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RESUMO

O treino locomotor com suporte parcial de peso (TLSP) € um método utilizado
na reabilitacdo de individuos com lesdo medular e consiste em sustentar o individuo
em um sistema de suporte de peso corporal (SPC), enquanto profissionais
movimentam os membros inferiores reproduzindo os movimentos da marcha sobre
uma esteira elétrica. O objetivo deste trabalho foi investigar o comportamento
muscular e da frequéncia cardiaca durante o periodo de vinte e quatro semanas de
aplicacdo de um protocolo de treinamento locomotor com suporte parcial de peso
em pessoas com lesdo medular. Para tanto, foi realizada uma analise de sinais de
forca, eletromiografia e frequencia cardiacas coletados entre maio/2008. O treino
consistia em trés sessfes semanais de 15 minutos realizadas em uma esteira
elétrica com velocidade de 1,5 km/h. Oito voluntarios (28,62 + 6,96 anos) com leséo
medular ASIA A, B e D participaram do programa de treinamento. ApOs
processamento, os dados de descarga de peso sobre membros inferiores,
eletromiografia (valores rms) e frequencia cardiaca foram processados e suas
meédias foram calculadas em trés periodos: 12-42 semanas, 112-142 semanas e 212-
242 semanas. Resultados: Os valores médios da descarga de peso sobre os
individuos foram de (38,14; 50,17; 54,06), respectivamente nos trés periodos
observados, havendo crescimento estatisticamente significativo do primeiro para o
segundo periodo. Ndo houve correlgcdo entre descarga de peso e FC exceto para
dois voluntarios sendo que para um observou-se correlacdo positiva (r=0,76, p<0,05
Pearson) e para outro negativa (r= -0,6727, p<0,05 Spearman). A amplitude dos
sinais de EMG comportou-se de forma muito distinta entre os voluntérios, ndo sendo
confidvel utilizar sua média. Conclusao: Houve aumento da capacidade de
sustentacdo de carga em MMSS e MMII ao longo do periodo de vinte e quatro
semanas do protocolo de TLSP aplicado porém as respostas musculares e da

frequencia cardiaca néo foram uniformes entre os voluntarios avaliados.

Palavras-chave: Lesdo Medular; Treino Locomotor; Forca; Frequéncia Cardiaca;
Eletromiografia.



ABSTRACT

The partial body weight support treadmill training (PBWSTT) is a method utilized for
rehabilitation of individuals with spinal cord injury and it consists into sustaining the
patient on a body weight support system (BWS), as professionals move the
individual’s lower limbs reproducing gait movements on a treadmill. The objective of
this study was to investigate the muscle behavior and heart rate during the period of
twenty four weeks of enforcement of a body weight-supported training protocol on
individuals with spinal cord injury. Thus, signal strength, electromyography and heart
rate taken in May/2008 were analyzed. The training consisted into three weekly 15-
minute-length sessions performed on a treadmill with speed of 1,5 km/h. Eight
volunteers (28,62 = 6,96 years old) with spinal cord injury ASIA A, B and D
participated in the training program. After the processing, the data for weight bearing
on lower limbs, electromyography (rms values) and heart rate were processed and
their averages were calculated in three periods: 1°- 4° weeks, 11°-14° weeks and
21°-24° weeks. Results: The average values for weight-bearing on the individuals
were (30, 14; 50, 17; 54; 06), respectively in the three periods observed, with a
statistically significant growth from the first to the second period. There was no
correlation between weight bearing and FC, except for two volunteers, there was a
positive correlation (r= 0,76, p<0,05 Pearson) for one and a negative correlation for
the other (r=-0,6727, p<0,05 Spearman). The amplitude of the EMG signals behaved
in a very distinct way among the volunteers, which results in not being reliable to
make use of such average. Conclusion: There was an increase in the capacity for
weight-bearing in MMSS and MMII over the period of twenty four weeks of the
PBWSTT protocol enforcement, yet the heart rates and muscle responses were not
eguable among the volunteers evaluated.

Keywords: Spinal Cord Injury, Body Weight Support Training, Strength, Heart Rate,
Electromyography.
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1 INTRODUCAO

A lesdo medular (LM) provoca um dano neuroldégico com repercussdes na
qualidade de vida e no potencial funcional da pessoa, além de ser uma causa
frequente de mortalidade. O nivel de incapacitacdo individual € variavel e demanda
mudancas radicais no estilo de vida, além de provocar custos financeiros elevados a
sociedade (BLANES et al., 2007; WHITENECK et al., 2011).

No Brasil, ha atualmente cerca de 130 mil pessoas com LM (MAGALHAES et
al., 2011), e estima-se que ocorram aproximadamente 6.000 novos casos por ano
(BRUNOZI et al., 2011), sendo considerado um problema de Saude Publica. O
segmento, proporcionalmente, mais atingido é constituido por adultos jovens do
sexo masculino (BAMPI; GUILHEM; LIMA, 2008; FRANZOI et al., 2009), solteiros e
residentes em areas urbanas, com média de idade de 35 anos (BLANES et al.,
2009; BRUNOZI et al., 2011; CAMPOS et al., 2008; GRAELLS et al., 2008; FONTE,
2008).

A causa predominante constitui-se por ferimentos com arma de fogo e
acidentes de transito (BAMPI; GUILHEM; LIMA, 2008; BLANES et al., 2009;
CUSTODIO et al., 2009; GARANHANI et al., 2009; MEDOLA et al., 2009; MIGUEL;
TSA, 2009), em funcdo do aumento da violéncia nos grandes centros urbanos
(GRAELLS et al., 2008).

Alteracbes que podem surgir com a LM envolvem a paralisia dos musculos e
perda parcial ou completa da sensibilidade abaixo da regido medular lesada,
alteracdes vasomotoras (FURLAN; FEHLINGS, 2008), disfuncbes autondbmicas e
relativas ao controle das funcdes vesical, intestinal, além do dano sexual
(ALEXANDER et al., 2011; BRANCO; CARDENAS; SVIRCEV, 2007; MAGALHAES,
2011) e, em casos mais graves, o Obito. De acordo com Del Bel et al. (2009) devido
ao desenvolvimento de novas técnicas de tratamento para a LM, a taxa de
sobrevivéncia desta populagdo subiu de 5% para mais de 95% do comecgo da
segunda guerra mundial até os tempos atuais.

A LM determina um novo cotidiano para o acometido (CATUSSO et al., 2010),
sendo que o obriga a mudancas e adaptagcdes nos diversos papéis e atividades que
desenvolvia até entdo (CHIODO et al., 2007). A percepcéo real e consciente da nova

condicdo é primordial na organizacado dos recursos terapéuticos que possibilitam a
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recuperacdo da capacidade de realizar suas atividades da vida diaria. Portanto, a
continuidade desses tratamentos é necessaria para a manutencdo dos beneficios
alcancados nesse estagio.

A pratica da atividade fisica tem papel fundamental na qualidade de vida de
individuos com LM (ALMEIDA; TONELLO, 2007). Foram confirmadas melhoras
significativas em aspectos sociais, psicoldgicos (BRUNOZI et al.,2011), e
fisiolégicos, como ganho de forca (MONTEIRO, 2006), melhora da aptidédo
cardiovascular (ABEL et al., 2008; GALVEZ, 2011) e do perfil lipidico (DEVILLARD
et al., 2007; PHILLIPS et al., 2011).

Nascimento e Silva (2007) afirmam que de acordo com os estudos realizados
com paraplégicos e tetraplégicos, verificou-se que a pratica de atividade fisica
influencia na melhora dos parametros cardiorespiratérios, sendo essa melhora maior
para individuos paraplégicos do que tetraplégicos. Assim, a préatica da atividade
fisica para o LM traz inimeros beneficios no desempenho das AVD’s (KNIGHT et al.,
2011; LANNEM et al., 2009; MUSSELMAN et al., 2009) e na promoc¢ao do bem-estar
fisico e social (LANNEM et al., 2009), diminuindo as complicagbes clinicas e
melhorando a qualidade de vida (KNIGHT et al.,, 2011, KRAUSE; CARTER;
BROTHERTON, 2009; RUFF et al., 2007).

Portanto, mesmo com as varias perdas e distarbios fisiolégicos, emocionais e
sociais que a LM provoca nas pessoas, a pratica da atividade fisica € uma
intervencdo fundamental e primordial que promove melhora da independéncia
funcional e qualidade de vida a estas pessoas (BORTOLLOTI; TSUKAMOTO, 2011;
DUTRA, 2009; HALL; BRODY, 2007; SANTOS, 2010), bem como na melhora na
capacidade fisica, nos parametros cardiorrespiratorios e no estado geral de saude e
na vitalidade (NASCIMENTO; SILVA; 2007).

Uma das formas de oportunizar a execucdo de atividade fisica para pessoas
com lesdo medular é o treino de marcha. Dentre os varios métodos utilizados para
treinamento de marcha (NOOIJEN, TER HOEVE; FIELD-FOTE, 2009), o treino
locomotor com suporte parcial de peso (TLSP) (BACKUS; TEFERTILLER, 2008;
DOMINGO; SAWICKI; FERRIS, 2007; LUCARELI et al., 2011; TURIEL et al., 2010)
destaca-se como uma alternativa que proporciona reducdo da carga sobre o
aparelho musculo esquelético em pessoas com deficiéncia fisica como no caso das
pessoas com LM (HAUPENTHAL et al., 2008; JAKUBIEC-PUKA et al., 2007),

visando estimular a recuperacgéo do controle motor e com o proposito de estabelecer
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total ou parcialmente a capacidade de sustentar o peso corporal (DOMINGO;
SAWICKI; FERRIS, 2007; HAUPENTHAL et al., 2008; JAKUBIEC-PUKA et al.,
2007).

Vieira et al. (2011) citam que o TLSP é um meio seguro e confidvel que surgiu
para inovar a reabilitagdo funcional da marcha. Artigos analisados mostram que se
obtém melhores resultados com o treino de marcha com suporte parcial de peso do
gque com o treino convencional de marcha, produzindo efeitos fisioldgicos e
psicologicos favoraveis (FROOD, 2011; GORASSINI et.al., 2009; SOUZA et al.,
2009) aos pacientes além de apresentarem melhoras significativas das fases de
organizacdo da marcha. Para os mesmos autores, os individuos que sofreram LMI e
gue apresentam uma capacidade neuroldgica para deambular, se beneficiam muito
com o TLSP. Esse beneficio é ainda melhor quando associado com
eletroestimulacdo (NASH; ROLLER; PARKER, 2008). O TLSP regular tem
demonstrado evidéncias promissoras na promocao e estimulo das informacfes
sensoriais associadas a parametros como, deambulacdo (DOBKIN et al., 2007);
reducdo de vérios fatores de risco para doencas cardiovasculares (HICKS; GINIS,
2008); comportamento da massa 0ssea, bem como na qualidade e ganho de
independéncia funcional (DUTRA, 2009).

Este método consiste na sustentacdo parcial do peso corporal do individuo,
com auxilio de um sistema de suporte, mantendo-o0 em posicdo ortostatica, enquanto
profissionais treinados movimentam seus membros inferiores (MMII), reproduzindo
0s movimentos da marcha sobre uma esteira elétrica (LUCARELI et al., 2008).

Estudos mostram o aumento da atividade eletromiogréfica com o incremento
da descarga de peso sobre membros inferiores durante o TLSP (JAYARAMAN et al.,
2008). Esse treinamento contribui, portanto, para prevenir a atrofia muscular e
alteracdo na desproporcao dos tipos de fibra muscular (lenta, intermediaria e rapida)
por meio da plasticidade neuromuscular (GIANGREGORIO et al., 2006).

Apesar da aplicacdo do TLSP na reabilitacdo da LM ter sido proposta e
estudada had mais de vinte anos, ainda ndo se tem um consenso sobre todos 0s
efeitos que ele pode produzir e nem sobre os parametros utilizados na sua
aplicagdo. Ha possibilidades de aplicar manual ou roboticamente, na esteira ou no
solo, com velocidades relatadas na literatura que variam de 0,16km/h (PROTAS et
al., 2001) ate 2,5 a 3km/h (WINCHESTER et al., 2009). A frequencia semanal

também varia bastante de um autor para outro de trés (PHILLIPS et al., 2011,



18

STEWART et al., 2008) até cinco (TURIEL et al., 2010; PROTAS et al., 2001). Da
mesma forma, foram encontradas diferentes duracdes de sessoes na literatura indo
desde 20 minutos (PROSSER et al., 2007; PHADKE et al., 2009) até 60 minutos
(TURIEL et al., 2010;COTIE et al., 2011).

Existem, portanto, diferencas metodoldgicas na aplicacdo do treino e nas
andlises realizadas. Alguns autores dedicam-se a estudar o aprendizado motor
(MUSSELMAN et al., 2009; FROOD, 2011), ou seja, buscam compreender como as
pessoas adquirem as habilidades motoras. Em contrapartida, outros autores
estudam os ganhos fisicos ap6s o treinamento (FIELD-FOTE; ROACH, 2011,
WESSELS, 2010; SARAF et. al., 2010; DUTRA, 2009).

Ha vérios protocolos de TLSP para lesdo medular, porém alguns sdo somente
exequiveis com auxilio orteses eletromecéanicas (rob6s), pois exigiriam esforco
humano demasiado. No contexto de um projeto de pesquisa do Programa de Pés-
Graduacgdo em Tecnologia em Saude, Dutra (2009) e Pereira (2009) propuseram e
aplicaram um protocolo de TLSP durante seis meses. Desenvolvimento do sistema
de suporte de peso (Pereira et al.,, 2009). Os resultados da evolucdo do sinal
eltromiogréfico e da descarga de peso sobre membros inferiores e superiores dos
primeiros trés meses de TLSP foram relatados por Pereira (2009). Os resultados
para parametros fisiolégicos tais como densidade mineral 6ssea, pressao arterial,
frequencia cardiaca e independéncia funcional para todos os seis meses de TLSP
foram relatados por Dutra (2009).

Permaneceu, portanto, a necessidade de investigar a evolucédo da descarga de
peso e da magnitude dos sinais eletromiografico eletromiografia ao longo de todas
as 24 semanas de TLSP. Dessa forma, seria possivel elucidar os reais efeitos de
todo o protocolo de treinamento sobre os sistemas musculares. Outra questdo em
aberto, levantada por Dutra (2009) foi a existéncia ou ndo de alguma relacéo entre a
evolucdo de parametros musculares e o comportamento da frequencia cardiaca.

Questiona-se aqui se houve interagdo entre o sistema muscular e o cardio-
respiratorio, pois o protocolo de TLSP realizado submeteu os individuos a uma
atividade de grandes grupos musculares (como €& recomendado para ganho

cardiovascular) com carga variavel.
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1.1 OBJETIVOS

Tendo em vista o cenario apresentado sao propostos 0s objetivos a seguir.

1.1.1 Objetivo Geral

Investigar o comportamento muscular e da frequéncia cardiaca durante o
periodo de vinte e quatro semanas de aplicacdo de um protocolo de treinamento

locomotor com suporte parcial de peso em pessoas com lesdo medular.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Determinar a variacdo da capacidade de sustentacdo de carga em MMSS
e MMII ao longo do periodo;

b) Verificar a existéncia de correlacdo entre a frequéncia cardiaca e forca
suportada pelo individuo ao longo do periodo;

c) Determinar a variacdo da amplitude dos sinais eletromiograficos durante

as sessoes de TLSP ao longo do periodo.

1.1.3 Hipéteses

H1) H4 aumento da capacidade de sustentacdo de carga em MMSS e MMII
ao longo do periodo de vinte e quatro semanas;

H2) Ha correlacdo positiva entre os valores da média da frequéncia cardiaca
e a forca suportada pelo individuo ao longo do periodo de vinte e quatro
semanas;

H3) Ha aumento da amplitude sinais eletromiograficos ao longo do periodo de

vinte e quatro semanas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo seréo abordados os seguintes assuntos: lesdo medular e sua
classificacdo; a técnica do treino locomotor; ganho fisico no TLSP; eletromiografia;

capacidade de sustentacdo de carga e frequéncia cardiaca.

2.1 LESAO MEDULAR

A LM é um dano neuroldgico a rede neural responsavel pela transmisséo,
coordenacao sensorial e motora, bem como a coordenacdo autbnoma dos 6rgaos
(BRANCO; CARDENAS; SVIRCEYV, 2007; NASCIMENTO; SILVA, 2007).

Fechio et al. (2009) relatam que a LM apresenta significativas manifestacdes
clinicas (WANG et al, 2007) incapacitantes e permanentes, geradas por
insuficiéncia parcial ou total do funcionamento da medula espinal, decorrente de
uma lesdo que afeta a integridade anatdmica da mesma, sendo que essas
manifestacbes causam alteracdes na vida cotidiana provocando conseqiéncias a
pessoa com deficiéncia, a sua familia e & sociedade (ALEGRIA et al., 2008; SISCAO
et al., 2007).

De acordo com Passos de S& (2011), a Rede SARAH!, referéncia no
atendimento de LM, realizou, no periodo de 01 de janeiro de 2009 a 30 de junho de
2009, levantamento das internacdes por Causas Externas, em quatro de seus
hospitais, em que foram contemplados os de Brasilia, Salvador, Belo Horizonte e
Sao Luis, sendo que 63,3% das 1.787 internacdes ocorridas foram de LM e, que a
principal causa no periodo abordado foi os acidentes de transito (42,7%), seguido
por ferimento por arma de fogo (26,4%), acidentes por mergulho e quedas (8%) e
outras causas (14,9%).

Dependendo do nivel da leséo, ela poderad acarretar déficits motores e

'REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITACAO: centro de referéncia nacional e internacional
constituida por nove unidades hospitalares representando um espaco para reproducdo e
aperfeicoamento dos principios, conceitos e técnicas de diversas patologias neuroldgicas, problemas
ortopédicos e dentre outras especializagdes. 2011. Disponivel em <http://www.sarah.br>.
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sensitivos, originando as classificacdes de tetraplegia e paraplegia (FRANZOI et al.,
2009), conforme ilustra a figura 1.

A tetraplegia caracteriza-se por perda funcional e sensitiva acima do nivel
neuroldgico de C-8. Ocorre diminuicao funcional de membros superiores e inferiores,
tronco e o6rgdos pélvicos (DITUNNO; SCIVOLETTO, 2009; KAY; DEUTSCH;
WUERMSER, 2007).

A paraplegia caracteriza-se por perda funcional abaixo do nivel neuroldgico
de C-8. Ha diminuicdo ou perda da funcdo motora e/ou sensitiva dos segmentos
toracicos, lombares ou sacrais no corddo medular, podendo haver lesdo de
elementos neurais dentro do canal medular. As funcbes de membros superiores
estdo preservadas, mas dependendo do nivel de lesdo, o tronco, os membros
inferiores e os 6rgados pélvicos podem estar comprometidos (SCIVOLETTO et al.,
2008).

C4 - Tetraplegia

Regido Cervical

- C6 - Tetraplegia (7 vértebras)

N ——

Regido Toracica
(12 vértebras)

Pras

Regido Lombar
(5 vértebras)

7—COCCIX

Figura 1: Niveis de Lesao Medular com sua classificacdo de comprometimento.

(Adaptado de O Guia do Fisioterapeuta em http://www.paraplegicos.com/2011_04 01_archive.html)
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Imediatamente apds a LM, existe um periodo em que o individuo apresenta
paralisia muscular flacida e perda dos reflexos tendineos abaixo do nivel da leséo.
Denomina-se este periodo de “choque medular’; que pode durar de dias (1 a 3) até
semanas apos a lesdo, seguido pelo desenvolvimento gradual de hiperreflexia e
espasmos involuntarios (DAWODU, 2007). Ocorre ainda arreflexia (auséncia de
reflexos), perda da movimentacao voluntéria e da sensibilidade (SCIVOLETTO et al.,
2008).

O retorno dos reflexos indica o término do periodo de choque medular e,
guando isto ocorre sem que haja o retorno das funcdes motoras e sensitivas, preveé-
se prognostico de uma LM grave e completa (DITUNNO; SCIVOLETTO, 2009;
FRANZOI et al., 2009).

Em funcdo das diversas alteraces fisiolégicas como: mudancas metabdlicas
e hormonais, musculares, 0sseas, cardiorrespiratorias, disfungcbes autondémicas e
relativas ao controle das funcfes vesical, intestinal, e sexual, a LM determina um
novo cotidiano para o acometido com mudancas e adaptacdes nos diversos papéis e
atividades que desenvolvia (DITUNNO; SCIVOLETTO, 2009; QIN; BAUMAN;
CARDOZO, 2010). Cabera a pessoa com LM encontrar novas formas de vivéncias
para adquirir autonomia e independéncia nas suas novas atividades (CATUSSO et
al., 2010; ECHEVERRIA et al., 2011).

De acordo com Amaral (2009), a adaptacdo a esta nova condicdo vai
depender do tipo de lesdo que o individuo sofreu e seu prognoéstico (VAN HEDEL;
DIETZ, 2010) bem como de outras condicées como o tipo de personalidade, do nivel
educacional, social e cultural do individuo que irdo interferir na aceitacdo da nova
realidade e conseguentemente nas intervencdes ao tratamento.

A American Spinal Injury Association (ASIA) (2003) desenvolveu uma
classificacdo neurolégica padronizado para a LM, que é aceita mundialmente. Nesta
classificacdo séo definidos os niveis neurologico, sensitivo e motor de lesdo que em
conjunto formam um escore de acordo com a gravidade e da extensdo da leséo
(DAWODU, 2007). Essa classificacdo foi obtida pela modificacdo de uma escala
denominada de Frankel, buscando uma melhor especificagdo desta ultima. A
classificacdo da ASIA é organizada em cinco categorias ou graus de incapacidade
(QUADRO 1), nomeadas pelas letras A, B, C, D e E, em grau decrescente de
distarbio ou incapacidade (DIMITRIADIS et al., 2010).
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Categoria Caracterizacdo

A - lesdo completa Sem preservagdo sensitiva ou motora nos segmentos sacrais

B - lesdo incompleta Preservagéo sensitiva, ndo motora abaixo do nivel neurolégico até os
segmentos sacrais S4-S5

C - lesdo incompleta Preservagdo motora abaixo do nivel neurolégico, com a maioria dos
musculos-chave abaixo desse nivel com grau de forca muscular menor
que trés

D - lesé@o incompleta Fungdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico com a maioria
dos musculos-chave abaixo desse nivel com grau de forca muscular
maior ou igual a trés

E — normal FuncBes motora e sensitiva preservadas

Quadro 1 - Categorias das lesdes medulares usado no protocolo da ASIA

Fonte: American Spinal Injury Association (2003).

2.2 TREINO LOCOMOTOR NA LESAO MEDULAR

De acordo com Frood (2011), o TLSP é um método que favorece as
demandas de controle postural e equilibrio. Portanto, esse método no treinamento
da deambulacdo é uma forma de dirigir a postura, o equilibrio e a coordenacdo em
um ambiente seguro, eficiente e bem orientado; melhorando a capacidade de
locomocédo dos pacientes, pois tem um papel importante em manter os neurdnios
ativos. O mesmo autor cita que ndo é o tratamento individual mais benéfico, mas
combinando-o com outras técnicas, como FES (NASH; ROLLER; PARKER, 2008) e
ou farmacologia, fornece uma 6tima op¢do antes de técnicas de regeneracdo se
tornarem disponiveis. Enquanto isso, esse método pode ser utilizado como uma
forma de atividade fisica para a LM e com isso os beneficios quanto as alteracdes
secundéarias do organismo apoOs a lesdo sdo combatidos através da pratica de
atividade fisica com o TLSP (DOBKIN et al., 2006; WESSELS et al., 2010).

Os trabalhos iniciais de TLSP foram de Lois Finch e Hugues Barbeau
(HAUPENTHAL et al., 2008) , sendo o pesquisador canadense Hugues Barbeau o
pioneiro no uso de TLSP. A fundamentacéo tedrica para o desenvolvimento do TLSP
advém dos trabalhos que estudaram a recuperacdo da locomocdo em gatos com
LM. Os gatos adultos com LM completa foram incapazes de movimentar suas patas
traseiras logo ap6s a lesdo; quando colocados na esteira e estimulados a andar com
0 suporte de peso, apos sete meses de TLSP, os gatos conseguiram dar passos

com suas patas traseiras.
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Uma possivel explicacdo neurofisiolégica para estas respostas motoras seria
que o movimento continuo da esteira e a repeticdo das passadas poderiam estimular
0s circuitos neurais de controle da locomocao, que compde o chamado gerador
central de padrdes (GCP) de nivel medular (FROOD, 2011).

O GCP é responsével por produzir o padréo ciclico da marcha mesmo apés a
LM, pois se encontra na medula espinhal (ROSSIGNOL et al., 2007). A ativacao do
GCP durante o treinamento na esteira poderia favorecer os processos de
plasticidade neural, regulando a interacdo entre o GCP e a atividade reflexa
periférica. O treino estimula a atividade neuronal e produz uma melhor ativagdo dos
centros espinais de controle da locomocao. Desta forma, as respostas sinapticas e
celulares dos circuitos de controle do GCP poderiam ser mais flexiveis ou
moduladas de forma mais adequada na esteira do que no solo.

Dobkin et al. (2007) ressalta que independente de aferéncias sensoriais ou
comandos supraespinhais, o GCP mantém os padrdes oscilatérios de flexdo e
extensdo dos membros inferiores para promover a marcha.

Lucareli et al. (2008, 2011) e Forrest et al. (2008) relatam que o TLSP tem
sido proposto como uma alternativa para reabilitacdo de pessoas com LM com o
intuito de desenvolver ao maximo o potencial residual do organismo, proporcionando
a reintegracdo na convivéncia familiar, profissional e social, bem como na busca da
recuperacdo da deambulacao parcial ou total para as patologias neuroldgicas.

Existe maior facilidade para o treino de marcha na esteira que o treino de
marcha convencional (SILVA, 2007). Esta facilidade é gerada pelo apoio de tronco
gue o suporte gera (GORGEY et al., 2010), com este apoio de tronco existe uma
maior seguranca sem o risco ou temor de queda pelo paciente (LEAES et al., 2005).
A suspensdo permite uma variacdo na carga que os MMIl que irdo suportar a
mesma, gerando a oportunidade do individuo de realizar a deambulagdo nas
condicbes que sdo necessarias para que ele possa realizar este movimento
(BARBEAU; VISITIN et al., 2003; FIELD-FOTE, 2001). Além de treinar a marcha, a
posi¢ao ortostética, diminui quadros de pressado excessiva a qual pode ser fator para
dano endotelial. Esse dano pode ocorrer devido ao fato de pessoas com LM
passarem, boa parte do tempo, sentadas facilitando circulagdo inadequada e
reduzindo a perfusao de tecidos periféricos, consequentemente promovendo Ulceras
por pressdo (KAWAGUCHI et al., 2004).
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Diversos estudos apontam para o potencial do TLSP, que favorece o ganho
de capacidade aerobica, reducdo do risco de doencas cardiovasculares, melhora da
autoimagem, autoestima e satisfacdo com a vida e manutencdo da densidade
mineral 0ssea pelo efeito mecanico a partir da contracdo muscular (DUTRA, 2009;
FORREST et al., 2008; HAUPENTHAL et al., 2008; LUCARELI et al., 2008).

O TLSP em pacientes com LMI pode ser um importante aliado na reabilitacdo
motora, principalmente por meio da plasticidade neural o que proporciona o
aprendizado de um novo padrdo de marcha (FIELD-FOTE; ROACH, 2011; GORGEY
et al.,, 2010; LAM; PAUHL; KRASSIOUKOV, 2011; MANELLA; TORRES; FIELD-
FOTE, 2010; NOOIJEN; TER HOEVE; FIELD-FOTE, 2009; SARAF et al., 2010;
WESSELS et al., 2010). Esse aprendizado depende de inputs sensoriais
especificos, associados com o desempenho de uma tarefa motora e a pratica
repetitiva desta tarefa (MAESTRO, 2010). Lucareli et al. (2008), avaliaram a
cinematica linear da marcha e a qualidade de vida de doze pacientes com LMI com
origem traumatica com menos de 12 meses de lesdo. Apos 12 semanas de treino de
marcha com suporte de peso em esteira, com evolucdo decrescente para o suporte
de peso corpéreo, verificaram melhora na velocidade, tempo do ciclo, tempo de
apoio, tempo de balan¢o, comprimento do passo, distancia percorrida e cadéncia.
No entanto, ndo observaram melhora na qualidade de vida dos pacientes.

Nos casos de lesdo medular incompleta, em que o potencial para deambular
estd presente, o aprendizado neuromotor traz melhoras da biomecéanica dos MMII
como pelve e tornozelo por meio de aumento da amplitude de movimento das
articulacées envolvidas (HICKS et al.,, 2005) e na forca dos MMII (MULROY et
al.,2010) garantindo uma maior estabilidade durante a marcha (STEWART et al.,
2008). Essas mudancas contribuem com a melhora do controle motor (NASH,;
ROLLER; PARKER, 2008), que se reflete no aumento da velocidade (WALKER et
al.,, 2010) e da independéncia da marcha (FIELD-FOTE; ROACH, 2011). Na
reabilitacdo neurofuncional da marcha o TLSP mostrou ser capaz de melhorar a
habilidade de realizar passos, em casos com LMI, sendo que varios individuos
obtiveram maior cadéncia, apresentando passos mais longos e mais velozes,
proporcionado desta forma satisfacdo pessoal de seu desempenho fisico
melhorando a qualidade de vida por meio da pratica desta atividade fisica (DOBKIN
et al., 2006; FIELD-FOTE; ROACH, 2011; KNIKOU, 2010; WESSELS et al., 2010).
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O TLSP em pessoas LMI é fundamental para a recuperacdo fisica,
principalmente por meio da plasticidade neural (FIELD-FOTE; ROACH, 2011,
GORGEY et al., 2010; LAM; PAUHL; KRASSIOUKOV, 2011) e com o uso de células
tronco (FORET et al., 2010).

O TLSP pode ser realizado por movimentos passivos, realizados pelo
terapeuta ou roboticamente assistidos, em que um exoesqueleto (6rtese) robético
auxilia o movimento (BORGGRAEFE et al., 2010; MAESTRO, 2010), além de,
também poder ser implementado com técnicas como a realidade virtual (WALKER et
al.,, 2010) ou em conjunto com estimulacdo elétrica funcional (DITUNNO;
SCIVOLETTO, 2009), este recurso, estimulacdo elétrica funcional, também &
utilizado separadamente para treino da marcha (DITUNNO; SCIVOLETTO, 2009).

A aplicacao da estimulacéo elétrica funcional gera efeitos momentaneos como
a movimentacdo articular por meio da contracdo muscular. E em longo prazo,
promove o fortalecimento do tecido muscular, melhora a condi¢é@o cardiorrespiratoria
e desenvolve a plasticidade das vias neuronais (KRUEGER-BECK et al.,
2011).Estudos demonstram que a aplicacdo da estimulacéo elétrica funcional em LM
auxilia na aquisicao do equilibrio postural (GOLLEE; HUNT; WOOD, 2004), garante
estabilidade ao movimento durante a execucdo da marcha, além de aumentar a
velocidade e coordenacédo desta (BAILEY et al., 2010). Outro estudo evidenciou
aumento na largura da passada de pacientes com LM que foram treinados com a
estimulacao elétrica funcional (TRASHER; FLETT; POPOVIC, 2006).

Como ja mencionado na Introducdo, ndo h& um consenso sobre os
parametros utilizados na aplicacdo do TLSP. Alguns autores utilizam o treino com
auxilio manual com tempo de sessdao de 30 min, com 30% de descarga de peso
corporal, velocidade de 3,85 km/h e frequéncia de dois dias por semana (DOBKIN et
al., 2006); outros um tempo de 15 min, com 60% de descarga de peso corporal,
velocidade de 0,6 km/h e somente trés sessdes de treino (MARTIN-GINIS;LATIMER,
2008). Gorassini et al. (2009) utilizaram um tempo de 60 min, velocidade de 2,16
km/h, frequéncia de cinco dias por semana, com auxilio manual, porém nédo citam a
porcentagem de descarga de peso. Além dos parametros utilizados para o treino
com auxilio manual, outros autores optam pelo treino robotizado no qual também
nao ha consenso quanto aos parametros, podendo ser com tempo de 60 min,
velocidade de 1 a 1,9 km/h (LAM et al., 2007); ou, tempo de 15,7 min, 26% de
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descarga de peso corporal, velocidade de 2,88 km/h, frequéncia média de 1,16 dias
por semana (YOUNG et al., 2009).

Ha variacbes também, nos objetivos e resultados obtidos em cada estudo
sobre TLSP aplicado a LM, como ilustram os paragrafos a seguir.

Behrman et al. (2008) realizaram TLSP com uma crianca de quatro anos e
meio com LM incompleta ASIA C lesdo C-7, 3 meses de lesdo. O tratamento foi de
dezeseis meses, com total de setenta e seis sessdes de 20 a 30 min de TLSP. Logo
apos o primeiro més de tratamento apresentou passos voluntarios, progredindo com
habilidade para deambular com andador com rodas. No final do treino locomotor,
andava de forma independente, com melhora significativa da velocidade da marcha.
N&o houve mudanca no escore dos muisculos chaves?.

Musselman et al. (2009) avaliaram quatro pessoas com LM incompleta, ASIA
C. A pesquisa foi dividida em trés fases de treino. Cada fase do tratamento teve
duragéo de trés meses, 1 h cada sesséo, cinco vezes na semana. Na primeira fase
todos os individuos iniciaram o tratamento com TLSP. Na fase dois, dois desses
individuos receberam o tratamento com treino de habilidades (andar em diferentes
superficies, treino de marcha com obstaculo, andar longas distancias e outros) e o
restante continuou com o TLSP. Na terceira fase do tratamento, inverteu-se a ordem
do tratamento. Os resultados deste estudo apontam aumento em relacdo a
velocidade e condicionamento da marcha, para todos os individuos (20,05 m/s),
particularmente na fase do treino de habilidade.

Os estudos de Gorassini et al. (2009) apresentam trés grupos de estudo
(grupo 1, n =8; individuos higidos, grupo 2, n=8 e grupo 3, n = 6). Os grupos dois e
trés com LM ASIA C e D e tempo médio de lesdo de oito meses. Todos 0S grupos
realizaram catorze semanas de TLSP, com sessfes de 1 h, por cinco vezes por
semana. Os resultados obtidos na eletromiografia mostram que o musculo tibial
anterior e isquiotibiais apresentaram maior ativacdo ap0s o treinamento no grupo
dois. Os autores destacam também que os ganhos funcionais com o TLSP para
pessoas com LM cronica, podem modificar os padrdes de ativacdo muscular que

ocorrem apos a leséo.

2 Muasculos Chaves: musculos analisados na investigagéo do nivel motor da lesdo medular espinhal
(MAYNARD, 1997).
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2.2.1 Ganhos Fisicos no TLSP

Outros parametros muito estudados no TLSP em LM séo a FC (CARVALHO
et al., 2006; DUTRA, 2009; MYERS; LEE; KIRATLI, 2007) e a pressao arterial (PA)
(DUTRA, 2009; SIDOROV et al., 2008); o que denota a relevancia de suas
interpretacdes clinicas e fisioldgicas. Esses dados mostram a importancia da pratica
do treino locomotor, do ponto de vista fisioldgico, uma vez que se pode observar que
houve alteracbes nos parametros avaliados. Os autores Carvalho et al. (2006),
Myers, Lee e Kiratli (2007), Sidorov et al. (2008), corroborados por Dutra (2009),
concluiram que a pessoa acometida de LM mantém a habilidade de apresentar
respostas positivas na regulacdo autonémica do sistema cardiovascular a partir do
TLSP sem intolerancia a posicdo ortostatica. Crawford et al. (2008) citam que a
pratica de atividades na LM contribui para melhora das AVD’s, bem como da
promocao do bem-estar fisico e social e reduz a incidéncia de complicacdes clinicas.

Para pessoas com LM inumeras alteracdes fisiolégicas e metabdlicas, como
as alteragcbes na composicdo corporal podem ser observadas nos primeiros seis
meses ap6s a LM, caracterizada por uma reducdo da massa muscular total e
aumento na porcentagem de tecido adiposo associados com a reducdo do
metabolismo (GATER, 2007); perda da massa muscular e 6ssea (JAYARAMAN et
al., 2008; REITER et al., 2007).

Os estudos de Forsythe et al. (2008) relatam que a diminuicdo da massa
muscular contribui para a diminuicdo da taxa metabdlica basal e que a drastica
reducado de atividade fisica decorrente da vida em cadeira de rodas contribuem para
o aumento do percentual de gordura corporal, inclusive da adiposidade abdominal,
que estd intimamente relacionado a ocorréncia de doencas cardiovasculares e
diabetes. S&o encontrados elevados valores de percentual de gordura nas MMII,
regido mais afetada pela imobilizacdo, bem como na regido do tronco (MARUYAMA
et al., 2008; McDONALD et al.,, 2007), portanto, a obesidade é comumente
observada em individuos com LM (GATER, 2007). Para D’Oliveira (2011), a relacao
clara entre a prética de exercicio fisico, a melhora da distribuicdo de gordura com
menor concentragdo no tronco e as concentracdes reduzidas de proteina C-reativa

ultrassensivel (PCR-us)®, possivelmente, levam & reducdo do risco de

*PCR-us: um biomarcador inflamatério. Preditor independente de futuros eventos cardiovasculares,
além de predizer o risco de incidéncia de hipertensao e diabetes (RIDKER, 2007).
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desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas, importante causa de morte neste
grupo.

Miyahara et al. (2008), relatam que atletas com LM que praticavam diferentes
modalidades, como basquete, atletismo e ténis apresentavam maior densidade
mineral 6ssea no radio do que os atletas sem LM. Entretanto, a densidade mineral
Ossea total e do fémur eram significativamente menores do que nos atletas sem LM.

Assim sendo, realizar atividades fisicas ou treinamentos regularmente (de
qualquer espécie) contribui para a melhora na capacidade fisica e qualidade de vida
das pessoas com LM influenciando positivamente nos parametros
cardiorrespiratérios, nos aspectos fisicos, sociais e de bem-estar, no estado geral de
saude, na vitalidade, na independéncia funcional na realizacdo das AVD’s
(KRAUSE; CARTER; BROTHERTON, 2009; MUSSELMAN et al, 2009;
NASCIMENTO; SILVA, 2007; RUFF et al., 2007), trazendo iniameros beneficios as
pessoas com LM.

Pesquisa realizada por Crawford et al. (2008) com pessoas com deficiéncias
de mobilidade cita que os participantes que foram identificados como tendo um
elevado nivel de atividade fisica relataram aumento da qualidade em relacdo a
saude e um maior nivel de reintegracdo a comunidade em comparacdo aos
participantes, que descrevem seu nivel de atividade fisica como baixa ou inativo.

De acordo com a pesquisa realizada por Santos (2010) a média da Medida de
Independéncia Funcional (MIF) dos individuos com LM praticantes de atividade
fisica, bem como do dominio da satude mental e vitalidade apresentou valor superior
se comparada com a média dos sedentérios.

O TLSP por ser uma modalidade de atividade fisica e, pode contribuir para
promocdo dos beneficios acima citados. De fato, o estudo de Dutra (2009), ja
mencionado na introducao relata que a qualidade do sono melhorou nos primeiros
dois meses e se manteve boa até o final do periodo de treino; a presenca de edema
decaiu e, a partir do segundo més de treino ndo foi mais relatada; a freqiiéncia de
evacuacao passou de uma vez a cada cinco ou seis dias para todos os dias apos a
vigésima primeira semana. Para alguns individuos, os treinos também tiveram
influencia positiva sobre a espasticidade. Houve aumento na DMO média do fémur
total que, apesar de pequeno (0,05 g/cm?), foi significativo (p=0,034). O valor médio
da MIF passou de 105,13+4,76 para 108,75+1,38 (p=0,028) revelando ganho de

independéncia apos vinte e quatro semanas de treinamento.
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2.2.2 Eletromiografia

A eletromiografia de superficie (EMG) é uma técnica de monitoramento da

atividade elétrica das membranas excitaveis (MARCHETTI; DUARTE, 2006), e esta
fundamentada no fenbmeno conhecido como potencial de ag&do, que provoca uma
série de eventos na fibra muscular e que culmina com o encurtamento ou
deslizamento das suas estruturas que, no conjunto, denomina-se acoplamento
eletromecanico. E um dos métodos classicos utilizados para registrar a atividade de
um determinado muasculo, além de ser uma ferramenta importante na andlise clinica
da marcha, pois, fornece informacdes relevantes sobre o timming de ativacdo da
musculatura envolvida no movimento, a intensidade de sua ativacéo, a duracéo de
sua atividade e a variabilidade ciclo a ciclo (MARCHETTI; DUARTE, 2006). Pode ser
dividida em EMG de superficie (eletrodos transcutaneos de Ag-AgCl), e percutanea
(por meio de agulhas inseridas na musculatura) (MASSO et al., 2010).
A EMG é utilizada para determinar o grau de participacdo muscular em determinado
movimento, em qual momento determinado musculo participa e, se participa de
maneira significativa na acdo muscular (AHMADI et al., 2007). E apresentado na
figura 02 (a) um exemplo de sinal eletromiografico com boa razdo sinal/ruido e, na
figura 02 (b) é apresentado um sinal EMG ruidoso com baixa razao sinal/ruido.
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Figura 02: Exemplo de sinal de EMG com boa razéo sinal/ruido (a) e com um sinal EMG ruidoso com
baixa razao sinal/ruido (b)

Fonte: Marchetti e Duarte (2006)

Portanto, a compreensdo do nivel de atividade muscular € de grande
importancia para diversas linhas de pesquisas, uma vez que esse método permite a
compreensao da atividade global no sistema neuromuscular de forma néo invasiva,
pois a EMG é largamente usada para melhor compreensdo do envolvimento
neuromuscular em resposta ao exercicio (CALLAGHAN; MCCARTHY; OLDHAM,
2009).

ApOs a aquisicdo do sinal de EMG deve-se escolher o método de
processamento para a interpretacdo do sinal. Para tal, leva-se em conta
caracteristicas importantes do sinal de EMG que sdo: sua amplitude e sua
frequéncia. Existem duas maneiras para representar essas caracteristicas
importantes: analise no dominio do tempo (ou temporal), que descreve quando um
evento ocorre e qual é a sua amplitude (figura 3a); e andlise de frequéncia (ou
espectral), representada na figura 3b, (ROBERTSON, 2004), onde se utiliza a

determinacao do espectro de frequéncias através da transformada de Fourier.
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Figura 03: Exemplo de andlise temporal de sinal de EMG (a) e andlise
espectral (b). Fonte: Marchetti e Duarte (2006)

A partir da aquisicdo do sinal de eletromiografia em funcdo do dominio do tempo
existem diversas formas de processamento a serem utilizadas como: envoltorio
linear, retificacdo, integracdo e root mean square (RMS) ou valor eficaz (DE LUCA,
1997). Estes parametros estdo relacionados a amplitude do sinal de EMG e,
representam a intensidade da contracdo. H& ainda outro parametro considerado
convencional, a frequéncia mediana ou frequéncia mediana de media poténcia
(median frequency — MDF ou mean power frequency — MPF) (BILODEAU et al.l,
2003). Estes parametros caracterizam o espectro do sinal, ou seja, a distribuicéo de
sua poténcia nas frequéncias que o compdem e estdo relacionados com a
velocidade de conducdo do potencial de agdo. Fatores metabdlicos afetam esta
velocidade e alteram estes parametros na presenca de fadiga muscular (BILODEAU
et a.l, 2003).

Conforme DE LUCA (1997) o valor RMS é uma média eletrbnica que
representa a tensdo média ao longo do ciclo de estudo, que fornece uma saida

representativa da intensidade de sinal eletromiografico.
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A EMG tem aplicac¢des, tanto em pesquisa quanto em préticas clinicas, como
no TLSP, permtindo registrar a atividade muscular, sendo um parametro importante
na avaliacdo de patologias com distarbios do movimento e distarbios neurologicos
que afetam a marcha (MASSO et al., 2010).

Um estudo com EMG em paraplégicos indica que a regido lombossacra da
medula espinhal, embora com desconexdo ao encéfalo, pode responder com
atividades motoras relacionadas a marcha (BERES-JONES; HARKEMA, 2004), ou
seja, responde em nivel de arco reflexo.

A EMG tem se mostrado um meio para avaliar o tecido neuromuscular, e
pode ser associada a outras técnicas de registro fisiolégico (HELLER et al., 2011)
para avaliacdo de procedimentos cirargicos e em terapias (MALONE et al., 2011,
TAN et al., 2011), como no TLSP, permitindo a andlise temporal e espectral do
potencial elétrico neuromuscular (MERLETTI; LO CONTE, 1995).

A EMG como recurso de avaliagdo da ativacdo de diversos grupos
musculares em estudos com TLSP vem sendo empregado com frequéncia,
possibilitando identificar o TLSP como um dos meios de reabilitacdo indicados para
a evolucdo e manutencdo da marcha. Uma importante resposta a tal evolucao se
refere a qualidade de modulacdo da atividade elétrica dos musculos das
extremidades inferiores e um aumento da habilidade para suportar o peso corporal.
Isto sugere que centros locomotores espinhais podem ser ativados em pacientes
com LM de uma maneira similar com o que ocorre no treinamento de gatos com
lesbes medulares (FROOD, 2011; VAN DE CROMMERT, 1998).

Hicks e Ginis (2008) enfatizam a utilizagdo do TLSP para ganho de massa
muscular apos a LM, afirmando que este, assim como a composi¢cdo muscular, sao
fundamentais para o ganho de forca, para a reabilitacdo do potencial da funcao de
deambulacdo. Eles sustentam a afirmativa por meio de estudo em individuos com
severa atrofia muscular nos primeiros seis a doze meses pos-trauma, e que
apresentaram mudanca na distribuicdo dos tipos de fibras musculares. HAKKINEN
et al. (2003) mostraram que com o0 aumento da forca e mudancas na condicéo
muscular tem-se um aumento na amplitude da EMG.

Procedimentos descritos nos estudos sobre TLSP nos quais foram avaliados
sinais EMG, utilizam diferentes sistemas de aquisicdo de sinais, diferindo
principalmente em relagéo aos filtros utilizados. Mulroy et al. (2010), avaliaram os

efeitos do TLSP sobre o sinal eletromiogréafico de pacientes pos acidente vascular
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encefélico. Estes autores coletaram o sinal de eletrodos intramusculares e
empregaram um filtro passa-faixa com largura da banda de 150 a 1.000Hz; os dados
foram digitalizados com uma taxa de amostragem 2.500Hz, sendo que a intensidade
do musculo séleo teve atividade EMG maior durante a execu¢do marcha do grupo
intervencao quando comparado ao grupo controle (MULROY et al., 2010).

Phadke et al. (2009) avaliaram o efeito do TLSP sobre reflexo H de pessoas
com lesdo medular incompleta. Para tanto, os autores utilizaram o sinal
eletromiografico de superficie dos musculos dos membros inferiores, amplificado em
1.000 vezes por um sistema com resposta em frequéncia de 20Hz a 4kHz e
amostrado a 10kHz por canal. Phadke et al. (2009) detectaram que a depresséo do
reflexo de resposta muscular foi significativamente menor no grupo de LM quando
comparado com individuos higidos. Gorassini et al. (2009) avaliaram o efeito do
TLSP sobre a atividade muscular de pessoas com lesdo medular. Para tanto,
utilizaram um sistema que digitalizava os sinais com uma taxa de 5kHz, amplificava-
o de 500 a 1.000 vezes e filtrava-os com faixa de passagem de 10 a 1.000Hz. Os
autores, constataram que houve aumento da atividade EMG dos musculos tibial
anterior e biceps femoral e diminuicdo da atividade muscular do quadriceps durante
a co-contracdo, o0 que € caracteristico da recuperacdo funcional da marcha
(GORASSINI et al. , 2009).

2.2.3 Capacidade de Sustentacéao de Carga no TLSP

A carga é um estimulo essencial no TLSP, sem a qual ndo havera beneficios
ou estimulos suficientes para os MMII (DIETZ; HARKEMA, 2004). Entretanto, deve-
se observar a graduacao progressiva dessa carga, poisS uma carga excessiva no
inicio do programa dificulta a movimentacdo dos membros inferiores dos individuos
(DIETZ et al., 1998). Desta forma, a carga ideal para iniciar o treino € a maxima que
permita uma movimentacdo ritmada dos MMIlI dos individuos (DIETZ; WIRZ,
JENSEN, 1997). Além disso, a descarga corporal adequada depende do nivel da
lesdo (DIETZ; MULLER; COLOMBO, 2002), pois um individuo que possui um
comprometimento motor menor podera sustentar uma carga maior nos membros

inferiores devido ao controle remanescente.
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Em relagédo ao ajuste da descarga durante o TLSP, de acordo com Beres-
Jones e Harkema (2004), este pode ser feito através mensuracdo do valor médio da
forca em uma série de passos. Ou ainda, com o individuo suspenso na posicéo
ortostéatica, fazer ajustes até atingir a descarga de peso corporal esperada (PATINO
et al., 2007).

De acordo com Dobkin et al. (2003), a variacdo ideal da carga inicial esta
entre 20 a 50% do peso corporal da pessoa, podendo ser aumentada
gradativamente de acordo com a evolucao do treino de cada individuo.

A remocgdo de carga mecénica por um periodo cronico resulta numa
diminuicdo mensal de 3% a 6% da densidade Ossea das regi6es na massa dos
0ssos em desuso (DEMULDER et al., 1988).

De acordo com Ouriques (2000), a atividade fisica fortalece a estrutura
corporal e auxilia sua integridade, onde o desenvolvimento dos ossos é regulado
parcialmente pela pressao exercida sobre eles. Assim sendo, uma estimulagéo
continua com pressao (carga) apropriada, resultarda em uma maior deposicdo de
nutrientes. O inverso € verdadeiro: ossos em desuso tendem a perder densidade,
tornando-se menos espessos e mais fracos. Rennd et al. (2007) reforcam a idéia de
que ha aumento da resisténcia 6ssea em resposta a aplicacdo de cargas mecanicas
e, uma diminuicdo da densidade mineral 6éssea em situacdo de auséncia de
estimulos mecanicos.

Entretanto, ainda permanecem com dados a serem elucidados, pois na
literatura ndo ha uma uniformidade em relacdo ao protocolo a ser utilizado na
regulacio da descarga do peso corporal (DOBLARE; GARCIA; GOMEZ, 2004).

2.2.4 Frequéncia Cardiaca

Cada vez mais, ha maior consenso da importancia de exercicios fisicos para
pessoas com LM que possuem um maior indice de patologias relacionadas a
inatividade do que a populacéao geral (ANNEKEN et al., 2010; TURIEL et al.,
2010). Dentre essas patologias, destacam-se doencas cardiovasculares e
dificuldades das funcdes respiratorias em virtude do decréscimo da capacidade
aerobica (ABRAMS et al., 2011).
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Ditor et al. (2005) usaram o TLSP e estudaram a regulacdo autonémica da FC
e da PA em oito tetraplégicos B e C (ASIA) incompletos. Os autores realizaram um
programa de treinamento de seis meses observando a distancia de deambulacédo a
cada sesséo de treinamento, efeitos do treinamento sobre a FC, PA, variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) e variabilidade da pressédo arterial (VPA) de repouso,
efeitos do treinamento sobre a FC, PA, VFC e VPA de repouso em posi¢céo
ortostatica. Os autores relatam que houve significativa diminuicdo na FC e PA em
repouso apos o0s seis meses de treinamento.

Pela sua importancia e facilidade de mensuracédo, o comportamento da FC
durante o exercicio em LM tem sido alvo de inUmeros estudos nos ultimos anos
(CARVALHO et al.,, 2006; FURLAN; FEHLINGS, 2008; SAULINO, 2012), o que
denota a relevancia de sua interpretacao clinica e fisiologica.

Quanto a intensidade do exercicio, a FC € o método preferido de monitoracao
devido a praticidade da sua obtencéo, em relacdo a outros métodos como, consumo
de oxigénio (VO,), percepcao subjetiva do esforco (PSE) (BADEN et al., 2005), e os
limiares ventilatérios e lactato (GRAEF; KRUEL, 2006). A FC pode fornecer
informacdes em relacdo a intensidade do esforco, para estabelecer a intensidade de
um treinamento e o estado de aptiddo fisica em que se encontra o individuo
(GRAEF; KRUEL, 2006) e, consequentemente, as adaptacbes que podem ser
determinadas pelo exercicio aerébio (DENADAI; RUAS; FIGUEIRA, 2005).

Com a atividade fisica ocorre alteracdo da FC, esta alteracdo € um reflexo da
demanda energética, e seu aumento esta diretamente relacionado com o aumento
do consumo de oxigénio por parte da musculatura esquelética que realiza a
atividade fisica (DENADAI; RUAS; FIGUEIRA, 2005).

Faria, Moreira e Catarino (2005) realizaram um estudo com o paciente
conectado ao suporte de peso corporal e com auxilio de um andador fixo, realizava o
treino de marcha numa pista de 10 metros por cerca de 30 minutos, duas vezes na
semana. ApOs vinte e uma sessdes de 30 min, duas vezes por semana, verificaram
reducdo da presséo arterial de 150/100 mmHg para 120/80 mmHg e aumento da
distancia percorrida de 30 m para 70 m. Verificaram ainda, consideravel reducéo do
tempo de duracao de cada volta na pista de 10 metros e reducédo da FC de repouso
e das FC de pico, havendo expressiva melhora no desempenho fisico do voluntario.

Hayes et al. (2005) avaliaram a exatidao da FC para estimar a energia gasta

por individuos com LM completa e incompleta durante a atividade fisica (n=30), e
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como resultado de tal avaliagao verificaram que a FC pode ser utilizada como uma
variavel determinante de energia gasta.

No estudo realizado por Nascimento e Silva (2007), verificou-se que a pratica
da atividade fisica influencia na evolucao dos parametros cardiorrespiratérios, sendo
essa maior para individuos paraplégicos do que tetraplégicos.

Um estudo realizado com LM completa (n = 8) objetivou mensurar 0s
parametros cardiovasculares durante oitenta sessfes de treino locomotor, onde se
verificou melhora nos parametros hemodinamicos: diminuicdo da PA apds o treino e
controle nas respostas de estresse ortostatico (HARKEMA, 2008).

De acordo com Jack et al. (2011), a intensidade da marcha durante treino
locomotor robotizado € baixa e insuficiente para aumentar a capacidade

cardiorrespiratoria em pessoas com LM.
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3 MATERIAIS E METODOS

Para atingir os objetivos deste trabalho foram analisados sinais de forca,
eletromiografia e frequencia cardiaca coletados durante um periodo de vinte e
quatro semanas, entre maio/2008 e novembro/2008 (PEREIRA, 2009 e DUTRA,
2009), no contexto de um projeto do grupo de pesquisa do qual a autora participou.
O trabalho foi desenvolvido na Pontificia Universidade Catolica do Parana (PUCPR)
no Laboratério da Engenharia da Reabilitacdo, sendo aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da PUCPR conforme Oficio n°® 111/07 (ANEXO A).

3.1. ORIGEM DOS SINAIS

Para facilitar a leitura deste documento, esta se¢do descreve sucintamente
algumas informacdes sobre a amostra e sobre o procedimento do TLSP. Se o leitor
desejar obter uma descricdo detalhada deve reportar-se aos trabalhos de Pereira
(2009) e Dutra (2009).

Pereira (2009) e Dutra (2009) utilizaram os seguintes critérios de incluséo: (1)
sujeitos acometidos de lesdo medular ha mais de seis meses; (2) faixa etéria entre
18 e 45 anos; (3) peso inferior ou igual a 100 kg; (4) classificacdo da ASIA como A,
B, C ou D e (6) atestado médico permitindo a pratica de atividade fisica apoés
avaliacdo médica e fisioterapica realizadas. Ja os critérios de exclusdo adotados
pelos mesmos autores foram: (1) diagnostico de problemas cardiacos; (2)
diagndstico de insuficiéncia respiratoria; (3) limitacbes nos membros inferiores nao
associadas a lesdo medular; (4) lesdo acima de T1.

Todos os voluntéarios, apds aceitarem participar da pesquisa e fornecerem seu
concentimento, foram submetidos a exame neurolégico realizado por um
neurocirurgido objetivando verificar os reflexos tendineos profundos, mi6étomos e
dermatomos que se apresentavam preservados, resultando na classificagdo da ASIA
(Escala de deficiéncia da American Spinal Injury Association) e na liberacdo para a
pratica de atividade fisica de todos os participantes.

O grupo que foi submetido ao TLSP era constituido de oito pessoas com LM,
sendo cinco com LMC e trés LMI, com classificacdo de paraplegia, que eram
praticantes ou ndo de atividade fisica, sendo apenas uma do género feminino. A

meédia da idade dos voluntarios participantes foi de 28,62 + 6,96 anos. No quadro 2
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encontra-se a caracterizacdo da amostra, consoante os dados obtidos no periodo de
marc¢o/2008 a maio/2008 na base de dados das pesquisas de Pereira (2009) e Dutra
(2009).

Tempo
Idade Nivel Leséo
Voluntario (anos) | Género Ocupacéao Asia Neurolégico Causa (meses)
acidente
VO1 25 F do lar D —Incompleta | T 11-T 12 |automobilistico 17
func. publico/
VO2 23 M | paratleta A—Completa |T 12 arma de fogo 24
VO3 27 M | Paratleta B —Incompleta | T 12 arma de fogo 18
analista de acidente
VO4 32 M | sistemas A—-Completa |[T4-T5 automobilistico 60
VO5 22 M | Estudante A—Completa |T 12 arma de fogo 12
VOG6 28 M |aposentado |D —Incompleta |L 1 arma de fogo 20
acidente
VvVO7 44 M | comerciante |A—Completa |T8 motomobilistico 19
acidente
VO8 28 M | Paratleta A—Completa |T4 motomobilistico 36

Quadro 2 - Caracteriza¢do da amostra quanto a idade, género, profissao, classificacdo, nivel, causa e
tempo de lesdo. Fonte: Dutra (2009)

Além dos dados fisicos, mostrados no Quadro 2, os voluntarios responderam ao
questionario da MIF, adotado como meio de avaliacdo funcional em pessoas com
LM (SILVA; OLIVEIRA; CONCEICAO, 2005; RIBERTO et al., 2005). A aplicacéo da
MIF foi realizada antes e apds seis meses de treino, sendo a média inicial do grupo
igual a 105,13 (DUTRA, 2009).

O protocolo de TLSP definido e aplicado nas pesquisas de Pereira (2009) e
Dutra (2009) foi: um periodo de vinte e quatro semanas, sendo trés sessdes
semanais individuais de treino com 15 m de atividade em cada sessao, resultando
um total de setenta e duas sessdes neste periodo. A velocidade aplicada nas
sessoOes foi de 1,5 km/h, sendo a descarga de peso inicial sobre os MMII de 20% do
peso corporal (DOBKIN et al.,, 2007). Ao longo da sessado, dois auxiliares
movimentavam o0s membros inferiores de forma sincronizada, realizando os
movimentos da marcha. Quinzenalmente deveria ocorrer 0 aumento da carga em
20% do peso corporal, desde que respeitando a capacidade de cada voluntario.
Durante a ultima sesséo de cada semana, foram coletados sinais de EMG descarga
de forca em membros superiores e inferiores, angulo de movimentacdo dos joelhos

e do contado do pé com o solo durante as fases da marcha (PEREIRA, 2009), e
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ainda de FC, presséo arterial e lactato sanguineo (DUTRA, 2009). Antes do inicio e
apos os seis meses de TLSP foram realizadas dosagens de DMO (DUTRA, 2009).

Os sinais de forca e EMG foram coletados com auxilio do sistema de
aquisicao desenvolvido por Pereira et al. (2009), no qual sinais provenientes de um
eletromiografo EMG800C (EMG System do Brasil) e de células de carga do colete e
das maos sao digitalizados por um placa de aquisicdo PCl 6024E (National
Instruments) a uma frequencia de 1kHz. Os dados foram registrados em ambiente
Labview 6.0i (PEREIRA, 2009; PEREIRA et al., 2009) em arquivos que contém
trechos de 45 s de sinal cada. Dessa forma, para cada sesséo registrada estavam
disponiveis aproximadamente vinte arquivos. Mais detalhes do setup experimental,
com figuras mostrando o posicionamento dos eletrodos sobre os musculos tibial
anterior, gastrocnémio, reto femoral e biceps femoral estdo disponiveis no ANEXO
B.

A frequencia cardiaca foi mensurada, durante a sess@o de TLSP, com auxilio
de um pulsimetro (marca Polar, modelo S610i, Finlandia, com precisdo de 1 bpm)
posicionado na regido do térax do individuo de acordo com as instrucfes dos

fabricantes (Polar Electrode KY).

3.2 PROCESSAMENTO DOS SINAIS BIOMECANICOS DE FORCA E
ELETROMIOGRAFIA (EMG)

A fim de processar os sinais de EMG e forca disponiveis, foi desenvolvido um
software em ambiente Matlab. As funcdes basicas deste software eram: filtrar ruidos
e remover espiculas, auxiliar o usuario na selecdo de sinais validos e realizar
calculos das variaveis de interesse. A figura 04 mostra o fluxograma do software
desenvolvido e seu codigo encontra-se no anexo C.

Em primeira instancia, o software em ambiente Matlab verséo 2011, realizava
um pré-processamento. Nesse pré-processamento o software realizava: (1) a
filtragem dos sinais de forga com filtro passa-baixas BUTTERWORTH de segunda
ordem com frequéncia de corte de 30Hz; (2) a filtragem dos sinais de EMG com
filtros NOTCH de segunda ordem com frequéncias centrais de 60Hz e seus multiplos

e banda passante de 2Hz; (3) retirada de espiculas do sinais de EMG.
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Figura 04 — Fluxograma do software desenvolvido em ambiente Matlab para o processamento de
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Apdbs o pré-processamento, o software permite que o usudrio selecione sinais
vélidos antes de realizar os célculos. A selecdo de sinais foi necesséaria porque,
durante as coletas, apos iniciar-se o procedimento de aquisicdo dos sinais, este nao
era interrompido até o final da sessdo. Por este motivo no conjunto de sinais
disponiveis para anélise encontravam-se disponiveis misturados sinais de interesse
e de ndo interesse.

Considera-se aqui que sinais de interesse sao aqueles que foram registrados
enquanto o voluntario estava realizando a marcha. Ou seja, sinais que foram
coletados concomitantemente a realizacdo de passos. A realizacdo de passos
reflete-se no sinal de for¢ga sobre MMII com a alternéncia de picos e vales, tal como

ilustra a figura 05.

Forca &m Membros Iinfenones

Forca 4|:|'. il TE M "'-.'|1 Y :'JIE. ,;-r"
kf :: f i
20 |) 1 I||H||]|| L -".*-.1.'1'
0 ] : ;
10 20 S L)
Tempo (S)

Figura 05 — Exemplo de sinal de for¢a, mostrando sucesséo de passos pela presenga de picos e
vales bem definidos.

Os picos correspondem aos instantes de tempo em que havia maxima
descarga sobre MMII, a qual se repetia a cada passo. A auséncia desses picos
indica, portanto, que as pernas do voluntario ndo estavam sendo movimentadas
corretamente (na troca de auxiliares que realizam o movimento da marcha; auxiliares
erravam algum passo) ou que houve problemas na captura do sinal de forca (por
exemplo: desconexdao momentanea do cabo).

De forma semelhante, ha também um padrdo esperado para os sinais de
EMG (Figura 06) que correspondem a ativagdo alternada dos musculos em cada
passo. Este padrdo esperado €, portanto, sincronizado com o sinal de forca. A

auséncia deste padréo periddico pode indicar, além das situacdes ja descritas para o



43

sinal de forga, que houve auséncia total de atividade para um determinado musculo

ou contaminacgao excessiva por ruidos externos (por exemplo, da rede elétrica).

Tibial Anterior Esquerdo
0,05 '

Tensao

V) 0
=005 |

10 20 30 40
Tempo (S)

Figura 06 — Exemplo de sinal de EMG do musculo tibial anterior esquerdo de um voluntario em que
ha a alternancia de momentos de maior e menor atividade elétrica.

Considerando que algumas das situagcdes de erro acima descritas podiam ser
corrigidas ao longo da sessédo e, em muitas delas assim aconteceu, ndo havia
necessariamente comprometimento de todos os sinais coletados na sessdo do
TLSP. Pode ser que em uma sessdao houvesse muitos trechos com sinais de
interesse (forga com picos e vales bem definidos) e trechos onde os passos néao se
apresentaram de forma adequada.

O critério para inclusdo dos sinais de Forca foi: sinais de forca que
apresentavam regularidade, ou seja, picos e vales bem definidos caracterizando a
alternéancia de passadas durante a marcha (Figura 07). Os sinais de Forca que néo
apresentavam essa regularidade foram excluidos (Figura 08). Quando o sinal de
Forca ndo era validado, todo o trecho era invalidado, ou seja, os sinais de EMG
eram também considerados invalidos e ndo eram processados. Ao contrario, se o
sinal de forca era validado, o software mostrava o sinal de EMG do mdusculo

juntamente com o seu espectro.

Forca em Membros Infericres

Y .
'a'lla_“.Jllp-l'Ll- il |
I n ]

F(lzr(%a %‘g’ :'“.:J_".:._'I_.:ui" VWL,
(kgf) _1§'-,I“.-|-,|_1 '|||_|||[r|!:rfrlj_|f|;
10 20 30 40

Tempo (S)

Figura 07 — Exemplo de Sinal de Forca apresentado regularidade.
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Figura 08 — Exemplo de Sinal de Forga sem regularidade

O critério escolhido para validar os sinais de EMG foi a presenca de variacdes
de regides, ora com amplitude maior (considerada presenca de ativacdo muscular),
ora com amplitude menor (considerada auséncia ou diminuicdo da ativacao).
Apresentando dessa forma, amplitude de oscilacéo ritmada do sinal de EMG (Figura
08). O critério de exclusao dos sinais de EMG foi a auséncia dessa oscilacdo
ritmada, ou seja, o sinal apresentava uma amplitude continua em todo o trecho
(Figura 09), caracterizando auséncia de contracdo ou péssima relacdo sinal/ruido.

Neste caso todo o trecho daquele musculo era descartado.

Biceps Femaoral Direito

Tensso oo L MIARAAALARAL

(V) 0
TNy AR Yy
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Figura 09 — Exemplo de Sinal de EMG com amplitude de oscilagdo ritmada

Gastrocnemio Direito
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(V)

10 20 30 40
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Figura 10 — Exemplo de Sinal de EMG sem amplitude de oscilagéo ritmada
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Havia ainda a possibilidade de validar parcialmente o sinal de EMG do trecho,
mesmo que houvesse passos invalidos naquele determinado trecho como mostra a
figura 11. Assim sendo, o sinal do muasculo era aceito parcialmente para o
processamento. Para tanto, o usuario selecionava os passos validos com auxilio do

software.

Tenséao (V)

Passos Validos Tempo (s)

Figura 11 - Trecho validado parcialmente pelo usuario através de analise visual.

3.3 CALCULO DAS VARIAVEIS EMG E FORCA

ApoOs carregar o trecho a ser analisado, o software realizava um pré-
processamento (descrito anteriormente item 3.2). Em seguida, o sinal de Forca era
validado ou ndo pela pesquisadora de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo descritos acima.

Na sequéncia, depois do sinal de Forca ser validado era calculado o valor
médio (nos trechos validos) dos valores de forca dos MMSS (mao direita e
esquerda) e MMII (direito e esquerdo), compondo assim o valor médio (EQUACAO

1) da forca em cada sesséao.
— 1<
= @

onde X é o valor médio da forca no trecho de 45s; N € o nUmero de amostras nao

trecho janela; X; é o valor da i-ésima amostra do sinal de forcga.
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A forca nos MMII foi estimada pela diferenca entre a forca da célula de carga
suportada pelo colete, e a soma das forcas das células de carga das maos, segundo

a equacao 2,

FMMII — FCoIete _(FMSD + FMSE) @)
Onde:

e Fuwi = valor médio da forca de membros inferiores;
e Fcolete = Valor médio da forca do colete;
e Fmsp = valor médio forca do membro superior direito;

e Fuse = valor médio forgca do membro superior esquerdo.

Em seguida, verificava-se se o sinal de EMG era valido ou ndo, conforme
descrito no item 3.2. Sendo o sinal valido, era feita a selecdo de passos validos e
posteriormente o célculo do valor RMS. Essa sequencia era repetida
respectivamente para 0s quatro musculos analisados: tibial anterior (direito e
esquerdo); gastrocnémio (direito e esquerdo); reto femoral (direito e esquerdo) e
biceps femoral (direito e esquerdo).

A andlise dos valores de EMG aconteceu no dominio do tempo, com o uso do
descritor valor eficaz (RMS - Root Mean Square) (MERLETTI; LO CONTE,
1995).Dentre os parametros temporais existentes como: envoltorio linear, retificacao,
integracdo e valor RMS, esse ultimo foi escolhido uma vez que é o mais utilizado
para obter informacgdes relacionadas com a amplitude do sinal (FRERIKS; HERMES,
2000; DE LUCA, 1997). Com as informac¢fes da amplitude do sinal é possivel inferir
sobre a quantidade de unidades motoras disparadas. (BASMAJIAM; DELUCA,
1985). Outra vantagem € que o valor RMS pode informar a poténcia média do sinal
no intervalo de tempo analisado.

O RMS (DURLING, 1969) por elevar os valores ao quadrado, ndo necessitava
de retificacdo, como mostra a equacédo 3, onde x correspondia ao sinal discreto
dentro da janela escolhida e “” (limite inferior) e “n” (limite superior) correspondia ao

inicio e término da janela (correspondente a cada passo valido), respectivamente.

1

RMS = |=>"" X
T ©

2
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Onde RMS é o valor médio quadratico, N € o nimero de amostras em um
passo valido; X; é o valor da i-ésima amostra do sinal.

O software desenvolvido em MATLAB calculava, para cada trecho, a média
do valor RMS dos passos validos, bem como o numero dos passos validos do
trecho. Apds, calculava-se o valor rms correspondente a semana a partir da média
dos valores RMS dos trechos vélidos, ponderada pelo nimero de passos validos de
cada trecho.

3.4. Frequencia Cardiaca

Para a realizagdo desta pesquisa utilizou-se o valor médio da FC medida ao
longo das sessoes de treino em que foram realizadas as coletas de dados.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Objetivando analisar a evolucdo das variaveis escolhidas, optou-se em
separar esta analise em trés periodos que correspondem a: (1) inicio: semanas de 1
a 4; (2) intermediario: semanas de 11 a 14; (3) final: semanas de 21 a 24 (FIGURA
12). Para cada individuo foram calculados valores médios das variaveis analisadas
nas semanas de cada periodo e, posteriormente, a média do grupo a fim de verificar
a evolugao do comportamento do grupo.

1° 20 30
PERIODO PERIODO PERIODO
INICIO INTERMEDIARIO FINAL

1(2 3|4/ 5/6|7[8|9|10/11 |12 (13|14 15/16|17|18|19|20|21|22|23 |24

Figura 12 — Periodos utilizados para a analise da evolucao das Variaveis — Periodos Inicial,
Intermediério e Final.

Fonte: Dutra, 2012

A fim de testar a normalidade dos dados utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk.

Posteriormente, de acordo com a normalidade dos dados, os valores das variaveis
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analisadas nos trés periodos foram comparados através do teste ANOVA (dados
paramétricos) ou Friedman-ANOVA (ndo paramétricos).

Caso os testes apontassem diferenca entre os periodos, um teste post-hoc
era aplicado para localiza-las. Para dados com distribuicdo normal foi usado o teste
t-Student (dados paramétricos) e do contrario, aplicou-se o teste de Wilcoxon (ndo
parametricos).

Para investigar se havia correlagcdo entre as variaveis carga e frequencia
cardiaca, foram aplicados testes de correlacdo entre estas duas variaveis de cada
um dos voluntérios. Caso as duas distribuicdes fossem normais, o teste aplicado foi
o de correlacdo de Pearson. Do contrario aplicou-se o teste de Spearman
(WOOLSON, 1987).

O nivel de significancia adotado foi de 0,05.
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4. RESULTADOS

Neste capitulo serdo descritos 0s seguintes resultados: descarga de peso corporal;
frequéncia cardiaca e intensidade do TLSP; correlacdo entre a descarga de peso e

frequéncia cardiaca e, por fim, a amplitude RMS dos sinais da eletromiografia.

4.1 DESCARGA DE PESO CORPORAL e TLSP

A seguir sera descrito o comportamento da média do grupo no que tange ao
percentual de descarga de peso corporal dentro do periodo analisado. Os dados
sobre o percentual de descarga de peso corporal de cada participante isoladamente
estdo apresentados no apéndice A.

Nas figuras 12 e 13 apresenta-se a média da descarga de peso nos MMII e
nos MMSS de todos os voluntérios, respectivamente, na comparacdo entre trés
periodos: da primeira a quarta semana; da décima primeira a décima quarta semana

e da vigésima primeira a vigésima guarta semana de treino.

r}[l_ 0 =

50,0 1

40,0

30,0 4

20,0 1

10,0 4

Percentual de Peso Corporal - MMII

33,50 47,92

0,0
1-4 11-14 21-24

PERIODO (Semanas)

Figura 12 - Média do Percentual de Descarga de Peso Corporal nos MMII dos 8 voluntarios nos trés
periodos de corte das 24 semanas de treino.
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Pode-se observar na figura 12 que apos o inicio dos treinamentos a média da
descarga de peso nos MMII apresentou um aumento gradativo no decorrer dos
treinamentos, apontando diferenca significativa entre trés os periodos (p=0,030,
Friedman — ANOVA) e quando estes foram comparados dois a dois foram
encontradas diferencgas significativas entre o primeiro e segundo periodo de TLSP
(p=0,017, Wilcoxon). A comparag¢do entre o primeiro e terceiro periodo também
apresentou significancia no que diz respeito a descarga de peso nos MMII (p=0,017,
Wilcoxon). Entretanto do segundo para o terceiro periodo ndo houve significancia
estatistica (p=0,153, Wilcoxon).

Na figura 13 observa-se um aumento na média da descarga de peso nos
MMSS entre o primeiro, segundo e terceiro periodos, porém, ndo houve significancia
estatistica quando comparados esses dados (p=0,135, Friedman — ANOVA).

Na continuidade apresenta-se na figura 14 a média da descarga total de peso,
nos trés periodos acima citados ao longo dos seis meses de treino, sendo possivel
perceber que apdés o inicio dos treinamentos a média da descarga de peso total dos
MMII e dos MMSS apresentou um aumento gradativo no decorrer das vinte e quatro
semanas de treino TLSP, sendo que a comparacdo entre os periodos apresentou
diferenca significativa (p=0,007, Friedman — ANOVA) e quando comparados dois a
dois, sendo que a comparagcdo entre o0 primeiro e segundo periodos mostrou
significAncia estatistica (p=0,017, Wilcoxon), assim como a comparacdo do primeiro
com o terceiro periodo (p=0,011, Wilcoxon). Entre o segundo e terceiro periodo nédo

houve diferencga significativa (p=0,009, Wilcoxon).
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Figura 13 - Média do Percentual de Descarga de Peso Corporal nos MMSS dos 8 Voluntarios
nos trés periodos de corte das 24 semanas de treino
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Figura 14 - Média do Percentual de Descarga de Peso Corporal Total dos 8 voluntarios nos trés
periodos de corte das 24 semanas de treino
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4.2 CORRELACAO ENTRE A FORCAE FC

Os resultados obtidos mediante as analises de correlacédo entre Forca e FC
encontram-se na tabela 1. Somente os voluntarios VO6 e VO8 apresentaram

correlagdo entre as variaveis Forga e FC.

Tabela 1 — Coeficientes de correlagdo entre valores de Forca e FC para cada

voluntario do estudo.

Voluntario Coeficiente
vO1 -0,48
VO2 -0,1258"
VO3 12
VO4 -0,44°
VO5 0,15
VO6 0,76"
VO7 -0,33°
V08 -0,6727"

Nota: Coeficientes obtidos pelo teste de correlacdo de Pearson (a) ou Spearman (b), conforme a
normalidade dos dados. Valores em negrito indicam significancia.

A correlacdo positiva de Pearson entre as variaveis de Forca e FC do VO6,
estd descrita na Figura 15, sendo r = 0,76. Ambas variaveis tiveram seus valores
aumentados ao longo do TLSP.

Na correlacdo estabelecida entre a Forca e a FC do VO8 o coeficiente de
correlagcdo de Spearman foi r = - 0,67 demonstra uma correlagcédo negativa, entre as
duas variaveis, pois a medida que aumenta a carga durante o TLSP, diminuia a FC

ao longo do treino, como ilustra a Figura 16.
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Figura 15 — Diagrama de disperséo, relacionando valores entre For¢a e FC do voluntario VO6
(r=0,76, p <0,05)
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Figura 16 — Diagrama de disperséo, relacionando valores entre Forca e FC do voluntario VO8

4.3 VALORES RMS DOS SINAIS DE ELETROMIOGRAFIA

O comportamento dos sinais de eletromiografia foi muito distinto entre os

voluntarios, variando muito de um musculo para outro. Por este motivo decidiu-se
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ndo calcular a média do grupo, mas analisar os resultados de cada voluntério
separadamente. Os graficos com as médias dos valores RMS de cada voluntario,
para cada musculo em cada um dos trés periodos encontra-se no apéndice A.

A partir dos resultados mostrados no apéndice construiu-se as tabelas 2 e 3
que mostram, respectivamente, o maior valor médio atingido em um periodo ao
longo dos seis meses de TLSP para cada voluntario e, o periodo onde ocorreu o
maior valor de RMS. E possivel perceber da tabela que alguns sujeitos ndo
apresentaram, para alguns muasculos, sinais validos de eletromiografia em nenhuma

das sessofes de treino.

Tabela 2 — Maior valor RMS atingido em um periodo.

MEDIA RMS ESQUERDO MEDIA RMS DIREITO
Voluntario | TA GN RF BF TA GN RF BF
Vo1 0,031 NV 0,019 | 0020 | 0,027 NV 0,017 | 0,018
VO2 0,027 | 0026 | 0029 | 0015 [ 0,030 0,051 0,026 | 0,016
VO3 0,044 | 0,030 | 0052 | 0,032 | 0,041 0,082 0,074 | 0,021
VO4 0,014 NV NV 0,014 | 0,022 NV NV | 0,013
VO5 0,011 NV NV 0,072 | 0,017 NV NV | 0,007
VO6 NV 0,048 | 0,033 NV NV 0,151 0,026 | NV
VO7 0,024 | 0035 | 0023 | 009 | 0,026 0,026 0,023 | 0,014
VO8 0,017 NV 0,027 | 0,010 | 0,015 0,027 0,046 | 0,012

Nota. Os valores sdo em volts. NV: ndo houve sinais validos.

Tabela 3 — Periodo em que ocorreu o0 maior valor RMS.

MEDIA RMS DIREITO
Voluntario TA GN RF BF TA GN RF BF
VO1 2 NV 2 2 2 NV 3 2
VO?2 3 3 1 1 3 2 3 3
VO3 3 3 3 2 3 2 1 2
VO4 1 NV NV 1 1 NV NV 3
VO5 2 NV NV 2 1 NV NV 2
VO6 NV 1 2 NV NV 2 2 NV
VO7 1 2 1 1 3 2 2 3
VO3 2 NV 2 3 2 3 2 2

Nota. (1) semanas 1 a 4. (2) semanas 11 a 14. (3) semanas 21 a 24. NV: ndo houve

sinais validos.
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5. DISCUSSAO

Neste capitulo os resultados apresentados serdo discutidos face a literatura e as

limitacdes do estudo realizado.

5.1 DESCARGA DE PESO CORPORAL E TLSP

O processo de reabilitagdo para as pessoas com LM é longo e custoso. O
objetivo principal desse processo € adaptar essas pessoas a um novo ritmo de vida,
respeitando sua nova condicdo. Através da maior independéncia possivel na
realizacdo das tarefas diarias e o retorno as suas vidas sociais e profissionais
(SARAH, 2011), portanto a literatura apresenta estudos que indicam o TLSP como
um desses processos de reabilitacdo (BELANGER; JUNG, 2008; DIETZ; HARKEMA,
2004; LYNSKEY; BELANGER; JUNG, 2008). Sendo assim a presente pesquisa tras
resultados que mostram os beneficios do TLSP para lesados medulares.

Os resultados neste estudo mostram que todos os voluntarios obtiveram
aumento gradativo da descarga de peso corporal, possibilitando-os suportar mais
peso em seus MMII no decorrer das vinte e quatro semanas de treino. Dessa forma,
pode-se aceitar a hipétese H1. Com essa evolucdo especula-se que existe um
favorecimento da diminuicdo da perda da DMO, ja que de acordo com a literatura
(CARVALHO; CARVALHO; CLIQUET, 2001) a formacéo e a manuten¢gao dos 0Ssos
sdo dependentes da deposicdo de calcio, sendo que um dos mecanismos de
regulacdo é a tensdo imposta sobre o0 0sso, tal como relata Ouriques (2000), onde a
carga mecanica imposta promove microdeformacdes dsseas que estimulam células
osteoblasticas, proporcionando adaptacdes nos 0ssos, 0 que é corroborado por
Renno et al. (2007), o qual apresentou maiores valores na avaliacdo do peso 6sseo,
forca Ossea, densidade 6ssea e conteudo mineral nas ratas osteopénicas que
realizaram exercicios fisicos com aumento de carga. Importante também citar que
outro fator fundamental relacionado com o aumento da formacao 6ssea € uma dieta
rica em calcio (TETI; ZALLONE, 2009), sendo este responsavel pela regulacdo da
remodelacdo 0sseas em relagdo as mudancas do meio ambiente, bem como as
mudancas mecanicas promovidas pela atividade fisica, neste estudo, o TLSP.

E sabido que pessoas com LM sofrem perda 6ssea (DIONYSSIOTIS et al.,
2008; DUDLEY-JAVOROSKI; SHIELDS, 2008), sendo que essa perda ocorre
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principalmente nos ossos localizados abaixo do nivel da lesdo, estabilizando em
torno de terceiro e oitavo ano de acometimento (FROTZLER et al., 2008). Na
amostra do presente estudo encontravam-se sujeitos o evento da lesdo recente
(TABELA 1) e que podem ter a perda mitigada pelo TLSP, supostamente, pelo
aumento da pressao da massa corporal da regido superior sobre os membros
inferiores, acrescida quinzenalmente. De fato, o estudo de Dutra (2009) demonstrou
gue houve aumento na DMO média do fémur total que, apesar de pequeno (0,05
g/cm?), foi significativo (p=0,034).

O aumento da carga ao longo das 24 semanas pode ter auxiliado também o
amento do valor médio da MIF que passou de 105,13+4,76 para 108,75+1,38
(p=0,028) revelando ganho de independéncia ap0s vinte e quatro semanas de
treinamento (DUTRA, 2009). Considerando que a MIF é um instrumento amplo e
preciso para mensurar a capacidade funcional (BENVEGNU et al., 2008) e que foi
desenvolvido para o acompanhamento de pessoas sob processo de reabilitacdo que
focaliza a efetiva realizacdo de tarefas de forma independente na rotina diaria
(RIBERTO et al., 2005), pode-se dizer o TLSP aplicado teve reflexo positivo sobre a
funcionalidade do grupo.

Esses resultados denotam que, a partir de descargas de peso acrescidas no
decorrer do periodo de treino, pode ter havido ganho em nivel de formacgéo, ou
minimamente de manutencéo 6ssea em razdo da descarga de peso incrementada.
Com isso pode-se especular que, apesar do esforco de movimentacgéao ter sido maior
por parte dos auxiliares que necessitavam maior esforco para retirar e manter os
MMIlI em acdo no ritmo imposto pela esteira, também maior era o esfor¢co das
articulac6es envolvidas na permanéncia ortostatica, com sobrecarga maior na regiao
guanto maior a descarga.

O esforco dos auxiliares pode ter sido o fator que impediu o aumento da
descarga de peso do segundo para o terceiro periodo de interesse, quando a
descarga de peso permaneceu praticamente constante em média para o grupo. Isso
porque 0 aumento da carga era majoritariamente realizado sobre os MMII.

Pode-se inferir que o0 aumento da descarga sobre os MMII em detrimento de
MMSS pode ter sido, também, pela maior capacidade de for¢ca desenvolvida pelos
musculos responsaveis pela manutengdo da postura, particularmente na regido da
cintura, na qual a redugdo da massa muscular observada na LM (GATER, 2007;
REITER et al., 2007; SCIVOLETTO et al., 2008) pode ser minimizada pela atividade
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fisica. A descarga de parte do peso corporal nos membros superiores, tronco e
membros inferiores, associada a permanéncia na posi¢cado ortostética e execucao da
marcha pode ter auxiliado estes individuos a recrutarem musculos posturais. Dessa
forma, a medida que a descarga de peso era aumentada, em vez de utilizarem os
bracos para auxiliar no equilibrio é possivel que tenham utlizado musculos
paravertebrais ou abdominais para estabilizacdo. No entanto, esta especulacdo sé
poderia ser comprovada se fossem realizadas coletas de sinais eletromiograficos
dos referidos musculos ou aplicados testes de forca correspondentes. Isto pode ser

realizado em estudos futuros.

5.2 CORRELACAO ENTRE A FORCA E FC

Apesar dos diversos estudos mostrando os beneficios do TLSP, existem
perguntas ainda ndo respondidas em relacdo ao TLSP poder ser considerado uma
atividade fisica que promove ou nao o condicionamento fisico das pessoas com LM.
Essa situacdo se deve ao fato de ndo haver consenso quanto o padrdo a ser
utilizado no protocolo do TLSP no que tange ao tipo, a frequéncia e a intensidade
desse treino (RIMAUD; CALMELS; DEVILLARD, 2005).

Como na atividade fisica ocorre alteracdo da FC como reflexo da demanda
energética, e diretamente relacionado com o aumento do consumo de oxigénio por
parte da musculatura esquelética que realiza a atividade fisica (DENADAI; RUAS;
FIGUEIRA, 2005), elaborou-se a hipétese H2 em que o aumento da descarga
deveria aumentar a FC de forma concomitante. Porém, os resultados observados
ndo permitem aceitar esta hipétese, pois a maioria do individuo ndo apresentou
correlacdo entre carga e FC e um individuo apresentou correlacdo negativa.
Somente um individuo apresentou comportamento que era esperado.

Para a maioria dos individuos a FC média ao longo da sesséao de treino de
dados, permaneceu praticamente constante ao longo das 24 semanas (Dutra, 2009).
Em termos de grupo, a intensidade do esfor¢o calculada a partir da FC nao sofreu
variacdo ao longo das 24 semanas (Dutra, 2009). E este trabalho mostrou que as
variacbes que ocorreram na FC ndo tem correlagdo com a descarga de peso

suportada pelo individuo. Uma explicacdo possivel para este comportamento sao
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mecanismos de regulacdo que levaram a adaptacbes em um periodo de
acomodacdo ao esforco apO6s cada nova elevacdo da carga. Estas adaptacdes
podem refletir aumento no desempenho cardiovascular do individuo, principalmente
no caso do VO8 demonstrou diminuicdo de FC a medida que a carga foi aumentada.
Este comportamento foi observado no estudo de Faria, Moreira e Catarino (2005)
que, a partir de esforcos durante 30 min contra os 15 deste, encontraram reducéo da
FC de repouso e das FC de pico, com expressiva melhora no desempenho fisico do
voluntario. Pode-se inferir que o treino locomotor, enquanto atividade fisica
contribuiu para uma melhora no condicionamento fisico, confirmando Lam, Pauhl e
Krassioukov (2011) que destacam a melhora e a manutengéo da resisténcia para a
pratica de atividade fisica, aqui representada pelo treino locomotor. Entretanto, deve-
se relatar que este voluntario tem como atividade fisica frequente o treinamento da
modalidade do para-desporto de esgrima adaptada, o que pode ter contribuido para
uma melhor adaptacdo aos novos esfor¢cos quando dos acréscimos de carga e,
mesmo ndo contando com ganhos de forca em nivel de possibilitd-lo caminhar de
forma independente, possivelmente a carga imposta pelo TLSP esteve aguém do
seu limite fisiologico para uma elevacgéao de FC.

Esta adaptacdo possibilita reduzir os fatores de risco para doencas
cardiovasculares (HICKS; GINIS, 2008), corroborando Ditor et al. (2005) e Turiel et
al. (2010), que sugerem que ha respostas positivas na regulacdo do sistema
cardiovascular a partir do TLSP. Os resultados alcancados, assim expostos,
sugerem uma melhora na regulacéo cardiaca, como referido por Ditor et al. (2005),
para quem a reducédo da atividade autbnoma simpatica em lesados medulares pode
ser melhorada através do treino de marcha utilizando a sustentacdo de peso
corporal. O autor ressalta a melhora do fluxo parassimpatico, por meio de
mecanismo da retroalimentacao.

Por outro lado, ndo se pode descartar o fato de que o protocolo era aplicado a
uma velocidade bastante baixa (1,5 km/h) e por um tempo relativamente pequeno
(15 min) o que talvez ndo fosse suficiente para causar demanda energética
associada a um aumento observavel da FC. Isso porque de acordo com Lehmkuhl e
Smith (1989) quando uma pessoa com LM se locomove usando cadeira de rodas
produz um gasto energético semelhante a uma pessoa higida caminhando, ou seja,
ambas as atividades ndo geram um grande gasto de energia. Para um

condicionamento fisico adequado €& importante atividade fisica que exija maior
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esforco fisico e consequentemente maior gasto de energia. No caso do grupo do
presente estudo, todos se locomoviam com uso de cadeira de rodas, 0 que 0s
deixava no mesmo patamar de atividade. Assim, mesmo que o TLSP possa,
também, influenciar na melhora da capacidade fisica, notadamente nos parametros
cardiovasculares, como referem Nascimento e Silva (2007), os resultados aqui
obtidos n&o permitem afirmar que isto ocorreu em relagéo ao protocolo aplicado uma
vez que parametros confiaveis da intensidade do esfor¢o ndo foram mensurados.

O voluntario VO6 apresentou comportamento diferenciado do grupo no que
diz respeito a variacdo da FC em funcdo do aumento da carga. Possivelmente isto
esteja relacionado com sua situacao funcional, neurolégica e talvez motivacional
diferenciada. Do ponto de vista funcional, ao inicio do tratamento ele se apresentou
fazendo uso de cadeira de rodas. Porém ao posicionar-se ortostaticamente para o
treino locomotor, mostrava condi¢des auxiliar voluntariamente na movimentagao dos
MMII, mostrando que tinha potencial para deambular mais independentemente o que
veio a ocorrer, pois ao longo dos seis meses substituiu a cadeira de rodas por
muletas canadenses. Desde a segunda semana, nas sessbes de treino este
voluntario passou a prescindir dos auxiliares para execucdo dos movimentos da
marcha e consegui manter um padrédo de marcha adequado a cada novo aumento
de carga.

Do ponto de vista neurolégico, o voluntario VO6 apresentava lesdo medular
incompleta que, no grupo de voluntarios deste estudo, era a mais baixa de todas
(L1). Isto sugere que faltavam estimulos que favorecessem este voluntario gerar
forca para o movimento da musculatura responsavel pelo andar. De fato, a literatura
mostra que individuos com lesdo medular incompleta podem ser auxiliados pelo
TLSP na recuperagdo da marcha (FIELD-FOTE; ROACH, 2011; GORGEY et al.,
2010; LAM; PAUHL; KRASSIOUKQOV, 2011; MANELLA; TORRES; FIELD-FOTE,
2010; NOOIJEN; TER HOEVE; FIELD-FOTE, 2009; SARAF et al., 2010; WESSELS
et al., 2010).

E possivel que, por conseguir realizar os movimentos voluntariamente, e estar
bastante motivado com TLSP, este voluntario tenha possibilitado que o aumento da
carga ocorresse a uma velocidade maior do que ocorria com 0s demais voluntarios.
Dessa forma, para ele, os incrementos de carga que ocorriam de uma semana para
outra eram tais que n&do permitiam as adaptacdes cardiovasculares e musculares de

ocorrerem em uma semana. Assim, no continuar dos treinamentos, o voluntario VO6
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apresentou uma correlagédo positiva, onde Forga, gradativamente aumentada ao
longo do TLSP levou também a um aumento na FC, devido as demandas
energéticas cada vez maiores que as cargas produziam.

A capacidade gestual readquirida de deambular deste voluntario corrobora
Dobkin et al. (2007) que ressaltam que, independente de aferéncias sensoriais ou
comandos supraespinhais, o GCP mantém os padrdes oscilatérios de flexdo e
extensdo dos membros inferiores para promover a marcha, que no caso do presente
paciente foi estimulado, como observado pelos sinais de EMG, a tal ponto de um
novo patamar motor. Dobkin et al. (2007) ainda destacam que os ganhos referentes
ao controle motor dos sujeitos da pesquisa estdo diretamente relacionados com o
aumento da forca durante a deambulacdo. Anneken et al. (2010) citam que a
restauracdo da mobilidade, que inclui recuperacéo da capacidade de caminhar, € um
componente importante na melhora do desempenho das atividades da vida diaria
(AVD’s). Portanto, existe um consenso de que programas de tratamento de
reabilitacdo iniciados cedo, em unidades especializadas, tém apresentado que
aproximadamente 25% das pessoas com lesdo medular incompleta (LMI) sé&o
incapazes de ser ambulantes (BOWDEN et al., 2008; FIELD-FOTE; ROACH, 2011,
GORGEY et al., 2010; LAM; PAUHL; KRASSIOUKOV, 2011; MANELLA; TORRES;
FIELD-FOTE, 2010; MATJACIC, 2007; MEHRHOLZ; KUGLER; POHL, 2008; SARAF
et al., 2010; SCIVOLETTO et al., 2008; WESSELS et al., 2010).

Como para deambular ha a necessidade da manutencdo da estabilidade de
tronco, tal como referido por Gorassini et al. (2009), Lynskey, Belanger e Jung
(2008), pode-se indicar para o voluntario VO6, que o aumento da forgca nos MMII,
representado pelos sinais EMG, proporcionaram mesmo uma estabilidade postural
para além dos beneficios as suas condi¢cdes cardiovasculares observadas na
regulacdo da FC (FURLAN; FEHLINGS, 2008; TURIEL et al., 2010).

Acresce-se, ainda que nao corroborando por completo os resultados
declarados por Lucareli et al. (2008) que, apds doze semanas de treino de marcha
com suporte de peso em esteira, também com evolu¢do decrescente para o suporte
de peso corporeo, verificaram melhora na velocidade, tempo do ciclo, tempo de
apoio, tempo de balanco, comprimento do passo, distancia percorrida e cadéncia, 0
VOG6 apresentou além da melhora na deambulacdo independente também maiores
vantagens no sentido de terem sido observado melhoras na qualidade de vida do

individuo. E, no caso patrticular deste individuo, o TLSP foi um importante aliado, por
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meio da plasticidade neural, proporcionou o observado novo padrdo de marcha,
representado pelo abandono completo do uso da cadeira de rodas para sua
locomocéo diaria, como afirmado por varios autores (FIELD-FOTE; ROACH, 2011,
GORGEY et al., 2010; LAM; PAUHL; KRASSIOUKOQOV, 2011; MANELLA; TORRES;
FIELD-FOTE, 2010; NOOIJEN; TER HOEVE; FIELD-FOTE, 2009; SARAF et al.,
2010; WESSELS et al., 2010).

Devido a variabilidade dos resultados aqui obtidos, recomenda-se que
estudos futuros sejam realizados, investigando parametros como a intensidade de
esforco percebida em relacdo a variacdo dos parametros de velocidade e tempo de
sessdo TLSP. Isso porque alguns autores (KNIGHT et al., 2011; KRAUSE;
CARTER; BROTHERTON, 2009; LANNEM et al., 2009; MUSSELMAN et al., 2009;
RUFF et al., 2007) enfatizam que a pratica da atividade fisica para o LM traz
inmeros beneficios no desempenho das atividades de vida diaria e na promoc¢éao do
bem-estar fisico e social, diminuindo as complicacdes clinicas e melhorando a
qualidade de vida. A eles somam Crawford et al. (2008) ao citarem que a pratica de
atividades na LM contribui ainda para melhora das AVD’s, bem como da promogao
do bem-estar fisico e social com reducgéo da incidéncia de complicac¢des clinicas. No
caso dos voluntarios do presente estudo, todos paraplégicos, Nascimento e Silva
(2007) apontam a prética de atividade fisica como influencia positiva ha melhora dos
parametros cardiorrespiratérios, sendo essa melhora maior especificamente para

esta populacao de individuos paraplégicos do que tetraplégicos.

5.4 SINAIS DA ELETROMIOGRAFIA

N&o foi possivel obter sinais validos de EMG em todos os musculos de todos
os voluntarios, inviabilizando dessa forma a comparagcédo em todos os momentos da
pesquisa. Contava-se que houvesse aumento dos valores RMS ao longo dos seis
meses de TLSP o que nao foi observado em todos os voluntarios. Dessa forma, 0s
resultados levam a rejeicdo da hipotese H3.

Para alguns dos voluntarios, ndo foi possivel detectar sinal valido em

nenhuma das sessdes. E possivel que isto tenha ocorrido devido & atrofia muscular
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que impediu a correta localizagdo do ventre muscular para posicionar o eletrodo ou
mesmo levou a uma atividade muscular prejudicada e dificil de detectar.

Analisando a musculatura dos MMII de forma geral os resultados obtidos nesse
estudo corroboram com Dietz e Harkema (2004) verificaram que o padrdo EMG néo
apresentou alteracdes suficientes ao longo do TLSP.

De acordo com Dietz, Miller e Colombo (2002) e Gorassini et al (2009) a
captacdo nao necessariamente igual em todos os musculos. Assim sendo, 0s sinais
podem ser diferentes entre os membros, fato este que ocorreu nessa pesquisa
conforme destacado no quadro 3.

Ha relatos de aumento da ativagcdo muscular em individuos com LM durante o
treinamento na fase inicial de recuperacdo, porém as mudancas ndo foram
apontadas em grupos musculares individuais e 0s sujeitos que responderam
positivamente ao treino tiveram a média calculada com os que ndo responderam,
somente 0os musculos tibial anterior e gastrocnemio mostraram aumento de pico e
atividade EMG (GORASSINI et al., 2009).
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6. CONCLUSAO

Os resultados obtidos nesta pesquisa permitem concluir que:

1. O protocolo de TLSP aplicado promoveu aumento de descarga de peso

em membros inferiores ao longo do periodo estudado.

2. Com excecdo de em apenas dois voluntarios, ndo houve correlacdo
entre a FC e a forca de MMII ao longo das vinte e quatro semanas de
TLSP.

3. N&o houve padrdo no comportamento dos valores RMS dos sinais de
EMG ao longo do periodo de TLSP.

No que tange as hipdteses do presente estudo, confirma-se a primeira, com
0 aumento da capacidade de sustentacdo de carga em MMSS e MMII ao longo do
periodo de vinte e quatro semanas, parcialmente a segunda com correlacdo entre 0s
valores da FC e da forca em uma sessao, e rejeita-se a terceira pela variabilidade

dos sinais de ECG apresentados no decurso do programa.



64

REFERENCIAS

ABEL, T. et al. Energy expenditure in ball games for wheelchair users. Spinal Cord.
v.0, 000-000, 2008.

ABRAMS, G. M. et al. Chronic complications of spinal cord injury. Disponivel em:

<http://www.uptodate.com/home/index.html>. Acesso em: 03 jun. 2011.

ACSM’s Resource Manual for Guidelines for Exercise Testing and Prescription.
Lippincott Williams & Wilkins, 2009. 379 p.

AHMADI, S. et al. Electromyographic activity of biceps brachii after exercise-induced
muscle damage. J Sports Sci and Med. v.6, p.461-70, 2007.

ALEGRIA, R. B. et al. Vivir en didlisis: estrategias de afrontamiento y calidad de vida.
Metas enferm. v. 9, n. 2, p.27-32, 2008.

ALEXANDER, M. S. et al. International Spinal Cord Injury Male Sexual Function
Basic Data Set. Spinal Cord. v. 49, p.795-798, 2011.

ALMEIDA, P. A.; TONELLO, M.G.M. Beneficios da natacdo para alunos com leséo
medular. Efdeportes. ano 11, n. 106, 2007.

AMARAL, M. T. M. P. Encontrar um novo sentido da vida: um estudo explicativo da

adaptacao apos lesdo medular. Rev. Escola enfermagem. v.43, n.3, 2009.

AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION. Reference Manual of the International
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury. Chicago, IL: American

Spinal Injury Association; 2003.

ANNEKEN, V. et al. Influence of physical exercise on quality of life in individuals with
spinal cord injury. Spinal Cord. v.48, p.393-399, 2010.


http://efdeportes.com/

65

BACKUS, D.; TEFERTILLER, C. Incorporating manual and robotic locomotor training
into clinical practice: suggestions for clinical decision making. Topics in Spinal Cord
Injury Rehabilitation. v.14, n. 1, p. 23-38, 2008.

BADEN DA, MCLEAN TL, TUCKER R, NOAKES TD, ST CLAIR GIBSON A. Effect of
anticipation during unknown or unexpected exercise duration on rating of perceived

exertion, affect, and physiological function. Br J Sports Med. 2005;10:742-6.

BAILEY,S.N.;HARDIN,E.C.;KOBETIC,R.;BOGGS,L.M.;PINAULT,G.;TRIOLO,R.J.
Neurotherapeutic and neuroprosthetic effects of implanted functional electrical
stimulation for ambulation after incomplete spinal cord injury. J Rehabil Res
Develop.2010;47:7-16.

BAMPI, L. N.; GUILHEM, D.; LIMA, D. D. Qualidade de vida em pessoas com leséo
medular traumatica: um estudo com o WHOQOL-BREF. Ver. Bras. Epimediologia.
v.11,n. 1, PP. 67-77, 2008.

BARBEAU, Hugues; VISINTIN, Martha. Optimal outcomes obtained with body-
weight support combined with treadmill training in stroke subjects. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, v. 84, n.10, p.1458-1465, 2003.

BEHRMAN, A. L. et al. Locomotor Training Restores Walking in a Nonambulatory
Child Whith Chronic, Severe, Incomplete Cervical Spinal Cord Injury. Phys Ther. v.
88, p. 580-90, 2008.

BERES-JONES, Janel A.; HARKEMA, Susan J. The human spinal cord interprets
velocity-dependent afferent input during stepping. Brain, v. 127, n.10, p.2232-2246,
2004.

BHAMBHABI, Y. Physiology of wheelchair racing in athletes with spinal cord injury.
Sports Medicine, v. 32, n.1, p.23-51, 2002.



66

BILODEAU, M. et al EMG frequency content changes with increasing force and
during fatigue in the quadriceps femoris muscle of men and women. Journal of

Electromyography and Kinesiology v. 13, Issue 1, p. 83-92, 2003.

BLANES, L. et al. Clinical and sécio-demographic characteristics of persons with
traumatic paraplegia living in Sao Paulo. Arq Neuropsiquiatr. v.67, n.2-B, p.388-90,
2009.

BLANES, L.; CARMAGNANI, M.l.; FERREIRA, L.M. Health-related quality of life of
primary caregivers of persons with paraplegia. Spinal Cord. v.45, n.6, p.399-403,
2007.

BORGGRAEFE, I. et al. Robotic-assisted treadmill therapy improves walking and
standing performance in children and adolescents with cerebral palsy. European
Journal of Paediatric Neurology. p.496-502, 2010.

BORTOLLOTI, Ligia Franciele; TSUKAMOTO, Heloisa Freiria. Effects of the
physical treatment about the muscular power in paraplegic. Rev Neurocienc. in
press. 2011. Disponivel em:
<http://www.revistaneurociencias.com.br/inpress/518%20relato%20de%20cas0%20n
ew%20dqg.pdf.> Acesso em: 01 dez. 2011.

BOWDEN, M. G. et al. Beyond gait speed: a case report of a multidimensional
approach to locomotor rehabilitation outcomes in incomplete spinal cord injury.
Journal of Neurologic Physical Therapy. v.32, n.3, p.129-138, 2008.

BRANCO, F.; CARDENAS, D.D.; SVIRCEV, J.N. Spinal Cord Injury: A
comprehensive review. Phys Med Rehabil Clin N Am. v.18, p. 651-679, 2007.

BRUNOZI, A.E. et al. Qualidade de Vida na Lesdo Medular Traumatica. Rev
Neurocienc. v.19, n.1, p.139-144, 2011.

CALLAGHAN, M.; MCCARTHY, C.J.; OLDHAM, J. A. The realiabitity of surface

electromyograaphy to assess quadriceps fatigue during multi joint tasks in healthy


http://www.revistaneurociencias.com.br/inpress/518%20relato%20de%20caso%20new%20dg.pdf
http://www.revistaneurociencias.com.br/inpress/518%20relato%20de%20caso%20new%20dg.pdf

67

and painful kness. Journal of Electromyography and Kinesiology. v. 19, p. 172-
180, 2009.

CAMPOS, Marcelo Ferraz et al. Epidemiologia do traumatismo da coluna vertebral.
Revista Colégio Brasileiro de Cirurgides. v. 35, n. 2, p. 88-93, 2008.

CARVALHO, Daniela C. L. et al. A Improvement of metabolic and cardiorespiratory
responses through treadmill gait training with neuromuscular electrical stimulation in

quadriplegic subjects. Journal of Artificial Organs. v. 30, n. 1, 2006.

CARVALHO, D. C. L.; CARVALHO, M. M.; CLIQUET, JR, A. Acta Ortopédica
Brasileira. Osteoporose por desuso: aplicacdo na reabilitacdo do lesado

medular. v. 9, n.3, p. jul.-set, 2001.

CATUSSO, R. L., et al. A Resiliéncia e a imagem corporal de adolescentes e adultos
com mielomeningocele HU Revista, Juiz de Fora, v. 36, n. 1, p. 37-45, jan./mar.
2010.

CHIODO, A. E. et al. Long-Term medical issues and health maintenance. Archives

of Physical Medicine and Rehabilitation. v. 88, n. 3, suppl 1, mar. 2007.

COTIE, L. M. et al. Leg skin temperature with body-weight-supported treadmill and
tilt-table standing training after spinal cord injury. Spinal Cord. v. 49, p. 149-53,
2011.

CRAWFORD, A. et al. People with mobility impairments: Physical activity and quality
of partcipation. Disability and Health Journal. v. 1, n.1, p.7-13, 2008.

CUSTODIO, N.R.O. et al. Lesdo medular no Centro de Reabilitacdo e Readaptacéo
Dr. Henrique Santillo (CRER- GO). Coluna/Columna. v.8, n.3, p.265-268, 2009.

DAWODU, Segun T. Lesdo medular: definicdo, epidemiologia e fisiopatologia.
Emedicine. v. 84, n. 3, fev. 2007.



68

DEL BEL, E. A. et al. O trauma raquimedular. Coluna. v.8, n.4, p.441-9, 2009.

DE LUCA, C. J. The use of surface electromyography in biomechanics. Journal of

Applies Biomechanics, Champaing, v. 13, p. 135-163, 1997.

DEMULDER, A. et al. Increased osteoclast-like cells formation in log-term bone
marrow cultures from patients with a spinal cord injury. Calcified Tissue
Internacional. v. 63, p. 396-400, 1998.

DENADAI, B. S.; RUAS, V. D. A.; FIGUEIRA, T. R. Efeito da cadéncia de pedalada
sobre as respostas metabdlica e cardiovascular durante o exercicio incremental e de
carga constante em individuos ativos. Revista Brasileira de Medicina e do
Esporte. v. 11, n. 5, set./out. 2005.

DEVILLARD, X. et al. Effects of training programs for spinal cord injury. Annales de
réadaptation et de medicine physique. v.50, p.490-498, 2007.

DIETZ, V.; HARKEMA, S. J. Locomotor activity in spinal cord-injured persons.
Journal off Applied Physiology. v. 96, n. 5, p. 1954-1960, may. 2004.

DIETZ, V., MULLER, R.; COLOMBO, G. Locomotor activity in spinal man:
significance of afferent input from joint and load receptors. Brain, v. 125, n. 12, p.
2626-2634, dec. 2002.

DIETZ, V. et al. Locomotor capacity and recovery of spinal cord function in
paraplegic  patients: a clinical and electrophysiological evaluation.
Electroencephalography and Clinical Neurophysiology. v. 109, n. 2, p. 140-153,
apr. 1998.

DIETZ, V.; WIRZ, M.; JENSEN, L. Locomotion in patients with spinal cord injuries.
Journal of the American Physical Therapy Association, v. 77, n. 5, p. 508-516,
may. 1997.



69

DIMITRIADIS, F. et al. Erectile function and male reproduction in men with spinal

Cord injury: a review. Andrologia. v.42, p.139-65, 2010.

DIONYSSIOTIS, Y. et al. Body composition in paraplegic men. Journal of clinical
densitometry: assessement of skeletal health. v.11, n.3, p.437-443, 2008.

DITOR, D. S. et al. Effects of body weight-supported treadmill training on heart rate
variability and blood pressure variability in individuals with spinal cord injury. Journal
Applied Physiology. v. 98, p. 1519-1525, nov. 2005.

DITUNNO, J.; SCIVOLETTO, G. Clinical relevance of gait research applied to clinical
trials in spinal cord injury. Brain Research Bulletin. v.78, n. 1, p. 35-42. 2009.

DOBKIN, B. et al. Traumatic spinal cord injury: the multicenter randomized spinal
cord injury locomotor trial the evolution of walking-related outcomes over the first 12
weeks of rehabilitation for incomplete. Neurorehabilitation and Neural Repair. v.
21, n. 1, p. 25-35, jan./feb. 2007.

DOBKIN, B. et al. Weight-supported treadmill vs over-ground training for walking after
acute incomplete SCI. Neurology. v. 66, n.4, p. 484-493, feb. 2006.

DOBKIN, B. et al. Methods for a randomized trial of weight-supported treadmill training
versus conventional training for walking during inpatient rehabilitation after incomplete
traumatic spinal cord injury. Neurorehabilitation and Neural Repair. v. 17, n.3, p.
153-167, sept. 2003.

DOBLARE, M.; GARCIA, J. M.; GOMEZ, M.J. Modeling boné tissue fracture and
healing: a review. Eng. Fract Mech. v. 17, n. 13-14, p. 1809-1840, 2004.

D’OLIVEIRA, Giselle Louise Cerqueira. Composi¢céo corporal de individuos com
lesdo medular cervical: influéncia do exercicio fisico e comparagcdo de
metodos. 2011. Xx f. Dissertacdo (Mestrado em Alimentacdo, Nutricdo e Saude) -

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2011.



70

DOMINGO, A.; SAWICKI, G.; FERRIS, D. P. Kinematics and muscle activity of
individuals with incomplete spinal cord injury during treadmill stepping with and
without manual assistance. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation. v. 4,
n. 32, p. 1-14, aug. 2007.

DUDLEY-JAVOROSKI, S.; SHIELDS, R. K. Muscle and bone plasticity after spinal
cord injury: review of adaptations to disuse and to eletrical muscle stimulation.
Journal of rehabilitation Research & Development. v. 45, n. 2, p. 283-296, 2008.

DURLING, A. E. An introduction to electrical engineering. London: Macmillan. 1969.
460 p.

DUTRA, C. M. R. Respostas Fisiolégicas ao Treino Locomotor com Suporte
Parcial de Peso Na Lesdo Medular. (Dissertacdo). Mestrado em Tecnologia em

Saude, Pontificia Universidade Catoélica do Parand, Curitiba, 2009.

ECHEVERRIA, L. G. et al. Disability of experience for spinal cord injuries and the
rehabilitation process. Ciencia Y Enfermeria. v. XVII, n. 1, p.81-94, 2011.

FARIA, C. D. V. ; MOREIRA. M.C.S.; CATARINO, M. C. Utilizacdo do suporte de
peso corporal em solo no treino de marcha do lesado medular. Acta Fisiatr. V. 12,
n.1, p21-25. 2005.

FECHIO, M.B; et al. A repercussao da lesdo medular na identidade do sujeito. Sao
Paulo [2009]. Disponivel em: <http://www.actafisiatrica.org.br.pdf>. Acesso em: 14
dez. 2011.

FIELD-FOTE, E. C.; ROACH, K. E. Influence of a locomotor training approach on
walking speed and distance in people with chronic spinal cord injury: a randomized

clinical trial. Physical Therapy. v.91, n.1, p.1-13, 2011.

FIELD-FOTE, E. C. Combined use of body weight support, functional electric

stimulation, and treadmill training to improve walking ability in individuals with chronic



71

incomplete spinal cord injury. Archives of Physical Medicine Rehabilitation. v. 82,
p. 818-824, june. 2001.

FONTE, N. Tratamento da continéncia- cuidado urolégico do paciente com lesdo da
medula espinhal. Journal Wound Ostomy Continence Nurse. v. 35, n. 3, p. 323-
331. 2008.

FORET, A. et al. Stem cells in the adult rat spinal cord: plasticity after injury and

treadmill training exercise. Journal of Neurochemistry. v. 11, n.3, p.762-72. 2010.

FORSYTHE, L.K. et al. Obesity and inflammation: the effects of weight loss.
Nutrition Research Reviews. v. 21, p.117-133, 2008.

FORREST, G. F. et al.Neuromotor and Musculoskeletal Responses to Locomotor
Training for an Individual With Chronic Motor Complete AlIS-B Spinal Cord Injury. J
Spinal Cord Med. v.31, n.5, p.509-521, 2008.

FRANZOI, A.C. et al. Perfil funcional de locomoc¢&o em um grupo de pacientes com
lesdo medular atendidos em um centro de reabilitagdo. Coluna/Columna. n.4,
p.401-407, 2009.

FROOD, R. T. The use of treadmill training to recover locomotor ability in patients
with spinal cord injury. Bioscience Horizons Advance Access published. v.0, n.0,
freb, 2011.

FROTZLER, Angela et al. Bone steady-state is established at reduced bone strength
after spinal cord injury: A longitudinal study using peripheral quantitative computed
tomography (pQCT). Bone. v. 43, p. 549-555, 2008.

FURLAN, J. C.; FEHLINGS, M. G. Cariovascular complications after acute spinal
cord injury: pathophysiology, diagnosis, and managemente. Neursosurgical Focus.
v. 25, nov. 2008.



72

GABRIEL, D. A.; KAMEN, G. FROST, G. Neural adaptations to resistive exercise:
mechanisms and recommendations for training practices. Sports Medicine. v.36, n.
2. p.133-149, 2006.

GALVEZ, J. A. Trainer variability during step training after spinal cord injury:
Implications for robotic gait-training device design. Journal of Rehabilitation
Research & Development. v. 48, n.2, p.47-160, 2011.

GARANHANI, M.R. et al. Perfil Sociodemografico dos Phys Ther Individuos com
Lesdo Medular Atendidos no Ambulatério de Fisioterapia de um Hospital

Universitario. Revista Espaco para a Saude. v.11, n.1, p48-52, 20009.

GATER, D.R. Obesity after Spinal Cord injury. Phys Med Rehabil Clin N Am. v.18,
p.333-351, 2007.

GATER, D.R. Pathophysiology of obesity after spinal cord injury. Top Spinal
Cord Inj Rehabil. v.12, n.4, p.20-34, 2007.

GIANGREGORIO, L. M. et al. Can body weight supported treadmill training increase
bone mass and reverse muscle atrophy in individuals with chronic incomplete spinal
cord injury? Appl Physiol Nutr Metab. v. 31, p.283-291, 2006.

GOLLEE,H.;HUNT,K.J.;WOOD,D.E. New results in feedback control of unsupported
standing in paraplegia. IEEE Trans Neural Syst Rehabil Eng. 2004;12:73-80.

GORASSINI, M. et al. Changes in locomotor muscle activity after treadmill training in
subjects with incomplete spinal cord injury. J Neurophysiol. v. 10, n.2, p.969-979,
20009.

GORGEY, A. S. et al. Locomotor and resistance training restore walking in an elderly
person with a chronic incomplete spinal cord injury. NeuroRehabilitation. v.26, n.2,
p.127-133, 2010.



73

GRAEF, F. I.; KRUEL, L. F. M. Frequéncia cardiaca e percepcdo subjetiva do
esforco no meio aquatico: diferencas em relacdo ao meio terrestre e aplicagdes na
prescricdo do exercicio - uma revisdo. Revista Brasileira de Medicina e do

Esporte, v. 12, n. 4, jul./ago. 2006.

GRAELLS, X. S. et al. Lesdes toracicas e traumatismo da coluna: uma complexa

associacdo. Coluna/Columna. v. 7, n. 1, p. 8-13, 2008.

HAKKINEN, K. et al. Neuromuscular adaptations during concurrent strength and
endurance training versus strength training. Eur J Appl Physiol. v. 89, n. 1, p. 42-
52, 2003.

HALL, C.; BRODY, L. T. Abordagem funcional ao exercicio terapéutico para
deficiéncias fisiolégicas. Deficiéncia no desempenho muscular. In: Hall C, Brody LT.
Exercicio terapéutico: na busca da funcao. 2 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2007, p.57-87.

HARKEMA, S. J. Plasticity of interneuronal networks of the functionally isolated
human spinal cord. Brain Research Reviews. v. 57, p. 255-264, 2008.

HAUPENTHAL, A. et al. Andlise do suporte de peso corporal para o treino de

marcha. Fisioterapia em Movimento. v. 21, n. 2, p. 85-92, abr./jun. 2008.

HELLER, A. S. et al. Simultaneous acquisition of corrugator electromyography and
functional magnetic resonance imaging: A new method for objectively

measuring affect and neural activity concurrently. Neurolmage. v.58, p.930-4,
2011.

HERMENS, J.H. Development of recommendations for SEMG sensors and sensor

placement procedures. J Electromyogr Kinesiol. p.361-74, 2000.

HICKS, A. L.; GINIS, K. A. M. Treadmill training after spinal cord injury: it's not just
about the walking. Journal of Rehabilitation Research & Development. v. 45, n. 2,
p. 241-248, 2008.



74

HICKS, A. L. et al. Long-term body-weight-supported treadmill training and
subsequent follow-up in persons with chronic SCI: effects on functional walking ability

and measures of subjective well-being. Spinal Cord. v.43, n.5, p.291-298, 2005.

JAKUBIEC-PUKA, A. et al. Beneficial effect of locomotor training on the structure of
the denervated rat soleus muscle. Basic and Applied Myology. v. 17, n. 3-4, p. 125-
127, 2007.

JAYARAMAN, A. et al. Treinamento locomotor e da funcdo muscular apés a leséo
medular incompleta: séries de casos. The Journal of spinal Cord medicine. v. 31,
n. 2, p.185-193, 2008.

KAWAGUCHI, M. et al. Stir bar sorptive extraction and thermal desorption-gas
chromatography-mass spectrometry for the measurement of 4-nonylphenol and 4-
tert-octylphenol in human biological samples. J Chromatogr B Analyt Technol
Biomed Life Sci. v. 799, p.119-125, 2004.

KAY, E. D., DEUTSCH, A., WUERMSER, L. A. Predicting walking at discharge from
inpatient rehabilitation after a traumatic spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil.
v. 88, n.6, p.745-50. 2007.

KNIGHT, K.H. et al. Leisure-time physical activity and diet quality are not associated

in people with chronic spinal cord injury. Spinal Cord. 49, 381-385, 2011.

KNIKOU, M. Neural controlo f locomotion and training-induced plasticity after spinal
and cerebral lesions. Clin Nueophysiol. v. 121, p. 1655-1688, 2010.

KRAUSE, J.; CARTER, R. E.; BROTHERTON, S. Association of mode of locomotion
and independence in locomotion with long-term outcomes after spinal cord injury.
Journal of Spinal Cord Medicine. v.32, n.3, p.237-248, 2009.

KRUEGER-BECK,E.;SCHEEREN,E.M.; NOGUEIRA NETO,G.N.;BUTTON,V.L.S.N.;
NOHAMA,P. Efeitos da estimulacdo elétrica funcional no controle neuromuscular
artificial. Rev. Neurociéncias. 2011;19(3): 530-541.



75

LAM, T.; PAUHL, K.; KRASSIOUKOQOV, A. Eng J. Using robot-applied resistance to
augment body-weight-supported treadmill training in an individual with incomplete
spinal cord injury. Physical Therapy. v.91, nl1, p.143-151, 2011.

LAM, T. et al. A systematic review of the efficacy of gait rehabilitation strategies for
spinal cord injury. Topics in Spinal Cord Injury Rehabilitation. v.13, n.1, p.32-57,
2007.

LANNEM, A.M. et al. Incomplete spinal cord injury, exercise and life satisfaction.
Spinal Cord. v.47, p.295-300, 2009.

LEAES, R. et al. Avaliacdo da marcha humana em terra e em simulacdes de
reducdo da forca gravitacional. In: Anais do 11° Congresso Brasileiro de
Biomecanica, Jodo Pessoa, 2005, p.1-5.

LEHMKUHL, L. D.; SMITH, L. K. Cinesiologia de Brunnstrom. 4 ed. Manole: S&o
Paulo, 1989. 466 p.

LUCARELI, P.R. et al. Gait analysis following treadmill training with body weight
support versus conventional physical therapy: a prospective randomized controlled
single blind study". Spinal Cord. v. 49, n. 9, p.1001-7, 2011.

LUCARELI, P. R. G. et al. Analisis de la marcha y evaluacién de la calidad de vida
después del entrenamiento de la marcha en pacientes con lesion medular. Revista
Neurologia. v.46, n.7, p.406-410, 2008.

LYNSKEY, J.V.; BELANGER, A.; JUNG, R. Activity-dependent plasticity in spinal
cord injury. Journal of Rehabilitation Research and Development. v. 45, n. 2, p.
229-240, 2008.

MAESTRO, Monica Alcobendas. Efectividad del entrenamiento de la marcha
mediante el sistema Lokomat en pacientes agudos con lesibn medular incompleta.
Tesis Doctoral. Madrid, 2010. Universidad Complutense de Madrid. Facultad de
Medicina. 204 f. 2010.



76

MAGALHAES, M.O. et al. Avaliacdo em Pacientes com Traumatismo Raquimedular:

Um Estudo Descritivo e Transversal. ConScientiae Saude. v.10, n.1, p.69-76, 2011.

MALONE, A. et al. Reliability of surface electromyography timing parameters in gait
in cervical spondylotic myelopathy. Journal of Electromyography and
Kinesiology. v.21, p.1004-10, 2011.

MANELLA, K. J.; TORRES J.; FIELD-FOTE, E. C. Restoration of walking function in
an individual with chronic complete (AIS A) spinal cord injury. Journal of
Rehabilitation Medicine. v.42, n.8, p.795-798, 2010.

MARTIN-GINIS, K.A. et al. Establishing evidence-based physical activity guidelines:
methods for the Study of Health and Activity in People with Spinal Cord Injury
(SHAPE SCI). Spinal Cord. v.46, p.216-221, 2008.

MARUYAMA, Y. et al. Serum leptin, abdominal obesity and the metabolic syndrome
in individuals with chronic spinal cord injury. Spinal Cord. p.1-6, 2008.

MATJACIC, Z. Apparatus for dynamic balance training during treadmill walking.
Journal of Rehabilitation Medicine. v.39, n.1, p.91-94, 2007.

McDONALD, C. M. et al. Body mass index and body composition measures by dual
x-ray absorptiometry in patients aged 10 to 21 years with spinal cord injury. J Spinal
Cord Med. v. 30, suppl 1, p. S97-104. 2007.

MEDOLA, F. O. et al. Avaliacdo do alcance funcional de individuos com leséo

medular espinhal usuarios de cadeira de rodas. Revista Movimenta. v. 2, n.1, 2009.

MEHRHOLZ, J.; KUGLER, J.; POHL, M. Locomotor training for walking after spinal
cord injury. Spine. v.33, n.21, p.E768-E777, 2008.

MERLETTI, R.; LO CONTE, L. R. Advances in processing of surface myoelectric
signals: part 1. Medical & Biological Engineering & Computing. v. 33, n.3, p.362-
72, 1995.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17874694
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17874694

77

MIGUEL, M.; TSA, D. C. K. Revista Brasileira de Anestesiologia. Dor no paciente
com lesdao medular: uma revisao. Campinas, v.59, n.3, p. maio-junho, 2009.
MIYAHARA, K.et al. Effect of sports activity on bone mineral density in

wheelchair athletes. Journal of Bone and Mineral Metabolism. p.26, 2008.

MONTEIRO, W. Clinical evolution of gait in a subject with incomplete spinal cord

injury: case report. Fisioterapia e Pesquisa. v.12, n. 3, 2006.

MULROQY, S. J. et al. Gait parameters associated with responsiveness to treadmill
training with body-weight support after stroke: an exploratory study. Physical
Therapy. v. 90, n. 2, p. 209-23. 2010.

MUSSELMAN, K. E. et al. Training of walking skills overground and on the treadmill:
case series on individuals with incomplete spinal cord injury. Physical Therapy. v.
89, n. 6, p. 601-611, 2009.

MYERS, J.; LEE, M.; KIRATLI, J. Cardiovascular disease in spinal cord injury: an
overview of prevalence, risk, evaluation, and management. Am J Phys Med Rehabil.
v. 86, p. 142-152, 2007.

NASCIMENTO, Luciana Gomes; SILVA, Sabrina Maria Leite. Benefits of physical
activity on the system cardio respiratory as also in the quality of life foe spinal Cord
injury: a review. Revista Brasileira de Prescri¢céo e Fisiologia do Exercicio. v. 1,
n.3, p.42-50, mai-jun.2007. Disponivel em: <http://www.ibpefex.com.br/html>.
Acesso em: 14 jul. 2010.

NASH, B.; ROLLER, J. M.; PARKER, M. G. The effects of tone-reducing orthotics on
walking of an individual after incomplete spinal cord injury. Journal of Neurologic
Physical Therapy. v. 32, n.1, p.39-47, 2008.

National Spinal Cord Injury Statistical Center. Spinal Cord Injury Facts and Figures at
a Glance. Update 2011. Disponivel em:
https://www.nscisc.uab.edu/public_content/pdf/Facts%20and%20Figures%20at%20a
%20. Acesso em: 25 jul. 2011.


https://www.nscisc.uab.edu/public_content/pdf/Facts%20and%20Figures%20at%20a
https://www.nscisc.uab.edu/public_content/pdf/Facts%20and%20Figures%20at%20a

78

NOOIJEN, C.F.; TER HOEVE, N.; FIELD-FOTE, E.C. Gait quality is improved by
locomotor training in individuals with SCI regardless of training approach. J
Neuroeng Rehabil. v. 6, p. 1-11, 2009.

OURIQUES, E. P. M. Habitos de atividade fisica e histdrico de vida associados
a densidade mineral 6ssea e pessoa com idade acima de 80 anos. 2000. 10-35
p. Dissertacdo (Mestrado em Educacgdo Fisica) — Universidade Federal de Santa

Catarina, Florianépolis.

PASSOS DE SA, B. et al. Abordagem Fisioterapéutica Em Paciente Com Trauma
Raquimedular (TRM) — Um Estudo De Caso. Revista Destaques Académicos, ano
3, n. 3, 2011 - Ccbhs/Univates.

PATINO, M. S. et al. Caracteristicas cinematicas, cinéticas e eletromiogréficas do
andar de adultos jovens com e sem suporte parcial de peso corporal. Revista
Brasileira de Fisioterapia. Sdo Carlos, v. 11, n. 1, p. 19-25, jan./feb. 2007.

PEREIRA, Ericson. Sistema para aplicacdo e avaliagdo do treinamento
locomotor com suporte parcial de peso na lesdo medular. 2009. 169 f.
Dissertacdo (Mestrado em Tecnologia em Saude) - Pontificia Universidade Catdlica
do Parana, Curitiba, 2009.

PHILLIPS, A. A.; COTE, A.T.; WARBURTON, D.E. A systematic review of exercise
as a therapeutic intervention to improve arterial function in persons living with spinal
cord injury. Spinal Cord. v.49, n.6, p. 702-14, 2011.

PROTAS, E. J.,, HOLMES, S., QURESHY, H., JOHNSON, A., LEE, D. e
SHERWOOD, A. M. Supported treadmill ambulation training after spinal cord injury:
A pilot study. Arch Phys Med Rehabil, v.82, n.6, p.825-831, 2001.

QIN, W.; BAUMAN, W.A.; CARDOZO, C. Bone and muscle loss after spinal cord
injury: organ interactions. Ann. N. Y. Acad. Sci. v.1211, p.66-84, 2010.



79

RECH, C.R. et al. Validation of Bioelectrical Impedance for the Prediction of Fat-free
Mass in Brazilian Elderly Subjects. Arq Bras Endocrinol Metab. v.52, n.7, p.1163-
1171, 2008.

REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITAQAO. Disponivel em:
http://www.sarah.br/. Acesso em: 19 de set. 2011.

REITER, A. L. et al. Changes of basic bone turnover parameters in short-term and

long term patients with spinal cord injury. Euro Spine J. v. 16, p. 771-776, 2007.

RENNO, A. C. M. et al. Os efeitos de um programa de atividade fisica de carga
progressiva nas propriedades fisicas e na forca 6ssea de ratas osteopénicas. Acta
Ortop. Bras. v.15 n.5, 2007.

RIBERTO, M. et al. Independéncia funcional de pacientes com lesdo medular. Acta
Fisiatrica. v. 12, n.2, p. 61-66, 2005.

RIMAUD, D.; CALMELS, P.; DEVILLARD, X. Réentrainement a I'effort chez le blesse
médullaire. Annales de réadaptation et de médecine physique. v. 48, p. 259-269,
2005.

ROBERTSON, D.G.E.; et al.,, Research methods in biomechanics. United States:
Human Kinetics, 2004.

ROSSIGNOL, S. et al. Spinal cord injury: time to move? The Journal of
Neuroscience. v. 27, n. 44, p. 11782-11992, 2007.

RUFF, R .L. et al. Directed rehabilitation reduces pain and depression while
increasing independence and satisfaction with life for patients with paraplegia due to
epidural metastatic spinal cord compression. Journal of Rehabilitation Research
and Development. v.44, n.1, p.1-10, 2007.

SA, B. et al. Abordagem fisioterapéutica em paciente com trauma raquimedular

(TRM) — um estudo de caso. Revista Destaques Académicos. ano 3, n. 3, 2011.


http://www.sarah.br/

80

SANTOS, Janaina Araujo Teixeira. Qualidade de vida e independéncia funcional
de lesados medulares. 2010. 85 f. Dissertacdo (Mestrado em Educacédo Fisica) -
Universidade de Brasilia, Brasilia, 2010.

SARAF, P. et al. Daily stepping in individuals with motor incomplete spinal cord
injury. Physical Therapy. v. 90, n.2, p. 224-235, 2010.

SAULINO, M. F. rehabilitacion of persons with spinal cord innjuries. WedMD
Professional. Disponivel em: <emedicine.medscape.com/.../1265209-overview>

Acesso em: 02 jan. 2012.

SCIVOLETTO, G. et al. Clinical factors that affect walking level and performance in

chronic spinal cord lesion patients. Spine. v.33, n.3, p.259-264, 2008.

SEGURA, D. C. A. et al. Relacao entre atividade fisica e osteoporose. Arquivos de

Ciéncias da Saude da Unipar. Umuarama, v. 11, n. 1, p. 51-50, jan./abr. 2007.

SENIAM PROJECT - Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of
Muscles. Disponivel em: < http://www.seniam.org/>. Acesso em: 10 jun. 2011.

SIDOROV, E. V. et al. Orthostatic hypotension in the first mont following acute spinal
cord injury. Spinal Cord. v. 46, p. 65-69, 2008.

SILVA, Frani Haas da. Atividade fisica com suporte de peso corporal para
paraplégico - revisdo de literatura. Universidade do Estado de santa Catarina —

UDESC. Curso de Graduacao em Fisioterapia. Floriandpolis. 2007.

SISCAO, M. P. et al. Trauma raquimedular: caracterizacdo em um hospital publico.

Ciéncia e Saude. Sao José do Rio Preto, jul./set. 2007.

SOUZA, A. et al. A participacdo de individuos com lesdo medular em atividades
fisicas e esportivas. Uma revisao de literatura sobre barreiras e facilitadores. Revr
digital EDF portes. v. 131, n.14, 20009.



81

STEWART, B.G., et al. Treadmill training-induced adaptations in muscle phenotype
in 192. The Journal of Spinal Cord Medicine. v. 31, n. 2, 2008.

TAN, J. W. et al. Facial electromyography (FEMG) activities in response to affective
visual stimulation. Workshop on Affective Computational Intelligence. IEEE. p.1
5, 2011.

TRASHER,T.A.;FLETT,H.M.;POPOVIC,M.R. Gait training regimen for incomplete
spinal cord injury using functional electrical stimulation. Spinal Cord.2006;44:357-
361.

TURIEL, M. et al. Robotic treadmill training improves cardiovascular function in spinal
cord injury patients. International Journal of Cardiology. v. 149, n. 3, p. 323-9.
2010.

UNIVERSITY OF ARKANSA FOR MEDICAL SIENCES. UAMS. Acute Spinal Cord
Injury. Disponivel em:
<http://studentlife.uams.edu/healthlibrary/default.aspx?id=6759&sid=1&CotentTypelD
=85&CotentelD=P00770&pTitle=Encyclo.Acesso >.Acesso em: 10 mar. 2011.

VAN de CROMMERT, HW.A A.; MULDER, T.; DUYSENS, J. Neural control of
locomotion: sensory control of the central pattern generator and its relation to
treadmill training. Gait and Posture, Amsterdam. v. 7, p. 251-263, 1998.

VAN HEDEL, H.J.; DIETZ, V. Rehabilitation of locomotion after spinal cord injury.
Restor Neurol Neurosci. v.28, n.1, p.123-34, 2010.

YOUNG, D. L. et al. Body weight supported treadmill training at very low treatment
frequency for a young adult with incomplete cervical spinal cord injury.
NeuroRehabilitation. v. 25, n. 4, p.261-270, 2009.

WALKER, M. L. et al. Virtual reality-enhanced partial body weight-supported treadmill
training poststroke: feasibility and effectiveness in 6 subjects. Arch Phys Med
Rehabil. v.91, n. 1, p. 115-22. 2010.


http://studentlife.uams.edu/healthlibrary/default.aspx?id=6759&sid=1&CotentTypeID=85&CotenteID=P00770&pTitle=Encyclo.Acesso
http://studentlife.uams.edu/healthlibrary/default.aspx?id=6759&sid=1&CotentTypeID=85&CotenteID=P00770&pTitle=Encyclo.Acesso
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20103405
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20103405

82

WANG, T.D. et al. Circulating Levels of Markers of Inflammation and Endothelial
Activation are Increased in Men with Chronic Spinal Cord Injury. J Formos Med
Assoc. v.106, n.11, p.919-928, 2007.

WESSELS, M. et al. Body weight-supported gait training for restoration of walking in
people with in incomplete spinal cord injury: a systematic review. Journal of
Rehabilitation Medicine. v.42, n.6, p.513-519, 2010.

WHITENECK, G.G. et al. Inpatient and postdischarge rehabilitation services provided
in the first year after spinal cord injury: findings from the SCIRehab Study. Arch Phys
Med Rehabil. v.92, n.3, p. 361-8, 2011.

WINCHESTER, P. et al. A prediction model for determining over ground walking
speed after locomotor training in persons with motor incomplete spinal cord injury.
Journal of Spinal Cord Medicine. v.32 n.1, p.63-71, 2009.

WOOLSON, R. F. Statistical methods for the analysis of biomedical data. lowa: Wiley
New York., 1987, p. 514.



APENDICE

83



84

APENDICE A: Gréficos sinais de EMG de cada voluntario

Na figura 17 verificam-se os resultados encontrados durante a captacdo do sinal de
EMG dos musculos analisados dos MMII do VO1.
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Figura 17 — Comportamento da evolucdo da ativacdo muscular (EMG) do VOL1.
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Na figura 18 observam-se os resultados encontrados durante a captacéo do
sinal de EMG dos musculos analisados dos MMII do VO2 na comparacao entre trés

periodos das semanas de treino determinadas.
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0,045 - uDireito 0,045 - 1 Direito
0,040 - 0,040 -
0,035 - 0,035 -
0,030 - 0,030 -
0,025 - 0,025 -
0,020 - 0,020 -
0,015 - 0,015 -
0,010 - 0,010 -
0,005 - 0,005 -
0,000 - 0,000 ‘
Sem1-4 Sem11-14  Sem2l1-24 Sem1-4 Sem11-14  Sem21-24
0,050 - 0,050 -
s0s5 | RMSRETOFEMORAL V02 nEsquerdo 00 RMS BiCEPS FEMORAL V02 Esquerdo
mDireito ’ Direito
0,040 - 0,040 -
0,035 - 0,035 -
0,030 - 0,030 -
0,025 - 0,025 -
0,020 - 0,020 -
0,015 0,015 -
0,010 - 0,010
0,005 - 0,005 -
0,000 - 0,000 ! | ‘
Seml4  Semll-14 Sem21-24 Seml4  Sem1l-14  Sem21-24

Figura 18 - Comportamento da evolu¢éo da atividade muscular (EMG) do VO2
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A figura 19 apresenta os resultados encontrados durante a captagéo do sinal
de EMG dos musculos analisados dos MMII do VO3.

005 - RWSTBIAL ANTERIORVO3 ~ "Esquerdo | oo | RMSGASTROCNEMOVO3 Esquerdo
0.075 - uDireito 0.075 1 ADireito
0,065 - 0,065 -
0,055 - 0,055
0,045 - 0,045 -
0,03 - 0035
0025 - 00
0015 -
0,015 - ’
0,005
0,005 - | |
0005 gemtd  Semit14  Sem21-24

-0005 - sem14 Sem11-14 Sem21-24

0,085 - ,
RMS FEMORAL VO3 "Esquerdo o065 | RS BICEPSFENORALVOS  Esquert
0075 - nDireito N
0,075 | Direito
0,065 - 0,065 -
0,085 - 0,055 -
0,045 - 0.045
0,035 - 0,035 -
0,025 - 0,025 -
0,015 - 0,015 -
0,005 - 0,005 |
-0,005 ° Sem 14 Sem11-14 Sem 21-24 0005 gem14 Sem11-14 Sem21-24

Figura 19 - Comportamento da evolugéo da ativacdo muscular (EMG) do VO3.
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A figura 20 verifica-se maior captacdo de sinal de EMG para o musculo tibial

anterior esquerdo em compara¢ao os musculos analisados dos MMII do VO4.

0,025

0,020

0,015

0,010 -

0,005

0,000 -

RMS TIBIAL ANTERIOR VO4 mEsquerdo

mDireito

Sem 14 Sem 11-14 Sem 21-24

0,025

0,020 1

0,015

0,010 1

0,005 -

0,000

RMS BiCEPS FEMORAL V04 Esquerdo

Direito

Sem 14 Sem11-14 Sem21-24

Figura 20 — Comportamento da evolucdo da ativacdo muscular (EMG) do VO4



A captacado dos sinais EMG do VOS5 esté representado na figura 21.

0,080 7 RMS TIBIAL ANTERIOR VOS5 mEsquerdo

0,070 - mDireito
0,060 -

0,050 -
0,040 -
0,030 -
0,020 -
0,010 -

0,000 -
Sem1-4 Sem11-14 Sem 21-24

0,080 1 RMSBICEPS FEMORAL VO5 Esquerdo
0,070 - " Direito

0,060 -
0,050 -
0,040 -
0,030 -
0,020 -
0,010 -

0,000 | - | -—‘

Sem14 Sem11-14 Sem21-24

Figura 21 — Comportamento da evolucdo da ativagdo muscular (EMG) do VO5




A figura 22 mostra captagéo dos sinais EMG do VOG6.

0,160 -
0,140 -
0,120 -
0,100 -
0,080 -
0,060 -
0,040 -
0,020 -

RMS GASTROCNEMIO V06

Esquerdo

" Direito

0,000

Sem 1-4 Sem11-14 Sem 21-24

0,160 -
0,140 -
0,120 -
0,100 -
0,080 -
0,060 -
0,040 -
0,020 -

RMS RETOFEMORAL VO6

nEsquerdo

® Direito

0,000

Sem14 Sem11-14 Sem 21-24

Figura 22 — Comportamento da evolucdo da ativagdo muscular (EMG) do VO 6
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A figura 23 apresenta a captacao dos sinais EMG do VO?7.

0,035 - 0,035 - .
RMS TIBIAL ANTERIOR VO7 "Esquerdo RUSGASTROCKEMOYOT
0,030 - 1 Direito 0030 -
0,025 - 0,025 -
Esquerdo
0,020 - 0,020 - "
1 Direito
0015 - 0015 -
0010 - 0010 -
0,005 - 0,005 -
0,000 - 0,000 ‘ I ‘
Sem1-4 Sem11-14 Sem21-24 Sem14  Sem1114  Sem21-A4
0,035 - 0,035 -
RMSRETOFEMORALVO7 " Esquerdo ’ RMS BICEPS FEMORAL V07 Esquerdo
0,030 H Direito 0,030 | Direito
0,025 - 0,025 -
0,020 - 0,020 -
0,015 0,015
0,010 - 0,010 -
0,005 - 0,005 -
0,000 - 0,000 |

Sem14  Sem11-14 Sem21-24

Sem14  Sem11-14  Sem21-24

Figura 23 — Comportamento da evolucdo da ativacdo muscular (EMG) do VO7
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A figura 24 mostra a captacéo de sinal EMG de VO8 durante os trés

periodos analisados.

0,050 - 0,050

206 RMS TIBIAL ANTERIOR VOB nEsquerdo 206 RIS GASTROCNEMOV0S E

| WDirets | squerdo

0,040 - 0,040

0,035 - 0,035

0,030 - 0,030 |

0,025 - 0,025 |

0,020 - 0,020 |

0,015 - 0,015 -

0,010 - 0,010 -

0,005 - 0,005 -

0000 0000 . . .
Sem14  Sem11-14 Sem21-24 Sem14 Sem11-14 Sem21-24

MU RSRETOFENORAL VO3 Esquerdo M0 RMS BICEPSFEMORALVOS Esquerdo

0,045 - 05

0040 - mDireito 000 Direito

0,035 - 0,035 -

0,030 - 0,030 -

0,025 - 0,025 -

0,020 - 0,020 -

0,015 1 0,015 -

0,010 - 0,010 -

0,005 - 0,005 -

0,000 | | 0,000 |

Sem14 Sem11-14 Sem21-24
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Figura 24 — Comportamento da evolugdo da ativagdo muscular (EMG) do VOS8
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ANEXO A — Comité de Etica em Pesquisa

Pontificia Universidade Catodlica do Parana
Pro-Reitoria Académica e de Pesquisa
Nucleo de Bioética

ANEXO A — Comité de Etica em Pesquisa

Curitiba, 30 de margo de 2007.
Of. 111/07/CEP-PUCPR

Ref. “Estudo multidisciplinar da acao do treinamento locomotor

com suporte parcial de peso em lesados medulares”

Prezado (a) Pesquisador (es),

Venho por meio deste informar a Vossa Senhoria que o Comité de Etica em
Pesquisa da PUCPR, no dia 28 de margo do corrente ano aprovou o Projeto
Intitulado “Estudo multidisciplinar da acao do treinamento locomotor com
suporte parcial de peso em lesados medulares”, pertencente ao Grupo llI,
sob o registro no CEP n 1616, e sera encaminhado a CONEP para o devido
cadastro. Lembro ao senhor (a) pesquisador (a) que € obrigatério encaminhar
relatério anual parcial e relatério final a este CEP.

Atenciosamente,

—

Prof.Sergio Surugi de Siqueira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - PUCPR

’
llmo Sr

Ericson Pereira

Rua Imaculada Conceicao, 1155 Prado Velho CEP 80215 901 Cuntiba Parana Brasil
Caixa Postal 17315 CEP 80242 980 Telefax: (41) 3271 2292 www.pucpr.br
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ANEXO B: DESCRICAO DO SETUP EXPERIMENTAL

O Setup experimental (PEREIRA, 2009; PEREIRA et al., 2009) desenvolvido
consistia de um sistema de suporte de peso corporal, utilizando-se polias e um
guincho para controlar a suspensao e células de carga (FIGURA 25) e, um colete
(FIGURA 25).

Para a aquisicdo do sinal biomecéanico de forca e a resposta eletromiogréafica
durante o TLSP utilizou-se um software (PEREIRA, 2009; PEREIRA et al., 2009)
desenvolvido em ambiente LabView versdo 6i (National Instruments) que foram
armazenados em um computador

Na aquisicdo do sinal biomecéanico de forca (FIGURA 26), utilizou-se uma
placa modelo SCB-68 (National Instruments), com uma frequéncia de amostragem
de 1000 Hz para cada canal (PEREIRA, 2009) sendo esses sinais armazenados
diretamente no computador. Para medida do peso dos individuos, utilizou-se uma
célula de carga acoplada ao sistema de suporte de peso corporal (FIGURA 27),
sendo o treinamento locomotor realizado sobre uma esteira elétrica LX150
(Movement, Brasil).

Os sensores de forca foram células de carga (EMGSystem, Brasil) com
capacidade de 200 kg acopladas diretamente no sistema de suporte de peso
corporal (FIGURA 28). Com os sensores de forca foi mensurada a carga suportada
pelo colete, mao direita e mao esquerda.

J& na aquisicdo dos sinais de EMG foi utilizada uma placa de aquisicdo PCI
6024E (National Instruments) com frequéncia de amostragem de 1000 Hz (FIGURA
29 A). Nesta coleta da atividade eletromiografica dos musculos utilizou-se eletrodos
de superficie (Ag/AgCl) com 1 cm de didmetro (Kendal Meditrace, Canadd),
acoplados a um eletromiografo EMG800C (EMGSystem, Brasil) (FIGURA 29 B) o
qual possui filtros passa baixa de 500 Hz.
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Polias Fi

Cabo de Ago

Celulade
cargado I
Células de colete

cargados
MMSS

Guincho

.~

Esteira
Eletrica

Figura 25 — Sistema de suporte de peso corporal desenvolvido para a realizacdo do TLSP
Fonte: Pereira (2009).
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-
\

Espuma revestiga
de nabnrams

Falxa de nylon com presiha

Figura 26 - Colete desenvolvido e utilizado para o TLSP
Fonte: Dutra (2009).
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Figura 27 - Célula de carga tipo “S” com capacidade maxima de 200 Kg (EMG System, Brasil)
acoplada ao sistema de suporte de peso corporal para medida do peso do voluntario durante a
sesséo de TLSP.

Fonte: Pereira (2009).

Parafusos para
regulagem da \

e Pinos de

= seguranca
£

Figura 28 - Células de carga tipo “S” com capacidade maxima de 100 kg cada (Alfa Instrumentos,
Brasil). Fonte: Pereira (2009).
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Figura 29 — A: Placa de aquisicdo PCI 6024E (National Instruments) com frequéncia de amostragem
de 1000 Hz. B: Placa modelo SCB-68 (National Instruments), com uma frequéncia de amostragem de
1000 Hz para cada canal.

Fonte: Pereira (2009).

Figura 30 - Coleta da atividade eletromiografica dos musculos - Eletrodos de superficie (Ag/AgCI) com
cm de diametro (Kendal Meditrace, Canadd),Fonte: Pereira (2009).
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No gréfico da figura 31 sé&o apresentados os valores da média dos resultados

da MIF da avaliacao inicial e final do GT ap0s as vinte e quatro semanas de treino.

A tabela 4 apresenta os resultados individuais, inicial e final da MIF por
dominio apos seis meses.

Média Final da MIF

111

110
109

108

107

106

105

104

103

102
101

105,13

108,75

8 MIF Inicial
O MIF Final

p=0,028

Figura 31 - Evolugédo da classificacao inicial e final da medida de independéncia funcional do GT apds

24 semanas de treino

Tabela 4 - Tabela de resultado individual inicial e final da MIF por dominio apés 6

meses
Cuidados Controle Mobilidade e Cognicao Escore
Pessoais Vesical Transferéncia | Locomocéo Comunicagéo Social Total
Grupos |[Inicial | Final |Inicial | Final |Inicial | Final |Inicial | Final |Inicial Final |Inicial | Final |Inicial |Final
GT1 42 42 12 14 16 19 7 7 7 7 21 21 105 | 110
GT2 42 42 12 12 20 20 7 7 7 7 21 21 109 | 109
GT 3 42 42 12 12 20 20 7 7 7 7 21 21 109 | 109
GT4 42 42 12 12 19 20 5 7 7 7 21 21 106 | 109
GT5 36 42 12 12 13 18 6 7 7 7 21 21 95 107
GT6 42 42 14 14 20 20 5 7 7 7 21 21 109 | 111
GT7 40 42 12 12 15 18 7 7 7 7 21 21 102 | 107
GTS38 42 42 12 12 19 19 5 7 7 7 21 21 106 | 108
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ANEXO D: Cédigo do Software Desenvolvido em Ambiente MatLab versao 2011

Funcdo para Andlise e Manipulacdo dos dados de eletromiografia, descarga de peso e frequencia
cardiaca.

Referentes ao projeto EMTL (Estudo Multidisciplinar do Treino Locomotor com Suporte Parcial de
Peso Corporal em Lesédo Medular

Esta versdo permite a selecéio de passos validos antes do célculo do valor RMS e NAO considera
medidas de angulo ou das footswitches

Autora: Elisangela Ferretti Manffra

Ultima atualizag&do: 13/01/2012

Diferencas da versdo anterior: Permite ao usuario eliminar um pico de frequencia manualmente antes
de processar sinais de EMG; permite definir tamanho do passo na prépria janela de EMG; néo faz
mais perguntas durante processamento de EMG

clear;

Constantes de calibracéo:

Celula de carga do colete:

a_col=36.175;

b_col=-0.281;

%Celula de carga mao direita:

a_md=-22.942;

b _md=-3.131;

Celula de carga mao esquerda:

a_me=-23.563;

b _me=-2.684;

nomes dos musculos

musculos={'Tibial Anterior Direito' '‘Gastrocnemio Direito' 'Reto
Femoral Direito’ '‘Biceps Femoral Direito’ ‘Tibial Anterior Esquerdo’
‘Gastrocnemio Esquerdo’ 'Reto Femoral Esquerdo’ 'Biceps Femoral
Esquerdo'};

forcas={'Célula de Carga do Colete' 'Célula de Carga da Mao Direita’
'Célula de Carga da Mé&o Esquerda'}

extensao=".xIs";

extensao=".xlIsx";

frequencia e periodo de amostragem

fs = 1000.0;

ts=1/fs;

resp='s";

configura filtro passa-baixas para sinal de forca
[bf,af]=butter(2,30/500, 'low");

configura filtros notch para dados de EMG

for i=1:8

f1=i*60-2;

f2=i*60+2;

[b(i,:),a(i,:)]=butter(2,[f1/500,f2/500], 'stop);

end

f1=400-2;

f2=400+2;

[b(9,),a(9,:)]=butter(2,[f1/500,f2/500], 'stop");

Le arquivo de referencia e calcula variaveis de referéncia:
File=input('‘Arquivo de referencia','s");

Sf=size(File);

Nf=Sf(1,2);

if File(Nf-3:Nf)~=".xIs'

if File(Nf-4:Nf)~=".xIsx'

File=strcat(File, '.xIs");

end

end

ref = xIsread(File);



m_calib=ref(1,2);

m_haste=ref(2,2);

m_colete=ref(3,2);
m_ind=m_calib-m_colete;

Libera espaco de memoria deletando a matriz ref
clear ref;

while resp=="s'

Le arquivo de dados e calcula variaveis
File=input('Arquivo com dados ','s");
Sf=size(File);

Nf=Sf(1,2);

if File(Nf-3:Nf)~=".xIs'

if File(Nf-4:Nf)~=".xIsx'

File=strcat(File, extensao);

end

end

data = xIsread(File);
[ND,dd]=size(data);

indice=1:ND;

indice=ts*indice;

verifica se tem "buraco" da conversdao manual txt->xls

if isnan(sum(data(8,:))) ee=1;

else ee=0; end

calcula forcas
data(:,1)=a_col*data(:,1)+b_col;
data(:,2)=a_md*data(:,2)+b_md;
data(:,3)=a_me*data(;,3)+b_me;

filtra dados de forca

for j=1:3 dataf(;,j)=data(:,j)-mean(data(:,j)); end
for j=1:3

y=dataf(:,j); %tirar depois

dataf(:,j)=filter(bf,af, dataf(:,}));

figure;

[PP,freq]=periodogram(y,[],[].fs);%tirar depois

subplot(2,2,1), plot(indice,y); axis tight; subplot(2,2,2),

plot(freq,PP); axis tight;%tirar depois

[PP,freq]=periodogram(dataf(.,j),[],[],fs);%tirar depois
subplot(2,2,3), plot(indice,dataf(,j)); axis tight; subplot

(2,2,4), plot(freq,PP); axis tight;%tirar depois
end

pergunta se sinais de forga sao validos e pula o restante do processamento se nédo forem

figl=figure;

fori=1:3

subplot(3,1,i), plot(indice,dataf(:,i));axis tight; title
(forcas(i));

end
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validf=input(Tecle ENTER se os dados de forca forem VALIDOS e qualquer outra tecla se nio

forem.', 's");

if size(validf)==[0,0] validf='s"; end,

close(figl);

if validf=="s'

CALCULO DE VARIAVEIS DE FORCA
mmii=m_calib-data(:,1)-data(:,2)-data(:,3);
calcula tempo do passo para dimensionar janelas
[PP,freq]=periodogram(dataf(:,1),[],[].fs);
[C,Il=max(PP);

freq(l) € a frequencia da principal componente: seu inverso € o tempo do passo

t_passo=1/freq(l);
RES(1,1)=t_passo;
RES(1,2)=60*freq(l);
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cadéncia em passos por minuto

RES(1,3)=m_ind;

media_mmii=mean(mmii);
media_perc_mmii=100*media_mmii/m_ind;
media_forca_mao_dir = mean(abs(dataf(:,2)));
media_forca_mao_esq = mean(abs(dataf(;,3)));
diff_forca_maos= 100*(media_forca_mao_dir
media_forca_mao_esq)/(media_forca_mao_dir+media_forca_mao_esq);
media_perc_mmss=100*
(media_forca_mao_dir+media_forca_mao_esq)/m_ind,;
RES(2,1)=media_mmii;
RES(2,2)=media_forca_mao_dir;
RES(2,3)=media_forca_mao_esq;
RES(3,1)=media_perc_mmii;
RES(3,2)=media_perc_mmss;

RES(3,3)=diff _forca_maos;

FIM DO CALCULO DE VARIAVEIS DE FORCA
PREPARA SINAIS DE EMG PARA PROCESSAMENTO
for j=0:7 dataf(:,4+j)=data(;,8+ee+j)-mean(data(;,8+ee+));
end

for j=4:11

y=dataf(:,j); %tirar depois

FILTRA 60Hz, SEUS MULTIPLOS e 400Hz DOS DADOS DE EMG
for i=1:9

dataf(:,j)=filter(b(i,:),a(i,:),dataf(:,j));

end

ELIMINA SPIKES QUE APARECEM NO TEMPO
npicos=0;

[ssd,o]=size(dataf(:,)));

media=mean(abs(dataf(:,})));

for m=1:ssd

if abs(dataf(m,j))>=3*media

npicos=npicos+1;

dataf(m,j)=media; %substitui pico pela média

end

end

figure;

PP, freq]=periodogram(y,[].,[].fs); Y%tirar depois
subplot(2,2,1), plot(indice,y); axis tight; subplot
(2,2,2), plot(freq,PP); axis tight; %tirar depois

PP, freq]=periodogram(dataf(.,j),[],[],fs); Yetirar
depois

subplot(2,2,3), plot(indice,dataf(:j)); axis tight;
subplot(2,2,4), plot(freq,PP); axis tight; %tirar depois
end

PROCESSA SINAIS DE EMG

for j=4:11

calcula FFT e plota sinal no tempo e frequencia
figl=figure;

[PP.freq]=periodogram(dataf(:,j),[].[].fs);
subplot(2,1,1), plot(indice,dataf(:,j)); axis tight;
titte(musculos(j-3));

subplot(2,1,2), plot(freq,PP); axis tight;
[N,M]=size(dataf(:,j)); %vai sair depois
limst=max(dataf(:,j));

limit=min(dataf(:,j));

limsf=max(PP);

limif=min(PP);

fmax=max(freq);

fmin=min(freq);
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MENSAGEM:

CLIQUE DENTRO DA AREA DO GRAFICO DO SINAL NO TEMPO PARA PROCESSA-LO E FORA
PARA DESCARTA-LO

[xx,yy]=ginput(fig1);

if yy>limit && yy<limst && xx>0 && xx<N*ts
MENSAGEM:

SINAL DO MUSCULO FOI ACEITO PARA PROCESSAMENTO
vai eliminar picos

MENSAGEM:

CLIQUE DENTRO DA AREA DO GRAFICO DO ESPECTRO DO SINAL PARA ELIMINAR PICO E
FORA PARA PROSSEGUIR COM PROCESSAMENTO
[ff,zz]=ginput(figl);

if zz>limif && zz<limsf && ff>fmin && ff<fmax
MENSAGEM:

FREQUENCIA DE FF Hz FOI ELIMINADA

f1=ff-2;

f2=ff+2;

[bp,ap]=butter(2,[f1/500,f2/500], 'stop’);
dataf(:,j)=filter(bp,ap,dataf(:,j));
[PP.freq]=periodogram(dataf(:,j),[].[].fs);
subplot(2,1,1), plot(indice,dataf(:,j)); axis

tight; title(musculos(j-3));

subplot(2,1,2), plot(freq,PP); axis tight;

end

close(figl);

Plota figura somente com sinal no tempo fig2=figure;
plot(indice,dataf(:,j)); axis tight; title(musculos

(i-3));

AGORA PEDE PARA MARCAR INICIO E FIM DO PASSO
fim=0;

while fim==0

linhas(1:N)=0;

Marca inicio do passo

[xxi,yyil=ginput(fig2);

ini=floor(xxi/ts);

linhas(ini-1)=limit;

linhas(ini)=limst;

plot(indice,dataf(:,j),indice,linhas); axis

tight; title(musculos(j-3));

validf=input('Primeiro Ponto marcado. Tecle ENTER
para continuar.', 's";

Marca fim do passo

[xxf,yyfl=ginput(fig2);

fim=floor(xxf/ts);

linhas(fim-1)=limit;

linhas(fim)=limst;

t _passo_m=xxf-xxi;

clear xxi;

clear yyi;

clear xxf;

clear yyf;

plot(indice,dataf(:,j),indice,linhas); axis

tight; title(musculos(j-3));

validf=input('Tecle ENTER para confirmar
comprimento do passo e outra tecla para refazer.', 's");
if size(validf)==[0,0] fim=1; else fim=0; end;

end

PROCESSA PASSOS

np=0;

fim=0;
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limites(1:N)=0;
limites(floor(0.5*t_passo_m/ts)-1)=limit;
limites(floor(0.5*t_passo_m/ts)+1)=limst;
limites(N-floor(0.5*t_passo_m/ts)-1)=limit;
limites(N-floor(0.5*t_passo_m/ts)+1)=limst;
close(fig2);

fig3=figure;
plot(indice,dataf(;,j),indice,limites); axis tight;
titte(musculos(j-3));

separa em passos

while fim==0

[xx,yyl=ginput(fig3);

if yy>limit && yy<limst && xx>0 && xx<N*ts
np=np+1;

estabelece janela do passo valido selecionado
j1=floor((xx-0.5*t_passo_m)/ts);
j2=floor((xx+0.5*t_passo_m)/ts);

desenha janela do passo valido -vai sair
depois

linhas(1:N)=0;

linhas(j1-1)=limit;

linhas(j1+1)=limst;

linhas(j2-1)=limit;

linhas(j2+1)=limst;

plot(indice,dataf
(:,),indice,limites,indice,linhas); axis tight;
pval(np)=sqgrt(dot(dataf(j1:j2,j),dataf
(11:52,))/G2-j1));

else

fim=1;

end

end

RES(j,1)=np;

if(np~=0) RES(j,2)=sum(pval(1:np))/np;

else RES(j,2)=0; end
RES(j,3)=sqrt(dot(dataf(:,j),dataf(:,j))/N);
RES(j,4)=t_passo_m:;

close(figl);

else

MENSAGEM:

SINAL DO MUSCULO .... FOI DESCARTADO
RES(j,1)=0;

RES(j,2)=0;

RES(j,3)=0;

RES(j,4)=0;

close(figl);

end

end

salva resultados em arquivos de dados
File=strcat('RES_',File);

xlswrite(File,RES);

salva figuras dos sinais

figl=figure;

subplot(5,2,1), plot(indice,mmii(:));axis tight; title 'Forca
em Membros Inferiores'

subplot(5,2,2), plot(indice,mmii(:));axis tight; title 'Forca
em Membros Inferiores'

for j=2:5

subplot(5,2,2%*j-1), plot(indice,dataf(:,j+2));axis tight;
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title(musculos(j-1))

subplot(5,2,2%), plot(indice,dataf(:,j+6));axis tight;
title(musculos(j+3))

end

Filel=File;

p=regexp(File,".xls");

Filel=strcat(File1(1:p),'jpg");

saveas(figl,Filel);

close(figl);

APAGAR TODAS AS VARIAVEIS QUE POSSAM GERAR PROBLEMA
clear RES;

clear data;

clear dataf;

clear mmii;

clear linhas;

clear limites;

clear pval;

clear xx;

clear yy;

end

resp=input('Tecle ENTER para continuar e "p" para parar.', 's");
if size(resp)==[0,0] resp='s"; end;

end



