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RESUMO: Introdução – As alterações no equilíbrio correspondem a mais de metade das conse-
quências provocadas pelo AVC, por isso, continua a ser de extrema importância investigar qual a 
melhor estratégia de intervenção nestas alterações de acordo com a atual evidência. Apesar de 
o treino propriocetivo ser considerado um treino válido em indivíduos pós-AVC, o seu contributo 
para a melhoria do equilíbrio nestes indivíduos permanece por esclarecer. Objetivo – Verificar a 
eficácia do treino propriocetivo na melhoria do equilíbrio em indivíduos pós-AVC. Métodos – Foi 
efetuada uma revisão sistemática seguindo as recomendações PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analysis). A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed, 
PEDro e ScienceDirect, utilizando termos de pesquisa específicos. A Escala PEDro foi utilizada 
para avaliar a qualidade metodológica dos estudos. Critérios de inclusão: estudos randomizados 
controlados (RCT) que incluíssem indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos, com dia- 
gnóstico de AVC e alterações no equilíbrio, cuja intervenção contemplasse treino propriocetivo e 
a avaliação tivesse medidas objetivas do equilíbrio. Critérios de exclusão: estudos em indivíduos 
com outras morbilidades neurológicas, com patologia músculo-esquelética nos membros infe-
riores ou outro tipo de patologias suscetíveis de influenciar o sistema propriocetivo. Resultados 
– A pesquisa identificou um total de 855 estudos, dos quais 14 foram incluídos na revisão após 
a aplicação dos critérios de elegibilidade. Estes envolveram 677 indivíduos com diagnóstico de 
AVC crónico (sete estudos) e agudo/subagudo (sete estudos). Os tipos de treino propriocetivo 
utilizados nos grupos de intervenção (GI) consistiram em: equilíbrio; estimulação somatossenso-
rial com vibração ou estimulação elétrica funcional; reposicionamento articular, combinado com 
fisioterapia convencional, aplicada também nos grupos de controlo (GC). As medidas de avaliação 
objetiva do equilíbrio utilizadas consistiram nas escalas de equilíbrio de Berg (BBS) e/ou Tinneti 
(TBS) e Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-Best). Houve diferenças estatisticamente signi-
ficativas (p<0,05) entre GI e GC em 10 dos 14 estudos. Conclusão – De acordo com a presente 
revisão, apesar da heterogeneidade das intervenções (tipo de exercício e duração) e os instru-
mentos de avaliação usados na análise dos resultados, regista-se uma tendência para a maioria 
dos estudos incluídos apresentarem resultados positivos nas medidas que avaliam o equilíbrio e 
o treino propriocetivo.

Palavras-chave: AVC; Acidente vascular cerebral; Equilíbrio; Controlo postural; Treino propriocetivo; 
Fisioterapia.

Proprioceptive training as a strategy to improve balance in individuals’ 
post-stroke: a systematic review

ABSTRACT: Introduction – Balance disorders are responsible for more than half of all stroke 
consequences. That is why it is still very important to investigate the best intervention strategy 
for this kind of disorder according to the most recent evidence. Although proprioceptive trai-
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ning is considered a valid type of training in post-stroke individuals, its contribution to improving 
balance remains to be clarified. Aim – To verify the effectiveness of proprioceptive training to 
improve balance in post-stroke individuals. Methods – A systematic review was carried out, based 
on the methodology defined in PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analysis). The databases used were PubMed, PEDro, and ScienceDirect. The methodological 
quality of the studies was assessed using the PEDro Scale. Inclusion criteria: randomized controlled 
studies (RCT) in individuals 18 years of age or older, diagnosed with stroke with balance impair-
ments, whose intervention includes proprioceptive training and assessment containing objective 
measures of balance. Exclusion criteria: studies in individuals with other neurological morbidities, 
musculoskeletal pathology in the lower limbs, or other types of pathologies likely to influence the 
proprioceptive system. Results – The database search identified 855 studies, 14 of which were 
included in this review, according to eligibility criteria. These involved 677 individuals diagnosed 
with stroke, chronic (seven studies) and acute/subacute (seven studies). The types of propriocep-
tive training used in the intervention groups (IG) consisted of: balance; somatosensory stimulation 
with vibration or functional electrical stimulation; and joint repositioning, combined with conven-
tional physiotherapy, also applied in the control groups (CG). The objective balance assessment 
used consisted of Berg (BBS) and/or Tinneti (TBS) balance scales and the Mini-Balance Evaluation 
Systems Test (Mini-Best). There were statistically significant differences (p<0.05) between IG and 
CG in 10 out of 14 studies. Conclusion – According to this review, despite the differences between 
the interventions (like the type and duration of exercises) and the scales used to measure the 
results, there is a tendency, for most of the included studies, to show improvements in the results 
of balance and proprioceptive training measures. 

Keywords: CVA; Stroke; Balance; Postural control; Stability; Proprioceptive training; Physiotherapy.

vestibular, visual, auditivo, nervoso central e periférico 
motor7.

Para que o equilíbrio se processe de forma eficaz é funda-
mental que o sistema sensorial esteja íntegro, nomeada-
mente o sistema propriocetivo.

A proprioceção consiste na informação aferente dos 
propriocetores, que incluem os recetores musculares, o 
controlo postural e a estabilidade articular. Desta forma, é 
responsável pela perceção da posição, movimento e força 
gerados pelo corpo8. 

O papel da proprioceção é essencial para o controlo motor, 
dada a sua íntima ligação ao ambiente exterior. Os programas 
motores têm de ser frequentemente ajustados por perturba-
ções ou mudanças inesperadas no ambiente que rodeia o 
indivíduo. Os inputs propriocetivos tornam as informações 
mais rápidas e detalhadas para que estas mudanças adapta-
tivas possam ocorrer9.

Apesar das alterações no sistema propriocetivo serem uma 
das principais consequências pós-AVC e apesar de terem 
tanta expressão na sua prevalência (>69% dos indivíduos), os 
problemas motores têm por vezes maior atenção em termos 
de reabilitação e outros cuidados médicos, sendo a reabili-
tação propriocetiva muitas vezes descorada10.

Assim, é imperativo relembrar que um treino propriocetivo 
adequado, ao contribuir para uma melhor função proprio-
cetiva, conduz também a melhorias no sistema somatossen-
sorial e na função sensoriomotora, contribuindo igualmente 
para resultados positivos na estabilidade postural e no equi-
líbrio estático e dinâmico. O treino propriocetivo contribui 
também para evitar consequências mais graves, como o 
aumento da frequência de quedas e diminuição da indepen-
dência funcional do indivíduo11.

Introdução

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma doença cerebro-
vascular causada pela interrupção do aporte sanguíneo ao 
cérebro, geralmente pela rutura de um vaso sanguíneo (AVC 
hemorrágico) ou quando um vaso sanguíneo é bloqueado 
por um coágulo (AVC isquémico)1.

As doenças cérebro-cardiovasculares, onde está inserido o 
AVC, são a principal causa de mortalidade em Portugal e, para 
além disso, são uma das principais causas de morbilidade, 
incapacidade e invalidez2.

A incapacidade identificada no indivíduo após o AVC afeta 
várias funções essenciais para a sua independência funcional. 
Uma das funções mais afetadas é o equilíbrio, fundamental 
para o movimento e para a estabilidade corporal no desem-
penho das atividades da vida diária3.

O termo equilíbrio é frequentemente associado a outras 
designações, como controlo postural e estabilidade. O equilí-
brio permite, face a um estímulo ou perturbação do centro de 
gravidade e da base de sustentação, repor o correto alinha-
mento dos segmentos, quer em situações estáticas ou dinâ-
micas4.

As alterações no equilíbrio correspondem a cerca de 87,5% 
de todas as alterações provocadas em indivíduos pós-AVC5. 
A diminuição da força muscular, das amplitudes articulares 
disponíveis, da coordenação motora e outros défices senso-
riais concorrem de forma negativa para a manutenção do 
equilíbrio. Os sobreviventes pós-AVC apresentam reações de 
extensão protetiva lentas e ineficazes, diminuição da trans-
ferência de peso para o hemicorpo afetado e instabilidade 
postural em posicionamentos estáticos6.

O equilíbrio é mantido através da coordenação de vários 
sistemas, entre os quais os sistemas músculo-esquelético, 
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O treino propriocetivo é visto como um treino amplo, que 
oferece várias perspetivas com diferentes intervenções que 
concorrem para um objetivo comum. Do treino proprioce-
tivo fazem parte exercícios de equilíbrio, treino de estimu-
lação somatosensorial, treino de reposicionamento articular 
e facilitação neuromuscular propriocetiva (PNF). Cada inter-
venção pode ser aplicada de forma individual ou através da 
combinação das várias intervenções num sistema de treino 
múltiplo8.

Considerando a prevalência elevada das disfunções do 
sistema propriocetivo e do seu impacto na funcionalidade 
pós-AVC, o presente estudo tem o objetivo de determinar 
a eficácia do treino propriocetivo como estratégia de inter-
venção para a melhoria do equilíbrio em indivíduos pós-AVC, 
através da realização de uma revisão sistemática.

Método

Foi realizada uma revisão sistemática de acordo com as 
linhas orientadoras PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analysis)12. Apresenta-se a 
checklist do PRISMA no anexo 1.

A questão de investigação, formulada utilizando a estra-
tégia PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcomes), foi a 
seguinte: o treino propriocetivo (I – intervenção) é eficaz na 
melhoria do equilíbrio (O – resultado) em indivíduos pós-AVC 
(P – paciente/problema) comparativamente com indivíduos 
que não realizam este tipo de treino (C – comparação)?

A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed, PEDro 
e ScienceDirect. Para realizar combinações com os diferentes 
termos de pesquisa foram usados os operadores booleanos 
AND e OR.

A equação de pesquisa utilizada foi: ((Stroke) OR (Cerebro-
vascular Accident)) AND ((Balance) OR (Postural Balance) OR 
(Posture Balance) OR (Postural Control)) AND ((Proprioceptive 
training) OR (Neuromuscular training) OR (Sensorimotor trai-
ning)).

Os termos proprioceptive training, neuromuscular trai-
ning e sensorimotor training são frequentemente usados 
de forma alternada, mas têm, em si, o mesmo significado13. 
Os restantes termos MeSH (stroke, cerebrovascular accident, 
balance, postural balance, posture balance e postural control) 
foram baseados nos termos de pesquisa da meta-análise de 
Apriliyasari et al.8.

A última pesquisa ocorreu em 15/dezembro/2022. Os 
artigos foram recolhidos das bases de dados mencionadas 
por um revisor e introduzidas na plataforma Rayyan, que 
permite armazenar e gerir todas as referências dos RCT 
para realizar revisões sistemáticas. Realizado este processo, 
um revisor procedeu também à eliminação das referências 
duplicadas. Dois revisores analisaram os títulos e resumos 
dos estudos de forma independente e um terceiro revisor 
resolveu os conflitos existentes. Decorrida esta análise foram 
extraídos os textos completos dos estudos selecionados 
para leitura integral e dois revisores examinaram os artigos, 
classificando-os através da Escala PEDro. Um terceiro revisor 
resolveu conflitos existentes. Os estudos que não cumpriam 
os critérios de inclusão foram excluídos.

Critérios de inclusão

•	 Estudos randomizados controlados (RCT, do inglês 
randomized controlled trials), publicados posteriormente 
a 2016 (em língua portuguesa ou inglesa);

•	 Estudos que incluam indivíduos com idade igual ou 
superior a 18 anos, com diagnóstico de AVC (sem critério 
temporal após o diagnóstico) e com alterações no equi-
líbrio;

•	 Estudos cuja intervenção inclua treino propriocetivo 
(grupo experimental) e/ou compare diferentes tipos de 
treino, por exemplo, mobilidade e alongamentos, forta-
lecimento, marcha, treino de equilíbrio convencional e 
atividades da vida diária (AVDs), jogos de computador 
usando rato, PNF (grupo de controlo);

•	 Estudos que incluam instrumentos de medida objetiva 
do equilíbrio: Escala de Berg14-16; BESTest/mini-BESTest17-18 
e Escala de Tinetti19.

Critérios de exclusão

•	 Estudos que incluam indivíduos com outras morbili-
dades neurológicas;

•	 Estudos que incluam indivíduos com patologia músculo-
-esquelética nos membros inferiores;

•	 Estudos que incluam indivíduos com outro tipo de pato-
logias suscetíveis de influenciar o sistema propriocetivo 
(e.g., alterações visuais, cognitivas, etc.)

•	 Para a avaliação da qualidade metodológica dos estudos 
selecionados aplicou-se a Escala PEDro, sendo de incluir 
nesta revisão todos os artigos que obtiverem uma 
pontuação igual ou superior a 5, já que se considera 
apresentarem uma qualidade metodológica adequada. 
Pontuação igual ou superior a 7 indica uma alta quali-
dade metodológica e pontuações entre 5 e 6 indicam 
uma qualidade metodológica moderada20.

Extração e análise de dados

Foi elaborada uma tabela para sistematizar a informação 
recolhida dos estudos, que inclui autores, título do artigo, 
características da amostra (número de participantes), inter-
venção, resultados e comparação de resultados (cf. Tabela 1).

A análise dos dados extraídos foi feita de forma qualitativa, 
tendo os estudos sido agrupados para síntese por modali-
dades de treino propriocetivo, nomeadamente por treino de 
equilíbrio, treino de estimulação somatossensorial e treino de 
reposicionamento articular. A variável equilíbrio foi avaliada 
através dos resultados das escalas de BBS, Tinetti, BESTest e 
mini-BESTest.

Resultados

Foi identificado um total de 855 artigos nas três bases de 
dados com a equação de pesquisa referida nos métodos. 
Foram removidos 12 estudos duplicados. Após a leitura do 
título e resumo foram excluídos 816 e, realizada a leitura inte-
gral, foram excluídos 25 artigos por não cumprirem os crité-
rios de inclusão (cf. Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma das diferentes fases de seleção de artigos de acordo com a metodologia PRISMA12.

Foram incluídos, deste modo, 14 estudos para análise quali-
tativa envolvendo 677 indivíduos com diagnóstico de AVC. 
Em cerca de metade dos estudos incluídos, os indivíduos 
possuíam diagnóstico de AVC há mais de seis meses (crónico); 
nos restantes estudos, os indivíduos tinham diagnóstico de 
AVC há quatro semanas e até três a seis meses (agudo e suba-
gudo). Na Tabela 1 encontram-se sistematizados os dados 
extraídos dos artigos analisados: autores, título do artigo, 
dimensão da amostra, intervenção e resultados.

Apresenta-se seguidamente a análise dos valores da signi-
ficância estatística dos artigos incluídos na presente inves-
tigação (RCTs). Os estudos foram divididos pelos diferentes 
tipos de treino.

Treino de equilíbrio

No que diz respeito ao treino de equilíbrio foram incluídos 
protocolos de intervenção em fisioterapia que utilizaram a 
realidade virtual através de videojogos. Nesta categoria inse-
rem-se os estudos de Lee et al.22, Cano-Mañas et al.30, Malik 
e Masood31 e Marques-Sule et al.32. Por fim, estão também 
inseridas nesta categoria as intervenções que utilizaram 

plataformas computorizadas para treino de equilíbrio, como 
demonstram os estudos de Hsieh26 e Brunelli et al.29.

Com exceção de um, todos os estudos apresentados 
nesta categoria demonstraram existir diferenças significa-
tivas (p<0,05) entre os grupos de controlo e os grupos de 
intervenção no final do tratamento30. Este facto prossupõe o 
suporte da eficácia do uso da realidade virtual neste contexto 
específico.

Treino de estimulação somatosensorial

No que diz respeito ao treino de estimulação somatosen-
sorial foram incluídos estudos que abordaram a estimulação 
dos propriocetores, como é o caso da Whole Body Vibration 
Therapy21,34, da Local Vibration Therapy33 e da estimulação 
elétrica funcional (FES)28.

Contudo, neste tipo de treino apenas o estudo de Liao et 
al.21, que corresponde à Whole Body Vibration Therapy, apre-
sentou diferenças significativas (p<0,05) entre o grupo de 
controlo e o grupo de intervenção no final do tratamento. 
Todos os outros estudos, com diferentes subtipos de treino, 
não apresentaram quaisquer diferenças significativas entre 
grupos e/ou ao longo da intervenção. 
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática

Referência Participantes Intervenção Resultados

Liao et al. (2016)21

N=84:
GI LMBV=28
GI HMBV=28

GC=28
Média de idades:

GI LMBV: 60,8 (±8,3)
GI HWBV: 62,9 (±10,2)

GC: 59,8 (±9,1)

T=30 sessões
F=3x/semana

GI LWBV (Vibração corporal total de baixa intensidade): LWBV (20Hz) + Exercícios de membros inferiores

GI HWBW (Vibração corporal total de alta intensidade): HWBV (30Hz) + Exercícios de membros inferiores

GC: Exercícios de membros inferiores com WBV desligado

Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-Best)

GC GI LWBV GI HWBV

T0 T1 T0 T1 T0 T1

13,3±4,1 19,4±4,7 13,0±4,4 18,0±5,3 13,6±4,7 18,6 ±4,6+

Lee et al. (2017)22

N=50:
GI=26
GC=24

Média de idades:
GI: 59,35 (±8,95)
GC: 55,76 (±9,59)

T=6 semanas
F=2x/semana

GI: Fisioterapia convencional (Anexo 2) + Jogos interativos de realidade virtual relacionados com equilíbrio

GC: Fisioterapia convencional (Anexo 2)

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

43,48±6,62 45,71±6,64 43,35±6,23 46,19±5,57+

Mansfield et al. (2018)23
N=88:
GI=44
GC=44

Média de idades:
GI: 66
GC: 67

T=6 semanas
F=2x/semana

GI: Treino de equilíbrio baseado em perturbações (PBT) 

GC: Treino de mobilidade e equilíbrio convencional em recuperação pós-AVC

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

51 (7) 51,3 (50,3 a 52,4) 50 (10) 50,2 (49,2 a 51,2)

Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini-Best)

GC GI

T0 T1 T0 T1

18 (5) 19,1 (18,2 a 20,0) 18 (7) 19,8 (18,9 a 20,7)

Medina-Rincón et al. (2019)24

N=14:
GI=7
GC=7

Média de idades:
GI: 70(±17)
GC: 71(±23)

T=4 semanas
F=5x/semana

GI: Fisioterapia convencional (Anexo 2) + Programa de reabilitação pós-AVC proposto no estudo (treino de equilíbrio)

GC: Fisioterapia convencional (Anexo 2)

Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini-Best)

GC GI

T0 T1 T0 T1

3 (3) 17 (19) 3 (7) 24 (4)+

Handelzalts et al. (2019)25
N=34:
GI=18
GC=16

Média de idades:
GI: 62,5 (±8,4)

GC: 60,4 (±10,1)

T=2,5 semanas
F=12 sessões

GI: Treino de equilíbrio baseado em perturbações (PBBT)

GC: Treino de transferência de peso e marcha

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

42,1 (8,3) 47,7 (8,8) 45,6 (8,7) 51,2 (8,6)

Hsieh (2019)26
N=54:
GI=27
GC=27

Média de idades:
GI: 63,44 (±7,03)
GC: 64,70 (±6,44)

T=12 semanas
F=3x/semana

GI: Jogos de computador portátil utilizando a plataforma proposta

GC: Jogos de computador portátil usando apenas o rato (sem plataforma)

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

44,2 (3,1) 46,2 (3,2) 44,3 (5,6) 50,2 (6,6)+

Madhuranga et al. (2019)27

N=30:
GI=15
GC=15

Média de idades:
GI: 54,93 (±6,07)
GC: 55,93 (±5,92)

T=6 semanas
F=2x/semana

GI: Exercícios em prancha de equilíbrio.

GC: Fisioterapia convencional (Anexo 2)

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

31,80 (±4,17) 37,26 (±3,76) 31,33 (±4,04) 40,80 (±4,81)+

Shim et al. (2020)28

N=40:
GI=20
GC=20

Média de idades:
GI: 59,65 (±16,52)
GC: 56,00(±15,61)

T=4 semanas
F=5x/semana

GI: PNF (padrão de tronco) + Estimulação elétrica functional (FES) monitorizada por eletromiografia

GC: PNF (padrão de tronco)

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

41,44 (±8,76) 46,25 (±7,55) 41,06 (±8,98) 46,41 (±8,47)

Brunelli et al. (2020)29

N=32
GI=17
GC=15

Média de idades:
GI: 58,1(±20,4)
GC: 59,7 (±14,2)

T=4 semanas
F=5x/semana

GI: Treino de equilíbrio "Biodex" + Fisioterapia convencional (Anexo 2)

GC: Fisioterapia convencional (Anexo 2)

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

44,0 (±7,2) 52,2 (±4,4) 38,3 (±9,8) 53,3 (±3,4)+

Tinnetti Balance Scale (TBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

19 (±3,9) 24,6 (±2,1) 16,4 (±4,9) 25,6 (±2,5)+

Cano-Mañas et al. (2020)30
N=56:
GI=28
GC=58

Média de idades:
GI: 60,35 (±9,84)

GC: 65,68 (±10,39)

T=8 semanas
F=5x/semana GC e 3x/semana GI

GI: Protocolo de videojogos comerciais + Fisioterapia convencional (Anexo 2)

GC: Fisioterapia convencional (Anexo 2)

Tinnetti Balance Scale (TBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

7,68 (±4,32) 9,84 (±3,65) 8,61 (±4,16) 11,61 (±2,85)*

Malik & Masood (2021)31

N=52:
GI=26
GC=26

Média de idades:
GI e GC: 40-70 anos

T=8 semanas
F=3x/semana

GI: Treino orientado para a tarefa (TOT) + Treino de realidade virtual (VRT)

GC: Treino orientado para a tarefa (TOT)

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

26,42 (±3,36) 36,16 (±3,08) 26,52 (±3,98) 39,78+(±3,94)

Marques-Sule et al. (2021)32

N=29:
GI=15
GC=14

Média de idades:
GI: 61,5 (±8,4)
GC: 58,2 (±7,4)

T=4 semanas
F=2x/semana

GI: Fisioterapia convencional (Anexo 2) + Exercícios de membros superiores com a consola "Wii Sports" + Exercícios de equilí-
brio com a consola "WiiFit"

GC: Fisioterapia convencional (Anexo 2)

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

41,7 (±10,6) 40,5 (±8,0) 41,7 (±10,2) 47,0 (±8,1)*+

Önal et al. (2022)33

N=36:
GI=18
GC=18

Média de idades:
GI: 60 (±9)
GC: 59 (±9)

T=4 semanas
F=5x/semana

GI: Terapia de vibração local (LVT) + Fisioterapia convencional (Anexo 2)

GC: Fisioterapia convencional (Anexo 2)

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI

T0 T1 T0 T1

43 (39 to 52) 46 (39 to 54) 42 (34 to 49) 46 (38 to 51)+

Wei & Cai (2022)34

N=78:
GI LG=26
GI HG=26

GC=26
Média de idades:

GI LG: 72,42 (±5,89)
GI HG: 70,19 (±5,07)

GC: 71,85 (±6,03)

T=2 semanas
F=5x/semana

GI LG: Vibração corporal total de baixa frequência (13Hz)

GI HG: Vibração corporal total de alta frequência (26Hz)

GC: Permanecer em pé sobre plataforma vibratória com vibração nula.

Berg Balance Scale (BBS)

GC GI LG GI HG

T0 T1 T0 T1 T0 T1

37,62 (±9,24) 36,85 (±10,48) 38,15 (±7,96) 37,31 (±9,78) 39,08 (±9,20) 39,35 (±11,69)

Legenda: F = Frequência; T = Tempo; T0 = Pré-intervenção; T1 = Pós-intervenção; GC = Grupo de controlo; GI = Grupo de intervenção; BBS = Escala de Equilíbrio de Berg; TBS = Escala de Equilíbrio de Tinetti; LWBV/LG = Vibração corporal total de baixa intensidade; HWBV/HG = Vibração corporal total de alta intensidade; PBBT/PBT = Treino de equilíbrio baseado em perturbações; 
WS&GT = Transferência de peso e treino de marcha; FES = Estimulação elétrica funcional; TOT = Treino orientado para a tarefa; VRT = Treino de realidade virtual.
*p<0,05 entre T0 e T1.
+p<0,05 entre GC e GI.
Nota: As definições de fisioterapia convencional, de cada grupo de controlo, encontram-se em anexo (Anexo 2). 
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Treino de reposicionamento articular

Relativamente ao treino de reposicionamento articular 
foram incluídos estudos que abordaram o uso da perceção 
do posicionamento e do movimento articular para aplicar 
estímulos que alterem a postura e provoquem movimento 
ativo, como é o caso do Perturbation-based Balance Training 
(PBT). Nesta categoria inserem-se os estudos de Mansfield et 
al.23 e de Handelzalts et al.25.

Neste tipo de treino, nenhum dos estudos incluídos apre-
sentou quaisquer diferenças significativas entre grupos e/ou 
ao longo da intervenção.

Avaliação da qualidade metodológica dos estudos

A avaliação da qualidade metodológica, pela escala PEDro, 
dos artigos selecionados é apresentada na Tabela 2.

Tabela 2. Avaliação dos estudos através da Escala PEDro

Escala PEDro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total

Liao et al. (2016)21 S S S S N N S S S S S 8/10

Lee et al. (2017)22 S S N S N N S S S S S 7/10

Mansfield et al. (2018)23 S S S S N N S S S S S 8/10

Medina-Rincón et al. (2019)24 S S S S N N S S S S S 8/10

Handelzalts et al. (2019)25 S S S S N N S N N S S 6/10

Hsiech (2019)26 S S S S N N N S S S S 7/10

Madhuranga et al. (2019)27 S S S S N N S S S S S 8/10

Shim et al. (2020)28 S S S S S N N N S S S 7/10

Brunelli et al. (2020)29 S S S S N N S N S S S 7/10

Cano-Mañas et al. (2020)30 S S S S N N S N S S S 7/10

Malik & Masoo (2021)31 S S S S N N S N S S S 7/10

Marques-Sule et al. (2021)32 S S S S S N S S S S S 9/10

Önal et al. (2022)33 S S S S S N N N S S S 7/10

Wei & Cai (2022)34 S S S S S N S S S S S 9/10

Legenda: Escala PEDro: 1. Critérios de elegibilidade; 2. Alocação aleatória; 3. Distribuição cega; 4. Comparação inicial; 5. Participantes cegos; 6. Fisioterapeutas cegos; 7. 
Avaliadores cegos; 8. Medição de resultados; 9. Análise de dados; 10. Comparação estatística; 11. Medida de precisão. S = Sim; N = Não.

Após a validação da qualidade metodológica dos artigos 
incluídos na revisão com recurso à Escala PEDro, dos catorze 
estudos incluídos apenas um apresenta a pontuação de 6/10, 
sendo que todos os outros apresentam pontuação igual ou 
superior a 7/10. Quatro estudos apresentam pontuação 8/10, 
dois de 9/10 e os restantes sete apresentam pontuação 7/10.

Todos os artigos apresentam alocação aleatória (critério 2), 
comparabilidade inicial (critério 4) e informação estatística 
que permite comparar resultados, dada pelos critérios 10 
e 11. Quanto à distribuição cega (critério 3), apenas um dos 
estudos não a apresenta, assim como quanto à análise de 
dados (critério 9). No que diz respeito aos participantes cegos 
(critério 5), apenas o foram em cinco dos catorze estudos, 
enquanto que os avaliadores foram cegos (critério 7) em onze 
dos catorze estudos. Por fim, apresentou-se a medição de 
resultados em mais de 85% dos indivíduos distribuídos pelos 
grupos (critério 8) em oito dos catorze estudos.

Discussão

A presente revisão sistemática visou investigar os efeitos 
do treino propriocetivo em alterações do equilíbrio decor-
rentes de AVC. De forma geral, os estudos incluídos demons-
tram que o treino propriocetivo, nas modalidades de treino 
de equilíbrio, treino de reposicionamento articular e treino 
de estimulação somatosensorial, tem efeitos benéficos na 
recuperação do equilíbrio medida por escalas funcionais, 
como a BBS ou a Mini-Best. Segue-se uma discussão mais 
detalhada relativamente a cada tipo de modalidade de treino 
propriocetivo.

Treino de equilíbrio

No que se refere ao treino de equilíbrio, os seis estudos 
com intervenções computorizadas/vídeojogos demons-
traram resultados positivos no equilíbrio, que se traduziram 
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em aumentos nas pontuações das escalas de equilíbrio 
aplicadas, com diferenças significativas relativamente aos 
aumentos verificados no grupo de controlo22,26,29-32. Apenas 
mo estudo de Lee et al.22 se verificou não existirem diferenças 
significativas entre os grupos de controlo e de intervenção, 
tendo estes evoluído de forma semelhante ao longo do 
tempo.

Assim sendo, coloca-se a questão: quais as razões que 
levam a realidade virtual a ter resultados positivos no que diz 
respeito ao equilíbrio em utentes-pós AVC? Primeiramente é 
necessário abordar as vantagens e também as desvantagens 
dos vídeojogos comerciais, mencionadas na revisão de Pinta-
do-Izquierdo et al.35. Algumas das vantagens prendem-se 
com:

O baixo custo monetário;
•	 Fácil aquisição em loja;
•	 Fácil de usar e interagir;
•	 Permite prática repetida, mas também variável;
•	 Todas as tarefas têm um objetivo definido;
•	 Possibilidade de adaptar o nível de dificuldade às neces-

sidades do indivíduo;
•	 Muito semelhante à prática de desporto na vida real;
•	 Possibilidade de o fazer de forma autónoma e em casa, já 

que também fornece feedback constante para possíveis 
correções necessárias;

•	 Maior motivação e independência para o seu uso, o que 
inevitavelmente aumenta a adesão terapêutica. 

Como desvantagens podem referir-se:
•	 Necessidade de instrução inicial para uso correto;
•	 Não se adaptam a todos os indivíduos pós-AVC (e.g., com 

limitações cognitivas, hemi-negligência, etc.);
•	 Dificuldade em lidar com efeitos secundários como a 

fadiga, já que não exigem supervisão constante;
•	 O feedback auditivo fornecido pelos jogos pode não ser 

adequado a todos os indivíduos.

De notar também que, quando se usa a consola Wii, é 
necessário um comando remoto que funciona através de 
conexão bluetooth e que pode ser de uso limitado caso o 
indivíduo apresente limitações ao nível do membro superior. 
Poderá ser necessário investir numa forma de adaptar este 
comando de acordo com as necessidades individuais36.

Contudo, é possível afirmar que os sistemas de vídeo-
jogos comerciais, combinados com tratamentos de reabili-
tação convencional, apresentam efeitos positivos no que diz 
respeito ao tratamento do equilíbrio em indivíduos pós-AVC. 
No entanto, o uso destes dispositivos deve ser prescrito e 
supervisionado por um profissional da área da reabilitação, 
enquanto o treino convencional é também mantido35.

Por outro lado, devido à heterogeneidade dos instrumentos 
de realidade virtual, as pesquisas futuras devem comparar os 
efeitos entre as intervenções providenciadas por estes dife-
rentes instrumentos37.

Ainda, relativamente ao treino de equilíbrio, surgem os 
protocolos de exercícios/intervenção não computorizada. 
Os dois estudos apresentados demonstraram resultados 

positivos no equilíbrio, que se traduziram em aumentos nas 
pontuações das escalas de equilíbrio aplicadas. Em todos os 
estudos existiram diferenças significativas entre grupos.

É difícil reunir evidência científica que avalie a aplicação, de 
forma geral, de programas de exercícios para treino de equi-
líbrio, já que os exercícios são, por norma, bastante heterogé-
neos entre si. Cada estudo feito de forma individual deve ter, 
assim, um maior nível de qualidade na sua metodologia. No 
entanto, e de forma mais geral, existem alguns estudos que 
concluem que a performance do equilíbrio pode ser aumen-
tada através do treino de equilíbrio na fase aguda e crónica 
pós-AVC. Contudo, os parâmetros do treino devem ser alte-
rados consoante a fase do AVC. Com maior intensidade e 
frequência na fase aguda (até 5x/semana) e diminuindo ao 
longo do tempo, nomeadamente até chegar à fase crónica, 
onde são recomendadas intervenções 2x/semana38.

Treino de estimulação somatossensorial

O treino de estimulação somatossensorial no contexto do 
treino propriocetivo para o equilíbrio pode englobar vários 
subtipos de treinos, como a Whole Body Vibration Therapy, a 
Local Vibration Therapy e a EMG-FES.

No que se refere à Whole Body Vibration Therapy, dos dois 
estudos que foram apresentados, um deles – Liao et al.21 – 
demonstrou resultados positivos no equilíbrio, com aumento 
no score da escala aplicada. No entanto, apesar das diferenças 
significativas entre os grupos, ambos evoluíram de forma 
semelhante ao longo do tempo, o que não traduz preferência 
sobre nenhuma das intervenções. Por outro lado, o estudo 
de Wei e Cai34 não demonstrou melhoria nos resultados da 
escala de equilíbrio após a intervenção.

Os resultados de Lu et al.39, produto de uma revisão siste-
mática e meta-análise, vão também ao encontro dos resul-
tados de Wei e Cai34. Segundo Lu et al.39, a técnica Whole 
Body Vibration não apresenta efeitos significativos na força 
muscular, equilíbrio e performance da marcha em indivíduos 
pós-AVC. Referem ainda os autores que, no futuro, devem 
ser feitos mais estudos que considerem a frequência, ampli-
tude e resposta corporal desta intervenção. Provavelmente, 
o tempo e a frequência das sessões foram insuficientes, 
assim como a incerteza sobre a possível aplicação de outras 
frequências vibratórias ainda não testadas. 

Por outro lado, uma revisão sistemática e meta-análise mais 
recente, de Yin et al.40, concluiu que a técnica Whole Body 
Vibration tem um efeito positivo no equilíbrio e performance 
da marcha em indivíduos pós-AVC. No entanto, tal como os 
RCTs incluídos acima, também neste estudo os RCTs apre-
sentaram resultados inconsistentes, devido aos poucos follo-
w-ups de longa duração e também devido às diferenças nos 
protocolos de intervenção.

Outro subtipo de treino de estimulação somatossensorial 
é a Local Vibration Therapy. No estudo apresentado sobre 
este tipo de treino – Önal et al.33 – verificou-se um aumento 
da pontuação da escala de equilíbrio no final da intervenção 
e, adicionalmente, também uma diferença significativa entre 
os grupos de intervenção. Contudo, existem poucos estudos 
de elevada evidência científica acerca deste tipo de treino. O 
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estudo de Khalifeloo et al.41 avalia apenas o equilíbrio dinâ-
mico através da escala TUG, escala esta não incluída nos 
RCTs da presente revisão sistemática. No entanto, e apesar 
de também não possuir grupo de controlo, afirma que os 
estímulos vibratórios aplicados na zona plantar podem ter 
efeitos benéficos no equilíbrio dinâmico. Todavia, realça a 
necessidade de mais estudos, com metodologia científica 
mais rigorosa e com maior número de participantes.

Por fim, ainda neste tipo de treino surge a EMG-triggered 
functional eletrical stimulation (EMG-FES). No estudo de Shim 
et al.28 verificou-se um aumento da pontuação da escala de 
equilíbrio no final da intervenção; contudo, não existiram 
diferenças significativas entre o grupo de intervenção e 
controlo no final da intervenção. De notar que esta inter-
venção consiste num método de aplicação de estimulação 
elétrica quando o indivíduo executa determinado padrão de 
PNF, monitorizado com a eletromiografia (EMG), que deter-
mina a necessidade de estímulo elétrico a aplicar (durante o 
movimento).

A evidência científica que suporta a utilização de estimu-
lação elétrica funcional (FES) para a melhoria do equilíbrio 
em indivíduos pós-AVC é ainda escassa e de fraco nível de 
evidência científica. No entanto, surgem algumas revisões 
sistemáticas que apontam para a possibilidade de existirem 
melhorias na funcionalidade utilizando a FES como estratégia 
de intervenção. Como afirma Pereira et al.42, a FES pode ser 
uma intervenção efetiva para melhorar a marcha de forma 
funcional. No entanto, a superioridade desta intervenção 
sobre outros tipos permanece sem esclarecimento. Logo, 
não será também possível obter alguma conclusão para a 
presente revisão sistemática. Por fim, e segundo Howlett 
et al.43, a FES parece contribuir para o aumento moderado 
da atividade em indivíduos pós-AVC; porém, também este 
apela à necessidade de maior investigação. De salientar que 
nenhum destes estudos menciona o principal parâmetro em 
estudo na presente investigação – o equilíbrio.

Treino de reposicionamento articular

Reflete-se, por fim, no último tipo de treino propriocetivo, 
o treino de reposicionamento articular, nomeadamente o 
Pertubation-based balance training. No estudo de Mansfield 
et al.23 verificou-se apenas um aumento pouco significativo 
da pontuação da escala de equilíbrio no final da intervenção, 
não existindo diferenças significativas entre os grupos 
de intervenção e de controlo. Por outro lado, o estudo de 
Handelzalts et al.25, que apresenta um maior aumento na 
pontuação da escala de equilíbrio, mas no final da inter-
venção, também não existem diferenças significativas entre 
grupos. No mesmo alinhamento, o estudo de Alayat et al.44, 
a primeira revisão sistemática que analisa a eficácia da PBT 
no equilíbrio em indivíduos pós-AVC. Esta revisão inclui os 
dois RCTs acima mencionados e afirma que a atual evidência 
demonstra que pode existir uma melhoria no equilíbrio em 
indivíduos pós-AVC. No entanto, os seus reais efeitos no equi-
líbrio são limitados, já que a evidência disponível nesta área é 
de muito fraca qualidade.

Limitações do estudo

Uma das principais limitações da presente revisão consistiu 
na heterogeneidade de resultados incluídos. Existe uma 
grande variabilidade de definições sobre o que é treino 
propriocetivo e que tipos de exercícios podem ser incluídos. 
Para ultrapassar esta questão optou-se por seguir a defi-
nição da meta-análise de Apriliyasari et al.8, pela sua elevada 
evidência científica e também por ser bastante recente. 
Este estudo teve como objetivo avaliar a eficácia do treino 
propriocetivo no equilíbrio, controlo do tronco e veloci-
dade da marcha em indivíduos pós-AVC. Este objetivo justi-
fica também a pertinência da presente revisão sistemática 
se basear neste estudo. De forma semelhante, esta revisão 
sistemática pretende aferir a eficácia do treino proprioce-
tivo especificamente no equilíbrio de indivíduos pós-AVC, 
mas analisando adicionalmente as diferentes modalidades 
de treino neste contexto, de forma a auxiliar na tomada de 
decisão quanto à estratégia propriocetiva a adotar. Não foi 
feita uma meta-análise para cada uma das modalidades de 
treino propriocetivo dada a heterogeneidade dos estudos e 
seu reduzido número em cada modalidade.

De notar que os estudos que incluíam fisioterapia conven-
cional usavam diferentes exercícios, sendo que não era uma 
prática consensual em todos, podendo ser esta prática um 
fator de confundimento (confounding factor) na comparação 
dos resultados com os grupos de controlo. Os resultados 
foram muito variados devido às diferenças nos diversos tipos 
de treino propriocetivo.

Adicionalmente verificou-se também a existência de 
poucos RCTs que comparem o treino propriocetivo como 
intervenção única. Alguns dos estudos apresentados na 
presente revisão juntaram o treino convencional ao treino 
propriocetivo no grupo de intervenção. Treino esse que, 
muitas vezes, engloba movimentos passivos ou ativos e pode 
influenciar uma ou mais articulações. Assim sendo, esta falta 
de especificidade nos constituintes de cada tipo de treino 
e nos seus efeitos surge também como fator adicional de 
confundimento45.

No entanto, a principal consideração a considerar na 
prática clínica é a análise crítica que se faz a este tipo de 
estudos depois das limitações mencionadas. A divisão das 
principais conclusões do estudo por categorias, correspon-
dentes a cada tipo de treino propriocetivo, é imperativa. Não 
seria plausível juntar conclusões de vários tipos de treino, 
que não atuam da mesma forma e que não têm os mesmos 
efeitos. Assim sendo, estudos futuros devem diferenciar os 
vários tipos de treino propriocetivo (e.g., treino de equilíbrio, 
treino de reposicionamento articular, treino de estimulação 
somatossensorial e PNF) e criar conclusões individuais e mais 
detalhadas sobre determinado tipo de treino.

Implicações para a prática baseada na evidência

Após análise dos resultados sobressai a ideia de que, apesar 
de na presente revisão se analisar a eficácia do treino proprio-
cetivo, a fisioterapia convencional, utilizada no grupo de 
controlo em vários estudos incluídos n revisão, também apre-
senta resultados positivos. Assim sendo, é considerada uma 
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intervenção eficaz para a recuperação do equilíbrio em indi-
víduos pós-AVC. Contudo, esta conclusão deve ser formada 
de forma consistente, já que a designação «Fisioterapia 
Convencional» pode contemplar vários tipos de treino em 
si. No presente estudo, a fisioterapia convencional engloba 
mobilização articular ativa e passiva, fortalecimento e alon-
gamento muscular, treino orientado para a tarefa, regulação 
do tónus muscular, entre outros, o que pode induzir a uma 
conclusão errada se estes construtos não forem clarificados.

Por outro lado, no que se refere ao treino propriocetivo, 
nomeadamente no subtipo de treino de equilíbrio, a recu-
peração do equilíbrio torna-se mais eficaz do que na abor-
dagem convencional. Esta eficácia aumenta quando asso-
ciada a estratégias de realidade virtual, nomeadamente os 
vídeojogos. É importante refletir sobre esta eficácia, para que 
se possa fazer o transfer para a prática clínica, já que o uso 
de vídeojogos apela à independência do utilizador. A não 
necessidade de acompanhamento constante para o uso dos 
mesmos faz com que os indivíduos os possam usar no seu 
domicílio de forma autónoma, uma vez que muitos emitem 
feedback constante ao utilizador. Este feedback sensorial e a 
motivação inerente ao uso autónomo destes instrumentos 
tornam-se fulcrais para o sucesso da implementação da reali-
dade virtual nos planos de intervenção em fisioterapia. 

No entanto, nos subtipos de treino de estimulação soma-
tossensorial e de reposicionamento articular, a evidência 
científica disponível, que suporta estes tipos de treino, é 
ainda de fraca qualidade. Portanto, é por enquanto precoce 
transferir estes tipos de treino para a prática clínica de forma 
efetiva e segura. São necessários mais estudos e de maior 
qualidade para que o seu uso possa ser feito de forma eficaz.

Conclusão

A principal conclusão a retirar após a elaboração da 
presente revisão sistemática é a de que o treino proprioce-
tivo é benéfico para o aumento do equilíbrio em utentes 
pós-AVC, mas nem todos os seus subtipos têm o mesmo nível 
de evidência para apoiar a sua intervenção. 

Contudo, é necessário que se uniformize a definição de 
treino propriocetivo e dos diferentes subtipos de treino que 
o integram. A maioria da evidência científica existente acerca 
desta temática ainda não é unânime na clarificação desta defi-
nição, o que faz com que os resultados sejam diferentes entre 
si e que se possa chegar, por vezes, a conclusões erradas. O 
treino de equilíbrio, nomeadamente através do uso de dispo-
sitivos computorizados/realidade virtual, demonstrou ser 
o tipo de treino com maior evidência científica disponível e 
também com melhores resultados relativamente ao aumento 
do equilíbrio em utentes pós-AVC. Por outro lado, o treino 
de estimulação somatossensorial e o treino de reposicio-
namento articular, para além de apresentarem uma menor 
eficácia na melhoria do equilíbrio em utentes pós-AVC, têm 
pouca evidência científica e baixa qualidade de suporte ao 
seu uso.

Recomenda-se, assim, a realização de mais estudos nesta 
temática, que abordem de forma específica os subtipos do 
treino propriocetivo.

Outras informações

A presente revisão sistemática não foi registada. O proto-
colo encontra-se descrito no texto deste manuscrito, assim 
como os dados extraídos em forma tabular. 

Contributo dos autores. AF, SRF e BF contribuíam igual-
mente e ativamente em todas as fases  da realização desta 
investigação e redação do artigo.
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Anexo 1. Prisma 2020 checklist

Section and Topic Item # Checklist item Location where 
item is reported

TITLE

Title 1 Identify the report as a systematic review. Page 1: Title

ABSTRACT

Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. Page 1: Abstract; 
Figure 1

INTRODUCTION 

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. Pages 4-5

Objectives 4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. Page 5: last para-
graph

METHODS

Eligibility criteria 5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped 
for the syntheses.

Page 7; Page 8: 2nd 
paragraph

Information sources 6
Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources 

searched or consulted to identify studies. Specify the date when each source was last 
searched or consulted.

Page 6: para-
graphs 3, 6

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any 
filters and limits used.

Page 6: para-
graphs 4, 5

Selection process 8

Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the 
review, including how many reviewers screened each record and each report retrieved, 
whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used 

in the process.

Page 6-7: para-
graph 6

Data collection process 9

Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers 
collected data from each report, whether they worked independently, any processes for 
obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of auto-

mation tools used in the process.

Page 6-7: para-
graph 6

Data items 

10a

List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results 
that were compatible with each outcome domain in each study were sought (e.g. for all 

measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to 
collect.

Page 7: para-
graphs 1, 2, 3;
Page 8: para-

graphs 1,2

10b
List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and inter-

vention characteristics, funding sources). Describe any assumptions made about any 
missing or unclear information.

Page 8: para-
graphs 1,2

Study risk of bias asses-
sment 11

Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details 
of the tool(s) used, how many reviewers assessed each study and whether they worked 

independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.

Pages 6, 7: last 
paragraphs;

Effect measures 12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in 
the synthesis or presentation of results.

Page 8: para-
graph 2

Synthesis methods

13a
Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis 

(e.g. tabulating the study intervention characteristics and comparing against the planned 
groups for each synthesis (item #5)).

Page 8: para-
graph 1

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as 
handling of missing summary statistics, or data conversions.

Page 8: para-
graphs 1, 2

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies 
and syntheses.

Page 8: para-
graphs 1, 2

13d
Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choi-

ce(s). If meta-analysis was performed, describe the model(s), method(s) to identify the 
presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.

Page 8: para-
graphs 1, 2

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study 
results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). n.a.

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized 
results. n.a.

Reporting bias assess-
ment 14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis 

(arising from reporting biases).
Pages 6, 7: last 

paragraphs 

Certainty assessment 15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence 
for an outcome.

Pages 6, 7: last 
paragraphs
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Section and Topic Item # Checklist item Location where 
item is reported

RESULTS 

Study selection 
16a

Describe the results of the search and selection process, from the number of records 
identified in the search to the number of studies included in the review, ideally using a 

flow diagram.

Page 8: paragraph 
3; Figure 1

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, 
and explain why they were excluded. Figure 1

Study characteristics 17 Cite each included study and present its characteristics. Page 9: paragraph 
1; Table 1

Risk of bias in studies 18 Present assessments of risk of bias for each included study. Page 16: para-
graph 1, 2; Table 2

Results of individual 
studies 19

For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where 
appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g. confidence/credible 

interval), ideally using structured tables or plots.
Table 2

Results of syntheses

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contribu-
ting studies. Pages 14, 15

20b

Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present 
for each the summary estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval) and 
measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the 

effect.

Pages 14, 15, 
Table 1

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study 
results. n.a.

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the 
synthesized results. n.a.

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) 
for each synthesis assessed. n.a.

Certainty of evidence 22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each 
outcome assessed.

Table 2; Page 16: 
paragraphs 1, 2

DISCUSSION 

Discussion 

23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. Pages 16 to 20

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. Page 21; Page 22, 
paragraph 1

23c Discuss any limitations of the review processes used. Page 21: para-
graph 1

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. Page 22

OTHER INFORMATION

Registration and 
protocol

24a Provide registration information for the review, including register name and registration 
number, or state that the review was not registered.

Page 23: last 
paragraph

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not 
prepared.

Page 23: last 
paragraph

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the 
protocol. n.a.

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the 
funders or sponsors in the review.

Page 23: last 
paragraph

Competing interests 26 Declare any competing interests of review authors. Page 23: last 
paragraph

Availability of data, code 
and other materials 27

Report which of the following are publicly available and where they can be found: 
template data collection forms; data extracted from included studies; data used for all 

analyses; analytic code; any other materials used in the review.

Page 23: last 
paragraph

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. 
BMJ. 2021;372:n71.
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Anexo 2. Definições de Fisioterapia Convencional

Definições de fisioterapia convencional de acordo com cada estudo: 

1.	 Lee et al.22. Treino de força, resistência, marcha e atividades da vida diária.
2.	 Medina-Rincón et al.24. Facilitação do tónus muscular, alongamento muscular, mobilização articular passiva, exercícios 

de amplitude articular no lado parético e treino de marcha em barras paralelas. 
3.	 Madhuranga et al.27. Posição de pé numa superfície plana, sentar, caminhar, subir e descer escadas, cicloergómetro de 

braços e pernas.
4.	 Brunelli et al.29. Facilitação de movimentos no lado parético, exercícios de membros superiores no lado parético, estabi-

lização do tronco, exercícios de equilíbrio, posição de pé e sentado, treino de tarefas diárias, treino de marcha assistido, 
treino orientado para a tarefa.

5.	 Cano-Mañas et al.30. Treino orientado para a tarefa.
6.	 Marques-Sule et al.32. Sete técnicas baseadas em guidelines de reabilitação pós-AVC
7.	 Önal et al.33. Facilitação do tónus muscular, alongamento muscular dos membros inferiores, fortalecimento muscular, 

treino de membros superiores, treino de equilíbrio e treino de marcha.


