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RESUMO: Introducdo - Mundialmente, o acidente vascular cerebral (AVC) € a
segunda principal causa de morte e a terceira principal causa de incapacidade. Os
déficits motores e do equilibrio sdo comuns em pacientes com AVC, levando ao risco
elevado de cair, que por sua vez leva a reducdo da independéncia na realizacao de
atividades da vida diaria e a restricdo da participacdo social. Devido as propriedades
da 4gua, a fisioterapia aquatica pode fornecer uma opcédo de exercicio adequado para
o equilibrio. Objetivo - Analisar e sistematizar a literatura existente que avalia o efeito
do exercicio no meio aquatico no equilibrio em individuos que sofreram AVC.
Metodologia — Uma pesquisa dos estudos controlados randomizados foi feita por
meio de banco de dados (PubMed, PEDro, Scopus, Web of Science) até 7 de fevereiro
de 2021. A qualidade metodolégica foi avaliada com escala PEDro. Resultados —
Treze estudos clinicos controlados randomizados foram incluidos. Os resultados
mostraram diferencas significativas no equilibrio no grupo de fisioterapia aquéatica em
pessoas com AVC crénico. Conclusdo/Consideracfes Finais - A revisdo mostrou
que o exercicio no meio aquatico pode melhorar o equilibrio em individuos na fase de
AVC cronico, em comparag¢do com intervencao em terra, no entanto esses resultados
devem ser interpretados com cautela devido a metodologia mista e diversidade das
caracteristicas dos estudos incluidos. Serdo necessarios mais estudos, com maior
namero de participantes de qualidade metodolégica alta, sobretudo na fase de AVC
subagudo.

Palavras-chave: Hidroterapia; terapia aquatica; acidente vascular cerebral; equilibrio

postural; controle postural



ABSTRACT: Introduction — Worldwide, stroke is the second leading cause of death
and the third leading cause of chronic disability. Motor and balance dysfunctions are
common in stroke survivors, leading to a hight risk of falling, which in turn leads to
reduced Independence and restriction of social participation. Due to the properties of
water, water-based exercises can be promising therapeutic intervention when targeting
balance improvement for stroke survivors. Objective — To examine the effects of
water-based exercises on balance in stroke survivors. Methodology — A literature
search until february 2021 was conducted on PubMed, PEDro, Scopus, Web of
Science. The quality of the included randomised clinical trials was assesed by the
PEDro scores. Results — Thirteen randomised clinical trials were included. In
comparison with land-based interventions, aquatic therapy showed superior
effectiveness on balance for chronic stroke patients. Conclusion/Final
Considerations — Water-based exercises can improve balance for stroke survivors in
chronic phase, however these results should be interpreted with caution due to the
mixed methodology and diversity of characteristics of the included studies. More
studies with a larger number of participants and high methodological quality are
necessary, especially with patients in the subacute stroke phase.

Keywords: Hydrotherapy; aquatic therapy; stroke; postural balance; postural control
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Introducéo

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), definiu acidente vascular cerebral (AVC),
como: “desenvolvimento rapido dos sinais clinicos de disturbio focal (ou global) da
funcado cerebral, com sintomas que duram 24 horas ou mais, ou levam a morte, sem
outra causa aparente, além da origem vascular”. (1)

Mundialmente, o AVC é a segunda principal causa de morte e a terceira principal
causa de incapacidade e a maioria dos sobreviventes experimenta déficits motores
cronicos e reducédo da qualidade de vida. () (3)

Mundialmente existem mais de 13,7 milhdes de novos casos a cada ano, globalmente,
uma em cada quatro pessoas com mais de 25 anos tera um AVC durante a vida. @) (5)
Atualmente no mundo, existem mais de 80 milh6es de pessoas que sofreram AVC,
60% das quais tém menos de 70 anos e 10% tém menos de 44 anos. Dados recentes
demonstram que 5,5 milhdes de pessoas no mundo morrem de AVC anualmente. Mais
de 116 milhdes de anos de vida saudavel sdo perdidos a cada ano devido a mortes e
incapacidades relacionadas ao AVC, sendo que 63% afetam pessoas com menos de
70 anos e 18% afetam pessoas com menos de 44 anos. (5)

Em Portugal, as doencas cérebro-cardiovasculares continuam a ser a principal causa
de morte e de incapacidade permanente, apesar de se ter verificado uma reducéo da
incidéncia ao longo da década passada. Os cidadaos portugueses séo lideres na
Europa em AVC, provocando morbilidade elevada e um impacto grave na familia e na
sociedade, pelas suas sequelas fisicas, emocionais e sociais que se traduzem numa
pior qualidade de vida. () (7)

A maioria dos AVC séo isquémicos, que se definem como um episédio de disfuncdo
neuroldgica causado por enfarte focal cerebral, espinal ou retinal (morte celular
atribuivel a isquemia). (8)

O AVC hemorragico define-se como desenvolvimento rapido de sinais clinicos de
disfung&@o neuroldgica atribuivel & uma colecéo focal de sangue dentro de parénquima
cerebral ou sistema ventricular, que n&do é causado por trauma. (s)

O AVC apresenta as tipicas estadias de recuperacdo, onde a primeira semana pos-
AVC representa a fase aguda, o periodo até 6 meses p6s-AVC representa a fase
subaguda e 0 momento critico para a recuperacdo. A recuperacdo comeca a
estabilizar na fase crénica depois de 6 meses p6s-AVC. (9)

As sequelas de AVC sao heterogéneas e podem incluir disfun¢des da linguagem,

somatosensoriais, visuais, cognitivas, emocionais e motoras, sendo geralmente a



funcdo sensoriomotora afetada num dos lados do corpo (hemiparesia), o lado
contralateral da lesao cerebral. (9)

O controle de equilibrio é a capacidade de regular a rela¢do entre o centro de massa e
a base de suporte, sendo uma interacdo complexa do sistema musculo-esquelético e
neural, para atender ao objetivo funcional dentro do contexto do meio ambiente. (10)

As sequelas causam dificuldade de marcha, de controlo de equilibrio postural, o que
leva a reducdo da mobilidade geral. A atividade fisica reduzida, por sua vez, leva a
maior prejuizo no controle do equilibrio e ao risco de queda aumentado, 0 que pode
levar ao medo de cair, perda de confianca, angustia psicoldgica, contribuindo para a
reducdo da independéncia na realizacdo de atividades da vida diaria e a restricdo da
participacdo social. (9) (11)

Assim, o controle de equilibrio é um elemento essencial que influencia varias
capacidades e o preditor importante de independéncia funcional pds-AVC. (9) (12)

A evidéncia demonstra que a prescri¢cdo de exercicio para pessoas que sofreram AVC,
beneficia altamente o equilibrio, tal como a forga muscular, a capacidade funcional e a
qualidade de vida. (13) (14) (15) (16)

Ao mesmo tempo, na pesquisa da literatura recente relacionada com pessoas que
sofreram AVC, destaca-se o interesse ao impacto dos diferentes tipos de exercicio no
pés- AVC, entre quais o exercicio em meio aquatico.

As propriedades fisicas da agua agindo sobre corpo imerso, provoca alteragbes em
varios sistemas do mesmo, devido aos principios da hidrostatica (relacionados com a
imersdo em repouso) e hidrodinamica (relacionados com o movimento). (17)

A flutuacéo é a forca que atua em sentido oposto a for¢a da gravidade, submetendo o
corpo dentro da 4gua a duas forgas que atuam em oposi¢do. Quando os centros de
flutuacéo e gravidade estdo na mesma linha vertical, o corpo € mantido em equilibrio e
se ndo estiverem, as duas for¢cas provocam uma rotacdo até atingir uma posicao
estavel. Assim, a flutuagdo pode ser usada para facilitar ou para resistir ao movimento.
A acao da for¢a da flutuagéo e a pressao hidrostética, proporcionam uma descarga do
peso corporal, dando uma vantagem para a libertacdo do medo do movimento. (17)

O deslocamento de um corpo em meio aquatico provoca fluxo, sendo mais dificil o
equilibrio num fluxo turbulento ou desalinhado, do que num fluxo continuo ou alinhado.
O controlo do fluxo permite criar um meio interessante para o trabalho do equilibrio
postural, permitindo facilitar ou dificultar o movimento. (17) (18)

A Australian Physiotherapy Association refere que o termo “hidroterapia”, descreve
diferentes atividades realizadas dentro de agua que tém efeito terapéutico, propondo o
termo “terapia aquatica / fisioterapia aquatica” para designar a pratica especifica da

fisioterapia na agua. A fisioterapia aquatica é realizada por um fisioterapeuta com o



objetivo de contribuir para a reabilitacdo das funcdes neurolégicas,
musculoesqueléticas, cardiopulmonares e psicolégicas do individuo. (19)

Atualmente a atencéo crescente a fisioterapia aquatica, verificou-se ainda pelo novo
subgrupo International Organisation of Aquatic Physical Therapists (IOAPT), admitido
em 2019 pelo World Confederation for Physical Therapy. (20)

Ao nivel nacional, em 2020, o Grupo de Interesse em Fisioterapia Aquatica (GIFA) da
Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas (APFisio), publicou um parecer sobre a
especializacdo em fisioterapia aquatica. (21)

Em 2021, de forma a melhorar as praticas da fisioterapia aquatica, o GIFA elaborou o
documento: “Perfil de Competéncias do Fisioterapeuta Aquatico”. (22)

Em relacé@o a fisioterapia aquatica em pacientes com AVC, numa revisdo sistematica
da Cochrane realizada por Mehrolz et al. em 2011, que incluiu apenas quatro estudos
controlados randomizados (RCT), comparando os efeitos de exercicios no meio
aquatico e em terra, ndo foram encontradas diferencas significativas na marcha,
equilibrio e aptidao fisica dos pacientes, demonstrando, no entanto, melhorias na forga
muscular e atividade da vida diaria. (23)

Outra revisdo sistematica de 2015 de Marinho-Buzelli et al. que incluiu 20 RCT,
investigou o efeito do exercicio no meio aquéatico na mobilidade em adultos com
doenca de Parkinson, esclerose multipla, AVC ou lesédo vertebro medular. Nao foram
encontradas conclusdes significativas no equilibrio em pacientes com AVC, embora a
diversidade no desenho dos estudos desta revisdo, dificultou a identificacdo de
conclus@es para um grupo especifico de patologia neurolégica. (24)

A meta-analise recente realizada por latridou et al. em 2018 que incluiu 11 RCT,
mostrou uma melhoria estatisticamente significativa na Escala de Equilibrio de Berg
(BBS), velocidade de oscilagdo mediolateral e anteroposterior do centro de suspenséo
com os olhos fechados no programa de exercicio no meio aquatico, concluindo que a
fisioterapia aquéatica foi significativamente mais benéfica do que os programas de
fisioterapia convencional para melhorar a capacidade de equilibrio e o controle
postural em pacientes de AVC com hemiparesia. (25)

No entanto, Saltychev no seu comentario a essa meta-andlise, alerta que os dados
obtidos ndo sdo clinicamente significativos. (26)

A meta-andlise realizada por Nascimento et al. em 2019, forneceu evidéncia de baixa
gualidade em relacdo ao efeito do exercicio no meio aquatico em comparacao com
nenhuma intervencgdo. Além disso, forneceu uma evidéncia de qualidade moderada de
gue os exercicios no meio aquatico nao aumentam a forca muscular dos flexores e
extensores do joelho e aumentam significativamente a velocidade de marcha em

0,06m / segundo e o equilibrio em 4,5 pontos na BBS em comparagcdo com exercicios



em terra. No entanto, os autores concluiram que as magnitudes das diferencas entre
os grupos foram pequenas demais para serem consideradas clinicamente relevantes.
(27)

Outra meta-andlise realizada no mesmo ano por Chae et al. incluindo 11 RCT,
concluiu que a fisioterapia aquética foi estatisticamente mais eficaz na melhoria do
equilibrio postural em comparacdo com a fisioterapia em terra para pacientes com
AVC cronico, ndo verificando efeito significativo em pacientes com AVC subagudo. (28)
A revisao sistematica de 2020 de Moritz et al. incluiu 10 RCT que investigaram o efeito
da combinacao da fisioterapia aquatica com a fisioterapia em terra nas limitacdes de
atividade em individuos com condigbes neurologicas. Os autores sugerem que a
combinacdo em pessoas com AVC, melhora as medidas de equilibrio, marcha,
mobilidade e atividades da vida diaria, sublinhando as limitagdes da qualidade dos
estudos incluidos e a sua heterogeneidade. (29)

Até ao presente, o efeito da fisioterapia aquética no equilibrio em pacientes com AVC
permanece incerta. A literatura anterior mostra os efeitos de exercicios no meio
aquético em pacientes com AVC, mas na maioria dos casos relatam limitagbes, ao ndo
conseguir tirar fortes conclusbes devido a baixa qualidade metodoldgica, populagéo
heterogénea e nimero limitado de estudos.

A presente revisdo sistematica tem como objetivo analisar e sistematizar a literatura
existente, que avaliou o efeito do exercicio no meio aquatico no equilibrio em
individuos que sofreram AVC, abordando as limitagbes da literatura anterior e

incluindo novos estudos publicados.



Metodologia

A metodologia que foi implementada e todos os procedimentos realizados na revisdo
sistematica, baseiam-se na abordagem metodoldgica descrita em Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-analysis guidelines (30) (31) (Anexo 1).

1. Critérios de pesquisa - PICO

Tipo de estudos: A pesquisa incluiu apenas estudos clinicos controlados
randomizados (RCT).

Tipo de participantes: Incluimos estudos com participantes de ambos os géneros
com mais de 18 anos, apés AVC com diagnéstico clinico (isquemia ou hemorragia) na
fase de reabilitagdo subaguda ou cronica, independentemente do nivel do dano inicial.
Tipo de intervencdo: O objetivo foi estudar o efeito do exercicio em meio aquético no
equilibrio postural apés AVC, em comparagdo com exercicios em terra. Foram
excluidos estudos que comparam um tipo de intervengdo no meio aquéatico com outro
Nno mesmo meio.

Tipo de medidas de resultados: Como resultado foi definido o equilibrio postural e
considerada a seguinte escala possivel, que inclui medidas do mesmo: escala de
equilibrio de Berg (BBS). Com essa ferramenta, tanto o desempenho, quanto a
dependéncia de assisténcia, sdo pontuados de zero a quatro pontos em 14 itens na
area da mobilidade. (32) Um méximo de 56 pontos pode ser alcangado e pessoas com
pontuagdo menor que 45 tém um risco de queda aumentado. (33) Em pessoas apos
AVC, as mudancas de mais de seis pontos indicam mudancas clinicamente

relevantes. (34

2. Métodos de pesquisa para identificacdo de estudos

Bases de dados: A pesquisa de literatura foi realizada no PubMed, Physiotherapy
Evidence Database (PEDro), Scopus e Web of Science no periodo de 7 de novembro
de 2020 a 7 de fevereiro de 2021. Para garantir que todos os estudos relevantes
tivessem sido identificados, foi realizada uma pesquisa manual das listas das
referéncias dos estudos incluidos e revisdes sistematicas anteriores.

Estratégia de pesquisa: A estratégia de pesquisa utilizada compreende as
combinagfes de palavras-chave: “stroke/brain hemorrhage/ischemia”, “hydrotherapy/

L]

aquatic therapy/ aquatherapy”, “balance” e “clinical trial” como tipo de publicagao.



3. Recolha e analise de dados
Selecdo de estudos: Os critérios de elegibilidade incluiram o tipo de estudo, tipo de
participante, tipo de intervencao e tipo de resultado de intervencgéo. Assim, os titulos e
resumos foram revistos para identificar os estudos que atendiam a todos os seguintes
critérios: estudos publicados em lingua inglesa ou portuguesa, estudos clinicos
controlados randomizados, individuos sem qualquer restricdo em termos de idade e
género, com diagnéstico clinico de AVC, fisioterapia aquatica no grupo de intervencao
em comparacdo com a fisioterapia convencional em terra no grupo de controlo e
estudos que incluem como resultado de intervencao o equilibrio postural.
Esta revisdo excluiu estudos que atendiam aos seguintes critérios de exclusao:
estudos com intervencbes ndo baseadas no exercicio, como banhos, spas ou uso
exclusivo de equipamentos motorizados como passadeira aquatica; individuos que
apresentassem outros deficits neuroldgicos, estudos com pontuacdo na escala de
PEDro inferior a quatro e estudos publicados ha mais de 10 anos.
A estratégia de sele¢do dos estudos seguiu PRISMA flow diagram (Anexo 2).
Extracdo de dados: Dos estudos incluidos foram extraidos os seguintes dados:
primeiro autor, ano de publicacdo, método de randomizacdo, método de distribuicao
cega, avaliadores cegos, uso de andlise por intencdo de tratamento, eventos adversos
e drop-outs, desequilibrio importante dos fatores progndsticos, caracteristicas dos
participantes (pais, numero, idade, género, tipo de AVC e duragdo de p0Os-AVC,
critérios de inclusdo e exclusdo), intervencdo experimental e de controlo (tipo,
frequéncia, duracéo, detalhes), medidas de resultado e efeito descrito da intervengéo.
Avaliacdo de qualidade: A qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi avaliada
usando a Escala PEDro (Anexo 3).
A traducdo e a adaptacdo portuguesa da Escala PEDro foram desenvolvidas por
Claudia Costa e Jan Cabri. (35) Os estudos psicométricos demonstram a validade de
construto e validade convergente da Escala PEDro. 3s) Uma pontuacdo de sete ou
mais, foi considerada qualidade metodologica alta com baixo risco de viés, uma
pontuacdo de cinco-seis, foi considerada qualidade moderada e pontuagdo quatro ou

menos, qualidade baixa com alto risco de viés.



Resultados e Discussao

1. Resultado de pesquisa
Depois de aplicar a estratégia de pesquisa nas quatro bases de dados foram
identificadas 483 publicacdes. A estratégia de pesquisa detalhada é apresentada no

Apéndice 1.

2. Estudos incluidos
Depois da triagem e aplicagédo dos critérios de inclusdo foram identificados 25 estudos
potencialmente elegiveis. Apos consultar o texto completo dos estudos foram incluidos
nesta revisao 13 estudos clinicos controlados randomizados, envolvendo um total de
430 participantes. (37) (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) (46) (47) (48) (49)
Nos estudos K1, K2 e K3, foram incluidos 20 participantes em cada, no estudo J — 30
participantes, no estudo F — 40, no estudo E — 60, no estudo Chn — 25, no estudo S —
50, no estudo T — 30, no estudo Ch — 22, no estudo Z — 28, no estudo C1 — 40 e no
estudo C2 — 45 participantes.
A estratégia de sele¢cdo é demonstrada na Figura 1 (Apéndice 2).
As caracteristicas detalhadas dos estudos incluidos sdo mostradas na Tabela 1 e
Tabela 2 (Apéndice 3 e 4).

3. Estudos excluidos
Foram excluidos doze estudos pelas seguintes razdes: trés estudos ndo utilizaram
comparagdo com a intervencdo em terra (s0) (51) (52), um estudo de origem chinesa néo
traduzido (s3), quatro estudos com uso exclusivo de equipamentos motorizados como
passadeira aquatica (s4) (55) (s6) (57), trés estudos foram publicados ha mais de 10 anos
(58) (59) (60) € num estudo o grupo experimental inclui a fisioterapia aquatica junto com

fisioterapia em terra (61).

4. Avaliacdo de qualidade metodolégica
Avaliacédo de qualidade metodoldgica dos estudos incluidos é apresentada na Tabela
3 (Apéndice 5).
A classificacdo segundo a escala PEDro dos estudos varia de quatro a oito, com uma
pontuacdo média de seis, indicando que os estudos foram de qualidade moderada. As
pontuacdes dos itens de sujeito e fisioterapeuta “cegos”, ndo podem ser obtidas sob o

protocolo de fisioterapia aquatica, em que € inevitavel expor a intervencdo ao



fisioterapeuta e participantes.

Foram verificados alguns aspetos metodologicos dos estudos incluidos, para analisar
0 risco de viés.

Oito (estudo E, Chn, S, T, Ch, Z, C1, C2) dos treze estudos (61,5%) relataram
adequadamente o método de randomizacdo. Sete estudos (54%) relataram
distribuicdo cega (estudo E, S, T, Ch, Z, C1, C2) e sete estudos (54%) relataram
avaliadores cegos (estudo F, Chn, T, Ch, Z, C1, C2).

A Tabela 4 e Figura 2 apresentam a analise de risco de viés dos estudos incluidos
(Apéndice 6 e 7).

5. Caracteristicas dos participantes
Um total de 430 individuos (200 de grupo de fisioterapia aquética, 204 de grupo de
controlo e 26 de grupo com alternancia de terapias) participaram nos estudos, sendo
232 homens e 198 mulheres, 95 individuos na fase subaguda e 335 crénica. Cinco
estudos foram realizados na Coreia (estudo K1, K2, K3, J, Ch), dois em Espanha
(estudo C1, C2) e um no Canadéa (estudo Chn), China (estudo Z), Egipto (estudo S),
Itdlia (estudo F), Turquia (estudo E) e Alemanha (estudo T). O tamanho da amostra
nos estudos, varia entre 20 e 60 participantes, sendo em média de 33 participantes.
Cinco estudos foram conduzidos com individuos em ambiente ambulatério (estudo
Chn, Ch, Z, C1, C2), trés com individuos internados (estudo F, E, T) e cinco estudos
nao relataram o ambiente (estudo K1, K2, K3, J, S).
Os estudos incluiram participantes clinicamente estaveis com hemiparesia apés AVC
(oito estudos, 0 J, F, Chn, S, T, Z, C1, C2, sublinharam ter sido apds o primeiro AVC),
enquanto problemas cardiovasculares, outras doengas musculo-esqueléticas, ndo
controladas e neuroldgicas foram excluidas.
O nivel de mobilidade antes da inclusdo nos estudos, era geralmente alto. Dentro dos
estudos incluidos, na fase crénica de AVC os individuos tinham capacidade de marcha
de 10 metros independente em cinco estudos (estudo K1, K2, K3, S, Ch), com ou sem
auxiliar de marcha num estudo (estudo C2), com ajuda de um auxiliar de marcha ou de
uma pessoa em dois estudos (estudo Z, Cl) e marcha de 15 metros com ou sem
auxiliar de marcha num estudo (estudo J).
Dentro dos estudos incluidos, na fase subaguda de AVC os individuos tinham
capacidade de marcha de 10 metros com ou sem auxiliar de marcha num estudo
(estudo F), capacidade de ficar em pé com ajuda minima de uma pessoa num estudo
(estudo Chn), sem ajuda durante 51,2 segundos com olhos fechados num estudo
(estudo F), capacidade de transferéncia de uma cadeira para outra de forma

independente ou com ajuda de uma pessoa hum estudo (estudo T).



O nivel de mobilidade dos participantes néo foi declarado num estudo (estudo E).

O tamanho da amostra variou entre 20 e 60 participantes por estudo (em média 33)
com idade média dos participantes entre 42 e 80 anos (média 6218 anos).
Apresentavam hemiparesia direita 156 participantes e 167 hemiparesia esquerda (dez
estudos apresentaram estes dados: estudo K1, K2, K3, J, F, E, Chn, S, T, Z), 152
participantes apresentavam AVC isquémico e 68 AVC hemorragico (seis estudos
apresentaram estes dados: estudo J, E, S, T, Ch, 2).

Dos estudos,10 (estudo K1, K2, K3, J, E, S, Ch, Z, C1, C2) foram dirigidos para a fase
de AVC cronico com duracdo média de periodo pds-AVC de 6,5 meses a 114 meses
(média 24+11 meses) e trés estudos (estudo F, Chn, T) para AVC subagudo com

duragcdo média p6s-AVC de 13 dias a 7,7 meses (média 3,6+1 meses).

6. Caracteristicas de intervencéo
O periodo de intervencéo, frequéncia, duracao e volume total da fisioterapia aquatica,

variaram muito entre os estudos.

6.1. Fase de AVC cronico
O periodo de intervencgéao variou de 4 a 12 semanas.
Duracgéo de intervencdo: um estudo durante quatro semanas (estudo Z), cinco em seis
semanas (estudo K1, K2, K3, E, S, Ch), e trés em doze semanas (estudo J, C1, C2),
com uma média de sete semanas. Dois estudos apresentaram follow up um més
depois da ultima sesséo (estudo C1, C2).
O numero das sessOes de fisioterapia aquética variou de 18 a 36 (em média 24
sessoes).
Frequéncia das sessbes de fisioterapia aquatica: de 2 a 5 por semana (média 3,6
vezes por semana).
Duracao da sesséo de fisioterapia aquatica: de 30 a 60 minutos (média 40 minutos).
Dois estudos usaram a combinagdo da fisioterapia em terra com a fisioterapia
aquatica, através da adicdo de sessdes de fisioterapia aquatica a fisioterapia em terra,
0 que aumentou o volume geral de fisioterapia (estudo K1, K3): num estudo néo foi
claro o volume total de fisioterapia no grupo experimental (estudo K1), noutro estudo o
volume geral de fisioterapia no grupo experimental duplicou (estudo K3).
Oito estudos usaram a combinacao através da substituicdo de sessdes de fisioterapia
em terra por sessdes de fisioterapia aquatica, dos quais, quatro estudos substituiram
todas as sessfes (estudo K2, J, S, Z), dois estudos substituiram parcialmente (um
estudo 50% das sessGes em terra: estudo Ch, e um estudo 60%: estudo E) e dois

estudos tiveram um grupo com substituicdo total e um grupo com substituicdo de 50%



de sessbes (estudo C1, C2).

No estudo onde a fisioterapia aquética foi fornecida como sessao adicional, foram
adicionados 150 minutos por semana, constituindo o valor total da fisioterapia no
grupo experimental, de 300 minutos semanais (estudo K3).

Em estudos onde a fisioterapia aquatica foi fornecida como sesséo substituida, o
volume total de fisioterapia era 0 mesmo entre grupos experimental e de controlo,
variando entre 30 min a 1 hora por dia, duas a cinco vezes por semana, constituindo o
volume total de fisioterapia entre 90 e os 300 minutos semanais (em média 160
minutos por semana).

Os conteudos dos programas de intervencéo diferiram entre estudos.

Para a intervencdo aquatica, os métodos definidos de fisioterapia aquatica foram
usados em trés estudos: um estudo usou o método Bad Ragaz (estudo Ch) e dois
estudos o método de Ai Chi (estudo C1, C2).

Dois estudos (estudo K1, K2) usaram a Facilitagdo Neuromuscular Propriocetiva
(PNF), sendo que um destes, usou apenas padrdes para o membro inferior (estudo
K2).

Dois estudos usaram o treino de tarefa dupla motora (estudo K3, S) e um estudo, 0
treino de obstaculos (estudo J), baseados na componente de treino de marcha.

Uma combinacao de tipos de exercicios foi usada nos restantes dois estudos (estudo
E, Z), incluindo o treino de forca, equilibrio e marcha (num estudo para treino de
marcha foi usada a passadeira aquatica: estudo Z).

Tipo de intervencdo de fisioterapia aquética: dois estudos sublinharam que foram
realizadas sessdes individualmente (estudo Ch, Z) e dois realizaram sessbes em
grupo (estudo C1, C2).

Competéncias do fisioterapeuta que interveio: quatro estudos (estudo S, Ch, C1, C2)
relataram que as sessfes no grupo experimental foram conduzidas por um
fisioterapeuta certificado no método respetivo e um destes estudos (estudo Ch) relatou
que a experiéncia na prética clinica do fisioterapeuta era superior a trés anos.

A maioria dos participantes de fisioterapia aquatica tiveram o periodo de habituacao ao
ambiente aquatico por meio de aquecimento no inicio da cada sessdo. Em seis
estudos (estudo J, E, S, Z, C1, C2) o protocolo da sessao aquatica comecou com o
aguecimento, que consiste em movimentos livres ou alongamento muscular dos
membros superiores, inferiores e tronco, ou marcha.

Além disso, um estudo (estudo C1) teve uma primeira sessao introdutéria que nao foi
incluida no programa de 12 semanas.

O protocolo de fisioterapia aquatica em seis estudos (estudo J, E, S, Z, C1, C2) inclui o

periodo de cool-down, que consiste no alongamento muscular, marcha ou respiracao
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profunda e flutuagéo.

Em dois estudos (estudo E, C2) sublinha-se a progressédo do grau de dificuldade do
exercicio, para garantir que cada participante tenha feito progressos no seu ritmo
individual.

Caracteristicas da agua e ambiente: trés estudos (estudo Z, C1, C2) relataram
temperatura do ar que variou entre 24 e 28,5 °C, em média 25+1°C, trés estudos
(estudo J, Ch, C2) relataram o tamanho da piscina: 7/3m, 2,1/2,4m e 20/6m. Nove
estudos (estudo K1, K2, K3, J, S, Ch, Z, C1, C2) relataram a profundidade da agua
entre 1 e 1,4m (média 1,2m). Dez estudos (estudo K1, K2, K3, J, E, S, Ch, Z, C1, C2)
relataram temperatura da agua entre 29,5 e 36,7°C (em média 33,3°C).

Para a intervencdo no grupo de controlo em terra, o tratamento de neuro-
desenvolvimento foi usado em trés estudos (estudo K1, K3, Ch), um estudo (estudo
K2) usou a Facilitacdo Neuromuscular Propriocetiva (PNF), padrbes para o membro
inferior, um estudo (estudo S) usou o treino de tarefa dupla motora e um estudo
(estudo J) o treino de obstaculos.

Uma combinacdo de tipos de exercicios foi usada nos restantes quatro estudos
(estudo E, Z, C1, C2), incluindo o treino de forca, equilibrio, mobilidade de tronco,
controlo postural e marcha.

Dois estudos (estudo C1, C2) realizaram sessdes em terra, de grupo.

Competéncias do fisioterapeuta que interveio: um estudo (estudo Ch) relatou que as
sessfes no grupo de controlo foram conduzidas por um fisioterapeuta certificado no
método de tratamento de neuro-desenvolvimento e que a experiéncia na pratica clinica

do fisioterapeuta era superior a trés anos.

6.2. Fase de AVC subagudo
O periodo de intervencgéo variou de 2 a 8 semanas.
Duracado de interveng¢do: um estudo durante duas semanas (estudo T), um em seis
semanas (estudo Chn) e um em oito semanas (estudo F), uma média de cinco
semanas. Nenhum estudo apresentou follow up.
O numero das sessbes de fisioterapia aquatica variou de 6 a 24 (em média 14
sessoes).
Frequéncia das sessoes de fisioterapia aquatica: de 2 a 3 por semana (média 2 vezes
por semana).
Duracao da sessao de fisioterapia aquatica: de 30 a 60 minutos (média 45 minutos).
Trés estudos usaram a combinacdo da fisioterapia em terra com a fisioterapia
aquatica, através da substituicdo parcial de sessbGes de fisioterapia em terra por

sessOes de fisioterapia aquatica, entre os quais dois estudos substituiram 50% das
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sessdes em terra: estudo F, Chn e um estudo 60%: estudo T.

O volume total de fisioterapia era 0 mesmo entre grupos experimental e de controlo,
variando entre 30 min a 1 hora por dia, duas a seis vezes por semana, constituindo o
volume total de fisioterapia entre 120 e os 360 minutos semanais (em média 235
minutos por semana).

Os conteudos dos programas de intervencao diferiram entre estudos.

Para a intervencdo aquatica, os métodos definidos de fisioterapia aquatica foram
usados em dois estudos: um estudo usou a combinacdo do método de Halliwick com
componente de treino de marcha (estudo T), e um estudo usou a combinacdo do
método de Halliwick com o método de Ai Chi e com componente de treino de forca dos
membros inferiores e treino de marcha (estudo F).

Uma combinacgdo de tipos de exercicios foi usada no restante estudo (estudo Chn),
incluindo o treino de forca, equilibrio e marcha.

Tipo de intervencéo de fisioterapia aquética: somente um estudo sublinhou que foram
realizadas sessoes individualmente (estudo F).

Num estudo (estudo Chn) foi pedido aos participantes para fazer exercicios em casa,
recomendados pelo fisioterapeuta responsavel pelo tratamento.

Competéncias do fisioterapeuta que interveio: um estudo (estudo T) relatou que as
sessfes no grupo experimental foram conduzidas por um fisioterapeuta certificado no
método respetivo.

Em dois estudos (estudo F, Chn) sublinha-se a progresséo do grau de dificuldade do
exercicio, garantindo que cada participante tenha feito progressos no seu ritmo
individual.

Caracteristicas da agua e ambiente: nenhum estudo relatou a temperatura do ar e o
tamanho da piscina. Um estudo (estudo F) relatou a profundidade da agua: 1,15m.
Dois estudos (estudo F, Chn) relataram temperatura da agua: entre 33 e 34,5°C (em
média 34°C).

Para a intervencdo no grupo de controlo em terra, uma combinacdo de tipos de
exercicios foi usada nos dois estudos (estudo F, Chn), incluindo o treino de forca,
equilibrio, mobilidade de tronco, controlo postural e marcha.

O conteldo das sess6es no grupo de controlo ndo foi definido num estudo (estudo T).
Nenhum estudo relatou as competéncias e a experiéncia na pratica clinica do

fisioterapeuta que interveio no grupo controlo.

7. Tipo de medidas e resultados
7.1. Fase de AVC cronico

Seis estudos (estudo K1, K2, K3, E, Z, C2) mediram o equilibrio com o uso de escala
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de equilibrio de Berg, quatro estudos (estudo K1, K2, K3, Z) usaram Functional Reach
Test (FRT) e quatro estudos (estudo J, E, S, Ch) usaram o equipamento “balance
system” para obter o index de equilibrio. Além disso, um estudo (estudo K2) utilizou
OLST (One Leg Stand Test), um estudo (estudo C1) utilizou Test de Tinetti, 360° Turn
Test e Single Leg Stance Balance Test, e um estudo (estudo C2) TSEO (Tandem

Stance with eyes open).

7.1.1. Escala de equilibrio de Berg

Dos seis estudos (estudo K1, K2, K3, E, Z, C2) com 193 participantes, quatro (estudo
K1, K2, K3, C2) com 105 participantes demonstraram uma melhoria significativa na
pontuacdo da escala no grupo experimental. Dois dos estudos (estudo K1, K3) usaram
a combinacao através da adicdo das sessdes de fisioterapia aquatica as sessdes em
terra e dois estudos (estudo K2, C2) através de substituicdo de sessdes de fisioterapia
em terra por sessodes de fisioterapia aquética, de 100% e 50% de sessodes. Trés dos
estudos (estudo K1, K2, K3) tém uma qualidade metodol6gica baixa e um (estudo C2)
tem uma qualidade metodologica alta.

Os dois estudos (estudo E, Z) que ndo demonstraram uma melhoria significativa na
pontuacdo da escala no grupo experimental, usaram a combinacdo através da
substituicdo de sessfes de fisioterapia em terra por sessdes de fisioterapia aquatica,
de 60% e 100% de sessbes. Estes estudos tém uma qualidade metodolégica
moderada-alta, no entanto, o estudo de Eyvaz et al. demonstra o desequilibrio nos
fatores prognésticos, tal como a pontuagdo da escala de Berg em baseline foi

significantemente diferente em grupos.

7.1.2. Functional Reach Test
Quatro estudos (estudo K1, K2, K3, Z) com 88 participantes demonstraram uma
melhoria significativa na pontuacdo de FRT no grupo experimental. Trés dos estudos
(estudo K1, K2, K3) tem uma qualidade metodoldgica baixa e um (estudo Z) tem uma
gualidade metodoldgica alta. Dois dos estudos (estudo K 1, K3) usaram uma
combinacdo através da adicdo das sessbes de fisioterapia aquatica as sessfes em
terra e dois estudos (estudo K2, Z) através da substituicdo de 100% de sessbes de

fisioterapia em terra por sessoes de fisioterapia aquatica.

7.1.3. Index de equilibrio
Dos quatro estudos (estudo J, E, S, Ch) com 162 participantes, trés (estudo J, S, Ch)
com 102 participantes demonstraram uma melhoria significativa no index do equilibrio

no grupo experimental. Estes estudos usaram a combinacéo através da substituicdo
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de sessbes de fisioterapia em terra, por sessfes de fisioterapia aquatica, de 50% e
100% de sessfes e tém uma qualidade metodologica moderada-alta.

Um estudo (estudo E) ndo demonstrou diferencas significativas no index de equilibrio
entre grupos, no entanto o estudo apresenta diferencas significativas nos dados de

equilibrio entre grupos em baseline.

7.1.4. Follow-up
Os dois estudos (estudo C1, C2) que apresentaram follow up um més depois da Ultima
sessdo, demostram que o efeito se mantém em grupo com substituicdo total (estudo
C1) e um grupo com substituicdo de 50% das sessbes (estudo C1, C2). Estes estudos

tém uma qualidade metodoldgica alta.

7.1.5. Seguranca e viabilidade

Quatro estudos (estudo K1, K2, K3, J) ndo relataram informacdo sobre drop-outs e
seis estudos forneceram informacéo sobre a taxa de participantes que desistiram, que
foi 0% em cinco estudos (estudo S, Ch, Z, C1, C2) e 8% num estudo (estudo E). Em
geral foram registados trés drop-outs no grupo de fisioterapia aquética e dois no grupo
de controlo, devido a problemas médicos instaveis.

Apenas dois estudos (estudo E, C1) relataram eventos adversos, afirmando que néo
houve efeitos negativos da fisioterapia aquatica. No entanto, cinco estudos (estudo E,
Ch, z, C1, C2) sublinham uma exclusédo dos individuos quanto a contraindicagfes a

fisioterapia aquatica antes do inicio da intervencao.

7.2. Fase de AVC subagudo
Dois estudos (estudo Chn, T) mediram o equilibrio com o uso de escala de equilibrio
de Berg, um estudo (estudo T) usou Functional Reach Test (FRT) e um estudo (estudo
F) usou o equipamento “balance system” para obter o index de equilibrio. Além disso

um estudo (estudo Chn) utilizou CBM (Community Balance and Mobility Test).

7.2.1. Escala de equilibrio de Berg
Dois estudos com 55 participantes usaram a escala de equilibrio de Berg (estudo Chn,
T). Ambos ndo mostraram diferenca significativa nos dados obtidos da escala no grupo
experimental, no entanto os estudos verificaram um numero maior das pessoas no
grupo experimental com melhorias clinicamente relevantes (mais de seis pontos).
Ambos os estudos usaram uma combinacdo através da substituicdo de sessdes de
fisioterapia em terra por sessodes de fisioterapia aquatica, de 50% de sessdes num e

60% noutro. Estes estudos tém uma qualidade metodolégica moderada-alta, no
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entanto o estudo de Chan et al. demonstra desequilibrio nos fatores progndsticos, tal

como a distribuicdo do género em grupos foi significantemente diferente.

7.2.2. Functional Reach Test
Um estudo com 30 participantes usou Functional Reach Test (estudo T). Este estudo
que usou uma combinacao através de substituicdo de 60% de sessdes de fisioterapia
em terra por sessdes de fisioterapia aquatica e tem uma qualidade metodoldgica alta,
ndo mostrou uma diferenga significativa na pontuacdo de FRT no grupo experimental.

7.2.3. Index de equilibrio
Um estudo com 40 participantes usou equipamento eletronico para obter o index de
equilibrio (estudo F). Este estudo usou uma combinacdo através da substituicdo de
50% de sessdes de fisioterapia em terra por sessdes de fisioterapia aquatica e tem
uma qualidade metodologica moderada. O estudo demonstrou melhorias significativas
no grupo experimental no equilibrio em pé com olhos abertos e fechados, nédo
demonstrando, no entanto, melhorias significativas nos dados de estabilidade postural
estatica que mediram superficie e carga plantar. Além disso, o estudo de Furnari et al.
apresenta desequilibrio nos fatores prognosticos, tal como alguns dados de avaliagédo

baropodometrica em baseline foram significantemente diferentes em grupos.

7.2.4. Follow-up

Nenhum estudo apresentou follow up.

7.2.5. Seguranca e viabilidade

Um estudo (estudo F) ndo relatou informacdo sobre drop-outs e dois estudos
forneceram informacg&o sobre a taxa de participantes que desistiram, que foram 10%
(estudo T) e 22% (estudo Chn). Em geral foram registados seis drop-outs no grupo de
fisioterapia aquatica, devido a falta de pdés-teste, fadiga e incontinéncia, e quatro no
grupo de controlo, devido a comorbidades que impediram a participacdo e
transferéncia para outro hospital ap6s queda.

Apenas um estudo (estudo T) relatou eventos adversos, afirmando que ndo houve
efeitos negativos da fisioterapia aquatica. No entanto, todos os estudos (estudo F,
Chn, T) sublinham uma exclusdo dos individuos quanto a contraindicacbes a

fisioterapia aquatica antes do inicio da intervencao.
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Consideracdes Finais

Esta revisdo parece mostrar evidéncia que apoia o uso do exercicio no meio aquético
para melhorar o equilibrio em individuos na fase de AVC crénico, comparativamente
com a intervengdo em terra, no entanto, os estudos incluidos demonstram qualidade
metodoldgica mista e heterogeneidade no desenho do estudo o que podera fragilizar
os resultados.

Limitacdes:

A principal limitagdo da presente revisdo consiste no facto que a revisdo sobre o efeito
da fisioterapia aquatica no equilibrio de pessoas p6s-AVC nao ser novidade, visto que
existem varias revisbes recentes publicadas. No entanto, esta revisdo ao contrario das
anteriores, incluiu apenas estudos clinicos controlados randomizados dos ultimos 10
anos e incluiu ainda 2 recentes estudos ndo apresentados na Ultima revisao.

A classificacdo segundo a escala PEDro dos estudos incluidos variou de quatro a oito,
com uma pontuagdo média de seis, indicando que os estudos foram de qualidade
moderada. No entanto, alguns estudos incluidos tiveram qualidade metodoldgica
limitada, apresentando risco de viés alto.

Uma fonte de viés consiste em que quase metade dos estudos ndo relatarem
adequadamente o método de randomizacao, distribuicdo cega, avaliadores cegos e
uso de analise por intencdo de tratamento.

Além disso, outra fonte de viés foi a falta de blindinng do sujeito e fisioterapeuta, que é
inevitavel sob o protocolo de fisioterapia aquatica.

Os estudos apresentaram em média 15 participantes por grupo, o que € um numero
de participantes baixo.

Os estudos incluidos ndo apresentaram semelhancas, quer nas caracteristicas dos
participantes (idade, duracdo média de periodo pds-AVC) quer nas caracteristicas de
intervencdo (duragéo do periodo de intervengdo, nimero de sessofes, frequéncia das
sessoes de fisioterapia aquatica, métodos de intervencao).

Além disso, os estudos incluidos usaram maneiras diversas de combinacdo da
fisioterapia aquatica, com a fisioterapia em terra.

Uma minoria de estudos relatou as competéncias do fisioterapeuta que interveio, a
progressdo do grau de dificuldade do exercicio e eventos adversos da fisioterapia
aquética.

A manutencédo do efeito do tratamento foi examinada apenas em dois estudos, um

més depois do fim do periodo de intervencao.
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Concluséo:

Concluindo, o efeito do exercicio em meio aguatico em individuos que sofreram AVC é
positivo sobre o equilibrio, aumentando a pontuacdo na escala de equilibrio de Berg e
no teste de alcance funcional, e melhorando o index de equilibrio de estabilidade
geral, antero-posterior e médio lateral.

Maior efeito demonstraram o uso do método Bad Ragaz, o método de Ai Chi, de
Facilitacdo Neuromuscular Propriocetiva e também o treino de tarefa dupla motora e
treino de obstaculos, baseados na componente de treino de marcha. Efeito menor
demonstrou a combinacao de tipo de exercicios, incluindo o treino de forga, equilibrio
e marcha.

Considera-se que a fragilidade dos estudos limita a comparacéao de resultados, pelo
que serdo necessarios ainda mais estudos, com maior nimero de participantes de

qualidade metodolégica alta, sobretudo na fase de AVC subagudo.
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Anexos

Anexo 1 - PRISMA Checklist

Section/Topic # Checklist Item Reported on Page #

TITLE

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

ABSTRACT

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

INTRODUCTION

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

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

METHODS

Protocol and registration 5

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

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

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

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

Study selection 9 State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable,

Data collection process 10
Data items 11
Risk of bias in individual 12
studies

Summary measures 13

Synthesis of results 14

Risk of bias across studies 15

included in the meta-analysis).

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

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

Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was
done at the study or outcome level}, and how this information is to be used in any data synthesis.

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

Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of
consistency (e.g., I) for each meta-analysis.

Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective
reporting within studies).

Additional analyses 16 Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done,
indicating which were pre-specified.

RESULTS

Study selection 17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions
at each stage, ideally with a flow diagram.

Study characteristics 18  For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period)

Risk of bias within studies 19

and provide the citations.

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

Results of individual 20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each
studies intervention group and (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.
Synthesis of results 21 Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency.

Risk of bias across studies 22
Additional analysis 23
DISCUSSION

Summary of evidence 24

Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).

Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).

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

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

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

FUNDING

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

the systematic review.

doi:10.1371/journal.pmed.1000100.t001

Disponivel em: Liberati A, Altman DG, Tetzlaff J, Mulrow C, Ggtzsche PC, loannidis
JPA, et al. (2009) The PRISMA Statement for Reporting Systematic Reviews and
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Anexo 2 — PRISMA flow diagram
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Anexo 3 — Escala PEDro

PEDro scale

1. eligibility criteria were specified no O yes O where:

2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects
were randomly allocated an order in which treatments were received) no O yes O where:

3. allocation was concealed no O yes O where:

4. the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic

indicators no Q ves O where:
5. there was blinding of all subjects no O yes O where:
6. there was blinding of all therapists who administered the therapy no O yes O where:

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome no O yes O where:

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups no O yes O where:

9. all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat” no d yes d where:

10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one
key outcome no O yes O where:

11. the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome no O yes O where:

The PEDro scale is based on the Delphi list developed by Verhagen and colleagues at the Department of
Epidemiology, University of Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). The list is based on "expert consensus" not, for the most part, on
empirical data. Two additional items not on the Delphi list (PEDro scale items 8 and 10) have been included in the
PEDro scale. As more empirical data comes to hand it may become possible to "weight” scale items so that the
PEDro score reflects the importance of individual scale items.

The purpose of the PEDro scale is to help the users of the PEDro database rapidly identify which of the known or
suspected randomised clinical trials (ie RCTs or CCTs) archived on the PEDro database are likely to be internally
valid (criteria 2-9), and could have sufficient statistical information to make their results interpretable (criteria 10-11).
An additional criterion (criterion 1) that relates to the external validity (or “generalisability” or “applicability’” of the
trial) has been retained so that the Delphi list is complete, but this criterion will not be used to calculate the PEDro
score reported on the PEDro web site.

The PEDro scale should not be used as a measure of the “validity” of a study’s conclusions. In particular, we caution
users of the PEDro scale that studies which show significant treatment effects and which score highly on the PEDro
scale do not necessarily provide evidence that the treatment is clinically useful. Additional considerations include
whether the treatment effect was big enough to be clinically worthwhile, whether the positive effects of the treatment
outweigh its negative effects, and the cost-effectiveness of the treatment. The scale should not be used to compare the
"quality” of trials performed in different areas of therapy, primarily because it is not possible to satisfy all scale items
in some areas of physiotherapy practice.
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Notes on administration of the PEDro scale:

All criteria

Criterion 1

Criterion 2

Criterion 3

Criterion 4

Criteria 4, 7-11

Criterion 5-7

Criterion 8

Criterion 9

Criterion 10

Criterion 11

Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a literal reading of the trial
report it is possible that a criterion was not satisfied, a point should not be awarded for that
criterion.

This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects and a list of criteria used to
determine who was eligible to participate in the study.

A study is considered to have used random allocation if the report states that allocation was random.
The precise method of randomisation need not be specified. Procedures such as coin-tossing and
dice-rolling should be considered random. Quasi-randomisation allocation procedures such as
allocation by hospital record number or birth date, or alternation, do not satisfy this criterion.

Concealed allocation means that the person who determined if a subject was eligible for inclusion
in the trial was unaware, when this decision was made, of which group the subject would be
allocated to. A point is awarded for this criteria, even if it is not stated that allocation was
concealed, when the report states that allocation was by sealed opaque envelopes or that allocation
involved contacting the holder of the allocation schedule who was “off-site”.

At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must describe at least one measure
of the severity of the condition being treated and at least one (different) key outcome measure at
baseline. The rater must be satisfied that the groups’ outcomes would not be expected to differ, on
the basis of baseline differences in prognostic variables alone, by a clinically significant amount.
This criterion is satisfied even if only baseline data of study completers are presented.

Key outcomes are those outcomes which provide the primary measure of the effectiveness (or lack
of effectiveness) of the therapy. In most studies, more than one variable is used as an outcome
measure.

Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor) did not know which group the
subject had been allocated to. In addition, subjects and therapists are only considered to be “blind”
if it could be expected that they would have been unable to distinguish between the treatments
applied to different groups. In trials in which key outcomes are self-reported (eg, visual analogue
scale, pain diary), the assessor is considered to be blind if the subject was blind.

This criterion is only satisfied if the report explicitly states both the number of subjects initially
allocated to groups and the number of subjects from whom key outcome measures were obtained.
In trials in which outcomes are measured at several points in time, a key outcome must have been
measured in more than 85% of subjects at one of those points in time.

An intention to treat analysis means that, where subjects did not receive treatment (or the control
condition) as allocated, and where measures of outcomes were available, the analysis was
performed as if subjects received the treatment (or control condition) they were allocated to. This
criterion is satisfied, even if there is no mention of analysis by intention to treat, if the report
explicitly states that all subjects received treatment or control conditions as allocated.

A between-group statistical comparison involves statistical comparison of one group with another.
Depending on the design of the study, this may involve comparison of two or more treatments, or
comparison of treatment with a control condition. The analysis may be a simple comparison of
outcomes measured after the treatment was administered, or a comparison of the change in one
group with the change in another (when a factorial analysis of variance has been used to analyse the
data, the latter is often reported as a group X time interaction). The comparison may be in the form
hypothesis testing (which provides a “p” value, describing the probability that the groups differed
only by chance) or in the form of an estimate (for example, the mean or median difference, or a
difference in proportions, or number needed to treat, or a relative risk or hazard ratio) and its
confidence interval.

A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The treatment effect may be
described as a difference in group outcomes, or as the outcome in (each of) all groups. Measures of
variability include standard deviations, standard errors, confidence intervals, interquartile ranges
(or other quantile ranges), and ranges. Point measures and/or measures of variability may be
provided graphically (for example, SDs may be given as error bars in a Figure) as long as it is clear
what is being graphed (for example, as long as it is clear whether error bars represent SDs or SEs).
Where outcomes are categorical, this criterion is considered to have been met if the number of
subjects in each category is given for each group.

Disponivel em: https://www.pedro.org.au/english/downloads/pedro-scale/
Retirado em: 05/04/2020
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Apéndices

Apéndice 1 — Estratégia de pesquisa

Pubmed

1. stroke[MeSH] OR stroke[TW] OR post-stroke

2. brain[MeSH] OR brain*[TW] OR cerebr*[TW] OR intracran*[TW] OR
intracerebral[TW]

3. hemorrhage[MeSH] OR infarctionfMeSH] OR  thrombosis[MeSH] OR
embolism[MeSH] OR ischemia[MeSH] OR hematoma[MeSH] OR ischemi*[TW]
OR infarct*[TW] OR thrombo*[TW] OR emboli*[TW] OR occlus*TW] OR
hemorrhage*[TW] OR hematoma*[TW] OR bleed*[TW]

4. #2 AND #3

5. #1 OR #4

6. hydrotherapy[MeSH]

7. hydrotherapy[TW] OR aquatherapy[TW] OR aquatic therapy[TW] OR
hydrokinesitherapy[TW] OR aquatic[TW] OR underwater[TW]

. aquaJTW] OR aquatic[TW] OR water[TW] OR pool[TW] OR bath[TW]

9. therapy[TW] OR exercise[MeSH] OR exercise*[TW] OR rehabilitation[MeSH] OR
rehabilitation[TW] OR treatment*[TW] OR training*[TW]

10. #8 AND #9

11. #6 OR #7 OR #10

12. postural balance[MeSH]

13. posture equilibrium[TW] OR postural balance[TW] OR postural control[TW] OR
balance ability[TW] OR balanc*[TW]

14. #12 AND #13

15. clinical[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract]) OR clinical trials as topic[MeSH
Terms] OR clinical trial[Publication Type] OR random*[Title/Abstract] OR random
allocation[MeSH Terms] OR therapeutic use[MeSH Subheading]

16. #5 AND #11 AND #14 AND #15

Scopus

1. KEY ("brain") OR KEY ("cerebr*') OR KEY ("intracran*') OR KEY ( "intra
cerebral")

2. KEY (hemorrhage ) OR KEY (infarction) OR KEY (thrombosis*) OR KEY
(embolism) OR KEY (ischemia) OR KEY ( hematoma) OR KEY ( "ische
mi*") OR KEY ("infarct*") OR KEY ( "thrombo*') OR KEY ( "emboli*") O
R KEY ("occlus*') OR KEY ("hemorrhage*') OR KEY ( hematoma*) OR
KEY ( bleed)

3. (KEY ("brain") OR KEY ("cerebr**) OR KEY ("intracran*') OR KEY ( "int
racerebral")) AND ( KEY ( hemorrhage) OR KEY ( infarction) OR KEY (th
rombosis*) OR KEY (embolism) OR KEY (ischemia) OR KEY ( hematom
a) OR KEY ("ischemi*") OR KEY ("infarct*") OR KEY ( "thrombo*') OR
KEY ( "emboli**) OR KEY ("occlus*') OR KEY ( "hemorrhage*') OR KEY
(hematoma*) OR KEY ( bleed))

4. KEY ( "stroke")

5. (KEY ("stroke")) OR ((KEY ("brain") OR KEY ("cerebr*') OR KEY ( "int
racran*') OR KEY ( "intracerebral")) AND ( KEY ( hemorrhage) OR KEY (
infarction ) OR KEY (thrombosis*) OR KEY ( embolism) OR KEY (ischem
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ia) OR KEY (hematoma) OR KEY ("ischemi*") OR KEY ("infarct*") OR
KEY ( "thrombo*') OR KEY ("emboli**) OR KEY ( "occlus*') OR KEY ("h
emorrhage*') OR KEY ( hematoma*) OR KEY (bleed)))

6. KEY ("hydrotherapy") OR KEY ("aquatherapy") OR KEY ( "aquatic
therapy") OR KEY ( "hydrokinesitherapy”) OR KEY ( "aquatic") OR KEY (
"underwater" )

7. KEY ("pool") OR KEY ("aquatic") OR KEY ("bath") OR KEY ("aqua") O
R KEY ( "water")

8. KEY ("therapy") OR KEY ( "exercise*') OR KEY ( "rehabilitation") OR KE
Y ("treatment*") OR KEY ( "training*")

9. (KEY ("pool") OR KEY ("aquatic") OR KEY ("bath") OR KEY ( "aqua")
OR KEY ("water")) AND ( KEY ( "therapy") OR KEY ( "exercise*') OR K
EY ("rehabilitation") OR KEY ( "treatment*') OR KEY ( "training*"))

10. ( KEY ( "hydrotherapy") OR KEY ( "aquatherapy") OR KEY ( "aquatic
therapy") OR KEY ( "hydrokinesitherapy") OR KEY ("aquatic") OR KEY (
"underwater")) OR ((KEY ("pool") OR KEY ( "aquatic") OR KEY ( "bath"
) OR KEY ("aqua") OR KEY ("water")) AND (KEY ( "therapy") OR KEY
("exercise*") OR KEY ( "rehabilitation") OR KEY ( "treatment*') OR KEY
("training*")))

11. KEY ( "postural balance") OR KEY ( "posture
equilibrium") OR KEY ( "postural control") OR KEY ( "balance
ability") OR KEY ( "balanc*")

12. (( KEY ("stroke")) OR ((KEY ("brain") OR KEY ("cerebr*') OR KEY ("i
ntracran*') OR KEY ("intracerebral")) AND (KEY ( hemorrhage) OR KEY
(infarction) OR KEY (thrombosis*) OR KEY (embolism) OR KEY (ische
mia) OR KEY ( hematoma) OR KEY ( "ischemi*') OR KEY ( "infarct*') O
R KEY ( "thrombo*') OR KEY ( "emboli*") OR KEY ("occlus*') OR KEY (
"hemorrhage*') OR KEY (hematoma*) OR KEY (bleed)))) AND ((KEY
("hydrotherapy") OR KEY ("aquatherapy") OR KEY ( "aquatic
therapy") OR KEY ( "hydrokinesitherapy") OR KEY ("aquatic") OR KEY (
"underwater")) OR ((KEY ("pool") OR KEY ( "aquatic") OR KEY ( "bath"
) OR KEY ("aqua") OR KEY ("water")) AND ( KEY ("therapy") OR KEY
("exercise*") OR KEY ("rehabilitation") OR KEY ( "treatment*") OR KEY
("training*)))) AND ( KEY ("postural balance") OR KEY ( "posture
equilibrium™) OR KEY ( "postural control") OR KEY ( "balance
ability" ) OR KEY ( "balanc*"))

Web of science

= © 0~

oglrwNE

0.
1.

Tl=(stroke)

Tl=(brain OR cerebr* OR intracran* OR intracerebral)

TI=(hemorrhage OR infarct* OR ischemi* OR hematoma*)

#2 AND #3

#1 OR #4

TI=(hydrotherapy OR hydro* OR aquatherapy OR aquatic therapy OR
hydrikinesitherapy OR underwater OR aquatic)

Tl=(aquat* OR water OR pool OR bath)

Tl=(therapy OR exercise OR exercise* OR rehabilitation OR treat* OR training*)
#7 AND #8

#9 OR #6

Tl=(postural balance OR posture equilibrium OR postural control OR balance
ability OR balanc*)

12. #5 AND #10 AND #11
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Apéndice 2 — Flow diagram

Registos identificados por meio de pesquisa nas bases de dados
(n=433)
PubMed (n=179) BEDm0 (n=22) Sgopus(n=252) Web of Sgience.(n=30)

Triagem de titulo e resumo N0 elegiveis

Inelegivel se: — (n = 458)

Duplicados, ndo & RCT

Potencialmente elegiveis (n=25)

Avaliacio do texto completo
Inelegivel se:

nép utilizou comparacio com intervencio em terra (n=3)
nao publicado no idioma inglés (n=1)
uso exclusivo de equipamentos motorizados comao

passadeira aguatica (n=4) Excluidos

publicado ha mais de 10 anos (n=3) (n=12)

grupo experimental inclui a fisioterapia aguatica junto com

fisioterapia em terra (n=1)

Incluidos (n=13)

Figura 1. Flow diagram para identificacdo dos estudos incluidos



Apéndice 3 — Caracteristicas dos estudos incluidos

Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao

Autor/ano | Escala | Numero de Idade Hemiparesia Tipo de AVC Duracéo pés-AVC

PEDro | participantes/Género média (Direita/Esquerda) | (Isquémico/Hemorragico)

(homens/mulheres) (anos)

Kim et al. 4 Total: 20/10/10 655 10/10 na Total: 11,8+1,2 meses
(K1), 2015, H:10/5/5 65,916,2 5/5 na H:11,3+1,1 meses
Coreia C:10/5/5 64,1+3,6 5/5 na C:12,3£1,3 meses
Kim et al. 4 Total: 20/10/10 69+3 10/10 na Total: 10t1meses
(K2), H:10/5/5 69,1+3,2 5/5 na H: 9,8+1,3 meses
2015b, C:10/5/5 68+3,1 5/5 na C: 10,3%+1,4 meses
Coreia
Kim et al. 4 Total: 20/10/10 69+3 10/10 na Total: 10,9+1,1meses
(K3), 2016, H:10/5/5 69,1+3,2 5/5 na H: 10,5+1,1 meses
Coreia C:10/5/5 68+3,1 5/5 na C: 11,3+1,1 meses
Jungetal. |5 Total: 30/16/14 56+4 18/12 10/20 Total: 14+3 meses
(J), 2014, H: 15/8/7 57,2+3,9 9/6 4/11 H:13,5+2,8 meses
Coreia C. 15/8/7 55,614,3 9/6 6/9 C: 13,8+4 meses
Furnariet |5 Total: 40/20/20 70+ 6 21/19 na Total: 6,3+1,4 meses
al. (F), H: 20/10/10 68+3 na na H: 71,6 meses
2014, C: 20/10/10 725 na na C: 61,4 meses
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Italia

Eyvaz et Total: 60/31/29 58+6 28/32 50/10 Total: 24+15 meses
al. (B), H: 30/18/12 58,5+6,27 | 12/18 2713 H: 23,4+15,1 meses
2018, C: 30/13/17 58,31+5,43 | 16/14 23/7 C: 24,2+15,1 meses
Turquia

Chan et al. Total: 25/13/12 65+11 15/10 na Total: 96,5+30,5 dias
(Chn), H:13/10/3 66+10 8/5 na H: 96+27 dias

2017, C: 12/3/9 64+12 7/5 na C: 97+34 dias
Canada

Saleh et al. Total:50/24/26 50+2 25/25 28/22 Total: 9+2 meses
(S), 2019, H:25/13/12 49,53+1,8 | 13/12 15/10 H: 9,242,06 meses
Egito C:25/11/14 50+1,96 12/13 13/12 C: 8,84+1,74 meses
Tripp et al. Total: 30/19/11 65+15 10/20 2713 Total: 45,45+32,8 dias
(T), 2014, H:14/9/5/ 64,8+15 4/10 12/2 H: 51,9+37,7 dias
Alemanha C:16/10/6/ 65+15 6/10 15/1 C: 39+27,9 dias

Cha et al. Total: 22/13/9 64+12 na 16/6 Total: 18+5meses
(Ch), 2017, H:11/6/5 64+12,1 na 714 H: 16,6£4 meses
Coreia C:11/7/4 63,3£12,1 | na 9/2 C: 18,9+5,1 meses
Zhu et al. Total: 28/22/6 5748 9/19 21/7 Total: 8,4+1,9 meses
(2), 2016, H:14/12/2 56,6+6,9 6/8 10/4 H: 8,2+1,9 meses
China C:14/10/4 57,118,6 3/11 11/3 C: 8,7t1,8 meses
Cruz et al. Total:40/21/19 54+12 na na Total: 6+3,5 anos
(C1), 2020, H:13/6/7 54,2+13,4 | na na H: 5,4+4,7 anos

31




Espanha C:14/717 54,6+12,1 | na na C: 5,7+2,6 anos
A:13/8/5 53,1+11,5 | na na A: 6,6+£3,2 anos
Cruzetal. |8 Total:45/23/22 63+14 na na Total: 53 anos
(C2), 2021, H:15/7/8 63,8£13,6 | na na H: 5,1+4,2 anos
Espanha C:17/8/9 62,7+13,4 | na na C: 5,2+2,7 anos
A:13/8/5 61,4+13,9 | na na A: 5,6+£3,1 anos
H: grupo experimental
C: grupo de controlo
A: grupo com alternéncia de terapias
na: ndo apresentado
Continuacéo da Tabela 1
Autor/ano | Intervencéo (duracdo/numero de Efeitos Drop-outs Avaliagéo Resultado
sessbes/ tipo de adversos (Baseline dados)
exercicio/caracteristicas da agua e
ambiente
Kim et Intervencdo: 6 semanas (? sessbes) | na na Escala de Fisioterapia aquatica
al., 2015 | 2 grupos: equilibrio de significativamente melhor: Escala

1) H: (?), movimentos de
coordenagéo usando Propriocetive
neuromuscular facilitation (PNF) em

agua +

Berg (pontos):
H: 42,5+£1,1
C:40,7+1,5

Functional

de equilibrio de Berg e FRT
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30 min, 5 vezes/semana, tratamento ReachTest
de neurodesenvolvimento. (FRT) (cm):
Piscina: h=1m, t=32-34°C. H: 18,3+1,1
2) C: 30 min, 5 vezes/semana, C: 18,8+0,9
tratamento de neurodesenvolvimento
Kim et Intervencdo: 6 semanas (30 sessbes) | na na Escala de Fisioterapia aquatica
al., 2 grupos: equilibrio de significativamente melhor: Escala
2015b 1) H: 30 min, 5 vezes/semana, PNF Berg (pontos): de equilibrio de Berg, FRT e OLST
padrdes para membros inferiores em H: 42,8+1,6
agua usando o método de iniciagao C: 39,9120
ritmica. Functional
Piscina: h=1,1m, t=31-33°C. ReachTest (cm):
2) C: 30 min, 5 vezes/semana, PNF H: 17,7+0,9
para membros inferiores em terra C: 16,7+0,6
OLST (One Leg
Stand Test)
Kim et Intervencdo: 6 semanas (30 sessdes) | ha na Escala de Fisioterapia aquatica
al., 2016 | 2 grupos: equilibrio de significativamente melhor: Escala

1) H: 30 min, 5 vezes/semana,
tratamento aquético de tarefa dupla +
30 min, 5 vezes/semana, tratamento
de neurodesenvolvimento. Piscina:
h=1m, t=32-34°C.

Berg (pontos):
H: 41,8+1,6
C: 39,4122

Functional

ReachTest (cm):

de equilibrio de Berg e FRT
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2) C: 30 min, 5 vezes/semana,

tratamento de neurodesenvolvimento

H: 19,5+1,7
C:19,7+1,2

Jung et Intervencao: 12 semanas (36 na na Sistema Good Fisioterapia aquatica

al.,, 2014 | sessdes) balance significativamente melhor:
2 grupos: velocidade de oscilagdo médio-
1) H: 40 min, 3 vezes/semana, treino lateral e &ntero-posterior, e em
com obstaculos em agua. area de oscilacao
Piscina: 7x3m, h=1,1m, t=33-35°C.
2) C: 40 min 3 vezes/semana, treino
com obstaculos em terra

Furnari et | Intervencdo: 8 semanas (H: 24 na na Avaliacéo Fisioterapia aquatica

al., 2014 | sessobes) baropodométrica | significativamente melhor: ficar em
2 grupos: pé com os olhos abertos e

1) H: 60 min, 3 vezes/semana
fisioterapia aquatica (marcha, método
de Halliwick, método de Ai Chi,
fortalecimento) + 60 min, 3
vezes/semana fisioterapia
convencional.

Piscina: h=1,15m/t=33-34°C.

2) C: 60 min, 6 vezes/semana
fisioterapia convencional

(fortalecimento, controlo postural,

fechados.
Sem diferencas  significativas:
estabilidade  postural  estatica

(superficie plantar, carga plantar)
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marcha)

Eyvaz et | Intervencdo: 6 semanas (H:18 Nao foram | H: n=3 Escala de Sem diferencas  significativas:
al., 2018 | sessfes) observados | (problema equilibrio de Escala de equilibrio de Berg e

2 grupos: médico Berg (pontos): index de equilibrio estatico e

1) H: 60 min, 3 vezes/semana instavel) C: H: 39,6+7,1 dinamico

fisioterapia aquética (fortalecimento, n=2 (problema | C: 30,2+10,8

equilibrio, controle de rotagao, médico Sportkat

marcha, escada) + 60 min, 2 instavel) balance device

vezes/semana exercicios em terra. (balance index)

Piscina: t=33°C.

2) C: 60 min, 5 vezes/semana

exercicios em terra (fortalecimento,

mobilidade de tronco, equilibrio,

marcha, escada)
Chan et Intervencado: 6 semanas (12 sessdes) | ha H: faltaram Escala de Sem diferencas  significativas:
al., 2017 | 2 grupos: pos-teste n=2, | equilibrio de Escala de equilibrio de Berg e

1) H: 30 min, 2 vezes/semana,
fisioterapia aquatica (fortalecimento,
equilibrio, marcha) + 30 min
exercicios em terra.

Piscina: t=34.5°C.

2) C: 60 min, 2 vezes/semana,

exercicios em terra (equilibrio,

intervencao
descontinuada
(fadiga) n=2.
C: intervencgédo
descontinuada
(comorbidades

gue impediram

Berg (pontos):
H: 4616

C: 43+12
CBM
(Community
Balance and
Mobility Test)

CBM

Estaticamente significativo: um
ndamero maior dos participantes no
grupo experimental com melhorias
clinicamente relevantes na Escala

de equilibrio de Berg e CBM
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fortalecimento, marcha)

participacao)
n=3.

Saleh et | Intervencdo: 6 semanas (18 sessfes) | na N&o foram Biodex balance | Fisioterapia aquética
al.,, 2019 | 2 grupos: observados system significativamente melhor: index de
1) H: 45 min, 3 vezes/semana, treino (equilibrio estabilidade geral, estabilidade
de tarefa dupla motora em agua. dindmico) antero-posterior e medio-lateral
Piscina: h=1,3m, t=33-35°C.
2) C: 45 min, 3 vezes/semana, treino
de tarefa dupla motora em terra
Tripp et Intervencéo: 2 semanas (H: 6 N&o foram | H: ndo Escala de Sem diferengcas  significativas:
al., 2014 | sessobes) observados | recebeu equilibrio de Escala de equilibrio de Berg e
2 grupos: intervencao Berg (pontos): FRT.

1) H: 45 min, 3 vezes/semana
fisioterapia aquatica (método de
Halliwick, locomog&o) + 45 min 2
vezes/semana fisioterapia
convencional.

Piscina: t= na.

2) C: 45 min, 5 vezes/semana
fisioterapia convencional: ndo foi

definido (mobilidade, passadeira)

(incontinéncia)
n=1,
intervencao
descontinuada
(diarreia) n=1.
C: intervencgédo
descontinuada
(transferéncia
para outro

hospital apos

H: 27,08(13,46)
C: 28,73(14,93)

Functional

ReachTest (cm):

H:13,66 (10,70)
C:10,86 (9,75)

Estaticamente significativo: um
namero maior dos participantes no
grupo experimental com melhorias
clinicamente relevantes (»6 pontos)

na Escala de equilibrio de Berg

36




queda) n=1.

Cha et
al., 2017

Intervencao: 6 semanas (18 sessofes)
2 grupos:

1) H: 30 min, 3 vezes/semana,
método Bad Ragaz + 10 min
descanso + 30 min fisioterapia
convencional.

Piscina: 2,12x2,44m/h=1,3m/t=33,33-
36,67°C.

2) C: 60 min, 3 vezes/semana,
fisioterapia convencional

(neurodesenvolvimento)

na

Nao foram

observados

Biodex Balance

Master

Fisioterapia aquatica
significativamente melhor: indice

de equilibrio

Zhu et
al., 2016

Intervencao: 4 semanas (20 sessfes)
2 grupos:

1) H: 45 min, 5 vezes /semana,
exercicios de fortalecimento dos
membros inferiores, de equilibrio
(rotagbes, escada) e treino de
passadeira aquatica.

Piscina: h=1,4m/t=34-36°C/t do
ar=24°C.

2) C: 45 min, 5 vezes /semana,

exercicios de fortalecimento dos

na

Nao foram

observados

Escala de
equilibrio de
Berg (pontos):
H: 38,5(4,4)
C: 37,9(4,2)

Functional

ReachTest (cm):

H:13,5 (2,3)
C:13,2 (1,7)

Sem diferengas significativas:
Escala de equilibrio de Berg
Fisioterapia aquatica

significativamente melhor: FRT
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membros inferiores, de mobilidade de
tronco (transferéncias, bola suica) e

treino de passadeira

Cruz et
al., 2020

Intervencéo: 12 semanas (24
sessdes)

3 grupos:

1) H: 45 min, 2 vezes /semana,
método de Ai Chi (exercicios de
fortalecimento, de equilibrio,
relaxamento, flexibilidade e
respiracao).

Piscina: h=1,4m/t=34+0,5°C/t do
ar=24+1°C.

2) C: 45-50 min, 2 vezes/semana,
exercicios de fortalecimento,
exercicios aerobicos, de flexibilidade
e de coordenacdao.

3) A: O terceiro grupo recebeu
sessOes alternadas de fisioterapia
aquética (12 sessoes) e fisioterapia
em terra (12 sessdes) nas mesmas

condicoes.

N&o foram
observados

N&o foram
observados

Test de Tinetti
360¢° turn test
Single leg
stance balance
test

Fisioterapia aquatica

significativamente melhor: 360°

test

Sem diferengas significativas: Test

de Tinetti e Single
balance test

leg stance

Cruz et

Intervencéo: 12 semanas (24

na

Nao foram

Escala de

Fisioterapia aquatica
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al., 2021

sessfes)

3 grupos:

1) H: 45 min, 2 vezes /semana,
método de Ai Chi.

Piscina:
20mx6m/h=1,1m/t=30+0,5°C/t do
ar=27,5t1°C.

2) C: 45 min, 2 vezes/semana,
exercicios de fortalecimento,
exercicios aerébicos, de equilibrio.
3) A: O terceiro grupo recebeu
sessoes alternadas de fisioterapia
aquatica (12 sessoes) e fisioterapia

em terra (12 sessdes) 45 min cada.

observados

equilibrio de
Berg (pontos):
H: 27,739

C: 26,4146,5

A: 27,31+11,7
TSEO (Tandem
stance with eyes
open)

significativamente melhor: Escala
de equilibrio de Berg e TSEO
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Apéndice 4 — Protocolo de exercicios das sessdes dos estudos incluidos

Tabela 2. Protocolo de exercicios das sessdes da fisioterapia aquatica (A) e fisioterapia em terra (T) dos estudos incluidos

Autor/ano

Exercicios das sessOes da fisioterapia aquética (A) e fisioterapia em terra (T)

Kim et al.,
2015

A:

Movimentos de coordenacéo usando Propriocetive neuromuscular facilitation (PNF): sprinter padrdo (o membro superior
direto e 0 membro inferior esquerdo estdo em flexdo, aducao e rotacdo externa e simultaneamente, o membro superior
esquerdo e o membro inferior direito estdo em extensdo, abducgéo e rotagéo interna) e skate padrdo (o membro superior
direto estd em extensdo, aducao e rotacao interna e o membro inferior esquerdo estd em extensdo, aducao e rotacao
externa e simultaneamente, 0 membro superior esquerdo e o membro inferior direito estdo em flexado, abducéo e rotagéo
interna). Os padrdes devem ser mantidos por 10 seg. cada a partir da posicdo em pé com altern@ncia direita/esquerda.

Foram executados cinco conjuntos de 10 movimentos em cada.

T:
Tratamento de neurodesenvolvimento (exercicios de colchdo, de resisténcia, de controlo postural e de atividades

funcionais).

Kim et al.,
2015b

A

Propriocetive neuromuscular facilitation (PNF) para membros inferiores usando o método de inicia¢éo ritmica. Exercicios
foram realizados em decubito dorsal depois de um alongamento simples. Participantes usavam cinto entre L5 e S1 e colar
no pescoco. método de iniciacao ritmica comega com exercicio passivo e prossegue para exercicio de resisténcia ativa.
Foram usados padrbes D1 (termina ou em flexdo, aducao, rotacdo externa e joelho em flexdo ou extenséo, aducéo,
rotacdo externa e joelho em extensédo) e D2 (termina em flexdo, aducéo, rotacdo externa e joelho em flexdo ou extenséo,

aducao, rotacdo externa e joelho em extensao).
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T:
Propriocetive neuromuscular facilitation (PNF) para membros inferiores em terra em decubito dorsal depois de um

alongamento simples.

Kim et al., A:

2016 Exercicio de estabilidade (posicdo em pé com olhos fechados), exercicio de estabilidade durante a realizagdo de uma
tarefa usando as maos (jogar bola com terapeuta), exercicios de mobilidade (marcha 10 m com velocidade confortavel),
exercicios de mobilidade durante a realizagdo de uma tarefa usando as maos (marcha 10 m com velocidade confortavel
enquanto segura um copo de 200 ml de agua sem derramar).

T:
Tratamento de neurodesenvolvimento.

Jungetal, |AeT:

2014 Treino com obstaculos usando pool step, escada e sistema IGYM (torres redondas com barras).

5 min: aquecimento incluindo alongamento dos membros superiores e inferiores e exercicios de amplitude de movimento
para flexibilidade.

30 min: treino com obstaculos consiste em trés subpartes: passar sistema IGYM de altura 10 cm, 20 cm, subir/descer
escada (19 cm) e passar o step (altura 14 cm), girar em torno de um alvo, retornar ao longo da pista de obstaculos.

5 min: cool down incluindo alongamento dos membros superiores e inferiores e exercicios de amplitude de movimento para
flexibilidade.

Furnari et A:

al., 2014 1 terapeuta/l paciente (patient-specific treatment)

10 min: aquecimento leve 10 min na agua (marcha no lugar, marcha lenta para frente e tras, movimentos faceis de
intensidade progressiva)

15 min: Método de Halliwick (controle da rotacao sagital: flexdo da direita para esquerda ou transferéncia de peso na
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posicao vertical; controle da rotacao transversal: movimento de posicdo em pé para a decubito dorsal e vice-versa, controle
de rotacdo combinada (transversal, sagital e longitudinal).

15 minutos: Exercicios de equilibrio do método Ai Chi focados na sustentacéo de peso no lado mais afetado. Consiste em
movimentos para frente e para tras horizontalmente, estendendo ambos os bracos enquanto flexiona e estende uma perna.
10 min: Exercicios de fortalecimento dos membros inferiores usando resisténcia da agua.

10 min: cool-down leve (marcha para frente e para tras)

O grau de dificuldade era revisto semanalmente para garantir que cada participante tenha feito progresso no seu ritmo

individual.

T:

10 min: aquecimento (calf, exercicios de amplitude passiva dos membros superiores)

20 min: exercicios de fortalecimento dos membros superiores e inferiores

20 min: exercicios de controlo postural (manutencdo em pé deslocando peso para lado parético)

10 min: treino de marcha.

Exercicios foram projetados com incrementos graduais para atender as capacidades de cada sujeito e foram

supervisionados por um fisioterapeuta.

Eyvaz et
al., 2018

A:

10 min: aquecimento

40 min: exercicios aquaticos de fortalecimento (trés séries de 15 repeticdes de flexdo/extensdo/abdugédo/aducéo da anca,
flexdo/extenséo do joelho, cycling) e equilibrio (movimento do braco e perna opostos enquanto é equilibrado numa perna,
transferéncia de peso de um lado para o outro em posi¢cdo em pé, movimentos de controle de rotacao longitudinal,
transversal e sagital, marcha, subir/descer escada, agachamento)

10 min: cool-down.

T:
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10 min: aquecimento (alongamento dos grupos musculares principais do lado hemiplégico)

40 min: exercicios de fortalecimento (exercicios isométricos e isotdnicos com peso de 500g/faixas elasticas em trés séries
de 15 repeti¢des), mobilidade de tronco (flexao/extensao/flexdo lateral do tronco, ponte em decubito dorsal, crawling,
kneeling), equilibrio (posicao de sentado em cima de bola para posicdo em pé, sentado em cima de bola e inclinando para
baixo, mudar a posicdo do membro superior na posicdo em pé em cima da tdbua de equilibrio, todos exercicios foram
realizados com olhos abertos, em seguida com olhos fechados) e marcha (em terreno plano, heel-to-toe em linha reta,
lateral, obstaculos, subir/descer escada (10-15 cm))

10 min: cool-down (alongamento dos grupos musculares principais).

Chan et al.,
2017

Exercicio foi designado quando o participante foi capaz de complementa-lo com assisténcia inferior a moderada. Um
exercicio foi excluido quando o participante foi capaz de realiza-lo de forma independente e com facilidade.

A:

Posicdo em pé com pés na largura dos ombros (de 10 s até 2 min), posicdo em pé com pés juntos (de 10 s até 2 min),
tandem stance (de 10 s até 2 min), marcha no local sem suporte das maos (de 10 s até 2 min), marcha lateral (4 m),
marcha para trés (4m), posi¢cdo num pé (de 10 s até 1 min), posicdo num pé em agua rasa (de 10 s até 1 min), tandem
walk (4m), tandem walk em Agua rasa (4m), crossover step (4m), crossover step em agua rasa (4m), colocar pé alternado

no step (10 vezes), jogar bola de praia (10 vezes), jogar bola de praia em agua rasa (10 vezes).

T:

Posicdo em pé (2 min), transferéncia de peso de um lado para outro (2 min), transferéncia de peso na posi¢do de passo (2

min), alcance em dire¢des diferentes (2 min), marcha lateral (6 m), marcha para tras (6m), posicdo em pé com um peé para

frente (1 min), posi¢cdo num pé (30 s),

marcha no local em cima de espuma ou minitrampolim (1 min), tandem walk (6m), colocar pé alternado no banco (8 vezes),
crossover step (6m), marcha em superficies diferentes (6m), marcha + apanhar 5 sacos com feijao espalhados (6 m),

prancha de equilibrio (30 s), 180 graus tandem pivd primeiro para a direita e depois para a esquerda, deslizamento lateral
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(3m), marcha com olhar para longe, salto para frente (3 m).

Saleh et
al., 2019

AeT:

Participantes em ambos grupos realizaram a mesma sequéncia de exercicios em agua e em terra conduzidos pelo mesmo
fisioterapeuta:

5 min: aquecimento (marcha no local, alongamento dos membros superiores e tronco)

(?) 25 min: treino de tarefa dupla motor:

1.marcha segurando uma bola na méo néo afetada

2.marcha com movimento lento da mao nao parética

3.marcha a uma velocidade confortavel enquanto segura um copo de 200 ml de 4gua sem derramar

4.posicao em pé numa tabua de equilibrio segurando um copo com agua em frente e movendo-o de maneira a cruzar a
linha média do corpo até ficar em frente no lado oposto. Alternando entre usar mao parética e nao parética.

5 min: cool-down (marcha no local, alongamento dos membros superiores e tronco)

Varias variagfes da marcha foram realizadas em cada uma das tarefas: marcha para frente, lateral, para tras (3 minutos

para cada).

Tripp et al.,
2014

A:
10min tempo de entrada e saida da piscina, tempo de preparacdo e pds-processamento
35 min: puro tempo de tratamento Método de Halliwick (5 min: exercicios de familiarizagdo com agua e adaptacdo mental,

15 min: controle rotagfes, 15 min: locomocg&o sob varias perturbacdes e com alteracao da profundidade da agua).

T:
O conteudo das sessoes nao foi definido, mistura individual dos diferentes conceitos, varias tarefas na area de mobilidade

e possivelmente treino na passadeira.

Cha et al.,
2017

A:

Individualmente com um terapeuta:
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1.10 min: Bad Ragaz body pattern 1 (rotacdo do tronco)

2. 10 min: leg pattern 1: padrao de flexdo diagonal 1 (flexdo, abducao rotacao interna da anca, flexao dorsal, eversao do pé
e extensao dos dedos do pé); padrao de extensdo diagonal 1 (extenséo, aducao rotacao externa da anca, flexao plantar,
inversdo do pé e flexdo dos dedos do pé)

3. 10 min: leg pattern 2: padrdo de flexao diagonal 2 (flexdo, aducéo rotacéo externa da anca, flexao dorsal, inversao do pé
e extensao dos dedos do pé); padrédo de extensao diagonal 2 (extensao, abduc¢édo rotacao interna da anca, flexao plantar,
eversao do pé e flexdo dos dedos do pé).

T:

Técnicas de facilitagdo de neurodesenvolvimento.

Zhu et al.,
2016

Um unico fisioterapeuta realizou todas as sess6es com cada paciente individualmente:

A:

5 min: aquecimento (alongamento dos grupos musculares principais)

30 min: uma série de 15 repeticdes:

Exercicios de fortalecimento (flexores, extensores, abdutores e adutores da anca; flexores, extensores do joelho e knee
cycling)

Exercicios de equilibrio/coordenagéo (movimentos com uma perna e bracgo equilibrando na outra perna, transferéncia de
peso de uma perna para outra em posicdo em pé, exercicios de controlo de rotagdes longitudinal, sagital e transversal,
transferéncia de sentado para a posi¢do em pé, subir/descer escadas, marcha)

Passadeira aquatica 10 minutes ou 500 m (comeca com velocidade confortavel de individuo aumentado 0.05m cada 5 min
conforme tolerado)

10 min: cool-down (alongamento, respiracdo profunda e flutuacao).

T:

5 min: aquecimento (alongamento dos grupos musculares principais na terra)
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30 min: uma série de 15 repeticoes:

Exercicios de fortalecimento (flexores, extensores, abdutores e adutores da anca; flexores, extensores do joelho e knee
cycling)

Exercicios de mobilidade do tronco (marcha no lugar, transferéncia cama- cadeira, movimentos dos membros inferiores de
frente para tras, sentar na bola suica e levantar, sentar na bola suica e mover pélvis de um lado para outro, sentar na bola
suica e deitar, na posicao em pé ou em cima da tabua de equilibrio mudar a posicdo do membro superior)

Treino de passadeira 10 minutos ou 500 m (comecga com velocidade confortavel de individuo aumentado 0.05m cada 5 min
conforme tolerado)

10 min: cool-down (alongamento dos grupos musculares principais).

Cruzetal, |A:
2020 Método Ai Chi: sessdes em grupo
10 min: aquecimento (movimentos livres dos membros ou atividades com diferentes materiais da piscina)
20 min: 16 movimentos do programa Ai Chi combinando respiragdo profunda e movimentos lentos e amplos dos bragos,
pernas e tronco (equilibrio, forca, relaxamento, flexibilidade e respiragéo)
15 min: cool-dowm (marcha livre e alongamento).
T:
Sessfes em grupo:
10 min: aquecimento (exercicios de mobilidade de tronco, marcha e exercicios que envolvem os membros superiores e
inferiores)
30-40 min: treino de forca, exercicios aerébicos, de flexibilidade e de coordenac¢édo individualmente e em grupo
10 min: cool-down (exercicios funcionais baseados em atividades da vida diaria, exercicios de equilibrio, exercicios para 0s
musculos faciais, exercicios propriocetivos, relaxamento muscular e alongamento).
Cruzetal, |A:
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2021

Método Ai Chi, sessdes em grupo:
aguecimento recreativo
30 min: programa Ai Chi (todos 0s 19 movimentos)

cool-dowm.

T:

Sessbes em grupo:

10 min: aquecimento (exercicios de mobilidade de tronco, marcha e exercicios que envolvem os membros superiores e
inferiores)

30-40 min: treino de forca e exercicios aerébicos individualmente e em grupo

cool-down.

A sessdo consiste 20 minutos de exercicios funcionais baseados em atividades da vida diaria, exercicios de equilibrio,
exercicios para os musculos faciais, exercicios propriocetivos, relaxamento muscular e alongamento. Durante cada sesséo

o enfase foi colocado no treino do tronco e membros inferiores para melhorar a postura.

47




Apéndice 5 — Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos

Tabela 3. Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos avaliada com 10 itens da Escala PEDro

] o
o) < — ™~ — < o —
2 |2 |8 |g /g |8 |g |g |5 |g |8 |§
T - - ('_U — @® © © C_U _r - —_ —_
w w T = o 3 - 3 o 5 w e i
® 15 15 3 N < @ @ N N
E |g |g |8 |53/ |2 |2 |B |g |z |& |B
X X X o L | W O )] — ) N ©) )
Distribuicdo aleatoria 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Distribuicdo cega 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1
Grupos semelhantes 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1
Sujeitos cegos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fisioterapeutas cegos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Avaliadores cegos 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1
Resultado-chave em
_ 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1
mais de 85%
Andlise por “intencao de
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1
tratamento”
Comparacoes inter-
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
grupos
Medidas de preciséo e
_ o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
medidas de variabilidade
Total (0-10) 4 4 4 5 5 5 5 7 7 8 8 8 8
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Apéndice 6 — Analise do risco de viés

Tabela 4. Analise do risco de viés

Kim, 2015 Item Analise Descricao
1.Método de randomizacédo adequado? ? Autores relatam randomizagao, mas o método nao
declarado
2.Distribuicdo cega? (método) - N&o mencionado
3.Avaliadores cegos? - N&o declarado
4.Uso de analise por intencéo de - N&o declarado
tratamento
Kim, Item Analise Descricao
2015b 1.Método de randomizacdo adequado? ? Autores relatam randomizacéo, mas o método néo
declarado
2.Distribuicdo cega? (método) - N&o mencionado
3.Avaliadores cegos? - N&o declarado
4.Uso de analise por intencéo de - N&o declarado
tratamento
Kim, 2016 Item Andlise Descricao
?

1.Método de randomizacdo adequado?

Autores relatam randomizac¢édo, mas o método n&o

declarado

2.Distribuicdo cega? (método)

Nao mencionado

3.Avaliadores cegos?

Nao declarado
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4.Uso de analise por intencao de

Nao declarado

tratamento
Jung, 2014 ltem Andlise Descricédo
1.Método de randomizacdo adequado? ? Autores relatam randomizagado, mas o método nédo
declarado
2.Distribuicdo cega? (método) - N&o mencionado
3.Avaliadores cegos? - N&o declarado
4.Uso de analise por intencéo de - N&o declarado
tratamento
Furnari, 2014 | ltem Andalise Descricao
1.Método de randomizacgdo adequado? ? “After inclusion, patients were paired and stratified by age
and gender and then randomized into an experimental group
and a control group”
2.Distribuicdo cega? (método) - N&o mencionado
3.Avaliadores cegos? + “Neurological examination was performed by a neurologist,
who, being blinded to the patients’ treatment”
4.Uso de analise por intencdo de - N&o declarado
tratamento
Eyvaz, 2018 | Item Analise Descricao
1.Método de randomizacédo adequado? + ‘Patients were randomly divided into two groups by
envelope method”
2.Distribuicdo cega? (método) + ‘Patients were randomly divided into two groups by

envelope method”
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3.Avaliadores cegos?

Nao declarado

4.Uso de analise por intencao de

Nao declarado

tratamento
Chan, 2017 Item Analise Descri¢ao
1.Método de randomizacédo adequado? + “‘Determined by a coin toss”
2.Distribuicdo cega? (método) - N&o mencionado
3.Avaliadores cegos? + “The outcome measures data were collected (pre-treatment
data and post-treatment data) by another physiotherapist
who was blinded to the type of treatment given”
4.Uso de analise por intencéo de - N&o declarado
tratamento
Saleh, 2019 ltem Andlise Descricao
1.Método de randomizacédo adequado? + “A randomization process was performed by an independent
2.Distribuicdo cega? (método) + person who picked one of the sealed envelopes, which
contained numbers chosen by random number generator.
Each random permuted block was transferred to a sequence
of consecutively numbered, sealed, opaque envelopes and
these were stored in a locked drawer until required”
3.Avaliadores cegos? - N&o declarado
4.Uso de analise por intencdo de + Todos os participantes receberam o tratamento conforme a
tratamento distribuicéo por grupos
Tripp, 2014 ltem Analise Descrigédo
1.Método de randomizacédo adequado? + “The randomization was conducted using numbered pre-
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filled envelopes which contained an equal number of lots for

both treatment groups”

2.Distribuicdo cega? (método) + “Patients were randomly allocated to one of the treatment
groups by a person not involved with the process of
treatment, testing and evaluation”

3.Avaliadores cegos? + “All tests were conducted observer-blind and the assignment
of subjects to Halliwick-Therapy group or control group was
not made available to the evaluating person until after the
study period”

4.Uso de analise por intencéo de - N&o declarado

tratamento

Cha, 2017 ltem Andlise Descricao

1.Método de randomizacgdo adequado? + “For randomisation, sealed envelopes were prepared in

2.Distribuic&o cega? (método) + advance and marked inside with an A or B, indicating the
experimental and control groups, respectively. The
randomisation was performed by a third party totally
unaware of the study content.”

3.Avaliadores cegos? + “Participant characteristics and all outcome measures before
and after treatment were assessed by a physician, who was
blinded to treatment allocations.”

4.Uso de analise por intencdo de + Todos os patrticipantes receberam o tratamento conforme a

tratamento distribuicéo por grupos

Zhu, 2016 ltem Andlise Descricao
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1.Método de randomizacéo adequado? + “Using random numbers in sealed envelopes. The numbers

2.Distribuicdo cega? (método) + were generated by random number tables.”

3.Avaliadores cegos? + “The assessments were conducted by a single ‘blinded’
outcome assessor at the beginning and after the study
period.”

4.Uso de analise por intencéo de + Todos os participantes receberam o tratamento conforme a

tratamento distribuicéo por grupos

Cruz, 2020 Item Analise Descricao

1.Método de randomizacgéo adequado? + “The patients were randomly divided into one of three

2.Distribuicdo cega? (método) + groups using random numbers in sealed envelopes.”

3.Avaliadores cegos? + “Evaluations were conducted by a single evaluator at the
beginning of the study and after the study period. Finally,
subjects were reassessed up to four weeks later to complete
the measurements. This person was blinded to avoid any
bias.”

4.Uso de analise por intencéo de + Todos os participantes receberam o tratamento conforme a

tratamento distribuicéo por grupos

Cruz, 2021 Item Analise Descricao

1.Método de randomizacédo adequado? + ‘A simple randomization procedure was used, with

2.Distribuicdo cega? (método) + unmarked envelopes and a 1 in 3 possibility of belonging to
each group.”

3.Avaliadores cegos? + “The person who performed the measurements was blinded

to the study group of each subject.”
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4.Uso de analise por intencao de

tratamento

Todos os participantes receberam o tratamento conforme a

distribuicédo por grupos

54




Apéndice 7 — Grafico de risco de viés

Risco de viés dos estudos incluidos

1.Método de randomizagdo adequado?

2.Distribuicdo cega?

3.Avaliadores cegos?

4.Uso de analise por intengdo de
tratamento?

o
N

4 6 8 10 12

B+ (risco de viés baixo) | -/? (risco de viés alto)

Figura 2. Grafico de risco de viés
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