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Efeitos do treino de marcha com assisténcia
robotica em pacientes pds - acidente vascular
encefdlico

Effects of robot-assisted gait training in stroke patients

Juliana Morales Ronchi*, Pedro Cldudio Gonsales de Castro?, Maria Cecilia dos Santos Moreira®

RESUMO

Pacientes acometidos por acidente vascular encefalico (AVE) apresentam déficit significativo de
marcha em decorréncia da complexidade de suas deficiéncias. O treino de marcha com assisténcia
robdtica (TMR), além de diminuir a carga fisica imposta sobre o terapeuta, garante um ambiente
simplificado e seguro para o treino de marcha, no qual padrdes simétricos e constantes de
movimentos de membros inferiores podem ser desenvolvidos e em maiores velocidades, além de
permitir uma terapia com maior tempo de duragdo. Apesar do uso crescente deste equipamento
em reabilitacdo pouco se sabe sobre os efeitos promovidos na reabilitagdo da marcha pds-AVE,
assim como os protocolos de intervengdo empregados para se alcanga-los. Objetivo: Avaliar as
evidéncias atuais quanto a eficacia do TMR em individuos pds-AVE, com énfase no desempenho
da marcha. Método: Para isso, foi realizado um levantamento literario dos estudos publicados nos
ultimos 10 anos (2003-2013) com os termos “stroke” and “gait” and “robotics” nas bases de dados
PubMed, MedLine e LILACS. Resultados: Foram selecionados 5 estudos que preencheram os
critérios de inclusdo, entre eles o de utilizar o dispositivo robético Lokomat (Hocoma, Volketswil)
para o treino de marcha em pacientes pds-AVE. A andlise dos resultados obtidos em cada estudo
considerou os ganhos promovidos nos pardametros lineares da marcha (velocidade e distancia
percorrida) pela terapia robdtica em comparagdo a terapia convencional. Conclusdo: Os dados
sugerem que o emprego da terapia robdtica na reabilitagdo da marcha do paciente pds-AVE nédo
produz ganhos adicionais aos obtidos com a terapia convencional.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Marcha, Robética, Reabilitagdo

ABSTRACT

Stroke patients present significant gait deficits due to the complexity of their disabilities.
Robot-assisted gait training (RGT), in addition to reducing the therapist’s physical overload,
ensures a simpler and safer environment for gait training, in which symmetrical and constant
movement patterns of the lower limbs can be developed at higher speeds, and allows for a longer
therapy session. Despite an increasing use of this equipment in rehabilitation, there is a lack of
knowledge about the effects that can be promoted in paretic gait, as well as the training protocols
applied to achieve them. Objective: Thus, this study aimed to assess the current evidence for
efficacy of RGT in post-stroke individuals, with emphasis on gait performance. Method: For this, a
survey of studies published in the last 10 years (2003-2013) with the terms “stroke” and “gait” and
“robotics” was conducted in the PubMed, MedLine and LILACS databases. Results: Five studies
were selected that met the inclusion criteria, including using the Lokomat robotic device (Hocoma,
Volketswil) for gait training in post-stroke patients. The results obtained for each study considered
the gains in linear gait parameters (speed and distance traveled) promoted by robotic therapy
compared to conventional therapy. Conclusion: The data suggest that the use of robotic therapy
in gait rehabilitation of post-stroke patients does not produce any more gains than those obtained
with conventional therapy.

Keywords: Stroke, Gait, Robotics, Rehabilitation
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INTRODUCAO

Com uma taxa de incidéncia entre 100 e
200 acometidos a cada 100.000 individuos do
mundo ocidental, o Acidente Vascular Ence-
falico (AVE) compromete significativamente o
funcionamento motor, sendo a alteragdo da
marcha um preditor das incapacidades na reali-
zagdo das atividades funcionais de vida didria.?

Apesar da relevancia da reabilitacdo da
marcha para se alcangar maior independén-
cia nas atividades de vida didria,? o treino de
marcha em si muitas vezes ndo é possivel em
pacientes com AVE gravemente acometidos
em decorréncia da complexidade de suas de-
ficiéncias, evidenciando a necessidade de um
ambiente simplificado e seguro para esse tipo
de treino.?

O treino de marcha em esteira (TE) com
suporte parcial de peso corporal (SPC) e as-
sisténcia manual tem sido foco de estudo das
ultimas décadas por se apresentar como uma
técnica que, ao facilitar o controle de tronco
e pernas, favorece o treino de marcha em pa-
cientes pos - AVE.*®

No entanto, uma limitagdo nesse tipo de
treino encontra-se na demanda imposta sobre
o fisioterapeuta para o controle e direciona-
mento dos movimentos dos membros inferio-
res. A assisténcia manual oferecida varia de
terapeuta para terapeuta, tornando-a uma va-
ridvel ndo quantitativa, assim como o controle
e ajustes motores requeridos do paciente.>®

Para solucionar as limitagdes do TE com
SPC, sistemas de locomogdo automatizados
tem sido desenvolvidos para facilitar e otimizar
o treino de marcha, substituindo a assisténcia
manual por dispositivos robédticos.** Além de
diminuir a carga fisica imposta sobre o terapeu-
ta, o treino de marcha com assisténcia robdtica
(TMR) garante um ambiente simplificado e se-
guro para o treino de marcha, no qual padr&es
simétricos e constantes de movimentos de
membros inferiores podem ser desenvolvidos
em maiores velocidades, além de permitir uma
terapia com maior tempo de duraggo.>**

O primeiro dispositivo robdtico para o
treino de marcha foi desenvolvido na Suica e é
comercializado ha varios anos com o nome de
Lokomat® (Hocoma, Volketswil).>>

O Lokomat®, foi desenvolvido para au-
tomatizar o treinamento e, assim reduzir os
esforgos do fisioterapeuta, é composto por
uma esteira, uma Ortese de marcha robotiza-
da, um sistema de suspensdo para fornecer
suporte do peso corporal, e um computador
para a adaptacdo individual de marcha dentro

dos limites de seguranga predefinidos.” Esse
dispositivo, por ser ajustavel em forga motriz,
SPC e velocidade, permite que mesmo os
pacientes com maiores incapacidades possam
ser treinados de acordo com seus limites.®

O Lokomat® combina novas tecnologias
com as reconhecidas vantagens do TE, como
por exemplo, carga ideal,® estimulos sensoriais
adequados,’® extensdo quadril ideal,'® coorde-
nagdo entre os membros inferiores,* movi-
mentos de locomogdo durante tarefas espe-
cificas,*? e inicio precoce e sessdes de treino
prolongado.®* O progresso do treino parte do
simples para o complexo, do facil ao dificil, se-
guindo os principios da aprendizagem motora
e oferece os aspectos basicos estabelecidos
para o treino de locomogdo como a especifi-
cidade da tarefa, o nimero de repeti¢des e a
intensidade do treino.’

Apesar do uso crescente deste equipa-
mento na reabilitagdo da marcha em indivi-
duos pds-AVE pouco se sabe sobre os efeitos
promovidos na marcha do paciente e a via-
bilidade da utilizagdo deste equipamento no
processo reabilitagdo.

OBIJETIVO

Avaliar as evidéncias atuais quanto a efica-
cia da marcha roboética com SPC em individuos
com acidente vascular encefalico, com énfase
no desempenho da marcha, buscando corre-
lacionar os possiveis beneficios deste tipo de
treino com a viabilidade de aquisi¢do e uso do
dispositivo robético.

METODO

Foi realizado um levantamento litera-
rio nas bases de dados PubMed, LILACS e
MedLine referentes as publicagdes de estudos
clinicos controlados randomizados (ECCR) dos
ultimos dez anos (2003 - 2013), utilizando-se a
relagdo entre as palavras chaves “stroke” AND
“gait” AND “robotics”.

Foram incluidos os ECCR publicados em
lingua inglesa, com participantes de qualquer
sexo e idade com AVE; hemiparesia a direita
ou esquerda, independentemente da duragao
da doenga (aguda ou crénica) ou nivel de
habilidade de marcha, nos quais o treino lo-
comotor por meio da értese robdtica de mar-
cha Lokomat® foi utilizado e/ou comparado a
outra terapia empregada com o objetivo de
melhorar a fungdo da marcha apds AVE.
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Foram excluidos estudos que ndo eram
ECCR; revisOes bibliograficas, estudos de caso
e estudos que apesar de utilizarem o Lokomat®
para o treino de marcha robotizada, o faziam
com pacientes com outras patologias que ndo
AVE ou entdo a variavel analisada era outra que
ndo o desempenho na fungdo da marcha.

As varidveis analisadas foram relacionadas
aos parametros lineares da marcha, com o ob-
jetivo de acessar alteragdes no desempenho
da marcha dos pacientes pré e pds-treino de
marcha, assim como diferengas alcangadas
entre treino robotizado e demais terapias.

Assim, foram considerados testes que
avaliaram a velocidade da marcha e distan-
cia percorrida como varidveis primarias, por
terem sido descritos em todos os trabalhos
avaliados, cadéncia, comprimento do passo
e duragdo de fase de apoio como varidveis
secundarias, por ndo terem sido citados em
todos os trabalhos. Os artigos selecionados fo-
ram avaliados e classificados segundo a Escala
de Jadad et al.*

A escala de 5 itens desenvolvido por Ja-
dad et al.* é a Unica escala conhecida que foi
elaborada com técnicas de desenvolvimento
de escala padrdo. Embora a escala tenha sido
desenvolvida e validada para avaliar a qualida-
de dos relatérios de alivio da dor, ela tem sido
amplamente utilizada em outras areas clini-
cas, por se apresentar eficiente.

A escala apresenta itens cujas perguntas
elucidam respostas “sim” ou “ndo”. Os pontos
atribuidos aos itens 1 e 2 depende da qualida-
de da descri¢do dos métodos utilizados para
gerar a sequéncia de randomizagdo e/ou so-
bre o qualidade da descricdo do método de
duplo-cego. Se o estudo é descrito como ran-
domizado e/ou duplo-cego, mas ndo descreve
os métodos utilizados para gerar a sequéncia
de randomizagdo ou as condigdes de cega-
mento, um ponto foi concedido em cada caso.
Se o método utilizado para gerar a sequéncia
de randomizagdo e/ou duplo-cego é descrito,
um ponto adicional é dada a cada item, se o
método foi adequado. Um método para gerar
sequéncias de randomizagdo foi considerado
como adequado quando permitiu a cada par-
ticipante do estudo ter a mesma chance de
receber cada intervengdo, e se os investigado-
res ndo pudessem prever qual seria a proxima
intervengdo. O duplo-cego era considerado
apropriado se foi declarado ou implicito que
nem a pessoa que faz a avaliagdo nem o par-
ticipante do estudo conseguiu identificar a
intervengdo que esta sendo avaliada. Por ou-
tro lado, se o método para gerar a sequéncia
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de randomizagdo e/ou cegamento foi descri-
to, mas ndo for adequado, é concedido zero
pontos para o item. O terceiro item, perdas e
desisténcias, recebem zero ponto para a res-
posta negativa e um ponto para a resposta po-
sitiva. Para uma resposta positiva, o nimero
de perdas e desisténcias e as razdes devem de
ser indicados em cada um dos grupos de com-
paragdo. Se ndo houver perdas, isso deve ser
indicado no relatério.*

A classificagdo pela Escala de Jadad et al.**
dos estudos selecionados para este trabalho
teve como objetivo evidenciar o nivel da qua-
lidade dos trabalhos realizados sobre o tema
avaliado, e ndo fez parte dos critérios de inclu-
sdo/exclusdo para este trabalho.

RESULTADOS

O Quadro 1 apresenta um resumo do nu-
mero de artigos encontrados nas bases de
dados selecionadas.

A busca realizada na base de dados
“PubMed” pelos descritores “stroke” AND
“gait” AND “robotics” resultou em 49 artigos.
Entre esses, 9 eram revisdes sistematicas, 30
utilizaram dispositivos robdticos de diferentes
marcas para treino de marcha para analise dos
ganhos na marcha ou outras varidveis, e ape-
nas 10 utilizaram o Lokomat® em seu estudo.

Entre os estudos que fizeram uso do
Lokomat®, 4 avaliaram variaveis relacionadas
ao desempenho na marcha, 4 avaliaram varia-
veis ndo relacionadas ao desempenho na mar-
cha (como, por exemplo, ativagdo muscular,
influéncia de fatores cognitivos e da associa-
¢do da realidade virtual), e 2 eram estudos pi-
lotos que avaliaram variaveis relacionadas ao
desempenho na marcha, sendo 1 composto
por individuos pds - AVE e o outro composto
por individuos pds - AVE e pos - lesdo medular.

Assim, foram selecionados para essa revi-
sdo os estudos que avaliaram variaveis relacio-
nadas ao desempenho na marcha e o estudo
piloto que era composto exclusivamente por
individuos pds - AVE (Quadro 2).

A busca na base de dados “MedLine” pe-
los descritores “stroke” AND “gait” AND “ro-
botics” resultou em 47 artigos. Esses 47 arti-
gos ja estavam contidos nos 49 previamente
encontrados na busca na base “PubMed”,
portanto tratavam-se de artigos duplicados.
Dessa forma, dos 47 artigos encontrados na
base “MedLine” nenhum foi selecionado,
pois 0s que cumpriam nosso critério de in-
clusdo ja haviam sido previamente inseridos
na nossa revisdo. Por fim, a busca na base de

dados “LILACS” pelos dos descritores “aciden-
te vascular encefdlico” AND “marcha” AND
“robdtica” ndo apresentou resultado.

Seguindo a determinagdo para a pontua-
¢do de cada item avaliado, segue abaixo a
classificagdo final de cada estudo selecionado
para essa revisdo.

Os estudos avaliados empregaram em seus
protocolos de intervengdo o treino de marcha
robdtica através do Lokomat® (TMR) em compa-
ragdo ou a terapia convencional (TC) ou ao treino
de marcha convencional (TM) (Quadro 3).

Husemann et al.> compararam o efeito so-
bre a marcha do TMR ao da TC em pacientes
pds-AVE na fase aguda da lesdo (28 dias a 6
meses). O niumero de pacientes que comple-
taram o estudo foi 28. Apds serem alocados
entre os dois grupos, TC ou TMR, os pacientes
recebiam 20 sessdes de atendimento de acor-
do com o grupo a que pertencia. Os pacientes
da TC receberam 30 minutos de fisioterapia
convencional didria, com foco na reabilitagdo
da marcha. Foram trabalhados a estabilidade e
simetria do tronco, iniciagdo destep (degrau),
e suporte de peso sobre a perna parética. Em
cada sessdo, o paciente caminhou alguns pas-
sos com a ajuda de terapeutas. Os pacientes
realizaram o treino em esteira com a ajuda de
um ou dois terapeutas.

Os pacientes da TMR receberam sessdes
diarias de 60 minutos, sendo 30 minutos de
treino efetivo. Inicialmente o suporte oferecido
era 30% do peso corporal, com a velocidade
sendo definida pela maxima tolerada pelo pa-
ciente, e, conforme ele suportasse, o suporte
de peso era reduzido. Os terapeutas motiva-
vam os pacientes para realizarem ativamente
o0s movimentos de pernas. Apds finalizarem as
20 sessGes, ambos os grupos receberam mais
20 sessOes adicionais de terapia convencio-
nal, realizando um total de 40 atendimentos.
Através do teste de caminhado dos 10 metros
ndo pode ser observada diferenca significa-
tiva entre os grupos em relagdo a velocidade
da marcha desempenhada pelos pacientes. Ja
em relagdo a permanéncia sobre o membro
parético, o grupo TMR apresentou aumento
no tempo de suporte enquanto o grupo TC ndo
apresentou mudanga. Em relagdo a velocidade,
o TMR através do Lokomat® pode ser compara-
do ao resultado obtido ao da TC.

Mayr et al.> empregaram um protocolo
misto de TC e TMR a 16 pacientes pds-AVE
com tempo de lesdo entre 1 e 10 meses. Os
pacientes foram randomizados entre os dois
grupos, receberam atendimentos 5 vezes por
semana com duragao de 45 minutos cada,
durante 9 semanas, realizando um total de
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45 atendimentos. Cada grupo era dividido em
3 fases com duragdo de 3 semanas cada fase.
A divisdo do grupo experimental seguia a se-
guinte ordem: fase | (TMR); fase Il (TC); fase
I11 (TMR). Ja na divisdo do grupo controle cada
fase tinha a seguinte representacao fase | (TC);
fase Il (TMR); fase Il (TC). A TMR inicialmen-
te oferecia 40% de suporte de peso corporal,
que era gradualmente reduzido a 0, tempo de
duragdo progressivamente aumentado até um
maximo de 30 minutos, velocidade de marcha
inicial de 0,28 m/s gradualmente elevada até
o maximo de 0,83 m/s, forca guia na perna
parética gradualmente reduzida de 100% para
15%. A TC era composta através dos concei-
tos neurofisioldgicos, como Bobath e técnica
de Perfetti, e por treino de marcha em solo.
No grupo experimental houve aumento na
distancia percorrida no teste de caminha dos
6 minutos na fase Ill (TMR), a velocidade da
marcha, medida pelo teste de caminhada dos
10 metros, melhorou nas 3 fases, sendo mais
significativos os ganhos das fases | e Ill (TMR),
e ndo apresentou ganhos significativos duran-
te a fase Il (TC) em nenhuma variavel analisa-
da. O grupo controle apresentou aumento na
distancia percorrida no teste de caminha dos 6
minutos nas fases | (TC) e Il (TMR) e aumento
na velocidade da marcha na fase Ill (TC), po-
rém sem aumento significativo entre o inicio e
o fim do protocolo de tratamento.

Hornby et al.® compararam os ganhos
obtidos através do TM aos promovidos pelo
TMR em individuos p6s-AVE com disfungdo na
marcha de moderada a grave. Os 48 pacientes
que completaram a amostra realizaram 12 ses-
sdes de 30 minutos cada de TM ou TMR. Em
ambos os grupos entre 30% a 40% de SPC foi
oferecido na primeira sessdo, com decréscimos
de 10% nas sessGes seguintes, conforme o to-
lerado pelo paciente; a velocidade inicial era
de 2 km/h com acréscimos de 0,5 km/h a cada
10 minutos até que se atingisse 3 km/h; era
realizado feedback visual através de espelho
e comando verbal para estimular o movimen-
to ativo do membro parético. Os pacientes do
grupo TMR receberam assisténcia tanto na fase
se balango quanto na fase de apoio, enquanto
os do grupo TM receberam assisténcia manual
do terapeuta apenas quando necessdrio. Os
pardametros da marcha foram avaliados através
do uso do equipamento Gait Mat Il e do tes-
te de caminhada dos 6 minutos. Observou-se
aumento tanto na velocidade da marcha, sen-
do esse ganho mais significativo em individuos
com grau de acometimento locomotor mo-
derado do que nos severamente acometidos,
guanto no tempo de apoio sobre o membro
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Quadro 1. Levantamento bibliogrdfico

PubMed MedLline LILACS Total
Resultados 49 47 0 96
Selecionados 5 0 0 5
Excluidos 44 47 0 91

Quadro 2. Classificagdo dos artigos selecionados segundo a Escala Jadad

Estudo Jadad
Husemann et al.® 5
Hidler et al.# 2
Mayr et al. 4
Hornby et al.¢ 3
Lewek et al.’ 3

Quadro 3. Comparagdo dos resultados apresentados em cada estudo

Estudo Protocolo Resultado

Husemann et al®  TC x TMR

Sem diferenca significativa entre os grupos em relacdo a vel. de marcha;
Aumento do tempo de permanéncia sobre o Ml parético no grupo TMR.

Ganhos na vel. de marcha e distancia percorrida mais significativos no grupo

Ambos os grupos apresentaram ganhos na vel. de marcha e distancia
percorrida mais expressivos na fase TMR, sendo os ganhos mais significativos

Ganhos na vel. de marcha e tempo de permanéncia sobre o MI parético mais

Ganhos na vel. de marcha mais significativos no grupo TMC.

Agudo 4sem + 4 sem

n: 28 5 sessdes/sem

Hidler et al.* TC x TMR

Agudo 24 sessoes TC. (TMC 64% > TMR)

n: 63 3 sessdes/sem

Mayr et al.® Misto TC e TMR

Agudo e Crénico 9 semanas

n: 16 5 sessoes/sem no grupo com predominio dessa fase.
Hornby et al.¢ TM x TMR

n: 48 12 sessoes significativos no grupo TMC.
Lewek et al.’ TM x TMR

Crénico 12 sessoes

n:19 3 sessdes/sem

parético durante a marcha na maior velocidade
tolerada pelo paciente apds o TM.

Hidler et al.* compararam os efeitos do TC
aos do TMR no pds-AVE agudo (menos de 6 me-
ses de lesdo). Os 63 pacientes que concluiram o
estudo realizaram ao todo 24 sessdes, distribui-
das em 3 atendimentos semanais com duragao
1h30 min, sendo 45 minutos de intervengdo.
Os pacientes foram divididos em 2 grupos: TC
ou TMR. A TC era estruturada de acordo com
o nivel funcional de cada individuo e compos-
ta por treino de equilibrio estatico e dinamico,
corregdo postural, ganho de amplitude de mo-
vimento de membros superiores e inferiores e
treino de marcha em solo. O TMR era realizado
através do Lokomat®, sendo que na primeira
sessdo era empregado 40% SPC e velocidade de
1,5 km/h (0,42 m/s), e nas sessBes seguintes a
SPC era ajustada de forma que o paciente con-
seguisse caminhar a uma velocidade 1,5 km/h
realizando extensdo de joelho adequada na
fase de apoio. Quando o nivel adequado SPC
era definido, acréscimos na velocidade come-
gavam a ser feitos até que o paciente atingisse
a velocidade méxima de 3 km/h, e entdo a SPC

comegava a ser diminuida de 5% a 10% a cada
sessdo. A velocidade da marcha, acessada pelo
Gait Rite ou Gait Mat Il, apresentou aumento
em ambos os grupos, sendo os ganhos mais sig-
nificativos no grupo que recebeu terapia con-
vencional. A distancia percorrida no teste de
caminhada dos 6 minutos apresentou 0 mesmo
resultado observado em relagdo a velocidade.
Os ganhos obtidos com a TC foram 64% maio-
res do que os obtidos com o TMR.

Lewek et al.* também compararam o TM
ao TMR no pos-AVE, porém em seu estudo
os pacientes selecionados foram aqueles na
fase cronica da lesdo (mais de 6 meses). Os 19
pacientes que concluiram esse estudo recebe-
ram 12 sessdes de atendimento, realizados 3
vezes por semana. Em ambos os grupos a ve-
locidade era gradativamente elevada até que
se atingisse 3 km/h e a SPC inicial de 40% era
reduzida conforme o tolerado pelo paciente.
Através do registro por video do teste de cami-
nhada dos 10 metros a velocidade da marcha
foi calculada a partir de parametros cinemati-
cos obtidos pelo OrthoTrak, e apresentou um
aumento significativo no grupo TMC.
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DISCUSSAO

Poucos estudos relacionados aos resul-
tados obtidos através do treino de marcha
robdtica foram encontrados, o que nos per-
mite concluir que apesar dos crescentes in-
vestimentos para desenvolvimento de novas
tecnologias, o que garante equipamentos com
valores competitivos e acessiveis a diferentes
publicos, pouco se sabe sobre a aplicabilidade
desses recursos.

Embora o Lokomat® seja o primeiro dispo-
sitivo robotico para o treino de marcha, pode
ser constatada a falta de estudos que avaliem
os efeitos do treino de marcha através de seu
uso sobre os paramétros avaliados nesse estu-
do. Uma busca referente aos ultimos 10 anos,
resultou em apenas 5 artigos que avaliaram os
efeitos do Lokomat® no desempenho da mar-
cha. Outros artigos empregaram o Lokomat®
para treino de marcha, porém as variaveis
analisadas eram outras ndo relacionadas aos
parametros da marcha.

Através da Escala de Jadad et al.** para
classificagdo da qualidade do estudo, consta-
mos que apesar de poucos, os estudos encon-
trados sdo artigos com pontuagdes relevantes.
Sendo a pontuagdo maxima da escala 5, sendo
as pontuagdes > 3 consideradas como “boa”
e < 3 como “mad”, obtivemos 4 pontuagdes
acima de 3 e apenas 1 abaixo.

Dos cinco estudos selecionados para este
trabalho, dois comparam o TMR a TC e trés
compararam a TM.

Em relagdo a varidvel primaria escolhida
para andlise, a velocidade da marcha, foi levan-
tado que Husemann et al.®> empregaram um
design mais convencional, distribuindo seus pa-
cientes entre grupo TC e grupo TMR, chegando
a um resultado onde os ganhos da TMR e TC sdo
semelhantes, Mayr et al.> observaram maiores
ganhos relacionados a TMR utilizando uma con-
figuragdo diferenciada, onde ambos os grupos
receberam tanto TC quanto TMR, porém com
predominio de uma delas em cada grupo.

Dessa forma, pode-se afirmar que o re-
sultado encontrado por Husemann et al.?
refere-se exclusivamente a andlise dos dados
puros, da TC ou da TMR, enquanto que no re-
sultado obtido por Mayr et al.> ndo pode ser
totalmente isolada a agdo de cada terapia pro-
posta em relagdo ao resultado promovido na
velocidade da marcha dos pacientes.

Embora o resultado de Husemann et al.?
onde TMR e TC sdo igualmente eficazes em
promover a velocidade de marcha dos pacien-
tes pds-AVE agudo possam ser mais confiaveis,
Mayr et al.® traz uma observagdo importante,
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que pode vir a ser um modo de orientar a pro-
posta da terapia robdtica. Pelo modelo de pro-
tocolo empregado observaram maiores bene-
ficios nos pacientes que iniciaram com a Loko-
mat®, sugerindo que o inicio do processo de
reaprendizagem motora através do TMR pode
assistir o paciente de maneira mais eficaz para
alcangar a coordenagdo motora grossa e as-
sim desenvolver uma base para uma terapia
convencional mais individualizada e variada
posteriormente.

Os outros trés estudos compararam o
TMR ao TM, sendo que Hornby et al.® obser-
vou seus efeitos em pacientes agudos e Hidler
et al.* e Lewek et al.*® em pacientes cronicos.
A partir de protocolos semelhantes os trés es-
tudos observaram maiores ganhos em relagdo
a velocidade na marcha dos pacientes através
da terapia assistida por terapeuta.

Como variadvel secundaria foi selecionada
uma das caracteristicas da marcha hemiparé-
tica, a redugdo da fase de apoio unipodal so-
bre o membro inferior acometido.

No estudo de Husemann et al.> observou-se
que quando comparado a TC, o TMR foi superior
em promover um padrdo de marcha mais simé-
trico ao aumentar o tempo de permanéncia so-
bre a perna parética em pacientes agudos.

O treino locomotor na Lokomat® pode oti-
mizar alguns ganhos em relagdo a falta de equi-
librio, fraqueza, mau alinhamento corporal, ins-
tabilidade articular, hipertonia, alteragdes na
percepgdo do corpo, que sdo particularmente
dificeis de serem trabalhados pela fisioterapia
convencional nas fases iniciais da recuperagdo
do AVE. A facilitagdo do trabalho através do
Lokomat® ocorre por meio da SPC, da estabi-
lizagdo da pelve e tronco, do impedimento da
flexdo de joelho e por meio da execugdo auto-
matizada de um padrdo de marcha mais fisiol6-
gico, sob controle espago-temporal.

J& a comparagdo entre o TMR e o TMC,
realizada por Hornby et al.® demonstrou que o
tempo de sustentagdo de peso sobre a perna
parética em pacientes cronicos teve aumento
mais significativo através da assisténcia manual
do que o promovido pela assisténcia robdtica.

Oferecer padrdes de marcha simétricos
através da TMR ndo promoveu ganhos na fase
de apoio unipodal, enquanto as mudangas
observadas no TMC foram substanciais. Essa
diferenca pode ser atribuida a maior variabi-
lidade e ndo constricdo das trajetdrias para
aumentar a detec¢do de erros durante o curso
da assisténcia do terapeuta.

CONCLUSAO

A partir dessa revisdo, pode ser evidencia-
da a necessidade de estudos que demonstrem
com maior precisdo os resultados que podem
ser alcangados na reabilitagdo do paciente
através do treino de marcha com um disposi-
tivo robdtico.

Ter em mdos dados que justifiquem o mo-
mento mais adequado da reabilitagdo em que
se deve optar por esse tipo de treino possibili-
ta um direcionamento terapéutico, através do
qual o tempo e o resultado desse processo sdo
otimizados.

Assim, a partir dos dados levantados, atra-
vés dos quais pode ser observado que resul-
tados positivos foram alcangados em relagdo
a transferéncia de peso sobre membro paré-
tico e simetria corporal através do treino de
marcha através do Lokomat®, sugere-se que
o momento mais adequado a se optar por
essa terapia seria na fase inicial do processo
terapéutico, quando poderdo ser trabalhadas
as deficiéncias da fase inicial do paciente de
forma segura e de modo a prepara-lo para a
terapia convencional e ao treino de marcha
convencional, que se mostrou superior na rea-
bilitagdo da marcha.

Promover melhora na simetria corporal,
equilibrio e controle motor em um momento
inicial do tratamento, momento esse que exi-
ge uma demanda fisica elevada do terapeuta
pela pouca participagdo do paciente, dimi-
nuird essa sobrecarga fisica do profissional, e
permitird que em um momento posterior da
terapia, com a melhora do quadro motor do
paciente, o terapeuta atua nos ajustes mais fi-
nos da fungdo motora global e da marcha.

Essa nova abordagem, visa promover a
otimizagdo do tempo em que o paciente per-
manece em um programa de reabilitacdo, bus-
cando explorar ao maximo o tempo pos-lesdo
em que as possibilidades de recuperagdo sdo
maiores, além de diminuir a sobrecarga sobre
o profissional e direcionar sua atuagdo de ma-
neira mais eficaz.
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