PED é eficaz na alteração da capacidade de  
caminhar em pessoas pós-acidente vascular cerebral.

Alterações do Equilíbrio (EEB)

O efeito geral sobre o equilíbrio de quatro estudos uti-
lizando EEB, com 203 participantes (média do escore 
PEDro = 6,75), demonstrou uma melhora no equilíbrio 
de 2,8 (IC95% 1,5; 4,1) quando comparado ao grupo de 
cuidados habituais (Figura 3B). Existem evidências de 
qualidade moderada de que o PED é eficaz na altera-
ção do equilíbrio nas pessoas pós-AVC.

Mudança na velocidade de caminhada (TC 10m)

Três estudos (183 pacientes) avaliaram a velocidade 
da marcha, com uma pontuação no PEDro de 7,0. 
Esses estudos mostraram uma melhora não signifi-
cativa na velocidade da marcha de 1,2 (IC95% -0,4; 
2,8) (Figura 3C). Há evidências de baixa qualidade de 
que o PED é eficaz na alteração da velocidade de ca-
minhada em pessoas pós-acidente vascular cerebral.

Mudança na independência funcional (MIF)

Dois estudos (112 pacientes) avaliaram a indepen-
dência funcional (média do escore PEDro = 6,75). 
Foi observada uma melhoria não significativa na 
independência funcional de 2,9 (IC95% -1,4; 7,1) 
(Figura 3D). Há evidências de qualidade muito  
baixa de que o PED é eficaz na alteração da inde-
pendência funcional em pessoas pós-AVC.
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Figura 4. Gráfico Floresta para PED versus Cuidados Usuais no AVC

PED x CU na EM

Onde PED = Programa de Exercícios Domiciliares, CU = Cuidados Usuais, EM= Esclerose Múltipla.

Mudança na performance física (MPF)

Dois estudos (40 pacientes) avaliaram a performance física (média do escore PEDro = 6,5). Foi observada uma me-
lhora significativa no perfil fisiológico de -1,3 (IC95% -2,0; 0,5) (Figura 4A). Há evidências de qualidade muito baixa 
de que o PED é eficaz na alteração do perfil físico em pessoas com EM recidivadas gratuitamente por 30 dias.

Mudança 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). Há evidências de baixa qualidade de que o PED é 
eficaz para melhorar a mobilidade das pessoas com EM.

Alteração da oscilação postural (plataforma de força AccuSwayPLUS)

Dois estudos (58 pacientes) avaliaram a oscilação postural testada pelo tempo de reação da mão (média do 
escore PEDro = 5). Foi observada uma melhora não significativa na oscilação postural de -1,0 (IC 95% -2,5; 
0,5) para o grupo PED (Figura 4C). Há evidências de baixa qualidade de que o PED é eficaz para melhorar a 
mobilidade das pessoas com EM.
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Figura 5. Gráfico Floresta de PED versus Grupo Controle na Esclerose Múltipla

Discussão

Os principais resultados de nossa revisão sistemática indicam que o PED foi eficiente em aumentar o equi-
líbrio 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 fisiológico em pessoas com 
esclerose múltipla, quando comparados a cuidados usuais. No entanto, quando o PED está associado à fisio-
terapia convencional (FC) e comparado à FC exclusiva (sem PED) para equilíbrio e capacidade de caminhar 
em participantes pós-AVC, uma vez que o FC sozinha tem o potencial de alterar o equilíbrio e a capacidade de 
caminhar nessa população, não há mudança consistente ao adicionar PED. A oscilação postural em pessoas 
com esclerose múltipla teve uma melhora não significativa para os participantes do grupo PED quando com-
parado ao grupo de cuidados habituais, com evidências de baixa qualidade.

Até onde sabemos, esta é a primeira revisão sistemática que avalia o efeito do PED em relação às condições 
neurológicas de saúde. Ele revela que o PED pode ser efetivamente aplicado em condições neurológicas, como 
acidente vascular cerebral (fig.3a e 3b) e esclerose múltipla (fig.4a e 4b) para melhorar o equilíbrio e a marcha. 
Mais estudos são necessários para avaliar os impactos do PED nas populações de DP e HAM/TSP.

As intervenções PED, como demonstradas, são importantes para melhorar as condições de saúde das pessoas 
com deficiência. As pessoas com deficiência vivem em condições vulneráveis e representam cerca de 15% da po-
pulação mundial com dificuldades no seu dia a dia1. Eles também enfrentam barreiras generalizadas no acesso 
aos serviços de saúde, dificuldades no transporte e têm piores resultados socioeconômicos2. As intervenções 
de reabilitação baseadas na comunidade, por exemplo, o PED explorado aqui, têm grande valor. Além de ter se 
mostrado eficaz, como também demonstra esta revisão, o PED tem baixo custo. Isso ocorre porque não envolve 
custos de transporte ou equipamentos grandes e requer gastos mínimos com serviços profissionais. O PED pode 
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minimizar as barreiras de acessibilidade e melhorar 
a participação social e autonomia quando realizado 
dentro da comunidade local14, conforme identificado 
em alguns de nossos estudos de revisão17,18. Estes 
são considerados estudos de qualidade moderada.

O detalhamento de estratégias na implementação de 
programas de exercícios para ajudar os líderes de sis-
temas clínicos e de saúde é uma preocupação entre 
os pesquisadores15,16. Para implementar um programa 
de PED, é necessário antecipar não apenas cada está-
gio e seus processos, mas principalmente no caso de 
deficiências crônicas. É necessário incluir aspectos que 
possam corroborar o gerenciamento da deficiência in-
dividualmente16,18. Nossos estudos revelaram que al-
gumas estratégias importantes devem fazer parte do 
plano estratégico e também incluídas no projeto de 
ensaios controlados. Essas abordagens a seguir po-
dem ser incluídas como parte do gerenciamento de 
deficiências: protocolos detalhados de exercícios; o 
uso de testes simples e de baixo custo, como de cos-
tume, mas também o uso da escala de incapacidade 
(WHODAS), ainda não explorada nesses estudos; ins-
trumentos para monitorar o exercício; participação do 
cuidador, além de um profissional correto para coor-
denar; e prestando atenção à participação social.

Os estudos desta revisão foram baseados em partici-
pantes com idade entre 58,34 e 68,56, e as variações 
no exercício foram incluídas nos protocolos da seguin-
te forma: 7 estudos incluíram exercícios de resistência, 
11 foram com fortalecimento dos músculos dos mem-
bros inferiores e abdominais e cinco com alongamen-
to. Os seguintes exercícios específicos também foram 
incluídos: 11 estudos para equilíbrio e sete estudos so-
bre treinamento para caminhada. Na maioria dos ca-
sos, a recomendação era para programas com duração 
de 12 semanas, com uma frequência de três vezes por 
semana e sessões que variavam de 45 a 60 minutos. 
A progressão do exercício foi definida de acordo com 
a capacidade do participante ou conforme planejado 
nos protocolos com crescente dificuldade, repetição, 
intensidade ou resistência. Cuidados especiais foram 
tomados para evitar fadiga na esclerose múltipla, ge-
renciar propostas de alongamento na DP e aumentar 
cuidadosamente a frequência cardíaca quando exercí-
cios aeróbicos foram incluídos no protocolo.

Limitações do estudo

O estudo se distingue pela peculiaridade de incluir a 
investigação de vários aspectos importantes da rea-
bilitação de incapacidades crônicas em uma única in-
tervenção, os programas de exercícios domiciliares. 
Apesar de apresentarem boa qualidade metodológica, 
os estudos selecionados não descrevem claramen-
te os procedimentos relacionados à intervenção nos 
protocolos dos grupos controle. Seria importante em 
condições crônicas de saúde investigar o acompanha-
mento, mas o estudo não permitiu isso. Faltam estu-
dos em DP e em HAM/TSP e isso não permitiu uma 
comparação entre os resultados. Da mesma forma, 
este estudo de revisão não nos permitiu investigar as 
semelhanças e diferenças entre as quatro condições 
neurológicas estudadas por meio de uma visão am-
pliada da análise da incapacidade, devido à falta de 
escala apropriada. Portanto, considerando todos os 
fatores que impedem uma investigação mais ampla 
da implementação desses programas, esses aspectos 
seriam melhor explorados por meio de um ECR.

Conclusões

Os programas HBE são recomendados para pessoas 
com AVC e EM. Estudos adicionais de ensaios clínicos 
em PED para pessoas com HAM/TSP são altamente 
recomendados e estudos mais homogêneos de PED 
para pessoas com DP são necessários. Sugerimos in-
vestigar a superioridade entre estudos para pesquisas 
futuras comparando diferentes tipos de PED. Outros 
detalhes, incluindo o uso de escalas funcionais como 
o 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 intervenção de baixo custo para a saúde pública.
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