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Resumo

Introdugao: O treino locomotor com suporte de peso corporal (TLSP) é utilizado ha aproximadamente 20
anos no campo da reabilitagdo em pacientes que sofrem de patologias neurolégicas. O TLSP favorece melhoras
osteomusculares, cardiovasculares e psicologicas, pois desenvolve ao maximo o potencial residual do orga-
nismo, proporcionando a reintegragdo na convivéncia familiar, profissional e social. Objetivo: Identificar as
principais modalidades de TLSP e seus parametros de avaliagio com a finalidade de contribuir com o esta-
belecimento de evidéncias confiaveis para as praticas reabilitativas de pessoas com lesdo medular. Materiais
e métodos: Foram analisados artigos originais, publicados entre 2000 e 2011, que envolvessem treino de
marcha apo6s a lesdo medular, com ou sem suporte parcial de peso corporal, e tecnologias na assisténcia do
treino, como biofeedback e estimulagio elétrica funcional, entre outras. Resultados: A maioria dos participan-
tes dos estudos era do sexo masculino; os niveis de lesdo variavam de C3 a L3; ASIA teve pontuagdes de A a D;
os tempos de lesdo variaram entre 0,3 meses a 33 anos. Também se verificou que ndo ha consenso em relagdo
ao protocolo de TLSP. Conclusao: O treino locomotor com suporte de peso corporal mostra-se viavel na reabi-
litacdo de pacientes que sofrem de uma patologia neurolégica como a lesdo medular. Independentemente do
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Abstract

protocolo de treino utilizado, os beneficios referentes ao aumento da forga muscular, manuten¢do ou aumento
da densidade 6ssea, diminui¢do da frequéncia cardiaca e aumento do condicionamento fisico estdo presentes

Palavras-chave: Suporte de carga. Marcha. Lesdo medular.

Introduction: The locomotor training with bodyweight support (LTBWS) has been used for approximately twenty
years in the field of rehabilitation in patients who suffer from neurological pathologies. The LTBWS favors these
improvements muscle, cardiovascular and osteo-psychological, because maximum residual potential develops the
body, providing reintegration into the familial, social and professional. Objective: Identify the main methods of as-
sessment and their parameters LTBWS with the purpose of contributing to the establishment of reliable evidence
for the rehabilitation practice of people with spinal cord. Materials and methods: Original articles were analyzed,
published between 2000 and 2011, involving gait training after spinal cord, with or without partial body weight sup-
port, and training assistance technologies such as functional electrical stimulation and biofeedback among others.
Results: The majority of the participants of the studies was male; injury levels ranged from C3 to L3, ASIA had scores
from A to D; injury times ranged from 0.3 months 33 years. Also it was noted that there is no consensus regarding
LTBWS Protocol. Conclusion: The locomotor training with bodyweight support shows up, viable in the rehabilita-
tion of patients who suffer from a neurological pathology such as the spinal cord, regardless of training protocol used
the benefits relating to increases in muscular strength, maintaining or increasing bone density, decreased heart rate,

increase in physical conditioning are present.

Keywords: Weight-bearing. Gait. Spinal cord injury.

Introducao

0 treino locomotor com suporte de peso corporal
(TLSP) tem sido proposto como uma alternativa para
a reabilitacdo de pessoas com lesdo medular (LM),
com o intuito de desenvolver ao maximo o potencial
residual do organismo e auxiliar a reintegracao na
convivéncia familiar, profissional e social.

Os trabalhos iniciais de TLSP foram de Lois Finch e
Hugues Barbeau (1), sendo o pesquisador canadense
Hugues Barbeau (2) o pioneiro no uso de TLSP. A fun-
damentacio tedrica para o desenvolvimento do TLSP
advém dos trabalhos que estudaram a recuperagio
dalocomogao em gatos com LM (2, 3). Gatos adultos
com LM completa, incapazes de movimentar suas
patas traseiras logo ap6s a lesdo, quando colocados
na esteira e estimulados a andar com o suporte de
peso, conseguiram dar passos com suas patas trasei-
ras apds sete meses de TLSP.

Uma possivel explicagdo neurofisiologica para es-
sas respostas motoras seria que o movimento conti-
nuo da esteira e a repeticdo das passadas poderiam
estimular os circuitos neurais de controle da loco-
mocao, que compdem o chamado gerador central de
padrdes (GCP) de nivel medular (4, 5).

0 GCP é responsavel por produzir o padrio ciclico
da marcha mesmo apds a LM, pois se encontra na me-
dula espinal (6, 7). A ativagdo do GCP durante o trei-
namento na esteira poderia favorecer os processos
de plasticidade neural, regulando a interacdo entre
0 GCP e a atividade reflexa periférica. O treino esti-
mula a atividade neuronal e ativa os centros espinais
de controle da locomocdo. Dessa forma, as repostas
sindpticas e celulares dos circuitos de controle do
GCP poderiam ser mais flexiveis ou moduladas de
forma mais adequada na esteira do que no solo (8).

O TLSP em pacientes com lesdo medular incom-
pleta pode ser um importante aliado na reabilitacao
motora, principalmente por meio da plasticidade
neural (9), o que proporciona o aprendizado de um
novo padrao de marcha. Esse aprendizado depende
de inputs sensoriais especificos, associados com o
desempenho de uma tarefa motora e a pratica repe-
titiva dessa tarefa (10).

0 aprendizado motor traz melhoras da biomecanica
dos Membros inferiores (MMII), como pelve e tornoze-
lo, por meio do aumento da amplitude de movimento
das articulagdes envolvidas e na forca dos MMII, garan-
tindo mais estabilidade durante a marcha (11). Essas
mudangas periféricas contribuem com a melhora do
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controle motor, que se reflete no aumento da velocidade
(12) e da independéncia da marcha (13).

Além dos ganhos motores, muitos estudos apon-
tam para o potencial do TLSP em proporcionar ganho
de capacidade aerobica (14), reducido do risco de do-
encas cardiovasculares (15), melhora da autoimagem,
autoestima, satisfagdo com a vida (16) e manutencdo
da densidade mineral 6ssea pelo efeito mecanico a
partir da contracdo muscular (17-19), o que contribui
para o aumento da for¢ca nos MMII (20). Destaca-se,
ainda, a manutencdo e o aumento da resisténcia para
a pratica de atividade fisica (21). Foi observado que o
uso regular do TLSP proporciona beneficios a condi-
¢do cardiovascular, tanto central (coragao) (22) como
na temperatura periférica (vasos) (23), reduzindo
fatores de risco para doengas cardiovasculares (20)
e aumentando a regulacdo da FC e da PA (21, 24),
bem como na qualidade e ganho de independéncia
funcional (25). O TLSP em pacientes com lesdo me-
dular incompleta é fundamental para a recuperacio
fisica, principalmente por meio da plasticidade neural
(9) e com o uso de células-tronco (26).

Apesar da aplicacdo do TLSP na reabilitacdo da LM
ter sido proposta e estudada hd mais de 20 anos, ainda
ndo se tem um consenso sobre os parametros da sua
aplicacao e sobre todos os efeitos que ele pode pro-
duzir. Isso porque existem diferencas metodologicas
na aplicacdo do treino e nas andlises realizadas. Por
exemplo, 0s movimentos passivos necessarios ao TLSP
podem ser realizados por um técnico ou roboticamente
assistidos por uma drtese roboética (27). O TLSP poder
ser associado a técnicas como a realidade virtual ou a
estimulagdo elétrica funcional (2, 28). Os protocolos
utilizam diferentes velocidades, faixas de descarga de
peso e duragdes, como velocidade de 2.7 km/h, 80%
de descarga de peso corporal, duragdo do treino de 10
minutos (25) ou velocidade de 0.6 km/h, 60% de des-
carga de peso e 60 minutos de duragdo de treino (23).

Alguns autores dedicam-se a estudar o aprendi-
zado motor, ou seja, buscam compreender como as
pessoas adquirem as habilidades motoras. Em con-
trapartida, outros autores estudam os ganhos fisicos
apds o treinamento.

Devido ao potencial que o TLSP apresenta na reabi-
litacdo da LM de forma convencional ou mesmo como
auxiliar na terapia com células-tronco, considera-se que
uma revisao da literatura é relevante para a formagao de
uma visao geral sobre os efeitos do treino observados
e sua associacdo com os protocolos utilizados. O obje-
tivo deste artigo de revisao foi, portanto, identificar as

principais modalidades de TLSP e seus parametros de
avaliacdo, com a finalidade de contribuir com o esta-
belecimento de evidéncias confiaveis para as praticas
reabilitativas de pessoas com lesdo medular.

Materiais e métodos

A busca de informagdes foi realizada nas bases
Wiley Online Library, ScienceDirect, SciELO, BioMed
Central, MEDLINE, LILACS e Google Académico. Os
idiomas selecionados foram portugués e inglés e as
palavras-chave utilizadas foram: body weight-suppor-
ted, treadmill training, spinal cord injury, gait training,
robotic-assisted — treino locomotor, suporte parcial
de peso, lesdo medular, treino de marcha e terapia
robotica assistida.

Foram revisados somente artigos originais que
envolvessem treino de marcha ap6s alesao medular,
com ou sem suporte parcial de peso corporal, e tec-
nologias na assisténcia do treino, como biofeedback
e estimulacio elétrica funcional, entre outras.

Foram descartados os trabalhos que visassem trei-
no locomotor em patologias ndo decorrentes de lesdo
medular e artigos que nao explicitassem a modalida-
de de avaliagdo. A janela de tempo pesquisada foi de
2000 a2011. Apds arealizacdo da busca nas bases de
dados foram lidos os abstracts e eliminadas as dupli-
cacdes. Dos trabalhos selecionados, foram extraidas
informacoes a respeito dos seguintes topicos: treino
locomotor com suporte parcial de peso corporal, treino
de marcha, eletromiografia e lesdo medular.

Resultados

A sintese elaborada baseou-se em 43 referéncias
para a confec¢ao das tabelas referentes aos protoco-
los com TLSP. O nimero total de artigos utilizados no
estudo foi de 44, sendo que os anos de 2005 e 2006
tiveram o maior nimero de publica¢des selecionadas
(oito artigos para cada ano).

A Tabela 1 apresenta caracteristicas relativas as
amostras e se houve ou ndo grupo controle. Dividiu-se
a tabela de acordo com o nimero de participantes em
cada pesquisa, discriminando-se o sexo e dados refe-
rentes a lesdo medular como classificacdo da American
Spinal Injury Association (ASIA), nivel e tempo de lesdo.

Verifica-se, na Tabela 1, que a maioria dos partici-
pantes dos estudos era do sexo masculino; os niveis de
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Tabela 1 — Amostra e classificacdo amostral utilizada nas pesquisas sobre TLSP

Continua

Autor Sgﬁm\le Egﬂ}g:a:i‘es Caracteristicas da LM

Sim Nio M F ASIA Nivel \dade Ie:;;“(':;’e‘:‘;s)
Behrman e Harkema (25) X 4 A-C-D C6-T9 20-45 3-120
Colombo et al. (26) X C4 24-70
Colombo, Wirz e Dietz (29) X 29 A-D 26 -72
Tordi et al. (30) X 5 18 -40
Field-Fote (31) X 13 6 C 31,794 12-171
Wirz, Colombo e Dietz (32) X 30 2 A-B-C-D C(C4-T12 19-72
Field-Fote e Tepavac (33) X 9 5 C T10 18 -50 70 = 47,6
Cikajilo, Matjacic e Bajd (34) X 1 C C4-C5 30 4
Dobkin et al. (35) X 146 B-C-D C4-13 16-70
Pepin, Norman e Barbau (36) X 13 1 D C5-T11 28 -40 10 - 240
Jezernik et al. (37) X 6 C3-L2 38-73
Phillips et al. (38) X 8 1 C C4-T12 97 -120
Hesse, Werner e Bardeleben (39) X 3 1 C-D C5-1L2 44 - 62 3-180
Grasso et al. (40) X 8 3 A-B-C C7-1L2
Stewart et al. (41) X 8 1 C C4-T12 8125
Behrman et al. (42) 1 D C5-C6 55
Carvalho e Cliquet Jr. (43) X 20 A C4-C7 33,8 = 8,7 17-180
Ditor et al. (24) X 6 2 B-C C4-C5 27,6 = 5,2 96+75
Field-Fote, Lindley e Sherman (44) X 27 C3-T10 22 -63 12
Hicks et al. (45) X 11 3 B-C C4-L1 20-53 14 - 288
Hornby, Zemon e Campbell (46) X 2 1 B-C C6 -T2 13-43 0,3-18
Wirz et al. (47) X 18 2 C-D C5-L1 40,5 240
Thomas e Garonassi (48) X 8 2 C-D C3-L1 29-178 8- 336
Adams et al. (49) X 1 B C4 27 5
Carvalho e Cliquet Jr. (50) X 20 C4-C8 33,887 78,6+ 56,2
Carvalho et al. (17) X 21 B C4-C8 31,9+80 25-180
Dobkin et al. (51) 146 B-C-D C5-1L3 16-70
Carvalho et al. (52) X 11 A
Effing et al. (53) 8 C-D C5-C7 45 - 51 29-198
Linenburger et al. (54) X 19 3 A-B C4-L1 21 -67 2 -396
Dobkin et al. (55) X 107/38 CeD/B
Phadke et al. (56) X 16 D C4-T1 51472 3-720
Prosser (57) X 1 A C4 5 10
Domingo, Sawicki e Ferris (58) X 3 3 C-D C4-T12 24 - 55 64— 144
Dobkin et al. (55) X 146 B-C-D C5-1L3
Jayaraman et al. (59) X 1 C-D C6-T4 18-70 8-200
Lam et al. (60) X 4 D C4-11 46-73 1,8-161,9
Musselman et al. (61) C C5-T12 24 — 61 12 - 276
Nooijen, Hoeve e Field-Fote (62) 75 T12
Phadke et al. (63) X 9 3 C-D C3-T1 22-76 3-880
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Tabela 1 — Amostra e classificacdo amostral utilizada nas pesquisas sobre TLSP

Conclusao
Autor Grupo Namero de L.
controle participantes Lo ta b
. - . Tempo de
Sim Nao M F ASIA Nivel Idade lesdo (meses)
Turiel et al. (22) X 10 4 50,6 = 17,7
Protas et al. (64) X C-D T8-T12 34 -48 24 — 156

Legenda: M = sexo masculino; F = sexo feminino; ASIA = classificago funcional das alteragoes sensorio-motoras decorrentes da lesdo

medular, variagéo de A (maior comprometimento) a E (normal).
Fonte: Dados da pesquisa.

lesdo variavam de C3 a L3, caracterizando voluntarios
paraplégicos e também tetraplégicos; a classificacdo da
ASIA teve pontuagdes de A a D, sendo que as maiores
presencas foram para as classificagdes C e D, que repre-
sentam lesdes medulares incompletas; os tempos de
lesdo variaram entre 0,3 meses a 33 anos (396 meses).

Observou-se que o desenho experimental de
cunho longitudinal (as coletas sdo feitas por um lon-
go periodo) teve uma frequéncia oito vezes maior
que o das pesquisas transversais, em que os dados
sdo coletados em um determinado espaco de tempo,
estudos de curta duracio.

A Tabela 2 mostra os parametros utilizados no
TLSC nos ultimos dez anos e evidencia as diferencas
metodolégicas na aplicacdo do treino e nas andli-
ses realizadas.

Foi verificado o percentual de peso que cada vo-
luntario suportou durante o treino de marcha, ob-
servando-se que a carga de 40% do peso corporal
foi a de maior utilizagdo. A maioria dos protocolos
(25%) baseou-se em um tempo de 30 minutos de
treinamento, o restante (75%) variou o tempo de
treinamento entre 10 e 90 minutos.

Os meios para a realizacdo do treino locomotor
foram o uso de esteira, solo (treinamento de mar-
cha tradicional) ou a mescla de ambos. O nimero de
protocolos que utilizaram a esteira foi aproximada-
mente quatro vezes maior que o dos protocolos que
fizeram uso de esteira/solo. Alguns autores (6 de 44)
ndo informaram o tipo de treinamento utilizado, ndo
definindo se o treinamento foi somente sobre o solo
ou realizado de outra maneira.

Além do periodo total de treinamento aplicado
aos participantes durante os protocolos, eles eram
subdivididos em sessdes semanais, e a maior in-
cidéncia (36,36%) de sessoes foi de cinco vezes na

semana. O TLSP é efetuado por meio de movimentos
de marcha dos participantes, sendo que esses mo-
vimentos podem ser executados de maneira ativa
(pelo proéprio participante sem auxilio externo),
ativa assistida (auxiliado parcialmente por meca-
nismos externos) e passiva (realizado totalmente
com auxilio externo). O movimento passivo pode
ser realizado de maneira manual (técnico realiza a
funcdo perdida) ou robdtica (6rtese eletromecani-
ca realiza o movimento). A utilizagcdo do TLSP com
auxilio manual foi verificada em 76,7% dos estu-
dos analisados.

Discussao
Caracteristicas amostrais

O objetivo deste artigo foi identificar as principais
modalidades de TLSP e seus parametros de avaliagio,
com a finalidade de contribuir com o estabelecimento
de evidéncias confiaveis para as praticas reabilitativas
de pessoas com lesdao medular. Sendo assim, verificou-
-se que o TLSP pode ser um importante aliado na rea-
bilitagdo motora de lesados medulares, o que propor-
ciona o aprendizado de um novo padrdo de marcha,
principalmente por meio da plasticidade neural (9). Tal
aprendizado depende de inputs sensoriais especificos,
associados com o desempenho de uma tarefa motorae a
pratica repetitiva desta tarefa (10). A medula integra-se
a informacdo supraespinhal aferente e, com pratica
repetitiva, pode melhorar o output motor. Portanto, as
atividades baseadas em terapia, especificamente, pro-
veem ativacdo do sistema neuromuscular abaixo do
nivel dalesdo com o objetivo de “retreinar” o sistema
nervoso e recuperar tarefas motoras especificas (70).
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Tabela 2 — Protocolos de TLSP e respectivos resultados

continua
AUTOR PROTOCOLO
Apoio  Auxilio 1empo de Descarga Frequéncia Periodo .\ 440 FES  Resultados
sessao (min) de peso semanal  (meses)
Behrman e 2,7-45 Melhora da marcha
Harkema (25) 5 i W & =4 =8 km/h na esteira.

Treino automatizado
cobmbpgtd. MR 10-60  25-50 5 36 lo=e prolonga o tempo da
(26) km/h terapi

erapia.

Nao houve diferenga

significativa no
Colombo, Wirz sinal EMG dos MMII
e Dietz (29) E e A - e quando comparados

treino robotizado e

TLSP

. Aumento da forga
Tordi et al. (30) M 30 3 1 dos MMII

: Aumento da forga
Field-Fote (31) E/S M 90 30 & 3 0,23m/s X dos MMI.

Aumento da
'(’éfl;as B M 60 0 5 3 016kmh velocidade da

marcha.

Wirz, Colombo Aumento do sinal
eDietz (32) °© v 1 B8 49 DL EMG nos MMII

. Melhora da
Field-Fote e .

E M 90 3 3 1km/h X coordenagao

VAT () intramembros.
Cikajilo, < Aumento da
Matjacic e Bajd E R 30 70 :reﬁﬁzsao de oy 1,9 km/h amplitude do sinal
(34) EMG em MMIL.

. Aumento da
elideie, NI NI NN " N X estabilidade na fase
(3%)

de balango.

Pepin, Norman Aumento na

' E M 90 NI 5 3 80 m/min independéncia para
8 BRI (95 deambular.

Jezernik et al. 1 sessao de Aumento da
(37) : M AL treino ot =11 amplitude da EMG.
- < Aumento da
Phillips et al. E R 10 50 1 $es580 de 1,7-1,9 reabilitagao da
(38) treino km/h | -
0C0MOGao.

Aumento do sinal
Hesse,Werner 0.27 —152 EMG em relagéo
e Bardeleben  E M NI NI NI ’ e ’ a0 aumento da
(39) velocidade da

marcha em esteira.

Efeito positivo
Grasso et al. E o5 5 1 X sobre 0s
(40) parametros da

marcha.

Stewart et al Melior

(41) " E M 28 65 3 6 0,6 km/h regulagdo da glicose
sanguinea.

Behrman et al. Eletrome- Melhora da

(42) 5 canico A= =15 t 220,001 X capacidade de andar.
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Tabela 2 — Protocolos de TLSP e respectivos resultados

continuagdo

AUTOR PROTOCOLO
Apoio  Auxilio 1emPo de Descarga Frequéncia Periodo o ijaqe FES  Resultados
sessao (min) de peso semanal  (meses)
Ditor et al AU
. E M 10 65 3 6 0,6 km/h tamanho da fibra
) e muscular.
0 sinal EMG foi
Field-Fote, maior quando
Lindley e Sher- E NI NI NI NI NI NI NI executado o
man (44) movimento alternado
com os MMIL.
Behrman et al el g
(42) " E M 75-90 10 5 2,1 1m/s habilidade de andar
ap6s TLSP
Carvalho e Diminuigao da
Cliquet Jr. (43) E Al H=all 2 . Distauy X pressao arterial.
Manutencao da
capacidade de
fazer mudangas
Ditor et al. (24) E M 60 70 3 6 0,5 km/h PEINESIE
regulagao autondmica
cardiovascular sem
agravar a intolerancia
ortostatica.
Field-Fote, Aumento da
Lindley e Sher- E/S M/R 60 30 5 2 0,32 km/h X velocidade da
man (44) marcha.
Hicks et al Melhora da
(45) ' E 60 60 2 12 0,6 km/h capacidade de andar
na esteira.
Aumento da ADM,
Homby, Zemon R 30 59 3 5  2-25Kmh velocidade da
e Campbell (46) marcha
Wirzetal. (47) E R 45 3-5 2 086ms 2";'23[;‘ CEITEIET
Thomas e Ga- AMED ¢
: E M 60 70 5 1 1,5km/h X potencial motor
ronassi (48) mAximo
Adams et al. 1a25 Diminuigao da atrofia
(2006)49  © b 19 2 . 4 km/h muscular
Aumento da taxa
Carvalho e de formagdo 6ssea
Cliquet Jr. (50) : M A =il 2 2 SRt X capacidade
aerobica.
Aumento na
concentragdo dos
Carvalho et al L
(17) " E M 20 30-50 2 5 1km/h X  formagdo 0ssea
e diminuicao nos
marcadores de
reabsorgao 0ssea.
Nao houve diferenga
Dobkin et al. significativa entre
(51) 5t il e <L & 5 A s 0 TLSP e treino em

solo.
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Tabela 2 - Protocolos de TLSP e respectivos resultados

continuacdo

AUTOR PROTOCOLO
Apoio  Auxilio 1emPo de Descarga Frequéncia Periodo o ijaqe FES  Resultados
sessao (min) de peso semanal  (meses)
Efeitos positivos
Effing et al. E M 20 50 5 4 0.1 km/h no st:fztus funcional
(53) saudavel — aumento
na qualidade de vida.
Aumento do grau
Liinenburger et 05-25 de coativacao do
al. (54) 2 i o i il N km/h tibial anterior e
gastrocnémio.
Aumento da
Dobkin et al. E M 30 40 5 9 1 km/h propriocepcao
(99) corporal, aumento
do controle corporal.
Phadke et al. 1 sessaode Aumento do reflexo
(56) E/S M 30 40 - 0,1 0,5 km/h H.
Aumento da MIF I,
Prosser (57 E M 20-30 80 3-5 6 098ms indice de caminhada
aumentou de 0 para
12.
As amplitudes e
perfis normalizados
da atividade
Domingo, Sa- < muscular nos
wicki e Ferris  E M 40 30-60 L 565540 ae NI 018 1,07 sujeitos com lesdo
treino m/s
(58) medular foram
semelhantes para
treino com e sem
assisténcia manual.
DMO total diminuiu,
Eggr)est il E M 60 60 3 9 0,71 m/s massa magra
aumentou nos MMII.
Aumento do
tamanho do
masculo, melhora
jfy(asrg)ma” g M 30 40 5 2 zk}]%s da ativacdo
‘ voluntaria e da
habilidade de gerar
pico de torque.
Lam etal. (60) E R 1 1-19 Aumepto dc_) input
km/h proprioceptivo.
Aumento nos
Lucareli et al. parametros espaco-
(66) E it 41 2 4 bl temporais da
marcha.
Aumento na
quantidade de
duragdo da
atividade EMG
Gorassini et al. 0,2-0,6 de musculos
(67) E 4 41 2 2 m/s especificos estao

associados com
a recuperagao
funcional da
marcha.
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Tabela 2 — Protocolos de TLSP e respectivos resultados

conclusao
AUTOR PROTOCOLO
Apoio Auxilio 1empode  Descarga Frequéncia Periodo .\ 400 PES Resultados
sessao (min) de peso  semanal (meses)
Aumento da
Musselman et g el o
al. (61) E M 60 41 8 1m/s caminhar livre de
' obstaculos e subir
escadas.
Depressao do
Phadke et al. E M 20 40 1 sessao de 0.1 12 m/s relzfle_x.o H.aumentou
(63) treino significativamente
apos o treino.
Predigéo prospectiva
Winchester et 25-3 da velocidade da
al. (68) E G e . . km/h marcha em 4,15 +
2,22 cm/s.
Melhora da fungéo
Foxetal. (69) E/S 40 12 da marcha.
Melhora das fungoes
Turiel et al. 2-25 sensorio-motora
22) E i e S-atl e kn/h e diastdlica do
ventriculo esquerdo.
Melhora da marcha
fgzt)as eel g M 20 40 3 0,16 km/h em individuos com
LM incompleta.
TLSP aumentou
a temperatura da
Cotie et al. pele, porém, nao
(23) E i & = J Bl i houve diferenga

significativa no fluxo
sanguineo dos MMII.

Legenda: E/S = esteira ou solo; M/R = auxilio manual ou robotizado; T = tempo da sessdo em minutos; % SP = porcentagem de suporte
parcial de peso corporal pelo individuo; FS = frequéncia semanal; V = velocidade; FES = functional electrical stimulation (estimulagéo

elétrica funcional); NI = ndo informado.
Fonte: Dados da pesquisa.

Com base nos resultados, constatou-se que a po-
pulacdo dos estudos tinha tempo de lesao de 79,4
meses em média, e a faixa etaria que apresentou
maior incidéncia foi de 46 a 50 anos, caracterizando
uma populacdo com classificacdo de idade em fase
de envelhecimento. Além disso, houve prevaléncia
da participacdo de homens em todos esses estudos
e, apesar de Wyndaele e Wyndaele (71) afirmarem
que e a distribuicdo de género acometido é de 3,8/1
(homem/mulher), corroborando com os resultados,
os achados referentes a média de idade de pacientes
acometidos pelalesdo medular é de 33 anos, que con-
tradizem com os resultados verificados nesta revisao
de literatura.

Protocolos e resultados

Com base nestarevisao de literatura, verificou-se
que o TLSP é uma técnica que beneficia pacientes
com lesdo medular independentemente da idade e
do tempo de lesao.

O TLSP pode alterar a biomecanica do tornozelo
principalmente nos plantiflexores, influenciando a
passada. Lewek (72) realizou testes em voluntarios
higidos (N = 15) com eletromiografia dos musculos da
perna e andlise cinematica. Durante o TLSP ndo houve
alteragdo na atividade muscular em qualquer veloci-
dade aplicada (0,4 m/sa 1,6 m/s), com trés niveis de
suporte do peso corporal, 0%, 20% e 40%. A perda da
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cinematica dos plantiflexores em altas velocidades,
com suporte em 40% do peso corporal, pode preju-
dicar o reaprendizado motor em voluntarios higidos.
Esses resultados estdo de acordo com Haupenthal
e colaboradores (73), os quais recomendam que o
TLSP seja realizado com a porcentagem minima de
suporte, gerando uma marcha similar ao padrao sau-
davel. Esses estudos mostraram resultados negativos
para o percentual de 40%, entretanto, os resultados
negativos foram para voluntarios higidos, sem a con-
firmag¢do do mesmo evento para voluntarios com LM.
O periodo de aplicagao do protocolo de TLSP mais
adotado foi de trés meses, entretanto, 12 estudos
ndo informaram o periodo de aplicacdo do protoco-
lo. A variabilidade no periodo de duracao do treino
foi relativamente grande (1 a 36 meses), o que mostra
auséncia de consenso em relacdo ao tempo de aplica-
¢do do protocolo de treino locomotor. Provavelmente,
o periodo de trés meses é o mais utilizado por mini-
mizar as perdas amostrais, uma vez que estudos de
longa duragdo encontram limitag¢des referentes a tais
perdas, o que é fato rotineiro (74). Ainda em relagdo
ao periodo de treinamento, uma importante questao
a ser considerada é a frequéncia semanal, devido ao
condicionamento fisico dos participantes e fadiga
muscular. Neste artigo verificou-se que a maioria dos
pesquisadores optou por cinco vezes por semana,
sendo que ndo houve relato de fadiga muscular.
Recuperar a marcha é uma tarefa dificil e dispen-
diosa, os pacientes muitas vezes sao incapazes de pro-
duzir a forca muscular necessaria para manter a postura
e caminhar (1). Restaurar a deambulacdo requer varia-
das técnicas e geralmente exige assisténcia consideravel
do terapeuta para segurar o peso do paciente e aumen-
tar seu equilibrio. No treino de marcha convencional,
muitas vezes, o resultado nio satisfaz o paciente, com
padroes assimétricos de movimento e, principalmente,
com dificuldade de percorrer maiores distancias (75).
O TLSP em esteira é mais eficaz para o treino das ha-
bilidades da marcha quando comparado ao treino lo-
comotor em solo (61). Phadke e colaboradores (63)
investigaram o efeito do TLSP e do treino locomotor
em solo na modulacdo do reflexo H do musculo séleo de
oito individuos com lesdo medular. Eles verificaram que
o TLSP ajuda a normalizar o reflexo H quando compa-
rado com o treino em solo, apontando que a amplitude
média do reflexo H do musculo séleo (razdo H/M) foi
33% menor na fase de apoio e 56% menor na fase de
balango durante a marcha em esteira; e arazio H/M foi
significativamente maior nas fases de apoio e balango

(p = 0,001, p = 0,007, respectivamente) quando com-
parada com individuos higidos. Em compensacio, o
estudo de Dobkin e colaboradores (76) foi inconclu-
sivo ao comparar o TLSP em solo com a melhora da
marcha funcional.

Nos artigos pesquisados a assisténcia manual para
a realizacdo do treino locomotor foi a mais utilizada.
Dobkin e colaboradores (76) avaliaram o TLSP com o
treino de marcha tradicional durante 12 semanas em
pacientes com LMI (N = 146). Os testes foram realizados
com (1) velocidade, (2) distancia de caminhada e (3)
escala de medida de locomog¢ao independente (inde-
pendence measure for locomotion, FIM-L). Os resultados
ndo mostraram diferenca significativa entre os treinos,
denotando que ambas possuem os mesmos resulta-
dos na melhora da marcha em pacientes com LM. Os
resultados de Dobkin e colaboradores (76) mostram a
efetividade da assisténcia manual, indicando positiva a
alta incidéncia de estudos que aplicaram a assisténcia
manual. Uma vantagem dessa assisténcia é permitir a
marcha dos lesados medulares em velocidades maiores,
as quais eles ndo podem realizar sem assisténcia manual
(66, 58). Em contrapartida, o desgaste do treinador é
grande, por isso o treino locomotor robotizado é pro-
posto, pois com esse tipo de assisténcia ele é poupado
(46). Porém, ha limitagdo da amplitude de movimento
durante a execucdo da marcha robotizada, ja que as
hastes das drteses sao fixas.

Também foi verificado que o treino locomotor com
suporte de peso corporal mostra-se uma alternati-
va vidvel para a reabilitacdo de pacientes que foram
submetidos a aplicacdo de células-tronco devido a
remodelagem neural ocasionada pelo estimulo re-
petitivo decorrente do treino locomotor, porém, é
necessario mais investigacao.

O TLSP também mostra resultados além da mobi-
lidade motora, como o estudo (45) com pacientes com
LM incompletas (ASIA C), o qual evidenciou que ap6s
seis meses de tratamento (trés sessdes/semana) houve
melhora no perfil lipidico, com diminui¢cdo do LDL e au-
mento na area da fibra muscular do tipo I e Ila, mas ndo
mostrou alteragdo na massa de gordura corporal. Em
pacientes com LM incompleta foi observada melhora na
regulagdo da glicose sanguinea (tolerancia a glicose) e
aumento de sensibilidade a insulina (38).

Apesar de Giangregorio etal. (77) afirmarem que
o TLSP parece nao prevenir a perda da densidade
Ossea tanto na fase aguda como na fase cronica da
LM, os resultados (Tabela 2) do presente artigo con-
tradizem essa afirmacdo, ou seja, o TLSP previne a
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perda da densidade 6ssea na LM, conforme apontado
nos estudos citados (17, 21).

O TLSP também mostrou diminui¢do no gasto
energético, demonstrado por meio de menor con-
sumo de oxigénio, de 1,96 para 1,33 mL/kg m™ (66),
e diminuic¢io da frequéncia cardiaca apds o treino, de
180 para 131 batimentos/min (39). Dessa forma, ha
menos chances de evento traumatico, como parada
cardiaca ou falta de ar durante o treino, e menos can-
saco durante e ap6s o treino (77).

Além dos beneficios tradicionais, como melhora os-
teomuscular, cinematica, psicoldgica e cardiorrespira-
téria, o treino locomotor com suporte de peso corporal
ocasiona melhora no sistema sensorial (proprioceptivo
e sensitivo), que trabalha na coordenagdo do controle
motor, do perfil lipidico, diminui¢ao da frequéncia car-
diaca apés o treino (77) e melhora o fluxo sanguineo
das pernas, prevenindo ulceras de pressao (23).

Conclusao

O treino locomotor com suporte de peso corpo-
ral mostra-se viavel na reabilitacdo de pacientes que
sofrem de uma patologia neuroldgica como a lesdo
medular. Independentemente do protocolo de treino
utilizado, os beneficios referentes ao aumento da for-
¢a muscular, manutencdo ou aumento da densidade
0ssea, diminuicdo da frequéncia cardiaca e aumento
do condicionamento fisico estdo presentes.
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