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Resumo

Introducao: O treino locomotor com suporte parcial de peso (TLSP) pode ser aplicado na reabilitacdo de pessoas
com lesdo medular e proporcionar melhoras funcionais, da fungio cardiovascular e auxiliar na prevengio e trata-
mento da osteopenia e osteoporose, que sao importantes complicagdes secundarias a LM. Objetivos: Este estudo
teve como objetivo determinar e comparar a densidade mineral dssea (DMO) antes e apds seis meses de TLSP em
sujeitos com LM incompleta. Método: A amostra foi composta por oito voluntarios, com LM com classificaces
(ASIA) A, B e D. O grupo foi submetido a sessdes de treinos, trés vezes por semana, com duragao de 15 minutos,
a uma velocidade de 1,5 km/h. A descarga de peso sobre membros inferiores era aumentada em 5% do peso
corporal a cada duas semanas, passando de 20% até 65% do peso corporal, desde o inicio até o fim do periodo.
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Abstract

Foram realizados exames de densitometria dssea antes do inicio e logo apés o encerramento do programa de
treinamento. Resultados: Houve aumento na DMO média do fémur total que, apesar de pequeno (0,05 g/cm?),
foi significativo (p = 0,034). Nas demais regides (colo do fémur e trocanter) ndo houve alteragdo significativa.
Conclusao: O TLSP pode ter auxiliado na manutengdo da DMO nas regides do colo do fémur e trocanter.

Palavras-chave: Lesdo medular. Treino locomotor. Desintometria 6ssea. Osteoporose.

Introduction: Body weight support training (BWST) is a physical rehabilitation method applied for stimulating
motor control recovery at neurological diseases. In the specific case of incomplete spinal cord injury (SCI), this
method may help to improve functional capacity, cardiovascular function, as well as prevent and treat osteope-
nia and osteoporosis, which are important secondary complications of SCI. Objective: This study has the purpose
to determine and compare the bone mineral density (BMD) before and after six months of BWST in people with
incomplete SCI. Method: The sample of this study was composed for eight ASIA A, B and D SCI volunteers who
took part in 15 minutes training sessions, three times a week, carried out on treadmill with speed of 1,5 km/h.
The load over lower limbs was increased every two weeks in 5% of body weight, from 20% until 65% of body
weight, along six months. Bone densitometry tests were carried out before the beginning and just after the train-
ing program. Results: There was a small (0,05 g/cm?), but significant (p = 0,034) improvement on femur BMD.
In other regions (femoral neck and trochanter) there was no significant change (no gain or loss). Conclusion:

The BWST can be aided by maintaining the BMD in the regions of femoral neck and trochanter.

Keywords: Spinal cord injury. Locomotor training. Bone densitometry. Osteoporosis.

Introducao

0 sistema esquelético é composto por tecido co-
nectivo vivo, dindmico e rigido, que forma os ossos e
as cartilagens do esqueleto humano (1). Além de dar
sustentag¢do ao corpo, esse esqueleto protege os 6rgaos
internos e fornece pontos de apoio para fixacdo dos
musculos. A formacdo e a manutenc¢do dos 0ssos sdo
dependentes da deposicdo de célcio, que é parcial-
mente regulada pela quantidade de tensdo imposta ao
0ss0 (2). O estimulo para a formacdo 6ssea depende
do nimero e da frequéncia das deformacdes aplicadas
ao 0sso; porém, concomitantemente a esses estimulos,
éimportante uma dieta rica em calcio e a presenca de
osteoblastos (3), responsaveis pela regulacdo da remo-
delacdo dssea em resposta as mudancas mecanicas e
do meio ambiente. De acordo com Segura et al. (4),
0 estresse mecanico aplicado aos 0ssos causaria uma
mudanca estrutural, atualmente chamada de remo-
delacdo 6ssea, também conhecida por Lei de Wollff.

No caso de pessoas que sofreram lesdo medular
(LM), a perda 6ssea é bem documentada na literatura
(5-10), particularmente por provocar a osteoporose.
Com o surgimento da osteoporose em pessoas com
LM, poderd ocorrer um aumento do risco de fraturas

(11, 12), pois o osso torna-se mais fragil (2). Apesar
de sua causa ainda ndo estar totalmente esclareci-
da (13), a osteoporose é mais acentuada em tetra-
plégicos do que em paraplégicos incompletos (14).
Acredita-se que a diminuicdo da densidade mineral
6ssea (DMO) na LM deva-se ao desuso, ocasionado
pela imobilidade, que causa atrofia muscular, prin-
cipalmente nos ossos localizados na regido abaixo
da lesdo (15), tal como é encontrado em individuos
imobilizados com longa permanéncia em leitos e em
astronautas (16).

0 processo de osteoporose tem seu inicio quase
imediatamente apds o trauma e é evidenciado nas pri-
meiras semanas apos a lesdo, em razdo da remoc¢ao
aguda da carga mecanica (17-20), com maior perda
da DMO a partir do sexto més e até dois anos apds
a lesdo, seguido, entdo, de um declinio mais lento,
de 3 a 6%. Esse declineo pode ser explicado pela alte-
racdo do sistema nervoso simpatico, o que diminui o
fluxo sanguineo em algumas areas do osso, levando a
necrose celular e a ativacdo das células osteoclasticas
pela diminuicdo ou inexisténcia de trocas gasosas e
nutrientes, justificando a predominancia da desmine-
ralizacdo nas areas altamente vascularizadas (13, 21).
Para o diagnostico da osteoporose, pode-se utilizar o
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exame de densitometria 6ssea, que se baseia essen-
cialmente na avaliacdo da DMO, a qual se emprega
a técnica Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA ou
DEXA), em funcdo de sua duracgdo, precisao, seguranca
e custo. Essa técnica é considerada como o ,padrio
ouro“ na investigacao da osteoporose (22, 23).

0 treinamento locomotor com suporte parcial de
peso corporal (TLSP) é um dos recursos terapéuticos
utilizados na reabilitacdo fisica da LM. Este método
consiste na sustentagao parcial do peso corporal do
individuo na posi¢do ortostatica, com auxilio de um
sistema mecanico ou eletromecanico de suporte, en-
quanto profissionais (24) ou um sistema robético
(25) exercem movimentos nos membros inferiores
(MMII), simulando o gesto da marcha sobre uma es-
teira elétrica (26).

0 presente estudo buscou avaliar e comparar a
DMO de membros inferiores antes e apds seis meses
de TLSP, em pacientes paraplégicos com lesdes com-
pletas e incompletas.

Materiais e métodos

Este estudo foi conduzido apds aprovacao pelo
Comité de Etica da Pontificia Universidade Catdlica
do Parand (parecer n. 111/07) e contou com os se-
guintes critérios para inclusao de voluntarios: tempo
de LM maior que 6 meses; idade entre 18 e 45 anos;
massa corporal inferior ou igual a 100 kg; tipo da le-
sdo segundo a classificacdo da ASIA entre A e D; nivel
de LM abaixo ou igual a T1 e aptidao para a pratica da
atividade fisica (atestado médico). Seriam excluidos

do estudo individuos que: apresentassem problemas
cardiacos e respiratdrios ou possuissem limita¢des
em MMII sem associacdo com a lesao.

Para a selecdo dos participantes da amostra, reali-
zou-se contato telefonico com 52 individuos, a partir
de lista fornecida pela Associacdo dos Deficientes
Fisicos do Parand e somente 18 apresentaram in-
teresse em conhecer a pesquisa. Estes foram, en-
tdo esclarecidos sobre a mesma e consentiram em
participar da mesma. Em seguida, estes voluntarios
foram entrevistados e encaminhados a avaliac¢ao fisi-
ca, realizada na Clinica de Fisioterapia da PUCPR por
fisioterapeutas e um neurocirurgido. Apds avaliacdo,
foram selecionados oito voluntarios com média de
idade de 28,6 + 7,0 anos e média de tempo de lesao de
25,8 + 15,5 meses. As caracteristicas dos voluntarios
sdo descritas na Tabela 1.

Protocolo de TLSP

Os voluntarios participaram de um programa
de seis meses (24 semanas) de TLSP realizado no
Laboratorio de Engenharia de Reabilitagdo da PUCPR,
3 (trés) vezes por semana, por 15 minutos cada ses-
sao com velocidade de 1,5 km/h. Para maior flexibi-
lidade de horarios aos participantes, no caso da im-
possibilidade de agendar outro horario, foi permitida
uma falta semanal.

A manipulacdo de membros inferiores foi realiza-
da por auxiliares (graduandos do curso de Educacdo
Fisica da PUCPR e fisioterapeutas). Estes auxiliares
revezavam-se durante a sessdo de treino para que

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra quanto a idade (anos), género, classificagao funcional, nivel e tempo (meses) de leséo

Individuo Idade  Sexo Classificacao Frankel Modificada  Nivel da Lesao = Tempo de Lesao
Vi 25 F D - Incompleta T11-T12 17
V2 23 M A - Completa T12 24
V3 27 M B — Incompleta T12 18
V4 32 M A - Completa T4-T5 60
V5 22 M A — Completa T12 12
V6 28 M D - Incompleta L1 20
V7 44 M A — Completa T8 19
V8 28 M A — Completa T4 36

Fonte: Dados da pesquisa.
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a qualidade da manipula¢do nio fosse afetada pela
sua fadiga. O tempo que cada auxiliar manipulava
era de, no maximo, 5 minutos. Um profissional da
fisioterapia supervisionava a manipulagao e instruia
os auxiliares a manterem o movimento adequado
em cada passo. A fase de apoio era iniciada sempre
com o toque do calcanhar na esteira e finalizada com
desprendimento do pé da mesma (ap6s o apoio do
calcanhar do outro pé), com a manutengao do joelho
em extensdo desde o inicio do apoio do calcanhar
com auxilio da mao posicionada sobre o mesmo. Na
fase de apoio o auxiliar garantia a manuteng¢ao do
joelho em extensao e na fase de balanco realizava a
flexdo do mesmo e o deslocamento do pé paraa parte
posterior da esteira.

A descarga de peso em membros inferiores (MMII)
foi iniciada em 20% do peso corporal e progrediu
até 65% (média do grupo). Normalmente a carga
era aumentada em 5% a cada duas semanas. Porém,
caso anova carga gerasse dificuldade na extensao do
joelho ou provocasse realiza¢io incorreta das fases
da passada, a carga original era mantida por mais
uma semana.

Medida da DMO e analise dos dados

A avaliacao inicial da DMO foi realizada uma se-
mana antes do voluntario iniciar o programa de TLSP
e a avaliacdo final, no maximo apés uma semana do
seu término. A avaliagdo inicial de seis participantes
foi realizada em um aparelho da marca Lunar, para

os outros dois voluntarios utilizou-se um aparelho
da marca GE, devido a avaria do primeiro aparelho
e indisponibilidade de um equipamento idéntico ao
mesmo. A avalia¢do final de todos os voluntarios foi
realizada no segundo aparelho. O fémur préximal
direito foi avaliado e foram obtidos valores de DMO
para colo do fémur, trocanter e fémur total.

A comparacdo dos valores obtidos em equipamen-
tos diferentes foi realizada levando-se em conside-
racdo os valores de incerteza fornecidos nos laudos
dos exames, 0s quais variam conforme a regido ava-
liada. Para tanto, em cada situacdo foram calculados
os valores:

DMO* = DMOQ° + Incerteza (1)

DMO- = DMOQ° - Incerteza (2)

Foram entdo calculadas as médias dos valores de
DMO? (valor central, fornecido diretamente pelos lau-
dos), dos valores de DMO* e DMO™ que correspondem
ao valor central acrescido ou subtraido da incerteza
conforme as expressoes (1) e (2). A normalidade
dos dados foi entdo verificada utilizando-se o teste
de Shapiro-Wilk. Como os dados eram normais, as
médias inicial e final das variaveis foram comparadas
usando-se o teste t de Student. O nivel de significancia
adotado foi de 0,05.

Resultados
Na Tabela 2 sao apresentados os resultados da

DMO das avaliac¢oes inicial e final, de cada volunta-
rio, juntamente com as incertezas de cada medida.

Tabela 2 - Resultados da DMO pré e pos as 24 semanas de treino para cada voluntario da pesquisa e incertezas dos

equipamentos

DMO Colo do Fémur (g/cm?) DMO Trocanter (9/cm?) DMO Fémur Total (g/cm?)

Voluntario Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Vi 0,874+0,01* 0,934+0,014** 0,542+0,02* 0,556+0,014** 0,819+0,02* 0,851+0,014**
V2 0,790+0,014**  0,795+0,012**  0,525+0,014** 0,520+0,012** 0,525+0,014**  0,660+0,014**
V3 0,898+0,014 ** 0,793+0,012**  0,609+0,014** 0,587=+0,012** 0,609+0,014**  0,677+0,014**
V4 0,706=0,01 * 0,741+0,014** 0,555+0,02* 0,583+0,014** 0,661+0,02* 0,698+0,014**
V5 0,666+0,01 * 0,570+0,014** 0,521+0,02* 0,570+0,014** 0,596+0,02* 0,679+0,014**
V6 1,004+0,01* 1,008+0,014** 0,532+0,02* 0,540+0,014** 0,586=+0,02* 0,540+0,014**
V7 1,001+0,01* 0,999+0,01* 0,585+0,02* 0,554+0,02** 0,987+0,02* 1,101+0,02**
V8 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: Dados da pesquisa.
Nota: (*) Incerteza do equipamento da marca Lunar e (**) do equipamento da marca GE.
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Observa-se que parte da amostra, 62,5%, apresentou
variacao positiva de valores do exame inicial para
o final no colo femoral (voluntarios 1, 2,4, 6 e 8) e
trocanter (1, 4, 5, 6 e 8).

A Tabela 3 apresenta as médias dos valores de
DMO? DMO* e DMO em todo o grupo de voluntarios
e os valores de p resultantes das comparagdes entre
avaliag¢do inicial e final.

Discussao

Por ndo ter uma identificagio precisa de suas cau-
sas (13), e ser a osteoporose uma das principais
complicacdes secunddrias a LM, a monitoragdo e
controle da DMO apresentam grande importancia,
pois o agravo pode levar a fraturas em decorréncia
da fragilidade aumentada dos ossos (2,6,7,27). A téc-
nica DEXA de mensuragdo da DMO, utilizada no pre-
sente estudo, é considerada como o “padrao ouro”
na investigacdo da osteoporose (22), ainda que se
refira o uso de marcadores bioquimicos (osteocal-
cina sérica - OC e a fosfatase alcalina 6ssea - B-ALP),
uteis na fase aguda, momento em que a DMO ainda
ndo evidencia alterag¢des significativas (28). Porém,
como um dos critérios de exclusdo do estudo era que
o individuo apresentasse mais de 6 meses de lesao,
considerou-se esta técnica como adequada para o

Tabela 3 - Médias dos valores de densidade mineral
6ssea levando-se em consideracao as incer-
tezas de medigao

Colodo Trocanter Fémur

Fémur Total
DMQ? Inicial (g/cm?) 0,859 0,550 0,692
DMQ? Final (g/cm?) 0,847 0,564 0,746
Valor de p 0,580 0,524 0,034
DMO- Inicial (g/cm?) 0,848 0,539 0,673
DMO+ Final (g/cm?) 0,86 0,578 0,761
Valor de p 0,577 0,004 0,004
DMO+ Inicial (g/cm?) 0,87 0,576 0,710
DMO- Final (g/cm?) 0,834 0,550 0,731
Valor de p 0,128 0,022 0,351

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: Em negrito estdo valores de p que revelaram diferenga signifi-
cativa entre os valores inicial € final.

estudo. Uma limitacdo deste estudo foi nao ter sido
possivel utilizar o mesmo equipamento em todas as
avaliag¢des. Por esse motivo, para possibilitar o julga-
mento dos resultados obtidos, foram apresentadas
e levadas em conta as incertezas dos equipamentos.

Osresultados da Tabela 2 mostram valores esta-
veis e até mesmo aumento em alguns casos. Pode-se
considerar que estes resultados sdo promissores
tendo em vista que, apés a LM, a maior perda de
DMO ocorre do sexto més até dois anos apoés a lesdo,
com declinio de 3 a 6% ao ano (2, 21), havendo uma
estabilizacdo apds esse periodo (2, 29). Se fosse pos-
sivel considerar essa taxa como linear ao longo do
tempo, entao seria esperado que todos os sujeitos
da amostra, exceto GT4 e GT8, apresentassem, no
minimo, perdas de 1,5% ao longo dos seis meses
de treino.

O comportamento da DMO do grupo todo pode
ser analisado a partir da Tabela 3, na qual se observa
que o fémur total apresentou aumento significativo
no valor da DMQ? apés seis meses de treino. Nas re-
gides colo do fémur e trocanter, nao houve alteracio
significativa (nem ganho nem perda). Isso sugere
que a perda dssea possa ter sido inibida ou tenha
havido discreto ganho de densidade, pelo efeito me-
canico 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. (30). Por ser o esqueleto
humano sensivel aos estimulos fisicos e ambientais
e responder a eles por alteragdes tanto na massa
0ssea quanto na arquitetura 6ssea (31). O resulta-
do aqui obtido pode estar relacionado a estimulos
de desenvolvimento de osteoblastos, por meio do
efeito piezoelétrico citado por Bankoff et al. (32)
e referenciado por Carvalho, Carvalho e Cliquet Jr.
(2). Esses estudiosos, que afirmaram o aumento da
massa 0ssea relacionada a atividade fisica e a di-
minuicdo de massa 6ssea observada em pacientes
acamados e em lesados medulares, comprovam a
grande influéncia do estimulo biofisico sobre o es-
queleto. A auséncia de um grupo controle neste es-
tudo ndo permite atribuir os resultados observados
unicamente ao TLSP. No entanto, dada a aderéncia
dos individuos ao programa de treinamento (nio
houve desisténcias nem auséncias), eles receberam
um estimulo de carga controlado sobre membros
inferiores bastante diferenciado em relagdo as suas
atividades de vida didria que certamente contribuiu
para manuten¢ao da DMO.
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Conclusao

O protocolo de treino locomotor aplicado pode ter
auxiliado na manutenc¢do da DMO nas regides colo do
fémur e trocanter.
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