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Resumo 
 
Introdução: Estudos prévios mostraram que exercícios aeróbicos com ciclo-

ergômetro podem melhorar o controle motor em indivíduos após acidente 

vascular cerebral, porém os efeitos dessa intervenção sobre o equilíbrio dos 

pacientes não são bem claros. 

Objetivo: O objetivo desta revisão sistemática e meta-análise é avaliar 

evidências sobre os efeitos do exercício aeróbico com o ciclo-ergômetro no 

equilíbrio, avaliado pela Escala de Equilíbrio de Berg e capacidade funcional 

avaliada pelo consumo máximo de oxigênio e pelo teste de caminhada de seis 

minutos, em pacientes após Acidente Vascular Cerebral. 

Métodos: Pesquisa realizada nas bases de dados MEDLINE, LILACS, 

Biblioteca Cochrane, EMBASE, Base de Dados de Evidência Fisioterápica e 

Google Scholar até março de 2018 (CRD42015020146). Dois revisores 

independentes realizaram seleção de artigos, extração de dados e avaliação da 

qualidade metodológica. O desfecho principal foi o equilíbrio avaliado pela 

escala de Berg. A meta-análise foi realizada usando o método de efeitos 

aleatórios, e diferença média (MD) pré-pós-intervenção com intervalo de 

confiança de 95% (IC 95%). 

Resultados: A revisão incluiu 5 artigos e um total de 258 pacientes. Observou-

se que o ciclo-ergômetro não melhorou o equilíbrio nessa população (MD = 

0,03 [IC95% = -0,57 a 0,64]; I2 0%; p = 0,9148) e não melhorou a capacidade 

funcional (VO2max - MD = 2,40). [95% IC = - 0,24 a 5,04]; I2 77%; p = 0,0752) 

e (TC6 - (MD = -40,49 [95% IC = - 131,70 a 50,72], I293%; p = 0,3842). 

Conclusão: O ciclo-ergômetro não melhorou o equilíbrio e a capacidade 

funcional em pacientes pós-AVC. 

 

Palavras-chave: AVC, exercício, equilíbrio postural, aptidão cardiorrespiratória. 

 

 



 

 

 

Abstract 
 
Background: Previous studies have shown aerobic exercise with cycle-

ergometer improve motor control, but the effects of this intervention on patient 

balance are not very clear. 

Purpose: The objective of this systematic review and meta-analysis is to 

evaluate evidences about effects of aerobic exercise with cycle-ergometer on 

balance, evaluated by Berg Balance Scale and functional capacity evaluated by 

maximum oxygen consumption and six-minute walk test in post stroke patients.  

Methods: Search was conducted in MEDLINE, LILACS, Cochrane Library, 

EMBASE, Physiotherapy Evidence Database and Google Scholar through 

March 2018 (CRD42015020146). Two independently reviewers performed 

articles selection, data extraction and methodological quality assessment. The 

main outcome was balance assessed with Berg scale. Meta-analysis was 

conducted using random effects method, and mean difference (MD) pre-post 

intervention with 95% confidence interval (95%CI).  

Results: The review included 5 papers, and a total of 258 patients. It was 

observed that cycle-ergometer not improved balance in this population (MD= 

0.03 [95%CI= -0.57 to 0.64]; I2 0%; p= 0.9148) and not improved functional 

capacity in peak of (VO2max - MD= 2.40 [95%CI= - 0.24 to 5.04]; I2  77%; p= 

0.0752) and (6MWT - (MD= -40.49 [95%CI= - 131.70 to 50.72], I293%; p= 

0.3842).  

Conclusion: Cycle-ergometer not improved balance and functional capacity in 

post stroke patients. 

 

Keywords: stroke, exercise, postural balance, cardiorespiratory fitness. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) representa a segunda maior 

circunstância de óbito no mundo, representando 6,7 milhões de mortes 

somente em 2012. No Brasil, as doenças cerebrovasculares estão na primeira 

posição enquanto o infarto agudo do miocárdio está na segunda. A 

Organização mundial de saúde (OMS) projeta que até 2030 o AVC continuará 

sendo a segunda maior causa de falecimentos no mundo, representando 

12,2% dos óbitos previstos para o ano (ARAÚJO, 2018). 

Normalmente, após um AVC, ocorre um grau de retorno da capacidade 

motora e funcional, porém, muitos sobreviventes irão conviver com sequelas 

crônicas que muitas vezes são complexas e específicas, o que resulta em 

alterações de diversos aspectos da funcionalidade. Tal habilidade refere-se à 

capacidade de realizar tarefas diárias, como a comunicação, a mobilidade, o 

auto-cuidado, a vida doméstica e a interação social (ALMEIDA, 2012). 

Entre as principais sequelas motoras está o comprometimento do 

equilíbrio, que interfere de maneira importante na perfeita realização de muitas 

atividades cotidianas e infere um risco elevado de quedas. As quedas, por sua 

vez, levam a complicações como a restrição da mobilidade, diminuição das 

atividades de vida diária, aumento do risco de institucionalização, lesões de 

tecidos moles, fraturas, além de danos psicológicos, como o medo de quedas e 

a perda da confiança e auto-estima para manter-se ativo (KOPCZYNSKI, 

2012).  

O equilíbrio pode ser definido como a habilidade do indivíduo de manter 

o centro de massa corporal sobre a base de suporte ou retornar o centro de 

massa corporal sobre a mesma, após a aplicação de uma força desordenada 

interna ou externa. Outra definição, também bastante adequada, refere-se ao 

equilíbrio como uma habilidade do sistema nervoso em perceber a instabilidade 

antecipadamente e/ou momentânea, produzindo respostas coordenadas, com 

o objetivo de trazer o centro de massa corporal para dentro da base de suporte, 

evitando, assim, a queda (KOPCZYNSKI, 2012). 

Por se tratar de uma função complexa, o equilíbrio só é possível devido 

à integração de diversas estruturas como o sistema motor (força muscular, 



13 
 

tônus muscular, reflexos tônicos de postura); as sensibilidades proprioceptivas 

(informações a partir dos músculos, tendões e articulações informam ao 

sistema nervoso central da posição dos segmentos corpóreos e dos 

movimentos do corpo); o sistema vestibular (onde os receptores informam ao 

sistema nervoso central os movimentos e posição da cabeça); o sistema visual 

(responsável pela percepção das relações espaciais) e o cerebelo 

(encarregado da coordenação muscular) (SANVITO, 2005). 

Outro importante comprometimento neurológico funcional é a perda do 

domínio voluntário dos movimentos musculares, o que leva a um 

comprometimento da capacidade funcional e aeróbica destes indivíduos. Tais 

comprometimentos variam conforme a localização e dimensão da área lesada. 

Nesse sentido, a incapacidade funcional é caracterizada pela dificuldade ou 

necessidade de ajuda para concretizar tarefas básicas de cuidados pessoais, 

denominadas atividades básicas de vida diária (SOUZA et al., 2016).  

Um estudo recente demonstrou que aproximadamente um ano após o 

primeiro AVC, a independência física funcional (para 66% dos sobreviventes) e 

a ocupação (para 75% dos sobreviventes) são os domínios mais afetados. A 

sequela observada com maior frequência após o AVC é a motora. Cerca de 

85,2% dos sobreviventes apresenta algum grau de comprometimento motor. 

Em decorrência das sequelas, os sujeitos, na maioria das vezes, exibem 

comprometimento da capacidade para executar atividades básicas de vida 

diária (DUTRA et al., 2017).  

Em estudo semelhante, foi encontrado algum tipo de dependência em 

76% dos pacientes em fase subaguda de AVC, e, após reabilitação física, 54% 

ainda permaneceram dependentes de cuidados (SOUZA et al., 2008). Outros 

estudos demonstraram índices maiores de indivíduos com dependência grave 

e total, também em fase subaguda de AVC, que variaram de 78 a 100%, 

(MORONE G.; PAOLUCCI S.; IOSA M. 2015) o que confirma as implicações 

funcionais dessa patologia e a necessidade da continuidade do cuidado, 

visando o alcance de maior autonomia para os indivíduos. 

Quando ocorre comprometimento da capacidade funcional a ponto de 

impedir o cuidado de si, a carga sobre a família e sobre o sistema de saúde 

pode ser muito elevada. Embora o conceito de capacidade funcional seja 

bastante complexo abrangendo outros como os de deficiência, incapacidade, 
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desvantagem, bem como os de autonomia e independência, na prática 

trabalha-se com o conceito de capacidade/incapacidade. A incapacidade 

funcional é definida pela presença de comprometimento no desempenho de 

certos gestos e de certas atividades da vida diária ou mesmo pela 

impossibilidade de desempenhá-las (ROSA et al., 2003). 

Os comprometimentos funcionais após o AVC variam de um paciente 

para o outro e o desempenho das habilidades de Atividades Básicas de Vida 

Diária (ABVD's), como, por exemplo, vestir-se, comer, banhar-se sozinho e, até 

mesmo, deambular pequenas distâncias de maneira independente são 

fortemente prejudicadas, predispondo o indivíduo a um quadro de incapacidade 

funcional. Da mesma forma, também são prejudicadas as Atividades 

Instrumentais de Vida Diária (AIVD's), que se referem às atividades mais 

complexas do cotidiano, tais como passear, fazer compras, limpar a casa, lavar 

roupa, dirigir, utilizar meios de transporte coletivo entre outros (RIZZETTI; 

TREVISAN, 2008). 

Atualmente, a fisioterapia utiliza várias alternativas terapêuticas que já 

demonstraram seus efeitos positivos para atenuar os déficits causados pelo 

AVC e manter e/ou melhorar a qualidade de vida destes indivíduos. Dentre elas 

constam: crioterapia, cinesioterapia, terapia de espelho, realidade virtual, 

terapia de contenção induzida (CORREIA, 2010; MOTA et al, 2016; POMPEU 

et al, 2014; SILVA; TAMASHIRO; ASSIS, 2010). E figurando entre as principais 

alternativas terapêuticas utilizadas na fisioterapia, está o ciclo-ergômetro, que é 

um aparelho estacionário cíclico, com funcionamento mecânico ou elétrico, que 

possibilita aos usuários exercícios passivos, ativos e resistidos (NEEDHAM; 

TRUONG; FAN, 2009).  

Em revisão sistemática recente, o treinamento em ciclo-ergômetro foi o 

treinamento aeróbico mais comumente utilizado, e a fisioterapia convencional 

(baseada em alongamento, fortalecimento, equilíbrio, coordenação e 

treinamento de marcha) foi a terapia de controle mais frequente (FRANCICA et 

al., 2014). Estudos demonstraram que o exercício com ciclo-ergômetro para 

membros inferiores melhora a função muscular, o controle do tronco e a 

velocidade da marcha em pacientes pós-AVC (AMBROSINI et al., 2011). 

Outros relataram melhora da capacidade funcional e aeróbica (JANSSEN et al., 

2008; SANDBERG et al., 2016), função motora, distância percorrida e tônus 
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muscular (YANG, et al., 2014) força muscular (JIN et al., 2013) e desempenho 

da marcha (SANDBERG et al., 2016). No entanto, estudos que avaliam os 

efeitos do cicloergômetro no equilíbrio de pacientes pós-acidente vascular 

cerebral não são muito claros. 

Dessa forma, o presente estudo é uma revisão sistemática com meta-

análise de ensaios clínicos randomizados e buscou avaliar as evidências 

científicas disponíveis acerca do uso do ciclo-ergômetro em busca da melhora 

do equilíbrio e da capacidade funcional de indivíduos após acidente vascular 

cerebral. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) caracteriza-se pela diminuição ou 

interrupção completa do aporte sanguíneo ao tecido cerebral. Ambos os tipos 

de AVC, isquêmico ou hemorrágico, geram déficits transitórios ou 

permanentes, tanto na área cerebral quanto na funcionalidade desses 

indivíduos, entretanto o tipo isquêmico mostra-se com maior frequência, em 

torno de 80% quando comparado ao tipo hemorrágico (LIMA et al., 2016). 

Atualmente, o AVC é considerado um problema de saúde pública, pois 

em escala mundial, é a segunda principal causa de morte, ocorrendo 

predominantemente em adultos de meia idade e idosos. Nas últimas décadas, 

o AVC no Brasil vem liderando entre as principais causas de internações e 

mortalidade, causando na grande maioria dos pacientes algum tipo de 

deficiência, seja parcial ou completa. Foram registradas no país 160.621 

internações por doenças cerebrovasculares em 2009, sendo a taxa de 

mortalidade de 51,8 a cada grupo de 100.000 habitantes (ALMEIDA, 2012; 

LIMA et al., 2016). 

Depois da doença coronariana e do câncer, é a terceira causa mais 

comum de morte em países ocidentais, sendo a causa mais importante de 

incapacidade grave. Afeta quase 700.000 indivíduos por ano no mundo, dos 

quais 500.000 são novos eventos e 200.00 são eventos recorrentes. Em 

comparação aos brancos, os afro-americanos apresentam um risco duas vezes 

maior de sofrerem um AVC; as taxas também são maiores em mexicanos-

americanos, índios-americanos e indivíduos nativos do Alasca (AMERICAN 

HEART ASSOCIATION., 2005).   

No Brasil, só em 2011 foram mais de 100.000 mortes devido às doenças 

cerebrovasculares, aumentando a incidência conforme o aumento da idade. 

(“DATASUS”, 2011). No Brasil, foram registradas 160.621 internações por 

doenças cerebrovasculares em 2009, segundo os dados de domínio público do 

Sistema Único de Saúde, do Ministério da Saúde. A taxa de mortalidade foi de 

51,8 a cada grupo de 100.000 habitantes. O grupo acima de 80 anos 

representou quase 35% dos 99.174 óbitos (ALMEIDA, 2012).  
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O AVC hemorrágico ocorre quando há o rompimento dos vasos, 

causando o derramamento de sangue no interior ou ao redor do encéfalo, o 

que pode levar a morte do tecido cerebral devido a compressão de áreas 

adjacentes pela hemorragia. Existe ainda o ataque isquêmico transitório (AIT), 

que se caracteriza pela interrupção temporária do suprimento sanguíneo para o 

cérebro. Sintomas de déficit neurológico podem durar apenas alguns minutos 

ou várias horas, porém não permanecem por mais de 24 horas. Após a 

estabilização do quadro, não há dano cerebral nem disfunção neurológica 

permanente (O’SULLIVAN; SCHIMITZ, 2010). 

A interrupção do fluxo sanguíneo por apenas alguns minutos causa 

danos celulares irreversíveis em uma área central de infarto focal. A área de 

transição ao redor deste centro é chamada de área penumbra isquêmica e 

consiste de células viáveis, porém letárgicas em seu metabolismo. A isquemia 

dispara vários eventos lesivos e potencialmente reversíveis, denominada 

cascata isquêmica. A liberação excessiva dos neurotransmissores, como 

glutamato e aspartato, leva a uma perturbação progressiva do metabolismo 

energético e despolarização anóxica. Assim as células cerebrais ficam 

incapazes de produzir energia, particularmente a adenosina trifosfato (ATP). 

Em seguida, ocorre um influxo excessivo de íons de cálcio e há falência da 

bomba da membrana neuronal. O excesso de cálcio reage com os fosfolipídios 

intracelulares para formar radicais livres. O influxo de cálcio também estimula a 

liberação de óxido nítrico e citocinas. Ambos os mecanismos danificam ainda 

mais as células cerebrais. A aterosclerose é o principal fator que contribui para 

a doença cerebrovascular. Caracteriza-se por acúmulo de lipídios, fibrina, 

carboidratos complexos e depósitos de cálcio nas paredes arteriais, levando ao 

estreitamento progressivo do lúmen dos vasos e reduzindo o fluxo sanguíneo 

devido à presença das placas ateroscleróticas (O’SULLIVAN; SCHIMITZ, 

2010). 

Nas fases iniciais após o AVC, verifica-se edema cerebral juntamente com 

disfunção da via córtico-espinhal, que é responsável pela transmissão do 

comando motor. O paciente vai apresentar envolvimento do hemisfério 

contralateral à lesão cerebral, que, nesta fase, é evidenciado por paralisia 

flácida do membro superior e/ou membro inferior. A ausência de movimento irá 
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fornecer ao cérebro um feedback visual negativo que gera uma forma de 

paralisia aprendida (MOTA et al., 2016). 

Um AVC produz muitas mudanças repentinas, mas a alteração de tônus 

é uma das mais significativas. O paciente não tem tempo para se ajustar 

gradualmente. Ele está confuso e desorientado, e os dois lados do corpo 

produzem sensações diferentes. O estágio inicial de flacidez (hipotonia) se 

apresenta logo após a instalação da hemiplegia e dura de alguns dias a várias 

semanas, ou até um período de tempo maior. O paciente não consegue mover 

o lado afetado e muitas vezes não sente o braço e a perna desse lado. Há uma 

perda dos antigos padrões de movimento, e no início até mesmo os 

movimentos do lado sadio são inadequados para compensar a perda da 

atividade do lado afetado. Nesse estágio não há restrição da amplitude de 

movimento passiva no lado afetado (BOBATH, 2001). 

A espasticidade (hipertonia) aparece em cerca de 90% dos casos e se 

dá no lado oposto ao lado da lesão cortical. Na síndrome do neurônio motor 

superior, a espasticidade ocorre predominantemente nos músculos 

antigravitacionais. No membro superior do paciente, a espasticidade é 

frequentemente forte nos retratores escapulares, adutores do ombro, 

depressores e rotadores internos, flexores do cotovelo e pronadores do 

antebraço, e nos flexores dos punhos e dos dedos das mãos. No pescoço e no 

tronco, a espasticidade pode causar aumento da flexão lateral para o lado 

hemiplégico. No membro inferior, muitas vezes a espasticidade é forte nos 

retratores pélvicos, adutores do quadril e rotadores internos, nos extensores do 

quadril e do joelho, nos flexores e supinadores plantares e nos flexores dos 

dedos do pé. A espasticidade faz com que os músculos fiquem tensos (rígidos), 

resistindo aos movimentos volitivos (O’SULLIVAN; SCHIMITZ, 2010). Enquanto 

a espasticidade é transitória durante o estágio de flacidez, no segundo estágio 

encontramos uma hipertonia mais constante. O braço e a mão assumem uma 

postura permanente e bastante típica: o braço e a mão fletidos com rotação 

interna e pronação, e a perna estendida com o pé em flexão plantar e 

supinação (BOBATH, 2001). 

Os vários déficits na sensação, força muscular, tônus muscular e 

movimento sinergista nos membros hemiparéticos dos pacientes com AVC 

geralmente afetam as atividades de sua vida diária. Caminhar, um dos meios 



19 
 

mais importantes e eficazes de treinamento de reabilitação, muitas vezes é 

demorado e requer ampla assistência por causa do potencial risco de quedas 

(LO et al., 2012). 

Os reflexos sofrem alterações e também podem variar de acordo com o 

estágio da recuperação. Inicialmente, resulta em hiporreflexia com flacidez. 

Quando surgem espasticidade e sinergias, observa-se hiperreflexia. Os 

reflexos de estiramento se tornam hiperativos e os pacientes podem apresentar 

clônus, sinal do canivete e sinal de Babinski, sendo todos achados 

relacionados com a síndrome do neurônio motor superior. Perdas 

proprioceptivas podem levar a ataxia sensorial. Lesões que afetam o cerebelo 

normalmente produzem ataxia cerebelar e fraqueza motora. Os problemas 

musculares temporais e sequencias associados à redução da amplitude de 

movimento podem comprometer a função e limitar a capacidade de adaptação 

às mudanças de tarefas e demandas ambientais. O envolvimento dos gânglios 

basais (síndrome da artéria cerebral posterior) pode fazer com que os 

movimentos se tornem lentos (bradicinesia) ou involuntários (coreoatetose, 

hemibalismo) (O’SULLIVAN; SCHIMITZ, 2010). 

A capacidade de planejar e executar movimentos coordenados é 

chamada de praxis motora. Lesões do córtex frontal pré-motor de qualquer um 

dos hemisférios, do lobo parietal inferior esquerdo e do corpo caloso podem 

produzir apraxia. A apraxia é mais evidente na lesão do hemisfério esquerdo 

que na do hemisfério direito. O indivíduo apresenta dificuldade de planejar e 

executar os movimentos desejados. Existem dois tipos principais de apraxia. A 

apraxia ideacional que é a incapacidade de produzir movimentos comandados 

ou automáticos, representando um completo colapso da conceitualização da 

tarefa. O paciente não tem ideia de como realizar o movimento e por isso não 

pode formular as atividades motoras requeridas. Na apraxia ideomotora o 

paciente é incapaz de se movimentar sob comando, mas é capaz de se mover 

automaticamente (O’SULLIVAN; SCHIMITZ, 2010).. 

A menor capacidade de gerar força muscular e uma diminuição no 

volume muscular são consequências comuns das lesões do neurônio motor 

superior. Embora os termos, paresia e plegia, sejam frequentemente usados 

como sinônimos, tecnicamente plegia significa a perda total da contração 
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voluntária e paresia designa uma perda parcial. A diminuição do volume 

muscular é chamada atrofia (LUNDY-EKMAN, 2004).  

Ainda que seja uma doença que acomete milhares de pessoas por todo 

mundo, e com fatores de risco, diagnósticos e tratamento bem definidos, o AVC 

apresenta-se como um agravo à saúde de difícil combate, devido à falta de 

práticas alimentares saudáveis adotadas pela população, ao sedentarismo, ao 

aumento das doenças crônicas não transmissíveis, como hipertensão e 

diabetes, e principalmente pelo déficit da atenção primária à saúde em atuar na 

prevenção das doenças cerebrovasculares, como o Acidente Vascular 

Encefálico (LIMA et al, 2016). 

O comprometimento do equilíbrio em pacientes hemiplégicos é 

esperado, uma vez que o equilíbrio normal exige desempenho efetivo dos 

sistemas sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial) e controle motor 

(força muscular, coordenação e taxa de resposta do indivíduo) e essas 

capacidades estão normalmente comprometidas após um AVC. Os déficits de 

equilíbrio influenciam diretamente no nível funcional destes indivíduos, 

dificultando a realização de diversas atividades de vida diária. Um bom controle 

de tronco e equilíbrio satisfatórios desempenham importante papel na 

efetividade das tarefas realizadas pelo membro superior e inferior do lado 

acometido. A deambulação, por exemplo, está associada não só com a força 

muscular de membros superiores e inferiores do lado clinicamente afetado, 

mas também com a manutenção do equilíbrio. Assim, é importante enfatizar o 

trabalho de equilíbrio e de controle de tronco, já que a ausência de uma 

estabilização proximal irá influenciar diretamente nos membros (FERLA et al., 

2015). 
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2.2. CICLO-ERGÔMETRO 

 

Devido ao interesse em investigar a atividade elétrica do coração humano, 

em 1903 William Einthoven realizou os primeiros registros eletrocardiográficos, 

através de um rudimentar galvanômetro. Como também, de grande 

importância, foi a criação do primeiro estressor físico, por Artur M. Master em 

1929. Ele empregou degraus padronizados, denominados Escada de Master, 

inicialmente com a intenção de avaliar o pulso e a frequência cardíaca, ao 

esforço físico (AIRES, 2015). 

No Brasil, a história da ergometria começou em 1960, no Rio de Janeiro, 

especificamente no Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro 

(IECAC), primeiramente, iniciado pela bicicleta ergométrica e, 

aproximadamente 12 anos após, deu-se início ao uso da esteira ergométrica na 

realização dos testes ergométricos (AIRES, 2015). 

Em outras partes do mundo, como nos Estados Unidos, já se fazia uso de 

bicicletas ergométricas e esteira, desde a década de 1950. É surpreendente 

observar que no ano de 1951 já existia uma publicação do primeiro trabalho 

científico empregando a esteira como estressor físico, onde eletrocardiogramas 

precordiais foram tomados antes, durante e após o exercício, em 20 indivíduos 

normais e 48 pacientes com doença cardiopulmonar. Foram realizadas 

análises de achados de alterações em intervalo QT, alterações no QRS, ondas 

T e a presença ou ausência de batimentos prematuros, demonstrando que a 

terapia com ergometria provoca alterações no sistema cardiovascular (AIRES, 

2015).  

A reabilitação do paciente após esse tipo de lesão está relacionada com a 

plasticidade neural. A tarefa específica de aprendizagem motora pode ser um 

importante estímulo para promover a neuroplasticidade e corrigir padrões 

patológicos após o AVC (BORELLA; SACCHELLI, 2008). 

Em relação aos efeitos do uso do ciclo-ergômetro sobre o equilíbrio 

destes pacientes, um estudo investigou os efeitos do treinamento físico 

aeróbico com ciclo-ergômetro combinado com exercícios de fortalecimento no 

equilíbrio de pacientes hemiplégicos. 21 sujeitos com AVC crônico que 

frequentavam um centro de reabilitação foram aleatoriamente alocados em dois 

grupos: um grupo de treinamento físico combinado (n = 11) e um grupo de 
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exercício convencional (n = 10). Ambos os grupos fizeram 60 minutos de 

exercício por dia, 5 vezes por semana durante quatro semanas. O equilíbrio foi 

mensurado antes e após a intervenção através da Escala de Equilíbrio de Berg 

(EEB). Ambos os grupos mostraram aumentos significativos no equilíbrio 

estático e dinâmico, e o exercício combinado mostrou maior aumento no 

equilíbrio dinâmico. Sendo assim, o resultado deste estudo sugere que o 

treinamento físico combinado com exercícios de fortalecimento funcional e 

aeróbico foi eficaz na melhora da capacidade de equilíbrio estático e dinâmico, 

e foi mais eficaz do que o exercício convencional na melhora do equilíbrio 

dinâmico. Isso sugere que o treinamento físico combinado pode ser prescrito 

para pacientes com AVC para reduzir o risco de quedas e levar a AVD 

independentes (SHIN et al., 2011). 

Corroborando com tais resultados, outro estudo investigou os efeitos do 

exercício com ciclo-ergômetro sobre as habilidades de equilíbrio e marcha de 

pacientes com AVC crônico, onde 32 pacientes foram randomizados 

aleatóriamente em grupo experimental (n=16) e grupo controle (n=16). Todos 

os indivíduos receberam a reabilitação padrão, com duração de 30 minutos, 

enquanto o grupo experimental realizou adicionalmente uma sessão diária de 

exercício aeróbico no ciclo-ergômetro, com duração de 30 minutos, 5 vezes por 

semana, durante 6 semanas, Para avaliar a função de equilíbrio, foram 

utilizados a Escala de Equilíbrio de Berg e o teste time up-and-go. O teste de 

caminhada de 10 metros foi realizado para avaliar a função da marcha. Ambos 

os grupos mostraram melhorias significativas nas habilidades de equilíbrio e 

marcha. As melhorias na Escala de Equilíbrio de Berg e pontuações do teste 

“up-and-go” (equilíbrio) e no teste de caminhada de 10 metros (grupo 

experimental) foram significativamente maiores do que no grupo controle. 

Dessa forma, os autores concluem que o estudo demonstrou que o treinamento 

de exercício com ciclo-ergômetro é uma intervenção eficaz para aumentar as 

habilidades de equilíbrio e marcha de pacientes com AVC crônico. Sugerindo 

portanto que o treinamento em bicicleta estacionária é adequado para a 

reabilitação de acidente vascular cerebral e pode ser usado na prática clínica 

(KIM et al. 2015). 

Por outro lado, um estudo examinou o impacto do treinamento físico em 

pacientes após injúria cerebral recente. Do total de 157 pacientes recrutados, 



23 
 

70 deles foram acomentidos por um AVC, os demais tinham lesões cerebrais 

traumáticas. Os pacientes foram randomizados em dois grupos: treinamento 

aeróbico com ciclo-ergômetro (n=38) e uma condição de controle de 

treinamento de relaxamento (n=32) e ambos os tipos de intervenção foram 

durante 3 sessões semanais de meia hora por dia, durante 12 semanas. A 

função física foi mensurada através da análise do equilíbrio pela Escala de 

Equilíbrio de Berg, e a capacidade funcional através da velocidade no teste de 

caminhada de 10 metros. Os resultados demonstraram melhora significativa na 

capacidade funcional do grupo de treinamento aeróbico em relação ao grupo 

controle, o que não foi verificado na avaliação comparativa nos escores do 

equilíbrio (BATEMAN et al., 2001). 

Embora seja sabido que indivíduos após AVC tem baixa resistência aos 

exercícios (King et al., 1989), há pouca documentação sobre a necessidade e o 

papel do treinamento com exercícios aeróbicos para aumentar o desempenho 

funcional. Potempa et al. (1995) relataram os resultados de um estudo 

controlado e randomizado de sujeitos com AVC: um grupo recebeu exercícios 

passivos para ganho de amplitude de movimento durante 30 minutos, 3 vezes 

por semana, por 10 semanas e outro grupo foi exercitado em uma bicicleta 

ergométrica adaptada durante 30 minutos, três vezes por semana, durante 10 

semanas. A capacidade aeróbica de base dos sujeitos foi menor que de outras 

pessoas da mesma idade, à exceção dos hipertensos. Na conclusão do estudo, 

apenas o grupo de exercícios demonstrou melhora significativa no consumo 

máximo de O2, carga de trabalho e tempo de exercício. O mesmo grupo 

também mostrou pressão arterial sistólica significativamente mais baixa.  

Indo ao encontro destes achados, Brinkmen & Hoskins (1979) relataram 

os benefícios de um programa de exercícios aeróbicos em bicicleta 

estacionária para indivíduos após alta da reabilitação do AVC. Os resultados 

mostraram melhora da aptidão física na maioria dos indivíduos, já que a 

resposta da frequência cardíaca para uma carga constante foi mais baixa ao 

término do programa de 12 semanas. Completando o estudo, foi verificado 

aumento na auto-estima e vários pacientes informaram mudanças em diversos 

aspectos do seu comportamento geral. Por exemplo, uma pessoa começou a 

fazer jardinagem e outra conseguiu voltar a pentear o próprio cabelo como 

antigamente.  
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Em um estudo duplo-cego, randomizado e controlado, 35 pacientes foram 

incluídos para receber treinamento com ciclo-ergômetro induzido por 

estimulação elétrica funcional ou ciclo-ergômetro com estimulação elétrica 

placebo, sendo que o tratamento foi realizado durante 4 semanas, totalizando 

20 sessões com uma duração de 25 minutos. Após análise pré, pós e com 

follow-up de 3 e 5 meses, foi demonstrado um aumento significativo no grupo 

ciclo-ergômetro + estimulação elétrica para o índice de motricidade, no teste de 

controle de tronco, no teste de controle motor na posição vertical, na 

velocidade de marcha e na média de trabalho da perna parética, comparado 

com o grupo placebo (AMBROSINI et al., 2011).  

Corroborando com a pesquisa anterior, um estudo randomizado 

controlado avaliou se o treinamento com ciclo-ergômetro em membros 

inferiores de sujeitos pós AVC poderia melhorar o desempenho do ciclismo, 

capacidade aeróbica, força muscular e desempenho funcional e determinar se 

o uso concomitante da estimulação elétrica no membro parético poderia ter 

efeitos adicionais sobre o ciclismo. 12 pacientes foram randomizados 

aleatoriamente em grupo ciclismo + estimulação elétrica e grupo ciclismo com 

estimulação elétrica placebo, realizando o treinamento 2 vezes por semana, 

durante 6 semanas. Os desfechos avaliados foram alterações na capacidade 

aeróbica, desempenho funcional, potência máxima e força muscular do 

membro inferior parético. Os resultados, em comparação com a linha de base, 

demonstraram aumento da capacidade aeróbica e da potência máxima, porém 

a força muscular do membro parético não demonstrou aumentos significativos 

após o treinamento. O desempenho funcional demonstrou aumento e o teste 

de caminhada de seis minutos também. As mudanças induzidas pelo 

treinamento não foram diferentes entre os 2 grupos, sendo assim o presente 

estudo demonstrou que um treinamento com ciclo-ergômetro pode melhorar o 

desempenho no ciclismo, capacidade aeróbica, e performance funcional em 

indivíduos após AVC, e o uso da estimulação elétrica associada não 

demonstrou efeitos adicionais (JANSSEN et al., 2008). 

Por outro lado, um estudo objetivou investigar se as mudanças na força 

ou aptidão física após exercício aeróbico com ciclo-ergômetro melhora a 

capacidade de locomoção em indivíduos após AVC. Com um desenho placebo, 

randomizado, controlado por exercício, dois experimentos fatoriais, nos quais 
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os dois fatores investigados foram o treinamento de ciclismo (aeróbico) e 

treinamento de resistência (força). 52 pacientes foram randomizados em 4 

grupos: ciclo-ergômetro + treino progressivo de resistência placebo (n=13), 

treino progressivo de resistência + ciclo-ergômetro placebo (n=13), ciclo-

ergôemtro + treino progressivo de resistência (n=14) ou ciclo-ergômetro 

placebo + treino progressivo de resistência placebo (n=12). Os desfechos 

primários mensurados foram a distância no teste de caminhada de 6 minutos, 

as velocidades de marcha habitual e rápida e o poder de subir escadas. 

Desfechos secundários incluíram medidas de aptidão cardiorrespiratória, força 

muscular, resistência e atributos psicossociais. Os resultados demonstraram 

que nem o grupo ciclo-ergômetro, nem o grupo de treinamento progressivo de 

resistência melhoraram significativamente a distância de caminhada ou a 

velocidade de marcha, não sendo superior ao exercício simulado (LEE et al. 

2008). 

 Sendo assim, os dados referentes aos efeitos do exercício aeróbico com 

ciclo-ergômetro no equilíbrio e capacidade funcional em indivíduos após AVC, 

em fase crônica, ainda parecem inconclusivos em relação a estes desfechos, 

por isso tal revisão sistemática tem relevância fundamental, pois busca elucidar 

tais questionamentos acerca do tema. Portanto, o objetivo principal deste 

estudo foi avaliar as evidências acerca dos efeitos do exercício aeróbico com 

ciclo-ergômetro, sobre o equilíbrio e capacidade funcional de pacientes após 

AVC em estágio crônico, através de uma revisão sistemática com meta-análise.  
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3. JUSTIFICATIVA 

 

O Acidente Vascular cerebral representa um grave problema de saúde 

pública, que afeta milhares de pessoas por ano no Brasil e no mundo. Dentre 

as alternativas terapêuticas utilizadas para a reabilitação após AVC encontra-

se o ciclo-ergômetro. Porém, não existe um protocolo padronizado para o uso 

do ciclo-ergômetro em pacientes após Acidente Vascular cerebral. Portanto o 

presente estudo tem importância tanto para a comunidade científica quanto 

para a prestação de serviço no sistema único de saúde (SUS), pois com o 

objetivo de realizar uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados 

e controlados que avaliaram os efeitos do ciclo-ergômetro em pacientes após 

AVC, poderemos buscar uma padronização do atendimento com essa 

alternativa terapêutica de grande importância no ambiente clínico, e assim 

melhorar o atendimento e possivelmente a reabilitação dessa população. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1. DELINEAMENTO 

Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados e controlados 

com meta-análise. 

 

4.2. LOCAL DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada na biblioteca da Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), através do uso de 

computadores com acesso à internet. 

 

4.3. AMOSTRA 

4.3.1. TIPO DE ESTUDO: Ensaios clínicos randomizados e controlados. 

4.3.2. TIPO DE PARTICIPANTE: Indivíduos após AVC em fase crônica. 

4.3.3. TIPO DE INTERVENÇÃO: Intervenção com cicloergômetro. 

4.3.4. COMPARAÇÃO: Comparando com grupo controle (fisioterapia 

convencional). 

4.3.5. DESFECHOS: Primário: Equilíbrio (Escala de Equilíbrio de Berg). 

Secundário: Capacidade Funcional (VO2max e Teste de caminhada de 6 

minutos) 

 

4.4. AMOSTRAGEM 

4.4.1. FONTES DE ESTUDOS 

Foi feita uma busca nas bases de dados científicos MEDLINE (PubMed), 

LILACS, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), EMBASE, Cochrane 

CENTRAL e Google Acadêmico.  
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4.4.2. ESTRATÉGIAS DE BUSCA 

Foram utilizados os seguintes descritores em inglês: (stroke OR 

cerebrovascular accident OR cerebrovascular disease OR CVA OR hemipleg* 

OR hemipar*) AND (cycle OR cycling OR "aerobic cycling" OR "cycling 

exercise" OR "cycle ergometer" OR pedaling OR “pedaling exercise”), 

paralelamente também será feita uma busca dos mesmos descritores na língua 

portuguesa. 

 

4.4.3. SELEÇÃO DE ESTUDOS 

Inicialmente os artigos foram selecionados através da busca com os 

descritores acima mencionados. Após isso, foi feita a leitura dos títulos e 

resumos dos artigos encontrados para selecionar somente aqueles estudos 

que fossem ensaios clínicos randomizados e controlados. Na segunda etapa os 

artigos duvidosos foram lidos na íntegra para verificar sua inclusão ou exclusão 

na pesquisa. Dois revisores independentes fizeram a busca e avaliação dos 

artigos, e posteriormente discutiram a qualidade metodológica dos estudos. Em 

caso discordância entre os revisores, a resolução se dará através de um 

consenso entre os mesmos. 

 

4.4.4. EXTRAÇÃO DE DADOS 

Os dados primários extraídos dos artigos foram o desenho 

metodológico, número de sujeitos, grupos de comparação, protocolo de 

intervenção, variáveis analisadas e resultados dos desfechos. Caso houvesse 

alguma dúvida quanto aos estudos inclusos, os autores seriam contatados 

através de e-mail. A extração dos dados foi feita por dois investigadores 

independentes. 
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4.5. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA 

Os critérios metodológicos avaliados nos estudos foram: geração da 

sequência aleatória, sigilo da alocação, cegamento, cegamento dos 

avaliadores dos desfechos, descrição das perdas e exclusões e análise da 

intenção de tratar. O gráfico do risco de viés foi gerado no Review Manager, 

versão 5.3.5.  

 

4.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A meta-análise foi realizada usando o modelo de efeitos aleatórios. O 

tamanho do efeito foi calculado usando a diferença entre a média e o desvio 

padrão antes e depois da intervenção, comparando o grupo intervenção e o 

grupo controle. A heterogeneidade estatística foi avaliada por meio do teste Q 

de Cochran e do teste de inconsistência (I2), onde valores acima de 25% e 

50% foram considerados indicativos de moderada e alta heterogeneidade, 

respectivamente. Um valor de alfa ≤ 0,05 e um intervalo de confiança de 95% 

(IC 95%) foram considerados estatisticamente significativos. Todas as meta-

análises foram realizadas com a linguagem R no software RStudio. 

5. ORÇAMENTO 

O presente estudo não acarretou custos à instituição de realização da 

pesquisa (UFCSPA). Todo e qualquer gasto foi de responsabilidade dos 

pesquisadores envolvidos. 
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Background: Previous studies have shown aerobic exercise with cycle-

ergometer improve motor control. 

Purpose: The objective of this systematic review and meta-analysis is to 

evaluate evidences about effects of aerobic exercise with cycle-ergometer on 

balance, evaluated by Berg Balance Scale and functional capacity evaluated by 

maximum oxygen consumption and six-minute walk test in post stroke patients.  

Methods: Search was conducted in MEDLINE, LILACS, Cochrane Library, 

EMBASE, Physiotherapy Evidence Database and Google Scholar through 

March 2018 (CRD42015020146). Two independently reviewers performed 

articles selection, data extraction and methodological quality assessment. The 

main outcome was balance assessed with Berg scale. Meta-analysis was 

conducted using random effects method, and mean difference (MD) pre-post 

intervention with 95% confidence interval (95%CI).  

Results: The review included 5 papers, and a total of 258 patients. It was 

observed that cycle-ergometer not improved balance in this population (MD= 

0.03 [95%CI= -0.57 to 0.64]; I2 0%; p= 0.9148) and not improved functional 

capacity in peak of (VO2max - MD= 2.40 [95%CI= - 0.24 to 5.04]; I2  77%; p= 

0.0752) and (6MWT - (MD= -40.49 [95%CI= - 131.70 to 50.72], I293%; p= 

0.3842).  

Conclusion: Cycle-ergometer not improved balance and functional capacity in 

post stroke patients. 
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Introduction 
 
Stroke is characterized by a decrease or complete discontinuation of blood 

supply to brain tissue causing transient or permanent deficits in cerebral area 

and in functional status of individuals [1]. The ischemic type is 80% more 

frequent when compared to haemorrhagic type [1] and, currently, stroke is 

considered a public health problem [1, 2]. Stroke is the second leading cause of 

death in the world, behind only ischemic heart disease, and the leading cause 

of disability in adults, it affects almost 700,000 individuals per year worldwide, of 

which 500,000 are new stroke events and 200,000 are recurring events [1, 2, 3]. 

In Brazil, cerebrovascular diseases lead to 160.621 hospitalizations with 

mortality rate of 51.8/100.000 habitants in 2009 [1, 2]. Besides, there were more 

than 100.000 deaths due to cerebrovascular diseases in 2012 showing 

correlation of old age with increasing of stroke incidence [4]. 

After injury, patients show significant balance deficits, which is a complex 

process that depends on the integration of the visual, vestibular and central and 

peripheral nervous systems. Balance control is critical to maintaining orthostatic 

posture and dynamic posture, such as ambulation [5]. In dynamic activities, 

such as gait, the weight transfer of the paretic limb during the posture phase is 

difficult, and changes in the space-time variables, including velocity, are also 

observed [6]. Recent meta-analysis with 729 post stroke patients shown 

interventions with physical exercises appear to be effective in improving 

balance self-efficacy in this population [7]. Cycle-ergometer is one of 

therapeutic alternatives used in physical therapy which allows passive, active 

and resisted exercises by mechanical or electrical system [8]. In recent 

systematic review, cycle-ergometer training was the most commonly used 
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aerobic training, and conventional physiotherapy (based on stretching, 

strengthening, balance, coordination and gait training) was the most frequent 

control therapy [9]. 

Studies demonstrated exercise with cycle-ergometer for lower limbs 

improves muscle function, trunk control and gait speed in post stroke patients 

[10]. Others, reported an improvement in functional and aerobic capacity [11, 

12], motor function, distance travelled and muscle tone [13], muscle strength 

[14] and gait performance [12]. However, studies evaluating the effects of cycle-

ergometer on balance of post stroke patients are not very clear. 

Thus, the purpose of this study was to systematically analyze the effects 

of aerobic training with cycle-ergometer on balance and functional capacity in 

post stroke patients. 

 
Methods 
 
 
Design and search strategy 
 
This systematic review was reported according to PRISMA Statement [15] and 

the Cochrane Collaboration [16]. Its protocol was registered in the International 

Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO: CRD42017060748) 

and can be fully assessed online at 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.php?ID=CRD420170607

48. 

Literature searches were conducted at electronic databases (no year 

restriction, but until March 2018), MEDLINE (accessed by PubMed), LILACS, 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro), EMBASE, Cochrane Central 

Register of Controlled Trials (Cochrane CENTRAL) and Google Scholar. The 
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search strategy used the individual or combined indexed terms “stroke”, 

“exercise”, “exercise therapy”, “physical exertion”, non-indexed words related to 

the intervention such as “stationary cycling” and variations of these added to a 

previously proposed sequence of words with high sensitivity in the search for 

RCTs [17]. Words related to outcomes of interest were not included to enhance 

the sensibility of our search. Search terms were adjusted to fit the requirements 

of each electronic database. The search strategy used in PubMed may be 

observed in Appendix S1. 

 
 
 

 
Eligibility criteria, intervention and participants 
 
 
It was included only randomized clinical trials (RCT’s) with at least one 

intervention group by aerobic exercise with cycle-ergometer and one 

comparator group, which assessed the effects of interventions on balance of 

post stroke patients. The comparisons were made between aerobic exercise 

with cycle-ergometer and placebo, control or other treatment. Editorial 

comments, reviews and meta-analysis were excluded. The languages were 

restricted for English, Portuguese and Spanish. RCT’s should include adult 

patients, men and women, of any race or ethnic background, with a diagnosis of 

ischemic or hemorrhagic stroke. Were not included post stroke patients at acute 

period (until three months). 

 
Outcome Measures 
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The primary outcome was balance assessed by Berg Balance Scale (BBS). The 

secondary outcome was functional capacity assessed by Six-minute Walk Test 

(6MWT) and/or Maximum Oxygen consumption (VO2max). 

 
Study selection and data extraction 
 
 
Two independent reviewers assessed the titles and abstracts of all articles 

identified by the search strategy. Studies potentially eligible and uncertain were 

retrieved for full text evaluation. Then, the same reviewers, independently 

assessed the full text to perform the selection according to pre-specified 

eligibility criteria. Data extraction was done using a standardized form by two 

reviewers independently, and included the methodological design, number of 

subjects, comparison groups, intervention protocol, and results of outcomes of 

interest. Extracted outcomes were related to balance and functional capacity. 

 

Assessment of risk of bias  
 
 
The assessment of methodological quality was made descriptively, according to 

the method proposed by the Cochrane Collaboration [16], considering the 

following characteristics of the studies: random sequence generation, 

concealed allocation, blinding of participants and investigators (professional 

who administered the training), blinding of outcome assessors, incomplete 

outcome data, selective reporting and other bias. The judgment was 

categorized as low, high or unclear risk of bias. 

 
Data analysis 
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The meta-analysis was performed using the random effects model. Effect size 

was calculated using the difference between the mean and the standard 

deviation before and after the intervention, comparing the intervention group 

and control group. Statistical heterogeneity was assessed using the Cochran’s 

Q test and the inconsistency test (I2), where values above 25% and 50% were 

considered indicative of moderate and high heterogeneity, respectively. An 

alpha value ≤.05 and a confidence interval of 95% (95% CI) were considered 

statistically significant. All meta-analyses with forest plots were performed with 

R language in the RStudio software. Risk of bias graphic was generated in 

Review Manager, version 5.3.5. 

 
Results 
 
 
Flow of studies 
 
 
In the search strategy 10.835 papers were found, but 517 were duplicates. After 

reviewing titles and abstracts, 20 papers were selected for full-text evaluation. 

Of these, 10 were excluded because they used another method of intervention, 

4 because they were not a randomized clinical trial and 1 because they were 

Chinese. Finally, five papers were included in the systematic review and meta-

analysis (Figure 1). 

 

<Figure 1 near here> 

 
 
Descriptions of studies  
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All studies included in this systematic review and meta-analysis evaluated 

balance through the BBS [14, 18, 19, 20, 21], three studies evaluated VO2max 

[14, 19, 21], and three studies evaluated 6MWT [14, 18, 21]. Table 1 shows the 

characteristics of the studies with author, year, number of patients, training 

protocol, comparator group, measured outcomes and features.  

There was a great variability between the training protocols regarding the 

intervention time, at 6 weeks [20], 8 weeks [19], 12 weeks [14, 21] and up to 4 

months [18]. The number of protocol days during the week and the intervention 

time was also varied, with 2 times a day for at least 10 minutes [18], three times 

a week for 45 minutes [19], 3 times a week for 36 minutes with a rest interval of 

5 -10 minutes [21], 5 times a week for 30 minutes [20] and 5 times a week for 

40 minutes [14]. 

 

<Table 1 near here> 

Risk of bias 

In the random sequence generation, two studies presented a low risk of bias 

[14, 21], one study presented high risk of bias [19] and two studies presented 

unclear risk of bias [18, 19] (selection bias), all studies presented a unclear risk 

for allocation concealment (selection bias). Only one of the studies presented 

adequate blinding of participants and personnel [13], two studies presented high 

risk of bias [19, 21] and two presented unclear risk of bias [14, 18] (performance 

bias). In the blinding of outcome assessment, three studies presented a low risk 

of bias [19, 20, 21] and two presented unclear risk of bias [14, 18] (detection 

bias). Three studies presented low risk of bias for incomplete outcome data [14, 

19, 20] (attrition bias). Three studies presented low risk of bias for selective 
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reporting [14, 19, 20] and two studies presented high risk of bias (reporting 

bias). Four studies presented low risk of bias for other bias [14, 19, 20, 21], and 

only one study presented high risk of bias [18] (Figure 2). 

<Figure 2 near here> 

 
 
Effects of interventions 

Balance 

Five studies evaluated balance through the BBS [14, 18, 19, 20, 21], totalling 

258 patients. It was observed that the cycle-ergometer not increased the 

balance (MD= 0.03 [95%CI= -0.57 to 0.64]; I2 0%; p= 0.9148 – Figure 3) 

<Figure 3 near here> 

 

 

 

 

Functional capacity 

Three studies [14, 19, 21] evaluated VO2max totalling 195 patients. The 

intervention does not improved peak VO2, also with high heterogeneity (MD= 

2.40 [95%CI= - 0.24 to 5.04]; I2  77%; p= 0,0752 – Figure 4). 

<Figure 4 near here> 

 

Meta-analysis for functional capacity included three [14, 18, 21] studies that 

evaluated functional capacity through 6MWT, totalling 188 patients. It was 

observed that the intervention not increased functional capacity, with high 



43 
 

heterogeneity (MD= -40.49 [95%CI= - 131.70 to 50.72], I2 93%; p= 0.3842 – 

Figure 5). 

<Figure 5 near here> 

 
 
Discussion  

This systematic review with meta-analysis of RCTs showed aerobic exercise 

with cycle-ergometer does not improve balance assessed with BBS and 

functional capacity assessed with 6MWT or VO2max in post stroke patients 

when compared to conventional physical therapy. To the best of our knowledge 

this is the first systematic review to verify the effect of aerobic training with 

cycle-ergometer in balance of post stroke patients. Five studies were included 

in it, but in only one study [20] there was an increase in balance scores of 

interventional group when compared to control group, although this result has 

not been found in meta-analysis. 

 Some authors reported that cycle-ergometer may have more positive 

effects in balance accessed differently. Sung et al. [20] and Kamps and Schüle 

[18] reported a positive effect of intervention with cycle-ergometer in functional 

variables, like dynamic balance assessed by TUG. This result is similar to study 

of Kim and Bae [22] that compared training with cycle ergometer to treadmill 

and observed significant improvement in both groups. Even though the 

difference between groups was not significant, is possible that TUG is more 

sensitive scale for detecting changes in the balance in post stroke patients. In 

addition, BBS scale may be not an instrument sensitive enough to evaluate the 

balance in patients after stroke, because it is evaluator-dependent and a 
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quantitative scale with values expressed by evaluator after qualitative view of 

the individual's movement [18]. 

The variation of exercises during constant practice can improves 

muscular strength and motor control in physically active individuals [23], as it 

promotes a process of memory consolidation involving the prefrontal cortex, 

which is associated with higher level of planning. In practice of a single 

exercise, the part of brain involved is primary motor cortex, which is associated 

with simple motor learning [24]. Two studies that employed exercise variation in 

control group showed greater gains in balance in comparison to aerobic 

exercise with cycle-ergometer [14, 21]. Jin et al. [14] showed greater 

improvement in conventional physiotherapy group without significant superiority 

to intervention group with cycle-ergometer. Lund et al. [21] showed superiority 

to improving balance performing seven upper limb exercises performed during 

the same period (36-minute-a-day, 3 times a week) than intervention with cycle-

ergometer [21]. Possibly, the variation of upper limb exercises may have been 

the positive influence in control group. Since is know that practice of motor acts 

induces plasticity in the central nervous system, the repeated practice for days 

or weeks of a new motor skill expands the focus representation in the primary 

motor area to create some new synaptic connections [25, 26].  

 The aerobic capacity is reduced with the advanced age mainly due to the 

cardiac and peripheral alterations, and the significant reduction of skeletal 

muscle mass. In sedentary elderly subjects undergoing regular and intense 

physical training, VO2max may increase from 30% to 40%. However, beneficial 

changes can be seen after 12 to 14 weeks of training, and are dependent of the 

initial level of physical fitness of each individual [28]. Recent systematic review 
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with meta-analysis including 15 studies, and totalling 598 participants pointed 

moderate and vigorous aerobic exercise with cycle-ergometer and treadmill can 

increase the VO2max scores in post stroke patients, and higher intensities 

would be associated with better results [29]. In meta-analysis by Pang et al. 

[27], it was demonstrated aerobic training with cycle-ergometer, treadmill, 

exercises in water and functional exercises is effective to improves VO2max in 

patients after stroke. However, in review of Pang et al. [27], the only study that 

failed to demonstrate significant effect of aerobic training performed a 4-week 

intervention. Possibly this period would not be enough to cause substantial 

cardiovascular changes in post stroke patients. Our meta-analysis showed that 

aerobic exercise with cycle-ergometer was not able to cause significant 

improvements in the VO2max scores. Two studies included in our meta-

analysis performed the intervention protocol for 12 weeks [9, 14], while one 

study performed the intervention for 8 weeks [12]. Beyond lack of protocol’s 

intensity reporting, it is believed that the time may not have been enough to 

promote significant gains in groups after intervention. Therefore, increasing in 

aerobic capacity may be associated with intervention time, and employment of 

cycle-ergometer during longer periods may provide the best results in VO2max. 

Three studies evaluated 6MWT [14, 18, 21]. Our meta-analysis showed 

that aerobic exercise with cycle-ergometer was not able to cause significant 

improvements in the 6MWT scores. In the study of Kamps et al. [18] the 

intervention protocol was 4 months, while in the Jin [14], and Lund [21] studies it 

was 12 weeks. Two studies [14, 18] demonstrated a significant increase in 

cycle-ergometer group compared to the control group with conventional 

therapy. The Lund et al. [21] study showed intervention group remained with the 
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same values of 6MWT in the pre-and post-intervention comparison, whereas 

the control group had a significant increase in this outcome. The author does 

not explain the reason for the better performance in 6MWT, but possibly it’s 

because of an exercises’ series. Exercises are more dynamic and involve 

multiple joints, while aerobic exercise with a cycle-ergometer is a static activity 

with cyclic movements of lower or upper limbs and does not exercise the gait. 

Curiously, only Lund et al.[21] described in details the population included in the 

sample, like years-old (40 to 80) and months post stroke (between 6 and 36), 

which may have influenced these results. 

 
Conclusion 

This systematic review with meta-analysis suggests that aerobic exercise in 

rehabilitation with cycle-ergometer not improved balance and functional 

capacity in post stroke patients. Evidences regarding improvement in functional 

capacity seem more promisors, suggesting that a minimum training of 12 weeks 

may bring satisfactory results. However, as only few studies were found, with 

high risk of bias and very heterogeneous results, more randomized clinical trials 

with better methodological quality are required to provide a more conclusive 

evidence about this topic. 
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Figure 1: Flow diagram of search in this systematic review with meta-analysis, 
describing all the steps of the search process. 
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Author, 
year 

Patients (n) Training Protocol Comparator Measured 
outcomes 

Features 

Kim et 
al. 2015 
[20] 

32 chronic 
stroke 
patients. 
Intervention:
16 Control: 
16 

Cycling exercise 
30 minutes a day, 
5 times a week for 
6  weeks. 

Traditional 
therapy for 
30 minutes 
per session, 
5 times a 
week for 4 
weeks. 

Balance with 
BBS*. 

There was no 
significant 
difference in 
pre- and 
post-training 
outcome in 
balance. 

Kamps 
A. et al. 
2005 
[18] 

31 stroke 
patients with 
hemiparesis
. 
Intervention:
16  
Control: 15 

Cycling exercise at 
least 10 minutes, 2 
times a day, for 4 
months in addition 
to their 
conventional 
therapy. 

Physio and 
ergotherape
utic 
intervention
s 

Balance with 
BBS* and 
6MWT***. 

There was no 
significant 
difference in 
pre- and 
post-training 
outcome in 
balance. 

Quaney 
B. et al. 
2009 
[19] 

38 chronic 
stroke 
patients. 
Intervention:
19  
Control: 19 

Progressive 
resistive stationary 
bicycle training for 
45 minutes, 3 
times per week for 
8 weeks. 

45 minutes 
of upper 
and lower 
extremity 
stretching 
activities, 3 
times per 
week for 8 
weeks (24 
sessions) at 
home. 

Balance with 
BBS* and 
VO2max**. 

There was no 
significant 
difference in 
pre- and 
post-training 
outcome in 
balance and 
functional 
capacity. 

Jin H. et 
al. 2013 
[14] 
 

128 chronic 
stroke 
patients. 
Intervention:
65 Control: 
63 

Progressive 
aerobic cycling 
training 40 minutes 
a day, 5 times a 
week for 12 week. 
Intensity of 50% to 
70% heart rate 
reserve. 

Convention
al therapy  
during the 
same period 
of time. 

Balance*, 
VO2max** and 
6MWT***. 

There was no 
significant 
difference in 
pre- and 
post-training 
outcome in 
balance and 
6MWT, but 
improved 
significantly 
peak of VO2. 

Lund C. 
et al. 
2017 
[21] 

29 chronic 
stroke 
patients. 
Intervention: 
13 Control: 
16 

Cycling exercise 3 
x 12 minutes with 
resting periods of 
5-10 min, 3 times a 
week for 12 weeks. 
Target exercise 
intensity 
was set at 75% of 
heart rate reserve. 

Seven 
different 
exercises 
for the 
upper 
extremities. 
 

Balance*, 
VO2max** and 
6MWT***. 

There was no 
significant 
difference in 
pre- and 
post-training 
outcome in 
balance and 
functional 
capacity. 

 
Table 1: Shows the characteristics of the included studies. *BBS = Berg 

Balance Scale **VO2max = Maximum Oxygen Consumption, ***6MWT = Six-

minutes Walking Test (6MWT).  
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Figure 2: Bias Risk Analysis. 
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Figure 3: Meta-analysis of balance. It was observed that the cycle-ergometer 

not increased the balance (MD= 0.03 [95%CI= -0,57 to 0,64]; I2 0%; p= 0.9148). 
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Figure 4: Meta-analysis of (VO2max), demonstrated the intervention does not 

improved peak VO2, also with high heterogeneity (MD= 2.40 [95%CI= - 0.24 to 

5.04]; I2  77%; p= 0,0752). 
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Figure 5: Meta-analysis of 6MWT, demonstrated the intervention does not 

improved this variable, also with high heterogeneity (MD= -40.49 [95%CI= - 

131.70 to 50.72], I293%; p= 0,3842). 
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8. CONCLUSÃO GERAL 

Esta revisão sistemática com meta-análise sugere que o exercício 

aeróbio com ciclo-ergômetro não melhorou o equilíbrio e a capacidade 

funcional em pacientes pós-AVC. Assim, há uma falta de evidência para apoiar 

o uso do modo terapêutico com ciclo-ergômetro em busca de melhorias no 

equilíbrio de pacientes após AVC. Mas as evidências sobre a melhoria da 

capacidade funcional parecem mais positivas, sugerindo que um treinamento 

de 12 semanas no mínimo pode trazer resultados satisfatórios. Dessa forma, 

outros ensaios clínicos randomizados com melhor qualidade metodológica são 

necessários. No entanto, como apenas alguns estudos foram encontrados, com 

alto risco de viés e resultados muito heterogêneos, são necessários mais 

ensaios clínicos randomizados com melhor qualidade metodológica para 

fornecer uma evidência mais conclusiva sobre esse tópico. 
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9. ANEXOS 

9.1. SUBMISSÃO PROSPERO 
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9.2. NORMAS REVISTA DISABILITY & REHABILITATION 
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9.3. SUBMISSÃO ARTIGO 

 

 


