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RESUMO  

 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a ocorrência de 

um quadro súbito, com alterações vasculares que causam a escassez de suprimento sanguíneo para 

uma região do encéfalo, prejudica o metabolismo celular e levam a morte do tecido. Os pacientes 

acometidos  por  AVC  apresentam  déficits  na  marcha  e  o  tratamento  destes  pacientes  busca  um  

resultado  mais  funcional  possível,  atuando  na  prevenção  de  agravos,  recuperação  de  déficits  e  

melhor  qualidade  de  vida.  O  treinamento  de  marcha  assistido  por  robô  oferece  uma  assistência  

simplificada  no  treinamento  de  marcha,  além  de  diminuir  a  carga  física  sobre  o  terapeuta.  Os  

dispositivos  permitem  uma  marcha  simétrica,  repetitiva,  constante  e  mais  fisiológica  possível.  

Devido ao foco principal do treinamento com estes equipamentos (marcha), a presente revisão tem 

como objetivo avaliar os efeitos da terapia robótica sobre o equilíbrio e marcha na reabilitação de 

pacientes  pós  acidente  vascular  cerebral.  Quarenta  e  seis  ensaios  clínicos  randomizados  foram  

selecionados  através  de  uma  base  de  dados,  com  os  seguintes  critérios  de  inclusão:  artigos  

publicados no período de 6 anos em relação a data atual (2015 a 2021), tema principal de Acidente 

Vascular Cerebral e desfechos de foco principal de marcha e equilíbrio. Os artigos desconsiderados 

foram excluídos em etapas a partir da busca inicial na base de dados e dos quarenta e seis artigos 

encontrados, cinco foram analisados. Com base nos estudos revisados, 60% dos estudos apresentam 

nos resultados que o treinamento de marcha assistido por robô leva a uma maior melhora funcional 

na independência  da marcha e  na velocidade de caminhada,  do que o treinamento convencional  

isolado e 40% dos estudos apresentam dados que a técnica não supera os efeitos gerados por um 

tratamento fisioterapêutico convencional. Esta revisão entende que o paciente pode alcançar uma 

marcha mais rápida e independente com treinamento de marcha assistido por robô, principalmente 

quando associado ao treinamento no solo convencional. Contudo, também foi possível concluir que 

embora  o  assunto  seja  de  grande  interesse,  ainda  é  relativamente  desconhecido  e  merece  uma  

investigação mais profunda.  
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INTRODUÇÃO 

 

O  Acidente  Vascular  Encefálico  (AVE),  também  conhecido  como  Acidente  Vascular  

Cerebral (AVC) é definido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma instalação de 

sinais clínicos de distúrbios focais (ou globais) com sintomas persistindo por uma duração maior 

que 24 horas ou que levem a morte, com provável origem vascular ² e é causado pela obstrução por 

entupimento  ou  rompimento  de  vasos  arteriais,  decorrente  da  falta  de  circulação  sanguínea  

provocando sequelas no local.    

Garritano et al¹ apresenta dados que representam uma redução da taxa de mortalidade por 

AVC. Esta  redução pode ser  explicada pelo  maior  acesso a  diagnóstico preciso,  a  atendimentos  

médicos  e  pelo  controle  dos  fatores  de  risco  como  tabagismo,  hipertensão  arterial,  diabetes,  

obesidade, entre outros.   

Devido  ao  avanço  de  informações  ao  longo  dos  anos  em  relação  a  anatomia,  função  e  

suprimento sanguíneo viu-se a necessidade de se criar um novo termo: a definição da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) foi introduzida em 1970 e é ainda utilizada. Apesar disso, autores como 

Ralph L Sacco et al defende que a definição do termo deve ser limitada de acordo com os subtipos 

de AVC isolados.³ 

O acidente  vascular  cerebral  pode ser  causado por  dois  mecanismos,  de  acordo com sua  

fisiologia: AVC isquêmico ou AVC hemorrágico. O AVC isquêmico, causado pelo entupimento de 

vasos arteriais, representa 80% dos casos do total. ⁴ A escassez de suprimento sanguíneo para uma 

região do encéfalo prejudica o metabolismo celular e levam a morte do tecido. ³⁹ 

Para Jong‐Won Chung et al, o método mais comum para caracterização do AVC isquêmico 

se  dá  em subtipos:  por  aterosclerose  de  grandes  artérias,  cardioembólicas,  oclusão  de  pequenos  

vasos  e  por  causa  comuns  ou  indeterminadas  (acidente  vascular  cerebral  criptogênico). O  AVC 

hemorrágico, representado por 15% dos casos, se dá pelo rompimento de vasos arteriais e abrange 

dois subtipos: Intracerebral e Subaracnóide. Outras formas não especificadas se dão em 5%.⁵ 

Idade, sexo, predisposição genética e etnia são fatores de risco não modificáveis para AVC. 

Entretanto, existem os fatores modificáveis, o que torna possível o diagnóstico para prevenção com 

tratamento vigoroso destas condições que incluem: tabagismo, hipertensão, diabetes e fatores de 

estilo de vida.⁶ A prevenção do AVC pode ser feita com controle de fatores que possam reduzir a 

pressão arterial, reduzir o tabagismo e inserir uma prática de atividade física no cotidiano.⁷ 

Após  o  AVC,  a  maior  parte  das  consequências  são  de  longo  prazo,  podendo  ocasionar  

sequelas tais como demência:  o AVC pode ser um estopim para o declínio da função cognitiva,  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sacco+RL&cauthor_id=23652265
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apesar de a taxa de desenvolvimento de demência no decorrer dos anos após o AVC serem lentos.⁹ 

Ainda que a prevalência da taxa de dano cognitivo pós-AVC possa ser salta nos dias presentes, os 

critérios atuais podem ser subestimados.¹º 

Melhorar a recuperação do AVC é um desafio que pode ser resolvido ao entender, otimizar 

e  modificar  as  redes neuronais sobreviventes com o propósito de promover novas estratégias de 

respostas que possam compensar a perda de tecido causada pelo AVC. Estudos em animais sugerem 

que após um AVC, existe uma janela de neuroplasticidade limitada e esta pode ser aproveitada para 

maiores  ganhos  de  recuperação,  estimulando  a  plasticidade  com  atividades  e  fortalecimento  de  

sinapses.¹³ A plasticidade tem um potencial de restauração no cérebro após o AVC e os caminhos 

desta  restauração  são  de  grande  interesse  na  reabilitação,  que  pode  ganhar  novas  estratégias  de  

acordo com a dinâmica de religação do cérebro.¹⁴ Portanto, é possível se obter uma reorganização 

funcional e tardia recuperação, através da plasticidade.¹⁵  

O tratamento conservador pós AVC se dá pela busca de equilíbrio, melhora da simetria da 

marcha  e  sustentação  de  peso,  estes  aspectos  podem  ser  atingidos  através através  de  tarefas  

dinâmicas.¹⁶ O equilíbrio consiste na manutenção do centro de massa dentro da base de suporte. ⁴⁰ 

No equilíbrio estático tem-se os pés como a base de suporte, neste caso, o senso de equilíbrio 

mantém o centro de gravidade dentro da base de suporte dos pés. No equilíbrio dinâmico, a base 

de suporte dos pés e o centro de gravidade estão em constante movimento, e o centro de gravidade 

não se alinha à base de suporte dos pés durante a fase de apoio dos movimentos. ⁴² 

Déficits de equilíbrio influenciam diretamente na funcionalidade dos pacientes, e influenciam na 

execução atividades de vida diárias. ⁴¹ 

Uma  vez  que  o  treinamento  tradicional  e  manual  pode  ser  exaustivo  para  terapeutas,  

dispositivos  mecanizados  foram  desenvolvidos.²⁷ Uma  aplicação  eficiente  que  reduz  a  carga  de  

trabalho do fisioterapeuta é a terapia com assistência robótica, dado que proporciona a prática de 

tarefas específicas trabalhando a passada do paciente de forma repetitiva e simétrica.²⁸ 

Recentemente,  uma  busca  de  abordagens  com  assistência  robótica  tem  ganhado  atenção  para  

reabilitação.¹⁷ Um dispositivo que segue esse panorama é o Lokomat, que juntamente com a esteira 

visa condicionar a terapia de locomoção. Este se conecta em paralelo ao membro inferior e se move 

conforme o paciente, à vista disso um computador pode controlar o sistema, peso corporal, ritmo 

de caminhada e forma do programa.¹⁸. 

Melhorar  a  capacidade  de  caminhar,  além de  ser  a  principal  vontade  dos  pacientes  com 

lesões neurológicas,  é  um objetivo considerável nos programas de reabilitação.²º  A limitação da 

marcha tem efeito direto na qualidade de vida dos pacientes, que como por exemplo, sofrem pela 

incapacidade  de  frequentar  atividades  comunitárias²¹  pode  ser  afetada  também  pela  falta  de 
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segurança  para  se  adaptar  a  obstáculos,²²  levar  a  quedas²³  que  podem  resultar  na  redução  da  

sobrevida desses pacientes.²⁴ Cerca de 40% dos sobreviventes de AVC têm a marcha nula ou 

limitada apenas para o ambiente em que residem²⁵ e 30% são incapazes de andar sem algum tipo de 

assistência.²⁶ 

Rocco Salvatore Calabrò et al defende que o feedback de desempenho visual da reabilitação 

robótica melhora a motivação e atenção do paciente no treinamento de marcha, além de melhorar o 

humor,  fator  importante  visto  que  a  depressão  pode  interferir  de  forma  negativa  no  

comprometimento cognitivo. 

O Lokomat (Hocoma AG, Volketswil, Switzerland) é um dispositivo robótico assistivo que 

visa  automatizar  a  terapia  de  marcha  no  paciente  hemiparético,  se  conectando  em  paralelo  ao 

membro inferior afetado. Este, quando combinado a fisioterapia, resulta em melhora nas habilidades 

motoras.²⁹  

Uma vez  que  o  paciente  hemiparético  é  incapaz  de  completar  a  marcha  normalmente,  o  

dispositivo  conecta  o  paciente  com  correias  de  cinto  e  auxilia  a  execução  de  uma  caminhada  

semelhante ao lado não parético, de forma uníssona ao corpo.³º O aparelho inclui uma esteira, a 

órtese robótica Lokomat, um sistema de suspensão e dois computadores, que fornecem o feedback 

sobre a qualidade do treinamento para o fisioterapeuta.³¹  

Analisando os dispositivos automatizados disponíveis na atualidade, esta revisão objetivou 

verificar os efeitos da marcha e equilíbrio no treinamento de marcha de pacientes pós AVC. 
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OBJETIVO 

Realizar  uma revisão de literatura acerca de estudos utilizando a Terapia Robótica como 

recurso principal para a reabilitação do equilíbrio e da marcha de pacientes pós Acidente Vascular 

Cerebral. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Critérios de elegibilidade 

Foram selecionados nesta revisão ensaios clínicos randomizados que abordaram efeitos da 

utilização  do  treino  de  marcha  assistido  por  robô  na  reabilitação  de  pacientes  pós  AVC.  Foram 

analisados  tópicos  sobre  a  população  que  se  beneficiaria  da  técnica,  componentes  de  melhor  

resposta frente ao tratamento e protocolos de tratamento utilizados.  O período de publicação foi  

limitado a 6 anos em relação a data atual, com artigos de 2015 a 2021; todos os artigos analisados 

foram no idioma inglês. 

Foram excluídos desta revisão artigos que incluíssem outra abordagem e artigos que não se 

tratassem de ensaios clínicos randomizados.  

 

Estratégias de busca  

A base PubMed foi a única utilizada para coleta de dados. Os seguintes descritores foram 

utilizados como palavras-chave: robot-assisted, gait training e stroke. Para o cruzamento dos termos 

utilizou-se a expressão “AND” para causar a intercessão entre os assuntos. 

 

Seleção dos estudos  

A primeira busca na base de dados foi concluída em 86 artigos. Em uma segunda etapa, foi 

realizada uma análise de títulos e resumos para obtenção de artigos potencialmente relevantes para 

a revisão, com exclusão de temas que não se encaixavam no tipo de artigo de objetivo desta revisão: 

revisão sistemática,  revisão bibliográfica,  meta  análise  e  caso controle  são alguns  exemplos das 

exclusões, resultando em 46 artigos. Em uma terceira  etapa,  foram  excluídos  estudos  que 

novamente não encaixavam no tema de objetivo: artigos sobre técnicas como Estimulação Elétrica 

Transcraniana, Realidade Virtual e artigos sobre outras patologias, totalizando em 19 artigos. Em 

uma  última  etapa, artigos que  não  tinham  como  foco  principal  o  equilbrio  e  a  marcha  foram  

desconsiderados,  por fim, restaram 5 artigos.   
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RESULTADOS 

Após a seleção de artigos que abordavam os desfechos de objetivo, esta revisão considerou 

por fim, 5 estudos que preenchiam os critérios de elegibilidade (Figura 1). Os sujeitos avaliados nos 

estudos totalizaram em 207. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Fluxograma de seleção dos artigos que foram incluídos no trabalho final 

 

 

Quadro 1:  

Autores Participantes Desfechos Resultados 

Ling-Fung Yeung, 

Corinna  Ockenfeld,  

Man-Kit  Pang,  Hon-

19 pacientes  Investigar  os  efeitos  

terapêuticos  do  

treinamento  de  marcha  

O treinamento induziu 

mudanças no padrão de 

marcha com melhora da 

N° total de artigos encontrados na base de dados 

Pubmed: 86 

 

 
N° total após exclusão de artigos que não se 

encaixavam no critério “Ensaio Clínico Randomizado”: 

46 

 

 
N° total após exclusão de artigos que não se 

encaixavam no critério de tema: 19 

 

 

N° total após seleção de artigos que abordaram tema 

de equilíbrio e/ou marcha como objetivo principal: 5 
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Wah  Wai,  Oi-Yan 

Soo4,  Sheung-Wai  Li  

and Kai-Yu Tong.  

assistida  por  robô  com  

assistência  em  

dorsiflexão de tornozelo. 

independência da 

recuperação motora, 

velocidade de 

caminhada e maior 

confiança na resposta 

de carga lateral afetada. 

Andreas  Mayr,  Ellen  

Quirbach,  alessandro 

picElli  ,  Markus  

KoflEr  ,  Nicola 

sMaNia,  leopold  

saltuari.  

64 Comparar  os  efeitos  de  

um  protocolo  de  

tratamento  precoce  de  

treinamento  de  marcha  

assistida  por  robô  

associado  com  

fisioterapia no solo, com 

fisioterapia  no  solo  

convencional, para 

melhorar  a  locomoção  

em pacientes adultos não 

deambuladores  com 

AVC. 

Os resultados 

mostraram melhora nos 

dois grupos, mas 

nenhuma diferença 

significativa foi 

observada entre ambos. 

Os autores apóiam a 

hipótese de que um 

protocolo de tratamento 

precoce de 

retreinamento da 

marcha assistida por 

robô não é superior à 

intervenção 

complementar de 

treinamento de marcha 

convencional. 

 

Giovanni  Taveggiaa,  

b  Alberto  Borbonic,  

Chiara  Muléa,  Jorge  

H.  Villafañed  e  

Stefano Negrinid. 

28 Avaliar a eficácia de um 

treinamento  de  robô  em  

comparação  com  uma  

fisioterapia  de  

treinamento  de  marcha  

usual  durante  um  

protocolo de reabilitação 

padronizado  em  

Ambos  os  tratamentos  

foram  eficazes  na  

melhora do desempenho 

da  marcha,  embora  a  

análise  estatística  da  

independência 

funcional  tenha  

mostrado  uma  melhora  

significativa  no  grupo  
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pacientes internados com 

hemiparesia pós-AVC. 

experimental, indicando 

possíveis  vantagens  

durante  as  atividades  

genéricas da vida diária 

em  comparação  com  o  

tratamento no solo. 

Takuma Ii, RPT, MSc, 

Satoshi  Hirano,  MD,  

PhD,  Shigeo  Tanabe,  

RPT,  PhD,  Eiichi  

Saitoh,  MD,  DMSc, 

Junya  Yamada,  RPT,  

MSc, Masahiko 

Mukaino,  MD,  PhD,  

Makoto  Watanabe,  

OTR,  MSc, Shigeru 

Sonoda,  MD,  DMSc 

and Yohei Otaka, MD, 

PhD. 

 

36 Investigar  a  eficácia  do  

treinamento  de  marcha  

usando  o  Welwalk  em  

pacientes  com  AVC  em  

um ambiente clínico real. 

A eficiência de melhoria 

da  caminhada foi 

significativamente 

maior  no  grupo  

Welwalk  do  que  no  

grupo de controle. 

Ling - Fung  Yeung,  

Cathy  CY  Lau, 

Charles  WK  Lai2,  

Yannie  OY  Soo3, 

Man-Lok Chan  e  

Raymond KY Tong1. 

60 Formula  a  hipótese  de  

que  o  treinamento  

convencional  integrado  

com  o  treinamento  de  

marcha  assistida  por  

robô  usando  PAAR  ou  

SCAR  em  ambiente  de  

escada são mais eficazes 

para  melhorar  a  

recuperação da marcha e 

promover  independência  

no  início  do  curso,  do  

O treinamento de escada 

auxiliado  por  robô  

levaria  a  uma  maior  

melhora  funcional  na  

independência  da  

marcha e  na velocidade 

de  caminhada  do  que  o  

treinamento 

convencional  no  

tratamento  usual.  A  

assistência  de tornozelo 

motorizada  ativa  pode  

facilitar  os  usuários  a  
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que  o  treinamento  

convencional sozinho. 

andar  mais  e  mais  

rápido  com  a  perna  

parética  durante  a  

caminhada em escadas e 

sobre o solo. 
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DISCUSSÃO 

Análise dos desfechos 

Independência da marcha 

Houve uma abordagem maior em aspectos da marcha entre os artigos. O estudo de Ling-

Fung Yeung1 et al³⁷ apresentou dois grupos de intervenção: o grupo com a intervenção robótica 

teve assistência ativa no tornozelo durante a fase de balanço, já um segundo grupo, denominado 

“Sham”,  teve  impedância  de  torque  na  articulação  do  tornozelo  como  assistência  passiva.  No  

estudo,  mais  da metade dos pacientes do grupo de intervenção robótica mostraram melhorias na 

independência da marcha e todos alcançaram uma pontuação maior que 5 na Categoria Ambulatório 

Funcional (FAC), que avalia a independência da marcha. As análises da marcha sugeriram que o 

grupo de intervenção robótica caminhou mais rápido e teve um menor tempo de apoio em ambos 

os lados afetados. Por outro lado, o grupo Sham teve uma a velocidade de caminhada mais rápida.  

Já  no  estudo  de  Andreas  Mayr  et  al³⁴,  todos  os  pacientes  receberam  tratamento  

fisioterapêutico convencional,  mas  em um grupo  foi  determinada  a  execução  de  treinamento  de  

marcha  assistido  por  robô adicional  e  em  um  grupo  que  recebeu,  tratamento  fisioterapêutico 

convencional adicional. Foi utilizada o Perfil de Ambulação Funcional Emory para avaliar o tempo 

de caminhada e os resultados apontaram uma melhoria significativa em ambos os grupos. Por outro 

lado,  não  foram encontradas  outras  diferenças  significativas  entre  os  grupos  ao  final  do  estudo,  

dessa  forma,  os  autores  defendem a hipótese  de  que  um  protocolo  de  tratamento  precoce  de  

retreinamento  da  marcha  assistida  por  robô  não  é  superior  à  intervenção  complementar  de  

treinamento de marcha convencional para melhorar a locomoção nesses pacientes. 

Ainda sobre o estudo de Andreas Mayr et al³⁴, o autor leva em consideração a afirmação de 

Mehrholz J  et  al⁴³,  que defende que pacientes que recebem treinamento de marcha assistido por 

robô associado com fisioterapia têm maior probabilidade atingir uma caminhada independente do 

que  pacientes  que  recebem  treinamento  de  marcha  sem  essa  intervenção.  Com  base  nesses  

resultados, os autores tinham como objetivo confirmar a hipótese, além disso, os autores também 

esperavam que o treinamento nesses dispositivos em uma posição corporal ereta poderia melhorar 

a  recuperação  cerebral  através   de  feedback  sensorial  aferente  e  melhor  atividade  sináptica.  Os  

resultados não confirmaram a hipótese e os autores afirmam que o papel do tipo dos dispositivos 

robóticos  ainda  não  é  claro. Por  fim,  os  autores  hipotetizam  que  os  resultados  de  marcha  não  

mostraram  ganhos  reais  nos  pacientes  após o  tratamento  de  reabilitação  com  ou  sem  o  uso  de  

Lokomat. 

Outros  autores  que  também fizeram essa  comparação  foram Giovanni  Taveggiaa  et  al³⁵, 

nesse  estudo os  participantes  foram tratados  com o  sistema Lokomat.  Nas  medidas  de  desfecho 
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incluiram o teste de caminhada de 6 min indicou um aumento significativo na resistência da marcha 

no grupo controle, porém, no grupo experimental a análise estatística da independência funcional 

mostrou  uma melhora  significativa,  indicando maiores  vantagens  em comparação  ao  tratamento 

convencional.  É  de  importante  destaque  que  neste  estudo  os  autores  afirmam que  os  benefícios  

recebidos pelo grupo experimentam apontam uma recuperação motora duradoura, uma vez que não 

perdem sua eficácia mesmo após muitos meses do término do treinamento.  

Takuma  Ii et  al  ¹² verificou  os  aspectos  da  marcha  com  o  aparelho  o  Welwalk,  em  

tratamentos  de  em  média  5  semanas.  A  melhoria  da  marcha  é  avaliada  com  a  Medida  de  

Independência Funcional (FIM) e resultados indicaram um aumento significativamente maior no 

grupo experimental. Todavia, não foram encontradas diferenças significativas em outros resultados 

entre o grupo experimental e o grupo de controle. 

O estudo de Ling ‑ Fung Yeun et al³⁷ avalia a eficiência de um aparelho robótico portátil, no 

primeiro  grupo  com assistência  ativa  para  mover  o  tornozelo  parético  através  de  força  (este  foi  

projetado para fornecer assistência de tornozelo juntamente com a função motora residual e facilitar 

a marcha) e um segundo grupo, através de assistência passiva, com atuação na fase de balanço (este 

agia como uma órtese controlada por balanço, que alternava entre a articulação do tornozelo travada 

e destravada com base nas fases da marcha). Neste estudo, ambos os grupos receberam tratamento 

convencional, porém o grupo experimental recebeu tratamento integrado com treinamento assistido 

por robô.  

 Ambos os grupos apresentaram cadência e velocidade aumentadas, mas a assistência ativa 

oferecida aos indivíduos os permitiram caminhar em cadência e velocidade mais altas  durante a 

marcha do que o segundo grupo. Em contrapartida, o segundo grupo teve a velocidade na marcha 

significativamente mais rápida. Foram utilizadas medidas como a escala de quilíbrio de Berg e o 

teste de caminhada cronometrada de 10 m para a medição dos resultados. 

 

Equilíbrio 

O equilíbrio compõe a essência que contribui para uma função ideal da marcha em pacientes 

com AVC³⁸.  Três artigos utilizaram da escala de Berg para avaliar o equilíbrio. A escala é composta 

de 14 tarefas para uma avaliação funcional do desempenho do equilíbrio, avaliando itens comuns 

do  dia  a  dia  como  o  controle  postural,  analisando  diferentes  forças,  equilíbrio  dinâmico  e  

flexibilidade. ³² 

Ling-Fung  Yeung1  et al³⁷ investigou  os  efeitos  terapêuticos  do  treinamento  de  marcha  

assistida por robô com assistência de dorsiflexão do tornozelo, através de uma órtese que oferece 
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assistência em dorsiflexão de tornozelo. Foi utilizada a escala de equilíbrio de Berg para avaliar o 

equilíbrio e não foram encontradas alterações significativas entre os grupos de intervenção.  

A escala de Tinetti foi utilizada por Giovanni Taveggiaa et al³⁵ para avaliar os aspectos do 

equilíbrio e marcha em diferentes situações e os resultados indicaram pontuações altas, o que resulta 

numa melhora do equilíbrio.  

Outros artigos não demonstraram resultados relevantes em relação ao equilíbrio, como no estudo 

de Andreas  Mayr  et  al³⁴,  que  não incluiu  treinamento  especifico  de  equilíbrio  e  aponta  que  os  

resultados primários e secundários podem estar muito focados na função da marcha.  

 

 

Discussão Geral 

O  tratamento  treinamento  de  marcha  assistida  por  robô  associada  com  a  terapia  

convencional tem sido utilizada na reabilitação do paciente pós AVC com o principal objetivo de 

estimular a recuperação funcional.  

Foi observado melhora no equilíbrio e na função da marcha em 60% dos artigos analisados. Os 

resultados dos estudos sugerem que intervenção da terapia robótica no treinamento de marcha 

estimule a recuperação locomotora em pacientes pós AVC, ao mesmo tempo que é benéfico para 

outros aspectos como equilíbrio, mobilidade e independência da marcha e consequentemente na 

qualidade de vida dos pacientes. 

Embora  o  treinamento  convencional  seja  de  grande  benefício  para  pacientes de  AVC  

isquêmico e hemorrágico,  a  terapia tem como desvantagem o esforço exigido ao terapeuta,  para 

ajustar os membros dos pacientes e controlar a mudança de peso e em contrapartida, o tratamento 

treinamento de marcha assistida por robô oferece recursos para reduzir a dependência de terapeutas.  
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CONCLUSÃO  

 

A maioria dos artigos analisados se referiam ao tratamento de terapia robótica com a fisioterapia 

convencional. Dois dos artigos defendem a hipótese de que o treinamento de marcha assistida por 

robô não apresenta diferença significativa quando comparado a fisioterapia convencional, por outro 

lado,  três  artigos  apresentaram  melhora  da  independência  funcional  da  marcha,  resistência  da  

marcha e no equilíbrio. Esta revisão conclui que embora o assunto seja de grande interesse, ainda é 

relativamente desconhecido e merece uma investigação mais profunda. 
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