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RESUMO

O treino locomotor com suporte parcial de peso corporal (TLSP) € um método de
reabilitacdo para estimular a recuperacdo do controle motor nas patologias
neuroldgicas. No caso especifico da lesdo medular (LM) incompleta, este método
pode auxiliar na melhora da capacidade de sustentar o peso corporal e de
deambulacéo assistida, da capacidade funcional e da funcéo cardiovascular. Porém,
alguns aspectos ainda néo estdo completamente claros como a intensidade em que
o treino é efetivamente realizado e se esta pode levar a fadiga, a acdo dos
mecanismos de controle cardiovascular durante uma sesséo e a influéncia sobre a
estrutura Ossea. Esse estudo teve como objetivo investigar alguns aspectos
fisioloégicos do TLSP em individuos com lesdo medular. As variaveis avaliadas foram:
a pressao arterial sistélica (PAS) e o lactato sangliineo antes e ap6s as sessdes de
treino; a intensidade do esforgo pela frequéncia cardiaca (FC), a qualidade do sono,
frequéncia de evacuacado, presenca de edema, espasticidade, ao longo dos seis
meses de treino; a densidade mineral éssea (DMO) e medida de independéncia
funcional (MIF) antes e ap0s seis meses de treino. A amostra do estudo foi
composta por oito individuos, voluntarios, com LM dentro das classificacdes A, B e D
segundo a ASIA. O grupo foi submetido a sessdes de treinos, trés vezes por
semana, com duracdo de 15 minutos, a uma velocidade de 1,5 km/h com a descarga
de peso em membros inferiores aumentando, a cada duas semanas, de 20% a 65%
desde o inicio até o final de um periodo de seis meses. A média da PAS em uma
sessdo reduziu de 127,3+3,6 mmHg para 116+3,8 mmHg quando os individuos
passavam da posicdo sentada para a ortostatica. Logo ap0s o exercicio, na posi¢cao
ortostatica, a média a PAS de 130,8+3,6 diminuiu para 119,64+8,1 apds retorno a
posicdo sentada. A concentracao de lactato sangiineo bassal foi de 2,01 + 0,48 mM
manteve-se em 1,90 + 0,32 mM, sem variacao significativa entre o inicio e final das
sessbes de treino (p=0,362), mostrando que o0 exercicio executado ndo levou a
fadiga muscular. A intensidade do exercicio permaneceu em patamares entre 45% e
65% da FC méaxima, sem variacdo significativa ao longo dos seis meses de treino
(p=0,374). A qualidade do sono melhorou nos primeiros dois meses (p<0,001) e se
manteve boa até o final do periodo de treino; a presenca de edema decaiu e, a partir
do 2° més de treino ndo foi mais relatada; a frequéncia de evacuacdo passou de
uma vez a cada cinco ou seis dias para todos os dias apds a 212 semana (p<0,001).
Para alguns individuos, os treinos também tiveram influencia positiva sobre a
espasticidade. Houve aumento significativo (0,05 g/cm? na DMO média do fémur
total. O valor médio da MIF aumentou de 105,13+4,76 para 108,75+1,38 (p=0,028)
revelando ganho de independéncia apds 24 semanas de treinamento. O presente
trabalho sugere que a participacdo nas sessdes de treino locomotor tenha
contribuido para ganhos motores, aumento significativo no escore da MIF para
alguns participantes, bem como alteracdo positiva ao longo dos 6 meses nos
parametros investigados sobre a percepcao individual de saude e também o treino
mostra-se eficaz em relacdo a DMO, pois foi mantida constante para o colo do fémur
e trocanter e aumentou na regiao do fémur total para alguns participantes.

Palavras-chave: lesdo medular, treino locomotor, intensidade do esforco,
desintometria 0ssea, intensidade de exercicio, percepcéo da saude.



ABSTRACT

The locomotor training with partial body weight support (TLSP) is a rehabilitation
method for stimulating the recovery of motor control in neurological diseases. In the
specific case of spinal cord injury (SCI) incomplete, this method can aid in improving
the ability to maintain body weight and assisted ambulation, functional capacity and
cardiovascular function. However, some aspects are still not completely clear how
the intensity of the training is done effectively and if this can lead to fatigue, the
action mechanisms of cardiovascular control during a session and the influence on
the bone structure. This study aimed to investigate some physiological aspects of
TLSP in individuals with spinal cord injury. The variables were evaluated: systolic
blood pressure (SBP) and blood lactate before and after the training sessions, the
intensity of effort by heart rate (HR), sleep quality, frequency of evacuation, presence
of edema, spasticity, the Over the six months of training, bone mineral density (BMD)
and functional independence measure (FIM) before and after six months of training.
The study sample was composed of eight individuals, volunteers with SCI within the
classifications A, B and D according to ASIA. The group underwent training sessions
three times per week, lasting 15 minutes at a speed of 1.5 km / h with the discharge
of increasing weight in the lower limbs, every two weeks, from 20% to 65 % from the
beginning to the end of a period of six months. The mean SBP value decreased from
127.3 £ 3.6 mmHg to 116 + 3.8 mmHg when subjects went from sitting to standing
position. Soon after the exercise in the upright position, the mean SBP reached
130,8£3,6 mmHg and decreased to 119,6+8,1 mmHg after returning to the sitting
position. The blood lactate concentration bassalo values before 2.01 = 0.48 mM
remained at 1.90 + 0.32 mM, no significant difference between the beginning and end
of the training sessions (p = 0.362), showing that performed exercise did not lead to
muscle fatigue. Exercise intensity remained at levels between 45% and 65% of
maximum heart rate, without significant variation over the six-month training (p =
0.374). 2Sleep quality improved in the first two months (p <0.001) and remained
good until the end of the training period and the presence of edema decreased and,
from the 2nd month of training was no longer reported, the frequency of escape now
once every five or six days for every day after 21 weeks (p <0.001). For some
individuals, the training also had positive influences on spasticity. A significant
increase (0.05 g/cm2) in the mean BMD of the total femur. The average value of FIM
increased from 105.13 to 108.75 = 4.76 + 1.38 (p = 0.028) showing gain of
independence after 24 weeks of training. The present study suggests that
participation in training sessions locomotive engines has contributed to gains, a
significant increase in FIM scores for some participants, and positive change over the
six months in all parameters investigated on the individual perception health training
and also proves to be effective in relation to BMD, it was kept constant for the
femoral neck and trochanter region and increased in total femur to some participants.

Key-words: spinal cord injury, locomotors training, cardiovascular, mineral bone
density, exercise intensity, health perception.
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1 INTRODUCAO

A lesdo medular € um grande problema em Saude Publica no Brasil e em
nivel mundial, com incidéncia anual de 22 milhdes de pessoas. (FARO, 2003;
GONCALVES et al.,, 2007, SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2006a).
Estima-se que ocorram a cada ano no Brasil, mais de 10.000 novos casos de leséo
medular (LM), sendo o trauma a causa predominante (MASINI, 2000). Esse fato
ocorre, particularmente, devido ao aumento, a cada ano, da incidéncia de crimes
violentos entre a populacdo civil de todo o pais, sendo a maioria dos individuos
jovens, com predominio do sexo masculino, e no auge de sua produtividade
(FONTE, 2008; GONCALVES et al., 2007, GRAELLS et al., 2008).

A LM é qualquer tipo de lesdo que ocorra nos elementos neurais do canal
medular com dano na rede neural (HALL; LINDZEY, 1993; NASCIMENTO; SILVA,
2007). Autores como Graells et al. (2008) e Faro (2003) citam que maioria dos casos
qgue culminam com a lesdo medular traumatica sdo os decorrentes de arma de fogo
e os acidentes de transito.

A LM provoca uma incapacidade fisica de propor¢cées draméticas devido a
importancia fisiolégica que a medula possui (FARIA, 2006), gerando alteracdes
fisicas e fisiologicas, e perda da independéncia em varios aspectos, destruindo a
auto-estima (GONCALVES, 2007), produzindo disturbios sensoriais (HUBSCHER,;
JOHNSON, 2006) e sindromes metabdlicas (JONES; LEGGE; GOULDING, 2004). A
atrofia do sistema musculo-esquelético, espasticidade, disfungcdo autonbémica,
mudancas metabdlicas, hormonais e neuromusculares, reducdo da capacidade
respiratoria, da circulacdo sangiiinea e das dimensfes das estruturas cardiacas
(PAOLILLO; PAOLILLO; CLIQUET JR., 2005), dor intratavel, tlceras de presséao e
infeccdo urinaria (ROSSIGNOL et al., 2007) também sé&o fatos a considerar, pois
podem estar presentes.

Nos ultimos 11 anos observou-se uma diminuicdo acentuada da mortalidade
em lesados medulares (FRANKEL et al., 1998). Os principais fatores que levaram a
isto sdo: a melhoria dos cuidados no local do acidente, os avangos no tratamento
meédico e cirdrgico. A sobrevivéncia € dependente do nivel neuroldgico e do tipo de
lesdo (SODEN et al., 2000) e a percepcéao real e consciente da nova condicdo &

primordial para a esquematizagcdo de recursos terapéuticos que possibilitem a
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recuperacdo da capacidade de realizar suas atividades da vida diaria (AVD’s)
(FARO, 2003).

Dentre esses recursos terapéuticos destacam-se a estimulacdo elétrica
neuromuscular (ORTOLAN et al., 2001), os cuidados com a determinacéo do tipo de
bexiga através de estudo urodindmico (FONTE, 2008), a correta realizacdo de
cateterismo vesical intermitente (MOROOKA; FARO, 2002), bem como a terapia
medicamentosa contra infeccao urinaria (CAFER, 2005), a prevencao das Ulceras de
pressdo (CAFER, 2005), as alteracbes psicoldgicas (aceitacdo e manutencdo da
auto-estima) (BRITO et al., 2002), e o treinamento locomotor com suporte parcial de
peso corporal (TLSP) de maneira manual (HAUPENTHAL et al., 2008; LUCARELLI
et al., 2008; PATINO et al., 2007) ou robotizada (WINCHESTER et al., 2005). Aqui
se incluem também os programas de treinamento com exercicios, eficazes para a
melhoria e manutencdo da capacidade para a pratica de atividades fisicas, e para a
reducdo do risco de complicagbes cardiovasculares (RIMAUD; CALMELS;
DEVILLARD, 2005).

Visando restabelecer total ou parcialmente a capacidade de sustentar o peso
corporal, o TLSP é freqlientemente utilizado e aplicado para estimular a recuperacao
do controle motor (ABRAHAO, 2005; CARVALHO et al., 2006; DOMINGO;
SAWICKI; FERRIS, 2007; HAUPENTHAL et al., 2008; JAKUBIEC-PUKA et al.,
2007). Este método consiste na sustentacéo parcial do peso corporal do individuo na
posicdo ortostatica, com auxilio de um sistema mecanico ou eletromecanico de
suporte, enquanto profissionais (CARVALHO et al., 2006) ou sistema robético
(DOMINGO; SAWIKI; FERRIS, 2007; WIRZ et al., 2005) exercem movimentos nos
membros inferiores (MMII) simulando o gesto da marcha sobre uma esteira elétrica
(WILSON et al., 2000). A associacdo da estimulacdo elétrica neuromuscular &
considerada como uma opc¢ao para a pratica do ao TLSP (FIELD-FOTE, 2001, 2000;
LINDQUIST et al., 2005; DURIGAN et al., 2005).

A atividade fisica € entendida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulta em gasto energético maior que os niveis de
repouso (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON et al., 1985), com respostas
fisiologicas dependentes da intensidade e volume com que a atividade fisica é
praticada. As atividades associadas a niveis elevados e adequados de intensidade e
volume proporcionam adaptacdes fisiologicas denominados de condicionamento
(NAHAS, 1997).
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Os principais beneficios relatados na literatura da atividade fisica em pessoas
com deficiéncia fisica por meio do TLSP, da cinesioterapia em terra e da
hidroterapia, sdo: ganho de capacidade aerobica (BHAMBHABI, 2002), reducéo do
risco de doencas cardiovasculares (SLATER; MEADE, 2004) e infeccbes
respiratérias (BHAMBHABI, 2002), diminuicdo na incidéncia de complica¢cbes
médicas como infec¢des urinarias, Ulceras de presséo e infec¢des renais (SLATER;
MEADE, 2004), reducéo de hospitalizacdes (BHAMBHABI, 2002; SLATER; MEADE,
2004); aumento nos niveis de integracdo comunitaria; auxilio no enfrentamento da
deficiéncia e favorecimento da independéncia; melhora da auto-imagem, auto-estima
e satisfacdo com a vida (TASIEMSKI et al., 2003), melhora nos niveis de forca
(JACOBS; NASH, 2004) com reflexos na diminuicdo do edema, espasticidade e
recuperacdo da densidade mineral 0ssea pelo efeito mecéanico a partir da contracao
muscular (CARVALHO; CARVALHO; CLIQUET JR., 2001; SABO et al., 2001). Para
0S que ndo apresentam outras deficiéncias, a pratica do TLSP é, ao menos,
atividade fisica, mesmo que venha a ser de baixa intensidade (NAHAS, 1997).

O TLSP, por ser um exercicio passivo (acdes realizadas por terapeutas) e
conduzido em baixas velocidades de deslocamento de até 2,5 km/h (CARVALHO, et
al., 2006; ADAMS et al., 2006; DITOR, 2005), poderia ndo ser considerado um meio
de favorecer o condicionamento fisico, pela baixa intensidade aparente, ainda que
se possa postular o que vem a ser baixa ou alta intensidade para o individuo com
LM. Entretanto, alteracdes fisiologicas tal como freqiéncia cardiaca (FC) reportadas
nos diversos estudos (CARVALHO et al., 2006; CARVALHO; CLIQUET JR., 2005;
DENADAI; RUAS; FIGUEIRA, 2005; FURLAN; URBACH; FEHLINGS, 2007;
MORSHEDI-MEIBODI, et al., 2002; GORNICK, 2000) e a concentracdo de lactato
sanguineo, indicam que o TLSP promove ganhos que sdo imputados a atividade
fisica, apesar da deficiéncia de uniformidade nos procedimentos metodolégicos
(ADAMS et al., 2006; CARVALHO et al., 2006; DOBKIN et al., 2006).

Apesar dos diversos estudos sobre as acdes do TLSP na LM acima relatados,
os procedimentos metodoldgicos utilizados séo divergentes ou nao claros o
suficiente. As divergéncias estdo relacionadas as variaveis estudadas, ao tempo,
frequéncia e duracdo de treino, quanto a velocidade de execucdo, o0 uso de
equipamento de suporte utilizado (manual ou robotizado), o uso de outros
dispositivos associados como a eletromiografia, bem como a forma de mensurar a

intensidade (FC e/ou concentracao de lactato). Essas divergéncias ou menor clareza
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metodoldgica dificultam, de certa maneira, a comparacdo dos estudos e, assim, de
determinar quais procedimentos poderiam ser mais adequados para uma
determinada situacéo.

O presente estudo pretende levantar na literatura dados sobre o treino
locomotor, e delinear principios metodoldgicos organizados e claros para o programa
de recuperacdo, com o0 objetivo de torna-lo mais efetivo e possibilitar o mesmo ser
replicado em pesquisas posteriores com outras populacdes, buscando controlar os
elementos intervenientes na recuperacao funcional, com resultados que possam
levar a evitar trabalhar posteriormente com modelos terapéuticos pouco validos. Ele
se voltar4 a andlise das alteracdes fisiologicas promovidas pelo TLSP na LM.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar as respostas fisiolégicas agudas e crbnicas do treino locomotor com

suporte parcial de peso corporal em pessoas com lesdo medular.

1.1.2 Objetivos especificos

a) verificar o comportamento da pressao arterial ao longo de seis meses de
treino locomotor com suporte parcial de peso;

b) determinar o comportamento da frequéncia cardiaca e intensidade do
exercicio na ultima sessdo de cada semana ao longo de seis meses de
treino locomotor com o suporte parcial de peso;

c) determinar o comportamento do lactato sangiineo e intensidade do
exercicio na ultima sessédo de cada semana ao longo de seis meses de
treino locomotor com o suporte parcial de peso;

d) avaliar e comparar a densidade mineral 6ssea antes e apds seis meses de
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treino com suporte parcial de peso;

e) investigar a qualidade do sono, a frequéncia de evacuacédo, presenca de
infeccdo urinaria, presenca de edema, presenca da espasticidade ao longo
de seis meses de treino locomotor com suporte parcial de peso;

f) estabelecer os valores da Medida de Independéncia Funcional (MIF) antes

e apos seis meses de treino com suporte parcial de peso.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A presente revisdo apresenta uma exposicdo sobre disturbios fisiologicos
decorrentes da LM, bem como caracterizar o treino locomotor e seu efeito sobre
pessoas com LM, que podem ser Uteis no entendimento da metodologia e resultados

deste estudo.

2.1 ANATOMIA DA MEDULA ESPINHAL

A coluna vertebral é uma importante estrutura 6ssea composta, geralmente,
por 33 vértebras: 7 cervicais, 12 tor4cicas, 5 lombares, 5 sacrais e 4 coccigenas
(FIGURA 1) que tem as funcdes de sustentar o corpo humano e de proteger
interiormente a medula espinhal a qual percorre o comprimento da coluna vertebral
até o nivel de L1-L2 (GREENE, 2006).

A medula espinhal tem a forma de um corddo com aproximadamente 40 cm
de comprimento. Ocupa o canal vertebral, desde a regido do atlas - primeira vértebra
- até o nivel da segunda vértebra lombar. E um 6rgdo complexo que contém células
nervosas, células de suporte e fibras nervosas (VERMA; GARCIA-ALIAS; FAWCET,
2008).

A medula espinhal esta dividida em segmentos e as raizes nervosas que
emergem da medula de cada segmento sdo designadas por algarismos que se
referem ao nivel de sua saida (FIGURA 2). Trinta e um pares de nervos espinhais,
geralmente, originam-se da medula espinhal (8 cervicais, 12 toracicos, 5 lombares, 5
sacrais e 1 coccigeno). O primeiro par de nervos espinhal emerge entre 0 0SSO
occipital e o atlas, de modo que, na coluna cervical, os nervos mostram-se
cranialmente junto a sua veértebra correspondente. Somente a partir do primeiro
segmento toracico, 0os nervos espinhais mostram-se caudalmente a sua vértebra
correspondente (DEFINO, 1999). Cada raiz nervosa recebe informagdes sensitivas
de areas da pele denominadas de dermatomos e, similarmente, cada raiz nervosa
inerva um grupo de musculos denominados de midtomos. A localizacdo do

segmento da medula espinhal ndo estd na mesma altura do segmento 6sseo
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vertebral correspondente; por exemplo, o segmento medular C-8 esta localizado no
nivel entre as veértebras C-6 e C-7 e 0 segmento medular T-12 no nivel de T-10
(DEFINO, 1999).
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anterior esquerda posterior
Atlas (1) /‘w o
Az [C2) ".r b ¥értebras
E 1 cervicais
Yertebras
toracicas
Yertebras

lombares

L5

Sacro [51-5)
Sacro[51-5) =

&  Sacro|51-0]

Cocois Coccis Cocois
Figura 1 - Coluna vertebral e sua estrutura de sustentacéo
Fonte: Greene (2006).
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Figura 2 - Medula espinhal com seus segmentos e suas raizes nervosas
Fonte: Greene (2006).

A medula espinhal € uma elaborada rede de tecido neuronal intimamente

ligada que transmite e recebe as mensagens entre o cérebro e o corpo. Possui tratos

orientados

longitudinalmente (substéncia branca) circundando areas centrais
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(substancia cinzenta) onde a maioria dos corpos celulares dos neurdnios espinhais
esta localizada. Esses tratos constituem vias nervosas ascendentes e descentes,
gue conduzem impulsos nervosos em direcdo ao cérebro e de varias partes do
cérebro para o resto do corpo. Os tratos mais importantes, do ponto de vista clinico
(DEFINO, 1999), sao apresentados no Quadro 1 (GREENE, 2006).

Tractos Funcéo

Ventral Tacto Protopatico e Pressao
Tracto Espinotalamico Lateral Dor e Temperatura

Ventral
Tracto Espinocerebelar Dorsal Propriocepcéo

Ventral
Tracto Corticoespinhal Dorsal Motricidade
Fasciculo Gréacil Sensibilidade Vibratoria e Propriocepgéo

Quadro 1 - Descricdo dos principais tratos da medula espinhal
Fonte: Greene (2006).

2.2 LESAO MEDULAR

O termo lesdao medular (LM) é utilizado para definir qualquer tipo de leséo que
ocorra nos elementos neurais do canal medular (HALL; LINDZEY, 1993), danificando
a rede neural responsavel pela transmissao, coordenacdo motora e sensorial e 0
controle autbnomo dos 6rgaos (NASCIMENTO; SILVA, 2007).

A LM é uma das formas mais severas entre as sindromes incapacitantes
alterando a vida da pessoa de forma inesperada e drasticamente. Esta patologia
afeta a conducdo de sinais motores e sensitivos através das areas lesadas, bem
como determina instabilidade cardiovascular, insuficiéncia respiratoria, reducdo do
peristaltismo e do tonus vesical. Potencialmente estas disfuncées podem produzir
um elevado numero de complicagdes.

Dois tipos principais de déficits motores e sensitivos podem ocorrer em
decorréncia de lesBes medulares dando origem a seguinte classificacdo
(O'SULLIVAN; SCHMITZ, 1993):

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 6rgaos pélvicos;
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b) paraplegia: caracteriza-se por perda funcional abaixo do nivel de C-8. H&
diminuicdo ou perda da funcdo motora e/ou sensitiva dos segmentos
toracicos, lombares ou sacrais no corddo medular, podendo haver lesao de
elementos neurais dentro do canal medular. As funcbes de membros
superiores (MMSS) estdo preservadas, mas dependendo do nivel de
leséo, o tronco, os MMII e os 6rgaos pélvicos podem estar comprometidos.

Na maioria dos estudos, a descricdo da gravidade e da extensdo da leséo

segue os padrdes internacionais de classificacdo neuroldgica e funcional proposta
pela American Spinal Injury Association (ASIA) (BARROS FILHO et al.,, 1994;
DAWODU, 2007; DEFINO, 1999; FARIA, 2006; NEVES et al., 2007). O nivel
neuroldgico estabelecido pela ASIA refere-se ao segmento mais inferior da medula
com sensibilidade e funcdo motora normais em ambos os lados do corpo. E
importante ressaltar que o0s segmentos com fungdo normal podem ser
frequentemente diferentes em termos de sensibilidade e motricidade quando
comparados bilateralmente (BARROS FILHO et al., 1994; DAWODU, 2007;
DEFINO, 1999; NEVES et al., 2007). A extensdo da LM é definida pela Escala da
ASIA (modificada a partir da classificacdo Frankel), consistindo em 5 graus de
capacidade apresentada no Quadro 2 (FARIA, 2006; MAYNARD et al., 1997).

ASIA Extenséo da leséo
Nenhuma fung¢éo sensorial ou motora abaixo do nivel da lesdo, ndo havendo
A — Completa preservagdo nos segmentos sacrais S4-Sb.

Nenhuma fungcdo motora, porém alguma funcao sensorial € preservada abaixo
B — Incompleta do nivel neuroldgico incluindo os segmentos sacrais S4-S5.

Funcdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico e mais da metade dos
musculos-chave abaixo do nivel neuroldgico tém grau de forca muscular menor

C — Incompleta que 3.

Funcdo motora preservada abaixo do nivel neurolégico e pelo menos metade
dos musculos-chave abaixo do nivel neurolégico tém grau de forca muscular

D — Incompleta . .
maior ou igual a 3.

FuncBes motora e sensitiva normais.
E — Normal

Quadro 2 - Categorias das lesdes medulares usado no protocolo da ASIA
Fonte: American Spinal Injury Association (2003).

Tal escala permite aos profissionais da area de saude classificar a LM dentro

de uma extensa variedade de tipos, auxiliando-os a determinar o progndstico e o
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estado atual dos pacientes (ANEXO C) (BARROS FILHO et al., 1994; DAWODU,
2007; DEFINO, 1999; FARIA, 2006; NEVES et al., 2007).

A classificacdo da ASIA, portanto, apresenta dois componentes (sensitivo e
motor), além de elementos obrigatérios e medidas opcionais. Os elementos
obrigatérios sdo usados para determinar o nivel neurolégico gerando uma contagem
especifica de pontos que servem para caracterizar o funcionamento (sensitivo-
motor) e o tipo de lesdo (completa ou incompleta). Os disturbios fisiologicos como os
do trato intestinal, vesical, muscular e tegumentar (CHIODO et al., 2007; STEIN;
WADE, 2005; FURLAN; CALIRI, 2005; RABEH; CALIRI, 2002), ou do sistema
cardiovascular (FRISBIE, 2004; GONDIM et al., 2004), ainda que nao sejam
utilizados na contagem, podem ser medidas opcionais a serem adicionadas aos
dados de descricéo clinica do paciente.

Enquanto nas lesdes medulares completas h4 auséncia da fungcdo motora e
sensitiva a partir do segmento lesado, nas lesdes medulares incompletas ha
preservacao de alguma funcédo sensitiva e/ou motora abaixo do nivel neuroldgico.
Esta zona de preservacdo parcial (ZPP) refere-se aos dermatomos e midtomos
localizados abaixo do nivel neurolégico que se mantém parcialmente inervados.

O exame sensitivo (sensibilidade ao toque leve e a agulha) é realizado com
avaliacdo de 28 dermatomos (lado direito e esquerdo do corpo). O teste para a
sensibilidade dolorosa é realizado com uma agulha descartavel, enquanto o toque
leve é testado com algoddo (BARROS FILHO et al., 1994, DAWODU, 2007,
DEFINO, 1999; FARIA, 2006; NEVES et al., 2007). O esfincter anal externo também
é testado para auxiliar na determinacéo do tipo de lesdo (completa ou incompleta) e
0 exame motor é realizado com o teste muscular manual de 10 miotomos
especificos (lado direito e esquerdo do corpo) (BARROS FILHO et al., 1994;
DAWODU, 2007; DEFINO, 1999; FARIA, 2006; NEVES et al., 2007).

2.3 DISTURBIOS FISIOLOGICOS CONSEQUENTES DA LESAO MEDULAR

A manutencdo da homeostase no corpo € uma funcdo do sistema nervoso
autbnomo: sistema simpatico e parassimpatico, e a mesma € prejudicada quando

ocorre uma interrupgdo na comunicagao entre estes sistemas, como no caso da LM.
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Os dois sistemas trabalham harmonicamente na coordenagao da atividade visceral,
adequando o funcionamento da cada érgédo, apesar de, na maioria das vezes, terem
acOes antagonicas. Nas lesdes entre a primeira e a segunda veértebra lombar o
sistema simpatico € afetado, enquanto que leses nas regides do tronco encefalico e
na regido entre a segunda e quarta vértebra sacral o sistema afetado é o
parassimpatico (NOGUEIRA; CALIRI; SANTOS, 2002).

Na fase aguda da LM ocorre o choque medular, definido como a perda
completa de todas as funcdes neurologicas abaixo da lesdo, que ocorre devido a
interrupcéo dos tratos descendentes que suprem a facilitacdo tbnica dos neurdnios
medulares espinhais (LUNDY-EKMAN, 2004). Passada a fase de o choque medular
0 sistema nervoso autbnomo se estabiliza e se adapta a nova realidade,
funcionando, mesmo precariamente, independente do controle central cuja via de
ligacdo estd bloqueada. Os reflexos sdo gradativamente recuperados, no entanto,
com respostas anbmalas. Apés adaptar-se a LM, a pessoa entra na fase cronica. Ha
tendéncia para estabilizar a PA e FC em valores préximos aos normais ou pouco
abaixo. Em les@es altas (cervicais) a instabilidade é maior (SARAIVA et al., 1995).

Teasell et al. (2000) observaram que quanto mais alto for o nivel da LM, maior
sera o grau de manifestacdes clinicas de disfuncdo do sistema nervoso simpatico.

Ao ocorrer LM acima de T4 o sistema nervoso simpatico é mais intensamente
envolvido que o parassimpatico. Quanto mais alto o nivel da LM, mais profundos
serdo os efeitos no sistema nervoso simpatico provocando disfuncdes abaixo do
nivel da lesdo, tais como: baixa pressdo arterial de repouso, disreflexia autondmica’,
hipotensdo ortostatica, reflexo bradicardico®, resposta cardiovascular limitada ao
exercicio, mudancas na microcirculacdo da pele e parada cardiaca (TEASELL et al.,
2000).

Nos traumatismos da regido cervical e da regido toracica superior da coluna,
a inervacdo® para os principais musculos acessérios da respiracdo é perdida
acarretando os seguintes problemas respiratorios: reducdo da capacidade vital,

retencdo de secrecOes, aumento da pressao parcial de gas carbénico. reducédo da

! Atividade excessiva do sistema nervoso simpatico, freqiientemente, induzida por estimulos nocivos
abaixo do nivel de lesdo da medula. Ocorre freqiiente em individuos com lesdes cervicais e nas LM
acima da vértebra toracica T6 (LUNDY-EKMAN, 2004).

? Definido como média da FC por pelo menos um dia menor que 60 batimentos/minuto. Freqiiente em
individuos com lesdes cervicais e nas LM acima da vértebra toracica T4 (TEASELL et al., 2000).

3 Seccdo de um nervo ou de um grupo de nervos inervando uma regiao do corpo (LEITE, 2007).
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pressdo de oxigénio. insuficiéncia respiratéria e edema pulmonar (BRUNI et al.,
2004).

Além da disfuncdo motora e da disfuncao sensorial varias sao as sequelas da
LM, tais como, a reducéo da capacidade respiratoria, da circulacado sanglinea e das
dimensdes das estruturas cardiacas, atrofia do sistema musculo-esquelético,
espasticidade, disfungdo autonémica, mudancas metabdlicas, hormonais e
neuromusculares. Todas essas disfuncdes juntamente com o estado sedentario
podem originar doencas respiratérias e cardiovasculares (PAOLILLO; PAOLILLO;
CLIQUET JR., 2005).

A seguir serdo descritas com mais detalhes algumas das sequelas que

ocorrem na LM.

2.3.1 Disturbios fisiolégicos cardiovasculares

Disturbios no controle cardiovascular em pessoas paraplégicas e tetraplégicas
podem ser diretamente ligados a anormalidades na funcdo do sistema nervoso
central (FRISBIE, 2004; GONDIM et al., 2004). Ocorrem anomalias no metabolismo
lipidico e de hidratos de carbono, em razdo da imobilizacdo, atrofia muscular e
relativa adiposidade (BAUMAN; SPUNGEN, 2008). Acresce que 0 prejuizo no
sistema nervoso simpético altera as respostas cardiovasculares durante o exercicio,
prejudicando as respostas cronotrépicas” e inotropicas® (CARVALHO et al., 2006).

Mizushima et al. (2005) detectaram uma menor velocidade e um menor fluxo
arterial da carétida em pessoas com LM, sem aparente compensacao por aumento
de didmetro venoso. Isto pode ser resultado de disturbios da distribuicdo sanguinea
induzida pela reducdo do tébnus de vasoconstricdo abaixo do nivel de lesdo, o que
aumenta o risco de acidente vascular encefalico.

Outra consequéncia comum na LM €é a perda normal de regulacdo

cardiovascular, 0 que muitas vezes exige intervencdo médica imediata. Com relacéo

4 Freqiiéncia de contragdo do miocardio durante a atividade fisica (ALMEIDA; ARAUJO, 2003).
> Forca de contragdo da musculatura miocardica durante a atividade fisica (ALMEIDA; ARAUJO,
2003).
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a PA, a literatura relata que a paralisia muscular causa hipotenséo ortostatica®
quando h& mudanca de posicdo supina para ortostatica (DITOR et al., 2005;
TEASELL et al., 2000; SIDOROQV et al., 2008). A hipotensao ortostatica € provocada
pela perda do controle simpatico de vasoconstricdo. Este fenbmeno ndo € soO
evidente no periodo agudo da LM, mas também persiste por anos em um ndmero
significativo de pessoas com LM cronica (CLAYDON; STEEVES; KRASSIOUKOV,
2006; SIDOROQV et al., 2008).

A hipotensao ortostatica ocorre mais comumente nas tetraplegias do que nas
paraplegias (CARIGA et al., 2002; DITOR et al., 2005; TEASELL et al., 2000), com
taxas de prevaléncia de 82% para a tetraplegia versus 50% nas paraplegias
(CARIGA et al., 2002) e em graus diferentes de queda de pressdo, dependente do
nivel da lesao (LIU et al., 2008).

Aito et al. (2002) salientam que outras perturbacdes vasculares importantes
como consequéncias da LM sao a trombose venosa profunda (TVP) e a embolia
pulmonar e de acordo com o estes autores, a incidéncia de TVP, de pode ocorrer
durante a fase aguda da LM, mais freqlientemente nas primeiras duas semanas pos-
lesdo e pode levar a uma embolia pulmonar que continua a ser uma causa comum
de morte. Existe ainda o risco de se desenvolver complicacdes tromboembdlicas
pulmonares na intervencédo cirlrgica de coluna, normalmente no periodo ainda de
hospitalizacdo e nos trés dias pos-operatorios (SCHIZAS; NEUMAYER,;
KOSMOPOULOQOS, 2008).

Como as funcgdes vasculares das extremidades s&o deterioradas com a LM,
principalmente as de MMII em que h& maior alteracdo de diametros e fluxo
(STONER et al., 2006), varios fatores contribuem para o processo de TVP apos a
LM (MCKINNEY, 2006): a) lesdo endotelial; b) estase venosa (alteracdo do fluxo
sanguineo) e c) hipercoagulabilidade (alteracdo do sistema de coagulacdo). Esses
trés fatores séo classificados com a Triade Virchow (MEIS; LEVY, 2006).

A estase e hipercoagulabilidade s&o os principais fatores que contribuem para
o desenvolvimento de trombose nas pessoas com LM (MCKINNEY, 2006). A estase
venosa resulta da perda da bomba venosa devido a redugdo da contracdo dos
musculos esqueléticos dos MMIlI (BRAVO et al.,, 2004; MCKINNEY, 2006). A

®A hipotensao ortostatica € o termo utilizado quando ocorre uma queda de pressao sistélica maior do
que 20 mmHg e/ou uma diminuicdo de pressao diastélica maior do que 10 mmHg (CLAYDON;
STEEVES; KRASSIOUKQV, 2006), quando ha mudanca de posicdo supina para ortostatica.
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hipercoagulabilidade pode ocorrer como resultado de lesdo trombogénica, com
consequente aumento da agregacao plaquetaria e aderéncia. A lesdo endotelial
pode derivar-se diretamente a partir da liberacdo de aminas vasoativas com trauma
ou cirurgia, ou indiretamente, por pressdo externa sobre a perna paralisada
(MCKINNEY, 20086).

2.3.2 Disturbios fisiolégicos do trato vesical

Alteracbes nos tratos vesical (CHIODO et al., 2007) e intestinal também
ocorrem nas lesdes medulares. De acordo com Gimenez, Fontes e Kukujuma
(2005), a maior parte das lesdes da medula espinhal afeta o trato vesical porque o
controle do mesmo é realizado pelo sistema nervoso coordenando 0s mecanismos
voluntarios e involuntarios da micc¢éo. O tipo e a intensidade da disfuncéo vesico-
esficteriana encontradas na LM estao relacionadas a area, a extenséo e a gravidade
da lesédo (GIMENEZ; FONTES; KUKUJIMA, 2005). Segundo Greve, Casalis e Barros
Filho (2001), no entanto, conforme o nivel e a complexidade da lesé&o, o retorno da
atividade vesical pode ocorrer e 0 mesmo acontece de forma gradual durante a
recuperacdo apos o choque medular.

Segundo Moritz et al. (2005) e a Sociedade Brasileira de Urologia (2006b),
tanto o sistema nervoso autbnomo (simpatico e parassimpatico) quanto o sistema
nervoso somatico atuam na regulagéo do ciclo miccional.

Os nervos auténomos controlam as funcgdes involuntarias do trato urinario
inferior e inervam os musculos lisos. As fun¢des voluntarias sdo controladas pelos
nervos somaticos, que inervam os musculos estriados. Os nervos que controlam a
funcéo vesical se dividem em hipogastricos (simpaticos), pélvicos (parassimpaticos)
e pudendos (somaticos) (MORITZ et al., 2005). O principal suprimento nervoso da
bexiga € efetuado pelos nervos pélvicos, que se localizam na regido de S2-S4 da
medula espinhal, alojado no espaco dural referente aos corpos vertebrais de T-11 a
L-1 (GIMENEZ; FONTES; KUKUJIMA, 2005).

As lesbes acima da regido de S2-S4 da medula espinhal resultam em bexigas
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neurogénicas’ ndo flacidas ou espasticas, e as lesdes que ocorrem no centro
miccional ou abaixo dele, sdo caracterizadas por bexigas neurogénicas flacidas
(GIMENEZ; FONTES; KUKUJIMA, 2005; MORITZ et al., 2005).

Na bexiga neurogénica espastica ocorre a perda da sensacao consciente e do
controle motor cerebral que resulta em reducéo da capacidade vesical; contracdes
involuntérias do musculo detrusor; pressao intravesical elevada na mic¢ao (a bexiga
pode encher e esvaziar sem controle e com graus variaveis de “alerta”, pois ela
contrai e esvazia por reflexo, ou seja , involuntariamente), espasmos dos esfincteres
urinarios, eliminacéo reflexa da urina na presenca de um volume em torno de 150 a
300 ml (GREVE; CASALIS; BARROS FILHO, 2001; MORITZ et al., 2005). A bexiga
neurogénica espastica esta dividida em bexiga neurogénica reflexa e bexiga
neurogénica nao-inibida.

Na bexiga neurogénica flacida ndo ha acao reflexa do musculo detrusor, com
consequente perda da percepcéo, o que leva a superdistenséo visceral (GREVE;
CASALIS; BARROS FILHO, 2001). A bexiga neurogénica flacida que € causada por
lesdo abaixo ou no centro da miccéo, interrompe o arco-reflexo e apresenta total
arreflexia (perda da atividade reflexa da medula), comum na fase de choque medular
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2006a). De acordo com Gimenez;
Fontes e Kukujima (2005), a bexiga neurogénica flacida possui dois subtipos de
bexiga, a bexiga neurogénica paralitico-sensitiva, onde a lesdo é limitada ao corno
posterior da medula espinhal e a bexiga neurogénica paralitico-motora,
caracterizada por lesdo dos neurdnios ou nervos que controlam a mesma.

Através da avaliagdo urodindmica pode-se encontrar hiper-reflexia detrusora
em aproximadamente 70% das pessoas com LM, acompanhada de dissinergia
vésico-esfincteriana em 50% e arreflexia detrusora com uma incidéncia de 20 a 30%
nas lesdes medulares anatomicamente baixas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
UROLOGIA, 2006b).

De acordo com Morooka e Faro (2002), as principais consequéncias da LM
para a funcéo vesical sdo as perdas urinarias involuntarias e retencédo. Do ponto de
vista clinico, a maioria das pessoas com LM apresenta-se retencionista com perdas

urindrias por enchimento vesical, associado a hiperatividade detrusora de causa

! Disfungéo da bexiga urinaria, devido a doencas do sistema nervoso central ou periférico envolvidos
no controle de micgdo. Esta geralmente associada com doencas da medula espinhal, podendo
também ser causada por doencas cerebrais ou doencas dos nervos periféricos (LEITE, 2007).
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neuroldgica, com ou sem dissinergismo esfincteriano, ou ma complacéncia vesical
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2006a). Tais disfungdes dificultam o
convivio social e a atividade profissional, levando a pessoa a sérios problemas
emocionais e complicacfes uroldgicas, que de forma lenta conduzem a deterioracéo
da fungdo renal, resultando em insuficiéncia renal e morte na LM (MOROOKA;
FARO, 2002).

A mais frequente destas complicacbes é a infeccdo do trato urinario, cujas
habituais causas sao o transporte de bactérias no cateter vesical ou a proliferacao
de bactérias na urina residual (JOSEPH; ALBO, 2006; MOY; DELENA, 2004), uma
vez que a mesma funciona como um excelente e apropriado meio de cultura para a
proliferacdo de microrganismos (AZEVEDO, 1999). De acordo com Saraiva et al.
(1995), as infeccbes do trato urinario nesta populacdo sao freqiientemente
assintomaticas, polimicrobianas, causadas por bactérias multiresistentes
(geralmente Gram negativos entéricos) e comumente tendem a ser recorrentes, o
que resulta em complicacbes secundarias responsaveis por grande parte dos custos
com o tratamento meédico nestas pessoas.

A prevencdo das infeccbes se da através de manobras de esvaziamento
vesical. Porém, quando a infeccdo j4 ocorreu, o tratamento antibidtico €
normalmente necesséario (GIMENEZ; FONTES; KUKUJIMA, 2005; MOY; DELENA,
2004).

As manobras de esvaziamento vesical existentes sdo a miccdo reflexa
(estimulagdo externa suprapubica com a intencdo de se obter contracdo vesical);
manobras de expressao (crede e valsalva); cateterismo intermitente (esvaziamento
periodico da bexiga atravées de uma sonda uretral em periodos de tempo
previamente determinados) e coletores externos que podem ser ligados a um
reservatorio externo, sendo eficiente, seguro e pratico para o sexo masculino. Das
manobras de esvaziamento existentes, o cateterismo intermitente é hoje
considerado tratamento de escolha para o adequado esvaziamento vesical
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2006b).

Cafer (2005) relata que € primordial, ap6s a avaliacdo clinica e funcional,
instituir-se um programa de reeducacgédo vesical, dependente do nivel funcional, da
motivacdo e da habilidade cognitiva da pessoa para seguir um determinado

programa.
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2.3.3 Disturbios fisiologicos do trato intestinal

De acordo com Furlan e Caliri (2005) o processo digestivo € controlado a
partir do cérebro por reflexos e a¢des voluntarias. Em condigbes normais, o célon
armazena as fezes até elas serem expelidas para fora pelos movimentos intestinais.
Quando as fezes sdo empurradas para o reto, é desencadeada uma acao reflexa
que provoca a contracdo do esfincter anal, mantendo-o fechado, evitando que as
fezes escapem. Apés a LM o sistema nervoso ndo consegue mais controlar a fungéo
intestinal uma vez que pessoas com LM s&o incapazes de sentir as fezes no reto e
de controlar o esfincter anal. As consequéncias provocadas no trato intestinal pela
LM podem levar a complicacdes fisicas e causar situacbes de constrangimento
(FURLAN; CALIRI, 2005).

A LM provoca também o intestino neurogénico® e essa complicacdo pode ser
classificada em aguda ou cronica de acordo com o nivel de comprometimento
medular. O intestino neurogénico € dividido em intestino neurogénico reflexivo ou
espastico e intestino neurogénico arreflexivo ou flacido.

O intestino neurogénico espastico resulta de lesédo alta, cervical ou toréacica,
em que ocorre a interrupcdo da mensagem entre cérebro e intestino, porém a
medula coordena os reflexos de eliminacao fecal. Nesse caso apesar da pessoa nao
sentir a necessidade de eliminar as fezes, a peristalse esta presente e ha resposta
frente ao estimulo anal ou quimico. O intestino neurogénico flacido origina-se da
lesdo lombar ou sacral, com diminuicdo da peristalse e do controle esfincteriano
(FURLAN, M.; CALIRI, 2005).

Segundo Bruni et al. (2004), uma das alteracdes do trato intestinal decorrente
da LM é a movimentacdo intestinal insuficiente que leva a constipacéo intestinal e
impactacéo fecal. A constipacao intestinal, relatada como uma das complicagfes
mais frequentes apdés a LM é definida como uma alteracdo da quantidade e da
caracteristica da eliminacdo das fezes. Essas caracteristicas sdo: a passagem de
pequena quantidade de fezes duras e secas, frequéncia de eliminacdo menor do

gue trés vezes por semana, distensdo abdominal e auséncia de movimentos

8 E uma condicao que ocorre quando o cérebro e o sistema nervoso ndo podem controlar as funcoes
normais do intestino, afetando o processo corporal para 0 armazenamento e a eliminacdo de
residuos soélidos dos alimentos (FURLAN; CALIRI, 2005).
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peristalticos por aproximadamente 24 horas (FURLAN, M.; CALIRI, 2005). As
mesmas autoras relatam que a constipacao por periodo prolongado gera impactacao
fecal.

De acordo com Bruni et al. (2004) os efeitos da imobilidade da musculatura do
trato intestinal variam dependendo do nivel e da extensdo da lesdo. Estes autores
citam que o mecanismo de esvaziamento intestinal é coordenado pelo nivel medular
S2 a S4 e que, ocorrendo lesdo neste nivel, devera ocorrer incapacidade no
processo da defecacdo automatica. Cerca de 30% das pessoas com LM apresentam
disfuncdo quanto a efetividade de defecgdo nos estagios cronicos da mesma
(FURLAN, J.; URBACH; FEHLINGS, 2007).

A reeducacao intestinal deveria iniciar-se logo que a pessoa esteja
estabilizada do choque medular. A reeducacdo e a programacao do treinamento
para o funcionamento intestinal devem ser realizadas enfocando a prevencéo ou a
diminuicdo das complica¢des do intestino neurogénico. Para a reeducacgéao intestinal
€ necessario elaborar um programa que leve em conta o nivel neurologico da lesao;
os tipos de alimentos ingeridos; as diferencas culturais e educacionais; habitos e
frequéncia de funcionamento do intestino anteriormente & LM e escolha de opc¢éo de
manobra de auto-cuidado que melhor se adapte a cada uma das pessoas com LM,
incluindo, quando necessario, 0 uso de supositérios (KIRSHBLUM et al., 1998).

No estudo apresentado por Furlan e Caliri (2005), realizado com 27 pessoas
com LM, do sexo masculino, com predominancia entre 18 a 30 anos de idade,
relatam-se praticas de auto-cuidado para o funcionamento intestinal como
massagem abdominal (37,1%), laxantes (14,6%), estimulacdo com o0 uso de
chuveiro (4,9%), uso de supositorio (2,4%), dieta modificada (24,4%), estimulo digito

- anal (14,6%) e retirada manual das fezes (7,3%).

2.3.4 Disreflexia autondémica

Outra séria complicagdo que ocorre na LM é a disreflexia autonémica, que é
uma condicdo clinica freqientemente associada a elevada morbi-mortalidade na
pessoa com LM. Pode ser definida como Sindrome de Hiperatividade do Sistema

Nervoso Autdbnomo Simpatico e Parassimpatico, secundéaria a diversos estimulos
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cutdneos e viscerais em areas por eles inervadas, em pessoas com LM alta
(SARAIVA et al., 1995).

As manifestacdes clinicas consideradas classicas na disreflexia autonémica
sdo: cefaléia latente, hipertensdo arterial, bradicardia, sudorese e piloerecéo,
podendo resultar, quando nao controlada, em apoplexia, convulsédo, parada cardiaca
e morte subita (SARAIVA et al., 1995).

A disreflexia autonémica ocorre em 85% de todos os tetraplégicos ou em
pessoas com lesédo ao nivel da T-6 ou acima desta. Esta complicacdo pode ocorrer
guatro semanas apds o trauma, meses ou anos depois, mesmo sem a ocorréncia de
um ataque anterior e pode repetir-se.

Nas pessoas com LM alta (acima do nivel da T-6) ocorre interrupcéo entre os
dois ramos do sistema nervoso autonémico, resultando em uma independéncia em
sua funcao, e os dois sistemas manifestar-se-ao atraves de respostas sem controle,
isto é, fatores estimulantes ativam o sistema simpético sem oposi¢cdo do
parassimpatico (SARAIVA et al., 1995).

A disreflexia autonbmica € desencadeada por causas relacionadas com a
bexiga (causa mais comum), devido a ocorréncia de retencdo urinaria que leva a
distensé&o vesical, obstrucéo ou pingamento do cateter vesical de demora, espasmos
vesicais pela irrigacdo de cateteres, estudos urodinamicos, infecgcdes do trato
urinario, litiases, lesdes do pénis e bolsa escrotal. Outra causa € através do
intestino, provocada pela distensdo do colon ou do reto por impactacdo fecal,
flatuléncia, toques retais e, por ultimo, pelos estimulos cutaneos que ocasionam
paroniquia ou provocados por escaras, dobras nas roupas, excesso de calor ou frio,
mudancas de posicdo e causas psicolégicas (estresse) (SARAIVA et al., 1995).
Estes estimulos provocam resposta eferente simpéatica que resulta em
vasoconstricdo na area corporal com inervacdo abaixo da lesdo, com transferéncia
da perfusdo sanglinea para locais que ndo ha constricdo vascular. Devido ao
aumento subito do volume sangliineo nesta area nao afetada, a PA aumenta.

Nas lesb6es medulares abaixo de T-6 as areas nao afetadas, representadas
por parte das visceras, MMSS e segmento cefalico, acomodam bem o volume
sanguineo desviado, ndo havendo aumento na PA. No entanto, em lesdes mais
altas, a relacdo entre a area com vasoconstricdo e a area normal aumenta. H4 uma
grande transferéncia de volume de uma area extensa para outra menor, resultando
em elevacao da PA (SARAIVA et al., 1995).
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2.3.5 Disturbios fisiolégicos musculares

A auséncia ou diminuicdo na atividade fisica também causa alteragcdes no
sistema muscular das pessoas com LM (STEIN; WADE, 2005), as quais resultam em
uma rapida e dramética perda da massa muscular abaixo do nivel da leséo
(DAUGAARD et al., 2000).

A homeostase metabdlica das fibras musculares® pode estar comprometida,
levando a atrofia muscular induzida por diferentes fatores como as desordens
ortopédicas (osteoartrite cronica). Essa homeostase esta diretamente relacionada
com a capacidade de adaptacdo a novas condi¢cbes, uma vez que as modificacdes
anatdbmicas funcionais dependem de um constante redirecionamento do fluxo de
energia de acordo com a disponibilidade de substratos metabolizaveis (DURIGAN et
al., 2005).

Diversos estudos demonstraram que concomitante a hipotrofia muscular
ocorre grandes modificacbes na homeostasia do musculo esquelético,
comprometendo a sintese de proteinas miofibrilares ou néo fibrilares, afetando a
dindmica contratil bem como a efetividade das vias metabdlicas (CHINGUI, 2006;
SCELSI, 2001).

Observa-se em pacientes inativos fisicamente ou imobilizados a presenca da
resisténcia a insulina, porém ainda néo esta claro como o desuso muscular crénico
ou a imobilizagdo alteram a sinalizacdo de insulina, embora sejam situagdes
conhecidas em diminuir a captacdo de glicose estimulada pela insulina (HIROSE et
al., 2000).

Ha concordancia entre os estudos de que a perda de massa muscular
causada pela auséncia de descarga de peso e outros modelos de desuso é um
produto de atrofia das fibras musculares esqueléticas e aumento da degradacéo
protéica. Contudo, persistem muitas davidas sobre pontos relevantes como a
influéncia da LM na base bioquimica de fadiga, na velocidade da contratilidade

muscular, na forca e na poténcia dos muasculos, entre outros fendmenos. Sendo

° A funcionalidade da dinamica contratii da musculatura esquelética depende da integridade de
diversos fatores, como a geragdo de potenciais elétricos na interface da juncdo neuromuscular; as
variacbes nas concentragBes ibnicas, geradas pela atividade dos canais ibnicos; a atividade
metabdlica e a modulacdo dos sistemas participantes dos ajustes metabolicos (SEVERIM et al.,
2007).
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assim, as alteracbes bioquimicas e fisiolégicas observadas nas adaptacdes a LM
permanecem ainda no campo da inferéncia, com limite nas deducdes (DUDLEY-
JAVOROSKI; SHIELDS, 2006). Outra alteracéo a ser considerada é o aparecimento
de espasticidade® da pessoa com LM, caracterizada por hipereflexia, presenca de
clonus e musculatura hiperténica (KURIAN et al., 2007).

De acordo com Sheean (2002) a espasticidade tem o potencial de influenciar
negativamente a qualidade de vida e restringir as AVD'’s, pois provoca dor, fadiga e
perturbacdo do sono. A espasticidade também compromete a seguranca e contribui
para o desenvolvimento de contraturas, Ulceras de presséo e infecgdes.

Entretanto, Jozefczyk (2002) relata que os sintomas da espasticidade podem
contribuir para aumentar a estabilidade, facilitar o desempenho nas transferéncias
das AVD’s, aumentar a massa muscular espastica na formacdo de musculos mais
resistentes. Para este autor ha, consequentemente, aumento do retorno venoso que,
por sua vez, possibilita a diminuicdo da incidéncia de TVP e aumento da tensao
sobre o0s 0sso0s, prevenindo a osteopenia e a osteoporose.

O estudo de Demirel et al. (1998) sugere que, para sua amostra (41
individuos, 32 homens e 9 mulheres, 34,5 £ 11,0 anos, média de tempo de lesédo de
9,5 + 4,5 meses, sendo 35 espasticos), a espasticidade foi fator de prevencédo da
perda de densidade mineral Ossea (DMO) por terem aqueles com maior
espasticidade, uma menor perda éssea. Esse estudo ocorreu por um periodo de 6
meses. Porém, estas afirmativas ndo sdo corroboradas por Woolacott e Burne
(2006) que afirmam que a espasticidade ndo interfere no ganho de forca e na
resisténcia articular, e recomendam a terapia antiespasmo. Para a avaliacdo da
gravidade da espasticidade, comumente é utilizada a Escala de Ashworth Modificada
gue gradua em cinco niveis o tonus muscular (BLACKBURN; VLIET; MOCKETT,
2002; JOZEFCZYK, 2002; TEDERKO, et al., 2007).

Na reabilitacdo da espasticidade € fundamental identificar claramente os
objetivos e metas funcionais como, por exemplo, a melhora da marcha, quando
presente, melhora da qualidade vida e diminuicdo da freqiiéncia de espasmos. A
reabilitacdo é possivel através de exercicios de alongamento, aprendizado de

determinadas posturas, uso de medicamentos via oral, bem como o TLSP

10A espasticidade € um distdrbio motor caracterizado por um aumento na velocidade-dependente do
tbnus muscular, com exacerbacdo dos reflexos profundos, decorrente de hiper- excitabilidade do
reflexo de estiramento (LUNDY-EKMAN, 2004).
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(BARBEAU; VISINTINI, 2003; PLUMMER et al., 2007).

2.3.6 Disturbios fisiolégicos tegumentares

Outra complicacédo da LM é a ulcera de pressao (UP) (RABEH; CALIRI, 2002;
CHIODO et al., 2007) decorrente de pressfes prolongadas, na maioria das vezes
situadas sobre uma proeminéncia 6ssea. Nas pessoas com LM é comum que as UP
se localizem sobre a regido sacra e/ou grande trocanter, bilateralmente (SARAIVA et
al., 1995).

A ocorréncia de UP interfere nas condicfes fisicas, psicoldgicas e sociais,
causando impacto negativo na qualidade de vida da pessoa com LM. Sua ocorréncia
€ devida a perda da mobilidade e motricidade abaixo do nivel medular acometido
(NOGUEIRA, 2006). Estudos sao importantes para a implementacado de medidas de
intervencdo, nomeadamente por meio de registros referentes aos dados do paciente
ou da apresentacdo da UP e desenvolvimentos de programas de educagéo
permanente que venham a modificar a sua incidéncia.

Nogueira, Caliri e Santos (2002) afirmam que a etiologia da UP é
multidimensional e os fatores apresentados como mais importantes sdo a
imobilidade e a diminuicdo da percep¢do sensorial, que levam ao excesso de
presséao e isquemia. Os fatores externos, como a friccdo, cisalhamento e umidade da
pele, irdo afetar tanto as condi¢cdes de resisténcia dos tecidos ao excesso de
pressdo quanto os fatores relacionados as condi¢des nutricionais do individuo.

Para Rabeh e Caliri (2002), a incidéncia e a prevaléncia da UP sdao
relacionadas a varios aspectos, incluindo idade, tempo e nivel da lesédo, género,
raga, estado civil, nivel de atividade e mobilidade, condi¢c6es de eliminacdo urinaria e
fecal e controle da umidade da pele.

As mesmas autoras relatam também que o comportamento, o0 ambiente fisico
e social interferem na ocorréncia da UP, incluindo-se aqui o sofrimento psicoldgico, a
depressao, ansiedade, frustragéo, que podem resultar em dificuldade de adesao a
um plano de prevencao.

Segundo Nogueira, Caliri e Santos (2002) a UP, dependendo do nivel de

profundidade da lesdo nos tecidos, pode trazer sérias complicagbes como a
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osteomielite, septicemia e até mesmo levar a pessoa a 6bito.

A UP é classificada em estagios que variam de | a IV em referéncia a
profundidade de comprometimento tecidual e ndo a gravidade da lesdo (NATIONAL
PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2007). Essa classificacdo é apresentada
no Quadro 3.

Pele intacta com hiperemia de uma area localizada que n&do embranquece,
geralmente sobre proeminéncia 6ssea. As peles de cor escura ndo embranquecem

Estagio | L i
9 visivelmente, nestes casos a cor pode diferir da pele ao redor.
Perda parcial de espessura dérmica, apresentando-se Ulcera superficial com o leito
Estagio Il de coloragdo vermelho-palido, sem esfacelo. Pode apresentar ainda como uma bolha

(com exsudato seroso) intacta, aberta/ rompida.

Perda de tecido em sua espessura total. A gordura subcuténea pode estar visivel,
sem exposicdo de osso, tenddo ou musculo. Esfacelo pode estar presente sem
Estagio lll | prejudicar a identificagdo da profundidade da perda tissular. Pode incluir
deslocamento e tuneis.

Perda total de tecido com exposicdo 6ssea, tenddo ou musculo. Pode haver a
presenca de esfacelo ou escara em algumas partes do leito da ferida.

=Rt Frequientemente inclui deslocamentos e tlneis.

Quadro 3 - Classificacdo dos estagios referentes ao comprometimento e gravidade da UP
Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007).

A prevencdao e o tratamento no estagio inicial das Ulceras devem ser metas da
assisténcia evitando, desta forma, transtornos psicoldgicos e fisicos que impedem ou
dificultam a participacao da pessoa em programas de reabilitag&o.

Para Saraiva et al. (1995) a prevencdao € feita com rigorosa higiene pessoal e
do leito, acompanhada de fisioterapia, mudanca de decubito, almofadas e
massagens. O tratamento requer cuidados gerais, melhoria das condi¢fes fisicas,
nutricionais e também curativos. Muitas vezes a cirurgia plastica reparadora é

indicada.

2.3.7 ModificagBes 6sseas decorrentes da lesdo medu  lar

O sistema esquelético € composto por tecido conectivo vivo, dinamico e rigido

gue forma os o0ssos e cartilagens do esqueleto humano (HANSEN, 2007). Além de
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dar sustentacdo ao corpo, este esqueleto protege os o6rgdos internos e fornece
pontos de apoio para fixagdo dos musculos.

O estudo da morfologia do osso cortical, e do 0sso esponjoso € de
fundamental importancia na caracterizacdo das perdas de massa Ossea e dos
mecanismos que 0 0Sso Vvivo utiliza para manter as suas propriedades fisicas
(SALLES; BRAZ, 2001). Os dois tipos de 0ssos contém 0s mesmos elementos
celulares e matriz, mas existem diferencas estruturais e funcionais entre eles. O
0sso cortical, também chamado de osso compacto, € mais denso, representa 80%
do esqueleto, desenvolvido nas diafises dos 0ssos longos, tem maior densidade
(porosidade= 10%). O 0sso esponjoso, também chamado de trabecular, representa
20% do esqueleto, desenvolvido nas epifises dos ossos longos e no interior dos
demais o0ssos, tem menor densidade (porosidade= 50 a 90%) (NIEMAN, 1999).

Segundo Carvalho, Carvalho e Cliquet Jr. (2001) a formacdo e manutencao
dos ossos sdo dependentes da deposicdo de cdlcio, que é parcialmente regulada
pela quantidade de tensdo imposta ao 0sso. Ossos com maior tensdo e maior
curvatura apresentam osteoblastos mais ativos, tornando-se desta forma mais fortes
e mais resistentes. Os mesmos autores relatam que a carga mecanica imposta
provoca microdeformagbes Osseas que estimulam células osteoblasticas e,
consequentemente, promovem adaptacdes nos 0Ss0S, muitas vezes relacionadas a
uma menor reabsorcdo 0ssea e a um aumento na formacao éssea local. O estimulo
para a formacéo 6ssea depende do numero e frequiéncia das deformacdes aplicadas
no 0Sso, porém, concomitantemente a esses estimulos, € importante uma dieta rica
em calcio e a presenca de ostedcitos (TETI; ZALLONE, 2009), responsaveis pela
regulacdo da remodelacdo 0ssea em resposta as mudancas mecanicas e do meio
ambiente.

De acordo com Segura et al. (2007), o estresse mecanico aplicado aos 0ssos
causaria uma mudanca estrutural, atualmente chamada de remodelacdo Ossea,
também conhecida por Lei de Wolff. Esta lei € descrita por varios autores como um
fendbmeno que mostra a relacdo funcional e estrutural do tecido &sseo,
demonstrando que sua formacdo e remodelacdo ocorrem em respostas as forcas
mecanicas aplicadas a ele. Com isso, pOde-se estabelecer uma estreita relacao
entre o tipo e o nivel de atividade fisica e o volume de massa 0ssea. Além disso, foi
verificado que a atividade fisica e 0 estresse mecanico nos 0ssos sao produtos da

tensdo muscular, e como resultado acarreta um incremento na DMO (CARVALHO;
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CARVALHO; CLIQUET JR., 2001; NUNES, 2001).

Ao citar a lei de Wolf, Nunes (2001) afirma que as trabéculas 6sseas’ sdo
adaptadas de acordo com as dire¢cdes das cargas impostas, demonstrando que as
modificacdes que ocorrem no 0sso produzem alteragbes tanto na sua estrutura
interna, quanto na sua estrutura externa e funcdo, tornando assim esta
reestruturacdo 6éssea mais forte na direcdo de maior exigéncia. Essas modificagfes
alteram a resisténcia 6ssea as forcas mecanicas (SALLES; BRAZ, 2001).

Sugere-se que 0s 0ssos se fortalecem de acordo com a maneira e a regiao
estimulada, processo denominado como efeito piezoelétrico (BANKOFF et al., 1998;
CARVALHO; CARVALHO; CLIQUET JR., 2001; FAULKNER et al., 1993), no qual a
carga mecanica promove deformacédo no 0sso e conseqientemente gera o estimulo
para uma resposta Ossea local (NIEMAN, 1999), desencadeando efeitos que
estimulam o desenvolvimento de osteoblastos.

No caso de pessoas que sofreram LM, a perda 6ssea é bem documentada na
literatura (BRITO et al., 2002; CLASEY; JANOWIAK; GATER, 2004; DIONYSSIOTIS
et al.,, 2007; DUDLEY-JAVOROSKI; SHIELDS, 2008; PHILLIPS et al.,, 2004;
SHIELDS et al., 2005) particularmente por provocar a osteoporose.

A osteoporose é definida pela Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) como
uma “doenca esquelética sistémica caracterizada por reducdo da massa Ossea e
deterioracdo microarquitetural do tecido 0sseo, com consequente aumento da
fragilidade Ossea e susceptibilidade a fratura” (CONSENSUS DEVELOPMENT
CONFERENCE, 1993). Com o surgimento da osteoporose em pessoas com LM
podera ocorrer um aumento do risco de fraturas (LAZO et al., 2001; MORSE et al.,
2008), pois 0 osso torna-se mais fragil (CARVALHO; CARVALHO; CLIQUET JR.,
2001). Apesar de sua causa ainda nédo estar totalmente esclarecida (RODRIGUES;
HERRERA, 2004), a osteoporose é mais acentuada em tetraplégicos do que em
paraplégicos incompletos (TSUZUKU; IKEGAMI; YABE, 1999).

Acredita-se que a diminuicdo da DMO na LM deva-se ao desuso, ocasionado
pela imobilidade que causa atrofia muscular, tal como € encontrado em individuos
imobilizados com longa permanéncia em leitos e em astronautas (LAM; QIN, 2008).
Esta perda acontece, principalmente, nos o0ssos localizados na regido abaixo da
leséo, ficando estabilizada apos 3 a 8 anos de lesdo (FROTZLER et al., 2008).

! Tubos que compdem os 0ss0s, tanto 0 esponjoso quanto o compacto (GREENE, 2007).
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Entretanto, ainda com relagdo a perda da DMO na LM, enquanto que Bruin et
al. (2005) e Dauty et al. (2000), confirmam a perda pelo desuso ao afirmarem que o
processo de osteoporose tem 0 seu inicio quase que imediatamente apds o trauma,
evidenciada nas primeiras semanas apos a lesdo, em razdo da remoc¢ao aguda da
carga mecanica, para Garland et al. (2001) a maior perda da DMO ocorre tao
somente a partir do sexto més a até 2 anos apds a lesdo, seguido entdo de um
declinio mais lento de 3 a 6%.

Independente do periodo da perda, elas podem ser explicadas por alteracéao
do sistema nervoso simpético que leva a diminui¢cdo o fluxo sanguineo em algumas
areas do 0sso, com menor ou inexisténcia de trocas gasosas e nutrientes. Ha uma
predominancia da desmineralizacdo em areas altamente vascularizadas
(RODRIGUES; HERRERA, 2004).

O osso trabecular € o mais susceptivel a osteoporose, com perda de 4% ao
MES N0oS 0SS0S esponjosos e 2% nos 0ssos corticais (DEMIREL et al., 1998). As
regides mais afetadas pela perda de DMO nos MMII sdo epifise distal do fémur e
epifise proximal da tibia com predominancias em areas altamente vascularizadas
nos 0ssos longos (BEDELL et al.,, 1996), ainda que a perda 6ssea na regidao do
fémur proximal possa ser menor devido a estar submetido a forcas residuais
exercidas pelo tronco quando na posi¢cdo sentada na cadeira de rodas (WILMET et
al., 1995).

Em contrapartida, Jiang, Jiang e Dai (2006) contradizem estas opinides ao
afirmarem que “a patogénese da osteoporose apos a LM é um processo complexo, e
nao deve ser considerada simplesmente osteoporose por desuso”, levando a crer
que esta complexidade deve ser considerada na elaboracdo de novas estratégias de
tratamento. Tais relatos prendem-se ao fato de que pessoas com LM também
apresentam perda O0ssea nas extremidades superiores, indicando que mudancas
hormonais podem estar associadas a osteoporose pés-LM.

Normalmente, 0s mecanismos que ocasionam as mudancas hormonais
referem-se ao aumento da eliminacdo renal e reducdo da absorcédo intestinal de
calcio, a deficiéncia de vitamina D, a funcdo gonadal antagonizada pela LM com
inibicdo da acdo osteoanabolica dos esteroides sexuais, a elevagdo da concentragdo
de leptina (hormonio sistémico que atua como fator de regulacdo do metabolismo
0sseo) e pela supressao pituitaria de TSH (hormonio sérico da tiredide) (JIANG;
JIANG; DAI, 2006).
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Pode-se, no entanto, inferir que estes ndo sdo os unicos fatores da diminuicao
da DMO. Reforca esta afirmativa o estudo de Giangregorio e McCartney (2007a)
que, embora ndo se possa ser generalizado para toda uma populacdo, comparou
dois individuos higidos a quatro pessoas com LM incompleta (3,5 a 10 anos de leséo
- ASIA C) e um individuo acometido de lesdo incompleta ao nascer (24 anos de
lesdo - ASIA C). Ficou demonstrado que a pessoa com LM congénita apresentou
densidade volumétrica mineral 0ssea, medida na tibia, ndo “dramaticamente
diferente dos individuos higidos”, e com valores ainda maiores do que as pessoas
com LM que apresentaram valores da DMO 5 a 17% menor que os valores dos
individuos higidos. Assim, neste caso em particular, a auséncia do estresse
mecanico resultou em menor tamanho da tibia e limitou o crescimento no volume
muscular, mas néo diminui a DMO.

Para o diagndstico da osteoporose pode-se utilizar o exame de densitometria
0ssea que se baseia essencialmente na avaliagdo da DMO (CARVALHO;
CARVALHO; CLIQUET JR., 2001). Para a realizacdo do exame da densitometria
0ssea emprega-se a técnica Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA ou DEXA) em
funcdo de sua duraco, precisdo, seguranca e custo. E considerada como o "padrio
ouro" na investigacdo da osteoporose (CURIEL; CARBONELL; LOPEZ, 2008;
HOGSTROM, 2007).

No entanto, em contrapartida em seus estudos anteriores, Carvalho e Cliquet
Jr. (2006) relatam a imprecisdo da técnica DEXA devido aos pacientes poderem
apresentar espasticidade durante os exames provocando, desta forma, o
deslocamento dos marcadores de referéncia das regides Osseas de interesse e,
também, por ser dificil de reproduzir a mesma posi¢édo dos MMI|.

As regides mais importantes para a avaliacdo da DMO sé&o o colo do fémur, a
regido lombar e ossos do punho, por serem regides mais suscetiveis as fraturas. O
exame fornece o valor absoluto da densidade mineral 6ssea da area estudada, em
g/cm? (densidade da &rea estudada). Segundo Carvalho, Carvalho e Cliquet Jr.
(2001) quanto menor o valor da densidade Ossea, maior sera o risco de fraturas
decorrentes da osteoporose. A interpretacdo clinica dos resultados de densitometria
6ssea é apresentada através dos indices T-score e Z-score (FIGURA 3) (BRANDAO
et al., 2009; PINTO NETO et al., 2002; SAMPAIO NETTO; COUTINHO; SOUZA,
2007).
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c‘%, T Score

Idade

Pontuacao T = DMO sujeito — DMO pico de massa 0ssea

Desvio padrdo do pico de massa 6ssea

Pontuacéo Z = DMO sujeito — DMO média para sua idade e género

Desvio padréo do seu grupo de idade e género

Figura 3 - Representacdo grafica e célculo dos escores T e Z
Fonte: Sociedade Espanhola de Medicina Interna (2002).

O T-score é calculado em desvios-padrao, tomando como referéncia a DMO
média do pico da massa O0ssea em adultos jovens. O Z-score é calculado em
desvios-padrao, tomando como referéncia a DMO média esperada para individuos
da mesma idade, etnia e género, particularmente nas osteoporoses secundarias a
doencas crbnicas ou ao uso crénico de medicamentos que afetam a massa 0ssea
(BRANDAO et al., 2009; PINTO NETO et al., 2002; SAMPAIO NETTO; COUTINHO;
SOUZA, 2007).

De acordo com o Consenso Brasileiro em Desintometria Clinica (2003) os
critérios de diagnosticos propostos pela OMS em 1994 baseiam-se no T-score,
respeitando a seguinte classificacao:

a) normal: até - 1,0 DP do adulto jovem de referéncia;

b) osteopenia: de -1,1 a -2,5 DP da média utilizada;

c) osteoporose: abaixo de -2,5 DP da média utilizada;

d) risco elevado da presenca de fratura: abaixo de -2,5 DP.

Para o desenvolvimento de tratamentos bem adaptados, o entendimento da
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etiologia da perda mineral 6ssea na LM é necessario (MAIMOUN et al., 2006), pois
até mesmo a transferéncia do individuo da e para a cadeira de rodas pode levar a
fratura (GIANGREGORIO; MCCARTNEY, 2006b).

2.4 A PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA NA LM

A atividade fisica é considerada, hd muito tempo, como uma forma de
preservar e melhorar a saude. Nas Ultimas trés décadas numerosos trabalhos
relacionam altos niveis de atividade fisica a diminuicdo no risco de doenca arterial
coronariana, diabetes, hipertensdo, osteoporose (BAPTISTA, 2000; NAHAS, 1997;
PITANGA, 2002; MARANHAO NETO; MIRANDA, 2003; MELLO; FERNANDEZ;
TUFIK, 2000), bem como na prevencdo e no tratamento de disturbios psicolégicos
(HICKS; GINIS, 2008), na promocéao da saude mental, através da melhoria do humor
e do auto-conceito, maior estabilidade emocional e auto-controle, maior auto-
eficacia, controle do estresse, melhoria da fungéo intelectual, reducédo da ansiedade
e da depressdo (ARENT; LANDERS; ETNIER, 2000; EKKEKAKIS; PETRUZZELLO,
1999; NAHAS, 1997; U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,
1996).

Em relacdo as pessoas com LM, os beneficios relatados na literatura sobre a
atividade fisica sdo a melhora do consumo de oxigénio (VO,) e a diminuicdo na
incidéncia de infecc¢des respiratérias (BHAMBHABI, 2002), diminuicdo na incidéncia
de complicacbes meédicas como infec¢des urinarias, Ulceras de presséao, infecgdes
renais e do risco de doencas cardiovasculares (SLATER; MEADE, 2004), reducao
de hospitalizagbes (BHAMBHABI, 2002; SLATER; MEADE, 2004), aumento nos
niveis de integracdo comunitaria, auxilio no enfrentamento da deficiéncia,
favorecimento da independéncia, melhora da auto-imagem, auto-estima e satisfacao
com a vida e diminuicdo na probabilidade de disturbios psicolégicos (HEATH;
FENTEM, 1997; SLATER; MEADE, 2004; TASIEMSKI et al., 2003).

A atividade fisica tem efeito também na composi¢do corporal de quem a

pratica (HOWLEY; POWERS, 2000). Para a determinacdo da composi¢cdo corporal
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tem-se feito uso do indice de massa corporea'® (IMC), que tem serventia como
estimativa do peso em funcdo da superficie corporal e nem sempre corresponde a
gordura total (NAHAS, 2001, p. 82), estando relacionado com fatores genéticos e
habitos alimentares. Ele tem relacéo direta com a gordura por influenciar tanto nas
questdes estéticas como no bem estar e na prevencdo de doencas (KREMPEL,;
PILOTO; POLETTO, 2008). No que se refere aos riscos cardiacos, é relatado que a
obesidade é um fator de agravo para tais doencas (GUPTA; WHITE; SANDFORD,
2006).

Ele € expresso pela seguinte formula (1):

IMC = PC / h? 1)

Para sua avaliacdo consideram-se 0s parametros que seguem na Tabela 1.

Tabela 1 - Valores normativos do IMC

Estado nutricional IMC
Baixo peso Até 18,4
Normal 18,5a24)9
Sobrepeso 25,0a29,9
Obesidade | 30a34,9
Obesidade I 35a39,9
Obesidade Morbida 40 ou mais

Fonte: OMS (2008).

Ainda que pessoas com LM possuam grande parte dos grupos musculares
paralisados, que ndo estdo queimando calorias ha mesma propor¢ao que 0s niveis
pré-lesdo e sendo levados ao excesso de calorias a serem armazenadas como
gordura, o céalculo do IMC de forma tradicional pode ser usado como um guia. Como
é ele indicado para pessoas higidas, e aqueles com uma lesdo na medula espinhal
podem ter uma composi¢ao corporal diferente pela atrofia muscular, € necessario se
efetivar a mensuracao da circunferéncia da cintura como meio de se relatar o risco
de doencas cardiacas (BUCHHOLZ; BUGARESTI, 2005).

12 Relacdo do peso corporal (PC, expresso em quilogramas) pela estatura (h, expressa em metros)
elevada ao quadrado (NAHAS, 2001).
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A pratica de atividade fisica torna-se uma alternativa primordial na reabilitacao
fisica da LM. Essa pratica podera ocorrer através do TLSP, possibilitando evitar ou
amenizar as complicacdes decorrentes da LM referidas neste estudo (KYVELIDOU
et al., 2008).

2.4.1 Parametros fisioldgicos nas praticas da ativi  dade fisica

Diversos indicadores fisioldgicos, para se conhecer melhor os beneficios da
atividade fisica, podem ser usados para quantificar a intensidade do esfor¢o. Entre
eles podem ser citados a FC, o0 VO,, a percepc¢ao subjetiva do esforco e os limiares
ventilatério e de lactato (GRAEF; KRUEL, 2006). Em relagcdo ao sistema
cardiorrespiratdrio os parametros fisiolégicos mais comuns sao a PA e a FC.

Segundo McKinley, Garstang e Danesh (2008), a pratica do exercicio fisico
tem demonstrado eficiéncia na reducdo da PA; porém a quantidade, o tipo e
intensidade do exercicio ainda sao controversos. Apesar de nao haver duvidas
relacionadas aos beneficios do treinamento fisico no controle da PA e respostas
metabdlicas de pessoas hipertensas, ha poucos estudos que avaliaram o0s
resultados ao longo de um programa de exercicios fisicos em pessoas com LM
(DITOR et al., 2005; CARVALHO; CLIQUET JR., 2005; SIDOROV et al., 2008;
CARVALHO et al., 2006).

A regulacdo da PA é uma das funcgdes fisiolégicas mais complexas, depende
de acdes integradas dos sistemas cardiovascular, renal, neural e enddcrino
(CAMPAGNOLE-SANTOS; HAIBARA, 2001).

Os mecanismos responsaveis pelos ajustes do sistema cardiovascular ao
exercicio e os indices de limitacdo da funcdo cardiovascular constituem aspectos
basicos relacionados ao entendimento das fungbes adaptativas (MONTEIRO;
SOBRAL FILHO, 2004). Os ajustes fisiologicos sao feitos a partir das demandas
metabdlicas, cujas informacdes chegam ao tronco cerebral pelas vias aferentes até a
formacao reticular bulbar, em que se situam os neurdnios reguladores centrais.

Para Monteiro e Sobral Filho (2004), os principais mecanismos de controle
efetivo da PA em curto prazo sdo os reflexos originados nos barorreceptores

arteriais e nos receptores de estiramento da regiao cardiopulmonar. Esse sistema de
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controle de alto ganho mantém a PA dentro de limites normais em periodos de
segundos a minutos.

De acordo com as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2006) os
parametros otimos de PA, para individuos adultos, sao cifras inferiores a 80 mmHg

de pressdo diastolica e inferiores a 120 mmHg de pressédo sistdlica, tal como é

apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 - Parametros normais da PA

PAD (mmHg) PAS (mmHg) Classificacé@o

<80 <120 Otima

<85 <130 Normal

85-89 130-139 Normal limitrofe

90-99 140-159 Hipertensao leve (estagio 1)

100-109 160-179 Hipertensdo moderada (estagio 2)

=110 = 180 Hipertensédo grave (estagio 3)
<90 =140 Hipertensao sistdlica isolada

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial (2006).

A pratica regular do exercicio fisico ocasiona aumento do fluxo sanguineo,
ocorrendo, diminuicdo da PA em repouso, principalmente em individuos hipertensos,
pelo efeito hipotensivo pés-exercicio e nas horas subsequentes ao término da
atividade fisica, fato que pode perdurar por alguns dias (ARAUJO, 2001).

Quanto a intensidade do exercicio, a FC €& o método preferido de
monitoracao, fornecendo importantes informacdes para estabelecer a intensidade de
um treinamento e o estado de aptiddo fisica em que se encontra o individuo
(GRAEF; KRUEL, 2006; JAVORKA et al., 2002; RETECHUKI; SILVA, 2001;
TEIXEIRA, 2000) e, consequentemente, as adaptacbes que podem ser
determinadas pelo exercicio aerobio (DENADAI; RUAS; FIGUEIRA, 2005). Pode-se
dizer que isso ocorre, principalmente, devido a facilidade para realizar sua medida, o
que a torna bastante pratica, bem como a existéncia de uma relacdo linear com o
VO, em determinada faixa de esforco. Considerando que a FC sofre interferéncia de
alguns fatores, como por exemplo, a idade, o American College Of Sports Medicine
(ACSM) prescreve em seu consenso que a intensidade do esforgo deve ser limitada
através da estimativa da freqUéncia cardiaca maxima (FCnsx), que é obtida através

da formula de Karvonen (ACSM, 2009) apresentada na equacéo 1.
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FC, . =220-idade (1)

Onde:

FCmax € a frequéncia cardiaca maxima que um individuo com esta idade
poderia alcangar, sendo um parametro para determinar os niveis de treinamento.

Fisiologicamente, a modulacdo da FC é mediada tanto pelo ramo simpatico
quanto pelo parassimpatico do sistema nervoso autbnomo (SNA), com sua
integridade associada a diminui¢cdo no risco de mortalidade por eventos cardiacos
(TAPANAINEN et al.,, 2002). Com a atividade fisica ocorre alteragdo 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.

Pela sua importancia, e facilidade de mensuracdo, o comportamento da FC
durante o exercicio em LM tem sido alvo de inumeros estudos nos ultimos anos
(CARVALHO et al., 2006; CARVALHO; CLIQUET JR., 2005; FURLAN; FEHLINGS,
2008; DENADAI; RUAS; FIGUEIRA, 2005; PIERPONT; STOLPMAN; GORNICK,
2000; MORSHEDI-MEIBODI et al., 2002), o que denota a relevancia de sua
interpretacao clinica e fisiologica.

Entretanto, assim como a resposta da FC com o esforco, também a
concentracdo de lactato sangiiineo® pés-exercicio é um parametro utilizado para a
avaliagéao fisioldgica de um individuo.

Em nivel de treinamento, no que se refere a FC, para que um trabalho se
caracterize dentro de uma faixa aerébica, determina-se uma zona alvo cujo limite
inferior € 60 a 80% da FCna (POWERS; HOWLEY, 2000). Quando uma atividade
fisica se situa em uma zona cujos limites estédo entre 80 e 90% da FCnax, €sta pode
ser caracterizada como pertencente a faixa do limiar anaerdbico, e em valores entre
90 a 100% da FCnax, ela assume caracteristicas de esforco maximo (TOSCANO;
OLIVEIRA, 2004).

A utilizacdo da FC enquanto meio de quantificar a intensidade de esforco,

¥ O lactato é um composto organico produzido naturalmente no corpo humano e é medido

amperometricamente (ACCUSPORT, 1998). Amperometria € um método eletroquimico de analise
guantitativa que permite determinar a concentracdo de uma solucdo, baseado na medida de
intensidade decorrente de eletrdlise (RICCARDI; COSTA; YAMANAKA, 2002).
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guando em atividade, Denadai e Caputo (2003) relatam que a resposta do lactato
sangliineo ao exercicio também tem sido bastante utilizada na prescricdo e no
estabelecimento dos limites da intensidade de exercicio, definindo as intensidades
como moderada, pesada ou severa. Santos (2000), por sua vez, acresce que O
controle de esforco com uso da medida de lactato € utilizado como estratégia para
adequar as intensidades e os meios de treino visando o ganho de resisténcia
aerobia.

Denadai et al. (2004) citam que, diferentemente das abordagens que
relativizam a intensidade do exercicio pela sua concentracdo, a resposta do lactato
tem se mostrado valida para indicar intensidades de esforgo semelhantes, tanto para
individuos ativos quanto para treinados, independente da concentragcdo mensurada.
Santos (2000) corrobora com Denadai et al (2004) ao afirmar que para esforcos
semelhantes pode haver diferengas na concentracédo sanguinea de lactato.

Powers e Howley (2000) referem que o acumulo de lactato no sangue
depende da taxa de remocao corporal e de sua producdo. Quando estes estédo
equilibrados tem-se o indicativo de que o individuo esta realizando exercicio de
pouca ou nenhuma intensidade. O valor do lactato sangliineo em repouso ou
durante o exercicio leve atinge 1 mM. A medida que a intensidade do exercicio
aumenta o lactato também se eleva em razdo de aumento de sua producdo ou
diminuicdo da sua remocdo. Entretanto, mesmo em atividades intensas, o treino
aerobio favorece a remocdo do lactato produzido apdés o cessar do exercicio
(DENADAI; CAPUTO, 2003).

Para o desenvolvimento da resisténcia aerdbia, enquanto capacidade humana
de desenvolver esfor¢os prolongados sem acumulo de lactato, Santos (2002, p. 19)
salienta que regimes de treino com cargas demasiadamente fracas ndo provocam
estimulos musculares que induzem adaptacdo, enquanto que outras se tdo
elevadas, e sistematicas, podem causar danos.

Santos (2000), por sua vez, acresce que o controle de esforco com uso da
medida de lactato é utilizado como estratégia para adequar as intensidades e os
meios de treino visando o ganho de resisténcia aerébia. Para este autor, ha a
existéncia de dois tipos de resposta metabdlica ao exercicio dinamico de longa
duracdo: (i) uma carga que pode ser mantida em steady-state (estado de equilibrio)
durante um longo periodo, num estado global de fornecimento de energia oxidativa,

caracterizado por uma baixa concentragdo de lactato resultante do equilibrio entre
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sua producdo e eliminacdo; (i) uma carga em que € necesséria uma formacédo
adicional de lactato para manter a intensidade de exercicio, 0 que culmina por se
traduzir em seu inevitavel acumulo.

Acrescenta, ainda, que entre estes dois estados ha um estagio de transicéo
que encontra um desvio do metabolismo oxidativo/aerébio para um fornecimento
adicional de energia glicolitica. Este estagio é designado como limiar anaerobio,
podendo ser considerado como a intensidade maxima de exercicio em que se
verifica o steady-state do lactato sanguineo, ou seja, a carga mais elevada em que
ocorre o equilibrio entre a producéo e a remocéo do acido latico (SANTOS, 2000).

Por haver diferencas na concentracdo de lactato em esforcos semelhantes
(SANTOS, 2000), a resposta do lactato tem se mostrado valida tanto para individuos
destreinados quanto para treinados (DENADAI et al., 2004).

Nominalmente, considera-se os valores de lactato entre 2 e 4 mM como de
equilibrio entre producdo e remocao de &cido latico, e sédo decorrentes de exercicio
na fase transitoria entre o aerobio e o anaerobico (VOLTARELLI et al., 2002), sendo
que o valor superior ao citado denominado limiar anaerobio (SANTOS, 2002). Nas
intensidades que podem ser realizadas sem a modificagdo do lactato sangtiineo em
relacdo aos valores de repouso, ou seja, abaixo de 2 mM, o esfor¢o é considerado
moderado. Quando ha a formacdo adicional de lactato para manutencdo da
intensidade, com acumulo superando o limiar de 4 mM e, até, elevando-o até a
exaustdo (VOLTARELLI et al., 2002), ele é considerado um esfor¢co severo, de alta
intensidade e de caracteristica anaerobia.

Relacionando-se os dados do lactato com a FC, Powers e Howley (2000)
consideram o valor de 4 mM equivalente a aproximadamente 70 a 80% da FCmax.

Quanto ao aparelho de mensuracdo do lactato, Ascensdo e Santos (2000)
realizaram seus estudos com uso de aparelho Yellow Springs Instruments (YST)
1550L-Sport, enquanto Colagco (2000), Colago e Santos (2000) fizeram uso do
aparelho manual Accutrend® Lactate, ambos os procedimentos indicando serem
adequados aos propdsitos de seus estudos de predigdo de performance com uso de
dados levantados a partir da concentracdo de lactato. Entretanto, Faude e Meyer
(2008), relatam diferengcas na mensuracdo com diferentes aparelhos, creditando
valores acima de 4% quando do uso do YST em relacdo ao aparelho manual em
intensidades de esforcos elevados, apesar de que, em esforcos baixos, as

diferencas néo terem sido relevantes.
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A mensuracéo do lactato é feita a partir de amostra de sangue coletada quer
da ponta dos dedos, como do l6bulo da orelha. Schramm, Portela e Matheus (2004),
Colaco (2000) e Colaco e Santos (2000) fizeram uso da coleta a partir do I6bulo da
orelha, justificando a escolha por ter 6tima vascularizacdo e ser menos dolorosa
nesta regido, com menor desconforto, principalmente em fungdo do uso das méaos
como sustentacdo para a caminhada, e por serem necessarios duas perfuracdes pré
e pos-treino.

Estudos transversais, buscando diferencas entre as concentracdes de lactato,
foram realizados por varios pesquisadores (FAUDE; MEYER, 2008; FELIU et al.,
1999; ROCKER; DICKHUTH, 2001), com diferencas encontradas para mais nas
mensuracdes realizadas a partir de sangue da ponta dos dedos. Nestes estudos
foram detectadas diferencas que poderiam ser devidas as caracteristicas da carga,
as diferencas de vasoconstricdo ou dilatagdo, e mesmo de regulacdo térmica no
local da coleta. Informaram, também, ser a regido dos l6bulos das orelhas tdo bem
irrigadas quanto as demais regides do corpo, apenas com mais hemoglobina
(0,2g.dI™).

Segundo estes pesquisadores, em estudos de longo termo, a mensuracao
deverd ser realizada de forma igualitaria, com mesmo protocolo, possibilitando uma
analise com os mesmos critérios, dos quais a escolha do local de coleta deve ser
dependente da atividade realizada.

Além das coletas em lobulo de orelha e na ponta dos dedos, e confirmando a
escolha do local ser dependente da atividade realizada, Forsyth e Farraly (2000), em
estudo com remadores, optaram pela coleta de sangue capilar retirado da regiao do
tendao do calcaneo, enquanto Draper et al. (2006) optaram pela coleta no I6bulo da
orelha quando em estudo com atletas de escalada livre.

De acordo com a ACSM (2009), os beneficios para a saude e bem-estar
ocorrem na maioria das pessoas a partir de uma a duas sessdes de exercicios por
semana, com intensidade de moderada a vigorosa (60% ou mais do VO;max), Sendo
que, para a indicacdo para melhora de condicionamento, seria necessario um
minimo de 30 minutos de atividades na maioria dos dias, mesmo que em fracdes de
pelo menos 10 minutos continuos.

ACSM (2009), em todo caso, recomenda que minimamente algum exercicio
seja geralmente preferivel a inatividade fisica, alertando que, considerando

intensidades de 60, ela ndo é indicada para a maioria da populacdo por causa dos



55

riscos de lesdes no aparelho esquelético, além de eventos adversos que podem
ocorrer no sistema cardiovascular, no caso de néo serem habitualmente ativas.

Para individuos nado-treinados ha a carga de treino minima de pelo menos 2
sessOes semanais, em uma intensidade de pelo menos 40-50% VOzmax. Entretanto,
para a melhora da resposta de lactato sangliineo ainda ndo se tem bem definido
qgual deve ser a carga minima de treino necessaria, da mesma forma que ndo se tem

encontrado indicagcfes para a populacdo com LM (ACSM, 2009).

2.5 TREINAMENTO LOCOMOTOR EM PESSOAS COM LESAO MEDULAR

LesBes no sistema nervoso central sao particularmente traumaticas, devido a
limitada capacidade de reparagdo do mesmo. Por consequéncia, déficits motores e
sensoriais persistem por muito tempo apos a lesdo, normalmente ao longo de toda a
vida.

Os padrdes estereotipados de marcha que surgem apos algum tipo de leséo,
ou de falta no processo de desenvolvimento do sistema nervoso, estdo diretamente
relacionados a prejuizos no controle motor, ocorrendo perda parcial ou total da
capacidade de regular os mecanismos essenciais para 0 movimento (ABRAHAO,
2005; THIGPEN et al., 2009).

A busca da recuperagcdo da marcha parcial ou total nas patologias
neurolégicas como acidente vascular encefalico, LM, doenca de Parkinson, quando
possivel, € uma tarefa dificil e dispendiosa. Mesmo assim, € um dos objetivos na
reabilitacdo da LM incompleta e um dos principais focos no desenho de ensaios
clinicos (DITUNNO JR. et al., 2007; ORTOLAN et al., 2001), que devem ser 0S mais
especificos e claros possiveis, incluindo elevados critérios éticos (STEEVES et al.,
2007).

Para Ferris, Sawicki e Domingo (2005), o aprendizado motor € baseado em
trés principios para que possa ser realizada a reabilitacdo das lesdes neuroldgicas:
principio da pratica - onde a maior aprendizagem s6 sera possivel com uma maior
pratica; da especificidade - onde o melhor caminho para promover o desempenho de
um gesto motor € executa-lo de forma especifica; e do esforco - onde o individuo

necessita manter um alto grau de participacdo e de envolvimento para facilitar a
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aprendizagem motora.

Tendo em vista estes principios, e para corrigir as deficiéncias dos sistemas
convencionais, houve a necessidade de se buscar métodos de reeducacdo da
caminhada para pessoas com LM incompleta. Para Cikajlo, Matjacic e Bajd (2003),
um método que tem sido desenvolvido e dos mais utilizados para a reabilitacdo da
marcha em doencgas neurolégicas é o TLSP.

O TLSP é um método de reabilitacdo aplicado em patologias neuroldgicas,
como a LM, para estimular a recuperacdo da capacidade muscular, evitar a atrofia e
restabelecer a capacidade de sustentar um percentual do peso corporal. O treino
consiste na sustentagdo parcial do peso corporal do individuo mantido em posicéo
ortostatica, enquanto seus membros inferiores sdo movimentados passivamente
simulando o gesto da marcha sobre uma esteira elétrica (BERES-JONES;
HARKEMA, 2004; FERRIS; SAWICKI; DOMINGO, 2005; FIELD-FOTE; TEPAVAC,
2002; HAUPENTHAL et al., 2008; LUCARELLI et al., 2008; PATINO et al., 2007;
ORTOLAN et al., 2001; WILSON et al., 2000).

A fundamentacao tedrica para o desenvolvimento do TLSP advém de estudos
com gatos com LM que receberam treino de marcha (DIETZ; HARKEMA, 2004;
THRELKELD et al., 2003; CUNHA et al., 2002). Nesses estudos comprovou-se a
existéncia de um gerador de padrdo central no sistema nervoso destes animais,
responsavel por produzir o padrao ciclico da marcha apos a LM (MIYAI; FUJIMOTO;
UEDA, 2000; SCHINDL et al., 2000).

Segundo Dietz et al. (1998), a medula espinhal tem a capacidade de produzir
um complexo padrédo locomotor que pode ser ativado e treinado em pessoas com
LM. De forma semelhante, Rossignol et al. (2007) citam que ha fortes indicios de
que, quando uma estrutura do sistema nervoso central € danificada, outras
estruturas serdo modificadas para aperfeicoar resquicio de funcdes neurais. Este
fenbmeno € chamado de neuroplasticidade e pode ocorrer através da regeneracéo
de fibras neurais lesadas ou das fibras neurais preservadas da estrutura do sistema
nervoso central (RAINETEAU, 2001; EDGERTON; ROY, 2009; WINCHESTER et al.,
2005).

O ganho da plasticidade neural ocorre pelo aprendizado motor através dos
circuitos neurais na medula espinhal. Esse aprendizado depende de inputs
sensoriais especificos, associados com o desempenho de uma tarefa motora e a

pratica repetitiva desta tarefa. A plasticidade que surge no trabalho motor esta
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subordinada ao trabalho que esta sendo realizado (EDGERTON et al., 2001;
HARKEMA, 2001). O TLSP faz uso de vantagens sensoriais da coluna vertebral para
a execucdo da marcha humana como o estimulo dos receptores de carga; o
estimulo aferente da articulagdo do quadril e a coordenacdo entre membros
(BERES-JONES; HARKEMA, 2004; DIETZ; HARKEMA, 2004; IVANENKO;
POPPELE; LACQUANITI, 2009).

Uma das primeiras investigacbes com o objetivo de verificar os efeitos do
TLSP no andar foi realizada por Finch et al. (1991) que examinaram adultos sadios
andando em uma esteira motorizada com o sistema de suporte parcial de peso, e
que tiveram 30, 50 e 70% de diminui¢cdo de carga corporal por meio do sistema de
sustentacdo de peso corporal. Estes mesmos autores realizaram em 1981 os
primeiros estudos voltados a LM que tiveram sequUéncia com outros estudos de
casos em série (BEHRMAN; HARKEMA, 2000) e que, muitas vezes, foram
assistidos com o uso da estimulacédo elétrica (FIELD-FOTE, 2001, 2000; LINDQUIST
et al., 2005; DURIGAN et al., 2005).

Dietz e Harkema (2004) referem que o TLSP apresenta muitos beneficios,
bem caracterizados por resultados descritos em pesquisas, em que pessoas com LM
que se submeteram ao TLSP obtiveram maior mobilidade em comparagédo aos
individuos que realizaram a reabilitacdo convencional através da mobilizacdo
passiva de MMII.

Entretanto, conforme Mehrholz, Kugler e Pohl (2008), apesar de existirem
muitas estratégias que se utilizam do TLSP na LM, ha poucas evidéncias de que as
mesmas, quaisquer que sejam, restaurem a funcdo motora do andar, especialmente
em pessoas com LM completa. Concomitante, deve-se enfatizar que o objetivo
primario do treino locomotor ndo € prover a pessoa acometida de LM com a
capacidade de caminhar (HICKS; GINIS, 2008), mas proporcionar melhores
condigbes de saude, minimizando adversidades decorrentes da inatividade fisica
(STONER et al., 2006). Hicks e Ginis (2008) citam, ainda, que os dependentes de
cadeiras de rodas apreciam e valorizam a experiéncia de estarem em pé e
participando do movimento de andar.

Para que se obtenham todos os beneficios possiveis do TLSP, é fundamental
que seja realizada uma correta aplicacdo do mesmo (DIETZ; MULLER; COLOMBO,
2002; DIETZ et al., 1998; DIETZ; WIRZ; JENSEN, 1997; DOBKIN et al., 2003;
FERRIS; SAWICKI; DOMINGO, 2005; PATRICK, 2003):
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a) manipulacdo dos MMII deve ser realizada com especial cuidado para nao
provocar hiperextensdo dos joelhos, que pode levar ao risco de lesdo
ligamentar;

b) manutencéo de postura adequada (ereta) durante a realizacdo da marcha,
mantendo principalmente o joelho e o quadril em extenséo durante a fase
de apoio;

c) descarga de peso corporal apropriada: A carga inicial do treino deve variar
entre 20 e 50% do peso corporal, com aumento progressivo de acordo
com a evolucado de cada individuo;

d) velocidade da esteira adequada. A velocidade da esteira deve ficar na
dependéncia da habilidade de cada individuo. Para Barbeau et al., (1999),
a velocidade adequada para se obter os beneficios no reaprendizado da
marcha com o TLSP é de 0,42 m/s a 1,5 km/h.

Com relacdo aos cuidados a serem tomados na aplicacdo do TLSP h4, de
certa maneira, entendimento entre os pesquisadores. Porém, em relacdo aos
protocolos utilizados ndo ha este consenso, com pouca uniformidade nos
procedimentos metodoldgicos e escasso universo amostral.

Entretanto, a ACSM (2009) refere que ha uma intensidade minima para se
adquirir resultados benéficos a partir da atividade fisica para a maior parte das
pessoas, com excecdo daquelas ndo condicionadas. Como as pessoas com LM
deixam de praticar a atividade fisica de maneira regular, quando comparadas com
individuos higidos, pela diminuicdo da capacidade funcional (PAOLILLO; PAOLILLO;
CLIQUET JR., 2005), e também pelos cuidados que se devem ter em razao de
fragilidade no sistema musculoesquelético (MORSE et al., 2008; LAZO et al., 2001),
as intensidades do treino devem levar em conta esta nova situacao (ACSM, 2009).

Na busca de melhor indicagdo quanto a intensidade do esfor¢o, a ACSM
(2009 p. 155) recomenda um minimo de 40% da capacidade de consumo de
oxigénio (VO,) para pessoas adultas, equivalentes a 64% da FCnax (ACSM, 2009).
Este valor € similar aos indicados por Nahas (2001) que designa a faixa de 40 a 60%
da capacidade maxima individual para pessoas nao condicionadas.

Héa trés aspectos que limitam o TLSP quando aplicado manualmente: a
habilidade ou experiéncia dos terapeutas em relacdo a movimentacdo dos MMII das
pessoas com LM, que acarreta alteracdo no sinal eletromiografico ou angulo do

joelho; o desgaste fisico dos mesmos; além da questao ergondmica relacionada ao
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posicionamento dos terapeutas quando em a¢do (COLOMBO; WIRZ; DIERTZ, 2001,
DOMINGO; SAWICKI; FERRIS, 2007; FERRIS; SAWICKI; DOMINGO, 2005).

Na busca de diminuir estas limitacdes, nos ultimos anos pesquisadores tém
utilizado dispositivos roboticos para manipular e medir o movimento (MIRBAGHERI
et al.,, 2005; JEZERNIK et al., 2004, COLOMBO; WIRZ; DIERTZ, 2001). Dois
modelos desses dispositivos sdo 0 sistema automatizado de treino locomotor
Lokomat®, desenvolvido na Suica (WIRZ et al., 2005) e o sistema pneumatico de
sistema parcial de peso da Robomédica, utilizado na pesquisa de Domingo, Sawicki
e Ferris (2007).

Alguns estudos comparam os efeitos do TLSP manual e com o0 uso de
dispositivos roboéticos. Lunenburger et al. (2006) relatam que o feedback do
terapeuta auxilia o paciente a adaptar seus padrées de movimentos, melhorando a
sua motivacdo. Winchester et al. (2005), em contrapartida, observaram que o treino
com o Lokomat® favorece a mudanca no padrdo de ativacdo supraespinhal em
pessoas com LM incompleta; e se acompanhado de terapia no solo, pode
desenvolver uma ativacdo do cerebelo. Os estudos de Mirbagheri et al. (2005)
descrevem os efeitos terapéuticos do treino com o Lokomat® nas propriedades
neuromusculares, mostrando que o treino conduzido foi capaz de modificar a funcao
reflexa anormal, diminuindo os reflexos de rigidez e melhorando os movimentos
voluntarios deteriorados.

Estudos de Hidler et al. (2009), ao compararem a eficiéncia do treino assistido
por terapeutas com o treinamento assistido pelo Lokomat®, ap6s 12 e 24 sesses de
treino de 1 hora, concluiram que individuos que participaram do treino convencional
obtiveram ganhos significativamente maiores na velocidade e na distancia do
caminhar em comparacéo aos individuos que treinaram com o Lokomat®. Essas
diferencas se mantiveram ap0s o0 seguimento de 3 meses de avaliacao,
caracterizando que o treino assistido por terapeutas € mais efetivo por facilitar o
retorno a habilidade da caminhada.

Também na busca da recuperacéo da deambulacéo autdnoma, Katz-Leurer et
al. (2009), em intervencdo com criangas com lesdo neuroldgica, inferiram que o
tempo e a variabilidade do comprimento da passada e forca de MMII, a partir do
TLSP, correlacionam-se negativamente com o0s dados de criancas com
desenvolvimento tipico utilizadas como grupo controle. Os resultados demonstraram

que esta terapia pode ser uma técnica terapéutica efetiva para criancas com leséo
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cerebral pos-traumatica por diminuir a variabilidade das passadas e permitir andar
mais rapido.

Outros estudos, também compararam os beneficios de ambos os treinos,
robotizado e manual, como os de Colombo, Wirz e Dietz (2001), concluiram que nao
h& diferenca significativa de resultados entre os dois meios de treino, porém
enquanto o trabalho manual é repetitivo e pouco atrativo para o terapeuta, além de
ergonomicamente desconfortavel, o treino automatizado pode ser prolongado por
maior tempo e em velocidades mais elevadas.

Em contrapartida a ambos meios de treino, Rimaud, Calmels e Devillard
(2005) orientam que o treino locomotor com cadeiras de rodas deverda ser mais
indicado por replicar o movimento cotidiano e favorecer o melhor ajuste do LM. Para
estes estudiosos, o treino intermitente, pela natureza das atividades diarias, com
intensidade acima de 70% da FCns, €m 30 min de exercicios ritmados, 3 vezes por
semana, durante 8 semanas é o suficiente para determinar uma base para um
programa de condicionamento para pessoas com LM.

Contudo, mesmo com as contribuicbes dos estudos citados em relacdo a
aplicacédo manual do TLSP e ao uso de dispositivos roboticos, ha ainda necessidade
de um melhor entendimento destes dois métodos. Conseqientemente, uma melhor
fundamentacdo sobre a intervencdo clinica com o0s mesmos, na busca da
reeducacao do padrédo do andar (FERRIS; SAWICKI; DOMINGO, 2005), acrescendo
também a necessidade de determinar o custo/beneficio em outros estudos (HICKS;
GINIS, 2008).

Outro fator divergente nos protocolos do TLSP relaciona-se ao tipo de colete
utilizado, que é instrumento fundamental para o sucesso dos treinos (HAUPENTHAL
et al., 2008). O mesmo é responsavel pela ligacdo entre o individuo participante do
treino locomotor e o sistema de suporte propriamente dito (ROESLER et al., 2005).
As caracteristicas desejaveis de um colete sdo proporcionar equilibrio e seguranca e
permitir a movimentacao livre dos MMII durante a realizacdo da marcha. Porém, os
coletes apresentados nos estudos possuem faixas que sao fixadas na regiao
inguinal, agindo, com a acao do peso corporal, como um garrote na artéria femoral,
dificultando a circulacdo nos MMII, podendo provocar lesdo tegumentar (equimoses)
e desconforto.

Nesses estudos de TLSP, os coletes utilizados séo do tipo especifico para

reabilitacdo da marcha como o Medical Harness Robertson Harness Inc. (FIGURA
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4); do tipo seguranca no trabalho ou de para-quedas, (FIGURA 5) (PATINO et al.,
2007; WILSON et al., 2000; SULLIVAN; KNOWLTON; DOBKIN, 2002) ou da marca
Maine Anti Gravity Systems Inc, modelo 695 SHBD MAGS Suspension Vest
(FIGURA 6) (THRELKELD et al., 2003).

2.5.1 Efeitos fisiolégicos do treinamento locomotor

De acordo com a revisdo da literatura realizada por Rimaud, Calmels e
Devillard (2005), os programas de treinamento com exercicios em pessoas com LM
sao considerados altamente eficazes para a melhoria e manutencdo da capacidade
de resisténcia para a pratica de atividade fisica; bem como para a reducdo do risco
de complicacdes cardiovasculares ou de controle da DMO. Apesar dos beneficios
relatados, pode-se observar que nao existe consenso sobre o tipo, intensidade e
freqiéncia de programas de treinamento para a LM. Estes autores levantaram que
0s exercicios prescritos com maior frequéncia utilizam equipamentos como esteira
elétrica com suspenséao de peso e ergbmetro de MMSS.

Ditor et al. (2005) estudaram a regulacdo autondmica da FC e da PA em 8
tetraplégicos B e C incompletos. O protocolo do estudo consistiu na mensuracao da
FC e PA durante 10 minutos em posi¢ao supina, manutencdo de posicao da cabeca
a 20° e 40° durante 5 minutos cada angulo, e nova retomada de PA e FC durante 10
minutos em estresse ortostatico com a cabeca a 60° de inclinacdo. Realizaram 3
treinos semanais, com velocidade entre 0,79 (x 0,32) km/h até 1,08 (£ 0,31) km/h e
uso de sistema robotizado (Woodway Loco-system) para movimento de membros
inferiores.

Os dados alcancados (TABELA 3) demonstram a relevancia da prética do
treino locomotor, do ponto de vista fisiolégico, uma vez que se pode observar que
houve alteracbes nos parametros avaliados. Os autores concluiram também que a
pessoa acometida de LM mantém a habilidade de apresentar respostas positivas na
regulagcdo autonémica do sistema cardiovascular a partir do TLSP sem intolerancia a

posicao ortostatica.



Figura 4 - Colete da marca Medical Harness Robertson Harness Inc
Fonte: Sullivan; Knowlton e Dobkin (2002).
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-

Figura 5 - Colete da marca PETZ, modelo Light C70
Fonte: Wislon et al. (2000).

Figura 6 - Colete da marca Maine Anti Gravity Systems Inc, modelo 695 SHBD MAGS Suspension
Vest
Fonte: Threlkeld et al. (2003).
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Tabela 3 - Variagcdo da FC e da PA em treino em TLSP

Periodo Inicial Final
Posicéo Supina Ortostatica Supina Ortostatica
FC 61,9+6,9 90,2+21,4 55,7+7,7 80 15,7
PA sistélica 117 £20,3 107,1 £ 15,7 114,8 £ 15 100 14,2
PA diastolica 73,3+10,6 71,4+11,5 71,8+94 74,8+9,4

Fonte: Ditor et al. ( 2005).

Héa estudos como o de Carvalho et al. (2006) que investigaram o efeito do
TLSP (30 a 50% de descarga de peso corporal) associado a estimulacéo elétrica
neuromuscular sobre a DMO. Foram treinados 21 individuos, (31,95 * 8,01 anos de
idade), formando dois grupos (grupo de estudo com 11 individuos e grupo controle
com 10 individuos) com paraplegia crbnica e analisados os resultados de
densitometria por DEXA e de marcadores bioquimicos do metabolismo 6sseo.

O grupo de estudo apdés 6 meses de treinamento com TLSP, com duas
sessf0es semanais de 20 minutos cada, apresentou significante aumento na
formacdo 6ssea em 81,8% dos individuos (9 individuos), porém 66,7% também
apresentaram um significativo decréscimo nos marcadores de reabsorcédo 6ssea. No
grupo controle (10 individuos) 30% né&o exibiu qualquer modificagdo nos marcadores
e 20% apresentou um aumento na formacdo Ossea. Nesse estudo, os resultados
dos marcadores bioquimicos ndo foram confirmados com os dados de desintometria
0ssea, pois muitos individuos com aumento na formacdo apresentaram diminuicédo
na DMO. Contudo, muitos individuos no grupo de estudo exibiram aumento nos
marcadores de formacdo Ossea e diminuicdo nos marcadores de reabsorcao,
sugerindo que o TLSP (30 a 50% de descarga de peso corporal) foi eficiente em
promover aumento da massa 0ssea em paraplégicos cronicos.

Entretanto, o estudo de Maimoun et al. (2002) apresentou resultados
anélogos. Nele a variacdo da DMO também néo foi detectada em estagios iniciais de
desmineralizacdo por meio do DEXA, porém os também utilizados marcadores
0sseos sugeriram ser Uteis na deteccao prévia de risco severo de osteoporose néo
levantados nos exames via DEXA.

Hicks e Ginis (2008) enfatizam a importancia do TLSP para melhorar a massa
muscular ap0s a LM. Estes autores afirmam que esta melhora assim como da sua
composi¢cdo muscular, sdo fundamentais ndo s6 para o ganho de forca e para a

reabilitacdo do potencial da funcdo de deambulacédo, bem como também para outros
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beneficios significativos para a salude que estdo associadas com um aumento da
massa muscular. Eles sustentam a afirmativa por meio de estudo em individuos com
severa atrofia muscular nos primeiros 6 a 12 meses pos-trauma, e que apresentaram
mudanca na distribuicdo dos tipos de fibras musculares.

Em 2006, estudos de Adams et al. (2006) demonstraram que 0 treino
locomotor em esteira sem uso de estimulacdo elétrica favoreceu a hipertrofia
muscular em uma pessoa com LM completa. Foi realizada uma biopsia no musculo
vasto lateral do membro inferior direito. Neste estudo de caso, com velocidades que
partiram de 1 km/h e chegaram a 2,5 km/h, e distancias percorridas de 500 a 1875
m, com peso suportado de 59%, a area média das fibras aumentou 27,1% em 4
meses de treino. Portanto, o resultado encontrado nos estudos de Adams et al.
(2006) indica o potencial do treino locomotor de desenvolver o aumento de musculos
esqueléticos em pessoas com LM, apesar de nao possibilitar o deambular
autbnomo.

Outra variavel a considerar € o tempo pos-lesdo para se dar inicio ao
tratamento. Neste sentido, Dobkin et al. (2007) relataram que o grupo estudado, com
avaliacdo a cada 2 semanas, poucos sujeitos com classificacdo ASIA B e maioria
com ASIA C e D, adquiriram habilidade de caminhada funcional ao final de 12
semanas de treino. As avaliagBes sistematicas indicaram que o tempo pés-lesdo é
uma importante variavel para inclusdo de pacientes em estudos visando a

mobilidade.
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3 METODOLOGIA

Este estudo foi desenvolvido na Pontificia Universidade Catolica do Parana
(PUCPR) no Laboratorio da Engenharia da Reabilitacdo, sendo aprovado pelo
comité de ética em pesquisa da PUCPR sob o parecer n°1616 (ANEXO D). Apods a
aprovacao do comité realizou-se a busca de pessoas com LM. O primeiro contato
aconteceu via telefone, sendo agendada uma entrevista inicial. As pessoas que
aceitaram fazer parte da pesquisa, ap0s a entrevista inicial, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e submeteram-se a uma avaliagéo fisioterapéutica
e médica.

ApOs as avaliacdes foi realizada a divisdo dos grupos teste (GT) e controle
(GC). O GT realizou o TLSP por 24 semanas, sendo realizado o processamento e
analise dos sinais coletados apdés esse periodo. O GC realizou somente duas
sessOes de TLSP, uma inicial e uma final, sendo realizado o processamento e
analise dos sinais coletados dessas duas sessdes. O fluxograma da Figura 7

apresenta o delineamento do estudo.

Aprovacéo do projeto pelo CEP - Comité de Etica e Pesquisa da PUCPR — Protocolo n. 1616

v

i Contato com pessoas com lesdo medular
Assinatura do termo de Avaliag6es: fisica, neurol6gica, MIF, antropométrica,
consentimento livre e > critérios de inclusédo e exclusao
esclarecido

\ 4
Diviséo dos participantes do estudo em 2 grupos

\ 4
Grupo Controle

Grupo Teste ¢
TLSPPC
v |
TLSPPC
Coleta de Dados: TLSPPC
24 semanas Coleta de dados inicial TLSPPC

Coleta de dados final

\ 4
» Processamento e andlise dos dados coletados <

Figura 7 - Delineamento da pesquisa
Fonte: A autora (2009).
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3.1 POPULACAO

A populacédo deste estudo foi constituida por pessoas com LM completa ou
incompleta, com a classificacéo de paraplegia, praticantes ou nao de atividade fisica,
de ambos 0s sexos.

3.1.1 Critérios de inclusédo e exclusao

As pessoas com LM incluidas no estudo encontravam-se de acordo com 0s
seguintes critérios:

a) possuir LM ha mais de 6 meses;

b) faixa etaria entre 18 e 50 anos;

c) massa corporal inferior ou igual a 100 kg;

d) classificacdo da ASIA como A, B, C ou D (ANEXO C);

e) atestado médico permitindo a prética de atividade fisica.

Foram excluidas do estudo as pessoas com LM que apresentavam algum dos
seguintes critérios:

a) diagnaostico de problemas cardiacos;

b) diagndstico de insuficiéncia respiratoéria;

c) limitagdes nos membros inferiores ndo associadas a LM,;

d) lesdo acima de T1;

e) LM obliqua (funcédo sensorial e/ou motora assimétrica);

f) presenca de escaras.

3.1.2 Selecéao dos participantes

Buscou-se convidar pessoas com LM para a participacdo do estudo de
diversas maneiras como: contato com as entidades Associacdo dos Deficientes

Fisicos do Parana, Clinica da Universidade Positivo, Hospital Cajuru e por contatos
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particulares.

A ADFP forneceu uma lista de 52 pessoas com LM completa e incompleta e
seus numeros de telefone. Foi realizado contato telefénico com todas essas pessoas
e 18 delas mostraram interesse em ingressar na pesquisa. Foi agendado um horario
para uma entrevista inicial, quando as pessoas receberam informagbes sobre a
pesquisa. Apdés a entrevista, os individuos que continuavam com interesse na
pesquisa assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A) e
eram encaminhados a avaliacéo fisica. Das 18 pessoas, duas foram excluidas da
pesquisa por apresentarem limitagdes nos MMII que ndo eram associadas a LM.
Ambos o0s voluntarios haviam sofrido acidente vascular encefélico antes de
adquirirem a LM e possuiam atrofia desproporcional em um dos MMII. Portanto, a
amostra inicial deste estudo contou com 16 pessoas com LM.

Os participantes foram divididos em dois grupos: grupo teste (GT), que
realizou 72 sessdes de treino locomotor no periodo de 6 meses e grupo controle
(GC), que realizou somente duas sessodes de treino, sendo uma no inicio do periodo
e o outra ao final.

Devido ao prazo limite para o inicio da pesquisa, 0s oito primeiros voluntarios
aprovados na avaliacdo fisica e nos critérios de inclusdo ficaram pertencentes ao
grupo GT. Os demais voluntarios foram incluidos no GC. O agendamento para a
realizacdo da avaliacdo fisica era realizado de acordo com a disponibilidade de
horario dos voluntarios.

No GC houve perda de seguimento. A primeira ocorreu logo apés o individuo
ter realizado os exames fisicos, quando se submeteu a uma cirurgia para tratar de
unha encravada no halux esquerdo. Devido a complicacdes relacionadas a infeccao
no local da cirurgia, viu-se obrigado a afastar-se do estudo. Duas outras perdas
ocorreram, apos a realizacdo do exame de DMO, por razfes pessoais. A quarta
perda aconteceu apés 05 meses de permanéncia no grupo, ao ter o individuo sofrido
uma fratura no fémur esquerdo apés uma queda da cadeira de rodas em
campeonato desportivo. A amostra final para este estudo foi composta por 12
pessoas com LM completa ou incompleta, sendo 8 participantes do GT e 4
participantes do GC.

Devido a essa diferenca entre 0s grupos optou-se por ndo apresentar 0s
resultados do GC, ja que o numero de individuos era insuficiente para uma

estatistica significativa.
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3.2 AVALIACAO INICIAL E FINAL

As avaliacdes inicial e final foram realizadas em trés etapas: avaliacdo
fisioterapéutica e médica, aplicacdo do questionario de Medida de Independéncia
Funcional (MIF) (ANEXO E) e exame de DMO. Os dois primeiros itens foram
realizados na Clinica de Fisioterapia da Pontificia Universidade Catoélica do Parana e
o terceiro em duas clinicas particulares: Clinica Cermen Medicina Nuclear e X-Leme

Servigcos de Radiologia Clinica.

3.2.1 Avaliacéo fisioterapéutica e medica inicial e final

Em seguida ao contato e selecdo dos participantes do estudo, 0S mesmos
foram submetidos a uma avaliacéao fisioterapéutica, quando foi preenchida uma ficha
individual (APENDICE B) onde foram registrados os seguintes dados:

a) dados pessoais: nhome; género; ocupacgao profissional; data da avaliacéo;

data de nascimento e estado civil;

b) dados da anamnese: diagnostico clinico; causa da lesao; tipo de lesao;
nivel neuroldgico; tempo de lesdo; questdes sobre préatica da atividade
fisica, cirurgias recentes, habitos de vida, uso de medicamento; meios de
locomocéao e de transporte com o objetivo de se buscar a histdrica clinica
dos participantes;

c) dados do exame fisico e motor: medidas antropométricas do peso, altura,
e inspecao da pele.

d) exame neurologico: realizado por um médico neurocirurgido objetivando
verificar os reflexos tendineos profundos, midétomos e dermatomos que se
apresentavam preservados, resultando na classificagdo da ASIA (Escala
de deficiéncia da American Spinal Injury Association) (ANEXO C) e na

liberacdo para a pratica de atividade fisica de todos os participantes.
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3.2.2 Medida de independéncia funcional

Depois de realizada a avaliacdo fisioterapéutica e médica, os participantes
respondiam ao questionario da MIF (ANEXO E), adotado como meio de avaliacao
funcional em pessoas com LM (BARROS FILHO et al., 1994; SILVA; OLIVEIRA;
CONCEICAO, 2005; RIBERTO et al., 2004; TASIEMSKI et al., 2003). A aplicagéo da
MIF foi realizada antes e apds 6 meses de treino.

De acordo com Neves et al. (2007) e Riberto et al. (2004), a MIF é confiavel e
sensivel as mudancas relacionadas as habilidades de auto-cuidado e locomocéo,
oferecendo assisténcia nos procedimentos médicos terapéuticos e de pesquisa. A
Escala MIF é dividida em dois escores, motor e cognitivo:

a) escore motor: comer, aprontar-se, banho, vestir parte superior do corpo,
vestir parte inferior do corpo, usar vaso sanitério, controle de bexiga,
controle de intestino, transferéncia da cama para a cadeira de rodas,
transferéncia da cadeira de rodas para o vaso sanitario, transferéncias no
banheiro e chuveiro, marcha ou cadeira de rodas, escadas;

b) escore cognitivo: compreenséo, expressao, integracao social, resolugao de
problemas, memoaria.

Cada uma dessas atividades € avaliada e recebe uma pontuacdo que parte
de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia completa), com uma pontuacao total
variando de 18 a 126. Este instrumento de avaliagao funcional foi traduzido para a
lingua portuguesa no Brasil em 2000, e nesta época foram realizados testes de
reprodutibilidade e confiabilidade, que mostraram bons resultados para o valor total,
bem como nos dominios motor e cognitivo (RIBERTO et al., 2004).

Para analise estatistica dos dados da MIF calculou-se a média e o desvio
padrdo dos valores para o GT. Os resultados foram entdo comparados por meio do
Teste Willcoxon ndo paramétrico. Testou-se a hipdtese nula de que as médias dos
dados sé&o iguais nos dois momentos (inicial e final), versus a hipotese alternativa de
que sao diferentes. Considerou-se que valores de p<0,05 indicavam significancia

estatistica.
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3.2.3 Densintometria mineral 6ssea

A analise da DMO foi realizada em duas clinicas particulares, com
agendamento de horario de acordo com a disponibilidade dos participantes da
pesquisa, que se dirigiram ao local indicado pela pesquisadora.

A DMO também foi mensurada em dois momentos: antes do inicio dos treinos
e apos o final das 24 semanas de pesquisa, fornecendo o valor absoluto da
densidade mineral 6ssea em g/cm? das areas estudadas.

A avaliacao inicial em 6 participantes do GT (GT 1, GT 4, GT 5, GT 6,GT 7 e
GT 8) foi realizada na Clinica Cermem Medicina Nuclear, no aparelho da marca
Lunar, modelo DPX, com incerteza de 0,01-0,02 g/cm® (ANEXO F). O valor da
incerteza depende da regido avaliada: colo do fémur (0,01 g/cm?), trocanter (0,02
g/cm?) e fémur total (0,02 g/cm?). Porém, em razdo de avaria desse aparelho houve
a necessidade de buscar outro local para a realizacdo dos exames dos demais
participantes (GT 2, GT 3 e todo o GC). Portanto, utilizou-se um segundo aparelho
da X-Leme Servicos de Radiologia Clinica, marca GE, modelo DPX — NT, com
incerteza de 0,012-0,014 g/cm? (ANEXO F) que também tem seu valor dependente
da regido avaliada: colo do fémur (0,012 g/cm?), trocanter (0,012 g/cm?) e fémur total
(0,014 g/cm?).

A avaliacdo final foi realizada no aparelho da marca GE para todos os
participantes da pesquisa.

Os critérios de diagnésticos utilizados nos exames foram os indicados pela
OMS em 1994, e baseiam-se nos dados do T-score (FIGURA 3) (CONSENSO
BRASILEIRO EM DESINTOMETRIA CLINICA, 2003):

a) maiorou igual a-1,0.......ccccevviirvininniinnnnnn. normal;

b) entre-1,1a-2,5......cccciiiiiiiiiiiiin osteopenia;

Cc) menorouigual a-2,5..........ccccevvvvviiiininnnns osteoporose;

d) abaixo de -2,5.........cccceiiiiiiiii presenca de fratura.

Para a certificagdo da equivaléncia das medidas dos instrumentos utilizados,
foram realizados dois exames com o participante GT 7 ao final da pesquisa, por
estar o equipamento da marca Lunar novamente disponivel. Estes resultados estéo

apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 - Valores dos resultados dos dois exames finais realizados pelo GT 7 nos dois
equipamentos utilizados
VALORES DMO (g/cm ?)
Fémur Proximal Direito
Colo do Fémur Trocanter Fémur Total
Inicial Final A FinalB Inicial Final A Final B Inicial Final A Final B

Resultados
Obtidos 0,586 0,999 0,929 0,452 0,554 0,581 0,552 1,101 1,048
Incerteza do
equipamento 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 +0,02 +0,02 0,02 +0,02

Fonte: Resultado dos exames da DMO da Clinica X- Leme Servicos de Radiologia Clinica (2008) e
Clinica Cermem Medicina Nuclear (2008).
Legenda: Final A: resultado da Clinica X- Leme Servicos de Radiologia Clinica

Final B: resultado da Clinica Cermem Medicina Nuclear

Os valores das incertezas™ foram obtidos a partir das especificacées de cada
aparelho que estdo estabelecidas nos diagnosticos dos exames realizados dos
participantes da pesquisa.

Observa-se na Tabela 4 que houve variacdo de valores, para mais,
comparando-se o exame inicial e os exames finais A e B na regido do fémur total.
Para as outras duas regides estudadas ocorreu diminuicdo da DMO em comparagao
aos exames inicial e exames finais A e B. Clinicamente, de acordo como os laudos
apresentados pelas clinicas, os dados demonstram que ndo houve alteracdo dos
niveis de DMO que pudessem levar & mudanca no diagnostico inicial (APENDICE
C).

Por se tratarem de equipamentos com diferentes incertezas e levando-se em
conta os valores dessas incertezas, foram comparados valores de “p” das regides
estudadas:

a) momentos inicial e final,

b) medida mais a incerteza no momento inicial com medida menos incerteza

no momento final;

c) medida menos a incerteza no momento inicial com medida mais incerteza

no momento final.

Para a analise estatistica foi utilizado a hipétese nula média inicial igual a
média final, hipétese alternativa média inicial diferente da média final e o Teste de
Student, considerando-se valor de p<0,05.

 Incerteza (da medicao) € um parametro associado ao resultado de uma medicao, que caracteriza a
dispersdo dos valores que podem com razoabilidade ser atribuidos ao mensurando (GUIA
EURACHEM, 2001).
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3.3 TREINAMENTO LOCOMOTOR

3.3.1 Sistema de suporte parcial de peso

O conjunto do suporte parcial de peso (FIGURA 8) esta localizado no
Laboratério de Engenharia de Reabilitagio da PUCPR. E formado por uma esteira
elétrica, um cabo de aco de 3 metros de comprimento com 4 roldanas de 5 cm de
diametro e uma barra de aco de 50 cm fixada na extremidade do cabo de aco.

A esteira é da marca Movement Technology, modelo LX150 (Brasil), e
recebeu em sua estrutura uma barra metélica de 1 metro com um apoio vertical
preso ao solo para apoio dos MMSS. As roldanas foram fixadas, utilizando-se a
propria estrutura do Laboratério da Engenharia da Reabilitacdo, em uma coluna de
concreto a 3,5 m de altura. A barra acoplada ao cabo de aco possui um sensor de
forca do tipo célula de carga com capacidade de 200 kg (EMG System, Brasil), onde
€ suspenso o colete. A célula de carga foi alimentada com uma de tensdo 5 V
conectada a um amplificador com ganho de 300 (EMG System, Brasil) que, por sua

vez, é conectado a um sistema de aquisicéo de sinais (PEREIRA, 2009).

3.3.2 Desenvolvimento de dispositivos para aplicagd o do TLSP

Para a suspensao dos participantes da pesquisa e manutencdo dos mesmos
na posicéo ortostatica durante o TLSP de forma confortavel e segura, foi necessario
utilizar um colete (FIGURA 9) que contempla as seguintes caracteristicas:

a) manutencdo da postura tanto ortostatica quanto em deambulacdo

assistida;

b) liberagdo dos MMII para caminhada assistida;

c) manutencg&o da simetria dos movimentos;

d) regulagem facilitada para diferentes tipos antropomeétricos.
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Figura 8 - Sistema de suporte parcial de peso localizado no Laboratéri
Reabilitacdo - PUCPR
Fonte: Pereira (2009).
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Figura 9 - Colete desenvolvido e utilizado para o TLSP
Fonte: Pereira (2009).

Inicialmente optou-se pelo uso de equipamento comercial, e para tanto foi
realizada uma série de ensaios preliminares para avaliar qual dos modelos
escolhidos contemplaria as caracteristicas exigidas pelo TLSP.

Foram realizados testes com um individuo higido e uma pessoa com LM,
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avaliando-se os trés equipamentos.

O primeiro equipamento testado foi uma cadeira de escalada marca Hudy
Sport, modelo Rock Empire, com ensaio realizado apenas com o individuo higido. O
segundo equipamento testado foi o cinturdo tipo seguranca do trabalho da marca
Huzimet, modelo Huzi 100, sendo o ensaio realizado com os dois individuos. O
terceiro equipamento foi o colete tipo seguranca do trabalho da marca Altiseg,
modelo Amazonas, testado apenas pelo individuo higido.

Apos a finalizacdo dos testes, observou-se que nenhum dos modelos atendeu
as caracteristicas esperadas para o colete, sendo necessario o desenvolvimento de
um prototipo que atendesse as necessidades desta pesquisa.

A diferenca entre os demais modelos e o colete desenvolvido é que este
altimo realiza a suspenséo dos individuos apenas pela regiao do torax, liberando
assim os MMII e evitando o desconforto na regido inguinal, além da facilidade no
posicionamento e ajuste com o individuo sentado.

Para que o colete ficasse mais confortavel e pudesse ser utilizado em
individuos com estaturas diferentes, foi desenvolvida uma fita com graduacéao por
meio de costuras reforcadas (FIGURA 10), com a principal fung&do de unir o colete a
haste do sistema de sustentacéo parcial de peso.

Esta juncao se efetivava ao prender a fita por meio de mosquetdes na regiao
frontal e dorsal do colete, em ambos os lados, passando por cima da haste que
possuia anéis intercalados para evitar que a fita se deslocasse lateralmente
(FIGURA 10).

Outro dispositivo desenvolvido para facilitar o TLSP foi uma tornozeleira
(FIGURA 11) dotada de sistema de ajuste com fitas de nylon e velcro, que permitem
utiliza-la em diferentes individuos.

Esta tornozeleira tem a funcdo de facilitar aos treinadores segurar 0s
tornozelos dos participantes da pesquisa durante a movimentacdo dos MMII
(FIGURA 11). A necessidade do seu desenvolvimento surgiu das diferencas
antropometricas entre o0s participantes e treinadores, que ndo permitiam que 0s
segundos pudessem segurar firmemente os tornozelos dos primeiros.

A patente do sistema de suporte e monitoragdo, bem como seus acessorios
foi requerida junto ao INPI (ASSOCIACAO PARANAENSE DE CULTURA, 20009).
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Figura 10 - Fita de suspensé&o com graduac¢des de 5 cm encaixada na haste do sistema de suporte
parcial de peso
Fonte: Pereira (2009).

Figura 11 - Tornozeleira posicionada para movimentacdo dos MMII durante o TLSP
Fonte: Pereira (2009).
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Figura 12 - Posicéo de apoio das méos dos treinadores nos MMII através da tornozeleira na
movimentacdo dos mesmos durante o TLSP
Fonte: Pereira (2009).

3.3.3 Protocolo do treino locomotor

Baseado em dados publicados, elaborou-se um programa de treinamento
locomotor com as seguintes especificacdes: a carga inicial do treino deveria variar
entre 20 e 50% do peso corporal (DIETZ et al., 1998; WIRZ; COLOMBO; DIETZ,
2001), com frequéncia de 3 vezes por semana (FIELD-FOTE; TEPAVAC, 2002),
duragéo da sessdo de 15 minutos (DIETZ et al., 1998; WIRZ; COLOMBO; DIETZ,
2001) e velocidade da esteira de 1,5 km/h (BARBEAU et al., 1999; DOBKIN et al.,
2003; THOMAS; GORASSINI, 2005). Foi permitida uma falta na semana caso néo
fosse possivel agendar outro horario, possibilitando oferecer maior flexibilidade de
horarios aos participantes.

Porém, os participantes da pesquisa que viessem a faltar duas ou mais
sessOes na semana seriam eliminados do estudo por ndo cumprimento da carga
minima semanal necessaria para efeito de treinamento (ACSM, 2009), com vistas
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aos beneficios de saude e bem-estar.

Durante as 24 semanas o0 Unico item do protocolo que sofreu alteracédo foi a
descarga de peso, conforme sera exposto no item 3.4.3. Antes do inicio do
treinamento e da pesquisa propriamente ditos, os individuos do GT realizaram trés

sessoOes de treino com o objetivo de adaptar-se ao TLSP.

3.4 APLICACAO DO TLSP

3.4.1 Acao dos treinadores

Para a realizagdo dos treinos foram selecionados 40 treinadores, que se
revezavam em grupos de oito pessoas nos dias de treino e que aderiram a pesquisa
voluntariamente. Estes treinadores tornaram-se responsaveis pela movimentacao
dos MMII dos participantes da pesquisa durante as sessdes de treino. Depois de
selecionados, os treinadores realizaram duas semanas de treinamento para
adaptacao as particularidades do movimento a ser realizado. Na primeira semana 0s
treinos foram realizados com um individuo higido e na segunda semana com uma
pessoa com LM. Os treinadores que nao realizaram o movimento de forma
satisfatdria foram excluidos da equipe. Permaneceram até o final da pesquisa 32
treinadores, com revezamento de dias para atendimento de todos os participantes
da pesquisa.

Durante o TLSP os treinadores ficavam posicionados nas laterais da esteira,
do modo como se sentissem mais confortaveis. Esta posicdo normalmente era
ajoelhada sobre uma almofada de frente para a perna do individuo, ou sentada na
borda da esteira lateralmente a perna do individuo. As méos eram posicionadas uma
sobre o joelho e outra na tornozeleira do individuo.

Em todas as sessGes do TLSP tomou-se o cuidado em respeitar as fases da
marcha (balangco e apoio) durante a movimentacao dos MMII das pessoas com LM.
A fase de apoio era iniciada sempre com o toque do calcanhar na esteira e finalizada
com desprendimento do pé da mesma. Nessa fase, o0s auxiliares técnicos

mantinham o joelho do individuo em extensdo com a mao que estava posicionada
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sobre o mesmo. Um detalhe importante é que, para a fase de apoio, o individuo ja
realizava o toque do calcanhar na esteira com o joelho em extensao, e esse deveria
ser mantido nesta posicéo até o final dessa fase. Com estes cuidados, objetivava-se
manter o equilibrio e a coordenacdo na movimentacdo de MMII dos participantes
pelos auxiliares técnicos. A fase de balanco da perna em suspensao so era iniciada
guando do apoio do calcanhar do pé da perna de apoio.

Durante a realizacdo do TLSP, para a manutencdo da qualidade do
movimento, havia a necessidade da troca de treinadores devido a fadiga destes. A
troca normalmente era realizada a cada cinco minutos, podendo ser realizada de
duas maneiras. A primeira mantendo a perna do individuo em extenséo na lateral da
esteira enquanto ocorria a troca (realizada somente para o GT 3 devido a presenca
de espasticidade em alguns treinos), e a segunda, durante a movimentacdo das
pernas, quando a mesma se encontrasse na fase de apoio. Neste caso, o ciclo da

marcha néo era interrompido.

3.4.2 Posicionamento do participante com LM para o treino

Antes do inicio do treino, o participante da pesquisa, com a ajuda dos
treinadores, era transferido de sua cadeira de rodas para uma cadeira posicionada
sobre a esteira, onde se ajustava o colete ao voluntario. Para diminuir o risco de
lesdo 6ssea durante a transferéncia, a mudanca de uma cadeira para outra era
realizada de maneira assistida e com cuidado (GIANGREGORIO; MAcCARTNEY,
2006b). No entanto, caso o participante da pesquisa desejasse e fosse observado
gue nao havia riscos, permitia-se ao mesmo que realizasse a transferéncia
independentemente.

ApOs a colocacgéao do colete, o individuo era posicionado ortostaticamente com
auxilio do sistema de suporte e, em seguida, era realizada a calibracdo da descarga
de peso corporal sobre os MMII.

Durante a calibracéo da carga o individuo permanecia com parte do seu peso
corporal sobre os seus MMII, que eram mantidos em extensdo com o auxilio dos
treinadores. Solicitava-se ao individuo que permanecesse em repouso sem realizar

movimentos que pudessem gerar forgas e causar erros no sinal proveniente da
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célula de carga. Para a estabilizacdo do quadril durante a caminhada na esteira,

utilizava-se uma faixa theraband disposta ao redor do mesmo.

3.4.3 Ajuste da carga em cada sessao

Para avaliar se a descarga de peso era suficiente para a realizacdo do TLSP,
e se ocorria uma readaptacdo do individuo a posigcéo ortostética, foram realizadas
trés sessodes de adaptacao.

A calibracdo da descarga de peso corporal era realizada com o voluntario
parado na posicédo ortostatica (PATINO et al., 2007). O valor da descarga inicial foi
de 20% do peso corporal do individuo. Assim, ap0s o ajuste do colete, o individuo
era suspenso; posicionado ortostaticamente, seu peso corporal total e a descarga
desejada eram registrados no computador e aferidos pelo software que calculava o
peso que deveria ser sustentado pelo sistema (peso sustentado pelo colete e pelas
maos) (PEREIRA, 2009) e em seguida iniciava-se o treino.

No entanto, quando era iniciado o TLSP muitas vezes percebia-se que a
carga nado estava adequada, dificultando a extensao do joelho ou realizacdo das
fases da passada. Nestes casos a carga era ajustada durante a marcha para que as
passadas fossem realizadas de forma satisfatoria.

A evolucdo da carga em MMII ocorria com um acréscimo de 5% do peso
corporal a cada duas semanas. Porém, caso fosse percebido que a carga era
insuficiente, o ajuste da mesma era realizado como nas semanas de adaptacédo. No
caso de algum voluntario ndo se adaptar-se ao aumento da carga, ou a
movimentagdo das pernas por parte dos treinadores se tornasse dificil, a carga

anterior era mantida por mais uma semana.

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados consistia de duas séries de procedimentos: uma realizada

somente no inicio e no fim do periodo de 24 semanas, para todo o grupo de estudo,
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e outra, realizada ao longo das 24 semanas, somente para o0 grupo treino.

Os procedimentos realizados somente no inicio e no fim da pesquisa foram:
avaliacao fisioterapéutica e médica, aplicacdo do questionario da MIF e os exames
de DMO nas clinicas particulares. Os procedimentos realizados ao longo das 24
semanas foram divididos entre aqueles que eram realizados semanalmente e 0s
realizados quinzenalmente.

Os procedimentos semanais eram as medidas de PAS, FC e aplicacdo do
questionario de percepcao do estado de saude. Os dados da PA eram coletados em
todas as sessdes de treino com o aparelho de pulso digital, e os dados da FC com o
monitor cardiaco; o questionario de percepcao do estado de saude era coletado no
altimo treino da semana em questdo. Quinzenalmente efetivava-se a coleta do
lactato sanguineo. Estes procedimentos, resumidos na Figura 13, serdo detalhados

na sequéncia.

PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

v i

INICIAL e FINAL AO LONGO DAS 24 SEMANAS
\ 4
Avaliacdo Fisioterapéutica e Médica SEMANALMENTE QUINZENALMENTE
Questionario da MIF
Exame de DMO l i
Lactato

Sanguineo

\ 4

TODAS AS SESSOES Y -
ULTIMA SESSAO

A\ 4

PA nos 4 momentos:
Sentada Inicial
Ortostatica Inicial
Ortostatica Final
Sentada Final

A 4

FC (monitor cardiaco)
Questionario de Percepcéo Individual da
Saude:
Qualidade do Sono
Presenca de Edema
Frequéncia da Evacuacao
Presencga de Infecgdo Urinaria
Espasticidade

Figura 13 - Procedimentos para a coleta de dados do TLSP
Fonte: A autora (2009).

ApoOs a chegada do individuo participante da pesquisa ao Laboratério de
Engenharia de Reabilitacdo, iniciava-se a preparacdo para as coletas através da
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seqgUéncia de procedimentos descritos abaixo, de acordo com coleta semanal ou
guinzenal:

a) verificacdo da PA na posicdo sentada inicial;

b) colocacéo do monitor de FC;

c) transferéncia do participante da pesquisa para a cadeira posicionada sobre
a esteira elétrica;

d) colocacéao do colete e da tornozeleira;

e) coleta do lactato sangiineo inicial;

f) suspensé&o do participante para posi¢do ortostatica no sistema de suporte
parcial de peso;

g) calibracdo da descarga do peso corporal;

h) mensuracéo da PA na posicao ortostatica antes do inicio do treino;

i) inicio do treino locomotor na esteira elétrica;

j) término do treino locomotor na esteira elétrica;

k) mensuracéo da PA na posicao ortostatica ao final do treino;

[) coleta do lactato sanguineo final,

m) retirada do colete e da tornozeleira,

n) transferéncia do participante para a cadeira posicionada sobre a esteira
elétrica;

0) mensuracdo da PA na posicdo sentada apds a saida do sistema de
suporte parcial de peso;

p) entrevista semanal: aplicacdo do questionario de percepcao individual do
estado de salde (APENDICE D) questionando sobre: qualidade do sono,
edema; evacuacao; infeccao urinaria e espasticidade.

Todos os dados coletados foram anotados em uma ficha de frequéncia de

treinos (APENDICE E) e ao final do dia eram transferidos para o computador.

A seguir seréo descritos detalhadamente os procedimentos de coleta de cada

variavel, bem como as analises realizadas.

3.5.1 Pressao arterial durante todas as sessbes

Para medicdo da PA, nos quatro momentos do treino, utilizou-se o aparelho
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de pulso digital da marca Mark of Fitness, modelo MF-81, seguindo-se as
recomendacdes metodolégicas do V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial
(2006).

Realizou-se um teste piloto em 20 individuos higidos (APENDICE F) para
comparacado de dados da mensuracdo da PA no aparelho digital utilizado neste
estudo com um aparelho aneréide da marca Pressure, modelo ML-157, devidamente
calibrado através da certificacdo do Inmetro. Verificou-se a pressdo arterial dos
individuos apenas uma vez com cada aparelho.

Optou-se pela mensuracao anerdide seguida da digital para o avaliador ndo
sofrer influéncia no momento da medida. O aparelho digital deste estudo possui um
atestado de precisdo do fabricante, que relata que o mesmo foi avaliado durante
estudos clinicos nos quais o0s resultados obtidos com sistema MF-81 foram
comparados com medi¢cbes auscultatérias simultdneas obtidas com um
esfignomandmetro padréo.

Optou-se por utilizar o aparelho digital no estudo devido a facilidade de
aplicacdo para a mensuracao na posicao ortostatica, e aceitando-se a precisao do
aparelho em razao dos referidos estudos clinicos realizados com o0 mesmo.

A posicdo para a mensuracdo da PA dos individuos higidos foi & posicao
sentada e para os participantes da pesquisa foram realizadas mensuracdes nas
posicdes sentada e ortostatica.

ApoOs a chegada do participante da pesquisa ao laboratorio, esperava-se 5
minutos e realizava-se a primeira medicdo da PA (sentada inicial). Para a
mensuragao o participante permanecia sentado em sua cadeira de rodas, com o
braco relaxado apoiado no braco do avaliador na altura da linha do coracdo. Apods a
colocacao do colete, com o participante posicionado ortostaticamente, era realizada
a segunda mensuracdo da PA (ortostética inicial). A posi¢cao do braco do participante
para esta mensuracdo era a mesma que a da posicao sentada.

O procedimento da mensuracdo ocorria acionando-se o botdo de iniciar do
aparelho, que insuflava até ser interrompido por um sinal sonoro indicando a medida
no visor. Os valores obtidos eram anotados na ficha, o aparelho era desinsuflado e
retirado do pulso do avaliado.

Imediatamente apos os 15 minutos de treino, realizava-se a mensuracao da
PA na posicao ortostatica (final). O participante da pesquisa era, entédo, baixado do

sistema de suporte parcial de peso, retirava-se o colete e fazia-se sua transferéncia
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para a cadeira de rodas. Logo apods, realizava-se a ultima mensuragdo da PA da
sessao na posicao sentada (final).

Para andlise estatistica dos resultados da PA, foram utilizados os dados da
PAS. Foram obtidos 72 valores de PA, para cada participante. Para analise destes
dados calculou-se a média, o desvio-padrdo e o intervalo de confianca 95% para
cada participante. Foi calculada, entdo, a média destes valores para se obter o valor
meédio, desvio-padréo, e intervalos de confianca para todo o grupo.

Os resultados dos quatro momentos foram, entdo, comparados, por meio do
teste  ANOVA com medidas repetidas. Considerou-se que valores de p<0,05
indicavam significancia estatistica. Testou-se a hipétese nula de que as médias de
PAS sao iguais nas 4 posi¢des: sentada inicial, ortostatica inicial, ortostéatica final e
sentada final, versus a hipotese alternativa de que em pelo menos uma das posi¢cdes
a média de PAS é diferente das demais. Havendo diferenca em alguma das
posicoes, elas foram comparadas duas a duas.

3.5.2 Medida da intensidade do exercicio na ultima sessao de treino de cada

sémana

Com a finalidade de se verificar a intensidade do exercicio obtida neste
estudo, e se a mesma teve significancia, optou-se por analisar dois parametros: a
FC mensurada através de um pulsimetro e o lactato sanguineo mensurado atraves
de um lactimetro coletando-se amostra de sangue do l6bulo da orelha.

A seguir serdo descritos detalhadamente os procedimentos realizados para

medida de cada uma destas variaveis.

3.5.2.1 Frequiéncia cardiaca na ultima sessao de treino de cada semana

Semanalmente, no ultimo dia de treino da semana, a FC era mensurada com
auxilio de um pulsimetro (marca Polar, modelo S610i, Finlandia, com precisédo de 1

bpm) posicionado na regido do térax do individuo de acordo com as instru¢des dos
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fabricantes (Polar Electrode KY). O pulsimetro receptor (reldgio) era posicionado no
pulso quando o participante da pesquisa ainda estava em sua cadeira de rodas e
permanecia fixado ao participante durante todo o treino. Somente os dados
referentes aos 15 minutos de treino, enquanto era realizada a marcha, foram
registrados para fins desta analise.

O pulsimetro armazena os dados da FC a cada 5 segundos, e tais dados
foram, posteriormente, transferidos para arquivos Excel.

Ao final das coletas, estavam disponiveis para analise um total de 24 séries
temporais (correspondentes a cada semana de treino) de valores de FC para cada
individuo.

A andlise dos dados de FC durante o treino foi realizada calculando-se a
meédia do valor da FC em cada sessdo para cada participante. A partir deste valor

calculou-se a intensidade do esfor¢o (equacgéo 2):

Intensidae = x100 (2)

max

Onde:
FC..« € afrequéncia cardiaca maxima obtida através da formula de Karvonen

(ACSM, 2009, p. 155);

M é a média da série de valores de FC de uma sesséao.

Com base nos dados observou-se a evolucdo deste valor ao longo de 24
semanas, para cada individuo, com auxilio de curvas de tendéncia lineares.

Calculou-se ainda, o valor médio da intensidade do esfor¢o de todo o grupo
(GT). Estes valores foram entdo, agrupados em trés periodos: para as 12 primeiras
sessOes de treino (més 1), as 12 semanas desde o final do terceiro até o inicio do

quarto més e as 12 ultimas semanas realizadas no sexto més (FIGURA 14).
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Figura 14 - Periodos do célculo do valor médio da intensidade do GT
Fonte: A autora (2009).

Para a determinacao da intensidade de esforco, respeitou-se a velocidade de
locomocédo imposta pela esteira, estabelecida em 1,5 km/h. Com vistas a deficiéncia
a que sdo acometidos, e respeitando o cuidado necessério para esta populacdo, a
intensidade de treino deveria estar na faixa de 40 a 60% da capacidade maxima
individual (NAHAS, 2001; ACSM, 2009). Os valores abaixo de 40% do VO,, voltados
a pessoas mal condicionadas fisicamente, equivalem a 64% da FC maxima (ACSM,
2009).

Para a analise do nivel da intensidade alcancada nas sessdes de treino
visando o ganho de condicionamento, foi considerado como faixa ideal de treino 60
a 80% da FChax. (POWERS; SCOTT, 2000). Valores abaixo deste limite seriam
considerados apenas como atividade fisica sem influéncia no ganho de
condicionamento aerébio, (NAHAS, 2001, p. 46), e os acima inadequados (SANTOS,
2002).

3.5.2.2 Lactato sanguineo e intensidade do exercicio na Ultima sessao de treino de

cada semana

A andlise do lactato sanglineo foi realizada com o objetivo de verificar a
ocorréncia ou nao de acidose metabdlica apos o TLSP. O aparelho utilizado para a

medida da concentracdo de lactato no sangue foi o lactimetro Accusport®, com
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precisdo de 0,1 mM, o qual mensura valores de 0,8 mM até 22 mM de lactato em
uma amostra de sangue, identificando por meio de fotometria reflexiva (comprimento
de onda de 660 nm) com auxilio de fitas BM-Lactate (Roche Diagnostics, Mannheim,
Alemanha) (ACCUSPORT, 2007).

A escolha deste aparelho em detrimento daquele considerado de referéncia
(2300 STAT, L-Lactat Analyser, YSI-Incorporated) segundo Ascensdo e Santos
(2000), deveu-se as seguintes razdes: disponibilidade do aparelho para uso por ser
de propriedade da universidade, ter um custo de compra mais baixo em relacédo ao
outro, a precisao relatada, a amplitude e facilidade da mensuracdo e as indicacdes
do fabricante adequadas aos propésitos do estudo.

Os dados referentes ao lactato sanguineo foram coletados quinzenalmente. A
medicao era feita a partir da coleta de uma gota de sangue (15-50pul) do l6bulo da
orelha (SANTOS, 2000; ASCENSAQ; SANTOS, 2000; COLACO, 2000). Utilizou-se
uma lanceta descartavel para realizar um pequeno furo na orelha e coletou-se duas
ou trés gotas de sangue, descartando a primeira gota, utilizando a segunda gota
e/ou a terceira gota para cada analise. Este procedimento era realizado antes do
inicio da sessao de treino e imediatamente apés o fim do mesmo, com o participante
na posi¢ao sentada. Foram considerados valores superiores a 4 mM de lactato como
indicativos de uma atividade anaerdbica resultante do TLSP (GAESSER; POOLE,
2000).

Por serem realizadas coletas a cada duas semanas e por serem O0S
participantes da amostra voluntarios, buscando o menor desconforto para 0s
mesmos, optou-se por realizar a coleta a partir do |6bulo da orelha por ter
vascularizacéo satisfatoria e a coleta ser menos dolorosa nesta regiao (SCHRAMM;
PORTELA; MATHEUS, 2007), ja& que era necessaria mais uma perfuracdo na
mensuracao poés-treino.

Foram obtidos 12 valores de lactato para cada momento (antes e apds o
treino) para cada participante da pesquisa. Para analise destes dados calculou-se a
meédia, o desvio-padréo das 12 amostras de cada individuo. Foi calculada, entdo, a
média destes valores para se obter o valor médio e desvio-padrao para todo o
grupo.

Os resultados dos dois momentos foram, entdo, comparados por meio do
teste t de Student, para comparacdo das médias inicial e final. Testou-se a hipétese

nula de que as médias sao iguais nos dois momentos, versus a hipétese alternativa
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de que sao diferentes. Considerou-se que valores de p<0,05 indicavam significancia
estatistica.

Com base nos dados observou-se a evolucdo deste valor ao longo de 24
semanas, para cada individuo.

Calculou-se ainda, o valor médio da intensidade de todo o GT. Estes valores
foram entdo, agrupados em trés periodos: para as 2 primeiras sessdes de coleta do
més 1 (sessdes 6 e 12), as 2 sessoes de coleta consideradas ao final do 3° e inicio
de 4° més (sessdes 36 e 42) e as 2 ultimas sessdes de coletas realizadas no sexto
mes.

A utilizacdo da FC assim como da concentragéo de lactato, mensurando a
acidose metabdlica, possibilitam avaliar a intensidade da carga de forma mais
rigorosa, e suas variacbes quando do ajuste do esforco numa perspectiva de
otimizacdo do rendimento do individuo (SANTOS, 2000), principalmente por ser um
dos objetivos da prescricdo da atividade fisica a adequacgédo do esforco com suas

finalidades, como refere Nahas (2001).

3.5.3 Percepcao individual do estado de saude

Outro procedimento realizado foi a aplicacdo de um questionario da
percepcao individual do estado de satde (APENDICE D).

Esse questionario foi elaborado pela pesquisadora deste estudo para verificar
as alteracdes referentes a qualidade do sono, presenca de edema, frequéncia de
evacuacao, presenca de infeccéo urinaria e presenca de espasticidade. Para cada
um desses 5 itens existe uma pergunta a ser respondida através de um score, que
era estabelecido semanalmente quando se questionava o participante sobre seu
estado de saude da semana que se encerrava.

As perguntas referentes as alteracfes analisadas foram:

Qual foi a frequiéncia que vocé acordou a noite durante a semana?

Durante o decorrer da semana vocé percebeu presenca de edema em seus
MMII?

No decorrer da semana qual foi a freqtiéncia que vocé evacuou?

Apresentou algum sinal de presenca de infeccdo urinaria durante a semana?
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Percebeu mudanca na espasticidade durante a semana: diminui, aumentou
ou inalterada?

Para a comparacdo das medidas repetidas durante as 24 semanas foi
utiizado o teste de Friedman, ndo paramétrico, considerando-se o nivel de
significancia de p<0,05 para a qualidade do sono, frequéncia da evacuacao e
presenca da espasticidade. Testou-se a hipétese nula de que ndo houve variacdo do
comportamento ao longo dos periodos de 6 meses para a qualidade do sono,
freqUéncia da evacuacéo e presenca da espasticidade versus a hipotese alternativa
de que ocorreu variagdo no comportamento destas varidveis ao longo do treino.

Para a analise do comportamento da média e desvio padrdo da qualidade do
sono, frequiéncia da evacuacao e presenca da espasticidade realizou-se trés cortes
das 24 semanas de treino em mésl (periodo 1), més3-4 (periodo 2) e més 6
(periodo 3), se comparado os periodos entre si, dois a dois. Para cada momento de
avaliacdo, testou-se a hipétese nula de que as médias das variaveis sdo iguais nos
periodos, versus a hipétese alternativa de médias diferentes, utilizando-se o teste
nao-paramétrico de Friedmann, considerando o valor de p<0,05.

A variavel categorica “presenca de edema” foi apresentada por meio da
frequéncia relativa (%), porém nenhuma inferéncia foi realizada devido ao pequeno
namero de participantes do estudo.

As andlises das variaveis deste questionario foram realizadas por meio do
pacote estatistico SPSS v. 11.0.
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4 RESULTADOS

4.1 AMOSTRA

O GT do presente estudo foi composto por 8 pessoas com LM completa ou
incompleta que apresentaram uma média de idade foi de 28,6 £ 7,0 anos e uma
média do tempo de lesdo de 25,8 +15,5 meses.

Na Tabela 5 encontra-se a caracterizacdo da amostra, consoante aos dados

obtidos a partir de anamnese inicial.

Tabela 5 - Caracterizagdo da amostra quanto a idade, género, profisséo, classificacéo, nivel, causa e
tempo de leséo

Idade Classificacdo Nivel Tempo
Individuo Género Ocupacéo Frankel o Causa Leséo
(anos) e Neurolégico
Modificada (meses)
acidente
GT1 25 F do lar D—Incompleta T 11-T 12 automobilistico 17
func.
publico/
GT 2 23 M paratleta A — Completa T12 arma fogo 24
GT 3 27 M paratleta B — Incompleta T12 arma fogo 18
analista de acidente
GT 4 32 M sistemas A — Completa T4-T5 automobilistico 60
GT5 22 M estudante A — Completa T12 arma fogo 12
GT6 28 M aposentado D — Incompleta L1 arma fogo 20
acidente
GT7 44 M comerciante A — Completa T8 motomobilistico 19
acidente
GT 8 28 M paratleta A — Completa T4 motomobilistico 36

Fonte: A autora (2009).

4.2. AVALIACAO INICIAL E FINAL

4.2.1 indice de massa corporal

Na Tabela 6 apresenta-se o IMC obtido nas avaliagbes inicial e final. De

maneira geral o grupo do presente estudo caracteriza-se como uma populacao
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normal. Ainda que com pequena variacdo na média da massa corporal (1,20% de
aumento) o grupo como um todo permaneceu na mesma classificacdo do inicio ao
final do estudo. Entretanto, ao analisar-se individualmente, observou-se alteracédo na
classificacdo de IMC para o participante GT5 que passou de baixo peso para normal

na avaliacao final.

Tabela 6 - Valores e classificacdo do IMC pré e pés treinamento dos grupos teste apds 6 meses

IMC

Individuo h M inicial IMC Inicial ~ Classific. M final IMC Final Classif.
GT1 1,59 51,30 20,29 normal 53,04 20,98 normal
GT 2 1,89 70,47 19,72 normal 70,11 19,62 normal
GT3 1,68 73,66 21,92 normal 69,79 20,77 normal
GT4 1,85 75,23 21,98 normal 76,09 22,23 normal
GT5 1,83 59,06 17,64 baixo peso 63,00 18,81 normal
GT6 1,60 74,23 28,99 sobrepeso 74,38 29,05  sobrepeso
GT7 1,68 58,14 20,60 normal 62,28 22,06 normal
GT8 1,80 84,05 23,34 normal 84,01 23,33 normal
MEDIA+DP 1,74+0,11 68,26+10,96 21,81+3,36 69,089,567 22,21+3,3

Fonte: A autora (2009).
Legenda: h - altura em m, M - massa corporal em kg, IMC - indice de massa corporal

4.2.2 Medida da independéncia funcional

No grafico da Figura 15 sdo apresentados os valores da média dos resultados
da MIF da avaliagdo inicial e final do GT apds as 24 semanas de treino. Pode
verificar-se que existe diferenca significativa (p=0,028) entre as médias da MIF inicial
e MIF final, o que demonstra evolucéo e ganho de independéncia apés 24 semanas
de treinamento.

Observa-se na Tabela 7 os itens comunicacdo e cognicdo social que nao
apresentaram nenhuma alteragéo no grupo e que houve aumento no escore final no
item cuidados pessoais para os participantes GT 5 e GT 7, no controle vesical para o
GT1, aumento no item dominio de mobilidade e transferéncia para os participantes
GT 1, GT4, GT5 e GT7 e na locomoc¢ao aumento do escore final GT 4, GT 5, GT 6 e
GT 8.
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Média Final da MIF
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p=0,028

Figura 15 - Evolucéo da classificacéo inicial e final da medida de independéncia funcional do
GT apos 24 semanas de treino
Fonte: A autora (2009).

Tabela 7 - Tabela de resultado individual inicial e final da MIF por dominio ap6s 6 meses

Cuidados Controle Mobilidade e . Cognicao Escore
Pessoais  Vesical Transferéncia Locomogao Comunicacdo  Social Total
Grupos

8 ® 8 8 T ¥ ®8 £ T g 83 ¥ B T

£ £ € U € & € t £ T2 & 2 &£
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
GT3 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
GT8 42 42 12 12 19 19 5 7 7 7 21 21 106 108

Fonte: A autora (2010).

4.2 .3 Densidade mineral 6ssea

Na Tabela 8 sdo apresentados os resultados da DMO antes e apos as 24

semanas de treino.
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Tabela 8 - Valores da DMO com incertezas dos aparelhos utilizados nos participantes do GT

VALORES DMO (g/cm *) COM OS VALORES DAS INCERTEZAS

Fémur Proximal Direito

Colo Femoral Trocanter Fémur Total
Grupo Inicial Final Inicial Final Inicial Final
GT1 0,874+0,01* 0,934+0,014** 0,542+0,02* 0,556+0,014** 0,819+0,02* 0,851+0,014**
GT 2 0,790 +0,014*  0,795+0,012*  0,525+0,014** 0,520+0,012** 0,525+0,014**  0,660+0,014**
GT 3 0,898+0,014 ** 0,793+0,012* 0,609+0,014** 0,587+0,012** 0,609+0,014**  0,677+0,014**
GT4 0,706+0,01 * 0,741+0,014** 0,555+0,02*  0,583+0,014** 0,661+0,02* 0,698+0,014**
GT5 0,666+0,01 * 0,570+0,014** 0,521+0,02* 0,570+0,014** 0,596+0,02* 0,679+0,014**
GT6 1,004+0,01%* 1,008+0,014** 0,532+0,02*  0,540+0,014** 0,586+0,02* 0,540+0,014**
GT7 1,001+0,01* 0,999+0,01* 0,585+0,02*  0,554+0,02** 0,987+0,02* 1,101+0,02**
GT8 0,930+0,01* 0,933+0,014** 0,593+0,02* 0,601+0,014** 0,752+0,02* 0,762+0,014**

Fonte: Resultado dos exames da DMO da Clinica Cermen Medicina Nuclear (2008) e da Clinica X-

LEME (2008).

Legenda - (*) Incerteza do equipamento da Clinica Cermen Medicina Nuclear e (**) Incerteza do
equipamento da Clinica X-Leme Servigos de Radiologia Clinica que foram obtidas a partir
das especificacdes de cada aparelho.

Pode-se observar que parte da amostra, 62,5%, apresentou variacdo de

valores do exame inicial para o final para mais no colo femoral (GT 1, GT 2, GT 4,
GT 6 e GT 8) e trocanter (GT 1, GT 4, GT 5, GT 6 e GT 8), enquanto 87,5% nos
valores de fémur total, onde somente 01 individuo (GT 6) teve seu valor diminuido.

Pode-se observar na Tabela 9 os valores de “p” das regides estudadas nos

exames de DMO da totalidade da amostra.

Tabela 9 - Comparacfes dos valores de p das regifes estudadas nos exames de DMO do GT

Comparacdes

Média Inicial
Média final

Valor de p

Inicial - Incerteza
Final + Incerteza

Valor de p

Inicial + Incerteza
Final - Incerteza

Valor de p

Colo do Fémur

0,859
0,847
0,580

0,848
0,86
0,577

0,87
0,834
0,128

Trocanter Fémur Total
0,55 0,692
0,564 0,746
0,524 0,034
0,539 0,673
0,578 0,761
0,004 0,004
0,576 0,71
0,55 0,731
0,022 0,351

Fonte: A autora (2009).
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Pode-se observar que para a regido do fémur total e trocanter obteve-se
valores significantes de “p” em duas das trés comparacdes realizadas nos exames
de DMO. Observa-se que no segmento do fémur total a significancia acontece

independente das incertezas das mensuracgoes.

4.3 COMPORTAMENTO DA PRESSAO ARTERIAL DURANTE AS SESSOES

A Figura 16 apresenta o grafico com o comportamento da média e desvio
padrdao da PAS nas quatro posi¢des corporais (sentada inicial - Sl, ortostatica inicial -
Ol, ortostatica final - OF e sentada final — SF) do GT.

Por meio do teste ANOVA com medidas repetidas (p<0,001) detectou-se que
a PAS do momento Sl decresceu significativamente ao passar para o momento Ol,
com elevacdo, também significativa para a posicdo OF, voltando a decrescer

significativamente, com valores abaixo dos encontrados inicialmente.

PAS - 4 posicoes ANOVA

140

—_ p < 0,001
135 } _ T

o
130} .

NN
L
125 |
=
9 120 |+ — \
e i \
= -
115 } b
110 }
105 | - .
i = Média
Média + ep
100 . . . . T média + dp
Sl (@] OF SF

Figura 16 - Valores da média das médias de 72 sess0fes e desvio padrdo da PAS nas 4 posicdes
corporais. ANOVA com medidas repetidas p<0,001
Fonte: A autora (2009).
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Na Tabela 10 sdo apresentados os valores de “p” quando da comparacao

entre 0s momentos considerados.

Tabela 10 - Valores de “p” obtidos nas comparacdes das 4 posi¢des corporais consecutivas

Momentos comparados PAS em mmHg Valor de p
Sl x Ol 127,3x 116,0 <0,001
SI x SF 116,0 x 119,6 0,003
Ol x OF 116,0 x 130,8 <0,001
OF x SF 130,8 x 119,6 <0,001

Fonte: A autora (2009).
Legenda: ANOVA com medidas repetidas p<0,001.

Pode-se perceber, na Tabela 10, que em qualquer comparacdo entre 0s
momentos considerados ha grande significAncia, com valores de “p” menores a
0,001 em todas as posi¢cdes, com excecao da comparacdo entre a sentada inicial e

sentada final, com um p<0,003, também com alto valor significativo.

4.4 INTENSIDADE DO EXERCICIO

4.4.1 FreqUéncia cardiaca e intensidade do exercici 0 na ultima sesséo de treino

da semana

A Tabela 11 mostra o comportamento da FC média individual na comparacao
entre trés periodos (mésl, més3-4 e més 6) na Ultima sessdo de treino da semana

ao longo dos seis meses de treino.

Tabela 11 - Comparacao dos valores individuais da FC média em trés periodos ao longo dos seis
meses de terapia

INTENSIDADE DA FC NO TLSP

Individuo MES 1 MES 3-4 MES 6
GT1 62,8 57,41 57,25
GT 2 44,82 37,33 45,49
GT 3 50,52 57,70 60,26
GT 4 70,52 67,5 68,09
GT5 59,37 52,6 49,47
GT6 55,97 60,63 59,96
GT7 48,73 45,68 52,95
GT 8 56,15 44,54 43,12

Fonte: A autora (2009).



97

Em negrito os resultados mostram valores maiores do que 60% da FCax por
parte de dois sujeitos nos periodos considerados. Nos demais periodos, ainda que
com tendéncia de manutencdo ou decréscimo, e permaneceram com valores
percentuais de intensidade sempre aquém do valor limitrofe de 60%.

Na Figura 17 pode-se observar a variacdo da média da intensidade do GT

gue ocorreu durante as 24 semanas de treinamento.

140,0
120,0 -
100,0 -

80,0 - L

60,0
40,0 -
20,0 -

0,0 T T T T T T T T T T T T T T
12 3 456 7 8 9 101112 13 14 15 16 17

Média FC (bpm) do grupo teste

18 19 20 21 22 23 24

Semanas

Figura 17 - Representacao grafica da variagdo da média da intensidade do GT ao longo das 24
semanas de treino
Fonte: A autora (2009).

No grafico da Figura 17 é possivel perceber que apés o inicio dos
treinamentos a média da FC do grupo permaneceu sempre abaixo dos valores
iniciais, ainda que com grande variacdo, o que € observado pela amplitude do desvio
padrao.

Na Figura 18 pode-se observar os valores da média e desvio padrdo
intensidade da FC do GT na comparacao entre trés periodos (mésl, més3-4 e més
6) das 24 semanas de treino. A média da intensidade do exercicio pela FC,
observada na Figura 18, demonstra a permanéncia do GT em patamares abaixo de
60% nos trés periodos, com melhor média primeiro periodo (més 1), e decréscimo
no segundo periodo (més 3-4), volta a apresentar um aumento na intensidade do
altimo periodo (més 6). A comparacédo, por meio do teste ANOVA apresentou um
p=0,374.
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Figura 18 - Intensidade do exercicio pela FC do GT em patamares abaixo de 60% na maior
parte das 24 semanas. ANOVA p=0,374.
Fonte: A autora (2009).

4.4.2 Lactato sangiineo e intensidade do exercicio na ultima sessao de treino

da semana

Na Tabela 12 pode-se observar o comportamento da média individual dos
valores da concentracdo do lactato coletado ao inicio e ao término das sessdes de

coleta.

Tabela 12 - Média (xdp) do lactato sangiineo individual nas 12 sess6es de coleta (em mM) e média

do grupo

Individuo Inicio da sesséo Final da sessao

GT1 1,70 £ 0,63 1,59 + 0,46
GT 2 2,09 + 0,50 1,71+ 0,39
GT 3 2,18 + 0,50 1,73+0,29
GT 4 2,05+0,31 2,58 +0,34
GT5 1,94 +0,41 1,80 + 0,46
GT 6 1,94 + 0,44 2,12+0,42
GT7 2,26 + 0,65 1,97 £ 0,51
GT 8 1,93+0,40 1,68 + 0,30
MEDIA 2,01 +0,48 1,90 + 0,32

Fonte: A autora (2009).

A Figura 19 apresenta o comportamento da média da concentracdo e do
desvio padrdo de lactato inicial e final, coletado nas sessdes de intervencao para
todo o GT.
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Figura 19 - Representacao dos valores da média (+ dp) da concentragao de lactato coletado ao inicio
e ao final das sessbes de treino. Fonte: A autora (2009).

Ao realizar-se o teste t de Student para amostras pareadas, verificou-se que
também nao existe diferenca significativa (p=0,362) entre as médias de lactato nos
dois momentos. A Figura 20 apresenta o comportamento da média e desvio padréo
da concentracédo do lactato inicial e final do GT na comparacao entre trés periodos
(mésl, més3-4 e més 6) das 24 semanas de treino. Para cada momento de
avaliacdo, testou-se a hipdtese nula de que as médias de lactato sdo iguais nas
duas avaliag@es (inicial e final), versus a hipotese alternativa de médias diferentes.

Pode-se também observar na Figura 20 que os valores médios decresceram
do primeiro para o segundo corte ou periodo retornando aos valores iniciais ao final

do periodo de treino, sem significancia estatistica (p = 0,362).

2,5
2,2
S 1o
N4
E 16
1,3 4
2,1 1,8 2,1
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Més 1 Meses 3-4 Més 6
@ Média Lactato Sanguineo Inicial m Média Lactato Sanguineo Final

Figura 20 - Representacao dos valores da média (+ dp) da concentracdo do lactato sanguineo inicial
e final nos pontos de corte do periodo de treino
Fonte: A autora (2009).
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4.5 PERCEPCAO INDIVIDUAL DO ESTADO DE SAUDE

Serao relatados separadamente os resultados para cada um dos 5 itens do
questionério da percepc¢ao individual do estado de saude aplicado nos participantes

do GT semanalmente na ultima sessao de treino.

4.5.1 Qualidade do sono

Na Figura 21 pode-se observar o comportamento da qualidade do sono
percebida durante as 24 semanas de treinamento, de acordo com o questionamento
da frequéncia com que os participantes da pesquisa acordavam durante a noite.

Pode-se observar que a partir da 3% semana aconteceram melhoras para a
totalidade da amostra que progrediram até culminar na 9% semana, quando todos
relataram ter a qualidade do sono recuperada para os patamares dos periodos pré-

lesdo.

5, } + ‘{_“_{___..........’..................................................

Qualidade do sono
N

1 -

o I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 1
12 28 3@ 43 52 g3 78 83 03 102 112 128 137 142 152 162 172 182 192 207 212 223 232 242

Teste de Friedman (p<0,001) Semana

Figura 21 - Representacao grafica da média (+ dp) da evolucao da qualidade do sono da totalidade da
amostra nas 24 semanas de treino
Fonte: A autora (2009).
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Na Figura 22 pode-se observar os valores da média e desvio padrdo do
comportamento da qualidade do sono do GT na comparacdo entre trés periodos
(mésl, més3-4 e més 6) das 24 semanas de treino.

ApOs o primeiro periodo (més 1) de treino o comportamento da qualidade do
sono para todos os participantes do estudo apresentou melhora, e, ao serem 0s
dados analisados por meio do teste de Friedman obteve-se um valor de p<0,001,

altamente significativo para esta variavel.
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3 3,06 5,00 5,00
= 0,00
Teste de Friedmann (p<0,001)

Figura 22 - Representacao grafica da média (+ dp) da evolugao do comportamento da qualidade de
sono nos trés periodos de corte do GT ao longo das 24 semanas de treino
Fonte: A autora (2009).

4.5.2 Presenca de edema

A Figura 23 mostra as alteracfes acerca da evolucao da presenca de edemas
em MMII reportadas pelos participantes do presente estudo.

Observa-se que a partir da 7% semana de intervencao todos os individuos do
grupo (100%) declararam n&o apresentar sinais de edema em MMII, fato que

perdurou no restante do periodo de intervencéo.
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Figura 23 - Representacao grafica da média (+ dp) da evolugao do percentual de participantes com
edemas
Fonte: A autora (2009).

4.5.3 Frequiéncia de evacuacao

Na Figura 24 esta representada a média e o desvio padrdo dos dados da
freqiéncia de evacuacdo reportada semanalmente pelos voluntarios do presente
estudo. A partir da 32 semana teve inicio a alteragdo do padrdo de evacuacao dos
participantes do estudo que, a partir da 212 semana culminou com a regularizagao
em 100% dos participantes da pesquisa. Da 152 a 172 semana observa-se grande
amplitude do desvio padrdo, bem demonstrando que a tendéncia de melhora néao se

fez presente de forma perene em parte da amostra.

acao

Frequencia de evacu
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Teste de Friedman (p<0,001) Semana

Figura 24 - Representacéo grafica do percentual médio (+ dp) da evolucéo da freqiiéncia de
evacuacéo da totalidade da amostra nas 24 semanas
Fonte: A autora (2009).
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Na Figura 25 pode-se observar os valores da média e desvio padrdo do
comportamento da frequéncia de evacuacdo do GT nos trés periodos avaliados
(més 1, més 3-4, més 6) de corte nas 24 semanas de treino, onde se percebe que,
apos o primeiro periodo de treino, o comportamento da frequéncia de evacuacéo

apresentou melhora, tendo alcangado ao final das 24 semanas de treino frequéncia

diaria.
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Figura 25 - Representacao grafica da media (+ dp) da evolugao da freqiiéncia de evacuagao
trés periodos de corte do GT ao longo das 24 semanas
Fonte: A autora (2009).

O teste ndo-parameétrico de Friedman mostrou diferenca significativa entre os

periodos avaliados.

4.5.4 Espasticidade

No Quadro 4 estdo representados os dados da presenca de espasticidade
relatada semanalmente. A espasticidade esteve sempre presente em 62,5% dos
participantes (GT 2, GT 3, GT 4, GT 7 e GT 8), apresentando momentos de maior e
de menor incidéncia, porém com uma tendéncia de melhora.

Os participantes GT 1, GT 5 e GT 6 (37,5% da totalidade) relataram nunca

apresentar espasticidade desde o inicio dos treinos.
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Semanas | GT1 GT 2 GT 3 GT 4 GT5 GT6 GT7 GT 8
12 S ausente | inalterada | Inalterada | inalterada | ausente | Ausente | inalterada | inalterada
28 S ausente | aumento | Inalterada | inalterada | ausente | Ausente diminui diminui
32S ausente | aumento | Inalterada| diminui | ausente | Ausente diminui diminui
42 S ausente | aumento | Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
52 S ausente | aumento |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
62 S ausente | aumento |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
78S ausente | diminui Diminui diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
82 S ausente | diminui |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
92 S ausente | diminui |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente ausente
102 S ausente | inalterada | Inalterada | diminui | ausente | Ausente | ausente ausente
112 S ausente | inalterada | Diminui diminui | ausente | Ausente | ausente | inalterada
122S ausente | inalterada | Inalterada | diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
132S ausente | inalterada | Aumento | diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
142 S ausente | diminui |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
152 S ausente | diminui | Aumento | diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
162 S ausente | diminui |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente ausente
172 S ausente | inalterada | Diminui diminui | ausente | Ausente | ausente ausente
182 S ausente | diminui Diminui diminui | ausente | Ausente | ausente | inalterada
192 S ausente | diminui | Aumento | diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
202 S ausente | diminui |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
212 S ausente | inalterada | Diminui diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
2228 S ausente | diminui |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
232 S ausente | diminui |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente diminui
242 S ausente | diminui |Inalterada| diminui | ausente | Ausente | ausente diminui

Quadro 4 - Dados do comportamento da evolu¢do da presenga de espasticidade ao longo das 24

semanas

Fonte: A autora (2009).

Ao se observar a variacdo dos dados tem que se levar em conta que a

evolucdo de uma semana para outra se refere a modificagcdo, ou ndo, do Quadro

apresentado naquela semana anterior.
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5 DISCUSSAO

5.1 QUANTO A AMOSTRA

A amostra apresentou uma média de idade de 25 anos e teve somente uma
participante do sexo feminino. No Brasil, sdo poucos os trabalhos publicados a
respeito da epidemiologia da LM. No entanto, € unanime na literatura que a faixa
etaria e o género mais acometidos pela LM sdo 20 a 40 anos e do género masculino
(CAMPOS et al.,, 2008; GRAELLS et al 2008; FONTE, 2008, FARO, 2003). A
amostra deste estudo apresentou ferimentos com arma de fogo e acidentes de
transito como causas mais comuns da LM. Estes dois mecanismos aparecem como
causas predominantes de acordo com dados de Graells et al. (2008) e Faro (2003),
devido ao aumento da violéncia nos grandes centros urbanos.

No presente estudo foi observado o afastamento social decorrente da LM
pois, dos oito participantes, somente dois mantiveram sua condi¢cao laboral e um
obteve colocagdo como servidor publico apos a lesdo, os demais abandonaram suas
atividades anteriores alegando dificuldades de locomocgdo. Estes afastamentos
ocasionam perda de produtividade, como relatam Oliveira e Dalgalarrondo (2003).
Estudos tais como os de Neves et al. (2007) creditam este afastamento a
dependéncia de locomogéo e a ndo aceitacdo da nova condicao.

LimitacGes encontradas em estudos de longa duracao referem-se a perdas
amostrais por abandono que, de acordo com a literatura, € fato rotineiro (ANDRADE;
GONCALVES, 2007). Pode-se especular que as participacdes nas sessdes de treino
favoreceram a inclusdo em um convivio social que, de certa maneira, criou o vinculo
de permanéncia por todo o periodo de estudo. Acredita-se esta adesdo a fatores
motivacionais de ordem psicoldgica, ja apontados na literatura, tais como aumento
nos niveis de integracdo comunitaria, auxilio no enfrentamento da deficiéncia
(TASIEMSKI et al., 2003), e valorizacao pelos dependentes de cadeiras de rodas da
experiéncia de estarem em pé e participando do movimento de andar, como
descrevem Hicks e Ginis (2008) e Stoner et al. (2006).

No entanto, a comprovacao da influéncia destes fatores sé poderia ser feita

com auxilio de testes e questionarios especificos sobre o assunto, buscando
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informacdes sobre os niveis de integracdo comunitaria, auxilio no enfrentamento da
deficiéncia e de independéncia, com consequente diminuicdo de distarbios

psicolégicos, como relatam Tasiemski et al. (2003) e Heath e Fentem (1997).

5.2 INDICE DE MASSA CORPORAL

Ao comparar os valores de IMC do GT com as tabelas normativas (Nahas,
2001) percebe-se que, em sua maioria, tratam-se de individuos dentro do padrao de
normalidade (TABELA 6). Somente dois dos participantes encontravam-se com
valores de IMC deslocados do padréo de normalidade, com indices de baixo peso e
de sobrepeso, antes do inicio dos treinos. Ao final do periodo de treinamento um
deles passou de baixo peso para normal e outro permaneceu com sobrepeso.

Importa relatar que a prevaléncia de déficits ou excessos de peso nao deve
ser tomada como evidéncia de exposicao, particularmente em pessoas com LM, a
desnutricdo ou obesidade. Mesmo em populagbes ndo expostas a deficiéncias
nutricionais, é usual encontrar-se entre 3% e 5% de adultos com IMC inferior a 18,5
que correspondem a fracdo de individuos constitucionalmente magros existentes em
qualquer populacdo (IBGE, 2003), e de igual maneira ha aqueles com compleicéo
mais desenvolvida que podem ter um IMC elevado sem ser necessariamente
obesos. Em segundo lugar, apesar de ser conhecido que a atividade fisica tem
efeito na composicdo corporal (POWERS; HOWLEY, 2000) sabe-se, também, que
ela estéa relacionada a fatores genéticos e a habitos alimentares, como refere Nahas
(2001), situacdes estas ndo controladas por ndo serem objeto primario do estudo,
acrescidos da imobilidade imposta pela LM.

Considerando a maioria dos individuos, para 0s quais as pequenas variacdes
de massa corporal ndo ocasionaram mudancas na classificacdo, pode-se especular
gue o treino locomotor teve influéncia na manutengcédo da massa corporal.

No entanto, ndo se pode dizer que estes individuos mantiveram o nivel de
gordura corporal inalterada, pois o IMC ndo corresponde somente a gordura total,
como afirma Nahas (2001), sendo influenciado diretamente pela massa muscular, no
caso em pauta devido aos treinos realizados. Assim, pode ter havido um decréscimo

de tecido adiposo com aumento concomitante de massa magra. De fato, ha estudos
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que demonstram que a participacdo de pessoas com LM em programas de
treinamento fisico pode resultar em inumeras modificagbes dos componentes
corporais, sobretudo na gordura corporal e na massa magra, tornando um
importante fator na regulacdo e na manutencdo da massa corporal (HORTA et al.,
2009). Todavia, ndo ha relatos que mostrem qual a intensidade seria mais
apropriada para maior ou menor ganho de massa magra nesta populacao.

Com relacéo ao participante que passou da classificacdo de baixo peso para
normal apds o programa de treinamento, pode ter ocorrido um aumento da massa
muscular, uma melhora no apetite, ou ambos. De qualquer forma, estes fatos podem
ter sido consequéncia dos treinos, pois a atividade fisica tem demonstrado sua
eficiéncia como um dos métodos a serem utilizados no arsenal terapéutico para
pessoas com LM (LEONI; ZAMAI, 2006).

Na populacdo estudada ndo foi levantada a medida de circunferéncia
abdominal que, em conjunto com o IMC, oferece significativamente maiores
informacdes sobre os riscos de doencas cardiacas imputadas a valores elevados de
IMC (BUCHHOLZ; BUGARESTI, 2005) particularmente por ter a gordura visceral (na
regido de cintura) grande influéncia nos indicadores de saude cardiovascular
(GUPTA; WHITE; SANDFORD, 2006). O levantamento desta circunferéncia, bem

como a medida de dobras cutaneas, devera ser realizado em estudos futuros.

5.3 MEDIDA DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL

No presente estudo fez-se uso da versao brasileira da MIF validada no estudo
de Riberto et al. (2004) e os escores da MIF finais, obtidos nesta pesquisa, sofreram
alteracdo no caso de seis individuos do GT, levando a que todo o0 grupo viesse a
estar inserido na classificacdo funcional de Independéncia Completa/Modificada
apos 6 meses de treino locomotor (FIGURA 14). Os dominios em que houve
alteracdo no GT foram controle vesical e mobilidade/transferéncia (APENDICE G).

Os ganhos na MIF corroboram estudos que relatam melhoras na
independéncia funcional apoés treino locomotor (SILVA et al., 2004; TASIEMSKI et
al., 2003), com evidéncias de associacdo entre a atividade fisica regular e o aumento

no status funcional e na qualidade de vida de pessoas com deficiéncia (Heath e
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Fenten, 1997, Slater e Meade, 2004).

Apesar do aumento na funcionalidade de pessoas com LM devido a
alteracdes fisiologicas permanecer no campo da inferéncia, como referem Dudley-
Javoroski e Shields (2006), especula-se que o0s ganhos com mobilidade e
transferéncia podem ter ocorrido em decorréncia do esfor¢o realizado pelos MMSS e
tronco para manutencdo da postura ortostatica durante o treino. A manutencéo deste
esforco isométrico favorece a realizacéo de atividades com a parte superior do corpo
que, para pessoas com LM, é a forma mais apropriada de evitar o sedentarismo, por
serem, estes exercicios realizados de forma ativa (LIZARDO; SIMOES, 2005).

Os participantes da pesquisa praticavam a transferéncia trés vezes por
semana da sua cadeira de rodas para a cadeira posicionada na esteira quando se
posicionavam para o treino e vice-versa. Como a cadeira posicionada sobre a esteira
estava mais elevada que a cadeira de rodas, era necessaria a aplicacdo de uma
forca que, em Ultima instancia, pode ter favorecido a melhor transferéncia fora do
treino. O aprendizado da transferéncia enquanto ganho funcional, conforme relatam
Slater e Meade (2004), também é fato a ser considerado, principalmente se levar em
conta a freqiiéncia das sessfes semanais.

Além disso, tem-se a sociabilizacdo promovida pelo programa de treinamento
gue, com as devidas trocas de experiéncias, pode ter tido impacto positivo sobre os
dominios da mobilidade e transferéncia, com conseqiente diminuicdo da
dependéncia.

No caso do controle de esfincteres (vesical e anal), houve o aumento no
escore final nesta funcdo somente para a participante GT 1 (APENDICE G), do
género feminino. Neste caso, pode-se especular que, em razdo da lesdo desta
voluntaria ser baixa e incompleta, a realizacdo do treino locomotor pode ter levado
ao trabalho da musculatura abdominal e lombar, responsaveis pela manutencdo da

estabilidade do tronco em uma condi¢do de contragdo isométrica e isotdnica
para a manutencdo em posicado ereta. Como consequéncia, desenvolvimento de
controle da musculatura adjacente a bexiga pode ter sido estimulado.

Chama a atencdo a acentuada melhora do individuo GT 5, cujo escore total
passou de 95 para 107 (APENDICE G). Ela pode ser devida ao tempo de les&o (12
meses), que era o0 menor dentro do GT. Devido a isto, o individuo ainda estava na
fase de adaptacédo relativamente ao aprendizado e ao convivio com outras pessoas

com deficiéncia.
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5.4 DENSIDADE MINERAL OSSEA

A inclusdo da andlise da DMO neste estudo baseou-se no fato de ser a
osteoporose uma das principais complicacdes secundéarias a LM (RODRIGUES;
HERRERA, 2004). Segundo a literatura, deve-se buscar meios de tratamento
adaptados a cada caso, como o TLSP, pois o0 agravo pode levar a fratura em razéo
da fragilidade aumentada dos ossos (CARVALHO; CARVALHO; CLIQUET JR, 2001;
DIONYSSIOTIS et al, 2007; DUDLEY-JAVOROSKI; SHIELDS, 2008;
GIANGREGORIO; MCCARTNEY , 2006b).

Em relacéo a técnica DEXA, utilizada no presente estudo, apesar de estudos
de Carvalho, Carvalho e Cliquet Jr (2001) e, posteriormente, de Carvalho e Cliquet Jr
(2006), relatarem que a técnica apresenta imprecisdes, ela é considerada como o
"padrdo ouro" na investigacdo da osteoporose (HOGSTROM, 2007), pois Maimoun
et al. (2002) referem que marcadores bioquimicos como, por exemplo, a
osteocalcina sérica (OC) e a fosfatase alcalina 6ssea (B-ALP) séao particularmente
Uteis na fase aguda, momento em que a DMO ainda ndo evidencia alteracfes
significativas.

Observa-se, no presente estudo, o diagndstico de osteoporose e osteopenia
em alguns dos participantes o qual foi mantido apos os 6 meses de treino
(APENDICE C).

E descrito na literatura que, apos a LM, a maior perda de DMO ocorre entre o
sexto més a até 2 anos apoés a lesdo, com declinio de 3 a 6% ao ano (CARVALHO;
CARVALHO; CLIQUET JR, 2001; GARLAND et al., 2001) havendo uma
estabilizacdo apos este periodo (CARVALHO; CARVALHO; CLIQUET JR, 2001;
BRITO; BATTISTELLA, 2004). Se fosse possivel considerar esta taxa como linear ao
longo do tempo, entdo seria esperado que todos os individuos da amostra, exceto
GT 4 e GT 8, apresentassem perdas de 1,5% ao longo dos 6 meses de treino, no
minimo. No entanto, ndo € isso que se observa na Tabela 8 em que até mesmo
aumento nos valores de DMO foram observados (levando em conta as incertezas
dos equipamentos).

O comportamento da DMO do grupo todo pode ser analisado a partir da
Tabela 9, onde se observa que a regido de fémur total apresentou aumento

significativo no valor da DMO apdés 6 meses de treino. Nas demais regides (colo do
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fémur e trocanter) ndo houve alteracao significativa (nem ganho, nem perda).

Assim, pode-se inferir que o treino locomotor pode ter auxiliado por um lado
na manutencdo da DMO nas regibes com menor acdo mecanica (colo do fémur e
trocanter) e, por outro, no aumento na area mais atingida pela acdo (fémur total). Isto
sugere que 0s 0ssos possam ter se fortalecido, pelo efeito mecéanico da
permanéncia em pé durante o treino e pela acdo, ainda que passiva, de membros
inferiores durante o deambular assistido, como ocorrido em estudos de Faulkner et
al. (1993).

Este fortalecimento pode ter acontecido por estimulos de desenvolvimento de
osteoblastos por meio do efeito piezoelétrico citado por Bankoff et al. (1998), e
referenciado por Carvalho, Carvalho e Cliquet Jr. (2001) ao afirmarem que o
aumento da massa 0ssea relacionada a atividade fisica e a diminuicdo de massa
O0ssea observada em pacientes acamados e em pessoas com LM comprovam a
grande influéncia do estimulo biofisico sobre o esqueleto. Portanto, o esqueleto
humano é sensivel aos estimulos fisicos e ambientais e responde a eles através de
alteracdes tanto na massa 0ssea quanto na arquitetura 6ssea (DUNCAN; TURNER,
1995).

5.5 PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA

Decidiu-se investigar a pressao arterial através da medida da PAS pois esta,
em situacdo normal, apresenta sempre aumento durante o esfor¢o fisico, ao
contrario da pressdo diastélica que pode permanecer inalterada, diminuir, ou
aumentar apenas um pouco pela maior vasodilatagdo, que gera menor resisténcia
das arteriolas e maior absor¢do de sangue pelos capilares musculares, como citam
Fox, Bowers e Fox (1991) e McArdle et al. (1998).

O comportamento da PAS, observado nos quatro momentos de uma sessao
foi semelhante em todo o GT, o que sugere uma uniformidade com relagcdo aos
possiveis mecanismos fisioldgicos subjacentes, que serdo abordados a seguir.

A queda no valor da PAS na mudanca da posicdo sentada para ortostatica
deve-se, provavelmente, ao fendmeno da hipotensdo ortostatica, observado
normalmente na LM (DITOR et al., 2005; TEASELL et al., 2000; SIDOROV et al.,
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2008), ainda que mais comumente nas tetraplegias do que nas paraplegias
(CARIGA et al., 2002; DITOR et al., 2005; TEASELL et al., 2000).

O aumento da pressdo ao final da sessdo de exercicio deve-se
provavelmente ao efeito da movimentacdo de MMII e realizacdo de forca voluntaria
de MMSS pelo individuo.

A diminuicdo dos valores de PAS da posicéo ortostatica final para sentada
final pode ser atribuida ao fenbmeno de hipotensdo pos-exercicio descrito na
literatura. De acordo com Laterza, Rondon e Negréao (2007) a pratica da atividade
fisica provoca reducéo dos valores pressorios nos momentos subsequentes a ela, a
gual pode chegar a perdurar por horas.

Corroborando estas afirmativas, Pescatello et al. (2004) e Hamer (2006)
relatam que a hipotensdo pos-exercicio pode ocorrer mediante alteracdes devidas a
diminuicdo da resisténcia periférica pelo exercicio aerébio, que leva & mudanca no
didmetro venoso pelo maior fluxo sanguineo, e/ou pela liberacdo de substancias
vasodilatadoras, como o 6xido nitrico, que diminui a resisténcia periférica. Para além
destes fatos, encontra-se a contracdo e relaxamento dos musculos, mesmo
passivamente, que podem ter proporcionado efeito de bomba muscular como
facilitador de retorno venoso, como afirmam McArdle et al. (1998).

Ao inicio dos treinamentos, alguns dos participantes da pesquisa
apresentavam desconforto pela diminuicdo da pressdo ao serem colocados na
posicdo ortostatica. Este desconforto desapareceu no decorrer do intervalo de seis
meses de treino. Isto caracteriza a adaptabilidade dos participantes, confirmando
resultados do estudo de Ditor et al. (2005), em que a manutenc¢ao da habilidade de
efetuar modificacGes positivas na regulacdo autonémica do sistema cardiovascular a
partir do treinamento fisico promoveu a melhora na saude e na regulacdo
cardiovascular.

Em atencgéo a estes resultados, pode-se considerar que durante uma sessao
de treino os participantes demonstram que a capacidade de regulacdo do sistema
cardiovascular permanece apesar da LM. Para Kulics, Collins e Dicarlo (1999), esta
regulacdo deve-se ao mecanismo neural subjacente, que reduz a resisténcia
vascular periférica. No entanto, deve-se ressaltar que tal conclusdo ganharia mais
forca se os resultados para a PAS pudessem ser comparados com um grupo de

individuos higidos.
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5.6 INTENSIDADE DO TLSP

Uma das lacunas da literatura, no que tange ao TLSP, é se este treino pode
ser considerado uma atividade fisica em intensidade capaz de promover o
condicionamento fisico dos individuos. Estudos sobre este treino, que investigaram a
FC nédo relataram a intensidade do esforco, apesar da segunda poder ser
diretamente calculada a partir da primeira (DOBKIN et al., 2007; DOBKIN et al.,
2006; WIRZ; COLOMBO; DIETZ, 2001; ADAMS et al., 2006; CARVALHO et al.,
2006). Por este motivo, optou-se por calcular a intensidade do esfor¢o a partir da FC
meédia durante os 15 minutos de atividade. Além disso, mediu-se o lactato capilar
que, até nosso conhecimento, nao tinha sido medido do contexto do treino
locomotor, apesar de ser um método muito utilizado para avaliar a intensidade de
treinamento fisico (DENADAI; CAPUTO, 2003; SANTOS, 2000).

Os dados do apéndice H permitem inferir que os ganhos em nivel de
capacidade aerbbia, neste estudo, tenham permanecido aquém das reais
possibilidades dos participantes deste grupo, pois, de forma geral, os valores de
intensidade alcangados pelo GT permaneceram entre 40% e 70% dos valores
maximos e a literatura indica que a faixa valida de treinamento corresponde a cerca
de 60 a 85% da FCnax (JONNES et al., 1977; SHEPHARD, 1982).

Por outro lado, a intensidade de treinamento a que os participantes do GT
foram submetidos mostrou grande variagdo de um participante para outro, tanto no
que se refere aos valores alcancados quanto ao comportamento ao longo das 24
semanas de treino. Sendo assim, em alguns periodos de treino e para alguns
participantes intensidade permaneceu em faixas adequadas ao ganho aerobio, como
se observa no caso dos participantes GT 1, no primeiro més de treino, GT 4 nos trés
periodos observados e GT 6 no periodo entre o 3° e 4° més de treino (TABELA 11).

Com relacdo a evolucdo do grupo, a Figura 16, mostra que, em meédia, a
intensidade do esfor¢co se manteve constante ao longo dos 6 meses de treino. Sabe-
se que, em qualquer atividade fisica, ocorre adaptacdo ao esforco e que se um
protocolo de treinamento é mantido por muito tempo, a intensidade (%FCmax)
decresce em individuos higidos. Espera-se que esta adaptacdo tenha ocorrido
também, no grupo estudado, como sugerem Ditor et al. (2005), para quem ha

respostas positivas na regulacao do sistema cardiovascular a partir do TLSP. Porém,
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neste caso, esta adaptagcédo foi concomitante ao aumento da carga sobre os MMII
gue era feito a cada duas semanas levando a intensidade constante ao longo do
periodo de treinamento.

Os resultados para os niveis de lactato sangiineo (FIGURA 18),
considerando o grupo como um todo contraria o que era esperado inicialmente, pois
ndo houve alteragdo entre o inicio e término da sessdo. Esperava-se observar
aumento do lactato pois, segundo Jacobs e Nash (2004), apos a LM as fibras
musculares tornam-se menores, tém menos proteinas contrateis e, devido a isso,
produzem menor for¢ca contratil e ttm mais propenséo a fadiga.

No entanto, o comportamento da concentracdo do lactato esta coerente com
a intensidade do esfor¢co. Os niveis de lactato permamenceram, em sua maioria, em
torno de 2 mM (1,90 + 0,32 mM), que correspondem a baixas intensidades, segundo
critérios propostos por Denadai e Caputo (2003).

Para todos os individuos, com excecao do GT 4 e GT 6, a concentracdo de
lactato diminuiu em relacdo aos valores iniciais em uma sessao (TABELA 12). Isto
pode ser creditado a que a intensidade do exercicio possa ter promovido a remogao
de lactato em uma taxa maior que sua producdo (POWERS; HOWLEY, 2000). De
fato, os dados da frequéncia cardiaca mostram que a intensidade esteve em torno
de 55% FCnax, considerado de baixa intensidade. Exercicios de baixa e moderada
intensidade podem promover a remoc¢édo de lactato (MARQUEZI, 2006; SANTOS,
2002).

Como os valores de 4mM equivalem de 70 a 80% da FCysx (POWERS;
HOWLEY, 2000), os valores de concentracdes obtidos no estudo, de 1,90 + 0,32 mM
(1,58 a 2,22 mM), representam intensidades de 27,65% a 44,4% do VO, Na
indicacao quanto a intensidade do esfor¢o, para a ACSM (2009) h4 a recomendacao
de um minimo de 40% da capacidade de absorcdo de oxigénio (VO,) para pessoas
adultas, equivalente a 64% da FCnax (ACSM, 2009). Este valor de FC é similar aos
indicados por Nahas (2001) que designa a faixa de 40 a 60% da capacidade maxima
individual para pessoas néo condicionadas e, ainda de acordo com Nahas (1997), os
valores da amplitude alcancados por parte da amostra devem ter sido suficientes
para 0os ganhos imputados pela atividade fisica.

Os dados aqui obtidos podem auxiliar a desenhar protocolos de treinamento e
condicionamento fisico com TLSP. De qualquer maneira, acredita-se que o0s

maleficios que poderiam advir do exercicio frequente e sisteméatico, tal como lesdo
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no aparelho esquelético, além dos eventos adversos no sistema cardiovascular
como cita a ACSM (2009), se ocorreram, podem ter sido minimizado pelos
frequentes treinos em niveis moderados ou pouco intensos, como referem Ascensao
e Santos (2000) e Colaco (2000).

5.7 PERCEPCAO INDIVIDUAL DO ESTADO DE SAUDE

Uma das limitacbes do presente estudo é ndo ter utlizado escalas
quantitativas ja validadas para avaliacdo de aspectos de qualidade de vida
(TASIEMSKI et al., 2003; NEVES et al.,, 2007; RIBERTO et al.,, 2004) e de
espasticidade (BLACKBURN; VLIET; MOCKETT, 2002; JOZEFCZYK, 2002;
TEDERKO, et al., 2007). Apesar de todas apresentarem certo grau de subjetividade,
quer do avaliador como do individuo avaliado, em estudos futuros elas devem ser
utilizadas com vistas a normatizacao de protocolos e comparacfes entre estudos
diversos.

Como os escassos estudos existentes apresentam medidas de observacédo e
de percepcéo profissional subjetivos (NEVES et al., 2007), optou-se por discutir os
resultados da avaliacdo realizada a partir de um questionario elaborado para tal, em

detrimento de outros comumente utilizados.

5.7.1 Qualidade do sono

A qualidade de sono foi avaliada perguntando-se o nimero de vezes que 0
participante despertava durante a noite; o qual progrediu a partir da 3% semana até
culminar na 9% semana quando todos os participantes do GT relataram ter a
qualidade de sono recuperada (FIGURA 20).

O evento do sono sofre influéncia multifatorial, passando pelo controle da
espasticidade (SHEEAN, 2002), da disfuncdo fisica e sensorial (PAOLILLLO;
PAOLILLO; CLIQUET JR., 2005). Como estes parametros sao passiveis de serem
influenciados pelo treino locomotor, pode-se inferir ter sido este o fator que auxiliou
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na regularizagdo do sono incluindo a diminuicdo dos sintomas de pernas pesadas
(edema).

Pode-se acrescentar a estes dados, os relatos ao longo do periodo de treino,
em que o0 sono continuo favoreceu o melhor convivio com o companheiro ou

companheira, que ndo eram afetados pelo sono perturbado do seu par.

5.7.2 Presenca de edema

A presenca ou auséncia de edema, relatadas pelos participantes do estudo
referem-se ao volume de inchaco nas extremidades inferiores percebidas pelos
mesmos. Com o passar de tempo de treino, o inchago desapareceu ou nao
apresentava mais desconforto aos participantes (FIGURA 22).

A diminuicdo dos sintomas de edema pode ser resultado de ganhos em
velocidade e de maior fluxo arterial na regido abaixo da lesdo que, pela melhora da
circulacao favorecida pelo treino, relatada por Stoner et al. (2006), e posteriormente
confirmada por Hicks e Ginis (2008), pode auxiliar no aumento do ténus de
vasoconstricdo na regido, que por sua vez diminuiria o risco de AVE, segundo
Mizushima et al. (2005).

A reducao da acdo da bomba venosa de MMII na LM, causada por alteracéo
no sistema muscular (STEIN et al., 2005, DAUGAARD et al., 2000), com perda da
bomba venosa (BRAVO et al., 2004; MCKINNEY, 2006) pode ter sido compensada
pela acdo motora, ainda que passiva, do treino locomotor que busca a recuperacao
da capacidade muscular (BARBEUA et al., 2004; BERES-JONES; HARKEMA,
2004).

A melhor circulagdo favoreceu, inclusive, o desenvolvimento do tecido
tegumentar (pele) mais espesso na regido da sola dos pés, relatados por parte da
amostra que a perceberam quando do banho ao tocar os pés. A melhora da
circulacao acrescida do atrito dos pés junto aos Footswitch, por parte do movimento
passivo dos MMII, podem ter sido os elementos causadores deste espessamento
que, em Uultima instancia, pode inibir o aparecimento de escaras de contato na
regido, conforme Nogueira, Caliri e Santos (2002) ao citarem a imobilidade como

fator de aumento de pressao, que podem também ser minimizadas pela mudanca de



116

decubito (SARAIVA et al., 1995).

5.7.3 Frequéncia de evacuacao

Como pode ser observado na Figura 23, houve aumento da frequéncia de
evacuacao em todos os participantes do GT, que relataram frequéncia diaria de
evacuacao ao final dos seis meses de treinamento, mesmo sem uso de estimulagéo
externa.

Na literatura tem sido relatado o uso de diversos métodos para regularizacao
da funcéo intestinal na LM. Por exemplo, o estudo de Furlan e Carili (2005) relata o
uso de massagem abdominal, laxantes, estimulagdo com o uso de chuveiro,
utilizacéo de supositorio, dieta modificada, estimulo digito-anal e retirada manual das
fezes. No entanto, naquele trabalho ndo se fez uso da pratica da atividade fisica com
esta finalidade.

Normalmente para reeducar a disfuncao, Kirshblum et al. (1998) recomendam
programas que melhor se adaptem a cada um dos individuos, incluindo manobras de
auto cuidado e mesmo do uso frequente de supositdrios, sendo o treino locomotor
um programa alternativo para isto, pois mesmo pessoas higidas podem ser levadas
a constipacao intestinal e que tem na atividade fisica, ainda que leve, uma
alternativa para melhorar esta condi¢c&o, de acordo com Saraiva et al. (1995).

Os transtornos no trato intestinal podem levar as complicagfes fisicas e
causar situacdoes de constrangimento (FURLAN; CARILI, 2005). Desta forma,
acredita-se que os resultados aqui encontrados sejam encorajadores no sentido de
apontar treino locomotor como uma forma de reduzir a constipacdo que € um destes

transtornos.

5.7.4 Espasticidade

No presente estudo, a espasticidade foi avaliada de forma qualitativa,

guestionando-se 0s participantes sobre sua presenca, aumento ou diminuicdo a
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cada semana. Observa-se, no Quadro 4, que dos 8 participantes, 5 apresentavam
espasticidade no inicio do estudo. Isto esta de acordo com a literatura que informa
gue nem todas as pessoas que sofreram LM desenvolvem espasticidade e que a
intensidade e forma de manifestacdo da mesma pode variar muito de um individuo
para outro (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA FIISCA E REABILITAQAO,
2006).

Dos cinco participantes que, ao inicio do estudo, apresentavam espasticidade,
quatro deles, apresentaram melhora regular ao longo das 24 semanas (GT 2, GT 4,
GT 7 e GT 8). Como néao se utilizaram outros meios que nédo o TLSP para reducéo
da espasticidade, depreende-se que ele se mostrou uma forma de auxilio para sua
reducdo. Esta melhora é coerente com a literatura (COSTA et al., 2008; TEIXEIRA-
SALMELA et al., 1999). Acredita-se que o treino locomotor proporcionou aumento
da circulacdo sanglinea, com melhor troca de metabdlitos e melhor irrigacdo
periférica, o que para além de diminuirem a incidéncia de edemas podem ter
permitido diminuicdo do quadro espastico.

A melhora dos outros parametros, nomeadamente o sono, pode ter sido
favorecida pela melhora da espasticidade, fato este que corrobora afirmativas de
Sheean (2002), para quem a espasticidade altera a qualidade do sono.

Entretanto, normalmente preconizam-se exercicios de alongamentos, o
aprendizado de determinadas posturas e o uso de medicamentos via oral para
reducdo da espasticidade (BARBEAU; VINSINTINI, 2003; PLUMMER et al., 2007).
Estes ndo foram procedimentos utilizados neste estudo, mas poderiam ser
incorporados em um programa mais amplo que incluisse exercicios de alongamento

apos o treino, por exemplo.

5.8 TRABALHOS FUTUROS

Ao longo desta discussdo, foram apontados alguns pontos a serem
aprofundados em trabalhos futuros em relacdo as alteracdes fisiologicas
proporcionadas pelo TLSP, como a coleta da PAS nos 4 momentos do treino,
avaliacdo de individuos higidos na mesma condicdo a fim de esclarecer se as

variacdes obtidas sdo realmente relacionadas a LM.
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Analisar as correlagbes entre a intensidade durante o treino e a evolugao da
descarga de peso corporal (cujos dados estdo disponiveis, mas ndao eram o foco
desta pesquisa), para cada individuo, a fim de verificar se as variacbes de
intensidade observadas tem relacdo com momentos de mudanca de descarga de
peso sobre MMII.

Realizar analise do sinal eletromiografico de musculos do tronco e membros
superiores, durante o treino, a fim de verificar se ocorre recrutamento desta

musculatura e investigar as melhoras funcionais a partir desta analise.
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6 CONCLUSOES

A partir dos dados levantados e discutidos pode-se concluir o que segue:

1. A variagao da PAS leva a considerar que durante as sessdes de treino os

participantes apresentaram capacidade de regulacdo do sistema cardiovascular.
2. Protocolo utilizado (velocidade, tempo e carga) em relacdo a intensidade do
exercicio mostrou-se entre baixa a moderada, com ganho de condicionamento fisico

para alguns participantes.

3. Apds 6 meses de treino a DMO foi mantida constante para o colo do fémur

e trocanter e aumentou na regiao do fémur total.

4. Os parametros investigados sobre a percepcdo de saude do GT sofreram

alteracao positiva ao longo dos 6 meses de treino para o grupo.

5. Houve aumento significativo no escore da MIF.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclare  cido

Nome:

Idade: Sexo: Naturalidade:
Endereco:

Telefone Res.: Telefone Com.:
Profissao: RG:

Declaro ter sido informado detalhadamente sobre a pesquisa: “Estudo Multidisciplinar da
Acdo do Treino Locomotor com Suporte Parcial de Peso em Lesados Medulares” que sera realizado
pela fisioterapeuta fisico Cynthia Maria Rocha Dutra, mestranda do Programa de Pés Graduacdo em
Tecnologia em Saude da PUC-PR.

Declaro que estou plenamente esclarecido (a) sobre as avaliagdes a que serei submetido (a)
antes, durante e apds o periodo de treinamento. Fui informado (a), também que o objetivo do estudo
é: acompanhar de forma multidisciplinar o desenvolvimento da acdo do treino locomotor com suporte
parcial de peso. Para alcancar este objetivo, serei submetido a uma avaliacdo no inicio e no fim do
periodo de treinamento, que sera constituida por cinco itens: anamnese (contendo dados de
identificacdo e um histérico sobre minha lesao), cirtometria (medida das circunferéncias dos membros
inferiores, superiores e tronco por meio de fita métrica), plicometria (medida das dobras cutaneas
utilizando um plicdmetro), medicdo do peso corporal e preenchimento de um questionario sobre
gualidade de vida. Também fui informado sobre o treinamento que sera realizado durante o periodo,
e sobre as avaliacdes que ocorrerdo semanalmente eletromiografia de superficie e lactimetria
sanglinea.

Estou ciente que poderei interromper a sessdo a qualquer momento se sentir desconforto
antes ou depois dos procedimentos, mesmo ja tendo sido esclarecido que este método nao trara
nenhum prejuizo ou risco a minha saude. Também fui esclarecido que serei acompanhado pelo
pesquisador durante toda a pesquisa. Estou ciente de que a professora responsavel juntamente com
0 mestranda estardo a minha inteira disposi¢cdo para solucionar problemas e eventuais duvidas sobre
o estudo.

Diante do exposto, declaro que minha participacdo foi aceita espontaneamente e que se
desistir deverei informar da maneira mais conveniente, tornando-me responsavel por possiveis
prejuizos e/ou riscos a que estarei me expondo. Declaro, também, que, por se tratar de trabalho
académico sem interesse financeiro, ndo tenho direito a nenhuma remuneracao, ressarcimento de
despesas decorrentes da participacdo da pesquisa, ou indenizagbes diante de eventuais danos
decorrentes, como também nao terei qualquer gasto durante a pesquisa. Por fim, concordo com a
utilizacdo de minhas imagens e das informacfes resultantes da pesquisa, bem como divulgacdo dos

resultados desde que preservada minha identidade.

Assinatura (de acordo )
Curitiba, de de 200 .
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Testemunhas

Nome: Nome:

RG: RG:
Assinatura; Assinatura;

Contato: Cynthia Maria Rocha Dutra (41) 9902-7698/ 3271-2446
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APENDICE B - Ficha de Avaliac&o

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
PROGRAMA POS-GRADUACAO EM TECNOLOGIA EM SAUDE
MESTRADO
FICHA DE AVALIACAO — LESAO MEDULAR

| — IDENTIFICACAO:

1. Dados Pessoais

Nome: Data da Avaliacao:
Sexo: Data de Nascimento:
Ocupacao/Profissional: Estado Civil:
Il - ANAMNESE:
1. Historia Clinica
Diagnostico Clinico: Tipo de Lesao/ Nivel Neuroldgico:
Causa da Leséo: Tempo de Leséo:
Pratica alguma atividade fisica? Sim ( ) N&o ( )
Qual?

Quantos diasporsemana? 1 ( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) Maisde5( )
Possui alguma restricdo quanto a pratica de atividade fisica? Sim( ) Nao( )

Teve alguma contusdo nos udltimos 6 meses? Sim( ) Nao( )
Qual?

Fumante: Sim () Ndo( ) Etilico: Sim () Nao ( )

Realizou algum procedimento cirdrgico nos ultimos trés meses? Sim( ) Nao( )
Qual?

Faz uso algum medicamento regularmente? Sim( ) Nao( )
Qual?

Meio de Locomoc&o: Cadeira de rodas ( ) Ortese ( )  Outros

Meio de Transporte: Carro () Onibus () Outros

[l EXAME CLINICO e FISIOTERAPEUTICO

1. Liberagdo Médica para a Pratica da Atividade Fis ica
Atesto que esta apto para a
pratica de atividade fisica.

CRM:
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2. Exame Fisico

P.A. X mmHg
3. Dados Antopométricos
Peso: kg Altura: cm
Circunferéncias Inicial Final Dobras Cuténeas (mm) Inicial Final
(cm)
Abdbmen Abddmen
Torax Peitoral
Braco Triceps
Coxa Coxa
Panturrilha Supra-iliaca
4. Inspecéo
Presenca de escaras: Sim () Ndo ( ) Local:
Presenca de edema: Sim () Nao ( ) Local:
Presenca de hematoma: Sim () Ndo ( ) Local:
Presenca de Cicatrizes: Sim ( ) ndo ( ) Local:
5. Prova de For¢ca Muscular
MMSS
Grupo Muscular Musculos Direito Esquerdo
Flexores Biceps/ Coracobraquial/ Deltéide Md
Extensores Triceps/ Deltéide/ Grande Dorsal
Abdutores Deltéide Md / Supraespinhoso
Adutores Peitoral Maior/ Corabraquial/ Grande
dorsal
Rotador Medial Subescapular/ Redondo Maior
Rotador Lateral Infraespinhoso/ Redondo Menor
MMII
Grupo Muscular Musculos Direito Esquerdo
Flexores lliopsoas
Extensores Quadriceps
Abdutores Gluteo médio e minimo
Adutores Adutor curto, magno e longo
Plantiflexores Triceps sural
Dorsiflexores Tibial anterior
Everséo Fibulares
Escala para avaliacdo da forga
Grau de Forca Resultado
0 Sem contracdo (paralisia total)
1 Contragcao muscular visivel ou palpavel sem movimentacdo
2 Movimento ativo com eliminacdo da gravidade
3 Movimento ativo contra a gravidade
] ] - 4 resisténcia leve
4 Moymjen.to ativo contra 4 resisténcia moderada
resisténcia ——— -
+ 4 resisténcias maiores
5 Forca normal
NE N&o examinado




IV — EXAME NEUROLOGICO
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1. Reflexos tendineos profundos

C5, C6 — Biceps - Nervo () 0 = auséncia de resposta
A reflexa
Musculocutaneo - .
1 = resposta minima
C5, C6 — Braquirradial - Nervo () 2 = resposta moderada
Radial (nivel normal).
3 = resposta viva, forte
C7 — Triceps - Nervo Radial () (nivel normal)
_ 4 =clono
L3, L4 — Quadriceps - Nervo ()
Femoral
S1 — Gastrocnémio - Nervo Ciatico ()
(tibial)
2. Miétomos
Pontos Chaves Sensibilida Sensibili
de Presente dade Ausente

C2 | Portuberancia occiptal Inicial Final Inicial  |Final
C3 | Fossa supraclavicular
C4 | Borda superior da articulac@o acrémio-clavicular
C5 | Borda lateral da fossa antecubital
C6 | Dedo polegar
C7 | Dedo médio
C8 | Dedo minimo
T1 | Borda medial (ulnar) da fossa antecubital
T2 | Apice da axila
T3 | Terceiro espaco intercostal (IC)*
T4 | Quarto espaco intercostal (mamilos)*
T5 | Quinto espaco intercostal (entre T4 e T6)*
T6 | Sexto espaco intercostal (ao nivel do processo

xifoide)*
T7 | Sétimo espaco intercostal (metade do trajeto entre T6

e T8)*
T8 | Oitavo espaco intercostal (metade do trajeto entre T6

e T10)*
T9 | Nono espaco intercostal (metade do trajeto entre T8 e

T10)*
T10 | Décimo espaco intercostal (umbigo)*
T11 | Décimo primeiro espaco intercostal (metade do trajeto

entre T10 e T12)*
T12 | Ponto médio do ligamento inguinal*
L1 | Metade da distancia entre T12 e L2
L2 | Terco médio anterior da coxa
L3 | Céndilo femoral interno
L4 | Maléolo interno
L5 | Dorso do pé no nivel da terceira articulagéo

metatarsofalangeana
S1 | Bordo externo do calcdneo
S2 | Linha média da fossa poplitea
S3 | Tuberosidade isquiatica
S4- | Area perianal (avalia-se como um so nivel)
S5

(*) indicam que o ponto esta localizado na linha mé

dia clavicular.
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3. Derméatomos

Legenda:
A - paciente apresenta sensibilidade normal.

[ - paciente ndo apresenta nenhuma sensibilidade.
® - paciente apresenta pouca sensibilidade.




APENDICE C - Diagnésticos clinicos individuais inic

aparelhos da marca Lunar, modelo DPX (Clinica Cerme
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iais e finais da DMO nos

m Medicina Nuclear) e

da marca GE, modelo DPX - NT (x-LEME Servicos de Ra diologia Clinica)

SEGMENTOL1-14 COLO FEMORAL TROCANTER FEMUR TOTAL

GRUPO Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

GT1 normal normal normal normal osteopenia | osteopenia | osteopenia | osteopenia
GT 2 ** | osteopenia | osteopenia | osteopenia | osteopenia | osteoporose | osteoporose | osteoporose | osteoporose
GT 3 ** | osteopenia | osteopenia | osteopenia | osteopenia | osteoporose | osteoporose | osteoporose | osteoporose
GT4 normal normal osteoporose | osteopenia | osteoporose | osteoporose | osteoporose | osteoporose
GT 5 | osteoporose | osteoporose | osteoporose | osteoporose | osteoporose | osteoporose | osteoporose | osteoporose
GT6 normal normal normal normal osteoporose | osteoporose | osteopenia | osteoporose
GT7 normal normal normal normal osteoporose | osteoporose normal Normal

GT 8 normal normal osteopenia | osteopenia | osteoporose | osteoporose | osteoporose | osteopenia

Legenda - (**) Participantes que realizaram o exame inicial e o exame final no
na Clinica X- Leme Servicos de Radiologia Clinica.

mesmo equipamento
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APENDICE D - Questionério de Percepcdo Individual d o Estado de Saude

QUESTIONARIO DE PERCEPCAO INDIVIDUAL DO ESTADO DE S AUDE
ENTREVISTA SEMANAL

Nome:

QUALIDADE DO SONO

Qual a frequencia que vocé acordou a noite durante a semana?

Insonia

Acorda de 5 a 6 vezes

Acorda de 3 a 4 vezes

Acorda de 1 a 2 vezes

g |W[(N |-

Nunca acorda a noite

PRESENCA DE EDEMA

Durante o decorrer da semana vocé percebeu presenc a de edema em seus MMII?

Presente 1

Ausente 2

FREQUENCIA DE EVACUACAO

No decorrer da semana qual a frequencia que vocé ev  acuou?

evacuou a cada 7 ou mais dias

evacuou a cada 6 dias

evacuou a cada 4 dias

evacuou a cada 3 dias

evacuou a cada 2 dias

o0 |[W[IN |-

evacuou todos os dias

PRESENCA DE INFECCAO URINARIA

Apresentou algum sinal de presenca de infec¢ao urin aria durante a semana?

Presente 1

Ausente 2

PRESENCA DE ESPASTICIDADE

Percebeu mudanca na espasticidade durante a semana: diminui, aumentou ou
inalterada?

Ausente

Diminui

Inalterada

AW NP

Aumentou

QUALIDADE DO SONO

Semana

1a

2232|4252 62| 72|82(92| 102 |118| 122|132 | 148|152 | 162|172 (182|192 | 202 | 212 | 222 | 232

242

Escore

FREQUENCIA DA EVACUACAO

Semana

1a

2232|4252 62| 72| 82|92 102 |118| 122|132 | 148|152 | 162|172 (182|192 | 202 | 212 | 222 | 232

242

Escore

EDEMA

Semana

18.

223314315268 |72|82|98 102|112 122|132 | 148|152 | 162|172 |1828| 192|202 | 212|222 | 232

242

Escore

PRESENCA DE ESPASTICIDADE

Semana

18.

223314315268 72|82|98102| 112|122 | 132|148 |152| 162|172 |182| 192|202 | 212|222 | 232

242

Escore




154

APENDICE E - FICHA DE FREQUENCIA DE TREINO E COLETA DE DADOS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA

e " = .
_""'%"/'" PROGRAMA POS-GRADUACAO EM TECNOLOGIA EM SAUDE
&s%ﬁ MESTRADO
PUCPR
Colaborador: Data Inicial: / / Data Final: / /
Avaliador: Superviséo:
Peso % Controle Controle Controle Verificacdo Tempo Comentarios
Diario Peso PA PA FC Lactato Total
TreinoN°. | Data Sentada Ortostatica

Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial | Final
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APENDICE F - Teste piloto da PA com os aparelhos an  erdide ( Pressure ,
modelo ML-157) e o aparelho digital ( Mark of Fitness , modelo MF-81) com

Individuos Higidos

TESTE PILOTO - INDIVIDUOS HIGIDOS
Individuo | Aparelho Aneroide Aparelho Digital
PAS PAD PAS PAD
(mmHQ) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg)

1 130 80 131 84

2 110 70 112 69

3 130 80 129 85

4 160 110 158 100

5 120 80 126 84

6 120 80 123 82

7 110 70 112 76

8 120 70 124 73

9 130 80 133 85

10 140 90 142 87

11 130 90 128 88

12 120 80 122 80

13 130 80 127 78

14 130 80 131 79

15 110 70 108 71

16 130 80 135 83

17 110 80 113 84

18 140 90 137 88

19 110 70 111 75

20 130 80 133 84
Media 125,5 80,5 126,75 81,75
DP 12,76 9,45 12,08 7,03




APENDICE G - Tabela de resultado individual inicial

e final da MIF por dominio apos 6 meses

Mobilidade e Escore
Cuidados Pessoais | Controle Vesical Transferéncia Locomocgéo Comunicacdo | Cognicéo 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
GT3 42 42 12 12 20 20 7 7 7 7 21 21 109 109
GT 4 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
GT 8 42 42 12 12 19 19 5 7 7 7 21 21 106 108
CUIDADOS PESSOAIS
Individuos | a. Alimentagdo b. Higiene c. Banho d. Vestir parte e. Vestir parte inferior f. Uso do vaso TOTAL
matinal superior do corpo do corpo sanitario
Inicial | Final | nicial | Final | nicial | Final | jnicial Final Inicial Final Inicial | Final | Inicial | Final
GT1 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 42 42
GT2 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 42 42
GT3 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 42 42
GT4 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 42 42
GT5 7 7 7 7 7 7 7 7 4 7 4 7 36 42
GT6 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 42 42
GT7 7 7 7 7 7 | 7 7 7 5 7 7 7 40 42
GT8 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 42 42
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CONTROLE DE ESFINCTERES

Individuos g. Controle vesical h. Controle esfincter anal TOTA L
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
GT1 6 7 6 7 12 14
GT2 6 6 6 6 12 12
GT3 6 6 6 6 12 12
GT 4 6 6 6 6 12 12
GTS 6 6 6 6 12 12
GT6 7 7 7 7 14 L4
GT7 6 6 6 6 12 12
GTS8 6 6 6 6 12 12
MOBILIDADE/ TRANSFERENCIA
Individuos i. Leito - cadeira - cadeira de j. Vaso sanitario k. Banheira - chuveiro TOTAL
rodas
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
GT1 4 7 6 6 6 6 16 19
GT 2 7 7 7 7 6 6 20 20
GT 3 7 7 7 7 6 6 20 20
GT4 7 7 6 6 6 6 19 20
GT5 4 7 5 5 4 4 13 18
GT6 7 7 7 7 6 6 20 20
GT7 4 7 5 5 6 6 5 18
GTS8 7 7 6 6 6 6 19 19
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LOCOMOCAO

Individuos

|. Caminhar, cadeira de rodas

TOTAL

Inicial

Final

Inicial

Final

GT1

7

7

GT 2

GT3

GT 4

GT5

GT6

GT7

GT 8

o N (o o o NN

~NONO NN N NN

gl N| 0o o o N N

NN~ NN NN

COMUNICACAO

Individuos

n. Compreensao/ Expressao

TOTAL

GT1

Inicial

Final

Inicial

Final

GT2

7

7

GT3

GT4

GT5

GT6

GT7

GT8

SN ENT BN PN NI BN

SN ENT ENIR ENT ENI BN

EN] IEN] IENT RN PN RN

~N N~ NN~
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COGNICAO SOCIAL

Individuos p. Interacéo social g. Solucdo de problemas r.Memé ria TOTAL
GT1 Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
GT2 7 7 7 7 7 7 21 21
GT3 7 7 7 7 7 7 21 21
GT 4 7 7 7 7 7 7 21 21
GT5 7 7 7 7 7 7 21 21
GT6 7 7 7 7 7 7 21 21
GT7 7 7 7 7 7 7 21 21
GTS8 7 7 7 7 7 7 21 21

Classificacao Final do Escore Obtido

7 Independéncia total (imediata, com seguranca) Sem assisténcia

6 Independéncia modificada (aparelhada)
Dependéncia modificada

5 Supervisédo

4 Assisténcia minima (capacidade = 75% ou mais)

3 Assisténcia moderada (capacidade = 50% ou mais) Com assisténcia
Dependéncia completa

2 Assisténcia maxima (capacidade = 25% ou mais)

1 Assisténcia total (capacidade = 0% ou mais)

Classificacao

Escores da Finais = 18 a 126 pontos

18 pontos

Dependéncia completa (assisténcia total)

19 — 60 pontos

Dependéncia Modificada (assisténcia de até 50% da tarefa)

61 — 103 pontos

Dependéncia Modificada (assisténcia de 25% da tarefa)

104 — 126 pontos

Independéncia completa/modificada
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APENDICE H - Regresséo linear individual da intensi

160

dade FC na sessado ao

longo dos 6 meses de treinamento.
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GT 4

<&
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GT 7
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ANEXOS
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ANEXO A - Protocolo da ASIA

CLASSIFICACAO NEUROLOGICA PADRAQ DAS LESOES MEDULARES ESPINHAIS

MOTORES W Yo SENSORIAL
MUSCULOS-CHAVE bDE PE PONTOS SENSORIAIS CHAVE
c2 OO OO }
c3 Gl L
c4 ca 100 U
c5 Flexores do cotovelo s
c6 Extensores do punho cs |0 OO
c7 Extensores do cotovelo c7
C8 Flexares dos dedos (falange distal do dedo médio C8 [ [ [
T Abdutores dos dedos (dedo minime) 2t i O Gl i
Fug g = 00 00
|0 = paralisia tota AR TREE
1 = contragao palpavel ou visivel T L
2 = movimento ativo, 15 .
gravidade eliminada 101 1]
3 = movimenta ativo, 7 T
conlra a gravidade w 1
4=movimento ative, o MM M
cont{a alguma resisténcia o FH
5 = movimento ativo, contra a8 e S I i)
a fesisténcia integral TH i G S S
i INT =ndo-testavel EF’— HiEmun
L2 Flexores do quadril 0 OO
L3 Extensores do joelha B iy
L4 Dorsiflexores do tomozelo Wl oy
L5 Extensores longos dos artelhos s L
51 Flexores plantares do tornozelo s LI
: ! 2 10 OO
83 L] L4l
[ IContragho anal voluntéria (SimNao) Sa-5|_ T (1] [ ] Qualquer sensagao anal (Sim/No)
[ W ]=[C_]ESCORE A PICADA DE ALFINETE (Max. 112)
roms [J+[J= ] esconemoron  TOMS {1 [J—— - (] ESCORE AOTATO LEVE o g
(MAXIMO} (50) (50) (100) (MAXIMO) (s6) (580  (56) (56)
NIVEL D E COMPLETA QU INCOMPLETA? [ AREA PARCIALMENTE D E
NEUROLOGICO gpnsoRAL [ ] eomeeia=usouerungdo snsori v motorm am 343 PRESERVADA seNsoRIALL [
“mimionma . MOTORL_JL] EscALA DE COMPROMETIMENTO ASIA [ ] Semmepesenereres - MOTOR (1

Esse formuldrio pode ser copiado liviemente, mas nio deve ser alterado sam permissao da American Spinal Injury Association. ;ﬁfﬁqg



ANEXO B - Comité de Etica em Pesquisa

Pontificia Universidade Catdlica 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 agao 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 agao do treinamento locomotor com
suporte parcial de peso em lesados medulares”, pertencente ao Grupo |,
sob o registro no CEP n 1616, e sera encaminhado a CONEP para o devido
cadastro. Lembro ao senhor (a) pesquisador (a) que € obrigatorio encaminhar

relatdrio anual parcial e relatério final a este CEP.

Atenciosamente,

Prof.Sergio Surugi de Siqueira

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - PUCPR

limo Sr

Ericson Pereira

Rua Imaculada Conceicao, 1155 Prado Velho CEP 80215 901 Curitiba Parana Brasll
Caixa Postal 17315 CEP 80242 980 Telefax: (41) 32712292 www.pucpr.br
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ANEXO C - Questionario MIF

166

Medida de Independéncia Funcional

Nome:

Avaliacédo

| Inicial:

| Final:

Cuidados Pessoais

a. Alimentacéo

b. Higiene matinal

c. Banho

d. Vestir parte superior do corpo

e. Vestir parte inferior do corpo

f. Uso do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

g. Controle vesical

h. Controle esfincter anal

Mobilidade/ Transferéncia

i. Leito, cadeira, cadeira de rodas

j. Vaso sanitario

k. Banheira, chuveiro

Locomocao

|. Caminhar, cadeira de rodas

m. escada

Comunicacédo

n. Compreensao

0. Expresséao

Cognicao Social

p. Interacdo social

g. Solucéo de problemas

r. Memoria

TOTAL

Escore

7 Independéncia total (imediata, com seguranca)

6 Independéncia modificada (aparelhada)

Sem assisténcia

Dependéncia modificada

5 Supervisdo

4 Assisténcia minima (capacidade = 75% ou mais)

3 Assisténcia moderada (capacidade = 50% ou mais)

Dependéncia completa

2 Assisténcia maxima (capacidade = 25% ou mais)

1 Assisténcia total (capacidade = 0% ou mais)

Com assisténcia

Classificacdo

MIF — total = 18 — 126 pontos

18 pontos

Dependéncia completa (assisténcia total)

19 - 60 | Dependéncia Modificada (assisténcia de até 50% da tarefa)

pontos

61 — 103 | Dependéncia Modificada (assisténcia de 25% da tarefa)

pontos

104 - 126 | Independéncia completa/modificada

pontos
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ANEXO D - Modelo dos Laudos Médicos da DMO na Clini ca Cermem

Medicina Nuclear e X — Leme Servi¢os de Radiologia  Clinica

 CERMER:

MEDICINA NUCLERA -

N-,,‘_h_________'/

Paciente: | | ldade: 32 anos

Exame: DENSITOMETRIA DUO ENERGETICA (2 SEGMENTOS OU Ct Sexo: M

Convénio: PARTICULAR CORT 06 Data: 19/05/2008

Requisitante: DR. LUIZ R AGUIAR Reg: 36449
DENSITOMETRIA OSSEA

Segmento(s): Coluna Lombar (L1-L4) e Fémur Proximal Direito

LAUDO:
Exame realizado em equipamento de Denstometria Ossea - LUNAR DPX-PLUS.
Os resultados do estudo, expressos como densiade mineral 6ssea (BMD), foram:

} COLUNA LOMBAR | ~ FEMUR PROXIMAL DIREITO |
[ Segmento L1-L4 ‘ Colo Femoral ~Fémur Total |
\BMD do (a) paciente (g/cm2) ) 1.152 +-0.01 N 0.706 +/-0.01 |  0.661+/-0.02
T - Score (DP¥) -0.6 o -2.8 0 -83
Z - Score (DP¥) I 05 | 27 EY }

A densidade mineral 6ssea na coluna lombar (L1-L4) apresenta 0.5 DP* abaixo dos valores de referéncia da
faixa etaria.

A densidade mineral 6ssea no fémur total direito apresenta 3.2 DP* abaixo dos valores de referéncia da faixa
etaria.

INTERPRETAGAO

1. Densidade mineral 6ssea dentro dos limites esperados para a idade cronologica na coluna lombar
(segmento L1-L4)*™.

5 Densidade mineral 6ssea abaixo da faixa esperada para a idade cronolégica no fémur proximal
direito**.

(Vide observagbes abaixo - faudo denstométrico para homens enfre 20 & 50 anosde idade, conforme posigbes

oficiais da ISCD (International Society for Clinical Densitometry) de 2007, e da SbDens (Sociedade Brasileira de
Densitometria Clinica) de 2006.

OBS.: - Laudo densitom étrico emn mulheres pré-menopausicas e em homens entre 20 e 50 anos de idade , conforme posi¢oes

oficiais da IS CD (International S ociety for Clinical Densitom etry) de 2007, e da SbDens (Sociedade Brasileira de

Densitometria Clinica) de 2006.
-* Desvio padrio.

_* Devem ser considerados Z-scores na populagdo acima especificada: P rOQu a D

. 7.score < -2.0 DP*: abaixo da faixa esperada para a idade cronoldgica;

_Z-score > -2.0 DP": dentro dos limites esperados para a idade cronolagica. -% I
- *** Coeficientes de variagio do servigo: % '%
- Coluna Lombar (L1-L4): CV: 0.57%; Variagdo Minima Significativa: 1.6% & E SB@ 3
- Colo Femoral: CV: 0.77%; Variagao Minima Significativa: 2.1% L= eﬁ
- Famur Total: CV: 0.77%; Variagio Minima Significativa: 2.1% g E
55
-

PQ - 431 Val. 08/05/2009
GE/Lunar DPX Plus
3152

Socledade Brasileira de Densitometria Clinica

-~ APROVADO
DRA. CRISTINA EMIKO UEDA
CRM 18774
Unidade NUCLEDENSITO: Al Prudente de Moraes, 644 Fone (41) 3222 8999 CEP 80430-220 Centro Curitiba PR
Para maiores informagdes e outros exames visite o site: http:/iwww.cermen.com.br

\

10f1
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CERMEN - NUCLEDENSITO
Densitometria ossea
Al.Prudente de Moraes,644-Tel. (041)3222-8999 - Curitiba/PR

PATIENT ID:[ 1 SCAN: 4.7 19.05.2008
NAME: | | ANALYSIS: 4.7 19.05.2008
ID: | DATE: 19.85.2808

TOTAL Compariszon to Reference

BHMD
ol cm®

AGE f(years}

TOTAL BMD (g/cm®)1 6.661 = 8.82
TOTAL T-Score? -3.38 = 8.2
TOTAL 2-Score3 -3.18 + 8.2
LUNAR® e v owoese | TOTAL sBMD (mg/cm=)? 616 = 28

Age (years)......... 32 Large Standard...... 267.30 Scan Mode....... Medium
1 SRyt e Male Medium Standard..... 200.30 Hoad TVER . cawvempars DERX
Weight (Kg)......... 75 Small Standard...... 142.31 Collimation (mm)..... 1.68
Height f{cm)....vuvun 185 Low keV Air {cps)... 707040 Sample Size (mm)..... 1.2% 1.2
BERRIC . oo vwvws e White High keV Air (cps).. 382949 Region height {(mm}... 80.0
System. ... ..ovceainnn 3152 Rvalue (%Fat)....... 1.340(26.0) Region width (mm).... 15.0
Shdeciviie vaisis Right Corrent (ph)........ 750 Region angle (deg)... 50

BMD* Young Adult’ Age Matched’

Region g/cm?2 % T-Score % Z-Score
NECK 0.706 66 -2.8 67 -2.7
WARDS 0.590 61 -2.8 63 -2.7
TROCH 0.555 60 -3.4 60 -3.3
SHAFT 0.733 - - - -
TOTAL* 0.661 61 -3.3 62 -3.2

1 - See appendix on precision and accuracy.
Statistically 8% of repeat scans will fall within 1 SD. (:0.02 g/cmz)
2 - USA Femur Reference Population, Young Adult Ages 20-45. See Appendices.
3 - Matched for Age, Weight (25-100kg), Ethnic.
4 - WHD has defined for white women that: >-1.0 SD = normal;
-1.0 to -2.5 SD = osteopenia; =-2.5 8D = osteoporosis.
7 - unar BMD for TOTAL is 0.661 g/cm2. See J Bone Miner Res 1994; 9:1503-1514
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X -LEME ¢ Ressondncia Magnética

A BATEL, 1541 » Tomografia Computadorizada “Multislice”
Egggéfﬁégg4?'aﬁaa e Ultra-Sonografia Geral e com Doppler Colorido e Tridimensional (3D)
GNPJ: 76.717 54570001-85 i Densitometria GSSEH
CLIPAR * Mamografia Digital
FONES | EAk. 32326151 £ 320:3675 ® Dentascan .
CKp 71 765 Q03000774 s Radiologia Geral e Contrastada Digital
Paciente: |
Data do Exame : 20/11/2008 Laudo: 8BK235477-6-1
DENSITOMETRIA OSSEA DO FEMUR
COMENTARIOS:

O exame de densitometria dssea foi realizado interessando a porcdo proximal do fémur, incluindo analise do colo
femoral e trocanter maior,
Os seguintes aspectos foram observados:

Densidade mineral 6ssea

Colo ' 0.741 glen?. ]
. . _ o . Sy
[Trocénter 0.583 glom?. |
Total 0.698 glem?.
T-Score Colo: -2.5 Trocénter: -3.2 Total:-28 |
Z-Score Colo: 2.4 _- Trocanter: -3.1 Total: -2.7 |
Comparagéo com adulto jovem . -
Calo _ 69 %.
Trocanter B 63 %. . |
Ental 63 %.
Comparag&o com adulto de mesma idade B _
Colo 70 %. ]
‘Trocénter 63 %. A - r
Total _ ] 64 %.

Valores de Referéncia do T-Score

maior ouigual a-1.0 .................. Normal
entre-1.0e-25.......... ... Osteopenia
menor ou iguala-2.5................... Osteoporose




170

X-LEME

Densitometria Ossea ‘
Av. Batel, 1541 - Batel - Curitba/PR - Tel/Fax: {41) 3342-0666

Paciente: ‘ ID Instalagdo:
Data de Nascimento: §8/6/1975 33,5 anos Médico:
Altura / Peso: 187,0ecm 70,0 kg Medido: 20/11/2008 14:16:14 (6,60)
Sexo / Etnia: Masculino Branco Analisado: 20/11/2008 14:16:35 (6,60)
Fémur Direito Densidade Ossea
B I Referéncia: Colo
DMO (gfcm?) AJ Valor-T
: Y 133,
B 1,201
L 1,071
0,94
20 30 40 50 60 70 80 90 100
Idade (anos)
1 2 3
DMO Adulto Jovem Corr. Etaria

Regido (gfcm?) (%)  Valor-T (%)  Valor-Z

Colo 0,741 69 -2,5 70 -2/4

Wards 0,607 63 -2,7 65 -26

Troc. 0,583 63 -3,2 63 3,1

Haste 0,779 - - - -

Total 0,698 63 -2,8 64 -2,7

COMENTARIO:
Tmagem no destinada a diagnostico 1 -Estatisticamente 68% de exames repetidos situam-se dentro de 1DP (+ 0,014 g/cm?

Impresso: 20/11/2008 14:16:53 (6,60) 76:0,38:76,92:7,8 0,00:-1,00 0,60x1,20
13,3:%Gordura=32,0%

0,00:0,00 0,00:0,00

:lngulo do Pescogo (graus)= 55

Nome de ficheiro: araujd_kan3ioljrz.ntf

Modo de Varrimento: Magro

para Fémur Direito Cola)
2 -EUA/NHANES, Fémur Populagdo de Referéncia, Idades 20-40
3 -Correspondéncia com Idade, Etnia

11 -Definicio OMS da Osteoporose e Osteopenia para Mulheres de raca Branca: Normal =
Valor-T iqual ou superior a -1,0 DP; Osteopenia = Valor-T entre -1,0 & -2,5 DP;
Osteoporose = Valor-T iqual ou inferior a -2,5 DP

DFX-NT
NT-72287




