
 

  

    

 

 

 

 

 

ESCOLA 
SUPERIOR  
DE SAÚDE 
POLITÉCNICO 
DO PORTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

M 

  
MESTRADO 

FISIOTERAPIA- OPÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA 
 

 O efeito do exercício aeróbico na função pulmonar 
e na aptidão cardiorrespiratória em pacientes com 
Fibrose quística: Revisão sistemática  

 
Bibiana Oliveira Trigo 
 

09/2023 
 

 

 



 I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O efeito do exercício aeróbico na função pulmonar e na aptidão cardiorrespiratória em 

pacientes com fibrose quística: Revisão sistemática 

 

 

 

 

 

Autor 

Bibiana Oliveira Trigo 

Orientadores 

Mestre Adérito Seixas, Escola Superior de Saúde Fernando Pessoa 

Professor Doutora Ana Silva Alexandrino, Escola Superior de Saúde – Instituto Politécnico do 

Porto  

 

Dissertação apresentada para cumprimento dos requisitos 

necessários à obtenção do grau de Mestre em Fisioterapia –

Opção Cardiorrespiratória pela Escola Superior de Saúde do 

Instituto Politécnico do Porto. 

 



 II 

Agradecimentos 

 

Este trabalho foi de veras um desafio para mim, um processo longo com inúmeros entrechos e instigações, 

que me obrigaram a crescer enquanto profissional. Este não seria possível sem o suporte de todos aqueles 

que de alguma forma para ele contribuíram. 

Em primeiro lugar, gostaria de agradecer com especial cuidado o meu orientador Dr. Adérito Seixas (Escola 

Superior de Saúde Fernando Pessoa) e a minha co-orientadora Drª. Ana Alexandrino (Escola Superior de 

Saúde – Instituto Politécnico do Porto) pela disponibilidade, confiança e ajuda, sem esquecer todo o 

profissionalismo, dedicação e conhecimento sem o qual não seria possível desenvolver esta dissertação. 

Agradeço aos meus pais, os melhores do mundo, pelas oportunidades que me proporcionaram e pelo 

apoio incondicional em todas as etapas da minha vida. Também, agradecer ao meu melhor amigo Pirata 

por todo o companheirismo e carinho incondicional esteja onde estiver.  

Agradeço ao meu namorado Fausto pela paciência ao longo destes anos, sempre acreditar em mim e 

sempre se disponibilizar para me ajudar. Também à minha amiga Sofia que desde jovem até ao presente 

sempre me apoio incondicionalmente.  

Por fim, o meu especial agradecimento a todos os meus amigos e familiares que de alguma forma 

contribuíram para a concretização e término deste trabalho tão desejado.  

  



 III 

Resumo 

 

Objetivo: O principal objetivo do presente estudo é averiguar de forma sistemática o efeito do exercício 

aeróbico na função pulmonar e na aptidão cardiorrespiratória em pessoas com fibrose quística (FQ). 

 

Metodologia: Foi registado o estudo previamente à sua realização na plataforma PROSPERO 

(CRD42022323714). A pesquisa foi efetuada em 4 bases de dados (Pubmed, Cochrane CENTRAL, Scopus 

e Web of Science) e 1 motor de busca (Google Scholar) em Outubro de 2022, seguindo as recomendações 

PRISMA 2020. A análise e seleção dos estudos e os instrumentos de avaliação PEDro e ROB2 foram 

analisados e avaliados por dois investigadores de forma independente. 

 

Resultados: De acordo com os critérios de elegibilidade foram incluídos 4 estudos com um total de 215 

participantes com FQ. Ao analisar a escala PEDro obtivemos 6,75 pontos de média e na ROB2: 2 estudos 

com o risco de viés pouco claro, 1 estudo com risco de viés alto e 1 estudo com o risco de viés baixo.   

 

Conclusão: A presente revisão sistemática reporta uma melhoria na aptidão cardiorrespiratória e na 

função pulmonar em pacientes com FQ que realizaram exercício aeróbico como intervenção. 

 

Palavras-chave: Fibrose quística, exercício aeróbico, função pulmonar, aptidão cardiorrespiratória. 
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Abstract 

 

Objective: The main objective of the present study is to systematically review the effect of 

aerobic exercise on lung function and cardiorespiratory fitness in people with cystic fibrosis (CF). 

 

Methodology: The study was registered prior to its completion on the PROSPERO platform 

(CRD42022323714). The search was carried out in 4 databases (Pubmed, Cochrane CENTRAL, 

Scopus and Web of Science) and 1 search engine (Google Scholar) in October 2022, following the 

PRISMA 2020 recommendations. The analysis and selection of studies and the PEDro and ROB2 

assessment instruments were analyzed and evaluated by two researchers independently. 

 

Results: According to the eligibility criteria, 4 studies were included with a total of 215 participants 

with CF. When analyzing the PEDro scale, we obtained an average of 6.75 points and in ROB2: 2 

studies with an unclear risk of bias, 1 study with a high risk of bias and 1 study with a low risk of 

bias. 

 

Conclusion: This systematic review reports an improvement in cardiorespiratory fitness and lung 

function in patients with CF who performed aerobic exercise as an intervention. 

 

Keywords: Cystic fibrosis, aerobic exercise, lung function, cardiorespiratory fitness. 
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1. Introdução 

A Fibrose Quística (FQ) é uma doença autossómica recessiva e hereditária que apresenta sintomas 

progressivos e diversas manifestações (Batten, 1965). A população caucasiana é a mais comumente 

afetada com 1 caso por cada 3.300 nascimentos (Weiler & Drumm, 2013). 

A origem desta doença está associada a várias mutações genéticas que são produzidas pela proteína 

Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator (CFTR), formado por uma  codificação de células epiteliais 

causado por um problema no transporte dos iões de cloreto (Di Lullo et al., 2020; Schneider-Futschik, 

2019). 

Vários órgãos e sistemas são afetados, como o sistema gastrointestinal, pancreático, hepático e o 

reprodutivo (Alexandra L. Quittner, 2020). A principal causa de morbilidade e mortalidade nesta doença 

são as alterações respiratórias (Alexandra L. Quittner, 2020). A diminuição da depuração mucociliar 

compromete o mecanismo de defesa pulmonar, ou seja, existe um aumento da produção de muco que 

acaba por dar origem a um aumento da frequência de infeções e inflamação crónica nas vias aéreas. 

Assim, a capacidade de realizar exercício físico e a força muscular respiratória e periférica ficam 

diminuídas e há um aumento do trabalho respiratório, contribuindo para um estilo de vida sedentário e para 

uma redução da expectativa de vida (Arikan et al., 2015; Dassios et al., 2013; Dunnink et al., 2009; 

Schneiderman et al., 2014; Troosters et al., 2009). 

A capacidade de realizar exercício, em pacientes com FQ é baixa (Orenstein & Higgins, 2005). Algo que 

predispõem a um risco de hospitalizações mais elevado (Pérez et al., 2014; Pianosi et al., 2005), 

motivando o aparecimento de diversas complicações como stress oxidativo, captação de oxigénio e na 

função pulmonar (Cerny et al., 1982; Fielding et al., 2015; Lands et al., 1992; Van Der Vliet et al., 1996). 

O exercício tem particular importância na melhoria da condição física, manutenção da função pulmonar e 

na qualidade de vida (Heijerman et al., 1992; Moorcroft et al., 2004; Orenstein & Higgins, 2005). 

O treino aeróbico é caracterizado como um tipo de treino contínuo realizado por um longo período tempo, 

consistindo em exercícios como bicicleta, corrida, saltar a corda, entre outros (Radtke et al., 2017). É 

recomendado realizar exercício físico regularmente para a manutenção do estado de saúde em pacientes 

com FQ (Dwyer et al., 2011; Radtke et al., 2017). Existe também evidência de que o exercício aeróbico 

melhora a função pulmonar, aumenta o VO2 pico, o nível da atividade física e a qualidade de vida. Podemos 

acrescentar que o exercício físico promove o aumento da força muscular, aumento da flexibilidade, 

aumento da capacidade funcional, aumento da densidade mineral óssea, melhora a postura, ajuda na 

desobstrução das vias aéreas, e diminui a fadiga e o risco de hospitalizações (García et al., 2016; Hebestreit 

et al., 2014; Orava et al., 2018; Savi et al., 2015; Villanueva et al., 2017). 

A literatura existente sugere que o exercício é uma intervenção eficaz para a melhoria da função pulmonar 

e aptidão cardiorrespiratória em pacientes com FQ (Nixon et al., 1992; Stanghelle et al., 1988). O treino 
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aeróbico poderá melhorar estes parâmetros, no entanto, ainda não existe evidência robusta que 

comprove a sua eficácia. 

O principal objetivo do presente estudo é averiguar de forma sistemática o efeito do exercício aeróbio na 

função pulmonar e aptidão cardiorrespiratória em pessoas com fibrose quística. 

 

2. Métodos 

Esta revisão sistemática seguiu todos os passos da declaração de Preferred reporting items for 

systematic reviews and meta analyses (PRISMA 2020) (Page et al., 2021) que está presente no 

fluxograma (Figura 1) e a checklist (Anexo 3) e o protocolo está registado na International prospective 

register of systematic reviews (PROSPERO) com o ID: CRD42022323714.  

 

2.1. Critérios de eligibilidade 

Para formular a questão clínica desta revisão sistemática foi adotada a estratégia (PICO) em relação a 

população/problema em questão; intervenção/exposição/teste; comparação/controlo e as medidas de 

resultados (outcomes) (Tabela 1). A questão formulada segundo as estratégias adotadas de (PICO) foi 

”Qual é o efeito do exercício aeróbico na função pulmonar e na aptidão cardiorrespiratória em indivíduos 

com Fibrose quística?”.  

 

Tabela 1-Estratégia PICO 

PICO 

População Indivíduos com Fibrose quística 

Intervenção Exercício aeróbico 

Comparação Nenhuma intervenção ou qualquer tipo de intervenção desde que seja possível isolar o 

efeito do exercício aeróbico 

Outcomes Função Pulmonar (VEMS/CVF) e Aptidão cardiorrespiratória (VO2máx) 

 

Foram incluídos nesta revisão sistemática os estudos randomizados controlados em pacientes com FQ, 

do género feminino e/ou masculino, com o diagnóstico médico de FQ e em que o exercício aeróbico foi 

utilizado como intervenção. Foram incluídos estudos publicados em língua inglesa, portuguesa, 

espanhola, francesa e italiana sem restrições de data de publicação de estudos.  

Foram excluídos estudos com baixo número de participantes (n < 10), estudos que não reportem exercício 

aeróbico como intervenção ou que não permitam isolar o efeito do exercício aeróbico, estudos em que não 

seja possível determinar a função pulmonar e a aptidão cardiorrespiratória. 
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2.2. Bases de dados e estratégias de pesquisa 

Foi efetuada uma pesquisa em 4 bases de dados (Pubmed, Cochrane CENTRAL, Scopus e Web of Science) 

e 1 motor de busca (Google Scholar) em Outubro de 2022 recorrendo à seguinte expressão de pesquisa: 

(“Cystic fibrosis” OR CF OR mucoviscidosis) AND (physical OR aerobic OR exercise OR training OR 

endurance) AND (“cardiorespiratory fitness” OR “aerobic capacity” OR “physical activity” OR “physical 

fitness” OR “physical endurance” OR “physical conditioning” OR “cardiovascular fitness” OR 

cardiopulmonary OR cardiovascular OR cardiorespiratory OR endurance OR aerobic OR fitness OR VO2 

OR “maximal oxygen consumption” OR exercise OR “resistance training” OR “physical condition” OR 

“aerobic power”) AND (“respiratory muscle strength” OR “inspiratory muscle strength” OR “respirat*” OR 

“breath*” OR “breathing exercise” OR “muscle training respiratory” OR “inspiratory muscle training” OR 

“respiratory muscle training” OR “maximum inspiratory pressure” OR “maximum expiratory pressure” OR 

“inspiratory muscle training” OR “muscle training” OR “pulmonary function” OR “respiratory function” OR 

“lung function” OR “function capacity” OR “ventilatory muscle”). O processo de pesquisa e seleção dos 

estudos foi conduzido por dois investigadores de forma independente (B.T. e F.G.), ambos os 

investigadores receberam formação adequada pelo investigador sénior (A.S.) no âmbito da produção de 

revisões sistemáticas. 

 

2.3. Seleção de estudos 

Os resultados das pesquisas das bases de dados foram exportados para um documento Microsoft Office 

Word. Numa primeira fase foram eliminados os artigos duplicados, provenientes das diferentes fontes de 

informação. Posteriormente, foi realizado uma triagem dos estudos, analisando o título e o resumo 

(abstract) dos estudos, eliminando os estudos sem relevância para a questão de investigação e que não 

cumpram os critérios de elegibilidade. Por fim, os textos integrais dos restantes estudos foram avaliados 

de acordo com os critérios de elegibilidade e os motivos de exclusão são reportados.  

Os resultados obtidos foram analisados de forma independente pelos dois investigadores (B.T. e F.G.), no 

caso de não existir consenso, um terceiro investigador era envolvido (A.S.).  

Por fim, os artigos selecionados, de acordo com os critérios de elegibilidade, foram analisados em detalhe 

de forma a retirar toda a informação relevante que permita dar resposta à questão de investigação. 

O processo de seleção foi registado e apresentado num fluxograma, de acordo com as recomendações 

PRISMA (Figura 1). 

 

2.4. Extração de dados 

Os revisores, recorreram a um formulário de extração de dados previamente construído, e extraíram 

dados relativos a: estudo, objetivo do estudo, duração, amostra, outcomes : instrumentos de avaliação, 

protocolo de intervenção e resultados. 
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2.5. Avaliação da qualidade metodológica e do risco de viés 

A avaliação da qualidade e risco de viés dos estudos incluídos foi realizada por dois revisores de forma 

independente (B.T. e F.G.). As divergências entre os pesquisadores foram discutidas até que o consenso 

foi alcançado, com a intervenção de um terceiro revisor (A.S.), sempre que necessário. A escala 

Physiotherapy evidence database (PEDro) (Anexo 1) foi utilizada para avaliar a qualidade dos estudos 

incluídos, bem como a ferramenta da Revised Cochrane risk of bias tool for randomized trials (ROB2) 

(Anexo 2) da Cochrane para avaliar o risco de viés. 

A Escala de PEDro (Tabela 3) é uma ferramenta capaz de avaliar a qualidade individual dos estudos e 

permite de forma mais rápida e sistematizada avaliar o grau de confiança nos resultados reportados pelos 

mesmos. verificar o efeito da intervenção e a relação custo eficácia do mesmo. Os pontos avaliados são: 

1- Os critérios de elegibilidade foram especificados; 2– Os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos por 

grupos (num estudo crossover, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatória de acordo com 

o tratamento recebido); 3- A distribuição dos sujeitos foi cega; 4- Inicialmente, os grupos eram 

semelhantes no que diz respeito aos indicadores de prognóstico mais importantes; 5- Todos os sujeitos 

participaram de forma cega no estudo; 6- Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-

no de forma cega; 7- Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no de 

forma cega; 8- Medições de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos 

inicialmente distribuídos pelos grupos; 9- Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medições 

de resultados receberam o tratamento ou a condição de controlo conforme a distribuição ou, quando não 

foi esse o caso, fez-se a análise dos dados para pelo menos um dos resultados-chave por “intenção de 

tratamento”; 10- Os resultados das comparações estatísticas inter-grupos foram descritos para pelo 

menos um resultado-chave; 11- O estudo apresenta tanto medidas de precisão como medidas de 

variabilidade para pelo menos um resultado-chave (Costa, 2010). 

A ROB2 (Tabela 4) é uma ferramenta capaz de avaliar a o risco de viés de cada estudo selecionado. É 

constituído por 5 domínios:  1- viés decorrente do processo de randomização; 2- viés devido a desvios das 

intervenções pretendidas; 3- viés devido à ausência de dados de resultados; 4- viés nas medições do 

resultado; 5- viés na seleção dos resultados relatados. Dois revisores, de forma independente, analisaram 

e caracterizaram cada um desses pontos como:  risco de viés alto (-), pouco claro (!) e baixo (+). De forma 

a sintetizar e agrupar a informação recolhida, foi utilizado o formulário de avaliação.  No final, foi calculado 

o resultado de cada estudo em termos de risco de viés, assumindo uma de três categorias: risco de viés 

alto, pouco claro e baixo  (Sterne et al., 2019). 

 

3. Resultados 

3.1. Seleção dos estudos 
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Um total de 6250 estudos foram identificados através da pesquisa efetuada (Figura 2). Após remoção dos 

duplicados 3626 estudos seguiram para a avaliação. Após a leitura do título e resumo 3594 estudos foram 

excluídos. Dos restantes 32 estudos, 6 publicações não foram obtidas. Após a leitura completa dos 26 

artigos remanescentes, 8 não é possível isolar o efeito do exercício aeróbico e 14 estudos não foi possível 

extrair dados avaliados na totalidade. No final 4 estudos foram incluídos para análise.  

 

Figura 1- Preferred reporting items for systematic reviews and meta analyses (PRISMA 2020) 
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3.2. Descrição dos estudos 

No total foram incluídos 215 participantes, desde crianças a jovens adultos com idades compreendidas 

entre os 8 e os 27 anos de idade, sendo 15,95 anos a média de idades.  

A duração da intervenção dos estudos variou entre 7 dias a 3 anos, sendo a média de tempo de intervenção 

15,81 meses. 

Todos os estudos incluídos apresentaram Grupo controlo (G.C.) e Grupo de intervenção aeróbico (G.I..A), 

porém 50% dos estudos também incluíram um Grupo de intervenção para ganhos de Força (G.I.F).  

 

Tipo de exercício  

O tipo de exercício efetuado pelo G.I.A. não foi heterogéneo, sendo que os participantes no estudo 

Schneiderman-Walker et al. (2000) e Hommerding et al. (2015) puderem optar pelo tipo de exercício 

preferido, tais como natação, corrida, ciclismo, jogar à bola, dançar, saltar a corda, entre outros. No artigo 

Hommerding et al. (2015) os participantes do G.I.A. receberam um manual ilustrativo com os exercícios a 

realizar. No artigo Kriemler et al. (2013) e Selvadurai et al. (2002) o G.I.A. poderia optar por corrida na 

passadeira, bicicleta estática ou bicicleta ergonómica. 

 

Frequência e duração 

No que à frequência e duração da realização do exercício diz respeito o artigo Schneiderman-Walker et al. 

(2000) e Kriemler et al. (2013) efetuaram 3 sessões semanais, tendo no artigo Schneiderman-Walker et 

al. (2000) uma duração de 20 min e no artigo Kriemler et al. (2013) 30 a 35 min. No artigo Hommerding et 

al., (2015) foram realizadas 2 sessões semanais com uma duração mínima de 20 min e no artigo 

Selvadurai et al. (2002) foram realizadas 5 sessões na semana de intervenção com a duração de 30 min.  

A intensidade dos exercícios efetuados foi distinta em todos os artigos, sendo esta na maioria guiada pela 

FCmáx (Kriemler et al., 2013; Schneiderman-Walker et al., 2000; Selvadurai et al., 2002). 

 

Instrumentos de avaliação 

Todos os artigos avaliaram a função pulmonar e a aptidão cardiorrespiratória.  

A espirometria foi o instrumento de avaliação da função pulmonar que foi utilizado em todos os artigos 

incluídos. Já a aptidão cardiorrespiratória foi avaliada de forma diferente entre os estudos, no artigo 

Schneiderman-Walker et al. (2000) foi utilizado o teste incremental máximo no cicloergometro seguindo 

o protocolo de Godfrey, no artigo Hommerding et al. (2015) foi utilizado ergoespirometria (passadeira) 

seguindo o protocolo de RAMP, no artigo Kriemler et al. (2013) foi utilizado o teste incremental continuo 

no cicloergometro seguindo o protocolo de Godfrey e no artigo Selvadurai et al. (2002) foi utilizado o teste 

incremental na passadeira seguindo o protocolo de Bruce modificado. 
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Aptidão cardiorrespiratória  

Selvadurai et al. (2002), Schneiderman-Walker et al. (2000)  e  Kriemler et al. (2013) observaram uma 

melhoria no VO2máx. No entanto, no seu estudo Kriemler et al. (2013) observou uma melhoria do VO2pico 

até aos 6 meses, a partir desse período o efeito foi desvanecendo tornando-se nulo aos 18 meses. 

Também Schneiderman-Walker et al. (2000) observou efeitos positivos no VO2máx apesar dos valores 

do mesmo diminuirem, no entanto este declinio ocorreu a um ritmo inferior ao G.C.. 

Apenas Hommerding et al. (2015) não observou melhorias significativas na aptidão cardiorrespiratória. 

 

Função pulmonar  

Schneiderman-Walker et al. (2000) observou efeitos positivos no VEMS e CVF apesar dos valores do 

mesmo diminuirem, no entanto este declinio ocorreu a um ritmo inferior ao G.C.. Kriemler et al. (2013) 

observou uma melhoria do VEMS e CVF até aos 12 meses. Selvadurai et al. (2002) e Hommerding et al. 

(2015) não observou melhorias significativas na função pulmonar.
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Tabela 2- Características dos estudos incluídos 

Estudo Objetivo do 

estudo 

Duração 

do estudo 

Amostra Outcomes: Instrumentos 

de avaliação 

Protocolo de 

Intervenção 

Resultado 

(Schneiderman-

Walker et al., 

2000) 

Avaliar o efeito 

do exercício 

aeróbico como 

opção de 

tratamento, 

através de um 

programa 

domiciliário 

3 anos n = 65; 

Crianças e 

adolescentes 

Hospitalizados,  

Idades por G: 

G.I.A. = 13,4 ± 

3,9  

G.C.= 13,3 ± 3,6 

Aptidão CR: Teste 

incremental no ciclo-

ergómetro (Protocolo de 

Godfrey); 

Função pulmonar: 

Espirometria 

 

O G.C. manteve os níveis 

de atividade física 

habituais; 

O G.I.A. realizou exercício 

aeróbico (corrida, 

natação, ciclismo e 

futebol) durante pelo 

menos 20 min, 3x por 

semana. Era 

monitorizado no pulso 

FCalvo 70% a 80% da 

FCmáx. 

Ambos foram avaliados 

no início e em intervalos 

Verificou-se um efeito 

significativamente positivo, 

apesar de em ambos os grupos 

ser observado uma 

diminuição/declínio dos valores 

de VEMS, CVF e VO2máx, no 

entanto, este ocorreu a um ritmo 

inferior no G.I.A.. 

G.C. (VEMS: -3,47 ± 4,13/ CVF: -

2,42 ± 4,15 /VO2máx: -1,85 ± 

2,51); 

G.I.A. (VEMS: -1,46 ± 3,55/ CVF: -

0,25 ± 2,81/VO2máx: -1,80 ± 

2,21). 

(Hommerding et 

al., 2015) 

Avaliar os 

efeitos de um 

programa de 

exercícios 

aeróbicos não 

3 meses n = 34 

Crianças e 

Adolescentes 

com idades  

GC: 12,7 ± 3,3 

Função pulmonar: 

Espirometria; 

Aptidão CR: 

Ergoespirometria 

(passadeira)  

O G.C. foi instruído 

verbalmente acerca dos 

exercícios aeróbicos 

O G.I. recebeu um manual 

ilustrado de exercícios 

Não se verificaram alterações 

significativas na função pulmonar, 

capacidade do exercício e 

qualidade de vida apesar de se 
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supervisionados 

na função 

pulmonar, 

capacidade 

máxima do 

exercício e na 

qualidade de 

vida  

G.I.: 13,4 ± 2,8 Protocolo RAMP 

 

aeróbicos (como corrida, 

caminhada, dançar, jogar 

a bola, natação, saltar à 

corda, entre outros) e 

foram orientados para 

realizarem o tipo de 

exercício preferido pelo 

menos 2x por semana, 

durante pelo menos 20 

min. 

Foram realizadas as 

avaliações no 1º e 4º mês. 

verificar um aumento na prática 

de exercício físico.  

(VEMS, CVF e VO2peak) 

G.C. (VEMS: 1,0 ± 14,2/ CVF: 2,0 ± 

12,2/VO2máx: 2,3 ± 11,9); 

G.I.A (VEMS: -1,8 ± 8,6/ CVF: -0,4 

± 6,7/VO2máx: 1,1 ± 4,6). 

 

 

(Kriemler et al., 

2013) 

Avaliar o efeito 

de um treino 

aeróbico 

parcialmente 

supervisionado 

de 6 meses ou 

treino de força 

supervisionado 

no VEMS em 

pacientes com 

24 meses 

(2 anos) 

n = 54 

Adolescentes e 

jovens com a 

idade superior 

a 12 anos 

G.C.: 20,3 [17-

23,6] 

G.I.A.: 23,8 

[21,5-26,5] 

Função Pulmonar: 

Espirometria;  

Aptidão CR: Teste 

incremental no 

cicloergometro 

(protocolo de Godfrey) 

O G.C. 1 e G.C. 2 foram 

instruídos para manter o 

seu nível de atividade 

física constante nos 1º 12 

meses de estudo. 

O G.I.A efetuou 3 sessões 

de treino semanal de 30 a 

45 min de duração, nos 1º 

6 meses de estudo.  

Observou-se uma melhoria 

significativa do CVF e VEMS aos 

3,6 e 12 meses em ambos G.I.A. e 

G.I.F.. 

Observou-se também uma 

melhoria na condição aeróbica 

(VO2pico e Wmáx) no G.I.A. aos 3 

e 6 meses, no entanto, este efeito 

foi desvanecendo após os 6 

meses sendo nulo aos 18 meses. 
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FQ foi também 

avaliado função 

pulmonar, 

capacidade do 

exercício, 

atividade física, 

composição 

corporal e 

qualidade de 

vida  

G.I.F.: 19 [16-

22] 

 

 

 

O G.I.F. recebeu 

informação sobre os 

exercícios e nº de 

repetições para realizar 

no ginásio. 

As sessões de treino 

eram realizadas num 

ginásio, com o apoio 

pelos menos 1x por 

semana de um instrutor 

de fitness.  

Os participantes foram 

avaliados no início do 

estudo e após 3,6, 12 e 24 

meses  

- 0 aos 6 meses:  

G.C.1 (VEMS: -11,49 ± 8,4/ CVF: -

7,65 ± 8,9 /VO2máx: -5,15 ± 

4,66); 

G.C.2 (VEMS: -4,42 ± 14,7 / CVF: -

2,68 ± 10,3 /VO2máx: 2,15 ± 7,7); 

G.I.A (VEMS: 5,76 ± 3,7 / CVF: 5,74 

± 4,4 /VO2máx: 2,74 ± 3,3); 

G.I.F. (VEMS: 7,39 ± 9,5 / CVF: 

5,94 ± 7,3 /VO2máx: 1,3 ± 8,0). 

(Selvadurai et 

al., 2002) 

Comparar o 

efeito do treino 

aeróbico e o 

treino de força-

resistência 

supervisionada 

na função 

7 dias, 5 

sessões 

com 

duração 

30 min 

N = 62 crianças 

e jovens com 

FQ 

hospitalizadas 

para 

tratamento de 

Função pulmonar: 

Espirometria; 

Aptidão CR: Teste 

incremental treadmill 

(protocolo de Bruce 

modificado) 

O G.C. efetuou 

fisioterapia respiratória e 

não realizou nenhuma 

sessão de treino  

O G.I.A. realizou 5 

sessões de 30 min 

durante 1 semana de 

Não se verificou melhorias 

significativas no VEMS e CVF, no 

entanto, foi observado um 

aumento da ∆V’O2máx 

(ml/kg/min) em 21,64% no G.I.A. 

G.C. (VEMS: 4,72 ± 7,15/ CVF: 2,31 

± 4,29/VO2máx: 2,65 ± 6,02); 
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pulmonar, 

qualidade de 

vida e no nível de 

atividade. 

infeções 

pulmonares 

(8-16 anos) 

G.C.: 13,2 (2,0) 

G.I.A. 13,2 (2,0) 

G.I.F. 13,1 (2,1) 

 

passadeira não 

monitorizada ou bicicleta 

estática. O G.I.F. realizou 

5 sessões por semana de 

exercício para os 

membros superiores e 

inferiores contra 

resistência a 70% da 

resistência máxima. 

A avaliação foi realizada 

dentro de 36h após a 

admissão e repetida 1 

mês após a alta. 

G.I.A. (VEMS: 6,25 ± 7,94/ CVF: 

2,20 ± 4,27/VO2máx: 7,56 ± 

6,75); 

G.I.F. (VEMS: 9,80 ± 7,81/ CVF: 

2,37 ± 4,09/VO2máx: 2,25 ± 

6,25). 

G.C.-grupo controlo; G.I.A.- grupo intervenção aeróbico; G.I.F- grupo intervenção de força; FQ- fibrose quística; CVF- capacidade vital forçada; VEMS/CVF- índice 

de tiffeneau; VEMS- volume expiratório forçado no 1º segundo; FCalvo- frequência cardíaca alvo; VO2máx- volume de oxigénio máximo; VO2pico - volume de 

oxigénio pico; VO2- volume de oxigénio; CR – Cardiorespiratória; bpm – batimentos por minuto; W máx – desempenho máximo em Watts. 
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3.3. Avaliação da qualidade metodológica e risco de viés 

Na avaliação da qualidade metodológica foi obtido a pontuação média de 6,75 pontos nos estudos 

incluídos seguindo a escala PEDro (Tabela 2) num intervalo entre 6 e 7 pontos. No estudo de 

Kriemler et al. (2013) não foram cumpridos os critérios (2), (3), (7) e (8) no que diz respeito à 

distribuição aleatória, distribuição de forma cega, cegueira dos avaliadores e a comparação antes 

da intervenção. Nos critérios (4), (10) e (11) todos os estudos cumpriram a comparação antes da 

intervenção, comparação inter-grupos e análise estatística (Hommerding et al., 2015; Kriemler et al., 

2013; Schneiderman-Walker et al., 2000; Selvadurai et al., 2002). Hommerding et al. (2015) e 

Schneiderman-Walker et al. (2000) não cumpriram o critério (5), os sujeitos não foram cegos. No 

critério (6) apenas um estudo cumpriu com a cegueira dos fisioterapeutas (Kriemler et al., 2013) . No 

critério (7), nenhum estudo cumpriu as medições de forma cega (Hommerding et al. 2015, 

Schneiderman-Walker et al. 2000, Kriemler et al., 2013 e  Selvadurai et al. 2002). No critério (9) 

Selvadurai et al.  (2002) não cumpriu a intenção do tratamento. No critério (5) os sujeitos não foram 

cegos (50%), no critério (6) os fisioterapeutas não foram cegos (75%), no critério (7) as medições 

não foram de forma cega (100%). 

 

Tabela 3- Escala PEDro 

 

 

Estudos 1* 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL 

(Schneiderman-

Walker et al., 

2000) 

+ + + + - - - + + + + 7/10 

(Hommerding et 

al., 2015) 
+ + + + - - - + + + + 7/10 

(Kriemler et al., 

2013) 
+ - - + + + - - + + + 6/10 

(Selvadurai et 

al., 2002) 
+ + + + + - - + - + + 7/10 

1* Critérios de eligibilidade; 2 Distribuição aleatória; 3 Distribuição de forma cega; 4 Comparação 

antes da intervenção; 5 Sujeitos cegos; 6 Fisioterapeuta cegos; 7 Medições de forma cega; 8 

Medições >85% dos participantes; 9 Intenção de tratamento; 10 Comparação dos inter-grupos; 11 

Análise estatística. (1* este item não é utilizado para a pontuação total)  
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Na avaliação do risco de viés (Tabela 3) seguindo todos os passos da ferramenta ROB2, podemos 

verificar que no total um dos estudos Schneiderman-Walker et al. (2000) foi classificado como 

tendo um “( + ) Risco de viés baixo”, 2 estudos Hommerding et al. (2015) e Selvadurai et al. (2002) 

foram classificados com “( ! )  Risco de viés pouco claro” e um dos estudos (Kriemler et al., 2013) foi 

classificado como tendo “( -) Risco de viés alto”. 

 

Tabela 4- Revised Cochrane risk of bias tool for randomized trials (ROB2) 

Estudos 

Viés 

decorrente do 

processo de 

randomizaçã

o 

Viés devido 

a desvios 

das 

intervençõe

s 

pretendidas 

Viés 

devido à 

ausência 

de dados 

de 

resultado

s 

Viés nas 

mediçõe

s do 

resultado 

Viés na 

seleção 

dos 

resultado

s 

relatados 

 

 

TOTA

L 

(Schneiderman

-Walker et al., 

2000) 
+ + + + ! + 

(Hommerding 

et al., 2015) 
+ ! + + ! ! 

(Kriemler et al., 

2013) 
- + + + ! - 

(Selvadurai et 

al., 2002) 
+ + ! + ! ! 

( - ) Risco de viés alto; ( ! )  Risco de viés pouco claro; ( + ) Risco de viés baixo. 

 

Relativamente ao viés decorrente do processo de randomização 3 estudos Schneiderman-Walker 

et al. (2000), Hommerding et al. (2015) e Selvadurai et al. (2002) apresentaram baixo risco de viés 

e apenas o estudo de Kriemler et al. (2013) apresentou risco de viés pouco claro, devido ao facto de 

os autores não referirem se após a retirada do papel do saco opaco por parte do participante este se 

mantinha cego ou se estava ao corrente do grupo a que tinha sido atribuído. 

Relativamente ao viés devido a desvios de intervenções pretendidas 3 artigos Schneiderman-

Walker et al. (2000), Kriemler et al. (2013) e Selvadurai et al. (2002) apresentaram baixo risco de 

viés e apenas o estudo de Hommerding et al. (2015) apresentou pouco claro risco de viés, pois não 

é explicito se existe cegueira pela parte dos participantes e a cegueira das pessoas que 
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supervisionavam não está garantida pois estes são os mesmos que realizam as reavaliações dos 

participantes (viés de performance). 

Relativamente ao viés devido à ausência de dados de resultados 3 estudos Schneiderman-Walker 

et al. (2000), Hommerding et al. (2015) e Kriemler et al. (2013) apresentaram baixo risco de viés e 

apenas o estudo de Selvadurai et al. (2002) apresentou pouco claro risco de viés, pois existiram 

participantes que não realizaram a intervenção durante alguns dias e mesmo assim não foram 

excluídos do estudo, porem isso ocorreu apenas em 2 participantes, um participante de cada grupo. 

Relativamente ao viés nas medições do resultado todos os estudos apresentaram o risco de viés 

baixo estudos Hommerding et al. (2015), Kriemler et al. (2013), Schneiderman-Walker et al. (2000) 

e Selvadurai et al. (2002). 

Relativamente ao viés na seleção dos resultados relatados todos os estudos Hommerding et al. 

(2015), Kriemler et al. (2013), Schneiderman-Walker et al. (2000) e Selvadurai et al. (2002) 

apresentaram risco de viés pouco claro, devido ao facto de nenhum estudo apresentar um registo 

prévio do protocolo, não sendo possível confirmar se os dados extraídos foram analisados de 

acordo com um plano pré-definido. 

 

4. Discussão 

Esta revisão sistemática tem como objetivo principal verificar o efeito do exercício aeróbio na 

função pulmonar e aptidão cardiorrespiratória em pessoas com fibrose quística, a partir da melhor 

uma evidencia científica disponível.  

Todos os artigos incluídos reportaram dados acerca da função pulmonar e a aptidão 

cardiorrespiratório em pacientes com fibrose quística que realizaram exercício aeróbico, no entanto, 

dois estudos compararam o exercício aeróbico e o exercício de força. Ambos, função pulmonar e 

aptidão cardiorrespiratória foram avaliados no início ou até mesmo durante o estudo, dependendo 

da duração do mesmo. 

 

Qualidade metodológica e o risco de viés 

Segundo a escala PEDro, verificou-se principalmente uma dificuldade em satisfazer os critérios de 

cegueira, sendo que em apenas dois dos estudos asseguraram a cegueira dos participantes, apenas 

um estudo a cegueira dos profissionais que administravam ou supervisionavam a exposição ao 

treino aeróbico, bem como dos avaliadores (100% não cego). Por esse motivo não podemos 

descartar um risco de viés de performance, apesar de na maioria destes pontos a ferramenta ROB2 

indicar baixo risco de viés (justificado pela própria natureza e funcionamento da ferramenta). No 

entanto, existem fatores favoráveis tais como as ferramentas de avaliação não dependerem ou não 

serem facilmente afetados por este viés pois os seus resultados não são controláveis pelo 



 15 

executante ou avaliador e apesar de não ser possível verificarmos  a cegueira dos profissionais que 

supervisionavam a exposição esta poderá ter um impacto limitado, visto que o treino aeróbico era 

realizado em centros fitness e os profissionais que ai supervisionavam o treino não estavam 

relacionados diretamente com o estudo.  

Segundo a ferramenta ROB2, verificou-se uma dificuldade em satisfazer o critério de viés na 

seleção dos resultados relatados, sendo este parâmetro classificado em todos os estudos com risco 

de viés pouco claro. A principal causa para este resultado prende-se com o facto de nenhum dos 

estudos incluídos reportar um protocolo previamente realizado e registado. 

 

Duração dos estudos 

A duração dos estudos variou tanto na duração de intervenção como na duração total do estudo. Os 

estudos Schneiderman-Walker et al. (2000) e Kriemler et al. (2013) foram estudos de longa duração 

em comparação com os estudos Hommerding et al. (2015) e 4 que foram de curta duração. No 

estudo Schneiderman-Walker et al. (2000) a duração total do estudo e da intervenção foi de 3 anos. 

O estudo Kriemler et al. (2013) a duração foi de 2 anos e a duração da intervenção foi durante os 

primeiros 6 meses. O estudo Hommerding et al. (2015) a duração da intervenção e do estudo foi 

durante 3 meses. O estudo Selvadurai et al. (2002) o período de intervenção foi durante 5 dias (5 

sessões) consecutivos e a duração do estudo variou consoante o tempo em que o paciente esteve 

internado, acrescendo ainda uma reavaliação após 1 mês de alta hospitalar.  

Através da análise dos artigos incluídos é possível verificar que a curto prazo não se verificou 

melhoria da função pulmonar, mas sim no VO2máx. A médio prazo encontramos evidencia 

conflituosa, sendo que um dos artigos verificou melhorias nos parâmetros avaliados até aos 8 

meses Kriemler et al. (2013), no entanto, outro artigo não verificou melhorias significativas aos 3 

meses. A longo prazo, até 3 anos um dos artigos Schneiderman-Walker et al. (2000) verificou um 

efeito positivo significativo enquanto o artigo 3 não verificou melhorias significativas aos 18 meses. 

 

Programas de intervenção 

Os programas de intervenção em todos os estudos foram distintos quanto à frequência da 

intervenção, intervenção, duração e tipo de intensidade. Os estudos Schneiderman-Walker et al. 

(2000) e Kriemler et al. (2013) apresentaram a frequência similares ambos realizaram 3x por 

semana. No estudo Schneiderman-Walker et al. (2000) os participantes realizaram exercício 

aeróbico como corrida, natação, ciclismo, natação ou futebol 3x por semana, durante 20 min, a 

aproximadamente 150 bpm ou a 70% a 80% da sua FCmáx. No estudo Hommerding et al. (2015) os 

participantes realizaram treino aeróbico pelo menos 2x por semana como corrida, caminhada, 

dança, jogar a bola, salta à corda, natação etc., durante pelo menos 20 min a uma intensidade não 
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definida. No estudo Kriemler et al. (2013) os participantes realizaram exercício aeróbico numa 

bicicleta estática, 3x por semana, durante 30 a 45 minutos a uma intensidade variável que era 

definida no final de cada mês com incrementos de 10% caso o participante fosse capaz de pedalar 

com facilidade durante 30 min.  Por fim, no estudo Selvadurai et al. (2002) os participantes 

realizaram 5 treinos consecutivos como bicicleta estática ou passadeira não monitorizada durante 

30 min e a uma intensidade de 70% da FCmáx. 

Através da análise dos artigos, incluídos é possível verificar que uma frequência de 3 sessões de 

G.I.A. de pelo menos 20 min com uma intensidade alvo pré-definido e avaliado durante a sessão 

parece estar relacionado a melhores resultados nos parâmetros da aptidão cardiorrespiratória e na 

função pulmonar. Os participantes do estudo Hommerding et al. (2015) realizaram exercício 

aeróbico a uma frequência mais baixa e não foi pré-definida ou avaliada intensidade alvo, o que 

poderá significar que a falta de uma ferramenta de avaliação e a imposição de uma intensidade no 

exercício aeróbico poderá estar associado diretamente com os resultados observados.  

 

Supervisão 

O tipo de supervisão ao exercício pode ter impacto nos resultados reportados, todos os exercícios 

foram supervisionados, no entanto, de forma distinta. Os artigos Schneiderman-Walker et al. 

(2000) e Hommerding et al. (2015) utilizaram metodologias de supervisão similares, os autores 

contactavam por via telefónica os participantes e tinham consultas presenciais. No artigo 

Schneiderman-Walker et al. (2000), os autores contactavam os participantes por via telefónica a 

cada 4 a 6 semanas, a visita à clínica era efetuada a cada 12 a 16 semanas e os pais/participante 

preenchiam dados relativamente as atividades realizadas (data, tipo de exercício, duração e o nível 

de intensidade através de uma escala) esses dados eram recolhidos nas visitas à clínica. No estudo 

de Hommerding et al. (2015) eram contactados a cada 2 semanas e tinham um calendário e um 

manual de exercícios com ilustrações. No estudo de Kriemler et al. (2013), simplesmente os 

investigadores compareciam nos treinos 1x por semana para garantir a adesão do participante. O 

artigo Selvadurai et al. (2002), os autores supervisionavam cada sessão realizada pelo participante. 

Através da análise dos artigos incluídos não foi possível encontrar uma relação direta entre o tipo de 

supervisão da exposição e os resultados obtidos. No entanto, é possível verificar que em dois artigos 

com resultados positivos a supervisão foi realizada 1x p semana ou a cada 12 a 16 semanas. 

 

Função pulmonar 

No presente estudo verificamos uma melhoria média da função pulmonar total nos parâmetros de 

VEMS e CVF de 2,4% e 1,7% respetivamente.  
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A espirometria foi a prova de função pulmonar utilizada para avaliar parâmetros relevantes tais 

como VEMS e CVF. 

Nos artigos Schneiderman-Walker et al. (2000) e Kriemler et al. (2013) foram observados efeitos 

significativamente positivos nos parâmetros VEMS e CVF nos grupos de intervenção aeróbico. Em 

média verificou-se uma melhoria respetivamente de 2,15% e 2,75%.  No estudo Schneiderman-

Walker et al. (2000) apesar de verificar-se um declínio na função pulmonar este ocorreu a um ritmo 

inferior no grupo de intervenção aeróbica comparativamente a taxa de declínio no GC. No artigo 

Kriemler et al. (2013), foi observado melhoria da função pulmonar apenas nos 3, 6 e 12 meses após 

apenas 6 meses de intervenção 

Nos restantes artigos Hommerding et al. (2015) e Selvadurai et al. (2002) não foram observadas 

alterações estatisticamente significativas em relação à função pulmonar, nomeadamente nos 

parâmetros de VEMS e CVF. 

 

Aptidão cardiorrespiratória 

No presente estudo verificamos melhoria média da aptidão cardiorrespiratória no parâmetro do 

VO2 de 1,6%. As avaliações realizadas nos estudos incluídos foram distintas, o estudo 

Schneiderman-Walker et al. (2000) e Kriemler et al. (2013) utilizaram o teste incremental num 

cicloergometro de acordo com o protocolo de Godfrey, no estudo Hommerding et al. (2015) os 

participantes realizaram o teste incremental numa passadeira de acordo com o protocolo RAMP,no 

entanto, como o VO2máx não foi atingido durante a prova, foi relatado VO2pico, valor este também 

capaz de avaliar a aptidão cardiorrespiratória. Por fim, o artigo Selvadurai et al. (2002) realizou o 

teste incremental numa passadeira de acordo com o protocolo de Bruce modificado.  

Foi observado uma melhoria média da aptidão cardiorrespiratória nos artigos Schneiderman-

Walker et al. (2000), Kriemler et al. (2013) e Selvadurai et al. (2002) de 1,6% mL/kg/min. No estudo 

Schneiderman-Walker et al. (2000) observou-se um efeito positivo no VO2máx apresentando os 

mesmos resultados como está referido anteriormente na função pulmonar. No artigo Kriemler et al. 

(2013) observou-se uma melhoria na aptidão cardiorrespiratória no grupo de intervenção aeróbica 

aos 3 e 6 meses, no entanto foi perdendo o efeito após os 6 meses sendo nulo aos 18 meses. No 

artigo Selvadurai et al. (2002)   foi observado um aumento no VO2máx em 21,6%. Por fim, no artigo 

Hommerding et al. (2015) não foram observadas alterações significativas em relação à aptidão 

cardiorrespiratória. 

 

Limitações  

Devem se ter em consideração algumas limitações na presente revisão. Não foi possível aceder a 6 

artigos apesar da tentativa de acesso em todas as bases de dados e motores de busca, também o 
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baixo número de participantes, sendo que no âmbito de investigação de populações especificas 

existe dificuldade em recrutar amostras de participantes com dimensão adequada. Limitação da 

população em estudo, pois somente um dos artigos incluía participantes adultos sendo ilações dos 

resultados neste tipo de população limitado.  

 

5. Conclusão 

A presente revisão sistemática reporta uma melhoria na aptidão cardiorrespiratória e na função 

pulmonar em pacientes com FQ que realizaram exercício aeróbico. A evidencia encontrada acerca 

da sua efetividade apresenta alguns resultados conflituosos, mas tratando-se de uma intervenção 

segura, não podemos deixar de recomendar a sua utilização na reabilitação em pacientes com FQ. 

No entanto, são necessários mais estudos de elevada qualidade, com protocolos de intervenção 

homogéneas, e baixo risco de viés com especial cuidado na cegueira de todos os intervenientes.   
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8. Anexos 

 
Anexo 1- Escala de PEDro 

 
 
 
 

Modificada pela última vez em 21 de Junho de 1999 
Tradução em Português vez em 13 de Maio de 2009 

Escala de PEDro – Português (Portugal) 
 

1. Os critérios de elegibilidade foram especificados não! sim! onde: 

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos por grupos (num estudo  
crossover, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatória de  
acordo com o tratamento recebido) não! sim! onde: 

3. A distribuição dos sujeitos foi cega não! sim! onde: 

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos  
indicadores de prognóstico mais importantes não! sim! onde: 

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo não! sim! onde: 

6. Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma 
 cega não! sim! onde: 

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,  
fizeram-no de forma cega não! sim! onde: 

8. Medições de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de  
85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos não! sim! onde: 

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medições de resultados  
receberam o tratamento ou a condição de controlo conforme a distribuição  
ou, quando não foi esse o caso, fez-se a análise dos dados para pelo menos  
um dos resultados-chave por “intenção de tratamento” não! sim! onde: 

10. Os resultados das comparações estatísticas inter-grupos foram descritos  
para pelo menos um resultado-chave não! sim! onde: 

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisão como medidas de  
variabilidade para pelo menos um resultado-chave não! sim! onde: 

 

A escala PEDro baseia-se na lista de Delphi, desenvolvida por Verhagen e colegas no Departamento de Epidemologia, 
da Universidade de Maastricht (Verhagen AP et al (1988). 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). A lista, na sua maior parte, baseia-se num “consenso de peritos” e não em dados 
empíricos. Incluíram-se na escala de PEDro dois itens adicionais, que não constavam da lista de Delphi (os itens 8 e 10 
da escala de PEDro). À medida que forem disponibilizados mais dados empíricos, pode vir a ser possível ponderar os 
itens da escala de forma a que a pontuação obtida a partir da aplicação da escala PEDro reflita a importância de cada um 
dos itens da escala. 

O objetivo da escala PEDro consiste em auxiliar os utilizadores da base de dados PEDro a identificar rapidamente quais 
dos estudo clínicos clínicos randomizados, ou quase-randomizados, (ou seja, ECR ou ECC) arquivados na base de 
dados PEDro poderão ter validade interna (critérios 2-9), e poderão conter suficiente informação estatística para que os 
seus resultados possam ser interpretados (critérios 10-11). Um critério adicional (critério 1) que diz respeito à validade 
externa (ou “potencial de generalização” ou “aplicabilidade” do estudo clínico) foi mantido para que a Delphi list esteja 
completa, mas este critério não será usado para calcular a pontuação PEDro apresentada no endereço PEDro na internet. 

A escala PEDro não deverá ser usada como uma medida da “validade” das conclusões de um estudo. Advertimos, muito 
especialmente, os utilizadores da escala PEDro de que estudos que revelem efeitos significativos do tratamento e que 
obtenham pontuação elevada na escala PEDro não fornecem, necessariamente, evidência de que o tratamento seja 
clinicamente útil. Adicionalmente, importa saber se o efeito do tratamento foi suficientemente expressivo para poder ser 
considerado clinicamente justificável, se os efeitos positivos superam os negativos, e aferir a relação de custo-eficácia 
do tratamento. A escala não deve ser utilizada para comparar a “qualidade” de estudo clínicos realizados em diferentes 
áreas de terapia, principalmente porque nalgumas áreas da prática da fisioterapia não é possível satisfazer todos os itens 
da escala. 
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Anexo 2- Tabela Tipo ROB2 
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Anexo 3- PRISMA 2020 Checklist 


