INTRODUCAO

A prevaléncia de lesdo da medula espinal (LME) nos EUA € de 40 casos por milhdo
de habitantes, que significa 12.000 novos casos por ano. A lesdo medular traumatica
acomete 30% dos pacientes segundo a National Spinal Cord Injury Database . Ha
falta de dados estatisticos brasileiros, mas nas publicacdes nacionais observa-se que
80 % das lesdes sdo traumaticas, acometem individuos do sexo masculino, com
média de idade de 35 anos e as principais causas sdo: quedas, acidentes de transito e

violéncia interpessoal (ferimento por arma de fogo).

A LME ¢ altamente incapacitante pelo acometimento multiplo: perdas motoras,
sensitivas, autondmicas, incontinéncia urindria e fecal e disfungdo sexual e estd
sempre associada as complicacdes: deformidades, tlceras de pressdo, dor neuropatica
e espasticidade incapacitante, que podem agravar ainda mais a incapacidade

priméria.

A reabilitacdo da LME tem como principal meta desenvolver o potencial funcional e
independéncia para autocuidados, transferéncias, locomocio e integracdo social. A
bipedestacdo na lesdo completa da medula espinal exige o uso de Orteses longas e
segue sendo um grande desafio para a equipe de reabilitacdo e paciente, pois as
graves perdas motoras e sensitivas dos membros inferiores e tronco tornam a marcha
em bipedestacdo pouco eficiente, com alta demanda energética e a0 mesmo tempo,

ndo supre todas as necessidades de acessibilidade do paciente.



Desde o trabalho pioneiro de Sir Ludwig Guttmann (1973), recomenda-se o uso de
cadeira de rodas para as atividades da vida didria e prevengdo de complicagdes, como
as ulceras de pressdo e infec¢des do trato urindrio (Nistri e Saccavini, 2009). Os
pacientes eram treinados para ser independentes na cadeira de rodas e a deambulacdo
em bipedestacdo ndo era o objetivo principal da reabilitacdo para locomocio.
Woolsey (1988) e Yarkony (1988) referem que 15% dos pacientes classificados
como ASIA B, 40% como ASIA C e 75% como ASIA D, no momento da admissao
para programa de reabilitacdo, eram capazes de andar 150 metros sob supervisdo
terapéutica e que obtiveram melhora relativa do nivel de fung¢do, mesmo sem

deambulag@o comunitaria.

A restauragdo da deambulacdo apds LME é importante para os pacientes € seus
familiares, mas ainda € um grande desafio para os cientistas e profissionais de
reabilitacdo. As intervengdes usando os movimentos repetitivos para reabilitar a
marcha nas lesGes do sistema nervoso central t€m sido muito estudadas,
recentemente, com resultados animadores quando se utiliza a execugdo de tarefas
especificas (Nistri e Saccavini, 2009).

O objetivo deste estudo foi avaliar o resultado do treino de marcha em esteira com

3

suporte de peso “versus” um programa de fisioterapia convencional pela andlise

cinematica de marcha.
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REVISAO DA LITERATURA

1. EPIDEMIOLOGIA

Nos EUA, entre os anos de 1973 e 1979, a média de idade de ocorréncia de LME foi
28 anos. O envelhecimento gradual da populacdo observado desde 1970, elevou a
média de idade de lesdo da medula espinal para 39 anos no ano de 2005 (Burns et.
al., 1997; Foo, 1986; Penrod et. al., 1990; Scivoletto et. al., 2003). Segundo a base de
dados americana (National Spinal Cord Injury Database, www.spinalcord.uab.edu),

77,8% das lesdes medulares ocorreram entre os homens.

Desde 2005, acidentes automobilisticos sdo 42% dos casos de LME. A segunda
causa sdo as quedas, seguidas de atos de violéncia (principalmente por armas de
fogo), atividades desportivas e recreativas. A percentagem de lesdes devido ao
esporte tem diminuido ao longo do tempo, enquanto a percentagem de lesdes devido
as quedas aumentou. Os atos de violéncia causaram 13,3% da LME antes de 1980,
24,8% entre 1990 e 1999 e 15,3% desde 2005 (Karch et. al., 2005; Leucht et. al.,
2009).

O nivel neurolégico mais freqiiente € a tetraplegia incompleta (34,1%), seguido pela
paraplegia incompleta (23,0%), tetraplegia completa (18,3%), e paraplegia
incompleta (18,5%). Menos de 1% das pessoas apresentaram recuperacio
neurolégica total durante a fase inicial de internacdo hospitalar. Desde 2000, a

percentagem de pessoas com tetraplegia incompleta aumentou ligeiramente,



enquanto a paraplegia e tetraplegia completa diminuiram (National Spinal Cord

Injury Database, www.spinalcord.uab.edu).

Mais da metade (57,4%) das pessoas com LME relataram estar empregados no
momento da sua lesdo. A expectativa de emprego pods lesdo é melhor para os
paraplégicos que tetraplégicos (National Spinal Cord Injury Database,
www.spinalcord.uab.edu). A maioria das pessoas com LME nos EUA (87,9%) volta
para suas residéncia apds a lesdo e somente 5,6% sao institucionalizadas. A maioria
dos pacientes (52,5%) é solteira e ha menos separacdo na LME que na populacdo

geral. A probabilidade de se casar ap0s a lesdo € reduzida (Strauss et. al., 2008).

No Brasil, estudos epidemioldgicos realizados entre 1986-2007 mostram que a
principal causa € traumética, a média de idade 31 anos, 83,3% sdo homens e as
principais causas sdo: quedas (39,2%), acidentes automobilisticos (30,7%), violéncia
(18,1%) e esportes (14,0%) (Sposito et al., 1986; Barros et al., 1990; Freitas et al.,
1990; Cunha et al., 2000; Botelho et al.; Souza, et al., 2002; Souza Junior, et al.,
2002; Citadini et al 2002; Souza Junior et al., 2003 Barros et al., 2005; Garcia et al.,
2006; Ferraz et al., 2006; Siscao et al, 2007; Leal Filho et al., 2008).



REABILITACAO DA MARCHA

Uma das prioridades no programa de reabilitacio da LME € a restauracdo da
locomogdo funcional na cadeira de rodas ou bipedestacdo (Hesse e Werner 2009).
O nivel de lesdo (para ou tetraparesia), o intervalo de lesdo (aguda ou cronica) e o
comprometimento sensorio-motor sdo os principais determinantes do resultado final
(Maynard et al, 1997). O uso da escala motora e sensitiva da American Spinal Injury
Association (ASIA) para classificar e acompanhar a LME € mandatério para

traballhos cientificos e na avaliacdo clinica dos pacientes (Hesse e Werner, 2009).

Dentre as novas tecnologias para marcha em bipedestacdo, a estimulacdo elétrica
funcional (FES) (1970-1980) trouxe muitas expectativas com os eletrodos
implantdveis e programas computadorizados (Marsolais e Kobetic, 1986; Bajd,
1989), mas as ndo cumpriu no que diz respeito a variabilidade clinica e aquisi¢io da
funcdo de deambulagdo. Os pacientes paraplégicos alcancaram uma distincia
maxima de marcha ininterrupta de 500 metros na velocidade de 20m/min (Graupe et.

al., 1984; Hesse et. al. 1998).

No inicio dos anos 90, o treino de marcha com suporte de peso corpéreo (SPC), a
partir dos trabalhos de Barbeau et. al. (1987) que estudaram a recuperagdo da
locomog¢do em gatos com lesdes medulares cronicas e de Wernig e Muller (1992), e
Dietz et. al. (1994) que compararam padrdes eletromiograficos de individuos sadios e
lesados medulares durante e apds o treino com suporte de peso, abriu novas

perspectivas para pacientes com LME incompleta.



A reducdo do peso corporal substituiu os padrdes reflexos ndo controlados,
compensou a perda motora e o treino de marcha na esteira reforcou os principios de
aprendizagem motora, favorecendo uma tarefa-especifica baseada em movimentos

repetitivos (Ditunno e Scivoletto, 2009).

Este conceito foi obtido a partir de experimentos com animais (Grillner, 1985) que
comprovou a existéncia de uma rede segmentar de interneurdnios inibitérios e

excitatérios em lampreias, que se ativavam durante a locomogao (Dietz, 2009).

Os gatos adultos com LME completa foram incapazes de movimentar suas patas
traseiras, logo apds a lesdo, quando colocados na esteira e estimulados a andar com
suporte de peso. Cinco a sete meses apds, com treinamento intensivo na esteira com
suporte de peso, os gatos foram capazes de dar passos com suas patas traseiras pela
ativacdo de padrido geradores centrais na medula (Lovely et. al., 1986; Rossignol et.

al., 2008).

Eidelberg et. al.(1981) relataram que os geradores centrais de padrdo ou geradores de
passos na medula espinal de macacos dependiam mais de informagdes supra-espinais

do que os de gatos.

Além dos centros supra-espinais, os controles periféricos durante o treinamento
locomotor também s@o necessarios. Movimentos repetitivos foram impostos aos
pacientes de forma ritmica e semelhante & marcha normal. A posi¢do em extensdo da
articulagc@o do quadril durante a fase de apoio terminal mostrou-se determinante para
a ativacdo dos geradores de padrdo centrais (CPG) (Duysens et. al., 1980; Hesse et.

al., 1997; Dietz et. al., 2002).

Dietz et. al. (1994) mostraram, em pacientes paraplégicos, que o treino de marcha em
suspensdo feito manualmente resultou em padrio eletromiogrifico de ativagdao
muscular semelhante ao observado em individuos sauddveis, embora a amplitude do

sinal eletromiogréfico tenha sido menor.



Grasso et. al. (2002) mostraram que a recupera¢do motora de pacientes com LME
depende da plasticidade e da redistribui¢do da atividade na maior parte da extensdo
rostro-caudal da medula espinal. O grupo mostrou que a melhora dos parimetros
espaco-temporais da atividade eletromiografica durante a marcha pode estar
relacionada com a plasticidade do padrdo gerador central (CPG) e com a recuperacdo

da marcha sustentada (Scivoletto et. al.. 2007).

Muito sdo os estudos que apontam para o potencial do treino de marcha com suporte
de peso na melhora da marcha em pacientes com LME incompleta (Behrman et. al..
2000; Dietz et. al.. 1994; Field-Fote, 2001; Protas et. al.. 2001; Bajd, 1989; Wernig
et. al.. 1998; Lucareli et. al. 2008). Recente ensaio clinico controlado feito com 146
pacientes com oito semanas de lesdo da medula espinal ndo demonstrou diferenga
entre o uso do sistema de suporte de peso e assisténcia manual e os treinos
realizados em sistemas computadorizados com suporte de peso e movimentos
repetitivos de marcha assistidos por dispositivos robdticos (Dobkin et. al. 2006).
Mehrholz, Kugler e Pohl (2008) ndo encontraram evidéncias para concluir que as
estratégias utilizadas para o treino de marcha com e sem suporte de peso melhorem a

locomogdo em bipedestacdo na lesdo da medula espinal.

1.1. Treino de marcha com suporte de peso corporeo com assisténcia

manual.

Behrman e Harkena (2000), usaram o treino de marcha para promover e estimular
as informagdes sensoriais associadas a deambulacdo em adultos apds lesdo medular.
Quatro adultos (seis meses de LME) foram treinados em esteira com suporte de peso
e ajuda de dois terapeutas. O sujeito 1 tinha lesdo ao nivel TS e era classificado em
ASIA A, o sujeito 2 TS ASIA C, o sujeito 3 C6 ASIA D e o quarto T9 ASIA D.
Todos os sujeitos melhoraram a capacidade de dar passos na esteira. O sujeito 1

conseguiu andar na esteira com suporte de peso descarregando 90% do peso



corpéreo e andar sem auxilio de terapeutas por 1 minuto e néo apresentou melhora na
medida de independéncia funcional (FIM). O sujeito 2 passou de C para D na
classificagdo da ASIA, ndo precisou de suporte e ou assisténcia para andar na esteira,
e no solo passou de marcha com andador para marcha com bengala de 1 ponto, a
medida da FIM néo sofreu alteracdo no item locomog¢do — Marcha/Cadeira de Rodas,
porém passou da cadeira de rodas para a marcha em tempo integral e no item subir
escadas passou de 1 para 6. O sujeito 3 ndo alterou sua classificacdo da ASIA que era
D, no entanto o escore motor passou de 32/50 para 34/50 com dois musculos que
recebiam graduacdo 1 passaram a receber 2. A FIM para marcha ndo mudou, mas a
capacidade de subir escadas também passou de 1 para 6, melhorou a velocidade de
marcha em auto selecionada e em velocidade rdpida, melhorou o escore nas
avaliagdes de equilibrio, risco de quedas, e qualidade de vida. O sujeito 4 ndo obteve
mudangas na classificacdo e no escore motor da ASIA. A avaliacdo da FIM passou
de 6 para 7 tanto na marcha quanto subir escadas e melhorou a velocidade de marcha

auto selecionada e em velocidade rdpida.

Trés pacientes com lesdes tordcicas cronicas e incompletas e cronicas (dois ASIA D
e um ASIA C) treinaram marcha com 40% de reducdo de peso e velocidade de 1,6
km/h e dois terapeutas durante 12 semanas, com reducio gradual de peso, aumento
de velocidade e tempo de treinamento (tempo inicial 20 minutos). Este treinamento
foi realizado cinco dias, por trés meses consecutivos. Foram avaliadas: velocidade,
resisténcia, comportamento da marcha e o uso de orteses, consumo de oxigé€nio
durante a marcha, avaliacdo do controle motor, a satisfacdo do paciente, classificacdo
da ASIA, for¢a muscular e seguranca ao deambular. Apds 12 semanas de tratamento
todos pacientes tiveram aumento da velocidade, diminuicdo do tempo de ciclo de

marcha e reducao do consumo energético (Protas et al, 2001).

Wirz et al (2001) avaliaram o efeito do treino de marcha com suporte de peso em
esteira em pacientes com LME completa e incompleta. A atividade eletromiogréfica
aumentou significantemente nos musculos extensores da perna nos dois grupos. Nos
pacientes com LME incompleta houve melhora da habilidade motora, que se

manteve constante durante trés anos apds o treino. Nos pacientes com LME



completa, a melhora da atividade eletromiogréfica ndo se manteve, sugerindo que o
treino induz a plasticidade dos centros neurais, mas apenas nas lesdes incompletas.

Paciente com LME incompleta C5-C6, ASIA D realizou 45 sessdes de treino de
marcha com suporte de peso conseguiu evoluir da deambulacio domiciliar com
auxilio de andador e drtese tornozelo-pé a direita e velocidade de 0,19 m/s para
deambulagdo comunitiria com uso de muletas e velocidade de 1,01 m/s. A

quantidade de passos dados medidos durante 24 horas aumentaram de 1,054 + 0,543

passos para 3,924 + 1,629 (Behrman et al 2005).

Hicks et al (2005), estudaram 13 sujeitos com sete anos de LME incompleta (ASIA
B e C) durante 12 meses de treinamento. Foram realizadas 144 sessoes, trés vezes
por semana. A habilidade funcional de marcha e alguns indices de qualidade de vida
foram avaliados. Todos os pacientes melhoraram a habilidade funcional da marcha:
reducdo 54% suporte de peso corpéreo, aumento 180% velocidade de marcha e
335% aumento da distancia percorrida / sessdo. Seis pacientes melhoraram a
capacidade de deambular no solo e houve melhora nos pardmetros de qualidade de
vida e da funcdo fisica. Apds oito meses de treino os pacientes apresentavam declinio
na capacidade de deambular na esteira e satisfacio com a funcdo fisica, mas a

deambulacdo no solo manteve-se estavel.

Thomas et al (2005) avaliaram as vias corticoespinais em pacientes com LME
cronica pela estimulacdo elétrica transcraniana e atividade motora maxima de
potenciais evocados para os miusculos tibial anterior e vasto lateral apds treinamento
intenso de marcha com suporte de peso corpéreo. Os autores concluiram que a
porcentagem de aumento no potencial motor méaximo foi positiva e
significativamente correlacionada com o grau de recuperacdo motora avaliada pelo
escore Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI II), pelo teste de caminhada de
6 minutos e pela amplitude da atividade EMG durante a deambulagdo. Estes achados
sugerem que o trato corticoespinal, em parte, esti envolvido na recuperagdao

funcional locomotora produzida a partir do treino de marcha.
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Effing et al (2006) descrevem estudo de caso-controle composto por trés homens
com LME cronica (dois ASIA C e um ASIA D) com o objetivo de investigar os
efeitos do treino de marcha com suporte de peso sobre a qualidade de vida. Apds 12
semanas de tratamento com cinco sessdes (30 minutos) por semana, houve pequena
melhora na qualidade de vida, mas sugerem que s@o necessdrios estudos

randomizados e controlados para melhor entender os efeitos do treinamento.

Lucareli et al (2008), avaliaram a cinematica linear da marcha e a qualidade de vida
de doze pacientes com lesdo medular cronica. Ap6s 12 semanas de treino de marcha
com suporte de peso em esteira com evolucdo decrescente para o suporte de peso
corpéreo verificaram melhora na velocidade, tempo do ciclo, tempo de apoio, tempo
de balango, comprimento de passo, distancia percorrida e cadéncia. No entanto, nio

observaram melhora na qualidade de vida dos pacientes.

Um homem com LME crénica C6 ASIA B, 1 ano apés a lesdo, treinou a marcha em
um percurso correspondente a 2 quarteirdes por sessdo durante o periodo de 9 meses.
Foram realizadas 35 sessdes seguidas por 8,6 semanas sem treino e, em seguida,
mais 62 sessdes. Para determinar os efeitos do treinamento locomotor, utilizando
treino de marcha com suporte de peso em esteira e assisténcia manual avaliaram a
atividade muscular, andlise cinemdtica, densidade mineral 6ssea, e mudancas na
composicdo corporal. Antes do trino a atividade muscular era minima para qualquer
musculo examinado. Apds 97 sessdes os musculos das articulacdes do quadril e
joelho bilateralmente passaram a demonstrar padrdes de ativacdo muscular para os
musculos reto femoral, biceps femoral, gastrocnémio em fase com a cinematica. A
amplitude média da eletromiografia aumentou para todos os musculos, a duragio da
atividade aumentou para o reto femoral e gastrocnémios, enquanto que para o biceps
femoral a atividade reduziu. Antes do treino o biceps femoral esquerdo mostrava
padrdo que refletia o de um estiramento muscular, enquanto que apds o treino a
amplitude média ficou abaixo da média anterior e os disparos ndo foram mais
observados. Apds as 62 sessdes a densidade mineral éssea total diminuiu (1,54%), e
na regido das pernas diminuiu 6,72%. Houve aumento na massa corporal total: nos

bracos houve reducdo da massa magra (6,6%), e aumento da massa gorda (7,4%),
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enquanto nas pernas a massa gorda diminuiu (3,5%) e aumentou a massa magra (4%)

(Forrest, 2007).

Musselman et al (2009), descreveram o uso de um método para re-treinar a marcha
de forma intensiva, varidvel e relevante para o caminhar didrio. Os objetivos da
casuistica descrita foram o de determinar a eficicia na capacidade de adquirir
habilidade na marcha em um pequeno grupo de pessoas com LME e comparar o
treino de habilidade com treino de marcha com suporte de peso nos mesmos
individuos. Quatro pessoas que tiveram uma mediana de 2,7 anos de LME
incompleta participaram das intervengdes que eram executadas em fases alternadas
que duravam 3 meses cada. Todos os pacientes iniciaram com treino de marcha com
suporte de peso em esteira. Dois pacientes receberam posteriormente o treinamento
das habilidades, enquanto os outros 2 pacientes mantiveram-se envolvidos no treino
com suporte. A terceira fase de intervencdo foi repetiu a segunda, porém com a
alternancia dos pacientes. O perfil modificado de deambulacdo funcional de Emory,
o teste de caminhada de 10 metros, o teste de caminhada de 6 minutos, a escala de
Berg, e a escala de atividades especificas de confianca de equilibrio foram usadas
antes do treino, mensalmente ao longo do treino, e 3 meses ap0s o treino. Melhorias
na velocidade de marcha ultrapassaram a minima diferenca clinicamente importante
para os individuos com LME (> 0,05 m / s), particularmente durante a fase de treino
de habilidades em comparagido ao treino com suporte de peso. As demais varidveis

estudadas ndo mostraram diferengas entre o tipo de treinamento.

Com o objetivo de desenvolver e testar um modelo clinicamente relevante para
predizer a melhora da velocidade da marcha no solo apds 36 sessdes progressivas de
progressiva de treino de marcha com suporte de peso na esteira em individuos com
LME incompleta, Winchester et al, (2009) revisaram e analisaram
retrospectivamente dados de prontudrios de 30 pacientes que foram submetidos a
treino com suporte de peso e 8 pacientes com diagnésticos semelhantes foram

usados para testar a predicdo prospectivamente.
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Foi utilizado o teste de caminhada de 10 minutos para avaliar a velocidade da marcha
no solo. O programa de treinamento locomotor foi seqiienciado em treino com

assisténcia mecanica, seguido pela assisténcia manual e em solo.

As caracteristicas clinicas com valor preditivo para a velocidade de marcha foram o
tempo das lesdes, a presenca ou auséncia de controle voluntirio do intestino e
bexiga, avaliagdo funcional da espasticidade, e a velocidade de marcha antes do
treino. O modelo identificou que essas caracteristicas representavam 78,3% da
variabilidade do resultado final do treinamento locomotor. O modelo foi bem
sucedido em predizer prospectivamente a velocidade de marcha nos 8 participantes

com recuperagdo de 4,15 +2,22 cm/s.

2.2 Treino de marcha com ou sem suporte de peso combinado com

eletroestimulacao e estimulacio mecanica.

Os beneficios e limitagdes da estimulacdo elétrica funcional (FES) em diversos
programas para treino de marcha que usaram estimulagdo em misculos superficiais,
profundos, combinaram a FES com suporte de peso em esteira e no solo, com
orteses, com orteses no solo e em esteira ja foram descritos. As avaliagdes feitas para
avaliar os efeitos das condutas independente da técnica e do protocolo demonstram
melhora na espasticidade (Granat et al 1993, Stein et al 1993, Hesse et al, (1998),
forca muscular (Granat et al 1993, Stein et al 1993, Hesse et al, 1998, Hardin et al
2006), parametros espago-temporais (Wieler et al 1999, Field-Fote 2001, Kim et al
2004b, Hardin et al 2006), cinematicos (Ladoceur e Barbeau 2000), fisioldgicos
(Hesse et al, 1998, Field-Fote e Tepavac 2002), e independéncia em atividades da

vida didria. estabilidade postural em pé.

2.3 Treino de marcha com suporte de peso corpdreo com assiténcia

mecanica.
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O uso de assisténcia mecinica em uma mdaquina que movimenta oS membros
inferiores como na marcha humana induz a movimentacdo das articulacdes sem que

os terapeutas se desgastem, garantem mais tempo de terapia.

Inicialmente foi desenvolvida uma plataforma fixada aos pés com caracteristicas
semelhantes a uma bicicleta vertical que movimenta secundariamente as articulacdes
mais proximais como joelho e quadril. Os efeitos deste dispositivo em um treino de
marcha com suporte de peso com assisténcia mecanica foram testados por Wernig e
Muller (1992), Wernig et al (1995), Wernig et al (1998) e Wernig et al (1999),
demonstrando melhora na capacidade de deambulag@o, nos parametros lineares e
atividade eletromiografica da marcha, e aparente superioridade do dispositivo

mecanico em relagdo ao manual.

Jezernik et al (2003), avaliaram dois tipos de treino de marcha em 6 pacientes com
lesdo medular usando um dispositivo do tipo exoesqueleto. Este tipo de dispositivo
foi testado e é capaz de desempenhar duas funcdes durante o treinamento: a primeira
submete o paciente 2 um padrdo definido pela maquina que ndo permite qualquer
outro tipo de movimento a ndo ser o pré existente; e a segunda forma permite que o
paciente influenciasse o padrio imposto pela maquina durante os movimentos dos
membros inferiores. Os resultados ndo demonstraram melhora nos ganhos funcionais
quando comparadas as formas de treinamento, mas resultados de questionarios
mostraram que o treinamento que permitiu a adaptacdo do paciente em relacido a

madquina foi mais bem aceito pelos pacientes avaliados.

Hesse et al, (2004), usou a associag¢do de um dispositivo eletromecénico associado ao
FES durante, além da terapia regular e demonstrou melhora da capacidade de
marcha, velocidade, resisténcia e maior atividade do musculo gastrocnémio nos

pacientes com lesdo central.

Hornby et al, (2005) conjugaram o dispositivo robético e o treino com suporte de

peso e assisténcia de 1 terapeuta. Wirz et al, (2005), descreveu uma ortese mecanica
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chamada (driven-gait orthosis) que era usada com suporte em esteira Os pacientes
mostraram melhora nos testes funcionais, velocidade e resisténcia na marcha., mas
nao mudaram a necessidade e o tipo de aditamentos, drteses e auxilio de terceiros.
Nao foi notada correlacio entre a melhora funcional da marcha e a forca muscular ou

alteracdo da espasticidade.

O potencial de reorganizacdo supraespinal associados a 12 semanas de treino de
marcha em dispositivo robdtico com suporte de peso usando ressondncia nuclear
magnética funcional (RNMf) foram testados. Todos os individuos demonstraram
algum grau de alteracdo no sinal BOLD (blood-oxygen-level-dependent). A RNMf
demonstrou maior ativacdo em regides corticais sensdriais (S1, S2) e regides
cerebelares apos o treino de marcha com suporte de peso que garantiram segundo os

autores melhora na capacidade de locomog@o no solo (Winchester et al 2005).
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CASUISTICA E METODOS

Casuistica

Participaram deste estudo 30 pacientes adultos de ambos os sexos, entre 18 e 40 anos
de idade. A média de idade foi de 32 + 8 (23 - 40) anos. 10 pacientes eram do
género feminino e 14 do masculino. A massa corporal foi de 87,6 £ 9,6 (78 - 97,2) kg

e a altura de 171,3 + 10,7 (160-182) cm.

Critérios de inclusdo

o Les@o da medula espinal incompleta de origem traumética hd menos de 12
meses;

. Classificacdo da American Spinal Cord Association (ASIA) C ou ASIA D
(Ditunno et al. 1994);

° Serem deambuladores;

° Autorizacdo médica prévia para pritica de atividade fisica orientada;

° Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido;

° Escala de Asworth <2 - espasticidade leve a moderada -

o Pacientes ndo poderiam usar marcapasso cardiaco; ter angina instivel ou

outra doenca cardiaca descompensada; ter doenga pulmonar obstrutiva cronica; ter
disrreflexia autondmica sem controle; ter alguma fratura dos ossos dos membros

inferiores; traqueostomia; apresentar deformidade e rigidez da articul¢do do quadril,
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do joelho (20° ou mais de flexdo) e tornozelo (10° ou mais de flexdo plaatar) e

ulceras de pressao.

Critérios de exclusdo

. Foram excluidos pacientes que ndo realizaram 85% das sessdes de
treinamento.
Metodologia de coleta

Ap6s inclusdo, os participantes foram divididos em dois grupos de 12 pacientes. A

randomizacdo foi feita por sorteio de um envelope opaco com o nome do grupo:

° Grupo A — submetido a treino de marcha em esteira com suporte de peso

corporal (tabela 1).

° Grupo B - submetido a tratamento fisioterap€utico e treino de marcha

convencionais (Tabela 2).
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas do Grupo A - submetido a treino de marcha

em esteira com suporte de peso corporal.

Escala de
Nivel
N Idade Genero Massa ASIA  Ashoworth
de Lesao

Modificada
1 18 Q 87,6 T7 D 1
2 59 3 82,0 C4 D 1+
3 19 3 85,0 C5 C 1
4 21 3 83,0 T7 D 1+
5 22 Q 79,0 C4 D 1
6 33 3 80,3 C5 D 1
7 34 Q 78,0 T9 C 1
8 40 3 93,0 T6 D 1
9 36 3 93,7 T10 C 2
10 35 Q 97,2 L2 D 2
11 31 3 87,6 T9 C 2
12 29 Q 95,0 L1 D 2
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas do Grupo B - submetido a tratamento

fisioterapéutico e treino de marcha convencionais.

Escala de
Nivel
N Idade Genero Massa ASIA  Ashoworth
de Lesao

Modificada
13 55 Q 93,0 T11 C 2
14 47 3 89,0 TS5 D 1+
15 30 3 93,0 T1 D 1+
16 18 3 88,0 T12 C 1+
17 32 Q 89,1 T12 C 1+
18 39 3 88,1 C6 D 2
19 20 Q 87,0 C7 D 1
20 27 3 82,0 T4 D 1+
21 25 3 87,0 T5 D 1
22 31 Q 85,5 T10 C 2
23 30 d 89,3 L1 D 1
24 26 Q 90,0 L2 C 1
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Materiais e Equipamentos Utilizados

° Protocolo clinico: anamnese, critérios de inclusio e dados antropométricos
° Balanca antropométrica

o Paquimetro

. Régua

o Fita adesiva dupla face e caneta dermografica

o Esferas de poliestireno de 25 cm com base plastica

o Fita adesiva revestida de esferas microscopicas de vidro

. 2 cameras marca Sony DV modelo-TRV120

o 2 tripés marca TRON — VPT 20

o 2 emisores de infravermelho com 8 LEDs Sony HVL-IRM
o Computador Portatil HP Pavilion dv2000

U Software MaxTRAQ 3D.

Treinamento

O treinamento do grupo A e B foi realizado na clinica de fisioterapia da

Universidade Paulista — Unidade Pompéia da cidade de Sao Paulo.

Treino de Marcha com Suporte de Peso Corpéreo

Foi realizado em uma esteira Woodway Loco-system (Woodway USA, Inc., Foster,
CT, USA) que permitiu o acoplamento do sistema de suporte de peso Orbitador

(Expanséo Ltda — Sdo Paulo — Brasil). O treinamento consistiu em:

1. Posicionamento do paciente sobre a esteira utilizando o suporte de peso,

formado por um paraquedas que estabiliza a regido pélvica e o tronco.
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2. Utilizacdo de um sistema de polias para manter o paciente suspenso,

eliminando parte do peso corpéreo descarregado nos membros inferiores.

3. Na primeira sessdo de treinamento cada participante foi avaliado
individualmente segundo o critério de Behrman et al (2005), para definir a
porcentagem do peso corporal descarregada, tempo e velocidade de

treinamento.

O treino iniciou-se com 40% de reducdo do peso corporal. A descarga foi aumentada
em 10% a cada 10 sessdes, mantendo-se a velocidade auto selecionada por cada

participante individualmente e a cada sessao.

Foram realizadas 30 sessdes para cada paciente (Behrman et al. 2005), duas vezes
por semana, com duragdo de 30 minutos cada sessdo. Em todas as sessdes os
participantes foram assistidos por dois fisioterapeutas que auxiliaram a

movimentacdo dos membros inferiores simulando a marcha normal.

Treino de Marcha com Fisioterapia Convencional

1. Alongamento passivo por 30 segundos de todos os musculos dos membros

inferiores. Foram gastos oito minutos nestes procedimentos.

2. Mobilizagdo passiva das articulagdes do quadril, joelho e tornozelo por cinco

minutos.

3. Treino de marcha nas barras paralelas, orientado por um fisioterapeuta

(comandos verbais e contato manual para corre¢do dos movimentos).

O paciente descarregava todo peso e se utilizava dos membros superiores como

apoio nas barras paralelas. Em alguns casos, os pacientes usaram talas extensoras dos
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joelhos e/ou orteses curtas. Foram realizadas 30 sessdes de 30 minutos cada uma,

duas vezes por semana.

Critérios de Avaliacao

A andlise de marcha foi realizada por um avaliador cego, que tinha experiéncia de
andlise cinemdtica de marcha de 10 anos, aproximadamente. Todos os participantes
do grupo A e B foram avaliados antes e depois das 30 sessdes de treinamento da
marcha. por videogrametria. A avaliacio da marcha feita por meio de andlise
cinemdtica tridimensional.

Analise de Marcha

Para a captacdo dos dados para a andlise cinemadtica foi utilizado um sistema de

videogrametria. A avaliacdo foi feita em trés etapas:

1. Aquisi¢do de imagens de video para andlise cinemdtica dos movimentos

dos membros inferiores durante a marcha.

2. Processamento dos dados para determinacdo dos segmentos dos membros
inferiores e centros articulares e para extracio dos graficos das varidveis

estudadas.

3. Tratamento dos dados para eliminar ruido proveniente da aquisi¢do e

processamento dos dados.

Coleta de dados

e Familiarizacdo dos sujeitos com os equipamentos e procedimentos
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Todos os pacientes foram apresentados aos equipamentos e orientados quanto aos
procedimentos e instruidos sobre seqiiencia de tarefas e atividades a serem
realizadas. Todos os participantes fizeram treinamento prévio, sem coleta de dados,

simulando um exame regular de marcha.

®  Preparagdo dos Sujeitos

Todos os participantes usavam roupa de banho para facilitar a colocacdo dos
marcadores. A pele foi limpa com dlcool para melhorar a fixacdo dos marcadores no

local exato.

e Colocagao dos Marcadores

Os marcadores foram envolvidos com fita adesiva revestida de esferas de vidro
microscOpicas e fixados sobre uma base de plastico com fita adesiva dupla face.
Foram selecionados 15 pontos anatomicos (Figura 1) adotados como referéncia de
fixacdo dos marcadores para o sistema de andlise de movimento. Um conjunto de
marcadores, denominado ‘“Helen Heys” é utilizado para estimar a posicdo dos
centros articulares (Davis et al.1991) e calcular a cinematica tridimensional das

articulagdes da pelve, quadril, joelho e tornozelo (Kadaba et al.1990).

Figura 1 — Conjunto de marcadores ‘“Helen Heys”



23

° Tarefa

Todos pacientes andaram em uma pista demarcada no solo, medindo noventa
centimetros de largura por quatro metros de comprimento. Andaram trés vezes,
completando ciclos da marcha. Os sujeitos andaram descalcos, em velocidade
confortdvel, semelhante a marcha do cotidiano e quando necessirio usaram Orteses,

muletas e as barras paralelas.

° Coleta

Foram utilizadas 2 cameras de video digitais padrao NTSC da marca SONY modelo

TRV120.

Calibracdo:

A calibragdo foi feita para determinar a localizacdo e orientacdo de cada camera. Foi
utilizado o programa de computador MaxTRAQ3D, uma estrutura de referéncia com
quatro marcadores para ajustar o sistema de coordenadas global (Figura 2) e um
bastdo de calibragio (Figura 3) com dois marcadores (calibragdo dindmica e
dimensdo do sistema de coordenadas). As distincias entre os marcadores (bastdo e
estrutura de referéncia) sdo valores conhecido, que s@o inseridos no sistema para
reconhecimento. A calibracdo calcula os pardmetros externos e internos das cimeras

e cria os padrdes de linearizagdo dos parametros na forma de tabela.
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A calibragdo mostra as posicdes das coordenadas no sistema global definidas pela
referéncia dos marcadores e um valor mérito (média de erro no sistema de unidades),

que depende das cameras e lentes usadas na medicao e volume.

~— Camera 2
Rieference_CameraZ mag = .

D
0/0.00%: 0/0.00 s

Lee [F5 ]mm CoDSEe [T <] ¥ Lens -| men OCD Size 10 2%

Figufa 2. Exemplo da estrutura de referéncia vista pelas cimeras.

Figura 3. Movimento do basto visto pelas cimeras durante a calibracdo dinimica

Aquisicdo

Todos os pardmetros (luminosidade, resolucdo espacial e temporal, e foco) foram
calibrados, ajustados e mantidos inalterados durante todo o procedimento de
aquisi¢do das imagens, garantindo os mesmos pardmetros da cadmera para todos os
pacientes. As cameras foram posicionadas: primeira — anteriormente/posteriormente
e segunda — lateralmente em relacdo ao paciente (Figura 4), permitindo que cada

ponto de interesse do membro inferior fosse visualizado por duas cimeras. Os
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procedimentos de obtencdo das imagens foram realizados nos dois lados do corpo. A
coleta dos dados foi realizada na forma com freqiiéncia de amostragem de 30
fotos/segundo. Os movimentos de marcha registrados foram armazenados como
seqiiéncias de imagens em arquivos no formato AVI (Audio Video Interlaced). Esses
arquivos foram utilizados como dados para o processo de medi¢do no software

MaxTRAQ3D versdo 1.19b.

Direg&o do Movimento Arterior Direc&o do Movimento Pasteriar
DitsEna oo e e

— = - =

i i

Lateral Lateral

Figura 4. Posicionamento das cimeras durante a captura de movimento.

° Processamento dos Dados

Para cada percurso feito na pista de coleta foi selecionado um unico ciclo de marcha.
Com a utilizagdo do programa “MaxMATE 3.6C for Excel 2007”, os dados
cinemdticos tridimensionais das articulacdes do quadril, joelho e tornozelo foram
expressos em graficos da posi¢do angular da articulagcdo em funcdo do tempo. Do
total de trés ciclos, apenas um foi selecionado para andlise. Esta selecdo foi feita com
base na orientacdo da ESMAC - European Society of Movement Analysis for Adults
and Children - que tem como pardmetro o valor médio da cinemadtica angular e
velocidade da marcha. Este mesmo ciclo foi utilizado para andlise dos dados de
cinemadtica angular dadas as articulacdes no plano sagital.

Foram definidos dois grupos de varidveis a serem analisados:
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1. Variaveis espaco-temporais:

Velocidade da marcha (m/s)

Tempo do ciclo de marcha (s)

Tempo de apoio (% do ciclo de marcha)
Tempo de balango (% do ciclo de marcha)
Comprimento de passo (cm)

Distancia percorrida (m)

Cadéncia (passos/minuto)

2. Variaveis Angulares:

Maixima dorsiflex@o no apoio (graus)

Miéxima flexao plantar no pré balanco (graus)

Valor minimo do joelho no apoio (graus)

Valor maximo do joelho no balango (graus)

Mixima flex@o do quadril durante o ciclo de marcha (graus)

Mixima extensdo do quadril no pré balanco (graus)

Critérios de avaliacao e analise estatistica dos resultados

As possiveis diferengas entre os grupos, segundo varidveis previamente definidas,
foram analisadas através do teste ndo paramétrico de Wilcoxon para comparacio
entre grupos pareados. As médias foram calculadas e apresentadas a titulo de
informacgd@o. Nao se calculou desvio-padrdo, pois as varidveis analisadas ndo tém

distribuicdo normal.
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RESULTADOS

Com base nos critérios de inclusdo e exclusdo propostos, seis pacientes foram

excluidos por nao completarem 85% das sessdes propostas.

Os resultados de cada uma das treze varidveis estudadas, sete parametros espaco-
temporais e seis pardmetros angulares serdo apresentados distribuidos pelos dois
grupos formados de acordo com o tipo de treinamento: treino de marcha com suporte

de peso corpdreo e treino de marcha com fisioterapia convencional.

Os dados que mostram relevincia estatistica serdo representados também

graficamente.

As variavelis sdo:

1. Variaveis espaco-temporais:

a. Velocidade da marcha (m/s).

b. Tempo do ciclo de marcha (s).

c. Tempo de apoio (% do ciclo de marcha).

d. Tempo de balanco (% do ciclo de marcha).
Comprimento de passo (cm).

f. Distancia percorrida (m).

g. Cadéncia (passos/minuto).
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2. Varidveis Angulares:

a. Maxima dorsiflexdo do pé no apoio (graus).

b. Maxima flexdo plantar no pré balanco (graus).

c. Valor minimo de extensdo do joelho no apoio (graus).
d. Valor maximo de flex@o do joelho no balango (graus).

o

Maixima flex@o do quadril durante o ciclo de marcha (graus).

f. Maxima extensdo do quadril no pré balanco (graus).

Tabela 3. Parametros espaco temporais da marcha: Velocidade de Marcha,
Tempo do Ciclo, Tempo de Apoio, Tempo de Balanco, Comprimento de Passo,
Distancia e Cadéncia antes e apos antes e apos treino de marcha em esteira com
suporte de peso de pacientes paraplégicos duas vezes por semana durante 12

semanas (média e DP).

. Antes Apos Teste de
Parametros Espaco Temporais (Média e DP) (Média e DP) Wilcoxon
Velocidade de Marcha (m/s) 0,85 +0,32 1,25 + 0,41 p=0,009%%*
Tempo do Ciclo (s) 3,1+0,68 3,95+0,76 p=0,006%*
Tempo de Apoio (% do ciclo) 62,75+1,86 58,91 1,44 p=0,007%%*
Tempo de Balango (% do ciclo) 37,25+1,86 41,16 +1,52 p=0,007%%*
Comprimento de Passo (cm) 59,16 £ 2,44 69,41 £2,06 p=0,001%%%
Distancia (m) 45 + 9,06 55,75 + 8,88 p=0,001%%%*
Cadéncia (passos/min) 93,33+7,67 108,33 + 8,96 p=0,009%%

Teste de Wilcoxon - *
p<0,01; p<0,001%*%*



Figura 5. Parametro espaco temporal da marcha: Velocidade de Marcha antes e apos treino de

marcha em esteira com suporte de peso de pacientes paraplégicos duas vezes por semana durante

Tempo do Ciclo (s)

12 semanas (média e DP).
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Figura 6. Parametro espaco temporal da marcha: Tempo do Ciclo, antes e apés
antes e apos treino de marcha em esteira com suporte de peso de pacientes
paraplégicos duas vezes por semana durante 12 semanas (média e DP).
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Tempo de Apoio (% do ciclo)

Tempo de Balango (% do ciclo)

Figura 7. Parametro espaco temporal da marcha: Tempo de Apoio antes e apos
antes e apos treino de marcha em esteira com suporte de peso de pacientes
paraplégicos duas vezes por semana durante 12 semanas (média e DP).
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Figura 8. Parametro espaco temporal da marcha: Tempo de Balancgo antes e apds

antes e apds treino de marcha em esteira com suporte de peso de pacientes
paraplégicos duas vezes por semana durante 12 semanas (média e DP).
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Comprimento de Passo (cm)

Distancia (m)

Figura 9. Parametro espaco temporal da marcha: Comprimento de Passo antes e
apods antes e apos treino de marcha em esteira com suporte de peso de pacientes
paraplégicos duas vezes por semana durante 12 semanas (média e DP).
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PBECP - Comprimento de passo pré treino de marcha em esteira com suporte de peso corporal
POSCP - Comprimento de passo pds treino de marcha em esteira com suporte de peso corporal

Figura 10. Parametro espaco temporal da marcha: Distancia antes e apds antes e
apos treino de marcha em esteira com suporte de peso de pacientes paraplégicos
duas vezes por semana durante 12 semanas (média e DP).
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Figura 11. Parametro espaco temporal da marcha: Cadéncia antes e apos antes e
apos treino de marcha em esteira com suporte de peso de pacientes paraplégicos
duas vezes por semana durante 12 semanas (média e DP).
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PBEC - Cadéncia pré treino de marcha em esteira com suporte de peso corporal
POSC - Cadéncia pos treino de marcha em esteira com suporte de peso corporal

Tabela 4. Parametros espaco temporais da marcha: Velocidade de Marcha,
Tempo do Ciclo, Tempo de Apoio, Tempo de Balanco, Comprimento de Passo,
Distancia e Cadéncia antes e apés tratamento fisioterapéutico e treino de
marcha convencional de pacientes paraplégicos duas vezes por semana durante

12 semanas (média e DP).

. Antes Apés Teste de
Parametros Espaco Temporais (Média e DP) (Médiae DP) Wilcoxon
Velocidade de Marcha (m/s) 0,96 = 0,61 0,98 + 0,65 p=0,291
Tempo do Ciclo (s) 2,8 +£0,53 2,7+0,93 p=0,363
Tempo de Apoio (% do ciclo) 65,022 649+24 p=0,476
Tempo de Balanco (% do ciclo) 34,6 + 1,86 33,9+2,6 p=0,465
Comprimento de Passo (cm) 55,6 £1,9 56,1 £3,1 p=0,518
Distancia (m) 41,7 £ 6,6 43,5+74 p=0,564
Cadéncia (passos/min) 89,42 + 8,57 93,61 + 8,26 p=0,245

Teste de Wilcoxon — NS
p> 0,05
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Tabela 7. Parametros de cinematica angular: pico de dorsiflexdao no apoio, pico de
flexdo plantar no apoio terminal, minimo valor angular do joelho no apoio, pico de
flexdo no balanco, pico de flexdo do quadril durante o ciclo, pico de extensao do quadril
no apoio terminal antes e apos treino de marcha em esteira com suporte de peso
corporal de pacientes paraplégicos duas vezes por semana durante 12 semanas
(média e DP)

. . . Antes Apés Teste de
Pardmetros Cinematicos (Média e DP) (Média e DP) Wilcoxon
Pico de dorsiflexdo no 32403 45+1.1 p=0,078
apoio ’
Pico de flexao plantar no
apoio terminal -10,2+04 -152+0,6 p=0,045%
Minimo valor angular do
joelho no apoio 22,3+3,6 21,3 +£4,7 p=0,664
Pico de flexao no balanco 294 +3.7 334+44 p=0,062
Pico de flexdo do quadril 312404 343 +3.4 p=0,092
durante o ciclo e e ’
Pico de extensao do quadril 45402 23403 p=0,034%

no apoio terminal*

Teste de Wilcoxon - *
p=<0,05

Figura 12. Parametro de cinematica angular: pico de flexao plantar no apoio terminal
antes e apds treino de marcha em esteira com suporte de peso corporal de pacientes
paraplégicos duas vezes por semana durante 12 semanas (média e DP)
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Figura 13. Parametros de cinematica angular: pico de extensao do quadril no apoio terminal antes e apos
treino de marcha em esteira com suporte de peso corporal de pacientes paraplégicos duas vezes por
semana durante 12 semanas (média e DP)
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MaxExQPBPré - Pico de extensao do quadril pré treino de marcha em esteira
com suporte de peso corporal em pacientes com lesio medular.

MaxExQPBPOs - Pico de extensiao do quadril pés treino de marcha em esteira
com suporte de peso corporal em pacientes com lesdo medular.

Tabela 6. Pariametros de cinematica angular: pico de dorsiflexdo no apoio, pico de
flexao plantar no apoio terminal, minimo valor angular do joelho no apoio, pico de
flexao no balanco, pico de flexdo do quadril durante o ciclo, pico de extensiao do quadril
no apoio terminal antes e apos tratamento fisioterapéutico e treino de marcha
convencional de pacientes paraplégicos duas vezes por semana durante 12
semanas (média e DP)

R . . Antes Apos Teste de
Parametros Cinematicos (Média e DP) (Média e DP) Wilcoxon
Pico de dorsiflexao no apoio 3,9+0,2 3,8+0,5 p=0,987
Pico de flexao plantar no 1129 + 0.4 107 +1.9 p=0,765
apoio terminal e T ’
Minimo valor angular do 255426 24.1+39 p=0,867
joelho no apoio T o ’
Pico de flexao no balanco 27,8+2.8 274+34 p=0,997
Pico de flexdo do quadril 281+ 1.9 28.9+2.4 p=0,132
durante o ciclo o T ’
Pico de extensao do quadril 6.7+04 65+05 p=0,754

no apoio terminal
Teste de Wilcoxon — NS
p>0,05
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DISCUSSAO

A reabilitacdo de pessoas com LME € multidisciplinar e envolve vdrios profissionais
de sadde. Precisa ser iniciada precocemente e exige acompanhamento especializado
durante a fase de reabilitagdo. A fisioterapia € a abordagem de reabilitacdo mais
importante para recuperacdo da locomocdo. As principais limitacdes para a aquisi¢io
da marcha sao: deficiéncia dos musculos dos membros inferiores, falta de

coordenacio, falta de sensibilidade e deficiéncia de equilibrio (Dietz 1995).

A melhora da funcdo locomotora e restauracdo da mobilidade estdo dentre as
principais metas na reabilitacdo das pessoas com LME, com o uso de cadeiras de
rodas ou Orteses. O avango da neurofisiologia mostra que se pode estimular a
capacidade de regeneragdo do sistema nervoso a partir de estimulos motores externos
repetitivos e padronizados. Para tal, algumas estratégias podem ser utilizadas: treino
de marcha livre, nas barras paralelas, na esteira (com e sem suporte de peso
corporal), uso de equipamentos roboticos e estimulagdo elétrica funcional. Os
programas de reabilitacio precoces, iniciados logo apéds a instalagdo da LME, podem
melhorar a fun¢do locomotora, mas, aproximadamente, 25% das pessoas com LME
incompleta ndo se tornam deambuladoras independentes (Aguas 1993; WIRZ 2005).
As condutas fisioterapéuticas para os pacientes com LME com o intuito de readquirir
a fungdo de deambulacdo incluem a pratica repetitiva e intensa do movimento de
andar com ou sem uso de esteira. Para melhorar o uso dos musculos
antigravitacionais, a retirada de parte do peso corpdreo associado a esteira pode ser
uma opg¢ao. Neste caso os movimentos das pernas siao auxiliados por terapeutas que

podem usar ou ndo Orteses durante a terapia.
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Nio hé evidéncias que permitam concluir que um treinamento locomotor especifico é
mais eficaz que outro para melhorar a capacidade de deambulacdo de pessoas com

LME.

Neste trabalho, foram usadas duas estratégias de tratamento para melhorar a
locomogdo de um grupo 24 pacientes com LME incompleta, que foram selecionados
dentro de critérios restritos, visando controlar a heterogeneidade da lesdo e suas
seqiielas. Os pacientes foram selecionados de acordo com caracteristicas
demograficas, antropométricas e clinicas predeterminadas para que o protoclo de
treinamento pudesse ser aplicado sem riscos e evitar viezes nos resultados. Os
pacientes foram randomizados em dois grupos chamados de controle e tratamento,
mas, na verdade, ambos os grupos foram tratados de forma diferente. Nio foi feito
um grupo controle de fato, pois o aspecto ético da op¢do de ndo tratamento foi

considerado ndo aceitavel.

O grupo - tratamento A recebeu treino de marcha em esteira com suporte de peso € o
grupo — controle B recebeu fisioterapia convencional (treino de marcha executado
regularmente na maioria dos centros de reabilitacdo) e o objetivo estrito, em ambos

os grupos, era melhorar a capacidade de deambulagéo.

O treinamento de marcha com suporte de peso foi baseado nos principios
neuromusculares da locomo¢do humana e animal a partir de estudos previamente
publicados (Dobkin et al 1995, Harkema et al 1997, Lovely et al 1986, Barbeau e
Rossignol 1987, De Leon et al 1998, Forssberg 1979, Grillner, 1979, 1985, Pearson
e Rossignol 1991, Conway, Hultborn, Kiehn 1987, Andersson et al 1978, Andersson
e Grillner 1983, Grillner e Rossignol 1978, Patel et al 1998).

A andlise tridimensional da marcha é considerada o padrido ouro para a compreensao
e avaliacdo das alteracdes neuromecénicas dos movimentos articulares por sua
execucdo sistemdtica e reprodutivel, ainda que seja um método tecnicamente
complexo (instrumentagdo, paramentacdo do paciente, coleta dos dados e

interpretacdo) e caro. A op¢do de se usar um método mais sofisticado na avaliacio
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destes pacientes foi feita para se ver de forma objetiva se o tratamento aplicado
promovia alteracdes (melhoras) na cinematica da marcha e se estas alteracdes
estavam relacionadas com o tipo de treinamento oferecido (criar padrdes de
movimento). Este método de avaliagdo da marcha proporciona dados de alta
qualidade com grande confiabilidade e reprodutibilidade e vem se tornando cada vez
mais necessario nos centros de pesquisa na area de reabilitacdo e avaliacdo funcional

do movimento.

Os dois grupos foram avaliados antes e depois do treinamento de forma cega, fato
importante na avaliacdo dos resultados. O avaliador (linico) realizou todas as coletas,
processamentos e andlise dos resultados das varidveis espaco-temporais e

cinemdticas sem saber em que grupo o paciente havia sido incluido.

Niao houve diferenca estatisticamente significante na comparacio entre as varidveis
espaco-temporais intra-grupo (antes e depois) do Grupo-controle B, grupo que
recebeu o treinamento convencional de marcha. No Grupo-tratamento A, tratado com
suporte de peso corpdreo, houve diferenca significativa nas varidveis espago-
temporais estudadas: aumento de velocidade, da distancia percorrida, da cadéncia, do
comprimento de passo, do tempo de balango apoio do tempo total do ciclo, assim

como a reducdo do tempo de apoio.

Os parametros espago-temporais sdo medidas funcionais importantes e podem ser
considerados os sinais vitais de avaliacdo da marcha, pois servem para detectar riscos
de quedas; medem o desempenho e graduam nivel de habilidade do paciente;
demonstram a eficdcia da terapia e auxiliam na normalizacdo de outros pardmetros
da marcha quando se compara resultados de pessoas com diferentes velocidades de

marcha.

O treino de marcha com suporte de peso aumentou a estabilidade da marcha, porque
trouxe aumento do comprimento do passo, diminuiu o tempo de apoio (duplo apoio)
e aumentou tempo de balangco. Também melhorou o desempenho dos pacientes,

observado pelo aumento da velocidade, da cadéncia, da distincia percorrida e do
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tempo total do ciclo de marcha. Os parametros temporo-espaciais ou de cinemadtica
linear da marcha (velocidade de marcha, cadéncia, comprimento e largura de passo,
tempo de apoio e balango e tempo total do ciclo de marcha) sao utilizados na maioria
dos estudos de marcha e nossos resultados sdo coroborados por vérios autores que
mostraram resultados semelhantes aos do atual trabalho (Crozier et al, 1991; Gardner
et al, 1998; Behrman e Harkema, 2000; Protas et al, 2001; Wirz et al, 2001; Behrman
et al, 2005; Hicks et al, 2005; Hornby et al, 2005; Thomas et al, 2005 e Effing et al,
2006).

Postans (2004); Field-Fote (2005); Dobkin (2006) e Hornby (2007) realizaram
estudos clinicos randomizados comparando o treino de marcha com suporte de peso
com outra modalidade terapéutica para melhora da fun¢do locomotora e mostraram
resultados semelhantes com melhora da independéncia, capacidade de deambulacao

e aumento da velocidade de marcha.

Como a tarefa marcha é dependente de regulag@o do sistema nervoso central, alguns
autores defendem o uso de escalas funcionais aplicadas por testes especificos (Priebe
et al 1996, Maynard et al 1997, Ditunno et al 2000, Dietz, 2002 e Maegele et al
2002). A escala de Ashworth e a escala de freqiiéncia de espasmos de Penn (Priebe et
al 1996) sdo amplamente utilizadas para avaliar a atividade reflexa e tdnus muscular.
A American Spinal Injury Association (ASIA) recomenda a utilizagdo da
classificagdo ASIA, que avalia o déficit motor e sensitivo (Maynard et al 1997 ) e
que se vale de uma avaliacdo neurolégica padronizada da for¢ca muscular e
sensibilidade. O uso destas diferentes escalas deve ser mantido, mas instrumentos
mais sensiveis de avaliacdo da marcha, que avaliem quais parametros cineméticos
especificos se modificaram, podem ser muito importantes na definicdo das
estratégias de tratamento. A associacdo de escalas de avaliagdo funcional com
avali¢cOes mais estritas do ponto de vista biomecanico devem ser estimuladas para
que se possa observar os ganhos biomecanicos e de como estes interferiram (ou

interfeririam?) na vida do paciente do ponto de vista funcional.
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Ditunno et al (2000) desenvolveram a escala WISCI para avaliacdo da marcha, com
19 graus e um estudo mais recente indica que apenas em pacientes com fungédo
motora moderada hd relacdo entre a pontuacdo motora e a capacidade locomotora.
Este fato mostra que pacientes com um escore motor pequeno podem apresentar
melhora da func¢do locomotora sem que ocorra mudancga significativa na pontuacio
motora (Dietz 2002 e Maegele et al 2002 ). Nestes casos, ha necessidade de pouca
atividade motora voluntaria nos musculos da perna (classificacdo ASIA) para que se
atinja a capacidade de marcha. Recomenda-se, que no futuro, a eficicia de qualquer
intervengdo terap€utica seja avaliada pelos escores funcionais junto com a pontuacio
dos miisculos especificos. Pontuagdes motoras e sensitivas sao mais susceptiveis para
mostrar a recuperacdo espontanea da fungdo, uma vez que dependem da integridade
das conexdes cdrtico-espinais. Em contrapartida, a melhora da fungdo motora apds a
LME também pode refletir a plasticidade neuronal dos circuitos abaixo do nivel da

lesao.

As varidveis angulares ou cinemdtica angular da marcha das articula¢des do quadril,
joelho e tornozelo no plano sagital também foram avaliadas e ndo houve diferenca
significativa na comparagdo intragrupo (antes e depois) nos pacientes do Grupo-

controle B, aqueles que foram submetidos a fisioterapia convencional.

Os pacientes do Grupo-treinamento A, submetidos ao treino de marcha com suporte
de peso corpéreo, obtiveram melhora significativa na extensdo maxima do quadril e
da flexdo plantar durante a fase de apoio da marcha. As demais varidveis: pico de
dorsiflexdo no apoio; valor angular minimo do joelho no apoio; pico de flexdo do
joelho no balanco e pico de flexdo do quadril durante o ciclo de marcha ndo se

mostraram diferentes apds o treinamento.

O aumento da extensdo do quadril e a flexdao plantar sdo fatores biomecanicos que
tem influéncia direta no comprimento do passo, o que pode explicar a melhora
significante do comprimento de passo, tempo de apoio e balango (Gage 2004, Miller

2007).
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O maior comprimento do passo pode ser explicado pelo aumento da extensdo do
quadril, mas também, pode ter ocorrido pela interferéncia de outros fatores como a
melhora da extensdo e redugdo da flexdo do joelho no contato inicial, assim como
pela melhora na flexdo do quadril, pelo aumento da rotagdo pélvica, aumento da
forca muscular e redugdo da espasticidade (Gage 2004, Kirtley 2006, Miller 2007).
Algumas destas varidveis ndo mostraram diferenca estatistica e outras ndo foram
avaliadas, mas dentro da dindmica da marcha podem também ter contribuido para o
aumento do comprimento do passo. Ainda que todas as varidveis angulares
contribuam na determinacdo do comprimento do passo, indubitavelmente, o
treinamento com suporte de peso aumentou a amplitude de extensdo do quadril e

contribuiu para um passo mais longo.

A flexdo plantar no final do apoio (liberacdo do pé para a fase de balango) e a flexdo
do quadril s@o importantes na determinacdo do grau de flexdo do joelho durante a
fase de balanco (Gage 2004, Kirtley 2006, Miller 2007). Houve melhora da flexdo
plantar nos pacientes do Grupo B, que pode ter ocorrido pela maior capacidade de
gerar contracdo concéntrica ou pelo melhor alinhamento dos pés no plano
transversal, mas ndo houve aumento da flexdo do joelho e do quadril na fase

balango com significincia estatistica.

Alguns outros fatores podem melhorar a capacidade de locomog¢do dos individuos

ap6s a LME no treinamento com suporte de peso:

a) Total descarga de peso nos membros inferiores durante a fase de
apoio. O aumento da descarga de peso aumenta a atividade neuromotora extensora e
facilita a locomoc¢do, uma resposta que pode ser mediada na regido lombosacral da
medula espinal no isolamento dos comandos descendentes (Conway, Hultborn,

Kiehn 1987, De Guzman 1991, Harkema et al 1997).

b) Manter a velocidade de locomogdo com suporte de peso proxima da
velocidade normal de marcha, pois hd menor necessidade de assisténcia manual e

maior independéncia (Craik e Oatis 1995).
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c) A eferéncia motora lombosacral (estudos com gatos) permite o
aumento da velocidade na esteira, refor¢cando a atividade flexora e extensora na
marcha gradualmente (Forssberg 1979, De Guzman et al 1991). Resultados
semelhantes foram demonstrados em humanos, onde velocidades préximas ao
normal realizadas no solo aumentaram a atividade eletromiografica nos membros
inferiores (Patel et al 1998) e melhoraram a cinemaética do passo em esteira (Visintin

e Barbeau 1998).

A marcha no solo em velocidade suficiente para produzir efeitos neurofisioldgicos é
muito dificil para pacientres com LME e o suporte de peso (SPC) é uma alternativa
segura e eficaz, especialmente durante a fase aguda da lesdo. O treinamento com
SPC permite aumentar a velocidade da marcha, fornece informagdes sensoriais e de
descarga de peso bilaterais que contribuem para melhorar os padrdes eferentes

motores.

O aumento da extensdo do quadril e reduc¢do da descarga de peso no final do apoio
facilitam a fase de balango, possivelmente por mecanismos de co-contragdo e
estimulacdo reflexa medular dada pelo estiramento dos flexores (Grillner e Rossignol
1978, Duysens e Pearson 1980, Conway, Hultborn, Kiehn 1987, Andersson et al
1987).

A descarga de peso nos membros superiores pode inibir o ritmo dos movimentos dos
membros inferiores, mas a reciproca¢do dos membros superiores ou a oscilacdo dos
bracos de forma ritmica e coordenada age como facilitadora da marcha. A oscilagdo
dos bracos é um componente de aferéncia facilitador da eferéncia motora para a
marcha (Visintin e Barbeau 1994, Behrman e Harkema 2000). Visintin e Barbeau
(1994) demonstraram que os padrdes de atividade eletromiografica dos membros
inferiores melhoram enquanto individuos com LME incompleta caminham em barras

paralelas sem apoiar os bracos.

Dois presssupostos embasaram este estudo:



42

N

a) A medula espinal tem capacidade para responder a adequada

informacdo aferente para gerar passos (Edgerton et al 1997).

b) A plasticidade depende da tarefa e ocorre nos circuitos neurais
responsaveis pela locomocdo no nivel espinal e supraspinal (Edgerton et al 1991,

Muir e Steven 1997, Hodgson et al 1994).

O alicerce da reabilitagdo locomotora € a hipdtese que o sistema nervoso adapta-se a
atividade especifica e que a recuperacio exige a reaprendizagem da deambulagdo
como tarefa especifica e que o treinamento da marcha feito em intensidade e
velocidade adequadas proporciona informacdo sensorial apropriada para a medula

espinal (Edgerton et al 1991).

As estratégias convencionais de reabilitagdo da marcha ndo conseguem atingir
intensidade e velocidades capazes de estimular os sistemas neurofisioldgicos e
estimular a plasticidade do sistema neuromuscular. Quando utiliza um andador, por
exemplo, a flexdo do tronco pode ndo permitir que se alcance extensdo do quadril
necessdria e a descarga de peso nos membros superiores pode inibir o movimento
dos membors inferiores. O andador diminui a extensdo do quadril durante o apoio
terminal e reduz a carga nos membros inferiores, diminuindo a aferéncia sensorial

que poderia facilitar a fase de balango (Behrman e Harkema 2000).

As orteses, que fornecem suporte para as extremidades inferiores contra gravidade,
limitam a amplitude de movimento normal e podem exigir o uso de andador ou
muletas com descarga de peso nos membros superiores. Esta estratégia permite a
reducdo do peso e facilita a progressdo dos membros inferiores, entretanto inibe a
atividade eletromiogréfica nos membros (Behrman e Harkema 2000, Bowden et al
2008). As orteses podem facilitar a marcha, mas ndo recuperardo a capacidade de
andar como antes da lesdo: um paciente que caminha com Orteses e talas,

provavelmente ndo serd capaz de andar com a remog¢do das mesmas.
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O treinamento intensivo com repeti¢do de ciclos da marcha utilizando esteira elétrica
e reducdo do peso corpéreo do paciente (terapeutas ou robds) tem o objetivo de
restaurar padrdes neuromotores de marcha utilizando a capacidade intrinseca do
sistema nervoso. A plasticidade neuronal estd ligada aos circuitos que integram a
funcdo sensdrio-motora na regido lombosacral. Em gatos, o treinamento regular de
marcha apés transec¢do medular completa melhorou a recuperagdo da fungdo das
patas traseiras. Se estas propriedades neuronais estdo presentes na medula humana, o
controle da locomog@o por centros espinais e a plasticidade sensério-motora podem
ser fundamentais para a reabilitacdo pela pratica de tarefas especificas e repetitivas

(Dietz 2002; Dietz e Harkema 2004).

A ativagdo muscular nos membros inferiores durante a locomocdo € produzida por
circuitos neurais na medula espinal ou centros geradores de padrdes (CPG) (Dietz
1992). As informagdes aferentes do sistema visual, vestibular e proprioceptivo sdo
utilizadas pelo CPG durante a locomocdo. A convergéncia das vias reflexas espinais
e vias descendentes comuns dos interneurdnios t&€m um papel integrativo importante
(Dietz 2002) assim como no gato (Schomburg 1990). Um padrao adequado de
locomogdo depende da programagdo central, das entradas aferentes e instrucdes das
condicdes motoras. Estas informac¢des determinam o modo de organizagdo dos
musculos sinergistas para a postura e marcha (Dietz et al 1989; Dietz 1992, 2002;
Mac Kay-Lyons 2002). A interagdo entre oS mecanismos centrais e entradas
aferentes determinam a ativagdo da via motora reflexa dos musculos que segue uma
programacao dependente da tarefa a ser realizada. A ponderacdo entre as aferéncias
proprioceptivas, vestibulares e visuais para o controle do equilibrio € dependente do
contexto e pode modificar profundamente a programacdo central. Pela avaliacio,
grande parte das respostas inadequadas sdo eliminadas (Mac Kay-Lyons, 2002). A
avaliagdo da funcdo reflexa é realizada em relacdo ao programa motor central, aos

eventos biomecénicos imediatos e limita¢des individuais.

Hé crescente evidéncia de que a utilizagdo inadequada das aferéncias sensoriais
combinada com processos compensatérios secunddrios estdo envolvidos nos

distdrbios centrais do movimento como a espasticidade e doenca de Parkinson. Além
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disso, experimentos em gatos (Pearson 2000) e humanos (Dietz 2002, 2003)
mostraram que redes neuronais subjacentes a geracdo de padrdes motores sdo
bastante flexiveis apds lesdes neurais centrais ou periféricas. Portanto, o objetivo da
reabilitacdo deve concentrar-se na melhoria da func¢io aproveitando a plasticidade
dos centros neuronais. O treinamento de qualquer tarefa motora pode ser um
estimulo suficiente para a reorganizagdo das redes neurais na medula espinal e gerar
locomogdo. A perda da capacidade motora apds lesdo neural pode aumentar pelo
desuso das redes sensdrio-motoras (Edgerton et al 1997), mas pode haver maior

nivel de recuperacdo funcional pela estimulagdo motora através de tarefas especificas

(Edgerton et al 1997).

A recuperag@o motora da lesdo da medula espinal em mamiferos pode ser atribuida a
reorganizacdo das vias neurais integras (Curt e Dietz 1997, 1999); alguma funcédo
locomotora pode ser recuperada quando se tem 10 a 15% de tratos espinais
descendentes integros (Basso 2000, Metz et al 2000). Se hd perda completa de
informagdes supraespinais na medula, as redes neuronais abaixo do nivel da lesdo
sdo capazes de se adaptar para gerar atividade locomotora, mesmo em primatas

(Vilensky e O’connor 1988, De Leon et al 1998, Wirz, Colombo e Dietz 2001).

Os resultados destre estudo demonstraram ganhos de extensdo do quadril e flexao
plantar do tornozelo com melhora dos pardmetros temporo-espaciais da marcha. A
associacdo desta melhora com o estimulo dos centros geradores de padrio e
plasticidade neural é questiondvel, porque o ganho de extensdo do quadril e flexdo
plantar no apoio terminal e pré balanco nao facilitou, por acéo reflexa, a flexdo do
quadril e a dorsiflexdo do tornozelo e a consequente flexdo do joelho durante o
balango. Algumas especulacdes cabem, principalmente se o estimulo produzido foi
capaz de promover mudancas na plasticidade neural: pouco tempo de estimulo
(didrio, semanal e total), velocidade utilizada insuficiente e sistema de suporte de
peso ineficiente. Ainda que a melhora observada ndo tenha sido a esperada, pode se

inferir sua relacdo com um aumento da atividade medular.
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A melhora encontrada influenciou os parametros espago-temporais, porém nao foi
capaz de facilitar e melhorar a amplitude de movimento em todas as articulagdes
estudadas, estes resultados podem representar melhora ocorrida em outros planos de

movimentos que ndo foram avaliados neste momento.

Realizar avaliacdes entre algumas sessdes, principalmente naquelas onde o suporte
de peso foi reduzido como na décima e vigésima; reavaliar os pacientes apds algum
tempo do término do protocolo seria de grande valia para verificar se a melhora

adquirida é mantida ou perdida quando o treino € cessado.

A andlise de marcha representa a avaliacdo quantitativa dos mecanismos neuronais e
biomecanicos e pode ajudar na escolha da conduta fisioterapéutica e farmacoldgica

mais eficaz para estes pacientes, reduzindo custos e aumentando a eficiéncia.
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CONCLUSAO

O treino de marcha com suporte de peso corporeo foi mais efetivo que o tratamento
fisioteraputico convencional para melhorar os parimetros espago-temporais e

cinemdticos da marcha em pacientes com lesdo medular incompleta.
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