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RESUMO

Introdugao: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade
adquirida em adultos, sendo as limita¢des no equilibrio e na mobilidade funcional determinantes
para a perda de autonomia e participagdo nas atividades didrias. A reabilitacdo pds-AVC deve
basear-se em intervengdes intensivas, especificas para a tarefa e orientadas para objetivos
funcionais. O treino em grupo e em circuito (TGC) tem emergido como uma estratégia
promissora, ao combinar pratica repetida de atividades funcionais, com interacao social e
estimulo motivacional. Objetivos: Avaliar os efeitos de um programa em grupo e em circuito de
treino orientado para tarefas especificas no equilibrio e na mobilidade funcional de individuos
p0ds-AVC e verificar se o tempo decorrido desde o AVC e o nivel de desempenho funcional inicial
influenciam os ganhos obtidos. Métodos: Foi conduzido um estudo retrospetivo, observacional
e transversal, com analise de dados clinicos de individuos pés-AVC que completaram um
programa de 14 sessdes de TGC no Hospital Beatriz Angelo entre junho de 2023 e setembro de
2024. As avalia¢des incluiram a Escala de Equilibrio de Berg (EEB), o Timed Up and Go (TUG) e o
Five Times Sit to Stand (5xSTS), aplicados antes e apds a intervencdo. Resultados: Verificaram-se
melhorias estatisticamente significativas em todas as medidas analisadas (p < 0,001), sugerindo
o impacto positivo do programa no equilibrio e na mobilidade funcional. Observou-se uma
correlacdo negativa significativa entre o desempenho inicial e a evolugdo funcional, indicando
que os participantes com maior limitagdo de base apresentaram ganhos mais expressivos. O
tempo decorrido desde o AVC ndo influenciou significativamente os resultados, sugerindo que o
programa podera ser eficaz em diferentes fases da recuperagao. Conclusao: O TGC orientado
para tarefas especificas estd associado a melhorias significativas no equilibrio e na mobilidade
funcional de individuos pds-AVC, reforcando o seu potencial enquanto abordagem terapéutica

centrada na funcionalidade e aplicdvel em contexto clinico.

Palavras-chave: AVC; treino em grupo; treino em circuito; equilibrio; mobilidade funcional.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is one of the leading causes of acquired disability in adults, with limitations
in balance and functional mobility being decisive factors in the loss of autonomy and
participation in daily activities. Post-stroke rehabilitation should be based on intensive, task-
specific interventions geared toward functional goals. Group circuit training (GCT) has emerged
as a promising strategy, combining repeated practice of functional activities with social
interaction and motivational stimulation. Objectives: To evaluate the effects of a group and
circuit training program oriented towards specific tasks on balance and functional mobility of
post-stroke individuals and to verify whether the time elapsed since the stroke and the initial
level of functional performance influence the gains obtained. Methods: A retrospective,
observational, cross-sectional study was conducted, analyzing clinical data from post-stroke
individuals who completed a 14-session GCT program at Beatriz Angelo Hospital between June
2023 and September 2024. The assessments included the Berg Balance Scale (BBS), the Timed
Up and Go (TUG), and the Five Times Sit to Stand (5xSTS), applied before and after the
intervention. Results: Statistically significant improvements were observed in all measures
analyzed (p < 0.001), suggesting a positive impact of the program on balance and functional
mobility. A significant negative correlation was observed between initial performance and
functional evolution, indicating that participants with greater baseline limitations showed more
significant gains. The time elapsed since the stroke did not significantly influence the results,
suggesting that the program may be effective at different stages of recovery. Conclusion: GCT is
associated with significant improvements in balance and functional mobility in individuals post-
stroke, reinforcing its potential as a functionally oriented therapeutic approach applicable in

clinical settings.

Keywords: stroke; group training; circuit training; balance; functional mobility.
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1. Enquadramento tedrico

De acordo com as estimativas do estudo Global Burden of Disease referentes ao periodo entre
1990 e 2021, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) continua a ser a segunda principal causa de
morte e a segunda principal causa de incapacidade no mundo. Estima-se que ocorram
anualmente quase 12 milhdes de novos casos de AVC, sendo que aproximadamente metade dos
individuos afetados sobrevive com algum grau de incapacidade. Atualmente, cerca de 94 milhGes
de individuos vivem com sequelas de AVC, sendo que 65% dos sobreviventes tém menos de 70
anos. Entre 1990 e 2021, a carga global da doenca aumentou substancialmente: 70% nos AVCs
incidentes, 44% nas mortes por AVC, 86% nos casos prevalentes e 32% nos anos de vida
ajustados por incapacidade. A maioria desta carga global de AVC (87% das mortes e 89% dos
anos de vida ajustados por incapacidade) ocorre em paises de baixo e médio-baixo rendimento.
Os AVCs atribuiveis a riscos metabélicos representaram 69% de todos os casos, seguidos pelos

riscos ambientais (37%) e comportamentais (35%) (Feigin et al., 2025).

O custo global estimado do AVC é superior a 830 mil milhdes de ddlares (0,66% do produto
interno bruto global) (Feigin et al., 2025). Além dos custos diretos, as perdas de rendimento
devido aos casos de AVC incidentes por morte prematura e incapacidade apdés o AVC
provavelmente sdo grandes, o que tem implicagdes importantes para o bem-estar dos individuos

que tiveram um AVC e suas familias (Owolabi et al., 2022).

Apesar dos avangos nos cuidados ao AVC, a resposta global continua insuficiente face ao
crescente impacto desta condicdo. De acordo com a World Stroke Organization (Feigin et al.,
2025), é imperativo que governos, lideres dos sistemas de salde e comunidades intensifiquem
esforgos nao sé na prevengdo e tratamento agudo, mas também na reabilitacdo pds-AVC,
elemento essencial para a recuperacdo funcional e qualidade de vida dos sobreviventes. A
reabilitacdo deve ser iniciada precocemente e prolongada conforme necessario, com base em
evidéncia cientifica, envolvendo equipas multidisciplinares e garantindo o acesso equitativo a
todos os individuos. Desta forma, o investimento em programas de reabilitacdo continuos é
crucial para reduzir a carga a longo prazo do AVC, promover a reintegracdo social e profissional

e aliviar os encargos socioeconémicos associados.

Um estudo que envolveu 150 individuos com diagndstico de AVC ha mais de seis meses,
identificou uma proporcao significativa de sobreviventes de AVC com limita¢des nas atividades,
tanto em termos de atividades da vida diaria basicas (AVDB) (necessidades fisicas basicas),

guanto instrumentais (AVDI) (atividades mais complexas relacionadas a capacidade de viver de
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forma independente na comunidade) de 38% e 79,3%, respetivamente. Destes, 16,7%
mostraram ter limitacdes severas em AVDB e 50% em AVDI. Os dados sugerem que a maioria
dos participantes do estudo apresentava algum tipo de deficiéncia (73,3%), variando de leve
(30%) a deficiéncia moderada a severa (43,3%) (Mohammed et al., 2023). Shao et al. (2024)
identificaram que um em cada cinco sobreviventes de AVC com mobilidade independente
apresentou um agravamento no desempenho das atividades da vida didria ao fim de dois anos.
De forma semelhante, o estudo prospetivo de Gadidi et al. (2011) concluiu que quatro anos apds
0 AVC, 42,3% dos individuos apresentaram limitacao nas atividades, 28,2% foram classificados
como tendo restricdo de participacdo e 78,1% sentiram que ndo se recuperaram
completamente. Foi observada uma associacdo positiva entre limitacdo de atividades e restri¢cao
de participacdo quatro anos apds o AVC. Independéncia fisica, mobilidade e ocupacéo (incluindo

passatempos) foram as mais severamente afetadas.

Quando comparados com individuos sem AVC, os sobreviventes de AVC apresentam uma maior
incidéncia de limitacGes funcionais a longo prazo, com maior probabilidade de agravamento das
suas capacidades fisicas e menor recuperacdo funcional ao longo do tempo, reforcando a
necessidade de estratégias de reabilitacdo sustentadas para mitigar esta deterioracdo

progressiva (Gil-Salcedo et al., 2022).

No estudo prospetivo e multicéntrico de Slenders et al. (2024), que avaliou uma coorte de
individuos aos dois e doze meses apds AVC, foi demonstrado que um nivel mais elevado de
participagao, dois meses apds o AVC, prediz uma melhor qualidade de vida relacionada com a
satde (QVRS) ao final de um ano. Além disso, os autores observaram que melhorias no nivel de
participagdo ao longo do primeiro ano estavam associadas a aumentos correspondentes na
QVRS, enquanto, na auséncia dessas melhorias, ndo se verificaram ganhos adicionais na

percecdo da qualidade de vida.

Os preditores modificaveis de limitagGes na atividade a longo prazo estdo relacionados com o
nivel de capacidade funcional logo apds o AVC (Gadidi et al., 2011). Os passos diarios e as
pontuac¢des na Escala de Equilibrio de Berg (EEB), avaliadas 2 meses apds o AVC, sdo fortes
preditores do nimero de passos didrios um ano apds o AVC. Ao trabalhar com individuos na fase
subaguda do AVC, a promoc¢do da caminhada diaria, além de intervenc¢des especificas para o

equilibrio, pode levar a aumentos futuros na atividade fisica (Handlery et al., 2021).

A relacdo entre mobilidade funcional e participacdo social tem sido consistentemente destacada
na literatura. Diego-Alonso et al. (2024) realizaram uma revisdo sistematica com meta-analise

qgue demonstrou uma correlacdo positiva moderada entre os niveis de atividade fisica e a



participagdao em individuos pds-AVC, mesmo em individuos com mais de seis meses de evolugao,
0 que sugere que o envolvimento em atividades fisicas pode ser um fator facilitador da
reintegracao social e funcional. Num estudo longitudinal com jovens adultos sobreviventes de
AVC, Chang et al. (2023) demonstraram que a funcdo fisica, particularmente no que respeita a
mobilidade e as atividades da vida diaria, foi o preditor mais forte de todas as categorias e
dimensdes de participacdo ao longo do tempo. Estes resultados reforgam a importancia de
abordar a mobilidade funcional como um componente central nos programas de reabilitacdo,
uma vez que ganhos neste dominio podem ter impacto direto na reintegra¢do social, na

produtividade e na percecao de qualidade de vida dos individuos pds-AVC.

Treino em Grupo e em Circuito (TGC) é um método de fisioterapia no qual os participantes tém
a oportunidade de praticar exercicios ativos e especificos para tarefas (ou seja, atividades
funcionais) de maneira intensiva, em grupo. Esse tipo de pratica difere de programas de
exercicios fisioldgicos projetados para melhorar a forca ou a capacidade aerébica, pois, embora
muitos exercicios possam ter um componente de for¢a ou aptidao, o foco principal estd no treino

especifico de tarefas motoras quotidianas (English et al., 2017).

O TGC pode ser definido como uma terapia oferecida a mais de dois participantes; envolvendo
um programa de intervencao personalizado, com foco na pratica de tarefas funcionais realizadas
em um ambiente de grupo; oferecida a participantes com graus semelhantes ou diferentes de
capacidade funcional; e envolvendo uma proporg¢ao de funciondrios para participantes nao
superior a 1:3. Na pratica, os participantes podem mover-se fisicamente entre esta¢des de
trabalho configuradas em locais especificos dentro de cada aula, ou os participantes podem
realizar um conjunto de atividades principais adaptadas as necessidades individuais dentro de
um ambiente de grupo, mas sem a necessidade de se moverem fisicamente entre as estacdes
de trabalho. ldealmente, a intervencdo é direcionada para multiplos niveis, como forga,
equilibrio, pratica de caminhada e amplitude de movimento. O progresso dos participantes é
continuamente monitorizado e as atividades sdo adaptadas conforme necessario (English et al.,

2007).

As Diretrizes para Reabilitacdo e Recuperagao de AVC em Adultos da American Heart Association
e American Stroke Association classificam o TGC como uma abordagem razoavel para melhorar

a marcha, com nivel de evidéncia A (Winstein et al., 2016).

Com um nivel de recomendacdo forte, as Diretrizes Clinicas Australianas da Stroke Foundation
(2017) referem que, para sobreviventes de AVC, o TGC deve ser utilizado para aumentar a terapia

programada. Um Estudo controlado randomizado (ECR) de alta qualidade (English et al., 2015),



com 283 participantes, admitidos em instalagdes de reabilitagdo para individuos internados apds
AVC, e comparou a eficacia da fisioterapia realizada em aulas de circuito em grupo, com a
fisioterapia usual (cinco dias por semana) e a fisioterapia usual de sete dias por semana. Os
resultados revelaram que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
os grupos na capacidade de caminhar, na fungdo do membro superior ou nas atividades da vida

diaria, quatro semanas apds a randomizagao.

Estes resultados sdo concordantes com o estudo anterior da autora, que ndo apresentou
diferencas clinicamente importantes ou estatisticamente significativas entre o TGC e as sessoes
individuais de fisioterapia na recuperag¢ao da marcha, equilibrio funcional e fun¢gdo do membro
superior, numa amostra de individuos internados apds um AVC, com os participantes de ambos
os grupos a mostrar melhorias significativas ao longo do tempo. No entanto, um numero
significativamente maior de individuos do TGC foi capaz de caminhar de forma independente na
alta da reabilitacdo, o que pode estar relacionado ndo apenas a quantidade aumentada de
pratica de caminhada, mas também com o ambiente em que essa pratica ocorreu, que
encorajava uma maior autonomia dos participantes, incentivando, assim, a resolucdo de

problemas e a independéncia (English et al., 2007).

Um ECR que tinha por objetivo avaliar os efeitos do treino em circuito orientado para tarefas,
comparando as diferengas entre as intervengdes individualizadas e em grupo em individuos
internados com AVC crénico, mostrou que, apds seis semanas, ambos os grupos tiveram
diferencas significativas nas pontuac¢des da EEB, Timed Up and Go (TUG) e teste de seis minutos
de marcha. Além disso, foi observada uma diferenca significativa entre os dois grupos na EEB
(p<0,05). Estes resultados indicam que o treino em grupo é mais eficaz em manter a capacidade
de equilibrio em individuos com hemiparésia, internados apds AVC, do que o treino

individualizado (Kim et al., 2016).

Individuos com AVC crénico, que participaram regularmente em exercicios em grupo e em
circuito, durante 4 semanas, supervisionada por fisioterapeutas e projetada para melhorar a
forca e a resisténcia do membro inferior afetado e o desempenho funcional, mostraram
melhorias na velocidade e na resisténcia da marcha, na producdo de forca através do pé afetado
durante a transi¢do de sentar para levantar, e na capacidade de se equilibrar no membro inferior
afetado, durante a fase oscilante do membro ndo afetado. Estas melhorias mantiveram-se 2
meses apos o término das classes. Outros beneficios da terapia em grupo incluem o apoio dos
colegas e a interagdo social (Dean et al., 2000), além de potenciais redugdes de custos para o

sistema de saude, ao reduzir a proporc¢ado de funcionarios por paciente (English et al., 2007).



O programa FAME (Fitness and Mobility Exercise Program) é um programa de exercicios
projetado por Janice J. Eng e a sua equipa, na Universidade da Columbia Britanica, para abordar
as multiplas deficiéncias que os sobreviventes de AVC enfrentam. O FAME pretende otimizar a
capacidade fisica destes individuos e minimizar o risco de complicagées secundarias, como
quedas, fraturas e doencgas cardiacas. Tem por objetivos: melhorar a fun¢cdo motora (forga
muscular, equilibrio, mobilidade geral, incluindo marcha), a condicdo cardiovascular e a
densidade éssea e, para isso, centra-se em trés componentes principais: o treino de forca
funcional, o treino de agilidade e condicao fisica e o treino de equilibrio. O programa FAME foi
desenvolvido como um programa de grupo para minimizar recursos. As diretrizes completas

estdo disponiveis http.//fameexercise.com (Eng, 2020).

O FAME pode melhorar a mobilidade, a capacidade funcional e o equilibrio. Essas melhorias
parecem manter-se ap6s o término da intervencao, por pelo menos um més. Além disso, este
programa de exercicios em grupo pode ter um impacto demonstravel no desempenho de
atividades e habilidades consideradas significativas para os participantes e pode, por sua vez,
promover a adesdo ao exercicio. A implementacdo de programas comunitarios como este tém o
potencial de melhorar a tolerancia a atividade e reduzir o risco de eventos cardiacos e quedas
gue resultam em fraturas, que sdo complicacdes secundarias que ocorrem com frequéncia em
casos de AVC. Este programa de exercicios pode ainda ajudar a melhorar as capacidades fisicas
e cognitivas de individuos que vivem com um AVC (Eng, 2010). Um ECR, no qual participaram 63
individuos com mais de 50 anos e com AVC crénico (mais de um ano), mostrou que o programa
FAME é vidvel e benéfico para melhorar a condigdo cardiorrespiratéria, a mobilidade, a forca

muscular da perna parética e para manter a densidade mineral 6ssea da anca (Pang et al., 2005).

O programa FAME pode ser facilmente implementado em ambientes de reabilitacdo interna ou
externa, ou em comunidades, pois ndo requer acompanhamento individual dispendioso,
ambientes especializados ou equipamentos caros (Eng, 2020). O programa foi testado em quatro
diferentes ensaios clinicos com individuos que tém AVC crénico, com pelo menos seis meses
(Eng, 2010). Nao se conhecem, até a presente data, estudos inspirados neste protocolo em que

participem individuos pds AVC em fase aguda ou subaguda.

Uma revisdo sistematica que incluiu 17 ECRs, envolvendo 1297 participantes, concluiu que ha
evidéncias moderadas de que a terapia em circuito (TC) é eficaz para melhorar a mobilidade de
individuos apds um AVC - elas podem ser capazes de caminhar mais longe, mais rapido, com
mais independéncia e confianca no equilibrio. Os efeitos podem ser maiores numa fase mais

avancada apods o AVC e sdo de importancia clinica. A eficacia do TC para melhorar o controlo


http://fameexercise.com/

postural é menos clara. A mesma revisao sistematica encontrou diferencas significativas entre
os grupos, a favor do TC, na escala de Confianca em Atividades Especificas de Equilibrio e no
TUG, que excederam a diferenca minima detetdvel (DMD) nessas medidas. No entanto, as
diferencas entre os grupos ndo foram significativas para o teste de passos e foram pequenas

demais para serem clinicamente relevantes na EEB (English et al., 2017).

As taxas de sobrevivéncia apds um AVC aumentaram, mas a frequéncia de disfun¢Ges na
mobilidade continua alta. O equilibrio dindmico é um dos fatores cruciais para a mobilidade e é
um problema significativo em individuos pds-AVC, que frequentemente apresentam equilibrio
reduzido, oscilagdo postural exagerada e padr&es alterados de distribuicao de peso (Aung et al.,
2022). Portanto, torna-se importante perceber se um programa de exercicios de baixo custo,
com otimizagdo de recursos humanos e materiais, e facilmente replicavel em diferentes
ambientes, como a terapia em grupo e em circuito, produz melhorias no equilibrio e na

mobilidade funcional em individuos pds AVC.

Neste contexto, emergem as seguintes questdes orientadoras: Um programa em circuito de
treino orientado para tarefas especificas, em grupo, produz melhorias no equilibrio e na
mobilidade funcional em individuos pds AVC? Individuos que iniciam o programa de treino em
circuito até 3 meses apds o AVC apresentam melhorias mais significativas no equilibrio e na
mobilidade funcional, em compara¢do com aqueles que iniciam o programa apds esse periodo?
E, por fim, individuos com maior grau de incapacidade funcional no inicio do programa
apresentam menores ganhos em equilibrio e mobilidade funcional no final do programa de

treino em circuito?

Investigar se o intervalo de tempo decorrido apds o AVC influencia a evolugdo no equilibrio e na
mobilidade funcional, e verificar se o grau de incapacidade funcional no inicio do programa

influencia nos ganhos no equilibrio e mobilidade funcional sdo os objetivos especificos.

2. Objetivos

O objetivo geral deste estudo é avaliar os efeitos de um programa em grupo e em circuito de
treino orientado para tarefas especificas, no equilibrio e mobilidade funcional em individuos pds

AVC.



Os objetivos especificos sdo: investigar se o intervalo de tempo decorrido apds o AVC influencia
a evolugdo no equilibrio e na mobilidade funcional, e verificar se o grau de incapacidade

funcional no inicio do programa influencia nos ganhos no equilibrio e mobilidade funcional.

3. Metodologia

Este estudo observacional, retrospetivo e de corte transversal, baseia-se na analise de registos
clinicos de individuos que participaram de um programa em grupo e em circuito de treino

orientado para tarefas especificas no equilibrio e mobilidade funcional de individuos pds-AVC.

O programa decorreu no servico de Medicina Fisica e Reabilitacio do Hospital de Loures,
Unidade Local de Saude Loures Odivelas (ULSLOD), entre junho de 2023 e marg¢o de 2025. O
protocolo teve a duragdo total de 14 sessdes, realizadas com uma frequéncia de 2 sessGes por
semana, com a duracdo de 60 minutos cada. A primeira e a ultima sessdes foram destinadas,
respetivamente, a avaliacdo inicial e a avaliacdo final, correspondendo as restantes 12 sessdes
aos periodo de intervencdo. Tanto a interven¢do como as avaliagdes foram realizadas por duas
fisioterapeutas. O estudo pretende analisar os dados recolhidos nesses momentos de avaliacao,
para permitir a medicdo do equilibrio e da mobilidade funcional. Os dados de caracterizacdo da

amostra foram recolhidos através do registo clinico dos participantes.

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Mestrado da Escola Superior de Saude do Alcoitdo
(Anexo 1) e pela Comissdo de Etica para a Saude da ULSLOD (Anexo Il). Dada a natureza
retrospetiva da investigacdo, foi concedida dispensa da recolha de consentimento informado,
pela Comissdo de Etica da ULSLOD. Foi garantida a protecdo de dados, privacidade, anonimato e

confidencialidade dos dados recolhidos.

3.1. Participantes

A populagdo em estudo foi constituida por 40 individuos com diagndstico de AVC,
acompanhados no Hospital de Loures, ULSLOD, que participaram num programa de treino em
circuito orientado para tarefas especificas, realizado em grupo. A referenciagdo para o programa
foi efetuada através de consulta de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, com base em critérios
clinicos previamente definidos: capacidade de permanecer em ortostatismo por, pelo menos,
dois minutos; realizacdo de marcha com ou sem auxiliar de marcha; e a independéncia nas

transferéncias e na utilizacdo da casa de banho.



Foram excluidos individuos com dificuldades significativas de compreensdo ou comunicagao, que
impedissem o seguimento de instru¢des; com instabilidade clinica (hnomeadamente hipertensao
arterial ndo controlada, insuficiéncia cardiaca congestiva ou outras condi¢des cardiovasculares
descompensadas); ou com diagndstico concomitante de patologias neurolégicas ou ortopédicas

graves, suscetiveis de comprometer de forma significativa a mobilidade funcional.

Para efeitos de andlise retrospetiva, foram incluidos no estudo apenas os registos clinicos de
participantes com diagndstico clinico confirmado de AVC, presenca em pelo menos 10 das 12
sessOes de intervencdo, com avaliagdes de equilibrio e mobilidade funcional realizadas na

primeira e na Ultima sessao.

Foram excluidos os registos de individuos com mais de duas faltas, com dados clinicos

incompletos ou que ja tivessem frequentado edi¢Ges anteriores do programa.

A amostra foi composta por participantes de ambos os sexos, com ligeira predominancia do sexo
masculino e idades concentradas maioritariamente entre os 60 e os 79 anos. A maioria
apresentou um AVC isquémico, com distribuicdo equilibrada da localizacdo da lesdo entre
circulagdo anterior e posterior. A maioria iniciou o programa de reabilitagdo nos primeiros seis
meses apods o evento, embora existissem casos de inicio tardio, superior a um ano. Do ponto de
vista clinico, a hipertensdo arterial foi a comorbilidade mais frequente, seguida do habito
tabagico e da obesidade, sendo que a quase totalidade dos participantes se encontrava a

recuperar do primeiro episddio de AVC.

3.2. Materiais

Para medir o equilibrio foram utilizadas a EEB e a TUG. Para avaliar a mobilidade funcional foram

utilizadas a TUG e o Five Times Sit to Stand (5xSTS).

Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

A EEB inclui 14 itens que avaliam a capacidade do individuo de executar ajustes posturais
especificos e manter posi¢des que sdo essenciais para a realizacdo de atividades diarias (Berg,
1992). Cada item é pontuado numa escala de 5, de 0 a 4, em que 0 indica incapacidade total de
completar a tarefa e 4 capacidade de completa-la sem assisténcia. Com uma pontuacdo maxima
de 56 (que indica melhor equilibrio e mobilidade), os pontos sdo deduzidos por necessidade de

supervisdo, assisténcia ou tempo excedido para completar a tarefa (Hiengkaew et al., 2012). A



escala tem um tempo de execucdo de quinze minutos e para aplica-la sdo necessarios um

crondmetro, uma cadeira, um degrau, uma régua e um chinelo ou sapato (Berg, 1992).

Evidéncias fortes, de nivel |, apoiam o uso da EEB para avaliar mudancas no equilibrio estdtico e
dindmico em situacdes de sentar e ficar de pé (Moore et al., 2018). Em individuos com
hemiparesia, a confiabilidade teste-reteste é alta (Coeficiente de correlagdo interclasse (ICC) =
0,98), com uma consisténcia interna forte (0.97), o que suporta a utilizacdo deste instrumento
em individuos pés AVC agudo (Berg, 1995). Em individuos com AVC crénico, a EEB mostrou ter
uma fidedignidade teste-reteste excelente (ICC=0,95) e uma alta fidedignidade interavaliadores,
com ICCs entre 0,95 e 0,98. Nestes individuos a mudanga minima detetavel foi de 4,66 pontos

(Hiengkaew et al., 2012).

Timed Up and Go (TUG)

O teste consiste em medir o tempo que um individuo leva para se levantar de uma cadeira com
bracos, caminhar uma distancia de 3 metros, virar, retornar a cadeira e sentar-se novamente.
Nao requer equipamentos especiais além de uma cadeira padrao, com bracos e altura adequada
(46 cm) e um crondmetro ou relégio com ponteiro de segundos. O participante comega sentado,
com as costas apoiadas no encosto da cadeira, deve caminhar até a linha, virar, retornar a cadeira
e sentar-se novamente. E instruido a realizar o teste a um ritmo confortavel e seguro. A
cronometragem comeca quando o individuo se levanta e termina quando ele se senta
novamente na cadeira. O participante devera realizar uma vez o percurso antes de ser

cronometrado, para se familiarizar com o teste (Podsiadlo & Richardson, 1991).

O TUG destaca-se pela sua simplicidade e rapidez, ndo requerendo equipamento especial ou
treino extenso para a sua utilizacdo. E usada para avaliar a mobilidade, o risco de queda, e como
uma medida geral de funcionalidade em idosos (Podsiadlo & Richardson, 1991). O TUG mostrou
ser um instrumento confidvel para avaliar a mobilidade funcional em diferentes condi¢oes
neuroldgicas e fisicas (Christopher et al., 2021). Este teste mostrou uma excelente confiabilidade
teste-reteste (ICC = 0,96) quando aplicado em individuos com hemiparesia pds-AVC.
Relativamente a sensibilidade, o TUG apresentou um erro padrdo de medida de 1.14 segundos
e uma diferenca real minima de aproximadamente 23%, indicando que o teste é sensivel o
suficiente para detetar mudancgas clinicamente significativas na mobilidade do individuo (Lexell
et al., 2005). O TUG foi correlacionado significativamente com outras medidas de desempenho
de marcha e mobilidade, reforcando sua validade como uma medida representativa de

funcionalidade geral e capacidade de mobilidade em individuos com hemiparesia. Apresentando



valores de correlagdo altos com outras medidas de desempenho de marcha, mobilidade e
equilibrio o TUG é uma medida representativa e eficaz da funcionalidade geral, capacidade de
mobilidade e equilibrio em individuos que sofreram AVC, fornecendo uma validagdo robusta

para seu uso em contextos clinicos e de pesquisa (Lexell et al., 2005) (Knorr et al., 2010).

Five Times Sit to Stand Test (5xSTS)

O 5xSTS mede o tempo necessario para completar 5 repeticées do movimento de levantar e
sentar. Todos os movimentos de levantar e sentar sdo realizados a partir de uma cadeira sem
bracos, com 43 cm de altura e 47,5 cm de profundidade. As instrucdes padronizadas deverdo ser
dadas da seguinte forma: “Ao contar até 3, por favor, levante-se e sente-se o mais rapido possivel
por 5 vezes. Coloque suas maos no colo e ndo as utilize durante o procedimento. Encoste suas
costas no encosto da cadeira ao final de cada repeticdo.” A cronometragem comeca assim que
as costas do individuo deixam o encosto e param assim que as costas tocam no encosto
novamente. E registado o tempo, em segundos, que o individuo demora a completar o teste

(Mong et al., 2010).

O 5xSTS é uma ferramenta util, de baixo custo e confidvel para medir o equilibrio dindmico e a
mobilidade funcional. Mostra-se uma medida extremamente confidvel na avaliacdo do sentar e
levantar, assim como para na avaliagdo da for¢ca muscular dos membros inferiores e do equilibrio,

em jovens adultos, saudaveis ou com patologia (Mufioz-Bermejo et al., 2021).

Quando utilizado em individuos com AVC crénico, este teste mostrou ter uma excelente
confiabilidade intra avaliador (ICC de 0,970 a 0,976) e inter avaliador (ICC de 0,999) e também
demonstrou excelente confiabilidade teste-reteste (ICC de 0,989 a 0,999), em individuos. O teste
mostrou eficacia na diferenciacdo entre jovens, idosos saudaveis e individuos que sofreram AVC,

com uma sensibilidade de 83% e uma especificidade de 75% (Mong et al., 2010).

Correlagdes negativas significativas com a forga muscular dos membros inferiores (r = -0,753 a -
0,830; P £ 0,005) validam o uso do 5xSTS como uma ferramenta de avalia¢do da for¢a muscular
funcional em individuos com AVC (Mong et al., 2010). Todas as medidas de equilibrio também
mostraram correlagdes negativas significativas com o tempo do teste 5xSTS, variando de -0.27 a
-0.56, sugerindo que um melhor equilibrio esta associado a tempos mais rapidos no teste. Estes
resultados reforcam a utilidade deste teste como uma ferramenta confidvel avaliar a capacidade

de equilibrio em individuos pds-AVC (Mentiplay et al., 2020).
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3.3. Protocolo de intervengao

O programa seguiu os principios estruturais do protocolo FAME (Janice, 2010; Eng et al., 2003).

Cada sessao teve a duracao de 60 minutos e compreendeu trés componentes fundamentais:

Um periodo inicial de aquecimento com cerca de 5 minutos, constituido pelos seguintes

exercicios:

- Marcha lenta no mesmo local, com elevagdo alternada dos joelhos, com apoio numa cadeira,

se necessario;

- Marcha lenta no mesmo local, com movimento alternado dos membros superiores, com

possibilidade de apoio numa cadeira;

- Movimentos circulares dos joelhos, executados em ligeira flexdo bilateral dos joelhos, com

suporte manual sobre os joelhos, descrevendo rotacdes amplas em ambos os sentidos;

- RotagGes das articulagées tibio-tarsicas, realizadas em sedestacdo ou ortostatismo com apoio,

descrevendo circulos completos com cada tibio-tarsica em ambos os sentidos.

Um circuito de treino funcional, composto por trés esta¢Ges, cada uma com trés exercicios
distintos, realizados durante cinco minutos (perfazendo o total de 9 exercicios), com rotacdo
entre as estacOes até completar o circuito. Cada estacdo era organizada de acordo com uma

combinagdo de exercicios de forga funcional, de equilibrio e de agilidade.
Estacdo 1:

- Sentar-Levantar a partir de uma cadeira sem bragos. O exercicio podia ser realizado com apoio
dos membros superiores para levantar. Como progressao foi realizado o exercicio de sentar-

levantar com marcha em torno da cadeira;

- Marcha “calcanhar-ponta”. A progressdo envolveu a diminui¢do ou retirada do apoio manual; a
introducdo de uma dupla tarefa motora com os membros superiores; e a execu¢do do exercicio
em marcha para tras. Nos participantes com maior dificuldade permitiu-se a adaptacdo para
apoio “calcanhar-ponta” em posicdo estatica ou a realizacdo da marcha com uma base de

sustentacao ligeiramente aumentada;

- Passo largo a frente, realizado com projecdo anterior do membro inferior e retorno a posicao
inicial. As progressées incluiram a aproximacdo do membro contralateral seguida de retorno em
marcha atrds, o aumento da amplitude do passo, a inclusdo de dupla tarefa motora e a

integracdo de marcha em espaco curto;
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Estagdo 2:

- Elevacdo dos calcanhares na posicao de pé, inicialmente com apoio numa cadeira. A progressao

consistiu na retirada do apoio manual e na descida excéntrica mais lenta e controlada;

- Alcance, em ortostatismo, com os pés a largura dos ombros. As variacdes e progressoes
incluiram: reducdo da base de sustentacdo ou utilizacdo de base de sustentacdo instavel,
aumento da distdncia entre o participante e o alvo; modificacdo da direcdo do alcance,
incorporando rotacdes da cabeca e do tronco; e incremento do peso do objeto utilizado no

alcance;

- Percurso de marcha com mudancas de direcdo, realizado com apoio, se necessario. A

progressao incluiu a transposicdo de obstdculos.
Estacdo 3:

- Flexdes de bracos na parede, realizadas em ortostatismo, com apoio das maos na parede e
controlo do alinhamento corporal. A progressdo consistiu no aumento gradual da distancia entre

0s pés e a parede;

- Marcha rapida, realizada de forma estaciondria ou com deslocamentos curtos, com elevac¢do
rapida e alternada dos joelhos, permitindo apoio dos membros superiores quando necessario.
As variacOes e progressées incluiram o aumento da velocidade de execucdo; a ampliacdo da
amplitude de elevacdo dos joelhos; a introducdo de dupla tarefa cognitiva; a integracdo de
tarefas com os membros superiores; e a inclusdo de tarefas que exigiam alteracGes da direcdo

do olhar;

- Subida e descida de degrau, em ortostatismo, com colocagdo alternada dos pés sobre o degrau
e retorno controlado ao solo, permitindo apoio dos membros superiores quando necessario. As
variagoes e progressées incluiram o aumento da altura do degrau, a execu¢do em maior
velocidade, a realizagdo em direcdo lateral, a integracdo de tarefas de alcance, a introducdo de
dupla tarefa cognitiva, a execu¢do com alteracdo da diregao do olhar e a transposi¢cdao completa

do degrau para o lado oposto.
Um periodo final de retorno a calma, com cerca de 5 minutos, com exercicios de alongamento:

- Inclinacdo lateral do tronco, realizada com elevagdo do membro superior homolateral e
inclinagdo do tronco no plano frontal para o lado contralateral. O movimento foi posteriormente

repetido para o lado oposto;
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- Rotagdo axial do tronco e da cabeca, efetuada mantendo a bacia estabilizada no plano sagital,
realizando rotacdo do segmento toracolombar associada a rotagdo cervical para cada um dos

lados;

- Alongamento dos musculos gémeos e solear, em posicao de avan¢o, com o membro inferior
anterior em flexao do joelho e o membro posterior em extensdo, garantindo o contacto do

calcanhar posterior com o solo antes de repetir para o lado contralateral;

- Alongamento do quadricipite femoral, realizado em ortostatismo com apoio, através da flexao
do joelho e preensao do pé ipsilateral, mantendo o alinhamento entre as coxas antes de repetir

para o lado oposto;

- Alongamento dos musculos gluteos, sentado, aproximando o segmento perna-coxa do tronco

através de flexao da anca, mantendo o alinhamento da coluna durante a execucao.

- Alongamento dos isquiotibiais, realizado em sedestacdo, com extensdo do joelho de um dos
membros inferiores e flexdao anterior do tronco sobre a bacia em direcdo ao pé homolateral,

alternando posteriormente para o lado contralateral.

Os exercicios eram ajustados consoante o nivel funcional de cada participante, com progressao
ao longo das sessbes. A alocacdo dos participantes nas estacdes foi realizada de forma
estratégica, permitindo uma supervisdao mais préxima dos individuos com menor funcionalidade
durante os exercicios com maior risco de queda. De acordo com o protocolo do programa, cada
participante recebeu um folheto com sugestdes de exercicios para pratica domicilidria, com o

objetivo de promover a continuidade da atividade entre sessGes (Anexo Il).

3.3. Procedimentos

O presente estudo, de natureza retrospetiva, baseou-se na anadlise de dados previamente
registados em contexto clinico. O programa em analise foi previamente delineado e executado
no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Hospital de Loures, ULSLOD, entre junho de 2023

e marco de 2025, como parte da pratica assistencial regular.

Aintervencdo consistiu num programa de treino orientado para tarefas especificas, realizado em
grupo e em circuito, com uma duragao total de sete semanas, correspondente a 14 sessées (2
de avaliacdo e 12 de intervencdo), com frequéncia bissemanal (tergas e quintas-feiras) e duracdo
de 60 minutos por sessdo. Os exercicios selecionados visaram treinar tarefas especificas e

orientadas para as tarefas motoras didrias (atividades do dia a dia).
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As sessGes decorreram numa sala dedicada a realizagdao de classes de movimento, devidamente
equipada com os materiais necessdrios (cadeiras, degraus, halteres, entre outros), e foram
conduzidas por duas fisioterapeutas com experiéncia em reabilitacdo neuroldgica. Cada grupo

integrava seis participantes, assegurando-se um racio de fisioterapeuta/utente de 1:3.

A primeira e a ultima sessGes foram destinadas a realizacdo das avaliagbes inicial e final,

respetivamente.

As avaliacOes foram realizadas pelas fisioterapeutas responsdveis, com recurso a instrumentos
validados para a populacdo portuguesa: EEB, TUG e 5xSTS. Os dados obtidos nas avalia¢des inicial
e final foram registados nos processos dos respetivos participantes. Para efeitos do presente
estudo, apenas foram utilizados os dados previamente registados, ndo tendo sido realizada

qualquer recolha de informacao adicional.

3.3. Andlise de dados

A andlise dos dados foi realizada com recurso ao IBM SPSS Statistics (versdao30), sendo adotado

um nivel de significancia de 0,05.

Para comparar os resultados funcionais antes e apds o programa de intervencdo (variaveis: EEB,
TUG e STS), recorreu-se ao teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas. Esta op¢do deveu-se
a presenca de distribui¢cbes assimétricas em algumas varidveis e ao facto de o teste ser robusto
a violacdo da normalidade, especialmente adequado em amostras pequenas ou de tamanho
moderado. A normalidade das distribui¢Ges foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk, e, na
auséncia de desvios severos, foi aplicado o teste t de Student para amostras independentes. A
homogeneidade das variancias foi avaliada com o teste de Levene, sendo aplicada a corregdo de
Welch nos casos em que essa condi¢gdo ndo se verificou. Para complementar a interpretagao
estatistica, foi calculado o tamanho do efeito com recurso ao Cohen’s d, permitindo avaliar a

magnitude das diferengas observadas.

Na andlise do impacto do tempo decorrido desde o AVC sobre os ganhos funcionais, os
participantes foram divididos em dois subgrupos (<3 meses vs. >3 meses apds o AVC). Apds
confirmacdo da auséncia de desvios severos a normalidade, segundo os critérios de Kline (2011),
que considera aceitaveis valores de assimetria entre -3 e 3, e de curtos e entre -7 e 7, aplicou-se
o teste t de Student para amostras independentes. Para cada comparac¢do, foi calculado o

tamanho do efeito através do Cohen’s d, cuja interpretacdo segue as referéncias convencionais:
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efeito pequeno (d entre 0,2 e 0,49), moderado (d entre 0,50 e 0,79) e elevado (d 2 0,8) (Cohen,
1988).

Com o intuito de explorar se o grau de limitagao funcional inicial influenciava os ganhos obtidos
nas medidas de avaliacao, foram calculadas correlacdes de Pearson entre os valores iniciais e as
respetivas variagGes (pdés — pré-intervencdo). Apesar da presenca de alguns desvios a
normalidade (hnomeadamente assimetrias e curtos e acentuadas no STS), os desvios ndo foram
considerados severos a luz dos critérios anteriormente referidos e o tamanho amostral (n = 40)
confere robustez suficiente para a utilizacdo do coeficiente paramétrico de Pearson, dada a sua
maior sensibilidade em detetar relagGes lineares entre varidveis continuas. Para esse efeito,
analisou-se ainda a associacdo entre os ganhos obtidos nas diferentes medidas funcionais,
explorando as correlagGes entre as varidveis de evolucdo da EEB, do TUG e do 5xSTS. Usou-se
esta correlacdo paramétrica dado existirem desvios pouco severos a normalidade. Importa
sublinhar que, enquanto na EEB um valor positivo na varidvel de evolucdo corresponde a uma
melhoria (aumento da pontuagdo), nas provas TUG e STS os ganhos traduzem-se por valores
negativos (reducdo do tempo de execucgdo). Este aspeto é crucial para a correta interpretacdo

dos sinais das correlagdes.

Na andlise da associacdo entre os ganhos funcionais e varidveis clinicas e sociodemograficas foi
conduzida uma analise univariada. Foram incluidas apenas as varidveis que apresentaram uma
variabilidade adequada na amostra e que, por isso, permitiam comparagdes estatisticamente
vidveis: sexo, idade, localiza¢do da lesdo, presenca de hipertensdo arterial, obesidade e habito
tabagico. Variaveis como o tipo de AVC e o facto de se tratar do primeiro episddio foram excluidas
da anadlise, dado o reduzido nimero de casos nas categorias minoritarias, o que comprometeria
a validade estatistica dos testes. A varidvel idade foi dicotomizada (<65 anos vs. >65 anos),
garantindo uma distribuicdo mais equilibrada entre subgrupos. As comparagdes entre grupos
foram feitas com o teste t de Student, e o tamanho do efeito foi novamente calculado com o
Cohen’s d, permitindo complementar a interpretagdo estatistica com uma leitura clinica da

magnitude das diferencas.

Com o intuito de identificar potenciais preditores dos ganhos funcionais apds a intervencao,
foram conduzidas regressoes lineares multiplas, uma para cada uma das varidveis de desfecho
(Evolucgdo na EEB, no 5xSTS e na TUG. Esta abordagem permite estimar o efeito de cada variavel
independente enquanto se controla simultaneamente a influéncia das restantes,

proporcionando uma analise mais robusta do contributo relativo de cada fator.
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Foram incluidas como varidveis preditoras: idade, sexo, localiza¢cdo da lesdo (circulagdo anterior

vs. posterior), presenca de hipertensao arterial, obesidade, tabagismo e tempo decorrido desde

o AVC.

Por fim, a multicolinearidade foi monitorizada através dos valores do VIF (Variance Inflation

Factor), sendo todos inferiores a 2, o que confirma a independéncia dos preditores e a

adequacao dos modelos.

4. Resultados

4.1. Caracterizagao da Amostra

Tabela | - Caracterizagdo sécio demografica e clinica da amostra (N=40)

Variavel Categoria Frequéncia (%) (n)
Sexo Feminino 42,5% (17)
Masculino 57,5% (23)
Idade 40-49 anos 7,5% (3)
50-59 anos 25,0% (10)
60—-69 anos 32,5% (13)
70-79 anos 32,5% (13)
>80 anos 2,5% (1)
Média = DP 64,8 £ 9,96
Min—Max 43-83
Tipo de AVC Isquémico 92,5% (37)
Hemorragico 7,5% (3)
Localizagdo da lesao Anterior 47,5% (19)
Posterior 52,5% (21)
Hipertensdo arterial Sim 80,0% (32)
N3o 20,0% (8)
Obesidade Sim 25,0% (10)
N3o 75,0% (30)
Habito tabagico Sim 37,5% (15)
N3o 62,5% (25)
Tempo desde o AVC 0-3 meses 27,5% (11)
3-6 meses 47,5% (19)
6-12 meses 7,5% (3)
>12 meses 17,5% (7)
Primeiro AVC Sim 95,0% (38)
Nao 5,0% (2)

Legenda: n: numero de participantes; DP: desvio padrdo; Min-Mdx: minimo e mdximo
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A amostra incluiu 40 participantes com diagnéstico confirmado de AVC. Observou-se um
predominio de AVC isquémico, e a maior parte encontrava-se entre os 3 e 0s 6 meses pds-evento.
A populagdo era maioritariamente masculina e apresentava uma idade média de 64,8 anos.
Verificou-se uma elevada prevaléncia de hipertensdo arterial, enquanto a obesidade e o
tabagismo foram menos frequentes. A localizacdo da lesdo distribuiu-se de forma equilibrada

entre circulagdo anterior e posterior, e quase todos os individuos tinham sofrido o primeiro AVC.

A caracterizagdo sociodemografica e clinica detalhada encontra-se apresentada na Tabela I.

4.2. Comparacgao dos resultados antes e depois do programa para cada escala (EEB, TUG e
5xSTS)

A andlise das diferencas entre os momentos pré e pods-intervencdo revelou diferencas
estatisticamente significativas em todas as escalas analisadas, com melhoria do desempenho

funcional dos participantes apds o programa de intervencédo (Tabela Il).

No que diz respeito ao equilibrio, os valores médios da EEB aumentaram, com a maioria dos
participantes a apresentarem melhoria e nenhum a registar decréscimo. De forma semelhante,
na TUG observou-se uma reducdo do tempo médio de execucdo, refletindo melhorias

consistentes no equilibrio e mobilidade funcional (Tabela Il).

No 5xSTS, que avalia a for¢a dos membros inferiores e a funcionalidade global, registou-se uma
reducdo significativa do tempo de execu¢do. Dado que tempos mais baixos correspondem a

melhor desempenho, os 40 participantes foram classificados como tendo melhorado (Tabela Il).

Tabela Il - Comparacdo dos resultados funcionais antes e depois da intervencao

Variavel Pré Pos Melhoraram Pioraram lgual  Z (Wilcoxon) p-valor

Média Média
(+DP) (+ DP)

EEB 48,80+ 52,75% 34 0 6 -5,100 <0,001
(5,27)  (3,99)

5xSTS 1440+ 841t 40 0 0 5,511 <0,001
(7,51)  (2,36)

TUG 12,15+ 8,42 + 40 0 0 -5,511 <0,001
(5,66) (3,06)
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4.3. Efeito do tempo decorrido desde o AVC influencia os ganhos em equilibrio e mobilidade
funcional

Para avaliar se o tempo decorrido entre o AVC e o inicio da intervengdo influenciou os ganhos
funcionais, os participantes foram agrupados em dois subgrupos: aqueles que iniciaram o
programa até 3 meses apos o evento (n=11) e os que o fizeram apods esse periodo (n=29). Para
cada uma das trés variaveis de desfecho (equilibrio, mobilidade e funcionalidade dos membros
inferiores), foi criada uma variavel de evolugdo, correspondente a diferenca entre os resultados

pds e pré-intervencao.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos para nenhuma
das variaveis analisadas (p > 0,05), e os tamanhos do efeito foram reduzidos em todas as
comparacgdes., sugerindo que o tempo decorrido desde o AVC ndo teve impacto clinicamente

relevante nos ganhos funcionais observados (Tabela Il1).

Tabela 11l - Comparacgdo dos ganhos funcionais entre participantes com intervengao até 3 meses
vs. apds 3 meses

Variavel Até 3 meses Mais de 3 t(gl) p-valor Cohen's d
Média (+ DP) meses
Média (+ DP)
Evolucio EEB 3,27+ (2,76) 4,21+ (3,64) t(38) = -0,769 p =0,447 0,27
Evolucdo STS  —5,52+(3,91) 6,16+ (6,68) t(38) = 0,298 p=0,767 0,10
Evolucgio TUG  —4,23+(5,61) -3,54+(3,53)  t(38)=-0,468 p = 0,642 0,17

4.4. Impacto do desempenho funcional inicial nos ganhos apds intervengao

Com o objetivo de perceber se os participantes com maior limitacdo funcional a linha de base
obtiveram ganhos diferentes nas medidas de avaliagdo funcional, foi analisada a relagdo entre
os valores iniciais na EEB, TUG e 5xSTS e a respetiva variagdo observada entre o momento pds e

o momento pré-intervencgao.

Os resultados obtidos revelaram correlagdes negativas estatisticamente significativas entre os
valores iniciais e a respetiva evolugdo em todas as trés varidveis analisadas, sugerindo que
guanto pior o desempenho inicial, maior a magnitude da melhoria apds a intervencao (Tabela
IV). Esta correlagdo negativa variou de moderada na EEB a extremamente forte no STS, indicando
que valores iniciais mais baixos ou mais elevados, consoante a escala, estiveram associados a

maiores melhorias (p < 0,001).
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Tabela IV - Correlagdo entre desempenho inicial e evolugao funcional

Variavel r de Pearson p-valor (bilateral) Interpretagao
EEB (Equilibrio) no -0,655 <0,001 Correlagdao moderada-
momento incial Vs negativa

Evolugdo EEB

STS (5x Sit-to-Stand) no -0,964 <0,001 Correlagdao muito forte-
momento incial Vs negativa
Evolugdo STS

TUG (Timed Up and -0,849 <0,001 Correlagdo forte-
Go) no momento incial negativa
Vs Evolugdo TUG

4.5. Associagao entre os ganhos funcionais nas diferentes escalas

Os resultados revelaram uma correlagdo negativa entre os ganhos na EEB e os ganhos nos testes
5xSTS (r =—0,325; p=0,041) e TUG (r =-0,326; p = 0,040). Esta correlagdo negativa ndo deve ser
entendida como uma relacdo inversa entre as varidveis, mas sim como reflexo da direcdo oposta
em que os ganhos se expressam nas respetivas escalas. Assim, uma melhoria significativa no
equilibrio estad associada a uma reducdo (melhoria) nos tempos de execugdo das provas de
mobilidade, o que constitui uma relacdo funcional positiva entre os ganhos. Adicionalmente,
observou-se uma correlagdo positiva e significativa entre os ganhos no TUG e no 5xSTS (r=0,612;
p <0,001), indicando que os participantes que melhoraram numa das provas tenderam também
a melhorar na outra (Tabela V). Este resultado é expectavel, dada a sobreposi¢do entre as

competéncias motoras envolvidas nas duas tarefas.

Estes dados reforcam a consisténcia interna dos resultados obtidos, sugerindo que os ganhos

obtidos nos diferentes dominios funcionais estdo interligados.

Tabela V - Correlagdes de Pearson entre os ganhos funcionais nas diferentes escalas

Evolucdo_EBB Evolugdo_STS Evolugdo_TUG
Evolugdo_EBB 1 R=-,325* R=-,326*
Evolugdo_STS 1 R=,612**
Evolugdo_TUG 1

* Correlagdo significativa ao nivel de 0,05 (bilateral).
** Correlagdo significativa ao nivel de 0,01 (bilateral).

19



4.6. Associagao com varidveis de caracterizagao — CorrelagGes entre os ganhos nas escalas e
as seguintes variaveis: idade, sexo, tipo de AVC (isquémico ou hemorragico), local da lesao,
comorbilidades ou habitos tabagicos

A andlise univariada revelou uma associagao relevante entre o sexo e os ganhos funcionais, com
destaque para as variaveis de mobilidade. As participantes do sexo feminino apresentaram
melhorias significativamente superiores no teste 5xSTS, com um tamanho do efeito moderado
(d =0,66), sugerindo um beneficio clinicamente significativo. Nas restantes provas, os resultados
foram consistentes com esta tendéncia. Na EEB o ganho médio das mulheres foi superior ao dos
homens, com um valor de p no limiar da significancia (p = 0,077) e um tamanho do efeito
também moderado (d = -0,58). De forma semelhante, no teste TUG, o grupo feminino
evidenciou uma melhoria média superior a dos homens, novamente com um p proximo da

significancia estatistica (p = 0,054) e um d de 0,64 (Tabela VI).

Apesar de os valores de p em duas das trés comparag¢des ndo atingirem o tradicional critério de
0,05, os tamanhos do efeito em todas as varidveis foram moderados, reforcando a possivel

relevancia clinica das diferengas observadas (Tabela VI).

No que respeita as restantes varidveis — idade, localizagdo da lesdo, presenca de hipertensao,
obesidade e habito tabdgico —, ndo se verificaram associacdes estatisticamente significativas

com os ganhos funcionais (Tabela VI).

Tabela VI - Comparacgdo dos ganhos funcionais médios segundo varidveis sociodemograficas e
clinicas (analise univariada)

Variavel Categoria Evolugao Berg Evolugao STS Evolugao TUG
Sexo Feminino 5,06 + 4,02 -8,17+7,79 -5,19 £ 4,97
Masculino 3,13+2,69 -4,37 + 3,64 -2,65 + 3,08
t student t=-1,82, p=0,077 t=2,06, p=0,046*  t=1,99, p=0,054
Cohen's d -0,58 0,66 0,64
Idade <65 anos 3,60+ 2,98 -6,34+7,52 -3,96 £4,11
>65 anos 4,30+ 3,84 -5,63+4,14 -3,50+ 4,26
t student t=-0,64, p=0,524 t=-0,37, p=0,716 t=-0,34, p=0,735
Cohen's d -0,20 -0,12 -0,11
Localizagao Anterior 4,89 +3,12 -6,02 +5,21 -3,45 + 3,86
Posterior 3,10+ 3,52 -5,95+6,12 -3,98 £ 4,37
t student t=-1,51, p=0,141 t=0,47, p=0,638 t=1,09, p=0,284
Cohen's d 0,56 -0,01 0,13
Tabagismo Sim 3,00+ 2,30 -4,86 3,93 -3,23+3,36
Nao 4,52 + 3,86 -6,66 + 6,95 -4,03 +4,58
t student t=1,56, p=0,127 t=-0,91, p=0,304 t=-0,59, p=0,531
Cohen's d 0,45 -0,30 -0,19
Hipertensao Sim 3,97 £ 3,64 -5,75+5,77 -3,90+4,43
Nao 3,88 +2,47 -6,94 7,19 -3,03+2,76
t student t=-0,07, p=0,946 t=0,50, p=0,622 t=0,53, p=0,599
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Cohen's d -0,03 0,20 -0,21

Obesidade Sim 3,70 £ 3,95 -7,45 + 8,74 -4,61 + 5,06
Nao 4,03 £ 3,29 -5,50 + 4,87 -3,44 £ 3,84
t student t=0,24, p=0,813 t=-0,89, p=0,516 t=-0,64, p=0,526
Cohen's d 0,10 0,32 0,28
* significativo para p < 0.05.

4.7. Analise Multivariada: Fatores associados aos ganhos funcionais

Em relagdo a evolugdo na EEB, nenhuma das varidveis preditoras demonstrou um efeito
estatisticamente significativo, embora o sexo masculino se tenha aproximado do limiar da
significancia (B = 0,322; p = 0,092), sugerindo uma possivel tendéncia para maiores ganhos no

equilibrio neste grupo (Tabela VII).

No caso da evolucdo no STS, o modelo global também ndo foi significativo, contudo, a
semelhanca do modelo anterior, o sexo masculino revelou uma associa¢do quase significativa
com menores ganhos (B =-0,364; p = 0,064), o que pode refletir diferencas na resposta funcional

entre géneros (Tabela VII).

Ja no modelo relativo a evolugdo no TUG, o R? ajustado foi ligeiramente superior (-0,019), mas
ainda assim indicativo de auséncia de poder explicativo relevante. Ainda assim, o sexo masculino
emergiu como Unico preditor estatisticamente significativo (B = —0,368; p = 0,045), apontando
para uma menor melhoria na mobilidade funcional comparativamente ao sexo feminino (Tabela
VIl). Nenhuma das restantes varidveis se revelou significativa em qualquer um dos modelos

(Tabela VII).

Em suma, apesar de os modelos globais ndo terem alcangado significancia estatistica, o sexo
masculino emergiu de forma consistente como um potencial preditor de menores ganhos
funcionais, especialmente na prova TUG, em que o efeito foi estatisticamente significativo. Nas
restantes varidveis de desfecho (EEB e STS), o género apresentou valores proximos do limiar da
significancia, reforcando a hipdotese de uma possivel influéncia do sexo na resposta a
intervencdo. Por outro lado, nenhuma das demais varidveis analisadas (idade, hipertensdo
arterial, obesidade, localizagdo da lesdo, tabagismo ou tempo decorrido desde o AVC)
demonstrou associacdo estatisticamente significativa com os ganhos funcionais observados, ndo

evidenciando contributo relevante para a variagdo explicada nos modelos (Tabela VII).
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Tabela VII - Resultados das regressdes lineares multiplas para os ganhos funcionais (EEB, STS e

TUG) em fungdo das varidveis de caracterizacdo clinica e demogréfica

Variavel Evolugdo VIF Evolugdo VIF Evolugdo VIF
EEB (B, p) STS (B, p) TUG (B, p)

Idade B=0,077, 1,217 B=-0,083, 1,217 B=-0,042, 1,217
p=0,207 p=0,446 p=0,576

Sexo (M) B=0,322, 1,344 B=-0,364, 1,344 B=-0,368, 1,344
p=0,092 p=0,064 p=0,045*

Circulagdo B=-0,230, 1,079 B=0,066, 1,079 B=0,218, 1,079
p=0,189 p=0,710 p=0,222

Hipertensao 3=-0,063, 1,153 B=0,177, 1,153 B=-0,018, 1,153
p=0,716 p=0,318 p=0,920

Obesidade 3=-0,053, 1,191 B=-0,185, 1,191 B=-0,116, 1,191
p=0,761 p=0,304 p=0,516

Tabagismo B=-0,059, 1,542 B=-0,073, 1,542 B=-0,059, 1,542
p=0,773 p=0,730 p=0,779

Tempo pés-  B=-0,051, 1,298 B=0,047, 1.298 f=-0,129, 1,298

AVC p=0,769 p=0,793 p=0,468

R? Ajustado 0,021 -0,029 -0,019

F (p-valor) 1,118 0,844 0,894
(p=0,376) (p=0,560) (p=0,523)

Durbin- 1,960 1,888 2,088

Watson

Legenda: 8 = coeficiente de regressédo estandardizado; VIF = Variance Inflation Factor; R? = coeficiente de

determinagdo ajustado; * significativo para p < 0.05

5. Discussdo

O objetivo geral deste estudo foi avaliar os efeitos de um programa em grupo e em circuito de
treino orientado para tarefas especificas no equilibrio e na mobilidade funcional de individuos
pds-AVC. Os objetivos especificos consistiram em: investigar se o intervalo de tempo decorrido
apo6s o AVC influencia a evolugao no equilibrio e na mobilidade funcional, e verificar se o grau de
incapacidade funcional no inicio do programa influencia nos ganhos no equilibrio e mobilidade

funcional.

Relativamente a primeira questdo orientadora, os resultados sugerem que o programa estd
associado a melhorias no equilibrio e na mobilidade funcional em individuos pds-AVC. Foram
observadas diferencas estatisticamente significativas em todas as medidas analisadas (EEB, TUG
e 5xSTS), com todos os participantes a apresentar ganhos apds a intervencdo. Estes resultados,
robustos e consistentes, parecem indicar que o programa implementado teve um impacto

positivo e transversal sobre os diferentes dominios do equilibrio e mobilidade funcional.
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Estes efeitos poderdo estar relacionados com o facto do TGC promover treinos significativos,
motivadores, progressivamente adaptativos, intensivos, especificos para a tarefa e orientados
para objetivos, tal como recomendado pela European Stroke Organisation (Kwakkel et al., 2023).
E possivel que este tipo de treino, que combina exercicios funcionais com praticas de equilibrio
em contextos variados, possa contribuir para a aprendizagem motora. Kwakkel et al. (2023)
sugerem que elementos de variagdo e repetigdo suficiente sdo aspetos importantes para uma

aprendizagem eficaz, o que podera explicar os ganhos observados no presente estudo.

Uma revisdo sistematica recente que pretendia avaliar a eficacia de diferentes abordagens de
reabilitacdo fisica na recuperagao funcional e da mobilidade em individuos pds-AVC (Todhunter-
Brown et al., 2025) concluiu que, em comparag¢do com outras abordagens, o treino de tarefas
funcionais tende a melhorar a independéncia nas AVDI e na fun¢do motora. Além disso, as
abordagens baseadas no treino de tarefas funcionais mantiveram-se mais eficazes do que outras
abordagens a longo prazo nestes parametros. Relativamente ao equilibrio e a velocidade de
marcha, contudo, o treino de tarefas funcionais ndo se revelou superior as demais abordagens
guer nos resultados imediatos, quer a longo prazo. Apesar disso, os achados do presente estudo
parecem contrariar parcialmente essas conclusdes, uma vez que foram observadas melhorias
significativas ndo sé na mobilidade funcional, mas também no equilibrio, sugerindo que o
formato em grupo e em circuito, pela sua maior intensidade e diversidade de tarefas, podera ter

potenciado os ganhos observados.

No que diz respeito ao TGC a literatura demonstra de forma consistente que o exercicio em
circuito apresenta melhores efeitos sobre a marcha quando comparado com a intervengao
convencional, embora os seus efeitos sobre o equilibrio e a mobilidade funcional paregam nao
ser superiores (Bonini-Rocha et al., 2018; English et al., 2017; Wevers et al., 2009; English et al.,
2011).

Duas revisdes sistematicas evidenciaram melhorias estatisticamente significativos a favor TGC no
TUG (Bonini-Rocha et al., 2018; Wevers et al., 2009), enquanto outras duas reportaram efeitos
semelhantes aos de outras interveng¢des, no que respeita a mobilidade funcional medida pela

TUG (English et al., 2017; English et al, 2011) .

No dominio equilibrio, o estudo de English et al. (2011) mostrou evidéncia moderada
relativamente a eficacia do TGC no controlo postural em ortostatismo, avaliado pela escala ABC
(Activities-specific  Balance Confidence). Nenhuma revisdo demonstrou diferencas
estatisticamente significativas nos ganhos na EEB, ao comparar o TGC com os grupos de controlo

(Bonini-Rocha et al., 2018; English et al., 2011; English et al., 2017; Wevers et al., 2009).
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Wevers et al. (2009) sugerem que a auséncia de diferencas significativas na EEB podera estar
relacionada com a fase de evolugdo dos participantes, uma vez que os estudos incluidos
recrutaram exclusivamente individuos em fase crénica apés o AVC. Mao et al. (2002)
demonstraram que a EEB apresenta boa capacidade de resposta antes dos 90 dias apds o inicio
do AVC, mas revela baixa sensibilidade em fases mais tardias. No presente estudo, pelo contrdrio,
a amostra incluiu maioritariamente participantes com menos de seis meses pds-AVC. Ainda
assim, nao evidenciaram diferencas estatisticamente significativas entre os subgrupos definidos

(<3 meses vs. >3 meses), em nenhuma das varidveis analisadas, incluindo a EEB (Tabela Ill).

Importa, contudo, salientar que a auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre o
TGC e a terapia individual convencional, frequentemente reportada na literatura, ndo deve ser
interpretada como auséncia de eficdcia. Pelo contrario, os estudos indicam que ambas as
modalidades produzem melhorias funcionais relevantes, o que demonstra que o TGC é uma
alternativa eficaz e clinicamente equivalente a terapia individual. Além disso, o formato em
grupo confere vantagens adicionais, como a maior eficiéncia na utilizacdo dos recursos
(McDonell et al.,, 2024). Assim, mesmo quando os resultados quantitativos se revelam
semelhantes, o TGC configura uma estratégia custo-efetiva e sustentdvel, capaz de maximizar os
resultados funcionais e promover a autonomia dos individuos pdés AVC. Na sua revisdo
sistematica, Wevers et al. (2009) destacam que o TGC podera apresentar uma relacdo custo-
beneficio superior a da fisioterapia individual, considerando que permite a supervisdo
simultanea de quatro a doze individuos por apenas um ou dois fisioterapeutas, mantendo niveis
elevados de adesdo e eficacia clinica. De igual modo, English et al. (2011) reportaram uma

reducdo significativa da duragdo do internamento nos grupos submetidos ao TGC, reforcando

ndo sé o potencial clinico, mas também os beneficios econdmicos e organizacionais deste

modelo de intervenc¢do no contexto da reabilitacdo pds-AVC.

A estimulagdo social e emocional entre pares, aliada a um maior nivel de motivacdo e adesdo ao
treino, fatores reconhecidos por favorecer a aprendizagem motora e a plasticidade neural
(Gazerani, 2025), podera igualmente ter contribuido para os resultados positivos observados no
presente estudo. Neste sentido, Kim et al. (2016) reportaram que os participantes de um TGC
desenvolveram maior estabilidade psicoldgica, atribuida ao encorajamento e apoio mutuo entre
os pares, o que se refletiu num aumento da eficécia global do programa de exercicio. Wevers et
al. (2009) descreveram elevadas taxas de adesdo TGC, com a propor¢do total de sessOes

frequentadas a situar-se entre 80% e 100%.
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Para além dos resultados obtidos junto dos participantes, é igualmente relevante considerar a
perspetiva dos profissionais envolvidos. De acordo com Rozevink et al. (2024), a implementacdo
do TGC revelou-se cognitivamente menos exigente para os fisioterapeutas quando comparada
com o treino orientado por objetivos individuais, dado que este ultimo requer a concegdo e
adaptacdo continua de exercicios personalizados. No entanto, os autores destacam que a
execucao do TGC pode implicar maior pressao temporal, uma vez que varias esta¢des de trabalho
precisam de ser completadas num periodo limitado. Estes resultados sublinham a importancia
de considerar ndo apenas os ganhos funcionais dos participantes, mas também a viabilidade e a

carga de trabalho associadas a implementacdo deste tipo de programas em contexto clinico.

No que diz respeito a segunda questdo orientadora, centrada na analise da influéncia do tempo
decorrido apds o AVC na magnitude dos ganhos em equilibrio e mobilidade funcional, os
resultados indicam que ndo se observaram diferencas significativas entre os participantes que
iniciaram a intervencdao numa fase mais precoce e aqueles que o fizeram mais tardiamente. Em
conjunto, estes dados sugerem que, nesta amostra, iniciar a intervencdo nos primeiros trés
meses ndo se traduziu em ganhos funcionais superiores, nem estatisticamente nem
clinicamente, quando comparado com programas iniciados posteriormente. Assim, os
resultados apontam para a possibilidade de o TGC ser eficaz independentemente da laténcia
pds-AVC, evidenciando um potencial de beneficio que se estende para além das fases subagudas

da recuperacgao.

Esta interpretagdo contrasta parcialmente com o observado no Critical Period After Stroke Study
de Dromerick et al. (2021), cujo objetivo foi avaliar a existéncia de um periodo critico de maior
responsividade a reabilitagdo motora. Nesse ensaio clinico, os autores compararam uma
intervencdo motora adicional de 15 a 20 horas dirigida ao membro superior, administrada em
diferentes momentos apds o AVC — fase aguda (<30 dias), subaguda (2 a 3 meses) e crdnica (26
meses) — com os cuidados padrao. Os resultados, avaliados ao longo de um ano, demonstraram
gue apenas o grupo subagudo ultrapassou a diferenca minima clinicamente importante em
relacdo ao grupo de controlo, evidenciando ganhos estatistica e clinicamente significativos na
funcdo do membro superior. O grupo agudo apresentou uma melhoria significativa, embora de
menor magnitude, enquanto o grupo crénico ndo evidenciou diferengas significativas face aos
controlos. Tais resultados reforcam a existéncia de uma “janela sensivel” precoce,
aproximadamente entre os dois e trés meses apds o AVC, periodo em que o sistema nervoso
central parece apresentar maior capacidade de resposta a intervengdo motora e,

consequentemente, maior potencial de recuperagdo funcional.

25



Apesar disso, os resultados do presente estudo indicam que os individuos em fase mais tardia
também apresentaram melhorias apds a participagdo no programa, sugerindo que o TGC podera
manter a sua utilidade clinica independentemente do tempo decorrido desde o AVC. Esta
constatacdo é coerente com os achados de English et al. (2017), que observara efeitos positivos
do treino em circuito sobre a marcha tanto em fases precoces como tardias apds o AVC,
reforcando a ideia de que o potencial de recuperagdo funcional ndo se extingue necessariamente

com o tempo.

Importa salientar que esta interpretacdo deve ser feita com prudéncia, neste estudo. A auséncia
de diferencas significativas entre fases pode refletir ndo apenas uma eficdcia transversal do
programa, mas também limitagGes inerentes ao desenho retrospetivo do estudo e ao tamanho
amostral reduzido, fatores que poderdo ter condicionado o poder estatistico para detetar

diferencas reais entre subgrupos.

A neuroplasticidade tem sido amplamente reconhecida na facilitacdo da recuperagao funcional
e promocdo de melhorias substanciais e duradouras nos resultados a longo prazo dos
sobreviventes de AVC (Aderinto et al., 2023). A neuroplasticidade é a capacidade do cérebro de
se reorganizar através da formacdo, modificacdo e fortalecimento das conexdes neuronais em

resposta tanto a experiéncias internas como a estimulos externos (Diniz & Crestani, 2023).

Apds um AVC, o cérebro demonstra notaveis capacidades de recuperacdo através da
neuroplasticidade. Este fendmeno permite a geragdo de novos neurénios, o estabelecimento de
novas vias neuronais e a modifica¢do das estruturas celulares em resposta a altera¢gdes do meio

ambiente (Aderinto et al., 2023).

Os fatores de estilo de vida influenciam profundamente a capacidade do cérebro de se
reorganizar, incluindo a higiene do sono, as escolhas nutricionais, a atividade fisica e a gestdo do
stress. O exercicio fisico € um dos mais potentes potenciadores da neuroplasticidade,
estimulando a libertagdo de fator neurotréfico derivado do cérebro e a angiogénese (Gazerani,

2025).

O exercicio fisico, realizado apds o AVC, potencia a recuperac¢do da lesdo cerebral, sendo que
tanto o exercicio de intensidade moderada como o intenso contribuem para a reducdo do edema
cerebral, do volume do enfarte, dos défices neurolégicos, da producdo de espécies reativas de
oxigénio e da morte celular apoptdtica. O exercicio de intensidade moderada revela, contudo,
um maior efeito protetor, promovendo uma prevengdo mais eficaz da apoptose em comparagdo

com o exercicio intenso (Li et al., 2021).
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Num estudo realizado em modelo animal, que teve como objetivo investigar se o exercicio fisico
apds o AVC poderia reduzir o dano cerebral e se esse efeito estaria associado a regulacdo da
gliconeogénese, Li et al. (2023) concluiram que o exercicio pds-AVC exerce um efeito
neuroprotetor, associado a reducdo dos niveis de gliconeogénese e a modula¢do da via de
sinalizagdo PI3K/AKT/FoxO1. Comparativamente ao grupo controlo, os animais que realizaram
exercicio apresentaram reducgdes significativas no volume do enfarte cerebral, nos défices
neuroldgicos e na morte celular, evidenciando o potencial do exercicio na atenuacao da lesao

isquémica e na promocgao da recuperacdo neuronal.

Os sobreviventes de AVC sdo significativamente menos ativos do que a populagdo geral
(Svalbjgrg et al., 2024; Lee et al., 2025; Fini et al., 2017; Bezuidenhout et al., 2024; English et al.,
2016). Svalbjgrg et al. (2024) demonstraram que durante a fase crénica, passam em média cerca
de 10 das 14 horas em vigilia em comportamento sedentario, o que corresponde a mais de 70%
do tempo acordado. Observou-se ainda uma tendéncia progressiva para o aumento da
inatividade ao longo do tempo: o tempo total em comportamento sedentdrio aumentou de 9,8
horas por dia aos 3 meses para 10,1 horas aos 36 meses p6s-AVC, evidenciando uma
deterioracdo gradual do nivel de atividade. Paralelamente, registou-se uma reducdo nas pausas
curtas de movimento (<30 minutos) e um aumento nos periodos prolongados de inatividade
(>60 minutos), traduzindo uma alteracdo no padrao de sedentarismo, com menor interrupgdo e
maior continuidade dos periodos de repouso. Segundo os autores, fatores como idade avancada,
maior indice de massa corporal, presenca de comorbilidades e menor desempenho fisico
estiveram significativamente associados a niveis mais elevados de sedentarismo. Estes
resultados indicam que, a medida que a recuperacdo estabiliza e a fase crdnica se consolida,
ocorre um declinio gradual da mobilidade e da capacidade funcional, contribuindo para um ciclo

vicioso de descondicionamento fisico, inatividade e perda de autonomia.

De forma consistente, na revisdo sistematica de Fini et al. (2017) verificou-se que os individuos
com AVC realizavam, em média, 5535 passos diarios na fase subaguda e 4078 passos na fase
cronica, valores substancialmente inferiores aos observados em individuos saudaveis (8338
passos por dia). Além disso, o tempo sedentdrio excedeu os 78% do periodo de vigilia em todas
as fases de recuperagdo, e o tempo em pé ou a andar representou menos de 10% do dia. Estes
resultados indicam que, mesmo apds a alta hospitalar e o regresso a comunidade, os

sobreviventes permanecem amplamente inativos.

Neste contexto, é possivel que, nos participantes em fase crénica do presente estudo, o simples

facto de voltarem a ser mais ativos através do programa de TGC tenha sido suficiente para
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desencadear ganhos funcionais, ao reverter parcialmente os efeitos da inatividade prolongada e

ao reativar mecanismos de neuroplasticidade.

No que concerne a terceira questdo orientadora, relacionada com a influéncia do grau de
incapacidade funcional inicial nos ganhos em equilibrio e mobilidade funcional, os resultados
indicam a existéncia de uma correlacdao negativa significativa entre o desempenho inicial e a
evolucdo funcional. Estes resultados sugerem que, na presente amostra, os participantes com
maior limitagdo funcional inicial apresentaram melhorias mais expressivas ao longo do
programa. A gravidade do défice motor a admissdo fornece informacao Util sobre a trajetdria de
recuperacdo (Rivier et al., 2023), mas, apesar da presente amostra indicar que os individuos com
piores valores de base foram precisamente os que registaram ganhos mais acentuados, a
literatura tem tradicionalmente apontado o contrdrio. De acordo com a revisdo sistematica e
meta-analise de Coupar et al. (2012), as medidas iniciais de défice e fungcdo do membro superior
constituem os preditores mais robustos da recuperacdo motora apds o AVC, com menores niveis
de incapacidade basal associados a melhores desfechos funcionais. Este padrdo tem sido

amplamente confirmado em modelos preditivos classicos, como o da recuperacao proporcional.

Este modelo foi originalmente proposto por Prabhakaran et al. (2008) que sugeriram que a
guantidade de recuperagdo motora nos primeiros 6 meses apds o AVC é proporcionalmente fixa
em 70% do melhor ganho possivel na sec¢do motora do membro superior da Fugl-Meyer
Assessment (FMA-UE). No seu estudo, com 41 participantes, os autores verificaram que, apds
excluir os casos de défice grave sem recuperagao, a variagdo da FMA-UE era explicada em 89%
pelo valor inicial, observando-se uma recuperagao proporcional de cerca de 70% do potencial
maximo. Esta regra dos 70% para a recuperagdo motora do membro superior (Winters et al.,
2015; Byblow et al., 2015; Feng et al., 2015; Buch et al., 2016) e para o membro inferior (Smith

et al., 2017) foi confirmada em vdrios estudos progndsticos.

Contudo, a tendéncia inversa observada no presente estudo podera refletir limitagdes métricas
das escalas utilizadas, nomeadamente efeitos de teto, que reduzem a margem de progressao
dos participantes com melhor desempenho de base. Mao et al. (2002) verificaram que a EEB
apresenta significativos efeitos de teto significativos aos 90 e 180 dias apds o AVC, sugerindo que
esta escala podera ndo discriminar adequadamente a fun¢do de equilibrio dos individuos a partir
dos 90 dias pds AVC. Pode, por isso, ndo detetar ganhos relevantes no equilibrio, que sdo cruciais
para a reintegracdo comunitaria e a participacdo em atividades de lazer (Blum & Korner-Bitensky;,

2008). Também o TUG apresenta um efeito de teto quando realizado em individuos com AVC,
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sendo este mais evidente em individuos da comunidade com défices ligeiros a moderados
(Hafsteinsdottir et al., 2014). Em relagdo ao 5xSTS, ndo foi encontrada evidéncia consistente de
efeito de teto na literatura, quer em populagGes pds-AVC quer em outros contextos clinicos. Tal
poderd dever-se ao facto de se tratar de uma medida continua baseada no tempo, sem um valor
maximo definido, o que dificulta a ocorréncia de um teto formal. No entanto, admite-se a
possibilidade de um “teto funcional”, em que participantes com tempos muito reduzidos na
avaliacdo inicial dispdem de menor margem para melhoria mensuravel, podendo limitar a

sensibilidade do teste em individuos com elevado desempenho funcional.

Deste modo, a presenca de efeitos de teto (ou de limitagGes funcionais semelhantes) podera ter
contribuido para a tendéncia observada, uma vez que os participantes com pior desempenho
inicial dispunham de maior amplitude de melhoria possivel, refletindo-se em ganhos absolutos

mais expressivos ao longo da intervencao.

Os resultados do presente estudo revelam uma associacdo relevante entre o sexo e os ganhos
funcionais, com tendéncia para melhor desempenho nas participantes do sexo feminino. Apesar
de as diferencgas nao atingirem significancia estatistica nas provas de equilibrio e mobilidade (EEB
e TUG), os tamanhos do efeito moderados observados em todas as variaveis, particularmente
no 5xSTS, sugerem que estas diferencas podem ser clinicamente significativas. Estes achados
contrastam parcialmente com a literatura, que frequentemente aponta para piores resultados
funcionais nas mulheres apds o AVC (Guo et al., 2023). Fatores psicossociais, como maior
percecdo de autoeficacia, resiliéncia e valorizagdo dos progressos individuais, podem igualmente
ter desempenhado um papel relevante, refletindo-se numa maior dedicagdo ao processo de

reabilitacao.

Uma possivel explicagao para esta discrepancia podera estar nas caracteristicas do TGC, que alia
a pratica repetida de tarefas funcionais a um contexto social motivador e de apoio mutuo. E
possivel que as mulheres tenham respondido de forma particularmente positiva a este formato
de treino, beneficiando da componente de interagdo social e reforgo positivo entre pares, o que
poderd ter contribuido para ganhos funcionais mais expressivos (Guo et al., 2023). Fatores
psicossociais, como maior perce¢do de autoeficacia, resiliéncia e valorizagdo dos progressos
individuais, podem igualmente ter desempenhado um papel relevante, refletindo-se numa
maior dedicacdo ao processo de reabilitagio (Cheong et al.,, 2021). Niu et al. (2025)
demonstraram que as estudantes universitarias necessitam de niveis mais elevados de apoio

social para atingir o mesmo nivel de participacdo em atividade fisica que os homens, sugerindo
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que a interacdo e o suporte social tém um papel particularmente relevante na motivagao

feminina para o exercicio.

Apesar dos resultados encorajadores, o presente estudo apresenta algumas limitacdes que
devem ser consideradas na interpretacdo dos resultados. O desenho retrospetivo e
observacional e a auséncia de um grupo de controlo limita a capacidade de estabelecer relagdes
de causalidade entre a intervengdo e os ganhos observados e a generalizacdo dos resultados. O
reduzido tamanho da amostra pode ter condicionado o poder estatistico para detetar diferencas
subtis entre subgrupos, nomeadamente entre fases pés-AVC ou niveis de incapacidade

funcional.

Embora a heterogeneidade clinica dos participantes reflita a realidade dos contextos de
reabilitacdo, poderd ter aumentado a variabilidade dos resultados, dificultando a detecdo de
diferencas subgrupos. Adicionalmente, a utilizacdo de instrumentos sujeitos a efeitos de teto,
como a EEB e o TUG, pode ter reduzido a sensibilidade na identificagdo de melhorias em

participantes com melhor desempenho de base.

Apesar destas limitacGes, os resultados obtidos parecem reforcar o potencial clinico e
organizacional do TGC como estratégia de reabilitacdo pds-AVC, promovendo ganhos funcionais
relevantes mesmo em contextos de pratica real. InvestigacOes futuras deverao recorrer a ensaios
clinicos prospetivos e controlados, com amostras mais alargadas e homogéneas, de modo a
reforcar a validade externa dos resultados e esclarecer os mecanismos subjacentes aos ganhos
funcionais observados. Sera igualmente relevante avaliar a viabilidade, adesdo e custo-
efetividade desta intervengdao em diferentes contextos clinicos, contribuindo para a sua

integracdo sustentada na pratica da reabilitagdo neuroldgica.

30



Conclusao

O presente estudo permitiu avaliar os efeitos de um programa em grupo e em circuito de treino

orientado para tarefas especificas no equilibrio e na mobilidade funcional de individuos pés-AVC.
Os resultados obtidos evidenciaram melhorias estatisticamente significativas em todas as
medidas analisadas (Escala de Equilibrio de Berg, Timed Up and Go e Five Times Sit to Stand),
sugerindo uma associa¢do positiva entre a participa¢do no programa e a recuperagao funcional

dos participantes.

Verificou-se ainda que os individuos com maior limita¢do funcional a linha de base apresentaram
ganhos mais expressivos apds a intervencdo, sugerindo que o programa poderd beneficiar
particularmente aqueles com maior compromisso motor. Por outro lado, o tempo decorrido
desde o AVC nao influenciou significativamente os resultados, o que indica que o treino em
grupo e em circuito pode constituir uma estratégia eficaz e aplicavel em diferentes fases da

recuperacao.

Em sintese, os resultados deste estudo reforcam o potencial clinico do treino em grupo e em
circuito orientado para tarefas especificas como uma abordagem de reabilitacdo vidvel,
adaptavel e centrada na funcionalidade, capaz de promover ganhos significativos no equilibrio e
na mobilidade funcional de individuos apds AVC, contribuindo para a consolidagdo de praticas

de reabilitagdo baseadas em evidéncia no contexto hospitalar.
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Anexos

Anexo | — Aprovagio do estudo pela Comissdo de Etica para a Saude da Unidade Local de
Saude Loures Odivelas

UNIDADE LOCAL DE SAUDE
LOURES - ODIVELAS

£ mromca, | o @ SNS

Exma. Senhora
TSDT Carla Correia

Técnica Superior de Diagndstico e Terapéutica
em Medicina Fisica e Reabilitagdo da ULSLOD

- Hospital Beatriz Angelo

Loures, 16 de abril de 2025

N/Ref.2 4634/2025_MIH/CL
Estudo HBA n.2 777

Correio eletrénico e PMP

Assunto: “Programa em grupo e em circuito de treino orientado para tarefas especificas — efeito sobre
o equilibrio e a mobilidade funcional em individuos pés acidente vascular cerebral”

Exma. Senhora Técnica Carla Correia

No seguimento da submissdo a este Hospital do estudo melhor identificado em epigrafe, no qual V.
Exa. participa na qualidade de Investigador Principal, temos o prazer de informar que a Comissdo de
Etica para a Saude (CES) da ULSLOD considera asseguradas as questdes éticas relacionadas com a
realizacdo do estudo, pelo que deliberou a sua aprovagdo em reunido ordinéria do dia 10 de fevereiro
de 2025.

Com os nossos melhores cumprimentos,

A Presidente da Comissdo de Etica para a Satide da ULSLOD
W

Maria Jodo Heitor

Unidade Local de Sadde de Loures-Odivelas E.P.E.
Sede: Hospatal Beatriz Angelo - Avenida Carlos Teixeira, 3 | 2674-514 Loures | Portugal
Tel: Geral: 21 984 7200 | Fax: 21 984 7209 | NIPC: 516 726 862 | £-mail: geral@hba min-saude pt



Anexo Il — Aprovacao do estudo pelo Conselho de Mestrado da Escola Superior de Saude do

Alcoitdo

SANTA A
CASA -©SSALCOITAO

£5COLA SUPFRIOR OF SAUDE

Declaragdo de aprovagdo de Projeto de Investigagdo

O Conselho de Mestrado para a 152 Edigao do Mestrado em Fisioterapia, da Escola Superior de Satde do Alcoitdo,
analisou a proposta apresentada pelo estudante Carla Sofia Lopes Correia, intitulada “Programa em grupo e em
circuito de treino orientado para tarefas especificas — efeito sobre o equilibrio e mobilidade funcional em individuos
pés acidente vascular cerebral.”, no ramo de especialidade de Neurofuncional com a orienta¢do de Professora

Doutora Cristina S3; Titulo de Agregacéo;.

Nos seus aspetos metodoldgicos o Trabalho de Projeto foi APROVADO.

Data da reunido de aprovagao: 09 outubro de 2024

Assinatura

NQC\\Q Qméb

Proft Doutora Maria Lapa Capacete Rosado
{Coordenadora do Mestrado em Fisioterapia)

Escola Superior de Saude do Alcoitdo / Alcoitdo School of Health Sciences

R e v SANTA CASA
www.essa.pt Misericérdia de Lishoa
www.scml.pt
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Anexo lll - Folheto de exercicios pds-AVC, entregue a cada participante no inicio do programa,

para ser realizado em casa diariamente.
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