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Resumo

Introdug¢do: o comprometimento da capacidade locomotora ¢ uma das sequelas da lesdo
medular espinal (LME) com maior impacto para os pacientes. Objetivo: analisar a reeducacao
da marcha em pacientes com LME incompleta de origem traumatica. Metodologia: foi
realizada uma pesquisa na base de dados Pubmed e PEDro. Apds a sele¢do dos estudos foi
efetuada uma andlise de qualidade metodologica através da escala de PEDro. Resultados:
foram selecionados 7 estudos randomizados, incluindo 235 pacientes com LME, apresentando
a classificagdo de C e D segundo a American Spinal Injury Association (ASIA) entre C1 e L1.
Apesar da diversidade dos tipos de treino locomotor, houve melhorias em multiplos parametros
da marcha como velocidade, resisténcia, coordenacao, equilibrio, e amplitude e for¢a muscular
dos flexores dorsais e plantares do tornozelo. Conclusdo: diversos tipos de treino locomotor
sdo benéficos na reeducacdo da marcha em pacientes com LME incompleta de origem
traumatica, tais como o treino assistido por robds, por estimulagdo elétrica funcional, por
assisténcia manual, tratamento convencional (exercicios aerobios e musculagdo ou intervengdes
de mobilidade no chdo) e treino de resisténcia ou de precisao.

Palavras-chave: lesdo medular espinal, marcha.

Abstract:

Introduction: locomotor capacity impairment is one of the sequels of the spinal cord lesion
(SCI) with greater impact for patients. Aim: to analyze the re-education of walking in patients
with incomplete SCI of traumatic origin. Methodology: a survey was carried out in the Pubmed
and PEDro database. After the selection of the studies, a methodological quality analysis was
performed through the PEDro scale. Results: 7 randomized studies were selected, including
235 patients with SCI, with classification of C and D according to the American Spinal injury
Association (ASIA) from C1 to L1. Despite the diversity of types of locomotor training, there
have been improvements in multiple parameters of walk such as speed, endurance,
coordination, balance, and muscle strength of dorsal and plantar ankle flexors. Conclusion:
several types of locomotor training are beneficial in the re-education of walk in patients with
incomplete and traumatic SCI, such as training assisted by robots, by functional electrical
stimulation, by manual assistance, conventional treatment (aerobic exercises and weight
training or mobility interventions on the ground) and resistance or precision training.

Key words: chronic spinal cord injury, walking.



Introducao

A lesdo medular espinal (LME) ¢ definida como sendo o resultado da compressao da medula
espinal, por contusdo ou rotura, podendo ocasionar perda de axonios, e proporcionar fratura
e/ou luxagdo da estrutura dssea adjacente da coluna vertebral. Esta lesdo primaria desencadeia
uma série de circunstancias que levam a lesdes secundarias, como fraca oxigenacdo ou
isquemia, inflama¢do e edema da medula espinal, libertagdo de substratos que danificam a
propria medula, e ativagdo da morte celular programada na substancia cinzenta, denominada
apoptose (Harkey, White, Tibbs Jr. e Haines, 2003; Lennon e Stokes, 2009). Originalmente, a
LME foi classificada de acordo com as Normas Internacionais para a Classificacdo Neurologica
de Lesao Medular (ISNCSCI) e através da escala de deficiéncia da American Spinal Injury
Association (ASIA) (ASIA, 1982, cit. in Ditunno Jr., Young, Donovan, e Creasey, 1994). A
classificagdo tem vindo a ser revista e melhorada, segundo ASIA e International Standards
Committee (ISCoS) em 2019, tendo como base a capacidade motora e sensorial dos membros
inferiores e superiores, como referido por Van Middendorp et al. (2011). Nos ensaios clinicos,
a gravidade das lesdes pode ser determinada pelo tipo (completa/ incompleta), o grau e o nivel
dalesdo (tetraplegia ou paraplegia / paresia), ou pelas sequelas dela decorrente, que representam
parametros fundamentais para um prognostico funcional dos pacientes (Armstrong et al., 2017).
Quando uma LME ¢ considerada completa, significa que nenhuma fun¢ao motora ou sensorial
estd presente, e, portanto, havera pouca perspetiva de recuperagdo. Se for incompleta, existe
preservacdo de alguma fun¢do motora ou sensorial, e havera maior probabilidade de
recuperagdo (Harkey, White, Tibbs Jr. e Haines, 2003; Leech, Kim e Hornby, 2018). O grau de
comprometimento da LME pode ser subdividido em 5 categorias, de A (lesdo completa) a E
(normal), segundo ASIA Impairment Scale (AIS) (ASIA, 2019) usando a escala de Frankel
(Frankel et al., 1969). A LME também pode causar diferentes graus de espasticidade e fraqueza
devido a danos no neur6nio motor superior (Lennon e Stokes, 2009).

A etiologia da LME ¢ diversa. Quando as lesdes ocorrem em vitimas jovens, de 20 a 24 anos,
as LMEs sao geralmente secunddrias a traumas violentos, tais como colisdo com um veiculo ou
quedas graves (Harkey, White, Tibbs Jr. e Haines, 2003). As sequelas da LME tém um impacto
profundo e consideravel no bem-estar fisico e psicossocial, devido ao comprometimento da
capacidade locomotora, resultando em mobilidade reduzida (Kilgore et al., 2001).

A prevaléncia estimada da LME traumatica ¢ de 280 a 1298 casos num milhao de habitantes na
populacao mundial. Quanto a incidéncia, e de um modo geral, estima-se que ocorrem entre 13

a 53 novos casos por um milhdo de habitantes, num periodo de um ano (WHO & ISCoS, 2013).



E, tanto a prevaléncia como a incidéncia da LME incrementaram de forma similar, mas nao
tém sofrido grandes alteracdes de 1990 a 2016 (James e Theadom, 2019).

A maioria das estratégias de reabilitacdo para a funcdo motora ¢ baseada no conceito de
mudanga pléstica no sistema nervoso central (Behrman, Bowden e Nair, 2006; Jurkiewicz et
al., 2007). Independentemente da deficiéncia, a recuperagdo da funcionalidade ¢ importante nos
primeiros 3 a 6 meses apos a lesdo, sendo que a reabilitacdo sensorial ¢ motora ocorrem
normalmente em simultaneo (Fawcett et al., 2007). Para facilitar a recuperacdo, t€ém sido
desenvolvidos dispositivos eletromecanicos automatizados sofisticados, essencialmente para
restabelecer a maxima autonomia no quotidiano, assim como a capacidade de caminhar,
parametro identificado como prioridade absoluta por pessoas com LME (Kilgore et al., 2001).
A estratégia do treino locomotor, que teve inicio em 1989 (Visintin e Barbeau, 1989), tornou-
se fundamental e consistia no treino de marcha com apoio, através de um sistema de suporte
parcial progressivo do peso corporal, acoplado a uma barra transversal posicionada num tapete
rolante (BWS) (Hannold et al., 2006). Os fisioterapeutas fornecem assisténcia manual e verbal
aos movimentos do sujeito durante o treino. A progressao ¢ alcangada ao reduzir a assisténcia
facilitadora e/ou aumentar a velocidade da marcha (Protas et al., 2001). Outro tipo de método
promissor para melhorar a caminhada, mencionado pela primeira vez por Franklin em 1757,
pode ser efetuado através da marcha assistida por estimulagao elétrica funcional (FES) do nervo
peronial comum (Masani, Popovic cit. in Kramme, Hoffmann, Pozos, 2011). As ortdteses
funcionais podem ser incluidas durante a marcha por FES, usando impulsos elétricos curtos
para gerar contragdes musculares suficientes e promover o movimento desejado nos membros
inferiores (Bajd, Kralj, Stefanci¢ e Lavrac, 1999). Ainda existe o treino locomotor assistido por
robds, desenvolvidos no final dos anos 90, que consiste em dispositivos de exosqueleto da
marcha que se adaptam aos membros inferiores do paciente, tal como o Robotic-Assisted Step
Trainin (RAST), sendo o Lokomat®, um exemplo do mesmo (Hornby, Zemon e Campbell,
2005). Perante esta variedade de técnicas terapéuticas, o presente estudo tem como objetivo

analisar a reeducag¢do da marcha em pacientes com LME incompleta de origem traumatica.

Metodologia

Foi efetuada um estudo de revisdo bibliografica baseado numa pesquisa computorizada nas
bases de dados PubMed e PEDro, para identificar estudos randomizados controlados que
avaliassem a reeducacdo da marcha em pacientes com LME incompleta de causa traumatica. A
pesquisa foi efetuada através das palavras-chave walking, chronic spinal cord injury, utilizando

o operador de l6gica AND entre elas (walking AND chronic spinal cord injury).



Critérios de inclusdo: estudos randomizados controlados; publicados na lingua inglesa; com
o texto na integra; incluir pacientes com LME incompleta, de etiologia traumatica, e ndo
vascular ou mielinica transversa, artigos que analisassem a marcha;

Critérios de exclusiao: foram removidos estudos com intervengdes ndo supervisionadas, ou
seja, que tivessem apenas exercicios realizados em casa, e/ou com um nimero amostral inferior
a 20 pacientes; participantes com patologias associadas; e artigos ndo tematicos.

A estratégia de pesquisa seguiu o fluxograma de PRISMA (Fig.1). A elegibilidade aos critérios

foi determinada apos leitura dos resumos e, em caso de duvida, da totalidade dos artigos.
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Fig. 1- Fluxograma representativo da selegdo dos artigos

A classificagdo metodoldgica dos artigos randomizados controlados foi quantificada através da

escala de PEDro. A avaliagdo foi realizada por dois investigadores independentes (Anexo I).

Resultados

Os 7 artigos selecionados obtiveram uma média de 5/10 na escala de PEDro (tabela 1).

Tabela 1 — Analise Metodologica com a Escala de PEDro.

Estudo Total
Barbeau et al. (2007) 5/10
Nooijen, Hoeve e Field-Fote (2009) 4/10
Yang et al. (2014) 7/10
Kapadia et al. (2014) 7/10
Varoqui, Niu e Mirbagheri (2014) 4/10
Sandler, Roach e Field-Fote (2017) 2/10
Piira et al. (2019) 6/10

Os dados de cada estudo referentes ao autor, ano de publicacdo, objetivo de estudo,
carateristicas amostrais, nivel de lesdo, intervengdes por grupo de estudo, follow-up,

instrumentos de avaliacdo, e resultados foram apresentados na tabela de sintese (Tabela 2).



Tabela 2 - Apresentag@o dos estudos revistos.

Autor/ Caracteristicas da amostra Objetivo do estudo Protocolo de intervencio . Parametros avallad.o S Resultados
Ano e instrumentos de avaliacio
N inicial: 107 participantes Testar duas intervencdes 12 semanas de treino em Teste 1 e 2: ndo apresentam diferencgas
N final: 66 L 5 etapas com suporte de . . significativas nas médias de velocidade entre
3 - . . de mobilidade na Velocidade da marcha: —
Classificagido: American Spinal s peso corporal num tapete ; cada teste a 3 e 6 meses (p=0,14 ¢
. L reabilitagdo de uma - T1-Teste de caminhada de _
Injury Association (ASIA): C ou ~ . rolante (BWSTT) . p=0,29). Aos 12 meses, a marcha do T1
Lesdo traumatica . - 50 pés (SOFWT) (15,2m) ; . .
D. . combinado com a pratica . realizou-se mais rapidamente que no T2
. ~ incompleta na Medula ~ - T2-Teste de caminhada de _ . :
Tempo: 8sem apos lesdo. . no chio e uma (p=0,01). A velocidade de marcha no T1 ¢
Barbeau et 5 ~ Espinal (LME): . - - 6mts (6MWT) .
Nivel de lesao: C5 a T10. . intervengao de mobilidade L. maior do que no T2.
al. (2007) . o . comparar a velocidade ~ Se necessario, foram . . C e
Pacientes divididos por quartis no chio. - -Nos quartis, nenhuma diferenga sig foi
de marcha usada para ) . utilizados aparelhos - . .
Q): Ap6s o treino em BWSTT L - . ... recolhida para o Q1. Mas, existiram diferengas
.. . cada teste. . ~ ortopédicos e dispositivos ~ .
- Q1: participantes mais lentos . e a intervencdo de =8 e entre os testes (> no T1) em funcgdo do quartil
SCILT: ensaio o ~ auxiliares funcionais para o
(25%) o mobilidade no chao, - e do momento da avaliagdo: em Q3 aos 3
P locomotor das lesdes da . 0 facilitar a passada. _ _
- Q2: médios (50%) medula espinal realizaram-se avaliagdes meses (p=0,01); em Q2 (p=0,03) e Q3
- Q3: rapidos (75%) cduta espiat. aos 3, 6 e 12 meses. (p<0,001) aos 12 meses.
E l;“ula-ﬂ; 175 participantes - Teste de marcha de 10m - Apos o treino, a cadéncia da marcha foi
1 ‘('i‘a_ 1% 444 (10MWT) melhorada (p <0,01).
T ade: : as anlo s 452110 Comparar as mudangas - 4 parametros de marcha: - O comprimento do passo e da passada
emp;) # minimo lano (45 a de qualidade da marcha, G1,G2,G3 e G4 melhoraram (p <0,01).
aneses . G1: tapcte rolante (TR associadas a 4 - 6 parametros cinematicos - No G3 (OG) houve maior ganho que no G4
Nooijen, grl;pois.tAn ia ?g:ne ;(1) (a,;ll\?[)( ) abordagens diferentes de  Teste de marcha da qualidade da marcha: (LR) no comprimento do passo da perna forte
Hoeve e g)zm Tlssesez tifnula ﬁ(;lelé trica > treino locomotor em cinematica de 10m, antes - Cadéncia (p=0,01).
Field-Fote fun-cional (TS); Gg' treino de fungdo do peso corporal e ap6s 12 semanas de - Comprimento do passo - 0Os G3 e G2 (OG ¢ TS): melhoraram
(2009) cfic m, ti[;l lacio (BWSLT) em individuos  treino. - Comp da passada significativamente o comprimento da passada
S;‘Pte. ¢ fe co e? OE)F G4: TR com Lesao motora - Indice de simetria na perna fraca, quando comparados com G4
ele rlcab " nlc rona (t L’ & ' ; incompleta da Medular - Coordenagéo entre os (LR) (p=0,04 e p=0,02, respetivamente)
?I(ig)ro 0s locomotor (Lokomat) Espinal (LME) cronica. membros - Nenhum efeito de treino foi verificado no
e < . . - Tempo de extensdo do indice de simetria, na coordenag@o ¢ no tempo
Nivel de leso: G1: C3-T11; G2: joelho de extensdao em ambas as pernas.
C4-T9; G3: C4-L1; G4: C5-T10
N inicial: 70 participantes D %0 de cada tipo d - SCI- FAP: habilidades de 6MWT: no G1, foi observada uma melhoria
N final: 22 . u.ragiao ec pode caminhada na vida diaria significativa relativamente ao G2 (p=0,045).
Idades:21 a 65 anos. . Dy , SCI- FAP, 10MWT, indice de marcha (ss e
) Comparagao de 2 - 1* fase: cerca de 1h/dia, —
Tempo: > 7 meses apos z . Testes de marcha: max), e Escala de equilibrio: os resultados
Yang et al. . métodos de treino: 5x/sem, durante 2 meses), . -
(2014) traumatismo. - treino de precisio - 2% fase: 2 meses de -6MWT foram similares em ambos os grupos (p=0,35,
Nivel de lesao: C1 a L1. . pre o ’ . -10MWT p=0,37, p=0,42 e p=0,82, e p=0,52,
- treine de resisténcia. repouso sem treino, .
2 grupos: respetivamente).

- G1:Participantes que iniciaram
treino de resisténcia

- 3% fase: outra forma de
treino durante 2 meses,

- Indice de marcha em
lesoes da medula espinal:

Nao foram observadas melhorias sig na Forca
muscular.




- G2:Participantes que iniciaram
treino de precisdo

- 4% fase: 2 meses de
repouso.

WISCI-II: auto-seleccionada
(ss) e rapida (f).

- Escala de equilibrio:
“Balance-Activity”

- Forca muscular manual
dos membros inferiores

No G1 houve maiores melhorias na
velocidade e na distancia de marcha do que
no G2, principalmente para caminhantes de
alto nivel (no 6 MWT (p=0,03)). Para os de
baixo nivel ndo houve diferengas significativas
entre G1 e G2. Nos 2 tipos de treino: melhoria
de amplitude, distancia e velocidade de
marcha no chdo, e de habilidades.

N inicial: 34 participantes

N final: 27

Idade: média de 55.32 anos.
Sexo: Masculino:76,5% ;
Feminino: 23,5%.

Tempo: minimo 18 meses apos
lesdo.

Examinar como o
programa de marcha
assistida por FES
poderia ajudar a reduzir

Volume de treino:
45mts/sessdo, 3
dias/semana, durante
16sem (48 sessdes).

- G1: estimulagdo FES
com marcha num tapete
rolante e sistema de arnés.
Dois estimuladores
elétricos ndo invasivos de
4 canais (Compex Motion)
colocados nos musculos
quadriceps, isquiotibiais,

Testes de marcha:
-6MWT

-10MWT

- Score de dispositivo de
assisténcia (ADS)

- Escala de mobilidade de
marcha (WMS)

Equilibrio e mobilidade:
- Teste ascendente

- 6MWT: aumento progressivo da distancia
percorrida ap6s 2min (p<0,001), 4min
(p=0,001) e 6min (p=0,002). Nenhuma
diferenca estatistica entre G1 e G2 para
qualquer uma das trés medidas acima
(p=0,119, p=0,141, p=0,096)

- TUG: mudanga significativa nas avaliagdes
aos 4, 6 e 12 meses (p=0,016) e nenhuma
diferenca entre os grupos (p=0,138).

Classificagdo ASIA: C ou D. as complicagdes dorsiflexores e flexores programado (TUG) - MAS: a maioria dos misculos (anca, joelho
Nivel de lesdo: C2 a T12. secundarias de saude plantares (amplitudes de . tomo‘zelo) com excecio dos qua dric’ é s
Kapadia et Paraparéticos AIS C-D: 23,5%. (espasticidade, atrofia pulso de 8 a 125mA, Funcionalidade: direitos ¢ d07rsiﬂex0res os uerdc(I)S' sem p
al. (2014) Tetraparéticos AIS C-D :76,5%. muscular, perda dssea, larguras de 0 a 300us, - Score locomotor da medida lteracdes si 1 4 qt ) "
Tempo de Lesdo: média 9,53 melhoria da satisfagdo frequéncia de 40 Hz). de independéncia funcional alteracdes sig ao longo do tempo (ou entre os
anos. dos participantes na sua - G2: programa de (FIM) grupos). .. .
. . e Agravamento da espasticidade do quadriceps
2 grupos: vida e na sociedade) em  exercicios: 20 a 25mts de dt no G1 ¢ G2 1o inicio e a0s 4 meses
- G1: G intervengdo FES pacientes com Lesdo exercicio de resisténcia Espasticidade : (p=0,015)
(estimulagdo elétrica funcional de  Medular incompleta (halteres, cabos e sistema - Escala de Ashworth —Tes;e él-‘l dulo (0,082<p<0,493)
superficie) (n=16). cronica. de treino Uppertone), e 20  modificada (MAS) (nos ] Melh(?rias simila;es depGI’e G2: - FIM: -
- G2: G padrio: programa de a 25mts de treino aerébio  musculos adutores da anca, 1OMWT. no t —0.084 : ¢ ’
exercicios convencionais aerobios (membros e marcha nas flexores e extensores do ,_no eml? © (p=0,084) ¢ entre os
e de musculagdo (n=11) barras paralelas ou no joelho, dorsiflexores e Erupos (p=0,829); - WMS ¢ ADS, exceto 2
tapete). 2 a 3 séries de flexores plantares do participantes.
exercicios de resisténcia tornozelo).
max de 12 a 15 repeti¢des. - Teste do péndulo
- Avaliagdo no inicio e
aos 4, 6 ¢ 12 meses.
Varoqui, N: 30 participantes G1: treino 3vezes/semana  Mobilidade e deambulacio - Relagdo entre capacidade de marcha e de
Niu e Quantificar os efeitos do  durante 4 semanas (total funcional: movimento voluntario do tornozelo:




Mirbagheri
(2014)

Classificacao ASIA: C ou D.
Nivel de lesio: superior a T10.

2 grupos:

- G1: grupo de intervengéo: treino

locomotor assistido por robds
(Lokomat) de 1 més (n=15).
- G2: grupo controlo (n=15).

Idades médias:
G1: 50,80 anos (37-70)
G2: 44,65 anos (25-62)

Tempo de lesdo:
G1: 11,80 anos (2-36)
G2: 8,09 anos (1-27)

Nivel de lesao: (Entre C2 ¢ T7)
G1: 11 cervicais, 4 toracicas
G2: 9 cervicais, 6 toracicas

Sexo:
G1: 7 femininos, 8 masculinos

G2: 1 femininos, 14 masculinos.

treino locomotor com
assisténcia robotica de
Lokomat nos
movimentos voluntarios
atingidos do tornozelo,
conhecidos por serem
um fator limitante
importante na marcha de
pacientes com LME.

de 12 sessoes de
formacao).

Cada sessdo demorou de
1h (30-45mts de treino).

- Teste Timed Up and Go
(TUG)

Testes de marcha:
-10MWT
-6MWT

Amplitude de movimento
passivo (PROM):
alongamento manual do
tornozelo

Amplitude de movimento
ativo (AROM):

- Primeira unidade de mov
(1stMU)

- AROM (4mu:

- % AROM i5mu

-Pico de Velocidade (Vp):
pico de velocidade angular
maxima no movimento da
flexdo plantar total a flexdo
dorsal total com a velocidade
maxima do paciente.

For¢a muscular (MVC): dos
flexores dorsais e plantares,
quantificados por contracdo
isométrica voluntaria
maxima.

MVCygp e MVCpp: Contragao
voluntaria maxima nas
flexdes dorsal e plantar.

correlagao sig entre TUG ¢ 10MWT com
AROM, AROM 1stMU » MVC PF € MVC DF>
TUG ¢ 10MWT estao relacionadas com a
capacidade do tornozelo (amplitude ativa,
flexibilidade, e forga muscular) (p<0,05).

- Amplitude de mov passivo do tornozelo:
no G1, ocorreu um aumento sig do PROM no
tornozelo quando comparado com o G2
(p<0,05). O G2 manteve a sua amplitude
(p=0,75)

Toénus muscular: nenhuma mudanga no G1
(p=0,22) e G2 (p=0,21)

- Mov ativo do tornozelo e tonus muscular:
melhoria sig para G1 (p<0,05). Para G2,
AROM similar entre as duas avaliagdes
(p=0,75).

- Movimento voluntario de flexido dorsal:
melhoria de G1 em relagdo a G2 em AROM
(p<0,05), Vp (p<0,05) e AROM 15emu
(p<0,05).

- Nao houve mudanca sig no tempo para
%AROM 4y (p=0,64). No G2: nenhuma
diferenga entre os 2 testes AROM, Vp,
AROM i 5imy € YoAROM g 50my (p=0,50).

- Contracgoes voluntarias isométricas
maximas no tornozelo: melhoria apds o
treino de Lokomat de 1més (p<0,05).

- No G2, nenhuma diferenga entre os 2 testes
MVCypr (p=0,09) e MVCpy (p=0,81).
Desempenho da marcha no G1: depois do
treino, redugao sig de TUG (p<0,05): melhoria
de mobilidade.

- Aumento sig de 1I0MWT no G1 (p<0,05):
melhoria da velocidade de marcha.

- Nenhuma diferenga sig na capacidade de
resisténcia entre o pré e pos treino de 6MWT,
(p=0,46).

-Para G2, nenhuma diferenca sig entre o pré e
pos treino do TUG (p=0,45), do 1I0MWT
(p=0,36) e 6MWT (p=0,17).




N: 64 participantes

Tempo: minimo de 1 ano apés a

lesdo).

Classificacao ASIA: C ou D.
Nivel de lesao:

Superior ou igual a T10.

Identificar a relagdo
entre a dose de treino e a
melhoria na distancia e
velocidade da marcha

Treino 5 dias/sem durante

A distancia-dose ¢ o tempo-
dose foram calculados em
fungdo da distancia total ¢ do
tempo total que os
participantes realizaram,

S6 o treino com OG mostrou uma boa
correlagdo entre distancia-dose e alteragdo da
distancia de marcha percorrida (p=0,02) e
velocidade de marcha (p=0,01).

- Na intervencio de treino em tapete
rolante, as relagdes dose-treino (em tempo e
em distancia) e a melhoria nos resultados da

Sandler, 4 orupos: associadas ao treino 12 semanas, 60 minutos participando a marcha em marcha funcional nio foram sig. Os resultados
Roach e grupos: locomotor em por sessdes de treino. todas as sessdes sugerem que uma maior distancia percorrida
- TM: tapete rolante (TR) com - . .
Field-Fote oA S participantes com Lesdo combinadas. durante o treino com OG esta associada a
assisténcia manual (n=17), . . .
(2017) - TS: TR com estimulagdo Medular motora cronica 4 grupos de intervengao: . melhores resultados de marcha.
clétrica funcional (n=18) incompleta, comparando  TM, TS, OG, LR. Pardmetros avaliados: Na distancia-dose, somente o0 OG obteve
o 2 4 intervengdes diferentes - Distincia de marcha melhoria sig na distancia (p=0,016) ¢ na
- OG: treino de superficie com 4 i ) . -
estimulagdio elétrica funcional de formagéo locomotora: (percorrida em 2mts) velocidade (p=0,013).
(n=15) ™™, TS, OG, LR. - Velocidade de marcha (mais Rela¢do entre dose-distancia e dose-tempo
> oA de 10m) foi sig em todos os grupos de treino
- LR: TR com assisténcia
o . (p<0,0001), exceto para no grupo OG
roboética locomotora (n=4). (p=0.15)
N inicial: 30 participantes : ]
GI: 60 dias de treino : ~
?etrirzla(l)" f:llinimo 2anos apos a WAL, G & EERiERizin. VAEEL RIS R mEnsine ;:l(())lrgzgé (I;::e:r}ll;)rréi; gnr? anugzrsl(i)aso C11'?1 0s
mpo: P num periodo de 6 meses. resisténcia: . - ErUpos,
lesdo, . Cada sessdo: - 10MWT sem diferengas entre os grupos (p70,6.1).
GI: mefha} de 21anos, - Preparacdo: 202 30 mts - 6MWT -.6MWT: .emboraN os valores no GC .tlvessem
GC: média de 15. (alongamento, ajuste d sido superiores, nao se observaram diferengas
Classifica¢do ASIA: C-D riongamento, ajuste o sig (p=0,84).
2 grupos: Avaliar os efeitos G COREIEIG, Gls), et - LEMS: melhoria no GI (p=0,03) mas
- él' ru'o de intervengio RALT  terapéuticos do treino de WAV s Rorston O s uando c.om arado com o GC ,nﬁo ha
.. .- srup e peutic . com suporte de peso inferiores (LEMS) com a comp N ’
Piira et al. (treino locomotor assistido por locomogao assistida por corporal <40% do peso do  subescala da classificacio diferencia sig (p=0,17).
(2019) robd Lokomat) (n=7), robd, em pacientes com N odop ¢ - Equilibrio: Ambos os grupos melhoraram,

- GC: grupo controlo, com
assisténcia manual (n=12).
Nivel de lesao:

GI: 4 cervical, 3 toracico,
GC: 6 cervical, 6 toracico.
Idade média:

GI: 55 e GC:46 anos

Sexo: Masculino: GI: 4 e GC: 5;

Feminino: GI: 3 ¢ GC: 7.

Lesdo Medular
incompleta cronica.

sujeito,

- Alguns minutos de
marcha no chio e/ou
exercicios no tapete
rolante.

GC: cuidados usuais de
baixa intensidade
orientados por
fisioterapeuta, 1 a 5x/sem.

ASIA.

Equilibrio dinimico: escala
de Berg (BBS)

Controlo postural: Teste de
Alcance Funcional
Modificado (MFR)

(p=0,03 em GI e p=0,04 em GC) de forma
similar (p=0,48).

- Controlo postural: diminuiu sig no GI
comparado com o GC (p=0,03).

No MFR verificou-se uma melhoria sig no GI
(p=0,03), contrariamente ao GC (p=0,28).
Quando se comparam os dois grupos, existem
diferengas estatisticas (p=0,03).




Discussao

A presente revisdo teve como proposito analisar o efeito de diferentes técnicas
terapéuticas na melhoria da marcha em pacientes com lesdo motora incompleta da
medular espinal. Nos estudos selecionados, a etiologia das lesdes medulares incompletas
foi diversa, podendo ter sido causada por acidentes de viagdo, ferimentos de balas,
desporto, quedas (Kapadia et al., 2014) e, também, devido a impacto com touros (Yang
et al., 2014), entre outras. Relativamente a amostra de pacientes, o nimero variou entre
22 e 64 participantes. Na maioria dos estudos analisados houve uma grande desisténcia.
Dos 410 individuos que iniciaram os diversos estudos, apenas 235 terminaram. E, quando
houve referenciacdo ao género, a percentagem de pacientes do sexo masculino ou foi
superior (Kapadia et al., 2014; Varoqui, Niu e Mirbagheri, 2014), ou semelhante a
percentagem de participantes de sexo feminino (Piira et al., 2019). As idades dos
pacientes variaram de 21 a 70 anos, o que poderd ser um fator confundidor quanto a
recuperagdo dos individuos, por todos 0s aspetos psico-bio-sociais inerentes as diferentes
faixas etarias. Os niveis das lesoes foram compreendidos entre C1 e L1: C1 a L1 (Yang
etal., 2014); C2 e T7 (Varoqui, Niu e Mirbagheri, 2014); C2 a T12 (Kapadia et al., 2014);
C3-L1 (Nooijen, Hoeve e Field-Fote, 2009); C5 a T10 (Barbeau et al., 2007); superior ou
igual a T10 (Sandler, Roach e Field-Fote, 2017); e cervical e toracica (Piira et al., 2019).
E, segundo a classificacdo da American Spinal Injury Association (ASIA), as lesdes
incluidas no estudo de Barbeau et al. (2007), Kapadia et al. (2014), Varoqui, Niu e
Mirbagheri (2014), Sandler, Roach e Field-Fote (2017) e Piira et al. (2019) foram
classificadas como pertencentes as classes “C”, lesdo motora incompleta com grau de
forca muscular inferior a 3, ou “D”, lesdo motora incompleta com um grau superior a 3.
O tempo de lesdo nos estudos selecionados diferiu bastante, tendo havido pacientes com
ocorréncia de lesdo hé apenas 2 meses, assim como outros pacientes com lesdo ha 36
anos, o que poderd influenciar os resultados obtidos apods sessdo terapéutica.
Especificamente, no estudo de Barbeau et al. (2007), o tempo minimo foi de 2 meses, e
no estudo de Yang et al. (2014) foi de 7 meses. Ja nos estudos de Kapadia et al. (2014) e
Varoqui, Niu e Mirbagheri (2014), o tempo médio de lesdo foi de, aproximadamente, 9
anos, com um tempo minimo de 18 meses (Kapadia et al., 2014), ou variando de 1 ano a
36 (Varoqui, Niu e Mirbagheri, 2014).

Quanto aos objetivos dos diversos estudos, estes também foram distintos, utilizando

diferentes técnicas terapéuticas para melhorar a marcha dos pacientes com LME, e



incluindo participantes com varios graus de incapacidade. Alguns dos estudos
selecionados (Nooijen, Hoeve e Field-Fote, 2009; Sandler, Roach e Field-Fote, 2017)
utilizaram o treino locomotor, com ou sem suporte de peso corporal respetivamente, num
tapete rolante com diferentes tipos de intervengdo, tais como assisténcia manual ou
assisténcia robdtica locomotora (Lokomat), e estimulagdo elétrica do nervo peronial
comum, assim como estimulacdo elétrica funcional em superficie. E, estas quatro técnicas
foram comparadas entre si. Barbeau et al. (2007) também usou o treino locomotor com
suporte de peso, mas comparou-o com uma interven¢ao de mobilidade no chdo. No estudo
de Barbeau et al. (2007), os participantes encontravam-se incapacitados de efetuar a
funcdo da marcha, enquanto os intervenientes dos estudos de Nooijen, Hoeve e Field-
Fote (2009) e de Sandler, Roach e Field-Fote (2017) eram capazes de assumir a posi¢ao
ortostatica com assisténcia moderada de outra pessoa (esfor¢o de 50%). Os pacientes
conseguiam transferir-se da posicao de sentado para a posi¢do de pé, e avangar no solo
usando um dispositivo auxiliar de marcha (Nooijen, Hoeve e Field-Fote, 2009), ou dar,
no minimo, um passo com uma perna (Sandler, Roach e Field-Fote, 2017).

Outros estudos avaliaram os efeitos terapéuticos do treino de locomog¢ao assistida por
robd (Lokomat), em pacientes com LME (Varoqui, Niu e Mirbagheri, 2014; Piira et al.,
2019). Um dos quais (Varoqui, Niu e Mirbagheri, 2014) quantificou os movimentos
voluntarios do tornozelo que pudessem estar alterados, e que frequentemente sdo um fator
limitante na marcha. Os pacientes tinham alguma fun¢do deambulatoéria, tal como a
capacidade de executar, pelo menos, um passo de um modo autébnomo. O outro estudo
(Piira et al., 2019) avaliou os efeitos terapéuticos nos varios parametros da marcha em
participantes dependentes de cadeira de rodas, com ou sem func¢do locomotora.

Kapadia et al. (2014) equipararam um programa de marcha assistida por estimulagdo
elétrica funcional de superficie com um tratamento incluindo exercicios convencionais
aerdbios e de musculacdo, em pacientes sem capacidade de marcha independente, ou que
necessitassem de auxiliares para deambularem. J4 no estudo de Yang et al. (2014)
comparou-se dois métodos de treino, o treino de precisdo e o de resisténcia, em
participantes capazes de andar sozinhos numa distancia igual ou superior a Sm com
auxiliares de marcha e/ou talas.

Perante esta heterogeneidade lesiva, quanto ao nivel, tempo/cronicidade de lesdo, e grau
de incapacidade, torna-se dificil analisar com precisdo o efeito das varias técnicas
terapéuticas em pacientes com LME. Contudo, ¢ compreensivel a dificuldade de

selecionar amostras homogéneas.



Parametros da marcha - Velocidade da marcha: a velocidade da marcha foi
quantificada com o 50-foot walk test (SOFWT) (50 pés /15,2m), utilizado por Barbeau et
al. (2007) e com o teste /0-meter walk (10MWT), aplicado por Nooijen, Hoeve e Field-
Fote (2009), Kapadia et al. (2014), Varoqui, Niu e Mirbagheri (2014), Yang et al. (2014),
Sandler, Roach e Field-Fote (2017), e Piira et al. (2019).

Kapadia et al. (2014) verificaram que as alteragdes do tempo de marcha foram similares
no grupo com marcha assistida por electroestimulagdo e no grupo com tratamento
convencional (exercicios convencionais aeroébios ¢ musculagdo). Mas, no estudo de
Sandler, Roach e Field-Fote (2017), apenas o grupo de participantes que realizou treino
com estimulacdo elétrica funcional mostrou aumento significativo na distancia percorrida
e na velocidade de marcha. No estudo de Varoqui, Niu e Mirbagheri (2014), a velocidade
de marcha foi quantificada com 10MWT, e verificou-se que o treino com auxiliar robdtico
melhorava a velocidade de marcha. Ja Piira et al. (2019), apesar de ter havido certas
melhorias, os investigadores ndo encontraram diferengas com valor estatistico no
aumento de velocidade da marcha, entre o grupo de pacientes que realizou o treino com
assisténcia robdtica e o grupo com assisténcia manual. Para Yang et al. (2014), tanto o
treino de resisténcia, como o treino de precisdo, promoveu resultados semelhantes no teste
1I0OMWT.

Capacidade de resisténcia na marcha: o instrumento de avaliagdo Six Minute Walking
Test (6MWT) foi utilizado por Barbeau et al. (2007), Kapadia et al. (2014), Varoqui, Niu
e Mirbagheri (2014), Yang et al. (2014), e Piira et al. (2019).

No estudo de Kapadia et al. (2014), o programa de marcha assistida por estimulacdo
elétrica de superficie surtiu resultados idénticos ao programa de tratamento convencional.
Ambos proporcionaram um aumento progressivo da distdncia percorrida apos 2, 4 ¢ 6
minutos. Para Barbeau et al. (2007), as duas intervengdes, o treino com suporte de peso
corporal num tapete rolante e as interven¢des de mobilidade no chdo, promoveram, de
igual modo, um aumento significativo aos 3 e 6 meses de terapia. Piira et al. (2019)
verificaram que o treino com assisténcia manual causou maiores efeitos quanto a
resisténcia, do que o treino com assisténcia robotica. Na investigacdo de Yang et al.
(2014), o treino de resisténcia foi mais efetivo relativamente ao treino de precisao.
Supostamente, diferentes tipos de terapia sdo eficazes na melhoria da marcha em
pacientes com lesdo traumatica incompleta na medula espinal.

Relacao entre SOFWT, 6MWT e 10MWT: Barbeau et al. (2007) compararam os testes

S0FWT e o 6MWT, e nos 3 e 6 primeiros meses ndo observaram quaisquer diferengas
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com significado estatistico. Contudo, aos 12 meses a marcha de 15,2m (50FWT) foi
significativamente mais rapida do que a do 6MWT. Neste estudo também foi possivel
constatar que os grupos com maiores capacidades de marcha obtiveram melhores
resultados aos 3 e aos 12 meses. Portanto, e tal como seria expectavel, quanto menor for
a incapacidade lesiva inicial, maiores e mais rapidas serdo as capacidades de progressao
na recuperacdo. Kapadia et al. (2014) obtiveram resultados similares com os seus dois
grupos de intervengdes terapéuticas. No estudo de Varoqui, Niu e Mirbagheri (2014), ndo
se verificaram diferencgas significativas na capacidade de resisténcia através do 6MWT,
tanto no grupo de interven¢do como no de controlo. Ja no teste IOMWT, pardmetro de
velocidade de marcha, houve melhoria na velocidade de marcha no grupo que realizou o
treino assistido por robd, e estava diretamente associado com a amplitude articular, forca
muscular, mobilidade e deambulag¢do funcional.

Parametros cinematicos da marcha: Nooijen, Hoeve e Field-Fote (2009), apds a
implementagdo das quatro abordagens do treino locomotor em fung¢ao do peso corporal
(BWSLT), os individuos com LME melhoraram a sua cadéncia de marcha, o
comprimento do passo e de passada aumentaram. Porém, os pacientes que realizaram
estimulagdo elétrica em tapete rolante como em superficie, obtiveram maiores ganhos,
relativamente ao grupo que efetuou o seu treino com assisténcia robdtica (Lokomat). O
treino BWSLT ndo promoveu beneficios no indice e simetria da marcha, na coordenacao,
e no tempo de extensdo do joelho, também avaliados pelos mesmos autores.
Espasticidade: Kapadia et al. (2014) avaliaram a espasticidade através da escala de
Ashworth modificada (MAS) nos musculos adutores da anca, flexores e extensores do
joelho, dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo, tendo sido verificado que ambas
as intervengdes (com estimulacdo elétrica funcional ou com programa de exercicios
convencionais) atuam de igual forma, ou seja, o nivel de espasticidade na maioria dos
grupos musculares mantem-se ao longo do tempo. Também se notou um agravamento da
espasticidade nos quadriceps. Corroborando os resultados descritos anteriormente, em
relacdo a espasticidade na regido do tornozelo, Varoqui, Niu e Mirbagheri (2014) nao
encontraram nenhuma alteracdo no ténus muscular na regido do tornozelo apds a
realizagdo do treino com assisténcia robotica (Lokomat).

Equilibrio e controlo postural: o equilibrio e controlo postural foram avaliados por
diferentes instrumentos. Piira et al. (2019) utilizaram escala de Berg (BBS) para avaliar
o equilibrio e notaram poucas alteracdes em ambos os grupos (assisténcia robdtica e

manual), havendo melhorias similares entre os dois grupos. Kapadia et al. (2014) usaram
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o teste Timed Up and Go (TUG), e apuraram uma mudanga significativa, e semelhante,
nas avaliagdes aos 4, 6 e 12 meses, quer no grupo de participantes nos quais foi-lhes
aplicado estimulacdo elétrica e nos que realizaram exercicios convencionais (exercicios
aerobios e musculacao).

Yang et al. (2014), utilizando a escala de confianca especifica do equilibrio Balance-
Activity, ndo encontraram alteragdes significativas entre os participantes que realizaram
o treino de resisténcia e os individuos que realizaram o treino de pressao.

Perante esta diversidade de instrumentos, torna-se dificil comparar os estudos descritos.
Contudo, parece haver uma melhoria do equilibrio, independentemente do tipo de treino
realizado.

O controlo postural foi analisado por Piira et al. (2019) através do teste de Alcance
Funcional Modificado (MFR), e puderam constatar que o treino com assisténcia robotica
(Lokomat) diminuiu significativamente este parametro, quando comparado com o treino
de assisténcia manual.

Amplitude de movimento do tornozelo: foram observadas melhorias significativas na
amplitude de movimento ativo e passivo do tornozelo, e na velocidade méxima de
realizacdo do movimento angular total entre a flexdo plantar e a flexdo dorsal no grupo
de interveng¢do que realizou treino locomotor assistido por robd (Lokomat) (Varoqui, Niu
e Mirbagheri, 2014). Portanto, este auxiliar terapéutico (Lokomat) parece contribuir para
o aumento de amplitude e de velocidade de execu¢do dos movimentos do tornozelo.

No estudo de Kapadia et al. (2014), usando a escala de mobilidade de marcha (WMS)
foram observadas melhorias de mobilidade, tanto nos pacientes submetidos a intervengao
com estimulagdo elétrica (FES) como nos pacientes que efetuaram treino com exercicios
convencionais. Assim como no estudo de Varoqui, Niu e Mirbagheri (2014), observou-
se melhoria de mobilidade em intervengdo com assisténcia robética (Lokomat), através
do teste Timed Up and Go (TUG). Estes resultados permitem salientar a eficacia da
assisténcia robotica (Lokomat) durante a reeducacdo de um paciente com LME.

For¢a muscular: no estudo de Varoqui, Niu e Mirbagheri (2014), apés 1 més de treino
com Lokomat notou-se uma melhoria da for¢a muscular dos flexores dorsais e plantares
do tornozelo na contragdo méxima voluntaria isométrica (MVC). Piira et al. (2019)
avaliaram a for¢a muscular através do score motor dos membros inferiores (LEMS), e
verificaram que os pacientes que efetuaram os treinos com assisténcia robotica, ou os
treinos com assisténcia manual, sentiram efeitos benéficos no aumento de for¢a muscular,

apesar dos resultados obtidos com o treino assistido por robd Lokomat terem sido
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superiores. Por outro lado, no estudo de Yang et al. (2014), ndo foram observadas
melhorias significativas de for¢ga muscular nos membros inferiores, entre os participantes
que realizaram um treino de resisténcia e os que efetuaram um treino de precisao.
Limitacoes do estudo

Nos estudos selecionados, houve uma grande heterogeneidade nos objetivos e na
metodologia seguida. Nem todos os estudos avaliaram os mesmos parametros, tais como
cadéncia da marcha, comprimento de passo e de passada, espasticidade, equilibrio e
controlo postural, forca muscular e amplitude de movimento, que sdo pardmetros que
podem contribuir para a precisdo da efetividade do tratamento fisioterapéutico. Verificou-
se a inexisténcia de alguns resultados dos parametros enunciados.

Quanto as caracteristicas das amostras, deparamos com pacientes com faixas etarias
elevadas; diferentes tempos/cronicidade de lesdo; distintos critérios de inclusdo, com
alguns participantes com capacidade de marcha com auxiliares e outros com total
incapacidade de marcha; e um diferente nimero amostral. Todos estes fatores poderao,
de certa maneira, influenciar a resposta as intervengdes terapéuticas, e consequentemente
os resultados/conclusdes da presente revisao.

Dos 7 estudos randomizados, 3 apresentaram uma qualidade metodologica inferior a

média de 5 na escala de PEDro, sugerindo uma baixa evidencia clinica.

Conclusao

Os 7 estudos selecionados incluiram pacientes com LME incompleta de origem
traumatica, entre C1 e L1, classificadas como pertencentes as classes C ou D segundo a
American Spinal Injury Association (ASIA), tiveram como propoésito contribuir para a
reeducacdo da marcha, envolvendo diversos parametros.

O incremento das diversas variaveis da marcha foi obtido por todos os tipos de treino
mencionados, treino locomotor assistido por robd, por electroestimulagdo, por assisténcia
manual em tapete rolante, tratamento convencional (exercicios aerdbios e muscula¢ao ou
intervengdes de mobilidade no chdo) e treino de resisténcia ou de precisdo.

Contudo, o treino com estimulagdo elétrica funcional distinguiu-se no ganho de
velocidade, cadéncia e mobilidade na marcha, comprimento do passo e de passada, assim
como o treino com assisténcia manual obteve maiores ganhos na resisténcia.

O uso do auxiliar terapéutico (Lokomat) teve maiores efeitos no aumento de forca
muscular nos membros inferiores, e, especificamente na forga, amplitude, e velocidade

de execucao dos movimentos do tornozelo.
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E, ndo foram observadas melhorias no nivel de espasticidade, na maioria dos grupos
musculares, com qualquer tipo de treino de marcha.

Assim, na globalidade a reeducacdo através de diversas técnicas e instrumentos
terapéuticos proporcionou efeitos benéficos na funcionalidade, qualidade, e autonomia da

marcha, cumprindo o objetivo e esperanca dos pacientes com LME crdnica incompleta.

Sugestoes para futuros estudos

Seria importante a realizagdo de mais investigacdes com maior nimero de pacientes e
caracteristicas similares, de modo a proporcionar niveis superiores de evidéncia nos
resultados das intervengdes, facilitando, assim, as opgdes e acdes fisioterapéuticas do

treino funcional de marcha em individuos com LME incompleta.
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Anexo I - Anélise metodologica com a escala de PEDro

Autores (data)

Nooijen,

Sandler,

Critérios Barbeau Hoeve e Yang Kapadia Var.oqul, Nlll. Roach e Piira
et al. Field-Fote et al. et al. e Mirbagheri Field-Fote et al.
(2007) (2009) (2014) (2014) (2014) 2017) (2019)
Critérios de
Elegibilidade v v v v v v v
Atribuigdo
Aleatodria v v v v v v v
Atribui¢do Oculta X X \ \ X X \
Comparacao inicial X V \ V \ X V
Sujeitos “cegos” X X X X X X X
Terapeutas “cegos” V X \ V X X V
Avaliadores \ X X \ X X X
Acompanhamento
adequado Follow- V X \ X \ \ X
up
Analise de intengdo < < < < X X <
de tratar
Comparacdo entre N N N N N X N
grupos
Estimativas
pontuais e X \ \ \ X X \
viabilidade
Score Total 5/10 4/10 7/10 7/10 4/10 2/10 6/10
Média 5/10




