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RESUMO

Objetivo. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisio de lite-
ratura sobre o uso do treino locomotor em pacientes portadores de
lesdo medular incompleta, a fim de verificar os seus efeitos para a mar-
cha destes pacientes. Método. Foi realizada uma busca utilizando os
bancos de dados medline, scielo e bvs a partir dos descritores: body
weight-support treadmill training (suporte parcial de peso com trei-
namento em esteira), locomotor training (treino locomotor), spinal
cord injury (lesio medular), gait (marcha). Todos os artigos coletados
nos ultimos 18 anos foram analisados. Discussao. A lesio medular
¢ uma grave sindrome neurolégica que causa diversos comprometi-
mentos, inclusive da marcha. Para aperfeicoar este processo, deu-se
inicio & prdtica de reabilitagdo na esteira com suporte de peso corpo-
ral. A ampla utilizagdo desta técnica de reabilitagio deve-se a maior
facilidade para o treino da marcha, a satisfacio dos pacientes durante
o tratamento e, principalmente, aos bons resultados gerados. Con-
clusao. Um ndimero significante de estudos mostrou que o treino de
marcha com suporte de peso corporal é um meio seguro e confidvel,
e que surgiu para inovar a reabilitacio funcional da marcha. Néo hd
evidéncia cientifica para afirmar que o treino locomotor com suporte
de peso seja um método superior a outras terapias.
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ABSTRACT

Objective. The objective was to perform a literature review on the
use of locomotor training in patients with incomplete spinal cord in-
jury in order to verify their effects for the running of these patients.
Method. We performed the search portal’s medline, scielo and bvs
from the key words: body weight-supported treadmill training - BW-
STT, supported treadmill ambulation training - STAT, support of
body weight - SPC, spinal cord injury. Articles that could be collected
in full in the last 18 years were analyzed. Discussion. Spinal cord
injury is a severe neurological syndrome that causes several serious
compromises including the gait. To improve this process, it has be-
gun the practice of rehabilitation in connection with support of body
weight. The wide use of this technique for rehabilitation due to ease of
travel for training, the satisfaction of patients during treatment and,
especially, the results generated. Conclusion. Studies show that he
gait training with body weight support is a safe and reliable means that
appeared to innovate and functional rehabilitation of gait. There is no
scientific evidence to assert that the BWSTT is a superior method to
other therapies.
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INTRODUCAO

As lesoes medulares (LM) sio cada vez mais fre-
quentes devido principalmente ao aumento da violéncia
urbana. Dentre as principais causas, encontramos o aci-
dente de trinsito e a agressdo por arma de fogo. Os pa-
cientes acometidos, em sua maioria, sio jovens, do sexo
masculino, solteiros e residentes em dreas urbanas'.

As LM geram uma incapacidade de alto custo para
0 governo e acarreta importantes alteragoes no estilo de
vida do paciente. Tais lesoes causam perda parcial ou total
da motricidade e sensibilidade, além de comprometimen-
to vasomotor, intestinal, vesical e sexual’>. Além de sua
gravidade e irreversibilidade, as LM exigem um programa
de reabilitagio longo e oneroso, que na maioria das ve-
zes nao leva a cura, mas a adaptacio do individuo a sua
nova condigio. Esse processo de reabilitagio, no entanto,
vai para além da prevencio dos danos causados pela lesao
e objetiva principalmente melhora da qualidade de vida
através da independéncia funcional, melhora da auto-
estima e inclusao social desses pacientes'.

As lesdes medulares sao classificadas segundo dois
critérios: nivel neuroldgico da lesao e lesdo completa ou
incompleta. O nivel neurolégico da lesao ¢ determinado
pelo mais caudal segmento sensitivo e motor preservado
bilateralmente. Porém, o funcionamento motor pode
estar comprometido em nivel diferente do sensorial e as
perdas podem ser assimétricas’.

A recuperagio da marcha é uma tarefa dificil e dis-
pendiosa, os pacientes muitas vezes so incapazes de pro-
duzir a forga muscular necessdria para manter a postura
e caminhar?. Para estes casos, ¢ necessdrio prover um su-
porte para proteger estes sujeitos de quedas por meio dos
sistemas convencionais de ajuda para auxilio na marcha
como barras paralelas, muletas e bengalas, a quantidade
de peso aliviada nio ¢ constante e nem facilmente quan-
tificdvel. Outro fato é que estes dispositivos dependem
da forga, controle de tronco e coordenacio dos pacientes.
Além disso, o consumo energético do paciente com a uti-
lizagao destes auxilios para a marcha é maior. Assim, com
estes dispositivos, muitas vezes, nio se consegue gerar as
condi¢des para um treino de marcha seguro e eficaz’.

Restaurar a deambulagao quando o paciente apre-
senta progndstico para a marcha, requer variadas técnicas

e geralmente exige assisténcia considerdvel do terapeuta

para segurar o peso do paciente e aumentar seu equili-
brio. No treino de marcha convencional, muitas vezes, o
resultado nao satisfaz o paciente, com padroes assimétri-
cos de movimento e principalmente, com dificuldade de
percorrer maiores distincias®’. Para aperfeicoar este pro-
cesso, deu-se inicio a pritica de reabilitagao na esteira e
mais tarde, o treino de marcha na esteira com suporte de
peso corporal (TMSPC)%.

Treino de marcha na esteira com suporte de peso
corporal (body weight-supported treadmill training
— BWSTT, supported treadmill ambulation training —
STAT ou Laufband therapy) ¢ um sistema de suspensio,
o qual reduz a forca resultante entre a forga gravitacio-
nal e a forca de suspensdo, diminuindo a carga sobre o
aparelho musculoesquelético durante o treino de marcha
em esteira. A suspensio segura parcialmente o peso do
paciente e com isso a marcha ¢ facilitada”'’. A facilidade
da marcha ocorre também devido ao maior controle de
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tronco'"!?, ao auxilio da marcha pela esteira’ e ao auxilio

do terapeuta que pode atuar nas caracteristicas da marcha
que foram diagnosticadas como deficitdrias'.

A base tedrica para o surgimento do TMSPC ad-
vém de estudos com gatos com lesio medular que passa-
ram por este treino de marcha®. A partir destes estudos,
foi constatado que existia no sistema nervoso dos animais
um gerador de padrio central que era responsavel por ge-
rar o padrio ciclico da marcha para estes animais, mesmo
com pouco treino apds a lesdo medular'®'s,

Depois do sucesso da reabilitagio com os animais,
por volta dos anos 80, surgiram os primeiros estudos em
seres humanos a partir dos trabalhos de Lois Finch ¢ Hu-
gues Barbeau'>""%.

Historicamente o TMSPC estd vinculado a aco-
metimentos neuroldgicos, sendo utilizado primeiro para
pacientes com acidente vascular cerebral''** e lesados

2023 depois iniciou o tratamento de diversas

medulares
doengas neuroldgicas e ortopédicas. A ampla utiliza¢io
desta técnica de reabilitagao deve-se a maior facilidade
para o treino da marcha, a satisfagio dos pacientes du-
rante o tratamento e principalmente, aos bons resulta-
dos gerados™.

Com esta nova op¢ao de atividade para a recupera-
¢ao da marcha, este estudo teve por objetivo realizar uma

revisio de literatura sobre o uso do treino locomotor em



portadores de lesao medular incompleta a fim de verificar

o seu efeito nestes pacientes.

METODO

Para este estudo de revisdo foi realizada uma bus-
ca utilizando os bancos de dados Medline, Scielo, BVS,
além de revistas, sites e congressos brasileiros da drea de
satde. Foram selecionados artigos a partir dos descritores:
body weight-support treadmill training (suporte parcial
de peso com treinamento em esteira), locomotor training
(treino locomotor), spinal cord injury (lesio medular),
gait (marcha). Os artigos datados de 1991-2009 foram
selecionados. Os critérios para inclusao dos artigos inclu-
fam: artigos originais escritos em portugués, inglés e/ou
espanhol, mostrar interven¢io do TMSPC em pacientes

com lesao medular incompleta por qualquer etiologia.

RESULTADOS

Foram encontrados 47 artigos. Foram excluidos os
artigos que apresentavam pacientes com classificagoes ASIA
A elou B, artigos comparando o suporte de peso corporal
manual com o robdtico e artigos associando a utilizagio de
drogas ao treino de marcha na esteira com SPC também
foram excluidos. Restando apés todos os critérios da exclu-
sdo: 21 artigos. Todos os artigos encontrados estdo listado

no Quadro 1, com seus respectivos métodos e resultados.

Quadro 1
Pesquisas envolvendo a intervengio do TMSPC em LM incompleta

DISCUSSAO

Dezesseis dos vinte e um artigos encontra-
dog?022:2735:39:394143 demonstraram que o tratamento com
TMSPC em LM incompleta (ASIA C e D) apresenta al-
gum efeito positivo sobre os parimetros espaciais e tem-
porais da marcha, como simetria, consumo de O, (menor
dispéndio de energia), cadéncia, coordenagio motora, ba-
lango dos bragos, funcionalidade motora, comprimento
do passo, distncia percorrida e velocidade da marcha.

Os artigos remanescentes apontaram outros efeitos

do TMSPC, além de caracteristicas da marcha. Melhora

laca inea da glicose®”
na regulacio sanguinea da glicose
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melhora na qualidade de vida

, auséncia ou pouca
, alteragao eletromiogra-
fica em musculos principais da marcha® e aumento da fi-
bra muscular foram também observados apés o TMSPC.
Um estudo recente®, o uso de TMSPC teve resultado
desfavordvel comparada ao treino de convencional com
habilidades motoras.

Dos 21 artigos ora revisados, somente trés****
apresentaram uma metodologia com ensaio clinico ran-
domizado e/ou um estudo experimental com mais de 20
pacientes. As outras pesquisas eram relatos de caso, caso-
controle, estudo piloto e/ou estudo experimental com
menos de 20 pacientes. Isto demonstra, que apesar de
muitos resultados positivos do TMSPC, ainda falta evi-

déncias cientificas comprobatéria desses efeitos.

AUTORES METODO

RESULTADOS

1- Werning et al. (1992)%

do peso corporal.

8 pacientes com LM incompleta (com 5-20 anos pés-lesio),
tempo de tratamento foi de 1 %2 a 7 meses com sessoes de 30-

60 min. (5x/semana). Uso do TPMSPC iniciado com 40%

e A distdncia percorrida aumentou depois do treino.
O fendmeno importante observado foi que pacien-
te com atividade voluntdria ausente em membro em
repouso conseguiu deambular por 100 a 200 m ( au-
tomatismo locomotor).

2- Werning et al. (1995)%

89 pacientes (44 na fase cronica e 45 na fase aguda) com LM | ¢

incompleta foram comparados com 64 pacientes controle. O
tratamento com TMSPC teve uma média de 10.5 semanas
(3-20 semanas), com sessio de 30 min (5x/semana).

Pacientes adquiriram marcha independente, e pacien-
te que ja deambulavam melhoraram a velocidade e o
desempenho da marcha. Apesar disso, houve pouca
melhora na atividade muscular voluntéria.

3- Gardner et al. (1998)%°

Homem com 28 anos, LM em C5-C6 incompleta hd 7 me-
ses, deambulante independente por 46 m. Realizou TMSPC
com 40% do peso corporal inicialmente, por 6 semanas (3x
por semana) com 16 sessoes totais (20 min., cada)

Melhora do desempenho na corrida e da cadéncia
da marcha.

4- Werning et al. (1998)%

35 pacientes com LM incompleta em fase cronica realizaram

0 TMSPC por uma média de 12 semanas (sessao de 30 min.-
5x/semana) e 41 pacientes com LM incompleta na fase aguda
realizaram TMSPC por uma média de 10 semanas (sessao de
30 min.-5x/semana).

Melhora na fungio passando de cadeirante para de-
ambulante. E deambulantes melhoraram a velocidade
e endurance da marcha, além de manter os ganhos
por um perfodo prolongado apés o treino.




Quadro 1

continuagdo.

AUTORES

METODO

RESULTADOS

5- Nymark et al. (1998)%°

Estudo Piloto com 5 pacientes com LM incompleta(fase su-
baguda-2meses pds-lesao) lesao entre C2 e T-10.Todos par-
ticipantes realizaram o TMSPC por 36 sessoes (1 hora cada)
a0 longo de 3 meses.

Melhora na Amplitude de Movimento ¢ nas medidas
cinemdticas (temporais e espaciais) da marcha. Maior

descarga de peso em MMII.

6- Bherman, Harkema
(2000)%!

Realizaram o TMSPC em 3 pacientes com lesao incompleta

ASIA CeD.

. Caso 1- Homem de 20 anos, lesio em T-5, ASIA C,
um més apés o evento, com musculos chaves pontua-
dos em 2 de 50 em membros inferiores.

. Caso 2- Homem de 43 anos, lesio em C6, 8 meses
ap6s o trauma, ASIA D, musculos chaves. pontuados
em 32 de 50.

. Caso 3- Homem de 45 anos, lesio T-9 ASIA D com
musculos chaves de MMII pontuados de 46/50.

Caso 1- Melhorou velocidade da caminhada e in-
dependéncia em casa, passando a usar apenas uma
bengala para mobilidade. -Apés o treino completo,
progrediu para ASIA D e os musculos chaves melho-
raram para 38/50.

Caso 2- Apés o treinamento, permaneceu em ASIA
D com melhora da pontuagio dos musculos chaves
para 34/50. -Apds treino completo, se tornou deam-
bulante com muletas por tempo integral. Melhora na
velocidade da marcha, no equilibrio, risco de queda e
qualidade de vida.

Caso 3- Nio obteve mudan¢a na classificagio e no
escore motor da ASIA, melhorou par subir escadas e a
velocidade da marcha.

7- Protas et al. (2001)

Estudo Piloto realizado com 3 homens com LM incompleto,
nivel toricico. 2 casos ASIA D e 1 caso ASIA C. TMSPC foi
realizado com inicio em 40 % do peso corporal com sessoes
de 20 minutos 5x/semana durante 3 meses.

Todos os 3 pacientes adquiriram melhora na velocida-
de da marcha e eficiéncia, diminui¢io do consumo de
02 em 68%.A fungio muscular nio sofreu alteragio.

8- Field-Fote et al (2001)%

Avaliaram a TMSPC associado 2 eletroestimulagio em nervo
fibular. 19 pacientes com LM ASIA C com menos 1 ano pés-
lesio.A duracio do tratamento foi de 3 meses (3x/semana)
com sessoes de 1.5 hora.

Individuo com alguma capacidade para deambulagio
se beneficia do TMSPC associado 2 eletroestimuala-
¢ao com melhora velocidade da marcha.

9- Field-Fote et al. (2002)*

Avaliaram o efeito do TMSPC associado 4 Eletroesitmulagio
em nervo fibular. 14 casos e 3 controles com LM ASIA C,
lesdo abaixo de T-10, com media de 70 meses pds-lesao.12
semanas de tratamento (3x/semana) com total de 36 sessoes.

Pacientes caminharam com uma velocidade de 84%
superior a inicial e melhoraram a coordenagio mo-
tora.

10- Janior et al. (2003)%*

Utilizaram TMSPC em 6 pacientes com LM entre C4-T9,
com média de lesio de 5.5 anos.

Melhora na velocidade da marcha, distancia percorri-
da e aumento no tamanho dos passos.

Uma sensagio de aquecimento cansago muscular na
regido de quadriceps, gliteos médios, iliopsoas e tibial
anterior.

11- Postans et al. (2004)>

12 individuos com LM incompletas (ASIA C e D), que
estavam em uma fase aguda. O tempo de tratamento com
TMSPC associado a eletroestimulagio foi de quatro semanas
(5 sessdes/semana) com sessoes de 25 minutos, da mesma
forma ocorreu no periodo controle realizado com fisioterapia
convencional.

O grupo que recebeu TMSPC obteve melhor resulta-
do no desempenho e na velocidade da marcha com-
parada ao controle. Além disso, a espasticidade ¢ a
forca muscular nao sofreram diferencas apés ambos
0s tratamentos.

12- Stewart et al.(2004)

Estudaram 9 pacientes com LM ASIA C que realizaram 68
sessoes de TMSPC (3x/semana). Tempo da sessao nao foi re-
latado. Iniciaram com 65+3% do peso corporal

Aumento na drea de fibra muscular do tipo I e Ila.
Melhora do perfil lipidico (diminui¢iao do LDL).Sem
alteragao da gordura corporal.

13- Philps et al. (2004)%

Estudaram 9 pacientes com LM, ASIA C e fizeram o trata-
mento com TMSPC por 6 meses (3x/semana) com 68 ses-
s6es totais Iniciaram com 65+3% do peso corporal.

Melhorou a regulagao da glicose sanguinea (aumento
da tolerancia a glicose) e aumento da sensibilidade a
insulina

14- Behrman et al. (2005)®

Analisou um paciente de 55 anos, com lesio em C6-7, ASIA
D, deambulava hd 3 anos com um andador com rodas e uma
6rtese AFO direita. Foram realizadas 45 sessoes de treino lo-
comotor, sendo 5 sessdes por semana, 30 min. de treino com
SPC, 20 min. de caminhada no solo e treino de deambulacio
na comunidade.

Evoluiu de deambula¢io domiciliar com auxilio de
ortese para deambulagio comunitdria com uso de
muletas, além de melhorar a velocidade da macha,
tornando mais simétrica, com balango de membros
superiores, coordenagio e passos adequados. A quan-
tidade de passos medidos durante 24 horas também
aumentou.

15- Field-Fote et al. (2005)*

27 pacientes com LM incompleta com mais de um ano de
lesao, lesao abaixo de T-10 receberam o tratamento com
TMSP, durante 12 semanas (5x/semana) com sessoes de 60
minutos.

Melhora observada na velocidade da marcha, compri-
mento do passo e simetria.

16- Effing et al. (2006)*

Estudo caso controle composto por 3 homens com LM cr6-
nica (>4 anos de lesio), 2 ASIA C e 1 ASIA D. Realizaram
o TMSPC por 12 semanas (5x/semana) com sessio de 30
minutos.

Houve pequena melhora na qualidade de vida.
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continuagdo.
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METODO

RESULTADOS

17- Lucareli et al. (2007)%

Estudo prospectivo randomizado simples cego com 2 gru-
pos 12 pacientes cada. Todos pacientes com LM incomple-
ta ASIA C e D com pelo menos 12 meses pés-lesio. Foram
realizadas 30 sessoes (2x/semana) durante 4 meses com
TMSPC, e no grupo controle fisioterapia convencional o
mesmo procedimento foi realizado.

Aumento da velocidade distancia percorrida, cadén-
cia, comprimento do passo, tempo total de ciclo e di-
minui¢io do tempo de apoio na marcha. O TMSPC
foi mais efetivo que a fisioterapia convencional nos
parimetros cinemdticos da marcha.

18- Lucareli et al. (2008)*

Avaliaram o uso do TMSPC em 12 pacientes com LM ASIA
C e D, deambulantes, mais de 12 meses pds-lesao.O trata-
mento teve duracio de 4 meses(30 sessoes de 30 min., cada),
2x/semana.

Houve melhora nos parimetros temporo-espaciais
da marcha, mas nio houve melhora na qualidade de
vida.

19- Behrman et al. (2008)%

Realizaram TMSPC com uma crianga de 4 anos ¢ meio com
LM incompleta ASIA C lesio C-7, 3 meses de lesdo, cadei-
rante dependente, pontuagio motora de 4/50 entre musculos
chaves. O tratamento foi de 16 meses, com total de 76 ses-

soes de 20 a 30 minutos de TMSPC.

Logo apés o 1° més de tratamento apresentou: passos
voluntdrios, progredindo com habilidade para deam-
bular com andador com rodas. No final do treino lo-
comotor, andava independente, com melhora signifi-
cativa da velocidade da marcha. Nao houve mudanca
no escore dos musculos chaves.

20- Musselman et al.(2009)%

Avaliaram 4 pacientes com LM ASIA C. Todos pacientes
iniciaram o tratamento com TMSPC. Logos depois, 2 deles
receberam o tratamento com treino de habilidades (andar em
diferentes superficies, treino de marcha com obsticulo, an-
dar longas distdncias e outros) e o restante continuou com o
TMSPC. Na terceira fase do tratamento, inverteu-se a ordem
do tratamento. Cada fase do tratamento teve duragio de 3
meses, 1 hora cada sessio (5x/semana).

Nao houve melhora no equilibrio estdtico e/ou dina-
mico. A velocidade da marcha melhorou durante o
tratamento com habilidades motoras, sendo superior

ao TMSPC.

21- Gorassini et al. (2009)%

9 pacientes com LM ASIA C e D com mais de 8 meses p6s-
lesdo e 8 pacientes sauddveis realizaram uma média de 14
semanas de TMSPC , com sessoes de 1 hora, por 5 vezes
por semana.

Musculo tibial anterior e iquiotibial apresentaram
maior ativagio na eletromiografia.

Recuperar a marcha é uma tarefa dificil e dispen-
diosa, os pacientes muitas vezes sio incapazes de produzir
a for¢a muscular necessdria para manter a postura e cami-
nhar. Restaurar a deambula¢io requer variadas técnicas
e geralmente exige assisténcia considerdvel do terapeuta
para segurar o peso do paciente e aumentar seu equili-
brio. No treino de marcha convencional, muitas vezes, o
resultado nao satisfaz o paciente, com padrdes assimétri-
cos de movimento e, principalmente, com dificuldade de
percorrer maiores distAncias®’.

A base tedrica para o surgimento do TMSPC ad-
vém dos estudos com gatos com lesao medular que passa-
ram por este treino de marcha'. A partir destes estudos,
foi constatado que existia no sistema nervoso dos animais
um centro gerador de padrio que era responsdvel por ge-
rar o padrao ciclico da marcha para estes animais com um
pouco de treino mesmo apds a lesao medular'®'®,

Este treino tem o objetivo de gerar um padrio cen-

tral e foi criado para aperfeigoar o processo da marcha,

deu-se entio, inicio a pritica de reabilitagio na esteira e,

mais tarde, o treino de marcha na esteira com suporte de
peso corporal (TMSPC)%.

Existe uma maior facilidade para o uso do TMSPC
do que o treino de marcha convencional na esteira''. Esta
facilidade é gerada pelo apoio de tronco que o suporte
geralz. Com este apoio de tronco, existe maior seguranga
sem o risco ou temor de queda pelo paciente®. A sus-
pensio permite uma variagio na carga que os membros
inferiores irdo suportar, gerando a oportunidade de o pa-
ciente caminhar nas condigbes que sio necessdrias para
que ele possa realizar este movimento®**.

Se por um lado a lesao medular pode desencadear
importantes comprometimentos a locomog¢ao humana,
por outro, estudos recentes demonstram respostas efeti-
vas ao treinamento em esteira rolante, com suporte de
peso corporal, resultando na melhora dos padrées loco-

47,48

motores, tanto em animais como seres humanos com

lesao medular incompleta®.
A medula integra-se a informagio supra-espinhal

aferente e com prdtica repetitiva pode melhorar o output



motor. Portanto, as atividades baseadas em terapia espe-
cificamente provéem ativa¢io do sistema neuromuscular
abaixo do nivel da lesao com o objetivo de “retreinar” o
sistema nervoso e recuperar tarefas motoras especificas’'.

Cientistas examinaram o papel da medula de con-
trolar a caminhada e descobriram que gatos com tran-
secgio medular média tordcica completa poderiam vol-
tar a dar passos, resposta essa depois de intensa pratica
da tarefa de caminhar. O caminhar foi facilitado com a
assisténcia manual com sustenta¢io parcial do tronco, o
treino envolvia aperfeicoar uma marcha normal incluin-
do parimetros de velocidade de caminhada e apropriada
cinemdtica’’.

Com o uso do TMSPC se obtém melhores resulta-
dos comparado ao treino convencional de marcha®®!718:4,
Em um ensaio clinico randomizado (estudo piloto)?, os
autores compararam a intervengao fisioterapéutica con-
vencional (sessoes didrias e com trés horas de duragio)
com o TMSPC (segunda a quinta com sessoes de 20
min.), em 15 pacientes que sofreram Acidente Cerebro-
vascular (AVC) na fase aguda (< de 6 semanas). Como
pardmetros de avaliacio foram usados: capacidade fun-
cional da marcha, a velocidade obtida em 5 metros, a dis-
tincia percorrida em 5 minutos e o dispéndio de energia
(consumo de oxigénio-Vo,). O tamanho da amostra nio
permitiu significante estatistica, mas foi capaz de observar
grandes diferencas na distncia percorrida e no dispéndio
de energia do grupo que receberam o TMSPC em relagio
a fisioterapia convencional.

Em outro estudo com pacientes pés-AVC, 43
pacientes receberam o tratamento com TMSPC e 36
pacientes foram tratados com treino de marcha conven-
cional na esteira’. Os dois grupos foram atendidos por 6
semanas (2 sessdes de 20 min por semana). O equilibrio,
recuperacio motora, velocidade e resisténcia da marcha
foram comparadas. Houve diferencas estatisticas em to-
dos os parAmetros, com melhores resultados no grupo
que recebeu TMSPC. Conclui-se que a estratégia de ir
aumentando o peso corporal ao poucos na esteira é mais
vantajosa, ¢ melhor contribui para o equilibrio e na capa-
cidade da marcha quando comparada a treino convencio-
nal na esteira.

Em pacientes com paralisia cerebral, o TMSPC

mostrou também atuar nas habilidades da marcha e

motoras, postura, equilibrio e melhora na pontuagio
na escala GMFM" (medida da fun¢io motora grossa).
E importante notar neste estudo que de 10 pacientes, 6
eram nao-deambulantes, o que demonstra a eficiéncia do
TMSPC também em pacientes dependentes na marcha.

Na Doenca de Parkinson, o TMSPC também ob-
teve um melhor resultado que a fisioterapia convencional.
Dez pacientes com DP foram analisados e observaram
uma diferenga estatistica entre o grupo que recebeu o
TMSPC e a fisioterapia convencional, em relagio a me-
lhora na pontuagao total da UPDRS, ou seja, no desem-
penho motor e mobilidade da marcha, além de melhorar
as atividades de vida didrias'®.

A TMSPC apresentou resultados negativos, nio
sendo benéfico para a melhora da marcha. Foram estu-
dados 16 individuos com mais de 12 meses de AVC’. O
tratamento durou 12 semanas (4 vezes por semana) com
a realizagao de 90 minutos cada sessao. Um laboratério
da marcha foi usado com medidas cinemdticas da mar-
cha com uso de um computador e um programa Vicon
370, além de sistema de dados em 3D. Em um grupo
(9 pacientes) foi usado TMSPC associado com estimu-
lacdo elétrica, e o outro grupo (7 pacientes) somente o
TMSPC. Neste tltimo grupo, nio houve ganhos estatis-
ticamente significativos na marcha.

Vinte e sete pacientes com LM incompletas com
mais de 1 ano do diagnéstico, com lesoes acima de T-10 e
com capacidade para dar pelo menos um passo com uma
das pernas foram avaliados em um laboratério de marcha
com 8 cAmeras. Apds 12 semanas (5 sessoes/semana) de
tratamento com TMSPC houve melhora na velocidade
da marcha, no comprimento e simetria do passo®.

Outra pesquisa analisou 12 individuos com LM
incompletas (ASIA C e D), que estavam em uma fase
aguda®. Cada paciente foi em um momento o caso ¢ em
outro momento controle. No periodo de controle, rece-
biam tratamento fisioterapéutico padrio e no controle
realizavam TMSPC, com o inicio de 40% de retirada do
peso corporal, associado com eletroestimulagao. O tempo
de tratamento foi de quatro semanas (5 sessoes/semana)
com sessoes de 25 minutos para ambos os periodos de
tratamento. O grupo que recebeu TMSPC obteve me-
lhor resultado no desempenho e na velocidade da marcha

comparada ao controle. Além disso, a espasticidade e a



for¢a muscular nio sofreram diferengas apds ambos os
tratamentos.

Em um estudo prospectivo randomizado simples
cego com 2 grupos de 12 pacientes com LM ASIA Ce D,
e pelo menos 12 meses de sequela, mostrou que no grupo
que recebeu atendimento (30 sessoes) com TMSPC obte-
ve aumento na velocidade da marcha, distancia, cadéncia,
comprimento do passo e tempo total do ciclo comparado
ao grupo controle (fisioterapia convencional)*'.

Pacientes com LM incompleta que receberam tra-
tamento com TMSPC em um tnico hospital, e apés re-
visao de todos os prontudrios, chegou-se a conclusio que
o uso do TMSPC ¢ financeiramente vidvel quando reali-
zados por um fisioterapeuta, 2 técnicos e um voluntirio
bem treinado®”.

O TMSPC também mostra resultados além da
mobilidade motora. Um estudo® com paciente com LM
incompletas (ASIA C) mostraram que apds 6 meses de
tratamento (3 sessoes /semana) houve melhora no perfil
lipidico com diminui¢ao do LDL, aumento na drea da
fibra muscular do tipo I e IIa, mas nao mostrou alteragao
na massa de gordura corporal. Foi observado em pacien-
tes com LM incompleta, melhora na regulagao da glicose
sanguinea (tolerincia a glicose) e aumento de sensibilida-
de 4 insulina®.

O TMSPC parece nao prevenir a perda da densi-
dade dssea tanto na fase aguda®® como na fase cronica da
LM*. A TPSPC mostrou também diminui¢io no gasto
energético® demonstrado por meio de menor consumo
de oxigénio e diminuigio da frequéncia cardiaca apds o
treino®2%325¢%9 Tsso acarreta em menor chance de evento
traumdtico como parada cardiaca ou falta de ar durante

o treino e um menor cansago durante e apds o treino'?.

CONSIDERAGOES FINAIS

O treino de marcha com suporte de peso corporal
¢ um meio seguro e confidvel que surgiu para inovar a
reabilitagao funcional da marcha. A maioria dos artigos
analisados mostram que se obtém melhores resultados
com o treino de marcha com SPC do que com o treino
convencional de marcha, produzindo efeitos fisiolégicos
e psicolégicos favordveis aos pacientes além de apresenta-
rem melhoras significativas das fases da marcha.

Foi notado que os individuos que sofreram LM

incompleta e que apresenta uma capacidade neurolégi-
ca para deambular, se beneficiam muito com o TMSPC.
Esse beneficio parece ser ainda melhor quando associado
com eletroestimulacio. Nio foi encontrado beneficios
do TMSPC para melhora da for¢a muscular e densidade
dssea, como também para diminuir a espasticidade e gor-
dura corporal. H4 necessidade de mais estudos para com-

provar a real efetividade do TMSPC na LM incompleta.
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