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Resumo

Introdugdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade,
frequentemente associado a défices de marcha e de equilibrio que comprometem a
autonomia funcional. A utilizagdo de Dispositivos Robdticos Motorizados Méveis (DRMM) tem
emergido como uma estratégia promissora na reabilitacdo da marcha, por permitir treino
intensivo, repetitivo e orientado para a tarefa em ambiente funcional. No entanto, os
resultados reportados na literatura relativamente aos efeitos destes dispositivos no equilibrio
e no padrdo de marcha ndo sdo consistentes, persistindo duvidas sobre o seu impacto efetivo
qguando integrados na fisioterapia convencional (FC).

Objetivo: Analisar o efeito do treino de marcha com DRMM, como complemento a FC, na
marcha e no equilibrio de individuos em fase subaguda apds AVC.

Métodos: Seis individuos do sexo masculino (idade média 55,8 + 10,5 anos; tempo apds AVC
3 + 0 meses) em fase subaguda de recuperacdo participaram no estudo. Todos realizaram um
protocolo de quatro semanas, composto por 12 sessdes de 45 minutos de treino de marcha
assistido por um DRMM, em combinagdo com 20 sessdes de 90 minutos de FC, que incluia
exercicio terapéutico e treino especifico de tarefas. Foram avaliadas, antes e apds o protocolo,
a mobilidade funcional (TUG), a velocidade da marcha (TM10M), a endurance (TM6M), o
padrdo de marcha (G.A.I.T.) e o equilibrio (Escala de Equilibrio de Berg e posturografia). A
analise estatistica foi realizada através do teste de Wilcoxon (p < 0,05).

Resultados: Observaram-se melhorias estatisticamente significativas na mobilidade funcional
(TUG: 25,8 + 24,6 s para 21,2+ 22,6 s; p = 0,042; r =0,83), na velocidade da marcha (TM10M:
0,58 + 0,27 m/s para 0,82 + 0,41 m/s; p = 0,028; r = 0,99), na endurance (TM6M: 181,7 + 89,3
m para 290,3 + 169,2 m; p = 0,028; r = 0,90), no padrdo de marcha (G.A.I.T.: 39,3 + 8,3 para
24,8 +12,3; p = 0,027; r = 0,90) e no equilibrio clinico (EEB: 47,2 + 10,8 para 52,5+ 6,1; p =
0,042; r=0,83). Ndo se observaram diferencas significativas no equilibrio laboratorial avaliado
por posturografia (p > 0,05).

Conclusao: Apesar do reduzido tamanho amostral e da auséncia de grupo controlo, os
resultados sugerem que a integracao do treino com DRMM na FC pode potenciar ganhos na
mobilidade funcional, velocidade e endurance da marcha, bem como melhorias qualitativas
no padrdo de marcha em individuos com AVC subagudo. Embora ndo tenham sido observadas
diferencas significativas no equilibrio avaliado por posturografia, verificaram-se tendéncias de
melhoria nas medidas clinicas. Estes resultados sugerem que a integragdo do DRMM na FC
pode potenciar ganhos funcionais, justificando estudos futuros com amostras maiores e
seguimento a longo prazo.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral; Marcha; Equilibrio; Controlo Postural;

Dispositivos Robdticos Moveis.



Abstract

Introduction: Stroke is one of the leading causes of disability, frequently associated with gait
and balance deficits that compromise functional independence. The use of Mobile Motorized
Robotic Devices (MMRD) has emerged as a promising strategy in gait rehabilitation, as it
allows intensive, repetitive, and task-oriented training in a functional environment. However,
the results reported in the literature regarding the effects of these devices on balance and
gait pattern are inconsistent, and doubts remain about their actual impact when integrated
into conventional physiotherapy (CP).

Objective: To analyze the effect of gait training with an MMRD, as a complement to CP, on
gait and balance in individuals in the subacute phase after stroke.

Methods: Six male participants (mean age 55.8 + 10.5 years; time since stroke 3 = 0 months)
in the subacute phase of recovery were included in the study. All underwent a four-week
protocol consisting of 12 sessions of 45 minutes of gait training assisted by an MMRD,
combined with 20 sessions of 90 minutes of CP, which included therapeutic exercise and task-
specific training. Functional mobility (TUG), gait speed (10MWT), endurance (6MWT), gait
pattern (G.A.L.T.), and balance (Berg Balance Scale and posturography) were assessed before
and after the protocol. Statistical analysis was performed using the Wilcoxon test (p < 0.05).
Results: Statistically significant improvements were observed in functional mobility (TUG:
25.8+24.6st021.2+22.65s;p=0.042; r=0.83), gait speed (10MWT: 0.58 + 0.27 m/s to 0.82
+0.41 m/s; p = 0.028; r = 0.99), endurance (6MWT: 181.7 £ 89.3 m to 290.3 £ 169.2 m; p =
0.028; r =0.90), gait pattern (G.A.l.T.: 39.3+8.3t024.8+12.3; p=0.027; r =0.90), and clinical
balance (BBS: 47.2 + 10.8 to 52.5 + 6.1; p = 0.042; r = 0.83). No significant differences were
found in laboratory balance assessed by posturography (p > 0.05).

Conclusion: Despite the small sample size and the absence of a control group, the results
suggest that integrating MMRD-assisted gait training into Conventional Physiotherapy may
enhance functional mobility, gait speed, endurance, and qualitative aspects of gait pattern in
individuals with subacute stroke. Although no significant differences were observed in
posturographic balance, clinical measures showed trends toward improvement. These
findings support the potential functional benefits of combining robotic training with

physiotherapy, warranting further studies with larger samples and long-term follow-up.

Keywords: Stroke; Gait; Balance; Postural Control; Mobile Motorized Robotic Devices.



“When the lion runs and looks back, it’s not that he is afraid, rather he is trying to see the

distance that he has covered”

African Proverb
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Introducgao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a principal causa de incapacidade e a segunda
causa de morte nos paises desenvolvidos, sendo considerado pela Direcdo-Geral da Saude,
uma doenca social (DGS, 2017). A nivel mundial, constitui a deficiéncia neurolégica mais
prevalente, afetando cerca de 15 milhGes de pessoas por ano, das quais 5 milhdes morrem e
outras 5 milhdes ficam com incapacidades permanentes (WSO, 2020). Em Portugal, o AVC
representa a principal causa de morte, de internamento hospitalar e de incapacidade
permanente, prevendo-se um aumento progressivo dos custos de reabilitacio e,
conseguentemente, uma maior pressdo sobre os sistemas de saude (DGS, 2017).

O AVC tem um impacto significativo na funcionalidade, comprometendo
frequentemente a capacidade de locomogdo. Trés meses apds o evento, cerca de 20% das
pessoas permanecem dependentes de cadeira de rodas e, embora aproximadamente 70%
readquiram a marcha, esta apresenta, na maioria dos casos, velocidade e qualidade reduzidas
(Mehrholz et al., 2017; Morone et al.,, 2017). Como consequéncia, muitos individuos nao
regressam a atividade profissional e mantém-se dependentes nas atividades da vida diaria
(Beyaert et al., 2015; Morone et al., 2017).

As alteragdes neuromusculares decorrentes do AVC comprometem o controlo postural
e a execucdo dos padrdes motores da marcha, originando assimetrias marcadas entre os
membros, tanto em ortostatismo como durante a locomogdo (Duarte & Freitas, 2010). O
equilibrio encontra-se frequentemente afetado, verificando-se um aumento da oscilagdo do
Centro de Pressdo (CoP) e dificuldades na transferéncia de peso para o membro parético, o
qgue resulta em menor estabilidade e em limitacdes na adaptacdo a diferentes contextos
funcionais, incluindo a marcha (Duarte & Freitas, 2010; Mansfield & Inness, 2015).

No dominio da marcha, observa-se habitualmente uma reducdo da fase de apoio do
membro parético e o prolongamento da fase oscilante, o que contribui para uma menor
velocidade e encurtamento do passo (Guzik et al., 2016; Li et al., 2018; Sheffler & Chae, 2015).
Em contrapartida, o membro ndo parético tende a apresentar uma fase de apoio prolongada
e uma fase oscilante reduzida (Guzik et al., 2016). Como resultado, o tempo de apoio unipodal
do membro afetado encontra-se diminuido, enquanto o periodo de apoio bipodal aumenta
(Sheffler & Chae, 2015). Em conjunto, estas alteragcGes originam uma marcha marcadamente
assimétrica, caracterizada por reducdo da velocidade, menor endurance e perturbacdes no
ciclo da marcha (Balaban & Tok, 2014; Bonnyaud et al., 2014; Lewek et al., 2014; Peters, 2021;
Sheffler & Chae, 2015; Yang et al., 2023).

Assim, a reabilitacdo da marcha assume um papel central no processo de recuperacao,
sendo prioritario para o fisioterapeuta restabelecer o maximo nivel de funcionalidade

locomotora (Moucheboeuf, 2020; Yang et al., 2023). Neste contexto, a avaliagdo da marcha e
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do equilibrio é fundamental para monitorizar a evolucdo e orientar o tratamento (Smirnova
et al., 2022; Tugui et al., 2012).

A andlise cinematica em laboratério constitui o método de referéncia para a avaliacdo
da marcha. Contudo, a sua utilizagdo é limitada pelos custos e pela disponibilidade. Por esse
motivo, recorrem-se frequentemente a instrumentos clinicos validados, praticos e fidveis
(Gupta & Taly, 2019), como o Timed Up and Go (TUG), o teste dos 10 Metros de Marcha
(TM10M), o teste dos 6 Minutos de Marcha (TM6M) e a Escala Gait Assessment and
Intervention Tool (G.A.I.T.) (Dicharry, 2010).

Complementarmente a analise da marcha, a avaliacdo do equilibrio assume um papel
determinante para analisar a seguranca e eficiéncia da locomocdo. Tal como na marcha, esta
pode ser realizada de forma qualitativa, através da observacdo, ou quantitativa, com recurso
a instrumentos de medicdo. Entre os instrumentos clinicos destaca-se a Escala de Equilibrio
de Berg (EEB) e, em contexto laboratorial, a posturografia, considerada o método mais fidvel
por permitir analisar os deslocamentos do CoP em ortostatismo, habitualmente através de
plataformas de forca. Esta técnica possibilita quantificar a oscilagdo corporal nas dire¢des
médio-lateral e dntero-posterior, identificar desvios em relacdo ao centro de gravidade e
determinar os limites de estabilidade (Duarte & Freitas, 2010). Uma menor oscilagdo traduz
maior estabilidade e melhor equilibrio, sendo que alteracbes nestes pardmetros estdo
diretamente associadas a mudancas no equilibrio durante a marcha. Tal estabilidade pode ser
caracterizada pela diminuicdo da oscilagdo corporal ou pelo aumento dos limites de
estabilidade (Duarte & Freitas, 2010; Gasq et al., 2014; Mansfield & Inness, 2015; Tallon et al.,
2013).

A informacdo obtida através das avaliacdes constitui a base para a definicdo de
objetivos terapéuticos e para a selecdo das estratégias de intervencdo. A Fisioterapia
Convencional (FC) mantém-se como o pilar central da reabilitacdo apds AVC, sendo orientada
pelos resultados da andlise da marcha e do equilibrio. Embora exista alguma dificuldade na
definicdo do conceito de FC, as guidelines internacionais destacam duas estratégias
fundamentais: a intervencdo baseada em exercicio terapéutico (treino de forga, equilibrio e
treino aerdbio) e o treino especifico de tarefas (De Sousa et al., 2018; Hornby et al., 2020). A
intervencado dirigida a estabilidade do tronco, associada ao fortalecimento muscular, contribui
para melhorias na postura, equilibrio e controlo postural, refletindo-se numa marcha de
melhor qualidade (Dorsch et al., 2018; Hornby et al., 2020). J4 o treino de equilibrio mostra-
se eficaz na melhoria do controlo postural e na reducdo da incidéncia de quedas, sendo
frequentemente estruturado com recurso a estratégias como o treino baseado em tarefas
(Chen et al., 2024; Hornby et al., 2020). Por sua vez, o treino aerdbio apresenta beneficios
significativos na fase subaguda do AVC, nomeadamente ao nivel da endurance da marcha

(Hornby et al., 2020; Stoller et al., 2012).



Para além do treino convencional, foram desenvolvidas abordagens de reabilitacdo da
marcha baseadas na repeticao e na especificidade da tarefa, sendo consensual que uma maior
intensidade de treino se associa a melhores resultados funcionais apds o AVC (Brady et al.,
2011; Hornby et al., 2020; Mehrholz et al., 2017). Neste contexto, os dispositivos robdticos
motorizados surgem como uma forma de operacionalizar programas de treino intensivo,
repetitivo e especifico. A marcha assistida por robdtica, quando combinada com FC, tem
demonstrado beneficios na melhoria da mobilidade funcional (Mehrholz et al., 2020). Em
individuos que, de outro modo, ndo conseguiriam realizar treino de marcha, estes dispositivos
possibilitam o inicio precoce da locomogdo, com boa qualidade de movimento e menor
recurso a padrdes compensatorios. Paralelamente, aumentam o feedback aferente associado
a marcha, potenciando mecanismos de neuroplasticidade fundamentais para a recuperagao
funcional apés o AVC (Moucheboeuf, 2020). Nos ultimos anos, tém vindo a ser
progressivamente integrados no processo de reabilitacdo, mostrando impacto positivo na
capacidade locomotora (French et al., 2016; Lorusso et al., 2022).

Os dispositivos robdticos motorizados podem ser agrupados em duas principais
categorias: sistemas fixos, que combinam uma estrutura rigida com passadeira motorizada e
os sistemas maoveis, concebidos para possibilitar o treino no solo.

Em individuos pds-AVC, os dispositivos fixos tém demonstrado eficacia na melhoria da
velocidade e da endurance da marcha, do equilibrio e da mobilidade funcional, quando
comparados com a FC isolada (Bruni et al., 2018; Mehrholz et al., 2020; Moucheboeuf et al.,
2020; Pournajaf et al., 2023). Contudo, apresentam limitagGes importantes: os movimentos
padronizados e restritos ao plano sagital reduzem a variabilidade motora e comprometem a
reproducdo de um padrdo de marcha natural, enquanto a auséncia de deslocacdo no solo
dificulta a transferéncia para situagdes funcionais do quotidiano. Acrescem ainda barreiras
logisticas, como o tempo de preparagdo e a necessidade de grandes infraestruturas, que
condicionam a sua implementacdo e limitam a acessibilidade em muitos contextos clinicos
(Low, 2011; Schwartz & Meiner, 2015).

Perante estas limitagGes, surgiram os dispositivos robdticos motorizados mdveis
(DRMM), que oferecem uma abordagem mais funcional e centrada no utente. Ao
possibilitarem a marcha no solo, aproximam a pratica das exigéncias do quotidiano e
favorecem a transferéncia das capacidades adquiridas para a vida diaria. A sua maior
portabilidade e versatilidade ampliam o acesso a reabilitacdo, tanto em contexto clinico como
comunitario, reduzindo a dependéncia de infraestruturas complexas. Além disso, integram
estratégias de assisténcia graduada, controlo pélvico e transferéncia de peso nas fases de
apoio e oscilante, promovendo um treino mais personalizado e um maior envolvimento ativo

do utente. Assim, os DRMM representam ndo apenas um avanco tecnoldégico, mas também



uma evolucdo no paradigma da reabilitacdo, permitindo programas mais intensivos,
prolongados e ajustados as necessidades individuais (Bartloff et al., 2025; Low, 2011).

As potencialidades dos DRMM tém sido corroboradas por diversos estudos recentes,
gue analisaram os seus efeitos clinicos e funcionais em utentes pds-AVC, evidenciando
beneficios significativos em diferentes dominios da funcionalidade. Yang et al. (2024),
realizaram uma revisao sistematica e meta-analise de 34 ensaios clinicos randomizados (n =
1166), com o objetivo de avaliar a eficacia do treino com DRMM para os membros inferiores
em utentes pods-AVC, com base na Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), bem como explorar o impacto da intensidade da intervencdo, do
tipo de dispositivos utilizados e da fase do AVC. Os autores concluiram que os DRMM se
destacam por promoverem maiores ganhos na independéncia de marcha e na melhoria dos
parametros da marcha (como o comprimento do passo e a cadéncia), gracas a uma pratica
mais proxima da marcha natural e orientada para tarefas.

No estudo de Molteni et al. (2017), as variaveis foram igualmente analisadas de acordo
com os dominios da CIF. No dominio da atividade, observaram-se melhorias consistentes na
capacidade de marcha funcional, avaliada pela Functional Ambulation Classification (FAC),
bem como na velocidade e na endurance da marcha, medidas pelo TM10M e TM6M,
respetivamente. Estes resultados traduziram-se em ganhos relevantes na independéncia e no
desempenho da marcha. No dominio da participacdo, os utentes em fase subaguda
demonstraram progressos na mobilidade em contexto doméstico e comunitario. O estudo de
Goffredo et al. (2020) teve como objetivo avaliar os efeitos clinicos do treino de marcha com
DRMM em utentes subagudos pds-AVC. Foram analisadas varidveis relacionadas com a
dependéncia da marcha (FAC), a mobilidade funcional (TUG), a velocidade e a endurance da
marcha, bem como a participagdo social. Os resultados demonstraram que este treino é
seguro, bem aceite e clinicamente benéfico, com melhorias significativas na maioria das
variaveis, nomeadamente aumentos relevantes na velocidade e na endurance.

Em comparacdao com o treino convencional, a integracdo de DRMM tem mostrado, em
diversos ensaios clinicos, ganhos adicionais na velocidade da marcha, na endurance, no
equilibrio e na mobilidade funcional. O estudo de Yoo et al. (2023) avaliou o impacto de quatro
semanas de treino com DRMM em combinac¢do com FC, em individuos subagudos pds-AVC.
Foram analisadas a independéncia da marcha, a mobilidade funcional, a velocidade da
marcha, o equilibrio, a autonomia nas atividades de vida diaria e a qualidade de vida. Ambos
os grupos registaram melhorias no equilibrio, na autonomia e na qualidade de vida. Contudo,
apenas o grupo que utilizou DRMM apresentou ganhos significativos na independéncia da
marcha, na mobilidade funcional e na velocidade, bem como uma evolug¢ao superior na

qualidade de vida.



O estudo de Xie et al. (2023) demonstrou que a integracdo de um DRMM no treino de
marcha de individuos em fase subaguda pds-AVC promoveu beneficios adicionais em
comparagdo com a FC isolada. Apds dez sessdes, o grupo experimental apresentou melhorias
superiores na velocidade e na endurance, ultrapassando os valores da Diferenca Minima
Detetavel (DMD) para estas variaveis. Importa salientar que apenas este grupo evidenciou
ganhos significativos na simetria espaciotemporal da marcha, refletindo uma melhoria na
qgualidade do padrao de marcha.

O estudo de Ploumis et al. (2025) teve como objetivo avaliar a eficacia dos DRMM em
individuos pds-AVC, comparando-os com programas convencionais de reabilitacdo. Através
de uma revisdo sistematica com meta-analise, os autores concluiram que a utilizacdo destes
dispositivos promoveu ganhos superiores face ao treino convencional, com melhorias
estatisticamente significativas na velocidade da marcha e no equilibrio. Na populagdo
subaguda, estes efeitos mostraram-se particularmente relevantes, traduzindo-se em
beneficios adicionais numa fase critica da recuperacdo, em que a plasticidade neuronal e a
capacidade de reaprendizagem motora se encontram mais ativas. Comparativamente a FC
isolada, os participantes que utilizaram DRMM apresentaram uma evolu¢ao mais acentuada
e clinicamente significativa, enquanto, no grupo convencional, as melhorias foram mais
modestas e, por vezes, insuficientes para ultrapassar os limiares de relevancia clinica.

O estudo de Hsu et al. (2023) teve como objetivo avaliar a eficacia do treino de marcha
assistido por DRMM em individuos pds-AVC, comparando-o com o treino convencional de
marcha com igual duracdo e intensidade. Para tal, os autores realizaram uma revisao
sistematica e meta-analise que incluiu 13 estudos, envolvendo um total de 492 participantes.
Os resultados mostraram que, no final da intervencdo, ndao se verificaram diferencas
significativas entre os grupos na mobilidade funcional. Contudo, o treino com DRMM revelou-
se mais eficaz do que o treino convencional na melhoria da velocidade da marcha e do
equilibrio (EEB). No follow-up, realizado dois a trés meses apds o término da intervencdo, os
beneficios do treino com DRMM mantiveram-se e tornaram-se ainda mais evidentes, com
ganhos superiores na mobilidade funcional e na endurance. Apesar dos resultados
promissores, os autores assinalam como principais limitagées o nimero reduzido de estudos
incluidos, os tamanhos amostrais pequenos, a heterogeneidade dos participantes (tempo
pos-AVC, severidade e nivel funcional) e as diferencas nos protocolos de intervencdo
(frequéncia, duracdo e caracteristicas do treino). Para investigacdo futura, recomendam a
realizacdo de ensaios clinicos randomizados de maior escala, que explorem de forma mais
aprofundada os mecanismos que explicam os beneficios observados, em particular na
melhoria da velocidade da marcha e do equilibrio.

Em sintese, a literatura sugere que a integracdo dos DRMM no treino de marcha pds-

AVC potencia ganhos na mobilidade funcional, na velocidade, na endurance e no equilibrio,



embora subsistam limitagdes metodoldgicas e lacunas de investigacdo. Estas lacunas
justificam a necessidade de explorar varidveis especificas de forma mais aprofundada,
permitindo compreender melhor os mecanismos associados a estes beneficios. Na presente

Ill

proposta de investigacdo, a inclusdo da variavel “oscilacdo postural”, medida através da

Ill

plataforma de forcas, e da varidvel “padrao de marcha”, avaliado pela escala G.A.L.T., visa
aprofundar a compreensdo dos mecanismos subjacentes aos beneficios do uso dos DRMM.
Pretende-se, assim, investigar se os ganhos observados com este tipo de intervencao estao
associados a melhorias qualitativas no equilibrio e na marcha, que, por sua vez, se refletem
em aumentos globais da mobilidade e da funcionalidade dos individuos pds-AVC.

Face a esta lacuna, o presente estudo propde-se analisar os efeitos da utilizacdo do
DRMM em associacdo com FC, ndo apenas na mobilidade funcional, na velocidade e na
endurance da marcha — varidveis que ja apresentam alguma evidéncia — mas também no
padrdo da marcha e no equilibrio (posturografia), outcomes ainda pouco explorados na
literatura. Pretende-se, assim, contribuir para uma melhor compreensao dos efeitos desta
abordagem, fornecendo evidéncia que sustente intervencbes terapéuticas mais eficazes,
personalizadas e fundamentadas na evidéncia cientifica. O objetivo geral deste estudo é,
portanto, investigar o impacto da utilizacdo do DRMM, em combinacdo com a FC, na

mobilidade funcional, na velocidade e na endurance da marcha, bem como no padrao da

marcha e no equilibrio de individuos em fase subaguda apds AVC.



Metodologia

Este estudo consistiu num estudo de caso multiplo, com caracteristicas quasi-
experimentais. Teve como objetivo avaliar o efeito da utilizagdo de um DRMM, em
combinagdo com FC, na marcha e no equilibrio de utentes em fase subaguda pds-AVC.

O estudo decorreu no Centro de Medicina e Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA) e foi
previamente aprovado pela Comissdo de Etica da mesma instituicio (Parecer n2

CMRA2024_009, 08/01/2025).

1. Amostra

A amostra foi constituida por seis participantes institucionalizados no CMRA, com
diagnodstico de AVC em fase subaguda e capacidade para realizar marcha. A selec¢do foi por
conveniéncia, aplicando-se critérios de inclusdo e exclusdo previamente definidos.

Critérios de inclusdo — Idade compreendida entre 18 e os 70 anos, com diagndstico de
AVC isquémico ou hemorragico ocorrido entre 3 e 6 meses antes, apresentando forca
muscular nas ancas e joelhos superior a grau 3 e capacidade de marcha funcional (FAC > 3).

Critérios de exclusdo — Peso corporal superior a 100 kg, altura inferior a 1,50 m ou
superior a 1,90 m, lesGes/alteracdes musculo-esqueléticas (limitacdo articular, discrepancia
no comprimento dos membros inferiores, dor, osteoporose) ou lesdes cutdneas, outras
alteragGes neuroldgicas ou histérico prévio de AVC, alteragdo de sensibilidade nos membros
inferiores e défices cognitivos (Mini-Mental State Examination < 21).

Para a selecdo da amostra foi criada uma ficha de caracterizagdo da amostra, distribuida
aos fisioterapeutas do CMRA, para identificar os sujeitos elegiveis para o estudo (Anexo 1). Os
participantes foram informados por escrito sobre os objetivos do estudo e os procedimentos
e do seu direito de interromper a participacdo em qualquer momento. Antes do inicio, todos
assinaram a Declara¢do de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).

Caracterizacdo — Todos os participantes eram do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 41 e os 67 anos (média de 55,8 anos) e tempo médio desde o AVC de
3 meses, com FAC média de 4,17. Quanto ao tipo de AVC, 66,7% tinham isquémico e 33,3%
hemorragico. A hemiparésia direita foi mais prevalente (83,3%), face a esquerda (16,7%)

(Tabela 1).



Tabela 1 - Caracterizagéio da amostra

Género Masculino 6 (100%)
Feminino 0 (0%)

Tipo de AVC Hemorragico 2 (33.3%)
Isquémico 4 (66.7%)

Lateralidade AVC Hemiparésia Direita 5 (83.3%)

Hemiparésia Esquerda 1(16.7%)

Idade (Anos) Média = 55.83; DP = 10.5; min = 41; max = 67
Tempo AVC (Meses) Média=3;DP=0
FAC Média =4,17; DP = 0,98; min =3; max=5

(AVC = acidente vascular cerebral; FAC = Escala Functional Ambulation Category; min =
minimo; max = maximo; DP = desvio padrao)

2. Variaveis e instrumentos de recolha de dados

Varidvel independente — Intervengdo com DRMM, aplicada em complemento a FC.

Variaveis dependentes — Mobilidade funcional, pardmetros de marcha (velocidade,
endurance e padrdo) e de equilibrio (pontuacdo na EEB e oscilacdo postural obtida por

posturografia).

Mobilidade funcional — Teste Timed Up and Go (TUG). Mede o tempo que um individuo
demora a levantar-se de uma cadeira, caminhar trés metros, virar, regressar e voltar a sentar-
se (Moore et al., 2018). E um instrumento fidvel na avaliacdo da mobilidade funcional e do
risco de queda em individuos com AVC, com boa validade de construto. A confiabilidade teste-
reteste é elevada, com um coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) de 0,96 (Flansbjer et al.,
2005). Demonstra boa sensibilidade, com um erro padrdo de medida de 1,14 segundos e uma
DMD de 2,9 segundos, sendo, por isso, suficientemente sensivel para detetar alteracGes
clinicamente relevantes (Flansbjer et al., 2005). Boa reprodutibilidade interavaliador, com
resultados consistentes mesmo quando aplicado por diferentes examinadores (Christopher et

al., 2019; Flansbjer et al., 2005; Podsiadlo & Richardson, 1991).

Velocidade da marcha — Teste dos 10 Metros de Marcha (TM10M). Mede o tempo que
um individuo demora a percorrer 10 metros em linha reta. E uma medida comparativa
importante entre o inicio e o término de um protocolo de reabilitacdo da marcha (Moore et
al., 2018). Boa validade de construto e elevada confiabilidade teste-reteste, com ICC de 0,94

para a velocidade confortavel (Perera et al., 2006). Boa sensibilidade, com erro padrdo de
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medida de 0,04 m/s e DMD de 0,14 m/s (Flansbjer et al., 2005; Fulk & Echternach, 2008;
Perera et al., 2006).

Endurance da marcha — Teste dos 6 Minutos de Marcha (TM6M). Mede a distancia
maxima percorrida em seis minutos (Moore et al., 2018). Elevada validade e confiabilidade
teste-reteste (ICC = 0,99) (Flansbjer et al., 2005). Boa sensibilidade, com erro padrdo de
medida de 18,6 metros e DMD de 60,98 metros em individuos com AVC subagudo (Perera et

al., 2006).

Padrdo de marcha — Gait Assessment and Intervention Tool (G.A.I.T.). Escala clinica com
31 itens que avaliam qualitativamente diferentes componentes da marcha (fase de apoio e
oscilante, simetria e postura) em individuos com perturbacdes da locomogdo. A pontuagado
total varia entre 0 (marcha ideal) e 62 pontos (Daly et al., 2009; Gor-Garcia-Fogeda et al.,
2016). A avaliacdo recorre a filmagens em varios planos (lateral esquerda e direita, antero-
posterior e pdstero-anterior) enquanto o individuo realiza marcha. Elevada validade e
confiabilidade teste-reteste (ICC interavaliador = 0,83 e ICC intraavaliador = 0,98) (Gor-Garcia-
Fogeda et al., 2020; Saengsuwan & Vichiansiri, 2021). Boa sensibilidade e DMD de 1,19 pontos
para avaliadores individuais (intraavaliador) (Gor-Garcia-Fogeda et al., 2020; Smith & Patritti,
2022) e de 7,68 pontos quando aplicada por diferentes avaliadores (interavaliadores) (Molina-
Rueda et al., 2018; Smith & Patritti, 2022). Tem como vantagens, ser objetiva, padronizada,
rapida aplicacdo e permite identificar limitacGes e monitorizar a evolugdo ao longo do tempo.
Inclui a analise das fases de apoio e oscilante, o que possibilita uma compreensdo mais
detalhada das dificuldades e compensacgdes, facilitando a definicdo de objetivos mais

especificos e a monitorizagdo da evolugao.

Equilibrio — Escala de Equilibrio de Berg (EEB). E um indicador clinico do equilibrio, em
populagdes com patologia neuroldgica. Composta por 14 itens, pontuados de 0 a 4, com
pontuacdo total entre 0 e 56 (valores mais altos indicam melhor desempenho) (Moore et al.,
2018). Boa validade de e confiabilidade teste-reteste (ICC = 0,98), com erro padrdo de medida
de 2,49 pontos (Liston & Brouwer, 1996). O valor da DMD ¢é de 6,9 pontos (Stevenson, 2001)
e é fidedigna interavaliadores (Berg et al., 1992).

Apesar de ser amplamente utilizada na pratica clinica, pela sua simplicidade e rapidez,
apresenta limitagGes relevantes. A pontuacdo global pode ndo refletir défices especificos de
equilibrio, pois os individuos podem recorrer a estratégias compensatérias para obter bom
desempenho. Além disso, a EEB ndo quantifica o movimento do centro de gravidade nem a
oscilagdo postural, aspetos cruciais para compreender a integridade do equilibrio, fornecendo

apenas uma medida funcional global (Mansfield & Inness, 2015). A sua sensibilidade é



limitada, sobretudo em pessoas com défices ligeiros de equilibrio ou em fases mais avancadas
da reabilitacdo (efeito teto), bem como em individuos com défices mais graves (efeito piso).
Estes fendmenos reduzem a capacidade da escala para refletir alteragdes subtis ao longo do
tempo (Blum & Korner-Bitensky, 2008; Mao et al., 2002), pelo que deve ser complementada

com outros instrumentos mais sensiveis e abrangentes (Mansfield & Inness, 2015).

Controlo Postural — Posturografia. E um indicador laboratorial do equilibrio, realizada
com a utilizacdo de plataformas de forca, que permitem a medicao das forcas de reagao ao
solo, quando o sujeito se encontra sobre elas, na posicdo de pé. As plataformas convencionais,
mais dispendiosas, sdo constituidas por uma placa equipada com quatro sensores de carga,
capazes de medir trés componentes de forga: “Fx”, “Fy” e “Fz”, bem como trés momentos de
forca: “Mx”, “My” e “Mz”, correspondentes as direcGes mediolateral (X), antero-posterior (Y)
e vertical (Z), respetivamente (Duarte & Freitas, 2010; Mansfield & Inness, 2015). A empresa
PLUX® desenvolveu uma plataforma de forgas portatil e mais econdmica, que apesar de
também ter quatro sensores de carga, apenas mede a componente vertical da forga (“Fz”).
No entanto, com recurso ao processamento matematico dos dados fornecidos pela
plataforma, é possivel calcular o posicionamento do CoP ao longo do tempo e,
consequentemente, a deslocacdo do mesmo, bem como, outras varidveis utilizadas para a
avaliacdo da oscilacdo quando o utente se encontra na posicdo de pé (Biosignalsplux User
Manual, 2022).

A plataforma de forca utilizada neste estudo foi a Biosignalsplux Force Platform (PLUX
Wireless Biosignals S. A., Lisboa, Portugal). Esta permite uma ampla variedade de aplicacGes,
tais como a analise de saltos, distribuicdo do CoP, avaliacdo do peso corporal ou a capacidade
de producdo de forca. E constituida por quatro sensores de carga colocados na parte inferior
da plataforma ligados a uma placa de conversdo andlogo-digital (hub biosignalsplux), que
permite a recolha fiavel de dados sobre a forca e distribuicdo do peso (Biosignalsplux User
Manual, 2022). O hub biosignalsplux é um dispositivo de 4 canais, responsavel por recolher e
digitalizar todos os sinais provenientes dos sensores de forca da plataforma, transmitindo-os
por Bluetooth para o computador, onde sdo registados e visualizados em tempo real, através
do sofware OpenSignals (OpenSignals 2.2.1, PLUX Wireless Biosignals S. A, Lisboa, Portugal).
O hub biosignalsplux suporta uma resolucdo até 16 bits e uma frequéncia de amostragem de
3000 Hz por canal (Biosignalsplux User Manual, 2022).

Embora ainda ndo existam estudos publicados sobre a validagdo da plataforma PLUX®,
diversos trabalhos abordam a utilizacdo de plataformas de forca na recolha de dados de
posturografia em diferentes populagdes clinicas. Harro et al. (2016) demonstraram excelentes
propriedades psicométricas na avaliacdo do equilibrio em individuos com doenca de

Parkinson, com fiabilidade teste-reteste elevados (ICC entre 0,78 e 0,92). De forma
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semelhante, Benvenuti et al. (1999) reportaram elevada fiabilidade teste-reteste e
sensibilidade na avaliacdo do equilibrio. Em conjunto, estes resultados sugerem que as
plataformas de forca permitem uma avaliacdo objetiva e sensivel das estratégias sensoriais,
reativas e proativas do equilibrio, constituindo um complemento valioso as escalas clinicas na
identificacdo de défices posturais e no acompanhamento da sua evolugéo.

As plataformas de for¢ca possuem boa validade, uma vez que avaliam diretamente
parametros relacionados com o equilibrio, como o deslocamento do CoP. Demonstram
igualmente bons indices de fidedignidade, com resultados consistentes em avalia¢Oes
repetidas. Possuem elevada sensibilidade, sendo capazes de detetar altera¢des subtis nas
forcas aplicadas, o que as torna ferramentas particularmente Uteis na monitorizacdo da
recuperacdo em contextos de reabilitacdo neuroldgica (Tallon et al., 2013).

As variaveis de posturografia baseadas no deslocamento do CoP analisadas neste
estudo incluem o deslocamento total (comprimento total do trajeto percorrido pelo CoP);
deslocamento médio-lateral e antero-posterior (distancia percorrida pelo CoP na diregado
médio-lateral e antero-posterior, respetivamente), expressas em milimetros (mm); amplitude
médio-lateral e antero-posterior (distancia entre os valores maximos e minimos da posicdo
do CoP nas direcbes médio-lateral e antero-posterior, respetivamente), expressas em
milimetros (mm); velocidade média total (velocidade média do CoP durante o seu
deslocamento total), velocidade média médio-lateral e média antero-posterior (velocidade
média do CoP durante o seu deslocamento nas direcdes médio-lateral e antero-posterior,
respetivamente), expressas em milimetros por segundo (mm/s); area total do deslocamento
(area da elipse de predigdo que contém 95% dos pontos do CoP), expressa em milimetros

guadrados (mm?).

3. Procedimentos

Antes do inicio do estudo, foram selecionados os fisioterapeutas do Servico 1 do CMRA
gue tinham mais de 15 anos de experiéncia na area de reabilitacdo neuroldgica, potenciais
responsaveis pela aplicacdo das avaliagdes clinicas e pela intervencdo de FC. A estes foi
distribuida uma ficha de caracterizacdo da amostra, contendo instrucdes para identificar
candidatos de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Posteriormente, o investigador
realizou um teste-piloto com os cinco fisioterapeutas, com vista a uniformizacdo dos
procedimentos e a garantia de consisténcia na utilizacdo dos instrumentos. A aplicacdo pratica
do TUG, TM10M, TM6M e EEB permitiu ajustar e validar os procedimentos antes do inicio da
recolha formal dos dados. Paralelamente, foram realizados dois testes-piloto para preparar a
recolha de dados da G.A.LT. e da posturografia, na plataforma de forca, com uma Ficha de

Preparac¢do para o Registo de Posturografia (Anexo 3). Estes testes foram realizados pelo

investigador, que foi o elemento responsavel pela recolha dos dados da G.A.LT. e da
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posturografia. Para cada participante selecionado, apds assinatura da Declaracdo de
Consentimento Livre e Esclarecido, o fisioterapeuta responsavel pela FC aplicou a bateria
clinica (TM10M, TM6M, TUG e EEB), no ginasio de fisioterapia, e entregou os resultados ao
investigador (Anexo 1). O investigador realizou a filmagem do padrdo de marcha e a
pontuacdo da G.A.L.T. num local previamente definido, que reunia as condi¢gdes necessarias a
recolha de dados: espaco e auséncia de ruido visual e auditivo (Anexo 5, Figura Al).

No mesmo local, o investigador recolheu os dados de posturografia. A plataforma foi
colocada e calibrada sempre na mesma posicdo e explicado ao participante todo o
procedimento. O teste foi realizado sempre em posicdo ortostatica, com apoio bipedal,
descal¢co e sem meias. Os pés apoiados na plataforma, afastados a largura das ancas, com os
membros superiores ao longo do tronco, sem apoio das maos. Deveriam manter os olhos
abertos e focados num alvo previamente colocado a dois metros de distancia a altura dos
olhos (Anexo 5, Figura A2). Foram realizadas trés recolhas de 30 segundos, com 1 minuto de
repouso entre elas, sendo utilizados os valores médios de cada pardmetro, com o objetivo de
aumentar a fiabilidade e reduzir a variabilidade intraindividual, de acordo com as boas praticas
na analise posturografica.

Adicionalmente, cada participante foi avaliado pelo investigador nas componentes
especificas relativas ao DRMM (amplitudes articulares, teste muscular manual, tonus
muscular dos membros, comprimento dos membros inferiores, largura da bacia), com registo
em documentacdo prdopria do DRMM (Anexo 4). Todos os instrumentos foram aplicados 24
horas antes do inicio do protocolo.

Ap0s a avaliacdo inicial, iniciou-se o protocolo, composto por treino com o DRMM e FC.
A FC, realizada por um fisioterapeuta com mais de 15 anos de experiéncia, decorreu durante
guatro semanas, cinco vezes por semana (de segunda a sexta-feira), totalizando vinte sessGes
de cerca de 90 minutos cada. Incluiu exercicio terapéutico (treino de mobilidade e forga,
equilibrio e aerdbio) e treino especifico de tarefas, que envolvia treino de marcha no solo
(cerca de 10 minutos) (De Sousa et al., 2018).

A intervencdao com o DRMM, realizada pelo investigador, com mais de 15 anos de
experiéncia profissional e mais de 5 anos de experiéncia com este tipo de dispositivo (Anexo
5, Figura A3) decorreu durante quatro semanas, trés vezes por semana (segunda, quarta e
sexta-feira), totalizando doze sessGes de cerca de 45 minutos cada. A sessdo iniciava-se com
treino assistido de transicdo sentado—pé, com assisténcia Low ou Medium, conforme a
tolerancia do participante (5 minutos), seguido de treino de marcha assistida (30 minutos). Os
parametros de altura e comprimento do passo eram ajustados individualmente, de acordo
com as caracteristicas morfoldgicas de cada participante. O nivel de assisténcia utilizado foi o

modo ProStep (o passo € iniciado por transferéncia de peso antero-lateral) ou ProStep Plus (o
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passo é iniciado por uma transferéncia de peso anterior). No final de cada sessao, foi realizado
treino de marcha no solo durante 10 minutos (Infarinato et al., 2021; Molteni et al., 2021).

No final das quatro semanas, o fisioterapeuta responsavel pela avaliacdo inicial e pela
FC de cada participante repetiu a bateria clinica, no gindsio de fisioterapia do CMRA, e
entregou os resultados ao investigador. O investigador repetiu igualmente a recolha da
G.A.I.T. e da posturografia, seguindo o mesmo protocolo. Esta avaliacdo final foi realizada até
48 horas apods o término do protocolo.

Todos os procedimentos descritos foram repetidos para cada participante (Figura 1).

Protocolo de
intervencao

Selecao da

Reavaliagdo
Amostra

Avaliacao

Critérios de TUG, TM10M, Fisioterapia TUG, TM10M
inclusdo/excluzo G.A.LT, convencional TM6M,G.A.I.T,
Consentimento posturografia 5x/semana, EEB,

informado 90 min posturografia

+ DRMM
(3x/semana,45 mi)

Figura 1 — Desenho do estudo

4. Processamento dos Dados

A bateria clinica (TUG, TM10M, TM6M e EEB) foi recolhida pelo fisioterapeuta
responsavel pela FC, registada no processo clinico dos participantes e, posteriormente,
armazenada no software Microsoft Excel (16.99.2, 2025, Microsoft), para exportacdo para o
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (30.0.0.0, IBM SPSS Statistcs). Os
dados da G.A.I.T. foram recolhidos pelo investigador. Foram realizadas gravacdes em video da
marcha dos participantes em planos anterior, posterior e lateral, utilizando um tablet Android
pertencente ao servigo de fisioterapia. Os videos foram analisados e os resultados registados
no processo clinico dos participantes e, posteriormente, armazenados no software Microsoft
Excel (16.99.2, 2025, Microsoft), para posterior exportacdo para o software SPSS (30.0.0.0,
IBM SPSS Statistcs).

Os dados da plataforma de for¢a foram gravados com o software OpenSignals (2.2.1,
PLUX Wireless Biosignals S.A., Lisboa, Portugal), com uma frequéncia de amostragem de
1000Hz, durante 30 segundos. Os dados recolhidos foram processados com rotinas
desenvolvidas no software GNU Octave (10.2.0, 2024, The Octave Project Developers), de
forma a extrair as variaveis de posturografia. As rotinas criadas no GNU Octave foram
concebidas de acordo com os procedimentos propostos por Duarte & Freitas (2010) para o
processamento de sinal do centro de pressao. As etapas do processamento de sinal foram as
seguintes: calculo das coordenadas do centro de pressdo; detrend do sinal (remocdo da
média); downsample do sinal para uma frequéncia de amostragem de 100 Hz; suavizacdo do

sinal com aplicacdo de um filtro low pass filter de 10 Hz, do tipo butterworth de 72 ordem;
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calculo das variaveis posturograficas utilizando as formulas apresentadas por Duarte & Freitas
(2010) e por Schubert & Kirchner (2014). Posteriormente os dados foram inseridos e
armazenados em ficheiros no software Microsoft Excel (16.99.2, 2025, Microsoft) e posterior
exportacdo para o software SPSS (30.0.0.0, IBM SPSS Statistcs). Foi usada a média das trés
recolhas para se obter as varidveis posturograficas do participante, nomeadamente o
deslocamento total, médio-lateral e antero-posterior, amplitude médio-lateral e antero-
posterior, velocidade média total, médio-lateral e antero-posterior e 4area total do
deslocamento.

Os registos relativos a avaliacdo e intervencdo com o DRMM foram arquivados em

documentacdo fisica prépria no processo clinico.

5. Andlise Estatistica

Teve como objetivo comparar os resultados pré e pds protocolo, nas varidveis
dependentes e verificar se a combinacdo do DRMM com a FC originava melhorias
significativas na marcha e no equilibrio de utentes com AVC em fase subaguda. A andlise foi
realizada com recurso ao software SPSS (30.0.0.0, IBM SPSS Statistcs).

Para a caracterizacdo da amostra, foi realizada uma andlise de frequéncias para as
variaveis sociodemograficas (género, tipo e lateralidade da lesdo). Para as varidveis
guantitativas (idade, tempo desde o AVC, FAC), foram calculadas a média, o desvio padréo, o
valor minimo e o valor maximo.

A andlise estatistica inferencial centrou-se nas varidveis funcionais (mobilidade
funcional (TUG), velocidade da marcha (TM10M), endurance da marcha (TM6M), padrdo de
marcha (G.A.L.T.) e equilibrio (EEB e posturografia — deslocamento total, médio-lateral, e
antero-posterior, amplitude médio-lateral e antero-posterior, velocidade média total, médio-
lateral e antero-posterior e area total do deslocamento), avaliadas antes e apds o protocolo.

Embora o teste t de Student para amostras emparelhadas seja frequentemente
utilizado para comparar dois momentos de avaliacdo, a sua aplicacdo pressupde a
normalidade da distribuicdo dos dados. Esta condicdo €, no entanto, dificil de verificar com
precisdio em amostras pequenas, devido ao reduzido poder estatistico dos testes de
normalidade. Assim, neste estudo, tendo em conta a pequena dimensdo da amostra (n = 6),
optou-se por métodos ndo paramétricos, nomeadamente o teste de Wilcoxon, por ser mais
robusto e adequado em contextos com tamanhos amostrais reduzidos (Motulsky, 2021; Field,
2018; Norman e Streiner, 2014). O nivel de significancia estabelecido foi de p < 0,05.
Adicionalmente, os resultados do teste de Wilcoxon foram complementados com o calculo do
tamanho do efeito (r = Z/VN), permitindo avaliar a relevancia pratica das diferencas

observadas, mesmo quando estas ndo atingem significancia estatistica.
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Resultados

De forma global, os resultados sugerem uma evolucdo positiva na maioria dos
participantes, com melhorias nas varidveis mobilidade funcional, velocidade e endurance da
marcha, bem como no padrdo de marcha. O equilibrio, avaliado pela EEB, mostrou aumento
das pontuacbes na maioria dos participantes e, pela posturografia, observou-se uma
tendéncia geral para a diminui¢do dos parametros de oscilagdo do CoP, ainda que com alguma
heterogeneidade entre participantes. Para uma analise detalhada, os resultados sao
apresentados caso a caso, evidenciando a evolugdo individual, e posteriormente de forma
agrupada, comparando valores médios, significincia estatistica e relevancia clinica dos
diferentes instrumentos.

O Participante 1 de sexo masculino com 51 anos, com diagndstico de AVC isquémico
ocorrido ha 3 meses e hemiparésia direita, apresentava marcha independente em todas as
superficies (FAC = 5). Os resultados detalhados na Tabela 2, apresentaram uma evolugdo
positiva na mobilidade funcional, aumento da velocidade e da endurance na marcha e
melhoria do padrdo de marcha. A EEB manteve o valor maximo e a posturografia revelou
reducBes nos deslocamentos, amplitudes, velocidades e area total do CoP. As melhorias no

TM10M, no TM6M e na G.A.I.T. excederam a DMD, enquanto o TUG e a EEB nao.

Tabela 2 - Resultados do Participante 1

Variavel Pré Pos
Protocolo Protocolo
Mobilidade funcional (s) - TUG 7 5
Velocidade de Marcha (m/s) - TM10M 0,833 1,250
Endurance na Marcha (m) - TM6M 283 500
Padrdo de Marcha (P) - G.A.I.T. 27 14
Equilibrio (P) — Escala de Equilibrio de Berg 56 56
Deslocamento Total CoP (mm) 511,83 408,53
Deslocamento ML CoP (mm) 205,82 159,80
Deslocamento AP CoP (mm) 419,41 341,77
Amplitude ML CoP (mm) 12,64 12,49
Equilibrio — Posturografia Amplitude AP CoP (mm) 19,40 14,74
Velocidade Total CoP (mm/s) 17,06 13,62
Velocidade ML CoP (mm/s) 6,86 5,33
Velocidade AP CoP (mm/s) 13,98 11,39
Area Total CoP (mm?) 791,15 729,95

(s = segundos; m/s = metros por segundo; m = metros; P = pontos; mm = milimetros; mm/s = milimetros
por segundo; mm?2= milimetros quadrados; ML =médio-lateral; AP = ntero-posterior; DMD= Diferenca Minima
Detetavel)
(Valores de referéncia DMD: TUG: 2,9 segundos (Flansbjer et al., 2005); TM10M: 0,14m/s (Flansbjer et al.,
2005); TM6M: 60,98m (Perera et al., 2006); G.A.I.T.: 1,19 pontos (Gor-Garcia-Fogeda et al., 2020; Smith &
Patritti, 2022); Berg: 6,9 pontos (Stevenson, 2001))

O Participante 2 de sexo masculino com 51 anos, com diagndstico de AVC isquémico
ocorrido ha 3 meses e hemiparésia direita, apresentava marcha dependente em superficies

planas, com necessidade de supervisdao (FAC = 3). Os resultados detalhados na Tabela 3,
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apresentaram um ligeiro aumento da velocidade e da endurance na marcha, acompanhado
por uma pequena melhoria no padrdao de marcha. A EEB mostrou uma melhoria e a
posturografia evidenciou aumentos em deslocamentos, amplitudes, velocidades e area total
do CoP. Apenas a melhoria na G.A.I.T. ultrapassou o DMD, enquanto o TUG, o TM10M e o
TM6M e a EEB nao.

Tabela 3 - Resultados do Participante 2

Variavel Pré Pés
Protocolo  Protocolo
Mobilidade funcional (s) - TUG 21 21
Velocidade de Marcha (m/s) - TM10M 0,455 0,500
Endurance na Marcha (m) - TM6M 132 162
Padrdo de Marcha (P) - G.A.I.T. 45 41
Equilibrio (P) — Escala de Equilibrio de Berg 47 52
Deslocamento Total CoP (mm) 787,83 836,83
Deslocamento ML CoP (mm) 281,76 350,10
Deslocamento AP CoP (mm) 676,74 680,34
Amplitude ML CoP (mm) 15,24 25,49
Equilibrio — Posturografia Amplitude AP CoP (mm) 23,81 26,59
Velocidade Total CoP (mm/s) 26,26 27,89
Velocidade ML CoP (mm/s) 9,39 11,67
Velocidade AP CoP (mm/s) 22,56 22,68
Area Total CoP (mm?) 1167,12 2491,26

(s = segundos; m/s = metros por segundo; m = metros; P = pontos; mm = milimetros; mm/s = milimetros
por segundo; mm?2= milimetros quadrados; ML =médio-lateral; AP = ntero-posterior; DMD= Diferenca Minima
Detetavel)
(Valores de referéncia DMD: TUG: 2,9 segundos (Flansbjer et al., 2005); TM10M: 0,14m/s (Flansbjer et al.,
2005); TM6M: 60,98m (Perera et al., 2006); G.A.I.T.: 1,19 pontos (Gor-Garcia-Fogeda et al., 2020; Smith &
Patritti, 2022); Berg: 6,9 pontos (Stevenson, 2001))

O Participante 3 de sexo masculino com 67 anos, com diagndstico de AVC isquémico
ocorrido ha 3 meses e hemiparésia direita, apresentava marcha dependente em superficies
planas, com necessidade de supervisdo (FAC = 3). Os resultados detalhados na Tabela 4,
apresentaram uma melhoria da mobilidade funcional, aumento da velocidade e da endurance
na marcha, bem como no padrao de marcha. Na EEB houve um aumento significativo e na
posturografia houve manutencdo ou aumento de alguns deslocamentos, velocidades e
amplitudes. As melhorias no TUG, na G.A.l.T. e na EEB ultrapassaram a DMD, enquanto o

TM10M e o TM6M nado.
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Tabela 4 - Resultados do Participante 3

Variavel Pré Pos
Protocolo  Protocolo
Mobilidade funcional (s) - TUG 75 66
Velocidade de Marcha (m/s) - TM10M 0,175 0,217
Endurance na Marcha (m) - TM6M 43 68
Padrao de Marcha (P) - G.A.I.T. 48 38
Equilibrio (P) — Escala de Equilibrio de Berg 26 41
Deslocamento Total CoP (mm) 924,68 1037,12
Deslocamento ML CoP (mm) 499,98 534,41
Deslocamento AP CoP (mm) 663,43 759,80
N . Amplitude ML CoP (mm) 44,60 37,66
Equilibrio - Posturografia Amplitude AP CoP (mm) 35,03 38,67
Velocidade Total CoP (mm/s) 30,82 34,57
Velocidade ML CoP (mm/s) 16,67 17,81
Velocidade AP CoP (mm/s) 22,11 25,33
Area Total CoP (mm?) 5189,21 4385,77

(s = segundos; m/s = metros por segundo; m = metros; P = pontos; mm = milimetros; mm/s = milimetros
por segundo; mm?2= milimetros quadrados; ML =médio-lateral; AP = dntero-posterior; DMD= Diferenca Minima
Detetavel)
(Valores de referéncia DMD: TUG: 2,9 segundos (Flansbjer et al., 2005); TM10M: 0,14m/s (Flansbjer et al.,
2005); TM6M: 60,98m (Perera et al., 2006); G.A.I.T.: 1,19 pontos (Gor-Garcia-Fogeda et al., 2020; Smith &
Patritti, 2022); Berg: 6,9 pontos (Stevenson, 2001))

O Participante 4, de sexo masculino com 41 anos, com diagndstico de AVC hemorragico
ocorrido ha 3 meses e hemiparésia direita, apresentava marcha independente em todas as
superficies (FAC = 5). Os resultados detalhados na Tabela 5, apresentaram ganhos relevantes
na mobilidade funcional, na velocidade e na endurance da marcha, acompanhados por uma
melhoria significativa no padrdo de marcha. A EEB manteve a pontuacdo maxima e na
posturografia, observaram-se reduc¢des acentuadas nos deslocamentos, amplitudes,
velocidades e area total do CoP. O TUG, TM10M, TM6M e a G.A.I.T. ultrapassaram a DMD,

enquanto a EEB nao.
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Tabela 5 - Resultados do Participante 4

Variavel Pré Pés
Protocolo  Protocolo
Mobilidade funcional (s) - TUG 15 10
Velocidade de Marcha (m/s) - TM10M 0,909 1,250
Endurance na Marcha (m) - TM6M 250 446
Padrao de Marcha (P) - G.A.IT. 38 9
Equilibrio (P) — Escala de Equilibrio de Berg 54 56
Deslocamento Total CoP (mm) 538,49 431,00
Deslocamento ML CoP (mm) 301,60 230,76
Deslocamento AP CoP (mm) 374,43 308,47
Equilibrio — Posturografia Amplitude ML CoP (mm) 21,54 18,11
Amplitude AP CoP (mm) 23,25 19,92
Velocidade Total CoP (mm/s) 17,95 14,37
Velocidade ML CoP (mm/s) 10,05 7,69
Velocidade AP CoP (mm/s) 12,48 10,28
Area Total CoP (mm?) 1598,77 1292,90

(s = segundos; m/s = metros por segundo; m = metros; P = pontos; mm = milimetros; mm/s = milimetros
por segundo; mm?2= milimetros quadrados; ML =médio-lateral; AP = dntero-posterior; DMD= Diferenca Minima
Detetavel)
(Valores de referéncia DMD: TUG: 2,9 segundos (Flansbjer et al., 2005); TM10M: 0,14m/s (Flansbjer et al.,
2005); TM6M: 60,98 m (Perera et al., 2006); G.A.I.T.: 1,19 pontos (Gor-Garcia-Fogeda et al., 2020; Smith &
Patritti, 2022); Berg: 6,9 pontos (Stevenson, 2001))

O Participante 5 de sexo masculino com 66 anos, com diagndstico de AVC hemorragico
ocorrido ha 3 meses e hemiparésia esquerda, apresentava a avaliacdo inicial marcha
independente em todas as superficies (FAC = 5). Os resultados detalhados na Tabela 6,
apresentaram melhorias na mobilidade funcional, na velocidade e na endurance da marcha,
acompanhadas por um padrao de marcha mais eficiente. Na EEB houve ligeiro aumento da
pontuacdo e na posturografia, observaram-se reducdes generalizadas nos deslocamentos,

amplitudes, velocidades e area total do CoP. O TUG, TM10M, TM6M e a G.A.I.T. ultrapassaram

a DMD, enquanto a EEB nao.

Tabela 6 - Resultados do Participante 5

Variavel Pré Pos
Protocolo  Protocolo
Mobilidade funcional (s) - TUG 21 15
Velocidade de Marcha (m/s) - TM10M 0,455 0,769
Endurance na Marcha (m) - TM6M 152 216
Padrao de Marcha (P) - G.A.IT. 46 27
Equilibrio (P) — Escala de Equilibrio de Berg 51 55
Deslocamento Total CoP (mm) 406,53 323,76
Deslocamento ML CoP (mm) 181,11 140,78
Deslocamento AP CoP (mm) 327,89 261,75
Amplitude ML CoP (mm) 14,75 13,04
Equilibrio — Posturografia Amplitude AP CoP (mm) 23,53 17,47
Velocidade Total CoP (mm/s) 13,55 10,79
Velocidade ML CoP (mm/s) 6,04 4,69
Velocidade AP CoP (mm/s) 10,93 8,72
Area Total CoP (mm?) 1341,96 963,82

(s = segundos; m/s = metros por segundo; m = metros; P = pontos; mm = milimetros; mm/s = milimetros
por segundo; mm?2= milimetros quadrados; ML =médio-lateral; AP = ntero-posterior; DMD= Diferenca Minima
Detetavel)
(Valores de referéncia DMD: TUG: 2,9 segundos (Flansbjer et al., 2005); TM10M: 0,14m/s (Flansbjer et al.,
2005); TM6M: 60,98 m (Perera et al., 2006); G.A.I.T.: 1,19 pontos (Gor-Garcia-Fogeda et al., 2020; Smith &

Patritti, 2022); Berg: 6,9 pontos (Stevenson, 2001))
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O Participante 6 de sexo masculino com 59 anos, com diagndstico de AVC isquémico
ocorrido hd 3 meses e hemiparésia direita, apresentava a avaliacdo inicial marcha
independente em superficies planas, com necessidade de supervisdo (FAC = 4). Os resultados
detalhados na Tabela 7, apresentaram melhorias na mobilidade funcional, aumento da
velocidade e da endurance na marcha, acompanhadas por um padrao de marcha mais
eficiente. Na EEB houve ligeiro aumento da pontuacdo e na posturografia observou-se
evolucdo positiva na maioria dos parametros, com reducdes nos deslocamentos, amplitudes,
velocidades e area total do CoP. O TUG, TM10M, TM6M e a G.A.I.T. ultrapassaram a DMD,

enquanto a EEB nao.

Tabela 7 - Resultados do Participante 6

Variavel Pré Pés
Protocolo  Protocolo
Mobilidade funcional (s) - TUG 16 10
Velocidade de Marcha (m/s) - TM10M 0,625 0,909
Endurance na Marcha (m) - TM6M 230 350
Padrdo de Marcha (P) - G.A.I.T. 32 20
Equilibrio (P) — Escala de Equilibrio de Berg 49 55
Deslocamento Total CoP (mm) 579,79 533,40
Deslocamento ML CoP (mm) 402,79 350,74
Deslocamento AP CoP (mm) 336,92 327,58
Amplitude ML CoP (mm) 28,87 26,36
Equilibrio — Posturografia Amplitude AP CoP (mm) 26,42 21,24
Velocidade Total CoP (mm/s) 19,33 17,78
Velocidade ML CoP (mm/s) 13,43 11,69
Velocidade AP CoP (mm/s) 11,23 10,92
Area Total CoP (mm?) 3425,16 2003,48

(s = segundos; m/s = metros por segundo; m = metros; P = pontos; mm = milimetros; mm/s = milimetros
por segundo; mm?2= milimetros quadrados; ML =médio-lateral; AP = dntero-posterior; DMD= Diferenca Minima
Detetavel)
(Valores de referéncia DMD: TUG: 2,9 segundos (Flansbjer et al., 2005); TM10M: 0,14m/s (Flansbjer et al.,
2005); TM6M: 60,98 m (Perera et al., 2006); G.A.I.T.: 1,19 pontos (Gor-Garcia-Fogeda et al., 2020; Smith &
Patritti, 2022); Berg: 6,9 pontos (Stevenson, 2001))

De seguida, apresentam-se os resultados organizados por varidvel, de forma a sintetizar
as diferencas observadas entre os momentos pré e pods-protocolo. No que respeita a
mobilidade funcional, o grafico da Figura 2 evidencia uma melhoria global no desempenho
dos participantes apds o protocolo, traduzida por uma diminui¢cdo nos tempos de execugao.
Os valores registados variaram entre 7 e 75 segundos na avaliacao inicial e entre 5 e 66
segundos apds o protocolo. Cinco participantes reduziram o tempo de execugdo, enquanto

um manteve o valor, ndo se observando qualquer agravamento.
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Figura 2 — Comparagéo dos resultados da mobilidade funcional

Conforme apresentado na Tabela 8, a andlise das diferencgas entre os momentos pré e
pos-protocolo revelou uma diferenca estatisticamente significativa (p = 0,042). O tempo
médio de execuc¢do do TUG diminuiu de 25,83 + 24,63 segundos para 21,17 + 22,62 segundos
apods o protocolo, correspondendo a uma melhoria média de 4,66 segundos. Esta diferenca
foi estatisticamente significativa (teste de Wilcoxon, p = 0,042), com um valor de Z = -2,032,
indicando que a maioria dos participantes melhorou a sua mobilidade funcional. O tamanho
do efeito foi muito elevado (r = 0,829), sugerindo um impacto relevante do protocolo. A
reducdo média de 4,66 segundos ultrapassou o valor da DMD (2,9 s, Flansbjer et al., 2005),
evidenciando relevancia clinica. Quatro dos seis participantes superaram individualmente
este limiar (participante 3, 4, 5 e 6). O participante 3 destacou-se por apresentar o tempo
inicial mais elevado (75 segundos), ainda assim reduzido em 9 segundos. Ja o participante 1
evidenciou apenas uma ligeira melhoria, enquanto o participante 2 manteve o valor inicial,

nao atingindo a DMD.

Tabela 8 - Resultados médios do TUG e andlise estatistica (teste de Wilcoxon)

Média Inicial t DP  Média Final £ DP Z p r
TUG (s) 25,83 + 24,63 21,17 £22,62 -2,032 0,042 0,829
(TUG = Timed Up and Go; s = segundos; DP = Desvio Padrao; Z = teste de Wilcoxon; p = significancia; r =
efeito)

(Nivel de significancia estabelecido foi de p < 0,05; Tamanho do efeito (r = Z/VN) / Valores de referéncia r:
0.1 a 0.29 efeito pequeno; 0.3 a 0.49 efeito moderado; > 0.5 efeito grande)

O grafico da Figura 3 evidencia um aumento geral na velocidade da marcha apds o
protocolo. Os valores variaram entre 0,175m/s e 0,909 m/s na avaliacdo inicial e entre
0,217m/s e 1,250m/s na avaliac¢do final, verificando-se um aumento na velocidade da marcha

em todos os participantes.
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Comparacdo Pré e Pés Protocolo - 10MWT (Velocidade)
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Figura 3 — Comparagdo dos resultados na velocidade de marcha

Conforme apresentado na Tabela 9, observou-se um aumento médio de 0,241 m/s
(0,575 £ 0,272 para 0,816 + 0,411 m/s). Esta diferenca foi estatisticamente significativa (teste
de Wilcoxon, p = 0,028) e o valor de Z = -2,201 indica que a maioria dos participantes
aumentou a sua velocidade. O tamanho do efeito muito elevado (r = 0,99), reforcando o
impacto positivo do protocolo. O aumento médio de 0,241 m/s ultrapassou o valor da DMD
(0,14 m/s; Flansbjer et al., 2005), confirmando a relevancia clinica dos resultados. Quatro dos
seis participantes (1, 4, 5 e 6) superaram individualmente este limiar, registando ganhos
expressivos e atingindo velocidades préximas ou superiores a 1 m/s. Ja os participantes 2

(0,046 m/s) e 3 (0,042 m/s), apesar de terem ligeiras melhorias, ndo atingiram o a DMD.

Tabela 9 - Resultados do TM10M e andlise estatistica (teste de Wilcoxon)

Velocidade Média Velocidade Média Z p r
Inicial = DP (m/s) Final £ DP (m/s)
TM10M (m/s) 0,575 0,272 0,816+ 0,411 -2,201 0,028 0,99

(TM10M = teste dos 10 metros de marcha; s = segundos; m/s = metros por segundo; DP = Desvio Padrio;
Z = teste de Wilcoxon; p = significancia; r = efeito)
(Nivel de significancia estabelecido foi de p < 0,05; Tamanho do efeito (r = Z/VN) / Valores de referéncia r:
0.1 a 0.29 efeito pequeno; 0.3 a 0.49 efeito moderado; > 0.5 efeito grande)

Na endurance na marcha, o grafico da Figura 4 evidencia um aumento geral da distancia
percorrida pelos participantes apds o protocolo. As distancias variaram entre 43 e 283 metros
na avaliacdo inicial e entre 68 e 500 metros na avaliacdo final, verificando-se melhorias em

todos os participantes.
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Comparacao Pré e Pés Protocolo - 6MWT (Endurance)

500 500 mmm Pré protocolo

W P6s protocolo

400

300 283

Distancia (m)

200 SRR EEEEe B B

152

100 [N NN EEEEE R - —

1 2 3 4 5 6
Participantes

Figura 4 - Comparagdo dos resultados da endurance na marcha

Conforme apresentado na Tabela 10, a distancia média percorrida aumentou de 181,67
+ 89,27 metros para 290,33 + 169,22 metros, representando uma melhoria média de 108,66
metros. Esta diferenca foi estatisticamente significativa (teste de Wilcoxon, p = 0,028), com
um valor de Z = -2,201, indicando que a maioria dos participantes apresentou ganhos de
endurance na marcha. O tamanho do efeito foi grande (r = 0,899), refletindo um impacto
robusto do protocolo. O aumento médio de 108,6 metros ultrapassou claramente a DMD
estabelecida para individuos com AVC subagudo (60,98 m; Perera et al., 2006), confirmando
a relevancia clinica dos resultados. Quatro participantes (1, 4, 5 e 6) superaram
individualmente este limiar, evidenciando melhorias clinicamente significativas. Ja os
participantes 2 (30 metros) e 3 (25 metros) apresentaram ganhos inferiores ao valor de
referéncia. Destacaram-se, contudo, os participantes 1 (217 m) e 4 (196 m), que alcangaram
0s maiores incrementos.

Ndo foram considerados os valores saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca e
respiratdria, nem a percecdo subjetiva de esfor¢o (Escala de Borg), por ndo constituirem o
objetivo do presente estudo. No entanto, todos estes parametros foram utilizados para a

monitorizacdo dos utentes durante a execugao do teste.

Tabela 10 - Resultados do TM6M e andlise estatistica (teste de Wilcoxon)

Distancia Média Distancia Média z p r
Inicial £ DP (m) Final £ DP (m)
TM6M (m) 181,67 £ 89,27 290,33 + 169,22 -2,201 0,028 0,899

(TM6M = teste dos 6 minutos de marcha; m = metros; DP = Desvio Padrdo; Z = teste de Wilcoxon; p =
significancia; r = efeito)
(Nivel de significancia estabelecido foi de p < 0,05; Tamanho do efeito (r = Z/VN) / Valores de referéncia r:
0.1 a 0.29 efeito pequeno; 0.3 a 0.49 efeito moderado; > 0.5 efeito grande)

No padrdo de marcha, o grafico da Figura 5 evidencia uma diminui¢do das pontuacgGes
dos participantes apds o protocolo. As pontuacGes variaram entre 27 e 48 pontos na avaliagdo
inicial e entre 9 e 41 pontos na avaliacao final, verificando-se uma reducao em todos os

participantes.
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Comparacao Pré e Pés Protocolo - Escala G.A.LT.
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Figura 5 - Comparagdo dos resultados do padréo de marcha

Conforme apresentado na Tabela 11, observou-se uma reducdo média da pontuacgdo
de 39,33 + 8,48 para 24,83 + 12,89, correspondendo a uma melhoria média de 14,5 pontos.
Esta diferenca foi estatisticamente significativa (teste de Wilcoxon, p = 0,028), com um valor
de Z =-2,201, indicando que a maioria dos participantes apresentou melhorias significativas
no padrdo de marcha. O tamanho do efeito foi elevado (r = 0,899), evidenciando um impacto
robusto do protocolo. Todos os participantes ultrapassaram a DMD (1,19 pontos
intraavaliador, Gor-Garcia-Fogeda et al., 2020; Smith & Patritti, 2022) refletindo ganhos
clinicamente relevantes em parametros como simetria, coordenagdo e qualidade global da
marcha. As melhorias foram, contudo, heterogéneas, variando entre 4 e 29 pontos.
Destacaram-se os participantes 4 (29 pontos) e 5 (19 pontos), que apresentaram as melhorias

mais expressivas, enquanto o participante 2 registou a menor variacdo (4 pontos).

Tabela 11 - Resultados da G.A.I.T. e andlise estatistica (teste de Wilcoxon)

Média Inicial + DP Média Final + DP Z p r
(pontos) (pontos)
G.A.LT. 39,33 + 8,48 24,83 +12,89 -2,201 0,028 0,899

(G.A.L.T. = Gait Assessment and Intervention Tool; DP = Desvio Padrdo; Z = teste de Wilcoxon; p =
significancia; r = efeito)
(Nivel de significdncia estabelecido foi de p < 0,05; Tamanho do efeito (r = Z/VN) / Valores de referéncia r:
0.1 a 0.29 efeito pequeno; 0.3 a 0.49 efeito moderado; > 0.5 efeito grande)

Numa andlise detalhada dos resultados da G.A.LT., apresentados na Tabela 12,
verificou-se uma reducdo média de 6,3 pontos na fase de apoio (17,3 = 11,0) e de 5,3 pontos

na fase oscilante (16,2 - 10,8).
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Tabela 12 - Resultados das fases da marcha (G.A.I.T.)

Participante Fase de Fase de A Apoio Fase Fase A Oscilante

Apoio Apoio Final Oscilante Oscilante
Inicial Inicial Final

1 13 5 8 10 6 4

2 22 19 3 18 17 1

3 23 17 6 20 16 4

4 18 3 15 16 5 11

5 13 13 0 18 12 6

6 15 9 6 15 9 6

Média 17.3 11.0 6.3 16.2 10.8 5.3

(A Apoio — diferenga entre valor final e inicial da fase de apoio; A Oscilante — diferenga entre valor final e
inicial da fase oscilante)

Conforme ilustrado nos graficos da Figura 6, verificou-se que, individualmente, cinco
dos seis participantes (83,3%) apresentaram diminuicdo na pontuacdo da fase de apoio,

enquanto todos os participantes (100%) reduziram a pontuacdo na fase oscilante.

GAIT - Fase de Apoio GAIT - Fase Oscilante
23.0 20.0
I Apoio Inicial 20.01 B Oscilante Inicial
R Apoio Final | 17 . EEm Oscilante Final
. 16.2
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=
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.
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Pontuagao

P1 P2 P3 P4 P5 P6 Média . P1 P2 P3 P4 P5 P6
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Figura 6 - Comparagdo dos resultados das fases da marcha da G.A.I.T.

No equilibrio, avaliado pela EEB, o grafico da Figura 7 evidencia um aumento das
pontuacdes dos participantes apds o protocolo. As pontuagdes variaram entre 26 e 56 pontos
inicialmente e entre 41 e 56 pontos apds o protocolo. Cinco participantes registaram melhoria

e um manteve a pontuagao inicial, ndo se verificando qualquer agravamento.
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Figura 7 - Comparagdo dos resultados do equilibrio (EEB)

Conforme apresentado na Tabela 13, a pontuacdo média aumentou de 47,17 + 10,870

para 52,50 + 5,822 pontos apds o protocolo, correspondendo a uma melhoria média de 5,33
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pontos. Esta diferenca foi estatisticamente significativa (teste de Wilcoxon, p = 0,043), com
um valor de Z = -2,023, indicando que a maioria dos participantes obteve pontuacdes
superiores no pos-protocolo, evidenciando uma melhoria do equilibrio. O tamanho do efeito
foi elevado (r = 0,826), reforcando o impacto robusto do protocolo. A melhoria média de 5,33
pontos, considerando a DMD de 6,9 pontos proposta por Stevenson (2001), embora
estatisticamente significativa e com um efeito robusto, ndo atinge o limiar de relevancia
clinica. Assim, esta melhoria ndo pode ser considerada clinicamente significativa para a
maioria dos participantes. Apenas o participante 3 superou a DMD, com um ganho de 15

pontos, sugerindo uma evolugdo substancial do equilibrio.

Tabela 13 - Resultados da EEB e andlise estatistica (teste de Wilcoxon)

Média Inicial + DP Média Final + Z p r
(Pontos) DP (Pontos)
EEB 47,17 + 10,87 52,50+ 5,82 -2,023 0,043 0,826

(EEB = Escala de Equilibrio de Berg; DP = Desvio Padrdo; Z = teste de Wilcoxon; p = significancia; r = efeito)
(Nivel de significancia estabelecido foi de p < 0,05; Tamanho do efeito (r = Z/VN) / Valores de referéncia r:
0.1 a 0.29 efeito pequeno; 0.3 a 0.49 efeito moderado; > 0.5 efeito grande)

No equilibrio, avaliado por posturografia, os graficos da Figura 8 evidenciam que a
maioria dos participantes registou uma diminuicao dos valores finais em compara¢cao com os
valores iniciais, em praticamente todos os parametros, nomeadamente no deslocamento
total, amplitude, velocidade e area do CoP.

O deslocamento total do CoP diminuiu em quatro dos seis participantes, com reducdes
mais expressivas nos participantes 1 (-103,30 mm) e 4 (-107,49 mm), enquanto o0s
participantes 2 e 3 apresentaram um ligeiro aumento. No deslocamento médio-lateral (ML),
observou-se uma reducdo em quatro participantes, mais acentuada no participante 1 (-46,03
mm) e aumento nos participantes 2 e 3. Ja no deslocamento antero-posterior (AP), cinco dos
seis participantes apresentaram valores inferiores no pds-protocolo.

As amplitudes médio-lateral e antero-posterior seguiram, de modo geral, uma
tendéncia de reducdo, com diminuicdes mais evidentes na amplitude AP, sobretudo nos
participantes 1 (-4,66 mm) e 5 (-6,06 mm). As velocidades totais e segmentares (ML e AP)
também apresentaram reduc¢des na maioria dos casos, destacando-se o participante 1 (-3,44
mm/s) e 4 (-3,58 mm/s) na velocidade total. A drea total do CoP, indicador global de oscilacdo,
diminuiu em cinco participantes, sendo a maior reducdo observada no participante 6 (-

1421,68 mm?).
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Figura 8 - Comparagdo dos resultados do equilibrio (Posturografia)

Conforme apresentado na Tabela 14, a analise pelo teste de Wilcoxon ndo revelou
diferencas estatisticamente significativas (p = 0,05), com tamanhos do efeito entre pequeno
e moderado. O deslocamento total do CoP diminuiu, em média, de 624,86 + 193,07 mm para
595,11 + 280,35 mm, correspondendo a uma diferenca média de -29,75 mm. Esta varia¢do
nao foi estatisticamente significativa (teste de Wilcoxon, p = 0,600), embora o valor de Z = -
0,524 indique que a maioria dos participantes apresentou valores inferiores no pds-protocolo.
O tamanho do efeito foi pequeno (r = 0,214). O deslocamento médio-lateral reduziu, de
312,17 £ 120,83 mm para 294,43 + 148,09 mm, com uma diferenca média de -17,75 mm, sem
significancia estatistica (teste de Wilcoxon, p = 0,345). O valor de Z = -0,943 sugere melhorias
na maioria dos participantes, com um tamanho do efeito moderado (r = 0,385). O
deslocamento antero-posterior diminuiu, em média, de 466,47 + 161,05 mm para 446,62 +
215,00 mm, o que corresponde a uma diferenca média de -19,85 mm, ndo atingindo
significancia (teste de Wilcoxon, p = 0,463). O valor de Z =-0,734 indica tendéncia de melhoria,
com efeito pequeno (r = 0,299).

A amplitude médio-lateral registou uma ligeira reducdo, de 22,94 + 12,15 mm para
22,19 + 9,61 mm, numa diferenca média -0,75 mm, uma variacdo ndo estatisticamente
significativa (teste de Wilcoxon, p = 0,345). O valor de Z = -0,943 aponta para melhorias em
varios participantes, com um tamanho do efeito moderado (r = 0,385). Ja a amplitude antero-
posterior diminuiu de 25,24 £+ 5,30 mm para 23,11 + 8,60 mm, correspondente a uma

diferenca média de -2,13 mm. Esta alteracdo também ndo atingiu significancia estatistica
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(teste de Wilcoxon, p = 0,173). Ainda assim, o valor de Z = -1,363 indica melhorias na maioria
dos participantes, com um tamanho do efeito grande (r = 0,556).

A velocidade total do CoP apresentou uma ligeira reducao, passando de 20,83 + 6,44
mm/s para 19,84 + 9,35 mm/s pds protocolo, correspondente a uma diferenca média de -0,99
mm/s. No entanto, esta alteracdo ndo foi estatisticamente significativa (teste de Wilcoxon, p
=0,600). O valor de Z = -0,524 indica que a maioria dos participantes registou melhorias, com
um tamanho do efeito pequeno (r = 0,214). A velocidade médio-lateral do CoP também
evidenciou uma ligeira reducdo, de 10,41 *+ 4,03 mm/s para 9,81 * 4,94 mm/s, resultando
numa diferenca média de -0,59 mm/s. Esta alteracdo ndo atingiu significancia estatistica (teste
de Wilcoxon, p = 0,345). O valor de Z = -0,943 revela que a maioria dos participantes
apresentou melhorias, com um tamanho do efeito moderado (r = 0,385). Quanto a velocidade
antero-posterior do CoP, registou-se uma ligeira diminuicdo de 15,55 + 5,37 mm/s para 14,89
+ 7,17 mm/s, correspondendo a uma diferenca média de -0,66 mm/s. Esta diferenca n3o foi
estatisticamente significativa (teste de Wilcoxon, p = 0,463). O valor de Z = -0,734 indica
melhorias na maioria dos participantes, com um tamanho do efeito pequeno (r = 0,299).

A drea total do CoP diminuiu de 2252,23 + 1707,01 mm? para 1977,86 + 1350,33 mm?,
representando uma reducdo média de 274,37 mm?. Esta diferenca n3o foi estatisticamente
significativa (teste de Wilcoxon, p = 0,249). O valor de Z = -1,153 indica que a maioria dos

participantes apresentou melhorias, com um tamanho do efeito moderado (r = 0,471).

Tabela 14 - Resultados médios da posturografia e andlise estatistica (teste de Wilcoxon)

Variavel Média Inicial + DP Média Final + DP Diferenga Z p r
Médias
Deslocamento Total 624,86 + 193,07 595,11 + 280,35 29,75 -0,524 0,600 0,214
(mm)
Deslocamento ML 312,18 +120,84 294,43 + 148,09 17,75 -0,943 0,345 0,385
(mm)
Deslocamento AP 466,47 £ 161,05 446,62 + 215,00 19,85 -0,734 0,463 0,299
(mm)
Amplitude ML (mm) 22,94 £12,15 22,19+9,61 0,75 -0,943 0,345 0,385
Amplitude AP (mm) 25,24 £ 5,30 23,10 £ 8,60 2,13 -1,363 0,173 0,556
Velocidade Total 20,83 £ 6,44 19,84 +9,35 0,99 -0,524 0,600 0,214
(mm/s)
Velocidade ML (mm/s) 10,41 + 4,03 9,81+4,94 0,59 -0,943 0,345 0,385
Velocidade AP (mm/s) 15,55 +5,37 14,89 +7,17 0,66 -0,734 0,463 0,299
Area Total (mm?) 2252,23 +£1707,01 1977,86 + 1350,33 274,37 -1,153 0,249 0,471

(mm = milimetros; mm/s = milimetros por segundo; mm?= milimetros quadrados; ML = médio-lateral; AP
= antero-posterior; DP = Desvio Padrdo; Z = teste de Wilcoxon; p = significancia; r = efeito)
(Nivel de significancia estabelecido foi de p < 0,05; Tamanho do efeito (r = Z/VN) / Valores de referéncia r:
0.1 a 0.29 efeito pequeno; 0.3 a 0.49 efeito moderado; > 0.5 efeito grande)
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Discussao

Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos do treino de marcha com DRMM,
em complemento a FC, em individuos em fase subaguda apdés AVC. Foram avaliadas a
mobilidade funcional, a velocidade, a endurance, o padrdo de marcha e o equilibrio.
Globalmente, observaram-se melhorias significativas na mobilidade funcional, velocidade,
endurance, padrdao de marcha e equilibrio clinico (EEB), enquanto a avaliacdo instrumental do
equilibrio por posturografia revelou apenas tendéncias de melhoria, sem alcancar
significancia estatistica.

Os resultados da mobilidade funcional, avaliados pelo TUG, demonstraram melhorias
significativas apds o protocolo, refletidas numa redu¢do média de 4,66 segundos no tempo
de execucdo. Esta diferenca foi estatisticamente significativa (p = 0,042), com um tamanho do
efeito muito elevado (r = 0,829), indicando um impacto robusto da intervencdo. A reducdo
média ultrapassou o limiar da DMD (2,9 segundos), confirmando a relevancia clinica. Quatro
participantes (3, 4, 5 e 6) superaram individualmente este limiar, com destaque para o
participante 3, que, apesar do pior desempenho inicial (75 segundos), reduziu 9 segundos ao
seu tempo. Ja o participante 1 apresentou apenas uma melhoria ligeira e o participante 2
manteve o valor inicial, ndo atingindo mudancas clinicamente significativas.

Estes resultados estdo em consonancia com a literatura, que também reporta reducgGes
relevantes no TUG apds treino com DRMM em fase subaguda (Goffredo et al., 2020; Yoo et
al., 2023). Os resultados sugerem ainda que individuos com maior margem de progressao
(tempos iniciais mais elevados e menor independéncia de marcha) beneficiaram mais do
treino, enquanto aqueles que ja apresentavam valores muito bons a partida revelaram um
possivel efeito de teto, com ganhos discretos. Apenas quatro participantes superaram a DMD
no TUG. Este padrdo confirma que a resposta a intervencdo depende fortemente do perfil
funcional inicial, nomeadamente do nivel de independéncia de marcha e do equilibrio de
base. Apesar da heterogeneidade entre participantes, verificaram-se melhorias estatistica e
clinicamente relevantes na mobilidade funcional em termos globais.

A velocidade (TM10M) e a endurance (TM6M) apresentaram ganhos consistentes e
clinicamente significativos. Na velocidade, verificou-se um aumento médio de 0,241 m/s,
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,028) e com tamanho do efeito muito elevado (r
=0,99). Quatro participantes (1, 4, 5 e 6) ultrapassaram individualmente o limiar da DMD (0,14
m/s), atingindo ganhos expressivos e velocidades préximas ou superiores a 1 m/s, enquanto
os participantes 2 e 3 registaram apenas melhorias ligeiras. Na endurance, observou-se um
aumento médio na distancia percorrida no TM6M de 108,66 metros, também
estatisticamente significativo (p = 0,028) e com efeito elevado (r = 0,899). Este ganho médio

superou o valor da DMD para individuos com AVC subagudo (60,98 metros), confirmando a
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relevancia clinica, sobretudo nos participantes 1 e 4, que alcangaram aumentos superiores a
190 metros.

Tal como na mobilidade funcional, os maiores beneficios foram registados nos
individuos com maior independéncia inicial da marcha (FAC = 4), sugerindo que a autonomia
prévia constitui um pré-requisito importante para maximizar os efeitos do DRMM. Nestes
casos, a reducdo do custo energético, a possibilidade de realizar passos mais simétricos e a
manutenc¢do de uma cadéncia estavel poderdo ter contribuido para ganhos mais expressivos.
Em contraste, os participantes sem marcha independente (FAC = 3) revelaram progressos
mais modestos. Para estes individuos, a necessidade de apoio externo, os défices de equilibrio
e 0 maior custo energético da marcha parecem ter limitado a capacidade de tirar pleno
partido da intervencdo. Além disso, o padrdo de marcha irregular e a fadiga precoce poderao
ter dificultado a progressdo ao longo das sessdes, justificando a auséncia de superacgdo da
DMD em alguns casos. Estes resultados estdo em consonancia com a literatura, que também
reporta melhorias consistentes na velocidade e endurance em populagdes subagudas
submetidas a programas com DRMM (Goffredo et al., 2020; Molteni et al., 2017; Xie et al.,
2023; Yoo et al., 2023). Contudo, alguns ensaios ndo evidenciaram superioridade da robdtica
face a FCisolada (Molteni et al., 2021), sugerindo que os ganhos nestas duas variaveis podem
depender ndo apenas da tecnologia, mas também da intensidade e duracdo da intervencdo e
do perfil dos participantes.

Em termos globais, apesar da heterogeneidade dos resultados, a intervencao
demonstrou ser eficaz para melhorar a velocidade e a endurance da marcha, com efeitos
estatistica e clinicamente relevantes. No entanto, esta heterogeneidade refor¢a a importancia
de considerar o perfil funcional inicial, sobretudo a independéncia na marcha e o equilibrio
de base, como fatores determinantes na resposta ao treino com DRMM.

No padrdo de marcha (G.A.I.T.), verificou-se uma melhoria global, embora marcada por
heterogeneidade entre participantes. Globalmente, os resultados evidenciaram melhorias
consistentes apods a intervencdo, traduzidas por uma reducdo significativa das pontuacgdes
médias. Esta diferenca foi estatisticamente significativa (p = 0,028), com um tamanho do
efeito elevado (r = 0,899), sugerindo um impacto robusto do protocolo no desempenho da
marcha. Todos os participantes ultrapassaram o limiar da DMD, confirmando a relevancia
clinica das alteracbes observadas. As melhorias foram heterogéneas, mas expressivas,
sobretudo nos participantes 4 e 5.

A analise do padrdo de marcha pelas suas fases demonstrou reducées médias de 6,3
pontos na fase de apoio e de 5,3 pontos na fase oscilante, com 83,3% e 100% dos participantes
a apresentarem melhorias nestas respetivas fases. Todos os participantes apresentaram
ganhos clinicamente relevantes, refletidos em maior simetria, coordenacao e qualidade global

da marcha. Importa destacar que aqueles que registaram maiores ganhos na G.A..T., também
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obtiveram melhores resultados na velocidade e endurance, sugerindo que um padrao de
marcha mais eficaz podera estar associado a desempenhos superiores nestas variaveis.

A andlise detalhada dos resultados iniciais mostrou que as principais limitacGes se
concentravam na fase de apoio do membro parético, sendo igualmente nesta fase que
ocorreram as evolugdes mais significativas, traduzidas em ganhos de estabilidade e eficiéncia
do ciclo de marcha. Relativamente a fase oscilante, verificou-se também evolucdo positiva,
uma vez que nenhum participante manteve ou aumentou a pontuacgao final, o que podera
estar parcialmente relacionado com o incremento de estabilidade na fase de apoio do
membro ndo parético. A literatura apoia esta interpretacdo, demonstrando que o treino
direcionado para a fase de apoio do membro parético promove melhorias no equilibrio, na
simetria e na eficiéncia global da marcha, com ganhos funcionais relevantes (Jung et al., 2014;
Salameh et al., 2022). Lienhard et al. (2013), utilizando um sistema fotoelétrico validado para
medir pardmetros espacio-temporais da marcha, evidenciou que exercicios centrados nesta
fase aumentam significativamente o tempo de apoio do membro parético, conferindo maior
estabilidade durante a marcha e uma redistribuicdo mais simétrica da carga.

Em sintese, a intervencdo promoveu ganhos estatistica e clinicamente relevantes no
padrdao de marcha, ainda que com heterogeneidade entre participantes. Esta diversidade
sugere que fatores individuais, como o nivel de independéncia inicial, o potencial de
recuperacao e a presenca de efeitos de teto, poderdo ter condicionado a magnitude da
resposta ao protocolo, devendo ser considerados na interpretacao dos resultados.

No equilibrio, avaliado pela EEB, os resultados mostraram uma tendéncia positiva, com
uma melhoria média de 5,33 pontos apds o protocolo. Esta diferenca foi estatisticamente
significativa (p = 0,043), com um tamanho do efeito elevado (r = 0,826), o que evidencia um
impacto robusto da intervencdo no equilibrio. Cinco dos seis participantes registaram ganhos
e apenas um manteve o valor inicial. Contudo, apesar da significancia estatistica e do efeito
elevado, a melhoria média ndo ultrapassou o valor da DMD, sugerindo que os ganhos ndo
atingem relevancia clinica na maioria dos casos. Apenas o participante 3 superou a DMD,
enquanto trés participantes apresentaram aumentos ligeiros, mas partindo de valores iniciais
muito elevados e proximos da pontuagdo maxima, o que limitou a margem de progressao e
podera ter condicionado a média global. Assim, o valor da diferenca média foi sobretudo
influenciado pelo desempenho do participante 3. Estes resultados estdo em consonancia com
a literatura. Se, por um lado, alguns estudos reportam ganhos mais acentuados com a
utilizacdo do DRMM (Yoo et al., 2023), por outro, verificam-se melhorias semelhantes entre a
intervencdo com DRMM e a FC isolada (Louie et al., 2021; Xie et al., 2023).

No presente estudo, registaram-se melhorias estatisticamente significativas na EEB,
mas nem sempre clinicamente relevantes, o que sugere que, embora o DRMM possa

potenciar o equilibrio, a sua eficacia pode depender do perfil inicial dos participantes. Outra
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explicacdo podera estar relacionada com a limitada sensibilidade deste instrumento. E sabido
qgue a EEB apresenta um efeito teto em individuos com maior nivel funcional, dificultando a
detecdo de mudancas subtis no equilibrio (Bernardes et al., 2021; Franchignoni et al., 2010;
Tsang et al., 2013). Esta limitacdo pode ter condicionado a capacidade de captar melhorias
observadas em medidas mais sensiveis, como os parametros posturograficos. A escolha deste
instrumento justificou-se por ser amplamente validado e recomendado para a avaliagdo do
equilibrio em individuos pds-AVC. No entanto, a sua limitada sensibilidade podera ter
restringido a detecdo de mudancas subtis no equilibrio. Futuras investigacdes poderdo
beneficiar da utilizacdo complementar de instrumentos com maior sensibilidade.

Neste sentido, a introducdo de escalas mais sensiveis podera contribuir para uma
avaliagdo mais precisa das alteracdes no equilibrio. Apesar de a EEB ser amplamente utilizada
na reabilitacdo de individuos pds-AVC, a sua aplicagdo pode ser limitada pela ocorréncia de
efeito teto, sobretudo em participantes com melhor desempenho funcional. E recomendado
a sua utilizagcdo em conjunto com outras ferramentas de avaliacdo, de modo a ultrapassar esta
limitagdo (Blum & Korner-Bitensky, 2008).

Assim, a utilizacdo de instrumentos como a escala Mini-BESTest pode constituir uma
alternativa ou complemento a EEB. Esta escala apresenta maior sensibilidade para detetar
alteragGes subtis no equilibrio, reduzindo o impacto dos fendmenos de efeito teto e piso,
frequentemente observados na EEB (Franchignoni et al., 2010; Inoue et al., 2024). Além disso,
avalia de forma multidimensional diferentes componentes do equilibrio, incluindo controlo
antecipatdrio, respostas posturais, orientacdo sensorial e marcha dindmica, aspetos
particularmente relevantes em individuos apods AVC (Tsang et al., 2013). Estas adaptacdes
poderiam reduzir o efeito teto em individuos mais funcionais, permitindo discriminar melhor
diferentes niveis de desempenho e captar altera¢des subtis que a versdo original ndo deteta.

Para complementar a avaliagdo clinica do equilibrio, foi realizada uma analise
instrumental através de posturografia, permitindo uma caracterizagdo mais objetiva. Aqui os
resultados foram heterogéneos: alguns participantes registaram reducgdes expressivas nos
parametros de oscilagdo postural, enquanto outros apresentaram agravamentos. De forma
geral, verificou-se uma tendéncia para a reducdo da oscilagdo postural apds o protocolo de
intervencdo, com diminuicdes na maioria dos pardametros avaliados, nomeadamente no
deslocamento total, deslocamentos médio-lateral e antero-posterior, amplitudes,
velocidades e 4rea do centro de pressdo. Apesar de as diferencas médias ndo terem atingido
significancia estatistica, observaram-se reducdes consistentes em varios participantes,
sobretudo nos participantes 1, 4, 5 e 6, com destaque para melhorias mais expressivas no
deslocamento total, amplitude antero-posterior, velocidade total e drea do CoP. Os tamanhos
do efeito oscilaram entre pequeno e moderado, sendo mais elevados na amplitude antero-

posterior (r = 0,556) e na drea total (r = 0,471), sugerindo que, apesar da auséncia de
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significancia estatistica, tenha havido uma tendéncia favoravel de melhoria no equilibrio para
a maioria dos participantes.

Os melhores resultados na posturografia foram obtidos pelos individuos com maior
independéncia de marcha, reforcando mais uma vez a ideia de que o perfil funcional de base
condiciona fortemente os ganhos neste tipo de avaliacdo instrumental. A marcha e o
equilibrio ndo devem ser analisados de forma isolada, uma vez que a marcha constitui uma
tarefa funcional particularmente exigente para o sistema de equilibrio, envolvendo alteracGes
da base de suporte e deslocamentos do centro de massa. Assim, melhorias no padrao de
marcha estdo intrinsecamente relacionadas com ganhos no controlo postural, dado que
ambos os dominios partilham mecanismos comuns e interdependentes (Yiou et al., 2017).

Os ganhos mais expressivos nestas variaveis parecem estar associados a um perfil
funcional inicial mais favoravel, traduzido por valores mais baixos no TUG, maior endurance e
maior independéncia de marcha. Verificou-se ainda que os individuos que registaram
melhorias mais robustas nos parametros posturograficos (participantes 4, 5 e 6) coincidiram
com aqueles que também apresentaram melhorias expressivas na G.A.LT. Esta
correspondéncia sugere que, nestes casos, a melhoria no equilibrio foi acompanhada por uma
melhoria no padrdo de marcha, reforcando a interdependéncia entre ambos os dominios.

Em contraste, os participantes 2 e 3 apresentaram agravamento, ou seja, aumento dos
parametros posturograficos, apesar das melhorias clinicas. Este resultado podera dever-se a
maior gravidade inicial, marcada por mobilidade funcional muito reduzida e auséncia de
marcha independente, que pode ter favorecido o recurso a estratégias compensatoérias
rigidas, como a fixacdo postural, caracterizada por menor oscilagdo numa tentativa de reduzir
o risco de instabilidade e quedas, numa fase inicial (Fukunaga et al., 2014; Houdijk et al., 2010;
Polese et al., 2017). Apds a intervencdo, é frequente observar-se uma diminuicdo da
dependéncia destas estratégias rigidas e o surgimento de padrGes mais flexiveis e
exploratdrios de controlo do equilibrio, que se traduzem em maior oscilagdo (Houdijk et al.,
2010). Embora este aumento da oscilacdo possa inicialmente ser interpretado como
instabilidade, pode também refletir uma adaptacdo positiva, permitindo ajustes mais
dindmicos perante novos desafios funcionais (Fukunaga et al.,, 2014). Em individuos com
mobilidade muito limitada, este processo pode implicar um custo energético acrescido
durante a marcha, favorecendo o recurso a estratégias compensatdrias menos econémicas,
facilmente identificadas em medidas posturograficas mais sensiveis (Houdijk et al., 2010;
Polese et al., 2017). Individuos pés-AVC podem gastar até 125% mais energia apenas para se
manterem em pé, devido ao aumento da co-contracdo muscular e das oscilagdes do centro
de pressdo (Houdijk et al., 2010). Este esforco acrescido mostra que a fixacdo garante
estabilidade imediata, mas ndo é sustentavel a longo prazo, comprometendo a eficiéncia da

marcha e limitando a capacidade de adaptacdo ao treino (Polese et al., 2017).
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A comparacdo entre a EEB e a posturografia revelou tanto concordancias como
discrepancias. Nos participantes que apresentaram melhorias consistentes na posturografia
(participante 1, 4, 5 e 6), observaram-se também aumentos na EEB, ainda que modestos,
sugerindo que ambas as medidas captaram ganhos de estabilidade. Em contrapartida, nos
participantes 2 e 3 verificou-se um desfasamento entre os dois instrumentos, com melhorias
relevantes na EEB, mas agravamentos nos parametros posturograficos. Estes casos ilustram
que a EEB, centrada em tarefas funcionais, pode captar melhorias clinicas, enquanto a
posturografia, mais sensivel, revela instabilidade postural ndo detetada pela escala clinica.
Este contraste podera refletir a maior sensibilidade da avaliacdo instrumental em relacdo a
EEB, sendo capaz de detetar instabilidade residual ndo captada por tarefas funcionais. Esta
divergéncia sugere que a EEB pode sobrestimar ganhos em individuos com défices mais
marcados, reforcando a pertinéncia de incluir avaliagdes instrumentais para captar alteragdes
subtis. Neste sentido, embora a literatura aponte para beneficios consistentes do uso do
DRMM no equilibrio, traduzidos na reduc¢do do deslocamento, da velocidade e da area total
do CoP (Lorusso et al., 2022; Rojek et al., 2020), os resultados do presente estudo revelaram-
se mais heterogéneos. Tal podera estar relacionado com as diferencas no perfil funcional
inicial dos participantes, condicionando a magnitude e a direcao das alteracdes observadas
nos parametros posturograficos.

A utilizacdo da EEB, embora amplamente adotada, apresenta reduzida sensibilidade em
individuos com défices ligeiros. Neste sentido, poderia ser relevante definir valores de corte
na EEB como critério de inclusdo ou exclusdo, uma vez que a presenca de pontuagdes mais
elevadas a partida pode limitar a sensibilidade da escala e conduzir a um efeito de teto. A
inclusdo de participantes com valores iniciais mais baixos permitiria captar melhor as
mudancas no equilibrio e reduzir o risco de subestimacdo dos efeitos da intervencao.

A investigacdo que relaciona diretamente a utilizacdo de DRMM com parametros
instrumentais do padrdo de marcha e equilibrio é ainda limitada. Esta escassez de estudos
reforga a pertinéncia da analise realizada no presente trabalho, que contribui para uma area
pouco explorada. Contudo, algumas limitacdes metodoldgicas condicionam a generalizacdo
dos resultados, pelo que estes devem ser interpretados com cautela.

Uma das limitacGes reconhecidas é o facto de a avaliagdo da marcha ter sido realizada
exclusivamente com instrumentos clinicos. Embora a analise tridimensional computorizada
em laboratdrio de marcha seja considerada o gold standard, a sua aplicacdo clinica é limitada
pelo elevado custo e pela complexidade operacional. Esta abordagem, ao integrar variaveis
cinematicas e cinéticas, contribui de forma relevante para o raciocinio clinico e para a
definicdo de planos terapéuticos mais precisos (Kim et al., 2025). No entanto, a dificuldade da
sua implementacdo em contextos clinicos quotidianos justificou a opg¢do por métodos

observacionais, mais acessiveis e de aplicacdo imediata. Neste sentido, a G.A.I.T. destacou-se
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como uma ferramenta vélida e pratica, menos dispendiosa, de fécil aplicabilidade e com
utilidade comprovada tanto em contexto clinico como em investigacdo, evitando os
constrangimentos logisticos dos sistemas de analise mais complexos (Daly et al., 2009).

Do mesmo modo, a utilizacdo da plataforma de forcas Biosignalsplux Force Platform
permitiu a recolha objetiva de parametros de equilibrio. Contudo, a escassez de estudos de
validacdo limita a confianca nos resultados. A falta de evidéncia sdlida sobre as suas
propriedades psicométricas, nomeadamente fiabilidade, validade e sensibilidade a mudanca,
condiciona a generalizacdo dos resultados. Torna-se, por isso, fundamental que futuras
investigacOes se concentrem na validacdo deste equipamento, de modo a reforgar a sua
aplicabilidade clinica e a robustez da interpretacdo dos dados.

O tempo de intervencao de quatro semanas pode ser considerado relativamente curto.
No entanto, enquadra-se na evidéncia existente para a fase subaguda apds AVC. Ensaios
clinicos e estudos piloto tém demonstrado que ciclos intensivos de quatro semanas podem
induzir melhorias clinicamente relevantes na marcha e no equilibrio (Chang et al., 2025; Yoo
et al., 2023). De forma semelhante, a revisdo de Hsu et al. (2023), mostrou que programas de
curta duracdo (< 4 semanas) podem gerar ganhos em parametros como a velocidade, a
mobilidade funcional e o equilibrio, ainda que de forma menos consistente do que protocolos
mais prolongados. Assim, embora a literatura aponte uma maior robustez da evidéncia em
programas superiores a quatro semanas, a op¢do metodolégica deste estudo encontra
suporte cientifico, resultando também de considerac¢des praticas e organizacionais inerentes
ao contexto clinico em que decorreu.

Para além destas, ha a considerar diversas questdes metodoldgicas. A auséncia de um
grupo de controlo impossibilita comparacdes diretas entre a intervengcao com DRMM e outras
formas de reabilitacdo, dificultando a atribuicdo inequivoca dos efeitos observados. Esta
limitacdo resultou sobretudo de constrangimentos logisticos e organizacionais, relacionados
com o numero reduzido de participantes elegiveis no periodo de recolha, o que inviabilizou a
divisdo da amostra em dois grupos distintos. Na instituicao, procura-se que todos os utentes
em fase subaguda elegiveis tivessem acesso ao treino com DRMM, de modo a evitar
desigualdades na intervencdo. Esta decisdo foi igualmente condicionada pelo contexto
institucional, em que a curta duracao do internamento nao permitia excluir participantes
elegiveis da possibilidade de beneficiar do treino.

A reduzida dimensdo da amostra (n = 6) compromete o poder estatistico e aumenta o
risco de os resultados nao refletirem a variabilidade da populacdo em geral. Esta limitacao
prende-se com a dificuldade em recrutar individuos em fase subaguda de AVC que reunissem
os critérios de inclusdo e aceitassem participar em tempo util para o estudo. Acresce que a
utilizacdo de uma amostra de conveniéncia, proveniente do servico de internamento onde o

estudo decorreu, pode ter introduzido viés de sele¢do e limitado a representatividade. Do
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mesmo modo, a inexisténcia de avaliadores cegos e a escassez de recursos humanos
disponiveis, tanto para a avaliagdo como para o manuseamento do DRMM, poderdo ter
influenciado a objetividade das medi¢des e condicionado a gestdo das sessées. Em conjunto,
estas limitacdes reduzem a validade externa e restringem a generalizacdo dos resultados.

Apesar das limita¢cOes, os resultados sugerem que a integracdo de DRMM em
programas de reabilitacdo convencionais pode ter um impacto estatistica e clinicamente
relevante, confirmando a evidéncia existente sobre ganhos na velocidade, endurance e
mobilidade funcional. O presente estudo acrescenta contributos originais ao explorar o efeito
da robdtica no padrdo de marcha e no equilibrio, dominios ainda pouco estudados, nos quais
se observaram resultados promissores, fornecendo evidéncia preliminar valiosa sobre a
aplicabilidade do DRMM na fase subaguda e sustentando a necessidade de ensaios
controlados de maior escala.

Para validar e expandir estes resultados, sdo necessarios ensaios clinicos randomizados
com amostras mais alargadas, avaliadores cegos e maior representatividade populacional,
bem como estudos longitudinais que permitam avaliar a durabilidade dos ganhos e o impacto
do DRMM em diferentes fases do AVC e niveis de défice motor.

Em sintese, este trabalho contribui para aprofundar a compreensdo do papel da
robdtica na reabilitacdo apds AVC e reforca a pertinéncia de continuar a investigar o seu

impacto na pratica clinica.
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Conclusao

O presente estudo teve como objetivo analisar o efeito da utilizacdo do DRMM, em
combinagdo com FC, na marcha e no equilibrio de utentes em fase subaguda apds AVC. Os
resultados evidenciaram melhorias clinicamente relevantes em diversos parametros
funcionais, apoiando a pertinéncia da intervencdo combinada.

Verificaram-se progressos na mobilidade funcional, assim como na velocidade e
endurance da marcha. Observou-se também uma melhoria na qualidade do padrdo de marcha
dos participantes. Além disso, registaram-se ganhos ao nivel do equilibrio, com aumento das
pontuacdes na EEB em varios participantes e a andlise pela plataforma de forca evidenciou
uma diminuicdo da oscilagdo postural, sugerindo maior estabilidade em ortostatismo.

Aintegracdo do DRMM na pratica clinica, em articulagdo com a FC, parece potenciar os
efeitos da reabilitacao, proporcionando um treino mais intensivo, personalizado e funcional.
Embora nem todas as varidveis tenham atingido significancia estatistica, a andlise clinica
sugere ganhos consistentes, com impacto positivo na funcionalidade e qualidade de vida dos
utentes.

Para investigacGes futuras, sera essencial comparar os efeitos do treino com DRMM
face a FC isolada, replicar este protocolo em amostras maiores, com grupo de controlo e
seguimento longitudinal, e determinar o nimero ideal de sessGes, avaliando a manutengao
dos ganhos a médio e longo prazo. A andlise cinematica detalhada da marcha em ambiente
laboratorial, bem como a exploracdo da eficicia do DRMM noutras fases do AVC,
nomeadamente na crénica, e noutras patologias neuroldgicas, constituem igualmente linhas
de investigacdo promissoras.

Em suma, a intervencdo com DRMM revelou-se uma abordagem promissora na
reabilitacdo de individuos em fase subaguda apds AVC, promovendo melhorias significativas
ao nivel da marcha e do equilibrio. Apesar das limitacdes metodoldgicas, os resultados obtidos
reforcam o potencial da robdtica como complemento potencialmente eficaz a FC,
representando um contributo relevante para praticas terapéuticas inovadoras e baseadas na

evidéncia cientifica.
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Anexos

Anexo 1 — Ficha de Caracterizacdo da Amostra

FICHA DE SELECAO DE AMOSTRA PARA ESTUDO DE MESTRADO

Avaliagao
Nome: N° Processo: Data:
assALCOITAO | Idade: _ Diagnéstico: Deficiéncia:
S Data da lesao: Regime de Tratamento: Fisioterapeuta:
Admissao: Piso: Médico:

A preencher pelo FT do Utente

Idade entre 18 e 70 anos 0 0

Condigdo cardiaca estével

Forga muscular de M. Infs > grau 3

Sim N3o Transferéncias/Funcionalidade

Capacidade de marcha (FAC > 3)

Observagoes:

Escalas:
Berg

Marcha

FAC TUG

10mt

6mn

Critérios de exclusdo:

e Peso corporal superior a 100 kg;

o Alturainferior a 1,50 m ou superior a 1,90 m;

o Diagnostico de lesdes ou alteragdes musculo-esqueléticas;

e Lesdes cutineas;

o Diagnéstico de outras alteragdes neuroldgicas ou histérico prévio de AVC;
e Alteragdes cognitivas;

o Alteragdes de sensibilidade nos membros inferiores.

Apds avaliagdo, candidato ao Estudo? O O Se ndo, porqué?

Fisioterapeuta

Sim Nao
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FICHA DE REGISTO DE AVALIAGAO DO PARTICIPANTE

Nome: N° Processo: Data:
-©SSALCOITAO Idade: Diagnéstico: Deficiéncia:

Data da lesdo: Regime de Tratamento: Fisioterapeuta:

Admissdo: Piso: Médico:

Registo do Timed Up and Go (TUG)

Instrugdes: Pedir ao utente para se levantar de uma cadeira, andar 3 metros, voltar para tras e
sentar-se de novo. O tempo é contabilizado desde que o utente comeca a levantar-se até se

sentar novamente.

Tempo total (segundos):

Observagdes:

Registo do Teste dos 10 Metros de Marcha (TM10M)

Instrugdes: O teste é realizado num percurso de 10 metros em linha reta, tendo como objetivo
avaliar a velocidade de marcha do individuo. Deve ser registado se utiliza ou ndo auxiliar de
marcha. Antes da aplicagdo, efetua-se uma demonstragdo pratica. O teste é realizado a
velocidade confortavel, com trés repetigdes por condigdo, calculando-se o valor médio. A

velocidade é obtida dividindo a distancia (10 m) pelo tempo de execugdo em segundos (m/s).

Tempo total (segundos):

Velocidade (m/s):

Observagdes:




Registo do Teste dos 6 Minutos de Marcha (TM6M)

Instrugdes: O teste mede a distancia total percorrida em 6 minutos. Caso o individuo utilize
habitualmente um auxiliar de marcha, deve usa-lo durante o teste. O percurso deve ter 10
metros de comprimento, devidamente marcado a cada metro e com sinalizagdo nos pontos de
viragem. No final, regista-se o nimero total de voltas e a distancia adicional percorrida na Gltima
volta, calculando-se a distancia total (em metros), arredondada ao metro mais préximo. Deve

registar a existéncia de paragens e o tempo.

Distancia percorrida (m):

Observagoes:

Registo da Escala G.A.L.T.

Instrugdes: Deve ser efetuada a flmagem da marcha do participante em pelo menos quatro
planos (anterior, posterior e laterais). A andlise é feita observando 31 itens distribuidos pelas
fases de apoio, oscilante, simetria e postura, atribuindo-se uma pontuagdo de 0 a 62 pontos (0 =
marcha normal). Deve observar e pontuar cada item de acordo com o desempenho observado

no video, seguindo as instrugdes originais da escala e registar a pontuacéo total.

Pontuagdo total (0-62):

Observagoes:

Registo da Escala de Equilibrio de Berg (EEB

Instrugdes: Avalia o equilibrio funcional através de 14 tarefas que envolvem transferéncia de
peso, alcance, rotagdo e manutengdo de posturas. Cada item é pontuado de O (incapaz) a 4
(independente), com pontuagéo total entre 0 e 56 pontos (valores mais altos indicam melhor

equilibrio).

Pontuagdo total (0-56):

Observagoes:
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Anexo 2 — Declaracdo de Consentimento Livre e Esclarecido

Declaragdo de Consentimento Livre e Esclarecido

O efeito da intervengéo com EKSO GT® em conjunto com fisioterapia convencional na
marcha e no controlo postural em individuos em fase subaguda apds Acidente Vascular

Cerebral.

Quem é o responsavel pelo estudo?

O meu nome é Gongalo Daniel da Paz Duarte, sou fisioterapeuta no Centro de Medicina e
Reabilitagdo de Alcoitdo e estou a realizar um estudo no dmbito do Mestrado em Fisioterapia,
da Escola Superior de Sadde do Alcoitdo, que foi aprovado pela Comisso de Etica do Centro de

Medicina e Reabilitacdo de Alcoitdo.

Quais os objetivos do estudo?

Este estudo pretende analisar o efeito na marcha da intervengdo do EKSO GT® (dispositivo
robético utilizado para realizar treino de marcha), em conjunto com fisioterapia convencional,
em pessoas com sequela de AVC. Com os resultados deste estudo pretendemos ajudar no
desenvolvimento de protocolos de reabilitagdo mais eficazes, ajustando as sessdes as

necessidades especificas dos utentes.

Em gue consiste a participacdo no estudo?

O estudo consiste na recolha de dados clinicos com um conjunto de testes de marcha e num
protocolo de intervengdo. Serd realizada uma intervengdo de fisioterapia convencional de 90
minutos, seguida de um periodo de repouso de pelo menos 60 minutos. Seguidamente, serd
realizada a intervencdo com o EKSO GT®, de 45 minutos. Ambas as intervengdes serdo realizadas
5 vezes por semana, num periodo de 4 semanas. Seré feita uma avaliagdo das caracteristicas da
marcha antes de iniciar o protocolo e no final das 4 semanas de intervengdo. Todo o protocolo

sera realizado no Centro de Medicina e Reabilitagdo de Alcoitdo.

Quais os riscos e beneficios que o estudo tem?

Os riscos do estudo podem ocorrer pela aplicagdo de técnicas de fisioterapia e de EKSO GT®,
nomeadamente risco de lesdo musculo-esquelética decorrente de algum exercicio ou risco de
queda durante a realizagdo de marcha. Também podera existir algum desconforto ou ansiedade

pela realizagdo de filmagens. Se verificar algum efeito adverso, devera manifestar-se. Os
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beneficios poderdo envolver a melhoria na sua marcha relacionados com uma intervengdo

intensiva. O estudo ndo terd custos nem recompensas monetdrias.

Quais os direitos?
A participagdo no estudo é voluntaria, tendo o direito de recusar a participar. Caso aceite podera
desistir a qualquer momento, sem necessidade de justificar a sua decisdo. A sua eventual

desisténcia ndo lhe trard qualquer penalizagdo.

Como é que os dados recolhidos serdo usados?

A recolha de dados sera realizada por mim e sera confidencial e anénima, com a utilizagdo de
cddigos para identificar os participantes sem revelar a sua identidade real e as filmagens serdo
editadas de forma a desfocar os rostos. Os dados serdo armazenados de forma segura, com
acesso restrito a mim e serdo mantidos por um periodo maximo de 5 anos ap6s o término da
investigacdo e depois serdo destruidos. Os resultados poderdo ser publicados em revistas

cientificas ou apresentados em congressos e conferéncias, garantindo o anonimato.

Como poderei entrar em contacto com o investigador?
Gostaria de expressar o meu agradecimento por participar neste estudo. Caso pretenda obter
mais informagBes, incluindo os resultados, podera contactar-me através do email:

goncalo.duarte@scml.pt.
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Declaracdo do Investigador
Confirmo que expliquei ao participante de forma clara e inteligivel os procedimentos necessarios
do estudo. Respondi a todas as questdes e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo

suficiente para a tomada da decisdo do participante no estudo.

Data:__ _/_ /

Assinatura:

Declaracdo do Participante

Eu, abaixo-assinado

Li e compreendi o contelido deste documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pelo investigador.

Declaro que tive tempo para refletir sobre a minha decisdo de participar neste estudo.

Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem
qualquer tipo de consequéncias.

Declaro que aceito participar neste estudo e que tomo a minha decisdo de forma livre e
esclarecida e que permito a utilizagdo dos meus dados para esta investigagdo, com as garantias

de confidencialidade e anonimato que me foram dadas pelo investigador.

Data:___/__/

Assinatura:

Declaracdo para realizacdo de fotografias/video por parte do Participante

Permito a execugdo de fotografias/videos e autorizo que sejam exibidos em palestras,
congressos, jornadas, eventos médicos-cientificos e em atividades pedagdgicas na Escola

Superior de Saude do Alcoitdo, desde que seja preservado o anonimato.

Data:___/_ /

Assinatura:
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Anexo 3 — Ficha de Preparacdo para o Registo de Posturografia

Preparagdo para o Registo de Posturografia

Set-up

O espago onde se realizara a avaliacdo devera ser sempre o mesmo e devera ser um

local tranquilo, sem distragdes ou ruido visual e ter uma iluminagdo adequada para

garantir uma visdo clara e bem iluminada do sujeito.

e Escolher um espago nivelado com pelo menos 3 metros de comprimento e posicionar a
plataforma ajustando os seus pés de forma a estabiliza-la.

e Colocar o alvo a uma distancia de 2 metros do local em que a plataforma ficard colocada
e a uma altura sensivelmente dos olhos do utente.

e Garantir que a plataforma de forgas e o computador tém a bateria carregada.

e Preparar e sincronizar o computador com a plataforma e iniciar o software OpenSignals.

e O utente deve usar calgBes ou calgas que possam ser enroladas até o tergo inferior da

coxa. E aconselhavel usar roupa justa, ndo folgada ou grande.

Software OpenSignals
1. Iniciar gravagdo (circulo vermelho)
2. Selecionar o add-on da Plataforma
3. Tare (tarar a plataforma)
4. Start plot (opcional)
5. Aguardar o inicio do grafico
6. Sujeito sobe para a plataforma
7. Esperar que estabilize a posigdo/equilibrio
8. Iniciar contagem de tempo num crondmetro. Contar os segundos pretendidos
mais 5 segundos (Ex2. 30 + 5 = 35 segundos)
9. Parar a gravagdo no final do tempo pretendido (quadrado preto)
10. Sujeito sai da plataforma
11. Gravar o ficheiro em formato .txt

12. Verificar o tamanho do ficheiro gravado
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Anexo 4 — Ficha de Registo do DRMM

Elbow
Flexors/Extensors

Wrist Flexors/Extensors

FORM 1: PATIENT EVALUATION Date:
Patient Name: Patient ID:
Height: Weight: Diagnosis: Onset Date:
Medical History:
ROM Left Right STRENGTH Left Right
Shoulder Extension Shoulder Flexion
Elbow Extension Shoulder Extension
Wrist Extension Elbow Flexion
Hip Flexion Elbow Extension
Hip Extension Wrist Extension
Knee Flexion Gross Grip Strength
Knee Extension UE STRENGTH COMMENTS:
Ankle Plantar Flex
Ankle DF w/ Knee Ext Hip Flexion
Knee Flex to Achieve 0° DF Hip Extension
ROM COMMENTS: Hip Abduction
Knee Extension
Knee Flexion
Ankle Dorsiflexion
Ankle Plantar Flexion
COMMENTS:
SPASTICITY Left Right Transfer Function:

Hip Flexors/Extensors

Hip Adductors

Knee Flexors/Extensors

Standing Program:

Ankle Plantar Flexors

Ankle Invertors

Gait Function/Devices:

SPASTICITY COMMENTS:

FUNCTION COMMENTS:

Functional Electrical Stimulation trial:
Muscles Stimulated:

MLMQXQLN&U&DMO - Concerns:

Skin Intact: | YES

| NO - Concerns:

YES /NO

Cognitive Function Assessment:

oUseEkso: | YES [

Candidateto use FES: | YES U

105191B
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FORM 2: EKSO SIZING LOG Date: ______________ ____

Patient Name: PatientID: ________
SUPINE SUPINE SITTING
Hip Width - A Upper Leg - B Lower Leg - C
Lying Down Buttocks to Top of the Flexed Knee |Bottom of Shoe to Top of Flexed Knee
PATIENT EKSO PATIENT EKSO PATIENT EKSO
MEASUREMENT VALUE MEASUREMENT VALUE MEASUREMENT VALUE

LEFT RIGHT LEFT RIGHT LEFT RIGHT LEFT RIGHT

HIP ABDUCTION EKSO VALUE SET EKSO VALUE SET

lower leg discrepancy greater than three-quarters of an inch (>.75” / >1.90cm), Ekso use is

not recommended and the patient should fail screening. An upper leg length discrepancy of a
half-inch {<0.5”/ <£1.3cm) or less may be accommodated by averaging the Ekso values of the right and
left upper leg (e.g., if the right upper leg Ekso value is 25 and the left upper leg Ekso value is 29; the
upper leg value may be averaged to 27).

2 If a patient has an upper leg length discrepancy greater than a half-inch (>0.5"/ >1.3cm) or a

A lower leg length discrepancy of three-quarters of an inch (<0.75” / £1.90cm) or less can be
accommodated with a shoe lift, if deemed appropriate by the physical therapist.

Regardless of patient leg length discrepancies, the Ekso must be set to the same settings on each leg
to operate and balance correctly.

Be aware that the Ekso values provided in Form 3 are recommended starting points and may need to
be adjusted based on visual assessments after donning the device.

Ankle Stiffness Recommendations (only use as a guide):

Stiffness 1 2 ) 4
Strong/Normal ankle | Fair/Good Fair plantarflexion Poor/Fair
strength plantarflexion strength and weight plantarflexion strength
strength and weight 130-180 Ibs (60-80 and weight 180-220 Ibs
under 130 Ibs (60 kg) | kg) {80-100 kg)

Absent plantarflexion | Absent plantarflexion
strength and weight strength and weight
under 140 Ibs (64 kg) | over 140 Ibs (64 kg)

Patient Types | Normal Leg Partial strength and Partial strength and Limited or No strength
Unaffected Side low body weight higher body weight or | and heavier patient
no strength and low
body weight
LEFT ANKLE STIFFNESS SETTING RIGHT ANKLE STIFFNESS SETTING
105191
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FORM 3: EKSO SIZING CONVERSION CHART (Metric System)

Hip Width - A

Upper Leg - B

Lower Leg-C

PATIENT, EKSO | HIP ||PATIENT EKSO | HIP | |PATIENT EKSO | |[PATIENT EKSO | |PATIENT| EKSO || PATIENT | EKSO
MEAS. | VALUE | ABD|| MEAS. | VALUE | ABD MEAS. |VALUE| | MEAS. | VALUE MEAS. |VALUE|| MEAS. | VALUE
<35.8 0 40.8 10 51 0 56.4 21 48.0 0 55.8 24
35.8 0 2 41 1 51.2 1 56.6 22 48.2 0 56.0 25

36 1 to 41.2 " 51.4 2 56.8 23 48.4 1 56.2 26
36.2 1 1 41.4 n 51.6 2 57 23 48.6 1 56.4 26
36.4 2 41.6 12 51.8 3 57.2 24 48.8 2 56.6 27
36.6 2 |*Est| 41.8 12 52 4 57.4 25 49.0 2 56.8 28
36.8 2 42 13 0 52.2 5 57.6 26 49.2 3 57.0 28

37 3 42.2 13 Ec; 52.4 [} 57.8 26 49.4 3 57.2 29
37.2 3 42.4 13 52.6 é 58 27 49.6 4 57.4 30
37.4 4 42.6 14 *Est. 52.8 7 58.2 28 49.8 5 57.6 30
37.6 4 42.8 14 53 8 58.4 29 50.0 5 57.8 31
37.8 4 43 15 53.2 9 58.6 30 50.2 ] 58.0 32

38 5 43.2 15 53.4 9 58.8 30 50.4 7 58.2 32
38.2 5 43.4 15 b3.6 10 59 31 60.6 7 58.4 33
38.4 6 1 43.6 16 53.8 n 59.2 32 50.8 8 58.6 34
38.6 6 to 43.8 16 54 12 59.4 33 51.0 9 58.8 34
38.8 ] 0 44 17 54.2 12 59.6 33 51.2 9 59.0 35

39 7 44.2 17 54.4 13 59.8 34 51.4 10 59.2 36
39.2 7 |*Est.|| 44.4 17 -1 54.6 14 60 35 51.6 10 59.4 36
39.4 8 44.6 18 to 54.8 15 60.2 36 51.8 1 59.6 37
39.6 8 44.8 18 -2 556 16 60.4 36 52.0 12 59.8 38
39.8 8 45 19 565.2 16 60.6 37 52.2 12 60.0 38

40 9 45.2 19 |*Est. 55.4 17 60.8 38 52.4 13 60.2 39
40.2 9 45.4 19 55.6 18 61 39 52.6 14 60.4 40
40.4 10 45.6 20 55.8 19 61.2 40 52.8 14 60.6 11
40.6 10 56 19 61.4 40 53.0 15 60.8 1

(* 1deal width between feet when walking is ~ 1inch} 56.2 20 53.2 16 61.0 42

53.4 16 61.2 43
53.6 17 61.4 43
53.8 18 61.6 44
54.0 18 61.8 45
54.2 19 62.0 45
54.4 | 20 62.2 46
54.6 | 20 62.4 47
548 | 21 62.6 48
55.0 | 22 62.8 48
55.2 | 22 63.0 49
55.4 23 63.2 50
55.6 | 24 63.4 50
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FORM 4: PATIENT SCREENING Date: _______________

Patient Name: Patient ID: Physical Therapist Name:
*For any item that results in a "NO” answer, indicate a plan of action for determining patient appropriateness for continuing with session.
SCREENING QUESTIONS YES | NO COMMENTS PLAN® TNTALS

ROM: Hip Does patient have sufficient ROM of both hips?
(5 degrees of extension; 110 degrees of flexion)

ROM: Knee Does patient have sufficient ROM of both knees?
(Full extension to 110 degrees of flexion)

ROM: Ankle Does patient have sufficient ROM of both ankles?
(0 degrees of DF to 25 degrees of PF)

ROM: Does patient have sufficient ROM of both shoulders?
Shoulder (50 degrees of shoulder extension)

Measurement | Do the patient’s skeletal length and width measurements
fit within the guidelines/limitations of the Sizing Chart?

Are the legs symmetrical?

Does the patient weigh 220 Ibs (100 kilograms) or less?

Strength Does patient have sufficient UE strength to safely use
assistive device(s) and the Crutch interface?

FES Does patient have sufficient response to Functional
Electrical Stimulation (FES) to warrant FES use with Ekso

Spasticity Does patient have Modified Ashworth Scale (MAS) scores

of less than three (3) in both lower extremities?

Mobility Skills | Is patient independent with static sitting balance?

Medical Is patient free of any skin integrity (past/present) that
may interfere with wearing Ekso?

Is patient free of any other medical concerns that may
prevent standing/walking? (Examples: orthostatic
hypotension in standing, autonomic dysreflexia, LE
fracture risk, high blood pressure)

Is patient medically a candidate for walking in other

devices?
C ication| Can patient safely follow directions and clearly express
pain?
1S IT SAFE AND APPROPRIATE TO PROCEED WITH AN EKSO TRIAL?
If 50, select initial Ankle Stiffness, Swingand | Stiffness - Left: 1,2,3,4 | Left - Swing Assist: Max / Adapt / Fixed Left - Stance Support: Full / Flex Sit-to-Stand: Auto Lean / | Sit: NormalLean/
Stance, and Stand and Sit Programs (Circle) | Stiffness - Right: 1, 2,3, 4 | Right - Swing Assist: Max / Adapt / Fixed Right - Stance Support: Full / Flex Manual Lean Minimum Lean
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FORM 5: CLINICAL DATA COLLECTION Date:
Patient Name/ID: Age: _____ Type of Injury: DOl:
Session Dates: | [ [ [

EKSO SETUP
(W} Hip Width Value (A) Hip Abduction Value |¥ A W g N A L A W A
(U} Upper Leg (L) Lower Leg u L u L u L u L u L
Right Ankle Settings s D B o B D B D s D
Left Ankle Settings s D $ o B D B D B D

-3,-2,-1,0,1,21
(A) Abduction Free (Y/N} |R A R A R A R A R A
Torso / Hip / Tibial Shims / Pads
Foot Binding Pad / Shoe Lift (L) Left/(R) Right |- iR L iR L iR L R L R
Crutch / Rolling Walker / Cane Height Settings
Arm Sling Used {Y/N}
SETTINGS - SOFTWARE
(L) Step Length (H) Step Height L H L H L H L M L H
(SW) Swing Time (ST) Stand Time W ST W 5T W ST S W ST
(K) Knee Flex {H) Hip Flex K H K H K H K H K H
Relative Walk Angle
(F) Forward Target | (L) Lateral Target F it F it F H F H F il
OPTIONS — SOFTWARE *Default Settings
Stand (Auto Lean*/Manual Lean)
Sit (Normal Lean*/Minimal Lean
Step Initiation (First*/Pro/Pro+)
Train (Forward/Lateral /Both/Off*)
ASSISTANCE - SOFTWARE *Default Settings
Asst Mode (Bilat*/R. AFF/L. AFF/2Free)|- R B R B R L R L R
Affected Swing Assist (Max/Adapt*/Fixed/100-0)|* B = B L B E "R t 3
Free Swing Assist  (Hi/Lo Ast/Neutr*/Lo/Hi Res)|t R L R L R L iR L R
Affected Stance Support {Full*/Flex) |- R T R T R T iR T R
Free Stance Support (VH/High*/Med/Low) [t R L R L R L iR L R
Swing Complete (Fast*/Medium/Slow) |- & E R L R L '_R L R
Heel Strike (HS) Beep {Off*/On) [L R L R L R L iR L R
PREGAIT SELECTIONS *Default Settings
Squats (457/65°/90°) Stance Support (VH/H*/M/L}
Step in Place (Y/N)| Stance Support (VH/H*/M/L)
DATA RECORDED
Walk Time
Up Time
Total Steps
ASSISTANCE FEEDBACK (50R 60 STEP) (5 OR 60 STEP) (5 OR 60 STEP) (5 OR 60 STEP) (5 OR 60 STEP)
Swing Assist (L) Left/(R) Right|L R L R L R L iR L R
Min Assist (L) Left/(R) Right|- R L R L R L '_R L R
Path Assist (L) Left/(R) Right|- R L R L R L iR L R
Stance Support (Flex) - Hip
Stance Support (Flex) - Knee
Comments/Vitals:
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Anexo 5 — llustracoes dos Procedimentos Experimentais

Figura Al — Recolha de dados para a G.A.I.T.

Figura A2 — Recolha de dados de posturografia com a Biosignalsplux Force Platform

Figura A3 — Intervengdo com o Dispositivo Robético Motorizado Mével
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