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Resumo  

Objetivo: Realizar uma revisão sistemática sobre os efeitos do treino de tronco em 

indivíduos pós-AVC internados em ambiente hospitalar. Métodos: A revisão 

sistemática foi planejada e conduzida de acordo com o guideline PRISMA. Para ser 

elegível, o estudo deveria ser ensaio clínico randomizado; com indivíduos pós-AVC 

hemorrágico ou isquêmico sob tratamento em unidade hospitalar; que realizem treinos 

específicos de tronco ou outras intervenções específicas adicionais à reabilitação 

convencional; que avaliem o controle de tronco, equilíbrio ou transferência de peso. A 

busca foi realizada nas bases de dados PUBMED; MEDLINE, LILACS, SciELO, 

PEDro e a Biblioteca Cochrane, de estudos publicados desde Janeiro de 2005 até 

Outubro de 2015, em inglês ou português. A qualidade dos estudos foi avaliada através 

da escala PEDro. Resultados: A busca inicial identificou 2541 artigos. 6 artigos foram 

incluídos, totalizando 181 sujeitos. A avaliação pela escala PEDro variou de 5 a 8. A 

duração dos treinos variou de 1 a 8 semanas, frequência de 3 a 6 vezes por semana, 30 a 

60 minutos de sessão. Foram empregados exercícios específicos de tronco e 

transferência de peso, exercícios com Physio Ball e treino de sentar lateral com 

inclinação, todos em ambientes hospitalares. 5 estudos avaliaram o CT, mostrando 
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resultados superiores nos grupos experimentais. 4 estudos avaliaram o equilíbrio, porém 

apenas em 3 houveram resultados superiores no grupo experimental. E 2 estudos 

avaliaram a transferência de peso, com resultados divergentes. Conclusão: É possível 

concluir que o treino de tronco pode ser incluído na reabilitação de indivíduos pós-AVC 

internados em unidade hospitalar, com potencial de contribuir para a recuperação do 

controle de tronco e equilíbrio desses indivíduos.  

 

Palavra-Chave: AVC agudo, Exercício tronco; Equilíbrio de tronco; Controle de 

tronco; Transferência de peso 

 

 

EFFECTS OF TRUNK TRAINING IN INDIVIDUALS HOSPITALIZED AFTER 

STROKE: A SYSTEMATIC REVIEW 

 

ABSTRACT 

 

Objective: The objective of the study is to conduct a systematic review of the effects of 

trunk training in individuals admitted to hospital. Methods: A systematic review was 

planned and conducted in accordance with the guideline PRISMA. To be eligible, the 

study should be randomized controlled trial; with hemorrhagic or ischemic post-stroke 

individuals under treatment at hospital; conducting specific training trunk or other 

additional specific interventions to conventional rehabilitation; evaluating the trunk 

control, balance and weight transfer. The search was conducted in PUBMED; 

MEDLINE, LILACS, SciELO, PEDro, and the Cochrane Library, studies published 

from January 2005 to October 2015, in English or Portuguese. The quality of the studies 

was assessed using the PEDro scale. Results: The initial search identified 2541 articles. 

6 articles were included, totaling 181 subjects. The review by PEDro scale ranged from 

5 to 8. The duration of the training ranged from 1 to 8 weeks, often 3 to 6 times a week, 

30 to 60 minute session. Were employed specific exercises trunk and weight transfer 

exercises with Physio Ball and training sit side with tilt, all in hospital settings. 5 studies 

evaluated the TC, showing superior results in the experimental groups. 4 studies 

evaluated the balance, but only 3 there were better results than the experimental group. 

And 2 studies evaluated the transfer of weight, with differing results. studies are needed 

in order to correlate these findings. Conclusion: It was concluded that the trunk training 

may be included in the rehabilitation of post-stroke individuals admitted to hospital, 

with potential to contribute to the recovery of trunk control and balance of these 

individuals. 

 

Key words: Acute stroke; Trunk function; Trunk exercise; Trunk balance; Trunk 

control; Balance; Trunk 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) é uma condição que pode 

resultar em prejuízo neurológico, 

levando a incapacidade ou a morte. Nos 

Estados Unidos da América, o AVC 

constitui a terceira causa de morte, 

entretanto, no Brasil, são registradas 

cerca de 68 mil mortes por AVC 

anualmente, representando a primeira 

causa de morte e incapacidade no país, 

causando grande impacto social e 

econômico 1, 2. 

A partir dos 55 anos, a incidência 

do AVC duplica a cada década de vida, 

sendo a hemiparesia um dos déficits 

mais importante decorrente da lesão 3. 

Os comprometimentos e sequelas vão 

depender do local e da extensão dessa 

lesão, podendo ser sensitivas, motoras 

ou cognitivas, gerando déficits na sua 

capacidade funcional, independência e 

na qualidade de vida 4.  

Entre as perdas de motricidade 

correlacionadas a hemiparesia, o 

controle de tronco (CT) pode ser 

comprometido, sendo este um ponto 

chave na recuperação funcional desses 

indivíduos5 . Este segmento sofre perdas 

multidirecionais, acometendo a 

musculatura flexora e extensora6, além 

de rotadores 7, ocasionando assimetria 

postural, distribuição de peso alterada 

sobre o hemicorpo parético, 

aumentando a inclinação da pelve e 

gerando uma limitação na estabilização 

e consequentemente na marcha 2. 

A reabilitação sensoriomotora 

desses indivíduos deve ter como base 

uma estabilização proximal para distal 

norteada pelo desenvolvimento 

neuromotor, a fim de proporcionar uma 

melhora da estabilização e equilíbrio 

desses indivíduos, sendo estes fatores 

preditores na melhora funcional 8, 9. 

Revisões sistemáticas prévias avaliaram 

os efeitos do treino de CT pós-AVC 10, 

11, mostrando bons resultados, porém 

nenhum dos estudos com foco em 

pacientes pós-AVC agudo a nível 

hospitalar. Portanto, o presente estudo 

tem como objetivo realizar uma revisão 

sistemática sobre os efeitos do treino de 

tronco em indivíduos após AVC agudo 

em ambiente hospitalar. 

 

2. METODOLOGIA 

 

A revisão sistemática foi 

planejada e conduzida de acordo com o 

guideline PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses) 12. 
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2.1 Critérios de elegibilidade 

A presente revisão incluiu ensaios 

clínicos randomizados (ECRs) que 

avaliaram os efeitos do treino de tronco 

em indivíduos após AVC agudo. Tais 

estudos foram selecionados 

independentemente do status de 

publicação ou tamanhos. Houve 

restrição de idioma para as buscas, 

incluindo apenas estudos publicados em 

inglês e português. Para ser elegível, o 

estudo deveria ser ECR’s; com 

indivíduos pós-AVC agudo 

hemorrágico ou isquêmico sob 

tratamento em unidade hospitalar; que 

realizem treinos específicos de tronco 

ou outras intervenções específicas; 

intervenções adicionais à reabilitação 

convencional; que incluam um grupo 

controle sob reabilitação convencional; 

e que utilize pelo menos uma 

ferramenta de mensuração validada para 

avaliar o controle de tronco, equilíbrio 

ou transferência de peso. Os estudos 

que envolveram indivíduos com outra 

patologia, em fase crônica do AVC e 

sob tratamento em ambiente 

ambulatorial foram excluídos desta 

revisão sistemática. 

 

2.2. Estratégia de busca 

A busca foi realizada nas bases de 

dados PUBMED; MEDLINE, LILACS, 

SciELO, PEDro e a Biblioteca 

Cochrane, de estudos publicados desde 

Janeiro de 2005 até Outubro de 2015. 

Um protocolo padrão para a busca foi 

desenvolvida e, sempre que possível, 

foram utilizados vocabulários 

controlados (MESH prazo para 

MEDLINE e Cochrane e EMTREE para 

EMBASE). Os descritores utilizados 

foram: Acute stroke; Trunk function; 

Trunk exercise; Trunk balance; Trunk 

control; Balance; Trunk. Para 

complementar, foi realizada uma busca 

ativa nas referências dos artigos 

incluídos. 

Para a identificação de ECR’s em 

PUBMED/MEDLINE foi utilizada a 

estratégia de forma otimizada, sensível 

desenvolvido para a Colaboração 

Cochrane 13. Para os estudos em curso 

ou quando era necessária a confirmação 

de todos os dados ou informações 

adicionais, os autores foram contatados 

por endereço eletrônico. 

 

2.3. Coleta e análise dos dados 

A estratégia de busca foi usada 

para obter títulos e resumos de estudos 

relevantes para esta revisão. Cada 
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resumo identificado na pesquisa foi 

avaliado de forma independente por 

dois autores. Se pelo menos um dos 

autores consideraram uma referência 

elegível, o texto completo foi obtido por 

avaliação completa. 

De forma semelhante, os dois 

autores avaliaram independentemente 

os artigos na integra para a elegibilidade 

de acordo aos critérios de inclusão e 

exclusão. Em caso de discordância, os 

autores discutiram as razões para suas 

decisões e uma decisão final foi tomada 

por consenso. 

 

2.4. Extração dos dados e avaliação 

da qualidade 

Os dados descritivos e resultados 

foram extraídos de forma independente 

dos estudos incluídos por dois autores 

cegos utilizando formulários-padrão de 

extração de dados adaptados do modelo 

da Colaboração de Cochrane 13 para 

extração de dados, considerando: 1) 

aspectos da população avaliada, como a 

média de idade e sexo; 2) aspectos da 

intervenção realizada (tamanho da 

amostra, tipo de exercício realizado, 

presença de supervisão, frequência e 

duração de cada sessão); 3) 

acompanhamento dos pacientes; 4) 

interrupção do acompanhamento; 5) 

medição de resultados clínicos; e 6) 

resultados apresentados. As 

discordâncias foram resolvidas por um 

dos avaliadores. Quaisquer outras 

informações foram solicitadas aos 

autores dos artigos por e-mail.  

A qualidade da evidência foi 

avaliada usando a escala PEDro, que 

avalia a qualidade metodológica de um 

estudo com base em critérios 

importantes, tais como alocação oculta, 

a análise de intenção de tratar, e da 

adequação de follow-up. Estas 

características tornam a escala PEDro 

uma ferramenta útil para avaliar a 

qualidade das intervenções 

fisioterapêuticas e ensaios de 

reabilitação 14 . 

Os estudos foram classificados de 

acordo com a escala PEDro por dois 

pesquisadores, sendo composta de 11 

itens. O primeiro item na escala PEDro 

(critérios de elegibilidade) está 

relacionado com a validade externa e 

geralmente não é usado para calcular a 

pontuação, deixando uma faixa de 

pontuação de 0 a 1015 . Quaisquer 

divergências foram resolvidas por um 

terceiro aval. 
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3 RESULTADOS  

 

3.1 Descrição dos artigos selecionados 

A pesquisa bibliográfica inicial 

resultou na identificação de 2541 

artigos. Após análise dos títulos, 8 

resumos foram selecionados para 

análise detalhada, considerados como 

potencialmente relevantes. A seleção 

final, por meio dos critérios de 

elegibilidade, resultou na inclusão de 6 

artigos 16-21 para a etapa de avaliação da 

qualidade dos estudos. A Figura 1 

mostra o diagrama de fluxo PRISMA de 

estudos nesta revisão. 

 

Figura 1 – Pesquisa bibliográfica e 

seleção de estudos para inclusão na 

revisão sistemática de acordo com a 

metodologia PRISMA. 

 

Os estudos foram analisados e 

aprovados por ambos os revisores e os 

dados dos ECR’s foram incorporados 

nesta revisão. Cada um dos estudos foi 

avaliado por ambos os colaboradores 

através da escala PEDro. Os resultados 

da avaliação da escala PEDro são 

apresentados individualmente na Tabela 

1, apresentando uma média entre os 

estudos de 6,83, variando de 5 a 8. 

 

Tabela 1: Avaliação dos estudos de 

acordo com a Escala PEDro 

 

3.2 Características dos Estudos 

Na tabela 2 estão descritos os 

dados, características, amostras e 

resultados dos artigos selecionados. 

A amostra dos estudos variou 

entre 20 e 35, totalizando 181 

participantes, sendo 92 randomizados 

para o grupo de tratamento e 89 para o 

grupo controle. A idade não foi bem 

descrita em alguns estudos, não 

definindo a idade mínima ou mesmo a 

idade máxima, entretanto, como critério 

de inclusão, a idade máxima reportada 

foi 85 anos. Os estudos incluíram 

pacientes de ambos os sexos com 

diagnóstico de AVC isquêmico ou 

hemorrágico. Todos os estudos foram 

experimentais com avaliação pré e pós-

intervenção. 

Nos estudos analisados nesta 

revisão, o CT foi avaliado pela Escala 

de Comprometimento de Tronco (ECT) 

e pelo Teste de Controle de Tronco 

(TCT). Os estudos avaliaram a 

transferência de peso por meio do Teste 

de Alcance Lateral, Equilíbrio Estático 

em pé, Teste de Sentar e Levantar e pela 

Análise Cinemática. O desfecho 

equilíbrio foi avaliado através da Four 
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Test Balance Scale (FTBS), Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB), Dynamic 

Gait Index (DGI), Brunel Balance 

Assessment (BBA) e Escala de Tinetti. 

As características dos programas 

de exercícios de tronco foram descritas 

nesses 6 estudos. A duração dos 

programas variou de 1 a 8 semanas, 

com frequência das sessões entre 3 a 6 

vezes por semana e o tempo de cada 

sessão variou entre 30 e 60 minutos, 

entretanto, um estudo utilizou 60 

repetições por sessão. As características 

dos estudos estão apresentadas 

individualmente na tabela 2. 

Uma gama de estratégias 

diferentes treinamento de tronco foi 

empregada nos estudos adicionalmente 

a reabilitação convencional hospitalar, 

tais como exercícios específicos de 

tronco 17, 19, 20, de transferência de peso 

16, Exercícios de Tronco com “Physio 

Ball” 18 e Treino de sentar lateral 

padronizado numa plataforma com 

inclinação a 10º 21. Os exercícios foram 

realizados por fisioterapeutas 

qualificados nos ambientes hospitalares. 

 

3.3 Efeitos dos programas de 

intervenção 

3.3.1. Controle de tronco 

Cinco estudos 17 -21 avaliaram o 

CT, mostrando resultados positivos em 

ambos os grupos, porém com resultados 

superiores nos grupos experimentais em 

comparação aos grupos controles.  

 

3.3.2. Equilíbrio 

Quatro estudos 17 -20 avaliaram o 

equilíbrio, mostrando resultados 

positivos em ambos os grupos, porém 

apenas em três estudos houveram 

resultados superiores para o grupo de 

tratamento em comparação com o 

controle em todos os instrumentos 18 -20. 

No estudo de Verheyden e col. 17, 

encontraram melhora superior apenas na 

subescala de equilíbrio dinâmico 

sentado da ECT no grupo experimental 

em comparação ao grupo controle, não 

havendo diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos nas outras 

subescalas e no escore total.  

 

3.3.3. Transferência de peso 

Dois estudos 16, 21 avaliaram a 

transferência de peso entre os grupos. 

Howe e col. 16 em seu estudo observou 

que não houveram diferenças 

estatísticamente significantes entre os 

grupos, com exceção da oscilação 

durante o posicionamento estático e o 
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tempo para voltar à sua posição original 

durante o alcance dinâmico, que 

mostraram melhoras ao grupo 

tratamento em relação ao grupo 

controle. No estudo de Fujino e col. 21, 

foi observado uma melhora significativa 

no grupo experimental comparada ao 

grupo controle na habilidade de 

transferir lateralmente o tronco.  

 

Tabela 2: Características dos ensaios 

clínicos incluídos 

 

4. DISCUSSÃO 

A presente revisão sistemática 

mostra evidências de que a 

implementação de treinos de tronco em 

indivíduos pós-AVC agudo, internados 

em unidade hospitalar, pode contribuir 

na reabilitação destes sujeitos, 

principalmente em relação ao controle 

de tronco e equilíbrio. 

Resultados similares ao nosso 

estudo podem ser vistos em revisões 

prévias. O estudo de Cabanas-Valdés e 

col. 10 realizou uma revisão sistemática 

mostrando que exercícios de tronco 

podem ser uma boa ferramenta na 

melhora do desempenho de tronco e no 

equilíbrio estático sentado de indivíduos 

na fase subaguda e crônica do AVC, 

diferente do presente estudo com 

relação a fase do AVC. O estudo de 

Sorinola e col. 11, com o objetivo de 

avaliar a eficácia dos exercícios de 

tronco adicionalmente a reabilitação 

convencional sobre resultados 

funcionais, mostrou que existe 

evidência moderada de que a adição de 

exercícios específicos de tronco na 

reabilitação convencional precoce pós-

AVC significativamente melhora o 

equilíbrio estático e a mobilidade, que 

diferente do nosso estudo, não se ateve 

apenas a ensaios clínicos realizados em 

ambiente hospitalar. Portanto, 

exercícios que proponham melhorar o 

CT podem ser realizados em todas as 

fases do AVC, seja a nível ambulatorial 

ou hospitalar. 

O CT foi avaliado na marioria dos 

estudos incluídos, apresentando 

resultados positivos superiores nos 

grupos de tratamento comparado aos 

grupos controle em quase todos os 

estudos 17- 21. O CT é a capacidade dos 

músculos do tronco de permitir que o 

corpo mantenha-se erguido 

verticalmente, de ajustar deslocamentos 

de peso e realizar movimentos seletivos 

de tronco, mantendo a base de suporte 

durante os ajustes posturais estáticos e 

dinâmicos 18. Vários estudos relatam a 

importância do CT no desempenho 
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funcional de indivíduos após AVC 

como um preditor de resultado 

funcional. A capacidade de se manter 

sentado verticalmente é um pré-

requisito para a realização de 

movimentos de cabeça e membros 

superiores, o que implica 

consideravelmente na capacidade de 

realizar atividades de vida diária 9, 22. 

Portanto, essa evidência fornece suporte 

aos exercícios de tronco como uma 

intervenção adicional na fisioterapia 

com o objetivo de reduzir as limitações 

funcionais. 

A ECT foi a ferramenta de 

avaliação do controle de tronco mais 

usada nos ensaios clínicos, 

corroborando com a revisão de 

Cabanas-Valdés e col. 10 e também 

presente na revisão de Sorinola e col. 11, 

ferramenta científica essa aplicável na 

prática clínica e com potencial de 

repercutir no desempenho funcional 17. 

O estudo de Verheyden e col. 17 

sugere que a prática de exercícios 

específicos à tarefa melhora o 

desempenho do controle de tronco a 

curto prazo comparado ao tratamento 

convencional. Portanto, exercícios 

específicos de tronco apresentam efeitos 

positivos no controle postural, 

consequentemente no equilíbrio, 

entretanto, estudos com uma maior 

população, multicêntricos poderiam 

confirmar os resultados e assim 

colaborar com os estudos presentes 

nesta revisão 17 -20. 

O estudo de KUMAR, e col. 19 

relatou que terapia induz a melhora do 

CT e do equilíbrio, principalmente no 

grupo tratamento quando comparado ao 

grupo controle. Verheyden e col. 17 

confirmam e demonstram efeitos 

positivos na subescala de equilíbrio 

dinâmico sentado. Além disso, a 

estabilidade do tronco é um componente 

do núcleo essencial de equilíbrio e da 

coordenação, para desempenho de 

atividades funcionais diárias, e melhora 

do controle motor 17, 19.  

A avaliação do equilíbrio também 

foi um desfecho importante. Na 

comparação entre o tratamento e o 

grupo controle, os resultados 

demonstraram melhorias após três 

semanas de intervenção, nesta revisão 

alguns estudos tiveram protocolo de até 

8 semanas 20. Kumar e col. 19 

preconizam a realização de um 

programa de exercícios adicionais de 

CT, visto que estes refletem, ao nível do 

solo, sobre o equilíbrio sentado e 

dinâmico, e melhora do desempenho 
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funcional em pacientes após AVC 

agudo. 

Em relação ao equilíbrio, 

comparando grupo tratamento ao de 

cuidados habituais, os resultados 

mostraram diferenças significativas, 

colaborando com os achados de Kumar 

e col. 19 e Saeys e col. 20, onde a 

intervenção específica melhorou o 

ganho do equilíbrio funcional. Isso pode 

ser entendido, visto que a terapia focada 

no fortalecimento muscular de forma 

seletiva, como levantar a pelve ou a 

cintura escapular e trabalhar a rotação 

da parte superior do tronco utilizando 

resistência externa melhora a força da 

musculatura responsável, sendo este 

componente-chave para estabilidade do 

tronco, para os ajustes posturais 

antecipatórios, e consequentemente o 

equilibro 20. 

Para o desfecho transferência de 

peso, dois estudos avaliaram esse 

desfecho nesta revisão, entretanto, com 

resultados divergentes, pois um dos 

estudos 16 não demonstrou ganhos 

significativos, comparado ao grupo 

controle, enquanto que outro estudo que 

demonstrou ser eficaz quando 

comparado ao grupo controle 21. Esses 

resultados podem ter ocorrido em razão 

do tamanho da amostra ou a utilização 

de medidas e técnicas diferentes, visto 

que muitas vezes os grupos eram 

homogêneos, o que facilita a correlação.  

A transferência de peso no estudo 

de Howe e col. 16, mesmo utilizando 

medidas específicas para deslocamento 

de peso, como Teste de Alcance Lateral, 

Equilíbrio Estático em pé e Teste de 

Sentar e Levantar, não demostrou 

resultados significativos, entretanto os 

resultados demostraram ganho na 

postura e equilíbrio. Os autores 

concluíram que a perda de CT seletivo 

prejudica a atividade e a capacidade de 

utilizar os membros de forma eficaz e 

de manter o equilíbrio, e mais tempo de 

terapia devem ser dedicados para 

melhorar a habilidade de se transferir 

lateralmente. Os resultados deste estudo 

indica que um programa de treinamento 

destinado a melhorar a transferência de 

peso lateral, parecem não aumentar a 

reabilitação aguda de pacientes com 

AVC 16.  

Fujino e col. 21 em seu estudo 

comparou a eficácia da sessão de 

treinamento com base no equilíbrio com 

uso da plataforma inclinada 10º para o 

lado hemiparético para alinhamento 

postural de indivíduos pós-AVC. A 

transferência de peso apresentou uma 

melhora significativa para o lado 
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parético, conforme as escalas de 

avaliação. Neste sentido, os resultados 

das medições clínicas e a análise da 

cinemática demostraram efeito 

funcional, demostrando a magnitude do 

tratamento quando comparado o grupo 

experimental ao grupo controle. Os 

autores relatam que o programa de 

treinamento específico talvez seja o 

ponto mais importante e necessário a 

introduzir na fase aguda, visto que a 

transferência lateral para o lado parético 

indica ganhos na estabilidade dos 

músculos do tronco. 

A frequência de tratamento variou 

de 3 a 6 sessões por semana, semelhante 

à revisão de Cabanas-Valdés e col. 10, 

enquanto que Sorinola e col. 11 variou 

de 3 a 7 sessões por semana. Um dos 

estudos incluídos mostrou resultados 

significativos em 1 semana de 

intervenção, com 6 sessões na semana, 

realizando 60 repetições do exercício 

proposto, alcançando resultados 

positivos 21. 

A adesão ao tratamento foi pouco 

descrita entre os estudos, entretanto para 

obter melhores resultados em programas 

tratamento, deve-se incluir o apoio da 

equipe multidisciplinar no 

encaminhamento para fisioterapia desde 

o início do diagnóstico. Futuras 

pesquisas devem surgir, com intuito de 

encontrar a técnica adequada para 

diminuir os sintomas relacionados à 

patologia, com intuito de maximizar os 

benefícios, além de explanar de forma 

mais específica os efeitos de diferentes 

tipos de programas, sua intensidade, 

frequência e duração neste perfil de 

pacientes. 

 

5. CONCLUSÃO 

 

É possível concluir que o treino 

de tronco pode ser eficaz no tratamento 

de pacientes após AVC agudo 

internados em unidade hospitalar, sendo 

bem tolerado. Seu efeito melhora o 

controle de tronco, o equilíbrio e as 

transferências de peso desses pacientes, 

sendo que os efeitos positivos do 

tratamento específico podem variar 

significativamente dependendo do tipo 

de tratamento, intensidade, frequência, 

duração do programa de exercícios de 

cada paciente. Com base nestes 

achados, o tratamento específico 

comparado à fisioterapia convencional 

mostrou ser uma intervenção segura 

para a inclusão na reabilitação de 

pacientes após AVC agudo, porém a 

seleção cuidadosa dos pacientes e 
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principalmente a supervisão durante o 

tratamento são essenciais.  

Apesar de vários estudos 

retratarem a importância do tronco para 

desempenho funcional destes pacientes, 

sendo este um preditor prognóstico de 

resultados funcionais, novos estudos são 

necessários a fim de correlacionar estes 

achados que são diretamente aplicáveis 

a pratica clínica. Além disso, o 

surgimento de futuros trabalhos é 

necessário no que diz respeito ao 

desdobramento das implicações 

funcionais, utilizando escalas 

específicas validadas para estes 

resultados e assim aperfeiçoar o cuidado 

para com este paciente.  
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ARQUIVOS SUPLEMENTARES 

ANEXOS 1: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Pesquisa bibliográfica e seleção de estudos para inclusão na revisão sistemática de 

acordo com a metodologia PRISMA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados identificados através de 

pesquisa bibliográfica 

 (n = 2541) 

Estudos adicionais identificados na 

busca ativa nas referências 

(n = 5) 

Estudos excluídos 

 (n = 2508) 

Estudos encontrados 

 (n = 38) 

Estudos duplicados 

excluídos 

 (n = 30) 

Artigos completos 

elegíveis 

 (n = 8) 

Artigos completos 

excluídos 

 (n = 2) 

Estudos incluídos na 

análise qualitativa 

 (n = 6) 
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ANEXOS 2: 

Tabela 1: Avaliação dos estudos de acordo com a Escala PEDro 

 Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Tota

l 

1 HOWE et al, 2005     × ×   ×   7 

2 VERHEYDEN et al, 2009     × ×      8 

3 
KARTHIKBABU et al., 

2011 
    × ×      8 

4 KUMAR et al., 2011   ×  × ×  × ×   5 

5 SAEYS et al., 2012     × ×   ×   7 

6 FUJINO et al., 2015     × ×  × ×   6 

1: critérios de elegibilidade e de origem dos participantes; 2: distribuição aleatória; 3: 

alocação oculta; 4: comparabilidade linha de base; 5: participantes cegos; 6: terapeutas cegos; 

7: avaliadores cegos; 8: acompanhamento adequado; 9: análise intenção de tratar; 10: 

comparações entre grupos ; 11: As estimativas pontuais e variabilidade. 

* Item 1 não contribui para a pontuação total. 
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ANEXO 3: 
 

Tabela 2: Características dos ensaios clínicos incluídos 

 
Autor\Ano 

Amostra 

(EC) 

Grupos de intervenção Duração/ 

Frequência 

Desfechos (Instrumentos)  

 Tratamento Controle CT EQ TP Resultados 

1 HOWE et al, 2005 

Total = 35 

GT = 17 

GC = 18 

Cuidados habituais 

+ 

Exercícios de 

transferência de 

peso 

Cuidados 

habituais 

30 minutos por 

sessão, 3 

sessões por 

semana, 

durante 4 

semanas 

- - 

Lateral reach test 

Static standing 

balance 

Sit-to-stand-to-sit 

Deslocamento de peso 

em pé e no alcance, e o 

tempo de sentar e 

levantar não 

apresentaram diferenças 

estatísticas entre os 

grupos, com exceção da 

oscilação durante a 

posição e tempo para 

voltar à sua posição 

original durante o 

alcance dinâmico. 

2 
VERHEYDEN et 

al, 2009 

Total = 33 

GT = 17 

GC = 16 

Fisioterapia 

convencional 

+ 

Treino de tronco 

Fisioterapia 

convencional 

30 minutos por 

sessão, 4 

sessões por 

semana, 

durante 5 

semanas 

Trunk 

Impairment 

Scale (TIS) 

Escala de Tinetti - 

Após intervenção, foi 

notada uma melhora 

significativa na subescala 

da TIS de equilíbrio 

dinâmico sentado no 

grupo experimental 

comparado ao grupo 

controle. 
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3 
KARTHIKBABU 

et al., 2011 

Total = 30 

GT = 15 

GC = 15 

Exercícios de 

Tronco com 

“Physio Ball” 

Exercícios de 

Tronco com 

Plinto 

60 minutos por 

sessão, 4 

sessões por 

semana, 

durante 3  

semanas 

Trunk 

Impairment 

Scale (TIS) 

Brunel Balance 

Assessment 
- 

Após intervenção, ambos 

os grupos melhoraram o 

controle de tronco e 

equilíbrio funcional, mas 

o grupo experimental 

melhorou 

significantemente mais 

do que o grupo controle. 

4 
KUMAR et al., 

2011 

Total = 20 

GT = 10 

GC = 10 

Fisioterapia 

convencional  

+ 

Treino de tronco 

Fisioterapia 

convencional 

45 minutos por 

sessão, 6 

sessões por 

semana, 

durante 3  

semanas 

Trunk 

Impairment 

Scale (TIS) 

Brunel Balance 

Assessment 
- 

Após intervenção, ambos 

os grupos apresentaram 

escores maiores na TIS e 

BBA. Comparados ao 

grupo controle, 

participantes que fizeram 

treino adicional de tronco 

no grupo experimental 

tiveram diferença 

estatisticamente 

significante na TIS e 

BBA. 

5 
SAEYS et al., 

2011 

Total = 33 

GT = 18 

GC = 15 

Exercícios de 

tronco 
Placebo 

30 minutos por 

sessão, 4 

sessões por 

semana, 

durante 8  

semanas 

Trunk 

Impairment 

Scale (TIS) 

Escala de Tinetti 

Four Test 

Balance Scale 

(FTBS) 

Berg Balance 

Scale (BBS) 

Dynamic Gait 

Index (DGI) 

- 

Após intervenção, foi 

evidenciado melhora do 

grupo experimental em 

relação ao grupo controle 

na TIS, Escala de Tinetti, 

FTBS, BBS e DGI. 
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6 
FUJINO et al., 

2015 

Total = 30 

GT = 15 

GC = 15 

Treino de sentar 

lateral padronizado 

numa plataforma 

com inclinação a 

10º. 

Treino de sentar 

lateral 

padronizado 

numa 

plataforma 

horizontal. 

60 repetições 

por sessão, 6 

sessões por 

semana, 

durante 1  

semana. 

Trunk Control 

Test (TCT) 
- 

Análise 

cinemática 

Após intervenção, foi 

notada uma melhora 

significativa no grupo 

experimental comparada 

ao grupo controle no 

TCT e na habilidade de 

transferir lateralmente o 

tronco. 
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