
RESUMO | CONTEXTO: Após o acidente vascular cerebral, a maioria dos pacientes frequentemente sofre redução da capacidade 
de caminhar e do equilíbrio. Restaurar a capacidade de caminhar e melhorar o equilíbrio são os principais objetivos da reabilitação 
do AVC. As esteiras são frequentemente usadas em ambientes clínicos para atingir esses objetivos. Está comprovado que adicio-
nar dimensões ao feedback visual, além do espelho para visão frontal em tempo real, melhora a marcha. É, portanto, importante 
projetar feedbacks visuais adicionais em tempo real no treinamento em esteira, em particular para o lado envolvido na visão sa-
gital. OBJETIVO: O objetivo deste estudo é testar se o feedback visual sagital em tempo real durante o treinamento em esteira é 
superior ao programa de treinamento em esteira com feedback de espelho convencional de intensidade equivalente na melhoria 
da velocidade de caminhada e equilíbrio após acidente vascular cerebral. MÉTODOS/DESENHO: O ensaio RE-VISIT (feedback visual 
em tempo real após acidente vascular cerebral no treinamento em esteira) está registrado no Registro de Ensaios Clínicos da Índia 
(CTRI/2023/10/058299). Neste ensaio de controle randomizado de dois braços, que será um estudo cego, 42 sobreviventes de AVC 
elegíveis em reabilitação serão alocados aleatoriamente (proporção de 1:1) para feedback sagital visual em tempo real junto com 
grupo de espelho frontal (experimental) ou apenas Grupo de treinamento em esteira com espelho frontal (controle), todos os partici-
pantes receberão 15 sessões de treinamento em esteira por até 15 minutos em uma velocidade segura e autosselecionada durante 
5-6 semanas. O grupo RE-VISIT (experimental) receberá feedback visual em tempo real da visão sagital da trajetória dos membros 
inferiores envolvidos, juntamente com a visão rotineira do espelho frontal durante o treinamento em esteira e será solicitado a mo-
dificar seu padrão de marcha. O grupo de controle receberá treinamento de caminhada em esteira apenas com o feedback rotineiro 
da visão do espelho frontal. Avaliações clínicas e de marcha serão realizadas no início do estudo, imediatamente após a sessão final 
de treinamento e na 9ª semana durante o acompanhamento. As medidas de resultados de interesse são a velocidade de caminhada 
(primária) e o equilíbrio (secundário), que serão medidos antes da linha de base, após a 15ª sessão de treinamento e na 9ª semana 
após o treinamento. DISCUSSÃO: este ensaio REVISIT fornecerá insights e contribuirá para a inovação e modificações existentes na 
incorporação de feedbacks visuais em tempo real durante o treinamento em esteira na reabilitação da marcha pós-AVC. As desco-
bertas ajudarão no melhor desenho de um programa de reabilitação da marcha com esteira para indivíduos pós-AVC para melhorar 
a velocidade de caminhada e o equilíbrio para aqueles que têm maiores dificuldades na deambulação comunitária. Prevemos que 
aqueles no treinamento REVISIT demonstrarão melhor capacidade de caminhada.
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ABSTRACT | BACKGROUND: After a stroke, most patients often suffer reduced walking ability and balance. Restoring walking ability and 
improving balance are major goals of stroke rehabilitation. Treadmills are often used in clinical setups to achieve these goals. Adding 
dimensions to the visual feedback in addition to the mirror for real-time frontal view is proven to enhance the gait. It is, therefore, important 
to design additional real-time visual feedback in treadmill training, in particular for the sagittal view involved side. OBJECTIVE: The objective of 
this study is to test if the real-time sagittal visual feedback during treadmill training is superior to the conventional mirror feedback treadmill 
training program of equivalent intensity in improving walking speed and balance after stroke. METHODS/DESIGN: The RE-VISIT trial (Real-
time Visual feedback after Stroke in Treadmill training) is registered in the Clinical Trial Registry of India (CTRI/2023/10/058299). In this two-
arm randomized control trial, which will be a single-blinded study, 42 eligible stroke survivors undergoing rehabilitation will be randomly 
allocated (1:1 ratio) to either real-time visual sagittal feedback along with front mirror (experimental) group or only front mirror treadmill 
training (control) group, all the participants will receive 15 sessions of treadmill training for up to 15 min at a safe self-selected speed over 5-6 
weeks. The RE-VISIT (experimental) group will receive real-time, visual sagittal view feedback of the involved lower limb trajectory along with 
the routine front mirror view during treadmill training and will be asked to modify their gait pattern. The control group will receive treadmill 
walking training only with the routine front mirror view feedback. Clinical and gait assessments will be conducted at the baseline, immediately 
following the final session of training, and at the 9th week during follow-up. The outcome measures of interest are walking speed (primary) 
and balance (secondary), which will be measured prior to baseline, post 15 sessions of training, and at the 9th week following training. 
DISCUSSION: This REVISIT trial will provide insight and contribute to the existing innovation and modifications of incorporating real-time 
visual feedback during treadmill training in post-stroke gait rehabilitation. The findings will help the better designing of a gait rehabilitation 
program with a treadmill for post-stroke subjects to improve walking speed, and balance for those who have greater difficulties in community 
ambulation. We anticipate that those in the REVISIT training will demonstrate improved walking ability.

KEYWORDS: Stroke. Gait Training. Visual Feedback. Treadmill. Walking Speed. Balance.

1. Introdução

A prevalência de AVC na Índia está a aumentar de forma alarmante, com cerca de 18 milhões casos de AVC a se-
rem notificados todos os anos e inúmeros casos não notificados com ele. De acordo com relatórios, a incidência 
bruta e a prevalência de AVC na Índia variaram entre 108 e 172/100.000 pessoas anualmente, as taxas de leta-
lidade num mês variaram entre 18% e 42% e a prevalência bruta entre 26 e 757/100.000 pessoas anualmente. 
No entanto, estes números baseiam-se num pequeno denominador populacional de 22,4 milhões de pessoas de 
alguns clusters.1,2

O AVC é uma grande preocupação catastrófica de saúde pública em todo o mundo e, na Índia, está entre as 
principais causas de mortalidade e morbidade. De acordo com a Carga Global de Doenças 2019, os anos de vida 
ajustados por incapacidade (DALYs) foram de 143 milhões devido a acidente vascular cerebral. Mais de 80% dos 
sobreviventes de AVC sofrem de dificuldades de marcha e de equilíbrio deficiente, o que os impede de deambu-
lar na comunidade e diminui a probabilidade de regresso à produtividade.3 Além disso, o AVC impõe um fardo à 
família e à sociedade. Consequentemente, recuperar a capacidade de caminhar e o equilíbrio tem sido há muito 
tempo o principal objetivo da reabilitação no tratamento do AVC.

A velocidade lenta de caminhada e o mau equilíbrio são fortes preditores de AVD limitadas, inatividade física e 
restrições de vida comunitária.4 Os sobreviventes de AVC desenvolvem apatia, levando à perda de interesse e à 
redução da motivação durante a fase de recuperação, o que também é uma grande barreira para uma reabili-
tação física eficaz. Portanto, é obrigatório durante as sessões de treinamento incentivar as pessoas a desempe-
nharem sua capacidade total para obter o máximo benefício da sessão. Existem várias estratégias de reabilitação 
física relatadas e atualmente usadas para melhorar a velocidade e o equilíbrio da caminhada. A esteira com ou 
sem suporte de peso corporal é uma das opções de tratamento comumente praticadas, úteis, seguras e protegi-
das para melhorar os parâmetros de caminhada entre sobreviventes pós-AVC.5-8
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Recentemente, o uso de dicas, tanto auditivas quanto visuais, em intervenções em esteira destinadas a melhorar 
os parâmetros de caminhada tem sido proposto como eficaz.9-11 Caminhar em esteira em frente a um espelho, 
realidade virtual e realidade aumentada são diferentes meios de dicas visuais propostos e relatados na literatura. 
A intenção proposta dessas dicas visuais ou feedback é encorajar ajustes automotores e aprender a atingir um 
padrão de marcha mais simétrico.

Pesquisas preliminares relataram que o treinamento de marcha em esteira guiado visualmente entre pacientes 
com AVC crônico melhorou a velocidade de caminhada, o equilíbrio e o nível de atividade física.6,12-14 Sobreviventes 
de AVC envolvidos em programas de treinamento em esteira guiados visualmente utilizam o feedback dos sis-
temas sensoriais para controlar ou corrigir o movimento contínuo e, assim, o potencial para melhorar a neuro-
plasticidade é aumentado. Este poderia ser um fator que contribui para a melhoria da velocidade de caminha-
da, equilíbrio e atividade física. Mais importante ainda, oferecer uma variedade de treinamento de marcha e 
feedback adicional, especialmente dicas em tempo real, pode aumentar o interesse e a automotivação entre os 
sobreviventes de AVC.

Dado que o treinamento de caminhada em esteira em frente ao espelho oferece apenas feedback em tempo 
real no plano frontal aos pacientes, o que pode não ser suficiente para induzir correções de movimento próprias 
e contínuas. Portanto, o estudo RE-VISIT visa determinar se o feedback visual em tempo real da visão sagital do 
lado envolvido durante o treinamento de marcha em esteira pode melhorar significativamente a velocidade de 
caminhada e o equilíbrio em pessoas com acidente vascular cerebral. Testaremos a eficácia do programa RE-VISIT 
usando um desenho de ensaio clínico randomizado (RCT) antes e imediatamente após a fase de treinamento. 
Além disso, também pretendemos testar a retenção para estar em conformidade com a permanência relativa do 
comportamento alvo. O objetivo principal é determinar se o RE-VISIT aumentará significativamente a velocidade 
de caminhada e o equilíbrio entre adultos sobreviventes de AVC crônico. Se as mudanças na velocidade de cami-
nhada forem alcançadas na esteira, transfira para a caminhada no solo. A hipótese é que, em comparação com o 
treinamento em esteira apenas com feedback do espelho frontal, o treinamento com feedback visual em tempo 
real da visão sagital do lado envolvido melhorará significativamente a velocidade de caminhada e o equilíbrio em 
adultos com AVC crônico. Também se levanta a hipótese de que o aumento na velocidade de caminhada demons-
trado em uma esteira será transferido para a caminhada no solo. O objetivo secundário deste RCT é avaliar o nível 
de satisfação do paciente com o treinamento em esteira para determinar o nível de compreensão dos cuidados 
prestados e as armadilhas das intervenções fornecidas no estudo.

2. Métodos/Design

O ensaio RE-VISIT (feedback visual em tempo real após acidente vascular cerebral em treinamento em esteira) 
é um projeto de ensaio de controle randomizado 1:1, cego, com dois braços, para avaliar o efeito do feedback 
visual da visão sagital em tempo real na velocidade e equilíbrio da caminhada após o treinamento em esteira. 
O ensaio RE-VISIT estará em conformidade com as diretrizes de relatórios do CONSORT.15 O estudo será con-
duzido na Academia Meenakshi de Ensino Superior e Pesquisa (MAHER), Chennai, Índia. Todas as avaliações 
intervencionistas e de medidas de resultados serão realizadas no laboratório de marcha do departamento de 
Fisioterapia do MAHER.

A aprovação ética para o protocolo do estudo é obtida do Meenakshi Medical College Hospital and Research 
Institute, Chennai, Índia. O ensaio está registrado prospectivamente no Registro de ensaios clínicos da Índia 
(CTRI/2023/10/058299). O fluxograma do desenho do estudo é mostrado na Figura 1.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.2024.e5459


4

Rev. Pesqui. Fisioter., Salvador, 2024;14:e5459
http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.2024.e5459 | ISSN: 2238-2704

Figura 1. Fluxograma de desenho do estudo experimental RE-VISIT

Fonte: os autores (2024).

2.1 Critérios de elegibilidade dos participantes

Participantes com idade entre 18 e 60 anos, aqueles que sofreram um único acidente vascular cerebral (hemorrá-
gico e isquêmico) com pelo menos 3 meses de duração, capazes de caminhar independentemente 50 metros com 
ou sem auxílio de mobilidade unilateral, capazes de caminhar a uma velocidade mínima exigida de 0,8 metros 
por segundo e capaz de fornecer consentimento informado serão incluídos. Sobreviventes de AVC usando órtese 
tornozelo-pé (AFO), pacientes com condições neurológicas, ortopédicas, cardíacas, respiratórias e outras condi-
ções médicas além de acidente vascular cerebral, indivíduos contraindicados para caminhada em esteira, com 
peso corporal > 150 kg (limite de peso do peso corporal arnês de apoio)16 e com deficiência visual e/ou negligência 
visoespacial moderada a grave foram excluídos.

2.2 Cálculo do tamanho da amostra

Para determinar o tamanho da amostra para as comparações entre grupos (feedback de espelho com feedback 
visual em tempo real do lado envolvido versus feedback de espelho), para detectar diferença na velocidade de 
caminhada, um efeito médio (tamanho do efeito = 0,41 m/s)17 foi usado de um estudo que expôs um grupo à 
realidade virtual no treinamento em esteira.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.2024.e5459
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Portanto, para efeitos entre grupos nos dois momen-
tos (projeto de medidas repetidas 2 x 2, linha de base 
e após o treinamento), definimos o nível alfa como 
0,05, poder como 0,80, correlação de medidas repe-
tidas como 0,7 e tamanho do efeito como 0,41. Com 
base nesses parâmetros de entrada, o tamanho es-
timado da amostra foi de 42 participantes. Usamos 
o software G*Power 3.0 para estimar o tamanho da 
amostra, um produto geral de análise de poder inde-
pendente para testes estatísticos comumente usados 
em pesquisas sociais e comportamentais.18

2.3 Configurações do estudo e recrutamento de 
participantes

Nosso objetivo é recrutar 42 adultos pós-AVC que vi-
vem dentro e ao redor do MAHER por meio de anún-
cios em panfletos e métodos de amostragem de bola 
de neve. Além disso, o pós-AVC que visita o OPD de 
fisioterapia no MAHER, Chennai, será abordado para 
obter consentimento para participar deste estudo. O 
cenário de estudo é uma instituição de ensino de fi-
sioterapia com instalações de OPD e conta com 21 
fisioterapeutas em tempo integral e o laboratório de 
marcha do Centro de Pesquisa Clínica em Fisioterapia 
(CCRP, MAHER) está equipado com uma esteira de su-
porte corporal junto com auxiliares de auxílio visual. 
As consultas e o serviço de fisioterapia para pacientes 
neurológicos são gratuitos.

2.4 Randomização

Após o teste de critérios de elegibilidade de pré-trei-
namento, os participantes serão alocados aleato-
riamente para o grupo de treinamento em esteira 
REVISIT ou grupo de controle de esteira usando uma 
randomização de bloco de alocação oculta para atin-
gir tamanhos de grupo semelhantes e o bloco alea-
tório será dimensionado como 7 blocos de tamanho 
‘6’. A sequência de alocação será gerada por um fun-
cionário que não esteja envolvido na inscrição ou na 
atribuição dos participantes aos grupos.

2.5 Cegagem

Fisioterapeutas clínicos e pós-graduados em fisiote-
rapia (avaliadores) estarão envolvidos na avaliação, 

mas não terão conhecimento das alocações dos gru-
pos e dos programas de treinamento. Os avaliadores 
realizarão avaliações clínicas, coletarão informações 
sociodemográficas e medirão a velocidade e o equilí-
brio da caminhada. O trabalho do grupo será divulga-
do aos terapeutas intervencionistas.

2.6 Intervenção

Todos os participantes selecionados, tanto do grupo 
experimental (RE-VISIT) quanto do grupo controle, ca-
minharão na esteira com cinto de segurança de apoio 
corporal e espelho postural na frente, seguindo um 
cronograma idêntico de sessões de treinamento. 
Uma velocidade de caminhada auto-selecionada ou 
auto-identificada será determinada após uma breve 
sessão de familiarização com a esteira durante a pri-
meira visita. Esta velocidade de caminhada auto-se-
lecionada será registrada e a mesma velocidade de 
caminhada será seguida para as sessões de treina-
mento. Cada sessão de 20 minutos será dividida por 
um intervalo obrigatório de 5 minutos e será estendi-
da caso o paciente necessite de mais tempo. A sessão 
única de caminhada em esteira de 20 minutos será 
dividida em duas sessões de 10 minutos cada e será 
fornecido um intervalo ou descanso de 5 minutos en-
tre essas 2 sessões para evitar fadiga. Para melhorar 
o feedback visível e evitar distrações, os participan-
tes de ambos os grupos receberão treinamento de 
caminhada em esteira individualmente (sem outros 
pacientes dentro do laboratório). Os participantes 
usarão o mesmo tipo e marca de calçado de tama-
nho adequado fornecido no centro de treinamento, 
durante o treinamento e avaliação de resultados.

Os participantes do grupo de controle receberão trei-
namento de caminhada em esteira com feedback de 
espelho para visão frontal anterior e a dosagem de 
treinamento será a mesma para ambos os grupos 
para garantir que a única manipulação seja o feedback 
sagital adicional entregue ao grupo REVISIT. Os partici-
pantes randomizados para o RE-VISIT (grupo interven-
ção) serão submetidos a treinamento de marcha em 
esteira igual ao grupo controle para a primeira subses-
são (10 min) e na segunda subsessão os participantes 
receberão um teste de exibição visual em tempo real 
da visão sagital do lado envolvido enquanto caminham 
na esteira exibida na tela à sua frente.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.2024.e5459
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O feedback visual em tempo real da visão sagital do 
lado envolvido será apresentado nas primeiras 15 
sessões e, em seguida, reduzido progressivamente 
(faded) no restante das 5 sessões. Durante o fading, o 
feedback estará disponível por 10 minutos completos 
até o início da subsessão 2 da sessão 16, 8 minutos 
do início da subsessão 2 da sessão 17, 6 minutos do 
início da subsessão 2 da sessão 18,4 min do início da 
subsessão 2 da sessão 19, e 2 min do início da sub-
sessão 2 da sessão 20 (final). A velocidade de cami-
nhada de treinamento em esteira dos participantes 
de ambos os grupos será definida com base na ve-
locidade de caminhada no solo usando o teste de 
caminhada de 10 metros, e também prevemos que 
a velocidade de caminhada mude a cada semana e, 
portanto, a velocidade de caminhada na esteira será 
aumentada adequadamente durante o período de 5 
semanas do teste REVISIT. Os participantes de ambos 
os grupos serão encorajados a quaisquer eventos ad-
versos durante as medidas de resultados sessões de 
avaliação e intervenção.

A adesão ao tratamento para caminhada em estei-
ra será refletida no número de sessões de treina-
mento concluídas com sucesso e a equipe do estu-
do irá monitorá-lo.

3. Medidas de resultados

3.1 Avaliações

3.1.1 Características sociodemográficas, clínicas e 
medidas iniciais do paciente

Informações como idade, sexo, tipo de AVC, duração 
do AVC, perguntas sobre experiências em esteira e 
perguntas sobre experiências de feedback visual.

3.1.2 Resultados do estudo

A seleção da variável dependente e das ferramentas 
do estudo é orientada por 3 critérios:

1. Importância para o paciente.

2. Pragmática e facilidade de implementação em am-
biente clínico.

3. Validade para detectar a recuperação da velocida-
de e equilíbrio da caminhada.

3.1.3 Medidas de resultados primários

Um teste de caminhada de 10 metros em corredor 
reto19 será usado para avaliar a velocidade de cami-
nhada dos participantes e o mesmo corredor será 
usado em todas as três medições da linha do tempo 
(linha de base, pós-intervenção e acompanhamen-
to). Os resultados do teste de caminhada de 10 me-
tros demonstram a velocidade de caminhada con-
fortável melhor do que o teste de caminhada de 6 
metros. A escala de equilíbrio de Berg20 será utiliza-
da para avaliar o equilíbrio estático dos participan-
tes nos três momentos.

3.1.4 Medida de resultado secundário

Para compreender o nível de compreensão dos parti-
cipantes sobre o cuidado, experiência de treinamen-
to e obter feedback para permitir melhorias no estu-
do definitivo do REVISIT, o questionário de satisfação 
do paciente-18 (PSQ-18)21 será usado no início do es-
tudo, pós-intervenção e acompanhar cronogramas. A 
resposta do PSQ-18 pode ajudar a melhorar e identi-
ficar áreas para conceber este ensaio para cuidados 
centrados no paciente.

A Tabela 1 apresenta os resultados selecionados e 
seus objetivos específicos.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.2024.e5459
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Tabela 1. Resultados do ensaio RE-VISIT

Fonte: os autores (2024).

A avaliação inicial (T0) será feita antes da alocação, a avaliação pós-intervenção dos dois grupos em (T1), servirá 
para comparar a eficácia imediatamente após a fase de tratamento. A avaliação de acompanhamento na 9ª se-
mana (T2) servirá para detectar efeitos de retenção do tratamento. O cronograma de Itens de Protocolo Padrão 
Recomendados para Ensaios Intervencionistas (SPIRIT)22 é apresentado no Quadro 1.

Quadro 1. Cronograma de inscrição, intervenção e avaliação, diretrizes do SPIRIT

Legenda: Escala de Equilíbrio de Berg – BBS; Semanas – W; S – Sessão (Sessão 1 (S1) até Sessão 20 (S20)); Questionário de Satisfação do Paciente-18.
Fonte: os autores (2024).
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Os dispositivos e instrumentos necessários são es-
teira motorizada com espelho postural completo na 
frente, sistema de arnês de suporte de peso corpo-
ral, calçados de diversos tamanhos do mesmo tipo e 
marca e cronômetro.

3.2 Análise estatística 

O Statistical Package for Social Science versão 25 do 
IBM SPSS INC, Chicago II, EUA foi utilizado para análi-
se estatística. A média, mediana, máximo, mínimo e 
desvio padrão da velocidade de caminhada para cada 
condição de caminhada, juntamente com as caracte-
rísticas dos participantes, serão apresentados por 
meio de estatística descritiva. Para calcular a diferen-
ça na velocidade de caminhada e BBS entre T0 e T1 
e T2, utilizaremos a velocidade de caminhada basal e 
as medições de BBS.

A mudança será calculada deduzindo o valor da velo-
cidade de caminhada do valor inicial da caminhada. 
A ANOVA de medidas repetidas será utilizada para 
verificar variações estatisticamente significativas nas 
velocidades máximas de caminhada entre as três 
condições de desempenho com base na variação do 
valor da velocidade de caminhada. Para identificar 
claramente as variações entre as condições de de-
sempenho, realizaremos uma análise post hoc (teste 
de Tukey). Para determinar se a variação na velocida-
de de caminhada está ligada à conformidade e moti-
vação (ad hoc) para cada condição experimental, em-
pregaremos análises de correlação (isto é, Pearson/
Spearman). Os efeitos da pontuação BBS na veloci-
dade de caminhada serão examinados por meio de 
Análise de Covariância (ANCOVA).

3.3 Segurança e confidencialidade

Os participantes serão constantemente supervisiona-
dos durante a avaliação e intervenção. Pacientes com 
risco de queda e medo de cair serão identificados e 
tratados adequadamente. Parâmetros vitais dos pa-
cientes, como frequência cardíaca, pressão arterial, 
frequência respiratória, temperatura e SpO2 serão 
monitorados frequentemente. Os participantes po-
derão utilizar os corrimãos e seus troncos serão atre-
lados ao sistema de suporte de peso corporal. No 
máximo, será tomado cuidado para evitar e tratar po-
tenciais de fadiga, cãibras e dores musculares antes, 
durante e após o treino de caminhada.

As informações do paciente serão mantidas em sigilo 
e é proibida a divulgação a terceiros.

4. Discussão

É dada atenção ao desenho pragmático do estudo, 
para melhorar a aplicabilidade clínica no futuro, para 
aumentar a generalização e resultados úteis. Para 
avaliar o desenho do protocolo do ensaio REVISIT, é 
utilizada uma grade de classificação proposta pela 
diretriz Pragmatic Explanatory Continuum Indicator 
Summary (PRECIS-2) e o domínio, fundamento e 
justificativa de cada item do PRECIS-2 são apresen-
tados no Quadro 2. Foco em subgrupo com capa-
cidade mínima de locomoção pré-definida, centro 
único, área de estudo urbana pode levar a erros de 
representação; estes são os aspectos que tendem a 
diminuir as pontuações.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.2024.e5459
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Acreditamos que as descobertas do estudo fornecerão uma visão sobre o uso e o efeito do feedback visual em 
tempo real do lado envolvido entre os sobreviventes de AVC durante a caminhada. Também ajudará a melhorar 
as estratégias de reabilitação da marcha em indivíduos pós-AVC. Além disso, a adição da visão do plano sagital 
da caminhada pode atrair pesquisas futuras na área e se beneficiará na adaptação de novos programas de cami-
nhada assistida em esteira.

Quadro 2. Pontuações do Resumo do Indicador Contínuo Explicativo Pragmático (PRECIS-2) dos domínios do ensaio

Pontuação: 1 – Muito explicativo; 2 – Bastante explicativo; 3 – Igualmente pragmáticos/explicativos; 4 – Bastante pragmático; 5 – Muito pragmático. P – 
Pragmático; E – Explicativo.

Fonte: os autores (2024).

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.2024.e5459
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