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ANÁLISE DO SUPORTE DE PESO CORPORAL

PARA O TREINO DE MARCHA

Body weight support analysis for gait training
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Resumo

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de literatura sobre o suporte de peso

corporal, uma alternativa para o treino de marcha. Método: Foi realizada busca no portal periódico

da CAPES a partir dos unitermos: body weight-supported treadmill training , supported treadmill ambulation

training, Laufband therapy. Os artigos que puderam ser coletados na íntegra nos últimos 15 anos foram

analisados. Resultado: A análise dos estudos mostrou que existe consenso sobre a maior facilidade

para o treino de marcha, melhores resultados, menor gasto energético, maior segurança, adequação

aos princípios da aprendizagem motora e treino na maior velocidade possível. Existem controvérsias

a respeito da quantidade de suporte a ser ofertada e os critérios para sua diminuição, o tempo de

treinamento e o ganho de força. Conclusão: O treino de marcha com suporte de peso corporal é

uma alternativa eficiente, segura e confortável para o paciente no processo de reabilitação fucional

da marcha. Apesar de viável para o treino de marcha, o suporte de peso corporal ainda carece de

estudos que respondam às questões que estão abertas.

Palavras-chave: Suporte de peso corporal; Marcha; Reabilitação.
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Abstract

Background: The objective of this work was to analyze body weight support like an alternative

for gait training. Methods: “Portal periódicos CAPES” databases were searched for studies.

The following keywords were used: body weight-supported treadmill training, supported treadmill

ambulation training, Laufband therapy. By this way full articles in last 15 years were analyzed.

Results: The investigation show that have consensus and contradictions between authors. The

consensus is about more easily gait training, better results, minor metabolic cost, security

environment, adjustment to motor learning principles and work at maximum possible velocity.

The contradictions are related to quantity of support offered to patients and how to remove it,

training time and straightening. Conclusion: Gait training with BWS is an alternative to

rehabilitation that shows efficiency, safety and comfortable to patient. Besides capable to gait

training, BWS need more scientific studies to answers opened questions.

Keywords: Body weight support; Gait; Rehabilitation.

INTRODUÇÃO

A recuperação da marcha é uma tarefa difícil e dispendiosa, os pacientes muitas vezes são

incapazes de produzir a força muscular necessária para manter a postura e caminhar (1). Para estes casos,

é necessário prover um suporte para proteger estes sujeitos de quedas. Por meio dos sistemas

convencionais de ajuda para auxílio na marcha como barras paralelas, muletas e bengalas, a quantidade

de peso aliviada não é constante e nem facilmente quantificável. Outro fato é que estes dispositivos

dependem da força, controle de tronco e coordenação dos pacientes. Além disso, o consumo energético

do paciente com a utilização destes auxílios para a marcha é maior. Assim, com estes dispositivos,

muitas vezes, não se consegue gerar as condições para um treino de marcha seguro e eficaz (2).

Restaurar a deambulação requer variadas técnicas e geralmente exige assistência considerável

do terapeuta para segurar o peso do paciente e aumentar seu equilíbrio. No treino de marcha

convencional, muitas vezes, o resultado não satisfaz o paciente, com padrões assimétricos de movimento

e, principalmente, com dificuldade de percorrer maiores distâncias (3, 4). Para aperfeiçoar este

processo, deu-se início à prática de reabilitação na esteira e, mais tarde, o treino de marcha na esteira

com suporte de peso corporal (SPC) (5).

Suporte de peso corporal (body weight-supported treadmill training – BWSTT, supported treadmill

ambulation training – STAT ou Laufband therapy) é um sistema de suspensão, o qual reduz a força resultante

entre a força gravitacional e a força de suspensão, diminuindo a carga sobre o aparelho musculoesquelético

durante o treino de marcha em esteira. A suspensão segura parcialmente o peso do paciente e com isso

a marcha é facilitada (6, 7). A facilidade da marcha ocorre também devido ao maior controle de tronco

(8, 9), ao auxílio da marcha pela esteira (10) e ao auxílio do terapeuta que pode atuar nas características

da marcha que foram diagnosticadas como deficitárias (11).

A base teórica para o surgimento do SPC advém dos estudos com gatos com lesão medular

que passaram por este treino de marcha (1, 6, 5, 12). A partir destes estudos, foi constatado que existia

no sistema nervoso dos animais um gerador de padrão central que era responsável por gerar o padrão

cíclico da marcha para estes animais com um pouco de treino mesmo após a lesão medular (13, 14, 15).

Depois do sucesso da reabilitação com os animais, por volta dos anos 80, surgiram os primeiros estudos

em seres humanos a partir dos trabalhos de Lois Finch e Hugues Barbeau (2, 9, 16, 17, 18, 19).

Historicamente o SPC está vinculado a acometimentos neurológicos, sendo utilizado primeiro

para pacientes com acidente vascular cerebral (8, 20) e lesados medulares (17, 19), depois iniciou o

tratamento de paralisia cerebral (13, 21), Parkinson (14) e esclerose múltipla (22). Atualmente este sistema
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não está mais restrito ao uso em doenças neurológicas, pois está sendo empregado para pacientes com

artroplastia de quadril (23), osteoartrite (24), dor nas costas (25), amputados (26). A ampla utilização desta

técnica de reabilitação deve-se a maior facilidade para o treino da marcha, a satisfação dos pacientes

durante o tratamento e, principalmente, aos bons resultados gerados nos trabalhos anteriormente citados.

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de literatura sobre esta alternativa para

o treino de marcha denominada de suporte de peso corporal.

MÉTODO

Para este estudo de revisão, foi realizada uma busca no portal periódico da CAPES, além das

revistas e congressos brasileiros da área de saúde. Foram selecionados artigos completos a partir dos

unitermos: body weight-supported treadmill training – BWSTT,  supported treadmill ambulation training – STAT,

suporte de peso corporal – SPC, Laufband therapy. Dessa forma, os artigos que puderam ser coletados na

íntegra nos últimos 15 anos foram analisados.

RESULTADOS

A análise dos estudos mostra que existem alguns consensos e algumas contradições entre os

autores. Primeiro serão abordados os consensos entre os estudos que podem servir de orientação para

o processo de recuperação funcional terapêutica da marcha no SPC. Num segundo instante, comentaremos

as diferenças entre os estudos.

Entre os autores, os estudos concordam a respeito dos seguintes fatores:

a) Existe maior facilidade para o treino de marcha na esteira que o treino de marcha

convencional (8). Esta facilidade é gerada pelo apoio de tronco que o suporte gera (9).

Com este apoio de tronco, existe maior segurança sem o risco ou temor de queda pelo

paciente (27). A suspensão permite uma variação na carga que os membros inferiores irão

suportar, gerando a oportunidade de o paciente caminhar nas condições que são

necessárias para que ele possa realizar este movimento (20, 28). Existe o auxílio da

marcha pela esteira gerada pelo piso deslizante, o que ajuda na extensão do quadril na fase

final do apoio. Esta extensão é importante input sensorial para a tríplice flexão no início

da fase de balanço em conseqüência da ativação rítmica do gerador de padrão central (10,

16, 17, 27, 29). Existe ainda o trabalho do(s) terapeuta(s) para atuar nas características

da marcha que foram diagnosticadas como deficitárias (20, 28).

É importante lembrar que o terapeuta deve ter cuidado com a sua postura durante as

correções da marcha. Dobkin et al. (11) relatam casos de dores nas costas do fisioterapeuta devido aos

gestos repetitivos decorrentes da correção da marcha no SPC.

A assistência para a marcha pode ser dada por dois terapeutas, se necessário. O primeiro,

posicionado atrás do paciente, observa o tronco e com as mãos nos quadris do paciente, corrige a

extensão do tronco, rotação pélvica, transferência de peso e extensão no quadril. O segundo,

posicionado ao lado do paciente, observa o membro inferior acometido e com uma das mãos na fossa

poplítea e outra no calcanhar facilita o movimento deste membro (9, 11, 13, 20). Caso haja necessidade,

pode ser posicionado um terceiro terapeuta no outro lado do paciente, mas na maioria dos casos os

estudos citam que um terapeuta ao lado do paciente já é suficiente.

Alguns sujeitos que necessitavam possuíam apoio manual durante a marcha (9, 20, 30). Esse

apoio foi diminuído e até mesmo retirado com a melhora no controle da marcha. Roesler et al. (31)

relatam a capacidade de medir a quantidade de força aplicada neste apoio manual, o que gera subsídios

para a evolução do tratamento.
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b) Melhores resultados que o treino convencional de marcha (5, 6, 13, 14). Os pacientes

tratados com SPC têm a capacidade de percorrer maiores distâncias em maior velocidade

nos testes após acabar a reabilitação (4, 20).

c) Menor gasto energético (32) demonstrado por meio de menor consumo de oxigênio e

menor freqüência cardíaca durante a marcha na esteira com SPC (17, 24, 26, 30, 33, 34,

41). Isso acarreta em menor chance de evento traumático como parada cardíaca ou falta

de ar durante o treino e um menor cansaço durante e após o treino (9). Mackay-lyons et

al. (35) relatam em seu estudo com indivíduos normais que com 15% de suporte o VO2

máximo não apresentou diferença significativa, mas a curva de VO2 máximo foi

deslocada para a direita, ou seja, o sujeito levou mais tempo para atingir o VO2 máximo.

Assim, os pacientes podem treinar a marcha por mais tempo (24, 36).

d) Com maior segurança, com controle da carga e menor gasto energético, os pacientes

podem iniciar o treino de marcha mais cedo do que em solo (5, 6, 34).

e) Com a utilização do SPC, os componentes da marcha não são treinados de forma isolada para

juntá-los depois, faz o treino integrado (1), assim, esta estratégia provê uma tarefa dinâmica

e específica (6, 63), o que condiz com os princípios da aprendizagem motora (9, 11, 41).

f) O SPC permite treinar na velocidade mais alta que o paciente possa suportar para gerar

maior ganho (9, 11, 41). Sullivan et al. (9) explicam esse maior ganho com a velocidade

mais alta pelo maior número de passos gerados pelo paciente que seria igual a um maior

treino. Embora durante a marcha no SPC os pacientes possam preferir uma velocidade

mais baixa (37).

Durante a marcha no solo, o centro de gravidade oscila mais do que na marcha na esteira com

SPC. Essa menor oscilação do centro de gravidade faz com que a velocidade da marcha seja percebida

como mais rápida e a velocidade máxima confortável é reduzida. Outra hipótese para os sujeitos

caminharem em velocidade mais baixa no SPC é a dificuldade na fase final de apoio ou empurrada devido

à menor ativação do gastrocnêmio (1, 38).

Existem controvérsias a respeito de:

a) quantidade de suporte que deve ser ofertada aos pacientes e quais os critérios para

analisar essa porcentagem. Com isso, o procedimento para início e acompanhamento do

processo de reabilitação funcional com SPC varia entre os autores. Na maioria dos

trabalhos estudados, a quantidade de suporte foi avaliada de forma estática, não sendo

analisada a quantidade de suporte enquanto o paciente estava caminhando. Sabe-se que

esta quantidade varia com a velocidade da esteira (31). Somente em equipamentos de

SPC que ajustem esta variação que a carga pode ser considerada constante como os

citados por Gazzani et al. (2) e Threlkeld et al. (12), mas não foi encontrado nenhum

estudo comprovando que estes equipamentos de SPC possam corrigir a variação da carga

com a alteração da velocidade da esteira.

A partir dos estudos analisados, pode ser destacado que os trabalhos com indivíduos

que possuíam maior comprometimento na marcha foram obviamente os que

necessitaram maior quantidade de suporte. Existem relatos de tratamento que

iniciaram acima de 40% de suporte (6, 9), em 40% (3, 20, 33), em 30% (5, 10, 21),

em 20% (14, 25) e próximo a 15% para iniciar o treino de marcha no SPC (23, 13).

Sintetizando o que se encontra relatado sobre a porcentagem de suporte, pode-se sugerir

que o treino inicie com a menor porcentagem de suporte necessária para que o paciente

se sinta o mais confortável possível, desde que realize a marcha num padrão mais próximo

do normal, levando em consideração: controle de tronco, balanço, dissociação de

cinturas, apoio e equilíbrio. Mas é importante destacar que em determinada porcentagem
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de suporte, os pacientes realizam o contato inicial da marcha com a ponta dos pés e não

com o calcanhar. Em alguns estudos, a porcentagem para causar esta alteração foi de 30%

(12, 28), em outro foi de 40% (17), 50% (36), 70% (1, 39), 80% (2). Essa grande variação

na porcentagem em que os sujeitos não conseguiam mais realizar o toque inicial com o

calcanhar pode ser explicada pela diferente população dos estudos (lesados medulares,

hemiparéticos, indivíduos sem comprometimento na marcha, etc.). Com isso, faz-se

necessária uma investigação maior sobre estas características da marcha.

b) Critérios para a diminuição da suspensão. A porcentagem inicial de suporte era diminuída

e até mesmo suprimida à medida que o paciente conseguia ser bem-sucedido nos testes

realizados durante o tratamento. Mas os critérios para diminuir a porcentagem de suporte

variam entre os autores e são geralmente subjetivos e, assim, dependentes da experiência

do profissional (11). Dessa forma, há trabalhos que reavaliam o suporte do paciente por

meio do bom alinhamento do tronco e membros durante a marcha (4, 5, 9, 20, 23). Citam

que o fisioterapeuta que avaliava quando era necessário diminuir o suporte, mas não

especificam um critério definido (8). Outros relatam a flexão do joelho no lado hemiparético

como fator de avaliação (33), ou a manutenção de uma boa cinemática na marcha (28),

ou até mesmo o conforto ao caminhar (14).

c) Tempo de tratamento. Sabe-se que com 20 minutos podem ser obtidos bons resultados

(6, 9, 20, 33). Mas Werner et al. (40) relatam que os 20 minutos utilizados comumente

na maioria dos tratamentos são apenas uma fração do tempo que é usado para a

reabilitação com os membros superiores em estudos com tarefas específicas. Já existem

estudos como o de Field-Fote (28) onde a sessão era de até uma hora e meia de treino e

Miayi (14), que usou 45 minutos de treino no SPC. Portanto, a intensidade ótima de

terapia ainda é uma questão aberta para estudos futuros (40, 41).

O uso do SPC pode ser associado a outras técnicas de tratamento, como, por exemplo,

a estimulação elétrica (4, 10, 29), aparelhos que simulam o movimento da marcha (42)

e até mesmo adaptado para o treino de marcha com SPC no solo (43).

d) Ganho de força. Existem relatos que se pode melhorar a força muscular (1, 3, 28) e

existem relatos de não-alteração na força (13, 33). Essa diferença pode ser explicada pelo

tempo transcorrido durante o estudo. É necessário um tempo maior para que o treino de

marcha na esteira cause ganho de força significativo. A melhora no padrão de marcha que

ocorre antes desse tempo é devida ao recrutamento neural que ocorre com o treino (8, 13,

40) e a mudança que ocorre no gerador de padrão central e córtex motor (14, 17).

Percebe-se assim que o treino de marcha com SPC não possui ainda critérios bem definidos,

uma vez que os autores citados usaram procedimentos diferentes, levando em conta critérios variados.

Concordando com esta afirmação, Sullivan et al. (9) destacam que os estudos até agora não estabeleceram

qual a melhor técnica de tratamento com SPC. Estratégias de treino bem definidas ainda são necessárias

para otimizar a utilização desta intervenção com SPC para a reabilitação da marcha (11).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O treino de marcha com SPC é uma alternativa para a reabilitação da marcha que é eficiente,

seguro e confortável para o paciente. Deve ser realizado com a porcentagem mínima de suporte que gere

a marcha normal do paciente. O terapeuta deve corrigir o que diagnosticou como deficitário durante o

tratamento, que deve ser realizado na velocidade mais alta possível, desde que confortável. A

quantidade de suporte deve ser diminuída até ser eliminada. Apesar de ser viável para o treino de marcha,

o SPC ainda carece de estudos que venham a responder às questões que ainda estão abertas.
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