PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
FACULDADE DE MEDICINA
DOUTORADO EM MEDICINA E CIENCIAS DA SAUDE
AREA DE CONCENTRACAO EM NEUROCIENCIAS

VERONICA BAPTISTA FRISON

EFEITO DE EXERCICIOS COM SUSPENSAO E PENDULACAO CORPORAL
SOBRE O TORQUE, ELETROMIOGRAFIA, ESPESSURA MUSCULAR E
FUNCIONALIDADE DE INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR TORACICA

Porto Alegre
2016



VERONICA BAPTISTA FRISON

EFEITO DE EXERCICIOS COM SUSPENSAO E PENDULAGCAO CORPORAL
SOBRE O TORQUE, ELETROMIOGRAFIA, ESPESSURA MUSCULAR E
FUNCIONALIDADE DE INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR TORACICA

Tese apresentada como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Doutor em
Medicina e Ciéncias da Saude, pela
Faculdade de Medicina, da Pontificia
Universidade Catodlica do Rio Grande do
Sul.

Area de concentracdo: Neurociéncias.
Orientador: Prof. Dr. Alexandre Franco
Co-orientador: Prof. Dr. Marco Aurélio Vaz

Porto Alegre
2016



Ficha Catalografica

F917e

Frison, Verdnica Baptista

Efeito de exercicios com suspensao e pendulagao corporal sobre o torque,
eletromiografia, espessura muscular e funcionalidade de individuos com
lesao medular toracica : Ensaio clinico randomizado / Veronica Baptista
Frison.—2016.

1091

Tese (Doutorado) — Programa de P6s-Graduagio em Medicina e Ciéncias da
Saude, PUCRS.

Orientador: Prof. Dr. Alexandre Rosa Franco.
Co-orientador: Prof Dr. Marco Vaz.

1. lesao medular. 2. ensaio clinico. 3. exercicio. 4. avaliagao. 5.
reativacao. L. Franco, Alexandre Rosa. II. Vaz, Marco. III. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragao Automatica de Ficha Catalografica da PUCRS
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a).




RESUMO

Introducdo: A lesdo medular (LM), especialmente quando instalada de maneira

subita, € uma das lesdes mais devastadoras, do ponto de vista fisico e psicoldgico,

confrontando paciente, familia e equipe de profissionais com mudultiplos desafios.

N&o obstante, sabe-se que a LM tem potencial de recuperacédo, havendo relatos de

diversos estudos que demonstram a melhoria do estado neurolégico. O objetivo

deste estudo foi avaliar os efeitos dos exercicios com suspensdo e pendulacdo

corporal (Método Chordata®) sobre o torque, a ativacdo muscular, a espessura

muscular e a funcionalidade de individuos com lesdo medular toracica.

Método: Ensaio clinico randomizado e controlado onde foram estudados 26
individuos do sexo masculino com lesdo medular toracica e idades entre 18 e 65
anos, divididos em grupo intervencéo (Gl; n=14) e grupo controle (GC; n=12) com
no maximo trés anos de lesdo até a sua inclusdo no estudo. Foram estudados o
torque flexor e extensor do tronco durante contracfes voluntarias maximas, a
atividade eletromiografica do reto abdominal, obliquo externo e longuissimo do
dorso bilateral e a espessura muscular dos musculos reto abdominal, obliquo
externo e interno, transverso do abdomen e multifidos bilateral e a funcionalidade
por meio do teste do Alcance Funcional adaptado. Os individuos foram avaliados
nos periodos pré e pés a um programa composto por 16 sessfes de exercicios
com Método Chordata® com frequéncia de duas vezes por semana durante 50
minutos. A média + desvio padréo foram usados para avaliar os dados continuos, os
quais foram comparados aos dados basais utilizando o teste t de Student. Variaveis
categoricas foram expressas por porcentagens e diferencas entre 0s grupos no
baseline foram avaliadas usando o Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Andlise
de covariancia com ajustes das medidas no baseline foram utilizadas para avaliar as
diferencas entre os grupos. Os resultados foram apresentados pela média + desvio
com as diferencas estimadas ajustadas entre os grupos, seguindo intervalo de
confianca de 95%. Os resultados foram considerados estatisticamente significativos
guanto P<0,05. O programa SPSS 22.0 (SPSS, Inc., Chicago, USA) foi utilizado para
a andlise dos dados. Este estudo foi registrado no Clinical Trials.gov,
#NCT02316067.

Resultados: No periodo pré-intervencdo nao houve diferencas significativas
entre os grupos em relacao as idades (p = 0-93), tempo de lesdo (p = 0-:41), nivel
da lesdo (p = 0-27), mecanismo da lesédo (p = 0-22), escala ASIA (p = 0-11), tipo de
lesdo (p = 0-22), e Alcance Funcional adaptado (p = 0-11). No periodo poOs-
intervencao, o Gl apresentou melhora do torque flexor (58%, p = 0-004) e extensor
(76%, p = 0-005) em relacdo ao GC. Diferencas similares entre os grupos foram
observadas no periodo pés-intervencdo para o reto abdominal esquerdo em seu
valor absoluto RMS (p = 0:028), e reto abdominal direito em seu valor RMS
normalizado pelo repouso (p = 0-047), e no teste do Alcance Funcional (p = 0-015).
A espessura muscular foi maior no Gl no periodo pés-intervencdo para todos os
grupos estudados quando comparados ao GC (p < 0-002), com excecao dos
multifidos direito (p = 0-057).

Concluséo: Dezesseis sessdes de exercicios com Meétodo Chordata®

mostraram melhora na ativagcdo do musculo reto do abdomen, na estrutura

muscular, na for¢ca e na capacidade de deslocar o tronco a frente de individuos

com lesdo medular toracica. Esses resultados apontam para evidéncias em

uma nova e efetiva reabilitacdo por meio de um Método que melhora a

funcionalidade desses individuos.Palavras-chave: Lesado Medular. Exercicio

Fisico. Eletromiografia. Ultrassonografia. Torque. Musculos. Tronco.



ABSTRACT

Background: Traumatic spinal cord injury (TSCI) is a severe, incapacitating,
neurological syndrome that leads to changes in sensitivity, motor function, and the
autonomic system of body segments located below the level of injury. Although it is
one of the most devastating injuries and poses multiple challenges for the patients,
family, and clinicians involved, physical therapy can lead to neurological
improvements in patients with TSCI. The purpose of this study was to evaluate the
effects of corporal suspension and pendulum exercises (CHORDATA® method) on
torque, muscle activation, muscle thickness, and functionality in patients with TSCI.
Methods: This study was a randomized, controlled clinical trial including 26 male
TSCI patients (in whom injury occurred up to 3 years earlier at the thoracic level; age,
18-65 years). The subjects were categorized into two groups: an intervention group
(IG; n = 14) and a control group (CG; n = 12). Before and after a rehabilitation
program, which comprised 16 sessions of suspension and pendulum exercises
(twice/week, 50 minutes/session), we evaluated the following parameters in each
subject: maximal voluntary isometric trunk flexion and extension torques;
electromyographic activity of the external oblique, rectus abdominis, and longissimus
muscles; muscle thickness of the external oblique, internal oblique, transversus
abdominis, rectus abdominis, and multifidus muscles; and functionality (adapted
reach test). Mean * standard deviation values were used to summarise continuous
data, which were then compared at the baseline using t-tests. Categorical variables
were expressed as counts and percentages. Between-group baseline differences
were assessed using chi-square or Fisher's exact tests, as required. Analysis of
covariance, with adjustments for baseline measurements, was conducted to evaluate
between-group differences after the 16 exercise sessions. The results were
presented as mean = standard deviation with the estimated adjusted difference
between groups, followed by 95% confidence intervals. The study significance level
was set at a = 0-05. Data were analysed using SPSS version 22.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, USA).This trial is registered with Clinical Trials.gov, #NCT02316067.
Findings: The CG and IG patients had similar ages (p = 0-93), injury time (p = 0-41),
injury level (p = 0-27), injury mechanism (p = 0-22), American Spinal Injury
Association (ASIA) scale (p = 0-11), injury type (p = 0-22), and functional reach (p =
0-11). Post-intervention, the IG trunk flexion (58%, p = 0-004) and extension (76%, p
= 0-005) torques were higher in the IG than in the CG. Similar between-group
differences were observed post-intervention for RA-L absolute RMS values (p =
0-028), RA-R RMS values normalized to the resting state (p = 0-047), and functional
reach (p = 0-015). Muscle thickness for all muscles was higher in the IG patients as
compared to the CG patients post-intervention (p < 0-002), except for the MULT-R
muscle (p = 0-057).

Interpretation: Sixteen sessions of suspension and pendulum exercises improved
rectus abdominis muscle activation, trunk muscle structure and strength, and
reaching capacity in TSCI patients. Thus, this novel, effective rehabilitation method
may improve functionality in TSCI patients.

Keywords: Thoracic Spinal Cord Injury. Physical Therapy. Electromyography.
Ultrasound. Torque. Trunk Muscles.
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1 INTRODUCAO

A lesdo medular (LM), especialmente quando instalada de maneira subita, &
uma das lesbes mais devastadoras, do ponto de vista fisico e psicolégico,
confrontando paciente, familia e equipe de profissionais com multiplos desafios. Nao
obstante, sabe-se que a LM tem potencial de recuperacéo, havendo relatos oriundos
de diversos estudos desenvolvidos em diferentes paises que demonstram a melhoria
do estado neurolégico (ANDRADE; GONCALVES, 2007).

A LM é definida pela American Spinal Injury Association (ASIA) como sendo
uma diminuicdo ou perda da funcdo motora e/ou sensitiva abaixo do nivel onde
ocorre 0 comprometimento anatébmico medular. Devido ao trauma dos elementos
neuronais dentro do canal vertebral, ocorrem as lesdes que podem ser completas ou
incompletas. A lesédo é tida como completa quando ha auséncia total de funcao
sensorial e/ ou motora do segmento abaixo do nivel da lesdo. Nas lesdes
incompletas ha preservacao parcial da funcéo sensorial e/ou motora nos segmentos
abaixo do nivel da lesdo (O'SULLIVAN; SCHIMITZ, 1993; AMERICAN SPINAL
INJURY ASSOCIATION, 2003; MEDOLA et al.,, 2009). Dessa forma, a LM
caracteriza-se por uma das mais graves sindromes neurolégicas incapacitantes,
implicando em alteracdes da sensibilidade, da motricidade e disturbios do sistema
autonémico nos segmentos do corpo que se localizam abaixo da lesdo (SARAIVA et
al., 1995; LEAL-FILHO et al., 2008).

Apesar da sua incidéncia mundial estimada ndo ser tdo grande (15 a 40 casos
por milhdo), o seu custo social e econdmico é desproporcionalmente alto (SEKHON,;
FEHLINGS, 2001) afetando negativamente a qualidade de vida e a auto-estima
daqueles por ela acometidos (BLANES; CARMAGNANI; FERREIRA., 2009).

Em relacdo a reabilitacdo total ou parcial de algumas funcdes bem como as
adaptacdes sensitivo-motoras observadas nos periodos posteriores a lesdo, sugere-
se que 0s processos neurais subjacentes a esta melhora se devam a ajustes e
modificacdes neurofisiologicas similares aquelas envolvidas no aprendizado e/ou
restabelecimento do dano neuronal, ou seja, a plasticidade neuronal dependente da
experiéncia (JONES; BERTHOZ; SEGAL, 1984; LUNEBURG; FLOHR, 1988).
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A reabilitagdo por meio da cinesioterapia quando realizada em solo, associada
ou ndo ao uso de correntes elétricas nos muasculos, em ambiente aquatico e até
mesmo na equoterapia (terapia com cavalos) tem-se mostrado eficiente para alguns
individuos na recuperacdo ou melhora de algumas func¢des no periodo pos-leséo.
Dessa forma, o bom resultado parece estar mais relacionado ao quadro neuroldgico,
as condicdes psiquicas e ambientais do que a terapéutica utilizada no processo de

reabilitacéo.

1.1 EXERCICIOS COM SUSPENSAO E PENDULACAO CORPORAL

Surge entdo a necessidade de avaliar se, quando aplicadas determinadas
caracteristicas consideradas facilitadoras da recuperacdo neuromuscular em um
programa de reabilitacdo existira, como resultado, um ganho mais rapido e uma
melhora na execuc¢do das atividades de vida diaria. Foi pensando em promover
essas caracteristicas que vem sendo realizado, durante um periodo de quinze anos,
um método com énfase na reativacdo neuromuscular necessaria a reabilitacdo
neurolégica. Estas caracteristicas estao relacionadas a processos estudados nas
neurociéncias como, por exemplo, a repeticdo necesséaria para o0 aprendizado e
consolidacdo das memadrias, como 0 movimento ativo em tarefas enriquecidas ao
invés das mobilizacGes passivas dos segmentos corporais, para geracao ou melhora
dos engramas motores e experimentacdo ativa dos diversos pontos de equilibrio
corporal necessarios para a estimulacdo do sistema vestibular e manutencao das
posturas funcionais. Todas estas caracteristicas atualmente ndo sé@o priorizadas nos
programas de reabilitacdo convencionais e funcionaram como um catalisador para a
criacdo de uma metodologia de trabalho clinico que estivesse em comunhdo com os
principios cientificos que justificam a reativacdo, buscando mudar, portanto o

paradigma da readaptacdo para uma busca a reativacao.

Para que estes principios fossem mantidos nesta metodologia deu-se inicio a
construcédo de um equipamento gerador de suspenséo e pendulacdo dos segmentos
corporais ou do corpo como um todo. A partir de estudos de engenharia e
experimentacdo clinica, o dito equipamento foi sofrendo adaptacfes e resultados

positivos foram verificados a medida que individuos submetidos a este tratamento
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apresentavam um retorno mais rapido e de forma mais eficiente as atividades de
vida diaria quando comparados, clinicamente, a individuos com lesdes semelhantes

submetidos a programas convencionais de reabilitacdo (BRITO, 2011).

Foram tratados individuos com sequelas neurolégicas por lesdo medular,
acidente vascular cerebral, tumores cerebrais, esclerose multipla entre outras. Em
todos os casos houve melhora funcional em tempo habil observada e registrada
apenas de forma clinica (BRITO, 2011).

Esta metodologia também foi testada em um ensaio clinico randomizado,
realizado no ano de 2010, intitulado de “Eficacia de exercicios pendulares no
equilibrio e na mobilidade de idosos sedentarios atendidos em um ambulatério
geriatrico”, onde foi observada a melhora significativa na mobilidade funcional e no
equilibrio de idosos que realizaram um programa de 16 sessdes com exercicios
pendulares realizados neste equipamento gerador de suspensdo e pendulacéo
corporal (BRITO, 2011). Surge entdo a necessidade de projetos de pesquisa para o

estudo adequado dos resultados clinicos observados com tal metodologia.

1.2 CAUSUISTICA DA LESAO MEDULAR EM PORTO ALEGRE

Ap6s a criacdo, desenvolvimento e experimentacdo clinica deste
equipamento, houve a necessidade de tracar o perfil dos individuos que sofreram LM
em nossa sociedade e observar, de forma cientifica, como se da esta reativacéo
neuromuscular por meio desta metodologia de trabalho observada, até entao,
apenas clinicamente. Comparar os resultados apresentados por estes individuos
com agueles apresentados por individuos que mantiveram sua rotina convencional
apos a lesdo, ou seja, que frequentam programas de reabilitacdo convencionais

oferecidos na mesma comunidade tornou-se o objetivo deste estudo.

Para escolha da amostra deste projeto, foi realizado um estudo retrospectivo
a partir da coleta de dados em registros médicos onde se observou a populagcédo que
sofreu trauma raquimedular (TRM) de 2005 a 2010 em Porto Alegre/RS. Foram
analisados 1320 prontuarios, dos quais 63,3% eram do sexo masculino, com média
de idade de 47,02 £ 19,6 anos. Os mecanismos de TRM que prevaleceram foram

gueda de altura (27,2%), acidente de transito (25,8%) e queda da prépria altura
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(13,2%) e os niveis da coluna mais acometidos foram lombar (35,6%), toracico
(21,9%) e cervical (20,5%). Apenas 142 (10,7%) dos individuos que sofreram TRM
apresentaram lesdo medular (LM), com maior prevaléncia da lesdo incompleta
(63,3%). Assim, o TRM em Porto Alegre acomete principalmente homens na meia-
idade que tiveram na queda de altura a etiologia mais freqiiente e no nivel lombar o
mais acometido. Por outro lado, A LM ocorreu mais em individuos jovens, sendo o
nivel cervical o mais lesado. Este estudo epidemioldgico realizado fez parte do

doutorado da autora deste projeto e ja foi publicado (ANEXO A).

Uma vez que o TRM ndo necessariamente implica na LM e que os individuos
que sofreram TRM podem, em dias ou semanas estarem novamente em suas
rotinas de vida diaria, optou-se, neste estudo por estudar apenas os individuos que
sofreram LM, ou seja, aqueles que tiveram suas vidas modificadas apos esta lesdo e
que poderiam se beneficiar de uma reabilitacdo onde a metodologia visa uma

reativacdo neuromuscular ao contrario da adaptacao.

Visto que a LM ocorreu mais em individuos jovens, sendo o nivel cervical o
mais lesado, optou-se pelo segundo nivel mais acometido nestes individuos que é o
nivel toracico, isso pela maior facilidade que os individuos com forca dos membros

superiores teria de comparecer ao local de tratamento e de avaliagéo.

Sendo assim, este estudo objetivou analisar esta metodologia desenvolvida e
observada clinicamente no periodo de quinze anos. Exercicios com suspenséo e
pendulacdo corporal foram aplicados em individuos que sofreram LM toracica e os
efeitos deste tratamento na musculatura do tronco desses individuos foram
estudados em comparacdo com os resultados apresentados pelos lesados
medulares que mantiveram sua rotina usual de tratamento. Uma vez que a melhora
na ativacdo da musculatura do tronco dos individuos com LM estad diretamente
relacionada ao ganho funcional, a hipdtese inicial era de que esta metodologia
poderia auxiliar na qualidade e dimensao da reativacdo neuromuscular possibilitando

ganho de forga e funcionalidade de maneira mais rapida.
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2 JUSTIFICATIVA

A LM é um dano freqliente que torna as pessoas por ela acometidas, em sua
maioria, dependentes de ajuda externa afastando-as, por um periodo e muitas vezes
durante toda a vida, do trabalho e da vida social anteriormente usufruida. Embora a
Neurociéncia aponte para a possibilidade de melhora nos periodos pos-leséo,
formas usuais de tratamentos fisioterapéuticos ndo possibilitam uma reabilitacdo que
atenda e/ou contemple os principios tidos como fundamentais para que tal
recuperacdo ocorra. Portanto, sdo necessarios estudos que possibilitem o
desenvolvimento de trabalho terapéutico que atenda aos principios necessarios a

neuroplasticidade como substrato para modificagdes clinicas e funcionais.

Dessa forma, uma metodologia de trabalho que esta sendo utilizada ha quinze
anos e que demonstra resultados clinicos relacionados a reativagdo no periodo pos-
lesdo medular necessitava de estudo que avaliasse de forma cientifica como se
dava esta organizacdo a nivel muscular. No momento que 0 equipamento
necessario para a aplicacdo deste tratamento j4 havia sido desenvolvido e que a
populacdo de lesados medulares em Porto Alegre nos ultimos cinco anos ja havia
sido mapeada, tornou-se necessario avaliar os efeitos dessa metodologia sobre a
musculatura destes individuos j4 que a resposta neuromuscular esta diretamente
relacionada a melhora funcional. Além disso, tornou-se necessario estudar de que
forma a musculatura dos lesados medulares se comportava quando empregados
exercicios que estavam em consonancia com os fundamentos da neurociéncia

necessarios a plasticidade neuromuscular.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 LESAO MEDULAR

O trauma raquimedular (TRM) é descrito como a lesdo dos componentes da
coluna vertebral como 0s 0ssos, ligamentos, discos intervertebrais, raizes e a prépria
medula (GREGORY et al., 2002). A lesdo medular (LM), por outro lado, caracteriza-
se como sendo uma das sindromes incapacitantes neurolégicas mais graves em
decorréncia da seccao ou dilaceracdo parcial ou completa da medula espinhal. A LM
implica em alteracdes da sensibilidade e/ou motricidade e do sistema autondmico,
nos segmentos abaixo da lesdo (SARAIVA et al.,, 1995; FARIA, 2006; MURTA;
GUIMARAES, 2007; LEAL-FILHO et al., 2008).

Etiologicamente, a LM pode ser classificada em N&o Traumatica e
Traumética. A LM N&o Traumatica tem em suas causas fatores tumorais,
infecciosos, vasculares, malformacdes, causas degenerativas entre outras (FARIA,
2006) e a lesdo medular Traumatica tem surgimento abrupto em consequéncia de
luxacdo vertebral, fraturas ou ferimentos na medula espinhal e € causada
principalmente por acidentes automobilisticos, ferimentos por arma de fogo, quedas
em altura ou acidentes em mergulho (SARAIVA et al., 1995; FARIA, 2006; MURTA;
GUIMARAES, 2007; LEAL-FILHO et al., 2008). Sabe-se que o trauma é responsavel
por 98% das lesdes medulares (SARAIVA et al., 1995).

A LM, segundo a American Spinal Injury Association (ASIA), é a diminuicdo ou
perda da fungcdo motora e/ou sensoéria abaixo do nivel da lesédo, podendo ser uma
lesdo completa ou incompleta, devido ao comprometimento dos elementos
neuronais dentro do canal vertebral. A LM pode trazer como sequela a paraplegia ou
paraparesia quando abaixo do nivel medular T11, e tetraplegia ou tetraparesia,
guando acima deste nivel e, o nivel neuroldgico é aquele, mais caudal, em que a
motricidade e a sensibilidade encontram-se com fungfes preservadas e simétricas
(AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION, 2003; MEDOLA et al., 2009).

A LM traumatica também é dita completa quando ha auséncia de funcao
motora ou sensitiva no segmento sacral inferior S4-S5 e incompleta se houver

preservacdo da funcdo motora e/ou sensitiva abaixo do nivel neuroldgico incluindo
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segmento sacral S4-S5 (GREGORY et al.,, 2002). A sensibilidade sacral inclui
sensacao na regido da unido cutaneomucosa perineal e também a sensacéo anal
profunda. A prova da funcdo motora € a contracdo voluntaria do esfincter anal
externo ao exame digital (AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION, 2003).

Estudos epidemioldgicos realizados em todo o mundo vém constatando que a
maioria das lesdes medulares traumaticas ocorre em individuos do sexo masculino,
com predominio em jovens (SARAIVA et al., 1995; FARIA, 2006; MURTA;
GUIMARAES, 2007; LEAL-FILHO et al., 2008). As lesdes agudas da coluna
vertebral e da medula espinhal estdo entre as causas mais frequentes de
incapacidade severa e morte apds trauma. A causa mais comum de fraturas de
coluna vertebral sdo os acidentes automobilisticos e ferimento por arma de fogo,
responsaveis por aproximadamente 40 a 45% das lesdes, seguida por quedas de
altura (20%), atividades esportivas (15%), violéncia (15%) e atividades diversas (5%)
(LEAL-FILHO et al., 2008).

Em recente estudo observacional retrospectivo realizado pela pesquisadora e
colegas, foi determinado o perfil dos individuos que haviam sofrido trauma
raquimedular na regido metropolitana de Porto Alegre entre 2005 e 2010. Apés
levantamento realizado junto ao Hospital de Pronto Socorro e Hospital Cristo
Redentor foi possivel determinar a populacéo e amostra deste estudo. A partir deste
trabalho pode-se concluir que homens na meia-idade sofrem TRM por queda de
altura ou acidente de transito, lesando mais as regifes de L1 a T12, enquanto a
lesdo medular ocorre em homens mais jovens e por agressao/ ferimento por arma de
fogo e a altura de C6 (ANEXO A).

3.2 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO NA LESAO MEDULAR

Com o objetivo de gerar uma uniformizacdo com validade internacional a
American Spinal Injury Association (ASIA) prop6s uma classificacdo que se utiliza de
uma escala com cinco niveis de gravidade decrescente (AMERICAN SPINAL
INJURY ASSOCIATION, 2003). Sendo, entédo, ASIA A a lesdo completa, onde nao
ha funcdo motora ou sensitiva preservada nos segmentos sacros S4-S5; ASIA B a

les&o incompleta, onde ha funcéo sensitiva, porém ndo motora preservada abaixo do
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nivel neurolégico estendendo-se até os segmentos sacros S4-S5; ASIA C a lesédo
incompleta com fungdo motora preservada abaixo do nivel neurologico e a maioria
dos musculos-chaves baixo do nivel neurolégico tem grau inferior a 3; ASIA D a
lesdo incompleta com funcdo motora preservada abaixo do nivel neuroldgico e a
maioria dos musculos-chaves baixo do nivel neurolégico tem grau 3 ou mais; e ASIA
E quando a lesé@o € incompleta e hd um retorno das funcdes sensitivas e motoras a
normalidade. (SARAIVA et al., 1995; AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION,
2003).

Com o intuito de avaliar o equilibrio de tronco desses individuos como uma
maneira de prever a funcionalidade, o teste do Alcance Funcional tem sido adaptado
para cadeirantes. O teste do Alcance Funcional Anterior é a distancia maxima que
um individuo pode alcancar anteriormente, além do comprimento de seu bragco, com
flexdo de ombro a 90 graus, enquanto se mantém em pé sobre uma base fixa de
apoio. Essa distancia € um indicativo para avaliar o equilibrio dindmico do individuo
com as vantagens de ser uma medida de baixo custo e facil aplicabilidade
(FRANCIULLI et al., 2007). Segundo Medola et al. (2009) a aplicacdo do teste de
alcance funcional adaptado para a posi¢do sentada nestes individuos pode detectar
limitagOes nas atividades funcionais que exigem um alcance funcional dos membros

superiores.

Véarios sdo os estudos que detectam a importancia da preservacdo da
musculatura do tronco nas tarefas que exigem equilibrio, sendo, dessa forma, o
controle de tronco um pré-requisito funcional para os movimentos de membros
superiores realizados na posicdo sentada, principalmente através da atividade
antecipatéria realizada pelos muasculos eretores da espinha ou abdominais
(MICHAELSEN et al., 2001; LEITE et al., 2008; MEDOLA et al., 2009;).

A adaptacdo funcional ocorre quando o musculo € submetido demanda
funcional especifica (FRACAO, 2000; BAPTISTA; VAZ, 2009) e pode-se considerar
que a redugdo na atividade, determinada pela diminuicdo da ativagdo neural,

produzira adaptagfes estruturais e funcionais ao nivel do tecido muscular.

Estas adaptacdes ocorrem devido a alta plasticidade que o tecido muscular
apresenta, podendo apresentar ganhos ou perdas de tecido contratil conforme a

variacdo de carga imposta (NARICI, 1999). A remocé&o de carga imposta decorrente
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da reducdo do uso pode reduzir o nimero de sarcomeros dispostos em série e/ou
em paralelo (NARICI; CERRETELLI, 1998), parametros representativos da

arquitetura muscular.

Entende-se por arquitetura muscular o arranjo geométrico com o qual as
fibras sdo dispostas em relacdo a linha de acdo da for¢ca produzida no musculo
(LIEBER; FRIDEN, 2000). Quando as fibras estdo dispostas paralelamente ao eixo
de producdo de forca do musculo, este se caracteriza como um musculo em
paralelo, enquanto que o0s musculos que apresentam as fibras dispostas
obliquamente formando um &angulo em relacdo a linha de acdo sdo chamados de
musculos penados (LIEBER; FRIDEN, 2000; NARICI, 1999). Estas duas categorias
podem diferir em relacdo aos parametros de espessura muscular, angulo de
penacdo e comprimento de fibra, as quais estdo relacionadas com a quantidade de

sarcomeros dispostos em série e em paralelo (NARICI, 1999).

Estes parametros influenciam diretamente as propriedades mecanicas
musculares, evidenciando a estreita vinculacdo da arquitetura muscular com a
capacidade de geracéo de forca (NARICI, 1999). Com tudo, ndo existe na literatura
dados da verificacdo das mudancas na arquitetura muscular apos LM, sobretudo por

meio de técnicas ndo invasivas, como o0 uso da ultrassonografia.

Esta forma de estudar o muasculo por ultrassonografia, denominada
arquitetura muscular foi validada por medicbes anatdmicas diretas em cadaveres
humanos (KAWAKAMI; ABE; FUKUNAGA, 1993; NARICI et al., 1996) e permite
tanto avaliar a plasticidade muscular pela adaptacéo funcional ao aumento do uso
como nos treinamentos fisicos quanto pela diminuicdo no seu recrutamento ou seja,
na reducdo do uso observado nos casos de imobilizacdo, envelhecimentos e
microgravidade (KAWAKAMI et al., 2000; SEYNES; DE BOER; NARICI, 2007). As
propriedades mecéanicas dos musculos determinam a sua capacidade de producao
de forca em diferentes comprimentos e velocidades, podendo assim influenciar nas

atividades.

Com o0s avangos na area da biomecanica através da avaliacdo por
ultrassonografia dos musculos esqueléticos in vivo, permitindo avaliar a plasticidade
muscular decorrente da adaptacdo funcional torna-se fundamental avaliar o

comportamento da musculatura esquelética apos lesdo medular e apés terapéutica
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com enfoque clinico de reativacdo neuromuscular, ou seja, que visa 0 ganho da

forgca muscular.

A Area de Secdo Transversa (AST) possui uma alta correlacdo com a
capacidade de producdo de forca muscular, variando substancialmente entre os
musculos do corpo humano com diferentes caracteristicas arquitetbnicas (LIEBER,
2002). Uma das caracteristicas da arquitetura muscular que influenciam a AST € o
angulo de penacéo (LIEBER; FRIDEN, 2000). Evidéncias mostram que em musculos
hipertrofiados o angulo de penacdo encontra-se significativamente aumentado
(KAWAKAMI; ABE; FUKUNAGA, 1993). Da mesma forma, os homens apresentam
maiores angulos de penacéo quando comparados as mulheres (KUBO et al., 2003b),
e a reducdo no angulo de penacdo decorrente do desuso, microgravidade e
envelhecimento parece estar associada a diminuicdo da area de secdo transversa
fisiolégica (KUBO et al., 2003a; NARICI et al., 2003).

Embora a AST seja um parametro arquitetdbnico complexo de ser mensurado
in vivo, a espessura muscular também pode ser utilizada como um marcador
estrutural deste tecido. Sabe-se que individuos imobilizados apresentam reducdes
na massa muscular do segmento engessado devido a atrofia dos musculos
(LIEBER, 2002).

A arquitetura muscular também tem demonstrado que o treinamento de forca
€ capaz de aumentar o comprimento e o angulo de penacao das fibras musculares
em idosos o0 que parece estar relacionado a um aumento do nimero de sarcémeros
em série e em paralelo. Esse aumento do efeito em série do musculo influencia
fortemente na sua relagédo torque-angulo aumentando a amplitude do movimento e a
velocidade de contracédo nesta populacdo (REEVES; NARICI; MAGANARIS, 2004).
Também tem sido demonstrado por meio da arquitetura muscular que tenddes de
idosos tém suas propriedades mecanicas influenciadas positivamente por meio do
treinamento de forca. O treinamento de forca aumenta a rigidez do tendao devido a
adaptacdes nas propriedades materiais, como as estruturas fibrosas e a matriz
extracelular tendinea aumentando a transmissdo da forca aos 0ssos por meio dos
tendbes e melhorando a velocidade de desenvolvimento de torque no musculo
(REEVES; MAGANARIS; NARICI, 2003), o que significa aumento da forca muscular.
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A eletromiografia (EMG) também tem sido um método eficiente em avaliar a
ativagdo neuromuscular por meio da representacdo gréafica da atividade elétrica do
musculo. A entrada de uma fibra muscular em acdo é antecedida de uma corrente
eletroquimica que percorre a sua membrana gerando uma diferenca de potencial
entre as zonas ativas e inativas produzindo, devido as propriedades condutoras dos
meios biolégicos, uma corrente que se difunde & distancia e que pode ser detectada
e registrada através de eletrodos. Ha duas formas diferentes de recolher os sinais da
EMG: EMG de superficie (EMG sup) e EMG de profundidade (EMG pro). A diferente
forma de recolher o sinal traduz-se em registros eletromiogréficos com significado
distinto e, em conseqiéncia, com utilizacdo em areas diversas (BASMAJIAN; DE
LUCA, 1985; CORREIA; SANTOS, VELOSO, 1994).

3.3 FISIOTERAPIA NA LESAO MEDULAR

A fisioterapia quando aplicada em individuos com LM objetiva uma adaptacdo
funcional baseada no uso da musculatura intacta, independente do periodo pos-
lesdo, do tipo de lesdo e da idade do individuo. Em geral, a cinesioterapia
convencional é realizada na maca ou em solo de forma passiva, somada ou ndo ao
uso de estimulacdo por meio de corrente elétrica na musculatura dos membros
inferiores em individuos paraplégicos (MYRTICE et al.; 2004). Terapéuticas
convencionais também direcionam os individuos com LM, principalmente aqueles
com lesdo torécica, para praticas desportivas adaptadas como a natacdo, o
basquete, o atletismo, a bocha, o arco e flecha e a danca. Projetos envolvendo a
pratica da hidroterapia e da equoterapia pouco tém sido descritos para esta

populacao.

Em geral, os artigos publicados nas ultimas décadas se limitam a estudos
epidemioldgicos e de intervencao adaptativa em pequenos grupos de individuos com
LM, isso também ocorre pela dificuldade de agrupamento da amostra e dos altos
custos envolvidos nos programas de reabilitacdo além da baixa perspectiva de
retorno as atividades de vida diaria desses individuos (FERREIRA; BOTOME, 1984;
TALU; SWAMY; BERVEN, 2005; ANDRADE; GONCALVES, 2007).
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Muitos pacientes que apresentam lesdo medular tém problemas com dor
cronica. Terapias especificas para dor devem ser consideradas como tratamentos
adicionais nesta populacdo, pois, segundo Mariano (1992), pacientes que fizeram
atividade fisica, fisioterapia, alongamentos ou uso de correntes elétrica analgésica
apresentaram maior alivio da dor severa, quando comparados aqueles que apenas
utilizavam medicamentos. Segundo Jacobs e Nash (2004) os beneficios sobre o
treinamento de atletas com LM s&o: melhora do consumo de oxigénio (VO2MAX.),
ganho de capacidade aerdbica, reducéo do risco de doencas cardiovasculares e de
infeccbes respiratérias, diminuicdo na incidéncia de complicacbes médicas,
infeccdes urinarias, escaras e infecgbes renais, reducdo de hospitalizacdes,
aumento da expectativa de vida, aumento nos niveis de integracdo comunitaria,
auxilio no enfrentamento da deficiéncia, favorecimento da independéncia, melhora
da auto-imagem, auto-estima e satisfacdo com a vida e diminuicdo na probabilidade

de disturbios psicoldgicos.

Na ultima década, estudos mais inovadores que buscam a reativacao
neuromuscular abordam o uso do treino locomotor com apoio parcial do peso
associado a assisténcia manual e marcha na esteira (FARIA, 2005), sempre
aplicados a um numero pequeno de individuos em fungcdo do orcamento envolvido
nestes projetos. Embora os resultados encontrados sejam positivos, na maioria
destes estudos observa-se uma melhora na funcdo motora e na composicéo
corporal, mas sem ganhos significativos na independéncia da marcha. Isto pode
ocorrer devido ao pequeno tempo de aplicacdo destes tratamentos que, em geral,
variam de 30 a 50 sess0es, pois segundo Protas et al. (2001) este tipo de tratamento
oferece uma recuperacédo funcional objetiva e pratica muito lenta para o treino de
marcha. Sendo assim, a sua aplicacdo mais duradoura, e com um numero de
pacientes maior, poderia proporcionar resultados diferentes sob o efeito na marcha

do individuo.

No estudo realizado por Winchester et al. (2005), observou-se que a aplicacao
do tratamento locomotor se facilita pela utilizagdo do aparelho Lokomat, pois o
paciente ndo necessita do apoio manual durante todo o exercicio, ja que 0 proprio
mecanismo fornece todo suporte para o treino de marcha. Apesar de ser um

aparelho que facilita o treinamento, os critérios de exclusdo sao muitos, como por
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exemplo, peso do individuo, hipotensdo ortostatica e osteoporose, dificultando a
aplicacéo nos individuos com LM.

Outra terapéutica com resultados promissores que tem sido descrita na
literatura € 0 uso da cinesioterapia associada ao biofeddback. A partir da
interpretagéo visual e/ou auditiva, o individuo gera um aumento na capacidade de
contragcdo muscular ativa e isso ocorre pela tomada imediata de forma consciente
das respostas de seu organismo que comumente ndo seriam perceptiveis sem 0 uso
de instrumentos proprios que possibilitam a conversdo dos dados sobre o estado
biolégico em informacdo acessivel para o sujeito. Esta terapéutica tem mostrado
efeitos positivos sobre a reativagdo neuromuscular e, provavelmente, isso se deva
ao aumento da capacidade de contracdo ativa e voluntaria da musculatura
(CONCEICAO, 2000).

3.4 EXERCICIO FiSICO E REATIVACAO NEUROMUSCULAR

Atualmente, apesar da maioria dos programas de reabilitacdo para individuos
com LM ter como caracteristica primordial a adaptacdo as limitacdes ao invés da
busca pela reativacdo da musculatura comprometida, varios estudos tem
demonstrado que ndo é apenas a lesdo que danifica o sistema nervoso, mas sim a
lesdo acrescida dos periodos de imobilidade e perda da funcionalidade (LIEPERT;
TEGENTHOFF; MALIN, 1995). Trata-se entdo de um somatério onde, ao processo
de lesdo é somada a degeneracdo por desuso 0 que compromete ainda mais a
possibilidade de reativacdo das areas envolvidas do sistema nervoso e mantém a
baixa ativacdo ou até mesmo a inativacdo das areas vizinhas que poderiam estar
normalmente funcionando (LIEPERT, TEGENTHOFF; MALIN, 1995; PLOUGHMAN
et al., 2007).

Estudos em animais tém demonstrado que a diminuicdo ou perda da
capacidade de mover-se, bem como a restricdo a pratica do exercicio fisico por
imobilizagdo de algum segmento ou dano no sistema nervoso central (SNC) geram a
perda ou diminuicdo da neurogénese, possivelmente pela reducdo na producédo das

neurotrofinas como o fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF), de fatores de
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crescimento endoteliais vasculares (VEGF) e por diminuicdo no aporte circulatorio
nas regides do SNC envolvidas (YASUHARA et al., 2007).

Segundo Yasuhara et al. (2007), a plasticidade neuronal induzida pelo
exercicio tem sido observada em locais neurogénicos e potencialmente pode
estimular a atividade neuronal semelhante a neurogénese em outras areas cerebrais
consideradas nao neurogénicas, existindo uma relacdo direta entre niveis de
exercicio, niveis de fatores neurotréficos e neurogénese. A neurogénse induzida
pelo exercicio coincide com os niveis aumentados de VEGF (FABEL et al., 2003;
SUN et al.,, 2003) e BDNF (BERCHTOLD et al.,, 2001; FARMER et al., 2004),
sugerindo a participacdo desses fatores de crescimento na pratica do exercicio e da

neurogénese.

Relacionando a prética dos exercicios ativos com a plasticidade neuronal e a
capacidade de reativar a memoria motora também € possivel citar o trabalho de
Farmer et al. (2004) que demonstraram que o exercicio voluntario reduz o limiar de
disparo dos potenciais de longa duracdo (long-term potentiation, LTP) no giro
denteado com subsequente aumento do LTP, sugerindo um aumento nas sinapses
das regides do sistema nervoso envolvidas com a fun¢cdo de memoria motora por

meio do aumento do exercicio.

Com isso, tornam-se necessarias novas terapéuticas que coloquem em
pratica principios ja sabidos como sendo fundamentais a formacdo de novas
memaorias, no caso as motoras, e que ja estdo descritos na literatura como sendo

facilitadores da neuroplasticidade no periodo pés-leséo.

Exercicios com pendulacdo corporal tém sido propostos em uma série de
métodos cinesioterapéuticos com o objetivo de possibilitar ao individuo a melhora do
equilibrio a partir do fortalecimento muscular e da estimulacdo do sistema vestibular
(ORR et al., 2006; MANSFIELD et al., 2007).

A partir do uso clinico destes exercicios com suspensdao e pendulacdo
corporal observou-se uma melhora clinica mais eficiente em relagdo a melhora
observada nos individuos que se mantiveram em programas convencionais de
reabilitacdo apos a LM. Todas estas necessidades funcionaram como um catalisador

para a criacdo de uma metodologia de trabalho clinico que estivesse em comunhao
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com os principios cientificos que justificam a reativacdo, mudando, portanto, o

paradigma da readaptacdo para uma busca a reativacao.

3.5 METODO DOS EXERCICIOS COM SUSPENSAO E PENDULACAO
CORPORAL

Por permitir a repetibilidade do movimento ativo, voluntario e por propiciar a
experimentacdo ativa, além de outros fatores como facilitar o auto-ajuste para
manutencdo da postura equilibrada, o método de reabilitacdo empregado neste
projeto é pensado estimular ndo apenas o coOrtex motor, mas também o sistema
vestibular, nacleos da base e cerebelo. Os resultados obtidos com este método tém
sido relacionados clinicamente a reativacdo neuromuscular de regides
comprometidas pela lesdo medular, pois sdo observadas contragdes musculares,
ganho de forga, de movimento e de funcionalidade nos segmentos inervados por

niveis medulares abaixo da lesdo completa.

Vérios individuos com lesdo completa tornaram-se lesados incompletos,
tetraplégicos tornaram-se paraparéticos, individuos inicialmente classificados como
sendo ASIA A tornaram-se ASIA C em periodos inferiores a um ano de tratamento,
diferindo muito dos resultados observados nos programas convencionais de
fisioterapia. Provavelmente, pela caracteristica dos exercicios empregados, acredita-
se que este método seja capaz de estimular varias regiées do sistema nervoso
aumentando o aporte sanguineo nutricional e ativando fatores neurotroficos nas
regibes que sofreram com a lesdo e consequente desuso. Além disso, individuos
tratados com este método relataram melhora da sensibilidade superficial e profunda,
além de apresentarem movimentos de artelhos e melhora no controle da bexiga.
Assim, tudo indica que sdo estimuladas as vias sensitivas superficiais e profundas,
além do sistema vestibular, gerando ativagdo em um maior numero de areas do

sistema nervoso envolvido (além do cértex motor).

No histérico deste método, para aplicar os exercicios com repeticdo ativa e
auto-ajustada surgiu a necessidade de criar um equipamento onde exercicios com
suspensdo e pendulacdo corporal fossem possiveis de serem realizados.

Dificuldades para a manutencdo da repeticdo no movimento ativo com selecao de
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engramas motores individuais poderiam ser sanadas com tal equipamento que
também possibilitaria a experimentacéo de diversos pontos de equilibrio necesséarios

para a estimulacdo do sistema vestibular.

A partir de estudos de engenharia e experimentacao clinica, o equipamento
utilizado para gerar suspensdo e pendulacdo corporal sofreu adaptacdes e
resultados clinicos positivos foram verificados. Foram tratados individuos com
sequelas neurolégicas por lesdo medular, acidente vascular cerebral, tumores
cerebrais, esclerose multipla entre outras. Em todos os casos houve relatos de
melhora funcional em tempo hébil quando considerados os resultados apresentados
por individuos com LM tratados de forma convencional. Os individuos que foram
tratados apenas por este método demonstraram ganhos funcionais mais rapidos
guando comparados a individuos com as mesmas sequelas que frequentavam

programas de reabilitagdo oferecidos na comunidade com énfase na adaptacéo.

O equipamento consiste de uma estrutura de ferro no formato de um U
invertido, a qual é afixada nas paredes do cémodo onde € instalada, de molas que
ofertam seguranca e resisténcia e de materiais confeccionados em tecidos
inspirados no esporte de escalada. Toda a estrutura foi calculada por engenheiro,
levando em consideracdo o peso a ser aplicado a ela, ndo s6 do individuo a ser
treinado, como também de todo o equipamento utilizado para o exercicio em si, bem
como para a seguranca do mesmo. Em relato de caso apresentado em evento
nacional foi descrito o uso deste equipamento para o tratamento de paciente
portador de lesdo medular, bem como o progresso obtido por esse individuo
(FRISON; OLIVEIRA; GRIGOL, 2009). Entretanto, ndo h& ainda relatos relativos ao
seu uso em uma populacdo de lesados medulares. Apesar da auséncia de
publicacdes relativas ao seu uso em lesados medulares, pode-se supor que 0O
mesmo seja seguro, uma vez que o Método Pilates, que também trabalha forca e
resisténcia muscular com molas que oferecem diferentes graus de resisténcia, tem
sido usado com sucesso e sem intercorréncias negativas, tanto em individuos
saudaveis (KUO; TULLY; GALEA., 2009) quanto em individuos hospitalizados em
fase aguda de doencas e/ou quedas (MALLERY et al., 2003).

O equipamento que possibilita a pratica dos exercicios com suspensdo e
pendulacdo corporal esta sendo utilizado h& quinze anos pela sua criadora e autora

deste projeto e ha cinco anos por mais nove fisioterapeutas em sua pratica clinica,



27

tendo sido atendido um total de mais de 100 pacientes, dentre eles varios lesados
medulares. Dada a seguranca do equipamento e a forma como sédo desenvolvidas
as atividades de treinamento, ndo foram observadas contra-indicacbes a sua
utilizacdo, a ndo ser aquelas relativas a pratica de exercicios. Logo, o0 mesmo é
indicado para qualquer pessoa que necessite prevenir ou tratar afeccbes de
qualquer origem (neuromuscular, musculoesquelética, do sistema vestibular, entre

outras).

Ha oito anos foi dado inicio ao processo de patente do equipamento que alia
a pendulacao corporal ao treinamento de forca baseado em molas. Enquanto nos
equipamentos até entdo utilizados para a pendulacdo todo o corpo do individuo em
treinamento, ou parte dele, tem algum tipo de apoio do aparelho para realizar o
movimento (ORR et al., 2006; MANSFIELD et al., 2007) neste equipamento esse
apoio é dado por molas com diferentes graus de resisténcia, o que demanda o
recrutamento ativo da musculatura ndo s6 para a efetivacdo da pendulacdo, como
também para a manutencdo da postura durante o deslocamento, bem como para o
retorno a posicao inicial, possivelmente levando a um maior grau de treinamento da
forca e da resisténcia muscular, assim como a ativacdo de um numero maior de

grupos musculares.

A suspensao e a pendulacdo dos segmentos corporais ou do corpo como um
todo quando realizadas neste equipamento, respeitando os principios do método,
podem ser consideradas facilitadoras do controle motor, da sua aquisi¢cdo ou do seu
aperfeicoamento, a medida que: fortalecem essencialmente o eixo corporal (cabeca
e tronco), permitem o equilibrio das forcas para manutencdo da relacdo massa
corporal/forca da gravidade, permitem a repetibilidade do gesto para memorizacéo
motora e facilitam o automatismo dos movimentos voluntarios; propriedades estas

consideradas moduladoras do ténus e geradoras da forca muscular.

O método dos exercicios com suspensdo e pendulacdo corporal aqui
proposto, ao promover a sustentacdo dos segmentos corporais possibilita que o
terapeuta tenha as maos livres para incrementar o exercicio proposto. Imposicdes de
resisténcias manuais e estiramentos musculares podem entéo ser aplicados pelas
maos do fisioterapeuta que ndo mais as utiliza para sustentar o segmento em
exercicio. Estes estiramentos e imposi¢cdes manuais de resisténcias séo facilitadores

do movimento, pois 0s estiramentos produzem melhor contragdo e a resisténcia
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imposta ao musculo solicita um maior recrutamento de fibras musculares para a
acao (ADLER; BECKERS; BUCK, 1999).

A possibilidade de modificar as cargas por meio de molas permite que um
segmento possa ser mais sustentado no inicio da sua reabilitacio e menos
sustentado a medida que ganha forca. As molas, além de proporcionar diferentes
sustentacdes, podem oferecer diferentes resisténcias para executar movimentos
ativos-resistidos, o que € gerador de recrutamento neuromuscular. Além disso, a
possibilidade de executar movimentos ativos com diferentes velocidades e
aceleracdo de massa no segmento sustentado da a este método outras formas de
gerar forgca muscular, no caso pela aceleracdo da carga, e trabalha os diferentes
tipos de contragcdes musculares (excéntricas e concéntricas) ofertando ao sistema

neuromuscular uma maior gama de estimulos.

Ao realizar de forma repetida o movimento ativo (e pode ser repetido, pois
esta sendo sustentado) possivelmente exista um direcionamento e reorganizacao
dos engramas motores no sistema neuromuscular, pois novos ajustes sdo buscados
de forma independente pelo individuo. O préprio individuo em reabilitacdo busca sua
melhor for¢ca e seu melhor equilibrio revendo suas estratégias de movimentacéo e
gerando aprendizado dentro da lesdo, isso € no que se acredita pois na pratica €
observada a corregéo ativa e a melhora no desempenho da tarefa.

Em relacdo a neurofisiologia envolvida, acredita-se que pelo fato de o método
trabalhar com contracGes lentas, mantidas e rapidas exista um maior ganho e
controle da forca em relagdo aos exercicios convencionais a medida que trabalha os
diferentes tipos de fibras (fibra | contracéo lenta e fibra do tipo Il contracédo rapida)
podendo ainda recrutar todos os tipos de fibra pela imposicdo que uma forca
préxima da méaxima no final de cada movimento (exigéncia da mola). Fleck e
Kraemer (2006) relatam que o fato de recrutar fibras do tipo | e Il € importante por
diversas razdes e para isso 0 exercicio deve ser caracterizado por carga alta, bem
como pela alta demanda de poténcia, para que se recrutem e sejam alcancados
efeitos de treinamento nas fibras tipo Il (limiar alto para o disparo). Sabe-se que a
lesdo somada a inatividade e ao disturbio da atividade reflexa como, por exemplo, a
espasticidade, gera a diminuicdo ou perda da funcionalidade e re-estabelecer a
atividade motora aumentando a forgca muscular residual s&o fatores determinantes

para um alto nivel de independéncia funcional (DROLET et al., 1999).
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Em relacdo a gravidade alterada pela suspenséo do peso pode-se dizer que
ela envolve modificagdes no sistema sensitivo e motor e que mudam em diferentes
razdes. Sabe-se que a maioria dos individuos aprende a mover-se de forma efetiva
em ambientes com gravidade alterada apds viverem poucos dias nesta condicéo;
pouco € sabido sobre os mecanismos neurais que subjazem esta adaptacdo no
sistema sensitivo-motor (THRELKELD et al.,, 2002; BARNES, CRUTCHFIELD,
2004).

Quando um animal que viveu e se desenvolveu em um ambiente de gravidade
normal na terra é exposto a um ambiente gravitacional diferente, ajustes em todos 0s
niveis da postura, da orientagdo e do controle do movimento devem ter ocorrido uma
vez que estes operam eficientemente e efetivamente no novo ambiente.
ModificacBes tém sido relatadas no desempenho motor, na orientacdo espacial, no
controle postural, no equilibrio e no controle do olhar. A importancia deste trabalho
esta nos achados das modificacdes na morfologia dos 6rgdos otoliticos e na
fisiologia do sistema espinal otolitico durante e apds a exposi¢cdo a microgravidade
(THRELKELD et al., 2002).

Dados eletrofisiolégicos obtidos durante e apd6s vbéos tém mostrado
modificagcdes nas atividades tanto espontaneas quanto evocadas nas aferéncias
otoliticas e nas unidades relacionadas aos 0rgdos otoliticos nos ndcleos
vestibulares, enquanto evidéncias para alteracdes nos reflexos vestibulo espinais
mediados por 6rgaos otoliticos durantes e apds vdos para o espaco também tém
sido demonstrados (THRELKELD et al., 2002).

Na gravidade alterada, ajustes devem ser feitos com o objetivo de modificar
as relacdes entre inputs sensitivos e outputs motores gerados durante 0 movimento
ativo nas novas condi¢des gravitacionais. Aquelas alteracdes sdo devidas em parte
aos efeitos da gravidade anormal sobre o sistema vestibular, ja que uma parte desse
sistema esta envolvida especificamente ao senso gravitacional bem como outros
tipos de aceleracdo linear. Inputs vestibulares alterados levam a ruptura das
relacbes estabelecidas entre inputs sensoriais e outputs motores, causando
modificacbes no controle da postura, orientacgdo e movimento. O processo de
adaptacao é pensado ser iniciado a partir de um “erro” ou incompatibilidade entre o
input sensorial esperado e o atual gerado pelo movimento ativo nas condi¢des

7 by

alteradas. O “erro” ou incompatibilidade é minimizado & medida que a adaptacéo
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7

ocorre e 0 controle sensitivo-motor é redimensionado para as novas condi¢coes
(BARNES; CRUTCHFIELD, 2004).

Assim, adaptacdes nestes sistemas envolvem uma espécie de re-aprendizado
das relacdes sensitivo-motoras com base nos resultados das respostas motoras ao
novo e alterado ambiente. Deve-se enfatizar que o movimento ativo e voluntario
torna-se necesséario para que a adaptacdo ocorra. Por exemplo, a maioria das
pessoas pode aprender a andar de bicicleta a partir de um equilibrio ativo e de
movimentos apropriados dos membros inferiores, mas ndo ha adaptacdo por
simplesmente ficar observando ou andando passivamente como um passageiro,
adaptacao efetiva as novas condi¢cdes requer participacdo ativa (FOX; DAUNTON;
CORCORAN,1998).

O controle motor eficiente depende da coordenacdo do cortex e dos
componentes periféricos do sistema sensitivo-motor. Esta interagdo pode incluir uma
atuacao reciproca entre inputs de receptores externos (receptores auditivos, visuais
e vestibulares) sensacdes internas (propriocepcdo e feedback das articulagdes,
orgaos tendinosos e alongamentos musculares) bem como modelos do mundo
externo ou nossa orientagdo subjetiva (BARNES; CRUTCHFIELD, 2004; FOX;
DAUNTON; CORCORAN, 1998).

Considerando estes conhecimentos descritos no referencial tedrico, surgiu a
necessidade de estudar cientificamente as respostas clinicas apresentadas por
individuos que praticam o Meétodo Chordata e que apresentam resultados
diferenciados em comparacdo aqueles individuos que praticam tratamentos

convencionais de reabilitacdo. Com esse objetivo foi construido esse projeto.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Avaliar os efeitos de um programa de exercicios de suspensédo e pendulacao
corporal com o Método Chordata sobre a for¢ca, sobre a ativagdo muscular, sobre a
capacidade funcional e a arquitetura muscular de individuos com lesdo medular

toréacica.

4.2 ESPECIFICOS

a) analisar os efeitos de um programa de exercicios de suspensdo e
pendulacdo corporal com o Método Chordata sobre o torque flexor e

extensor do tronco de individuos com lesdo medular toracica;

b) analisar os efeitos de um programa de exercicios de suspensdo e
pendulacdo corporal com o Método Chordata sobre a ativagdo muscular
dos musculos reto abdominal, obliquo externo e longuissimo do dorso
bilateral de individuos com lesdo medular toracica por meio de

eletromiografia de superficie;

c) analisar os efeitos de um programa de exercicios de suspensado e
pendulacdo corporal com o Método Chordata sobre a espessura muscular
dos musculos reto abdominal, obliquo externo, obliquo interno, transverso
do abdébmen e multifidos bilateral de individuos com lesdo medular

toracica por meio de estudo de ultrassonografia;

d) analisar os efeitos de um programa de exercicios de suspensao e
pendulacdo corporal com o Método Chordata de individuos com leséo
medular toracica por meio de um indicador funcional de equilibrio sentado

(Teste do Alcance Funcional Adaptado).
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5 METODO

5.1 DELINEAMENTO

Ensaio clinico randomizado e controlado.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

Ensaio clinico que envolveu 26 individuos com idades entre 18 e 65 anos, do
sexo masculino que residiam na regido metropolitana de Porto Alegre e cidades
adjacentes, divididos por meio de sorteio simples por retirada de papéis em caixa em
Grupo Controle (GC n=12) e Grupo Intervencédo (Gl n=14). Os individuos haviam
sofrido LM toracica nos ultimos trés anos e meio antes de sua inclusdo neste estudo
e deveriam ser capazes de se deslocar até o local de tratamento e testagem. Eles
aceitaram participar desta pesquisa por meio da assinatura de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO E) e permaneceram com seu padréo
usual de atividades durante este periodo. Aqueles que alteraram sua rotina usual
foram excluidos. O calculo amostral foi realizado considerando o desvio padrdo do
teste do Alcance Funcional com base nos estudos de Sherrington e Lord (2005). O
recrutamento foi realizado por meio de anuncios em midia impressa e veiculos de
comunicacao locais e regionais. Este estudo foi dividido em trés fases: testes pré-
intervencao/controle, periodo de intervencao/controle, testes pos-
intervencgéo/controle. Para fins deste estudo foi considerado apenas individuos do
sexo masculino que tinham sofrido lesdo medular toracica nos ultimos trés anos e

gue concordaram em participar do estudo.

Foram incluidos individuos com idade entre 18 e 65 anos de idade, do sexo
masculino, que tinham lesdo medular ocorrida em um periodo ndo superior ha trés
anos antes sua inclusdo no estudo com lesao nos niveis medulares toracicos de T1
a T12, que eram capazes de se deslocar ao local de treinamento e testagem, que
aceitaram participar do estudo por meio de processo de consentimento, que
permaneceram durante o periodo dessa pesquisa com seu padrdao usual de

atividades.
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Foram excluidos os individuos com peso corporal acima de 95Kg (por motivo
de dificuldade na visualizacdo no exame de Ultrassonografia na presenca de massa
gorda), que apresentaram limitac@es fisicas e funcionais que impediam a pratica de
atividade fisica orientada, com doencas que promoviam incapacidades fisicas (como
doenca cardiaca e pulmonar severa, doenc¢a neurodegenerativa, doenc¢a oncoldgica,
hipertenséo arterial sistémica etc.), com déficit visual que impedisse a leitura, com
vertigem recorrente ou hipotensdo ao exercicio, que durante a realizacdo desta

pesquisa se engajaram em outros tratamentos que nao 0s usuais.

5.3 COLETA DOS DADOS E LOGISTICA

Os dados foram coletados em formulario especifico (ANEXO D) apés a
aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS).

Inicialmente os participantes da pesquisa foram informados sobre os objetivos
da mesma e sobre a confidencialidade dos dados coletados. A seguir eles foram
convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO E).

Este estudo foi dividido em trés fases:

a) Testes pré-intervencéao/ controle;

b) Periodo de Intervencao/ controle;

c) Testes pés-intervencao/ controle.

Os participantes foram testados e todos os dados foram coletados em quatro
encontros de aproximadamente 50 minutos (Testes pré-intervencao/controle e
Testes pos-intervencédo/ controle). No primeiro encontro o participante fornecia seus
dados de identificacdo, demograficos e antropométricos (ANEXO D) e foi testado
(ver “Métodos de mensuragdo do equilibrio” abaixo). Em seguida foi realizada a
randomizacdo do grupo do qual o individuo participaria (sorteio simples) e ele era
imediatamente comunicado do resultado. Oito semanas depois, 0 participante era
convidado a retornar para repetir 0s mesmos testes que foram realizados no Instituto
Método Chordata na Rua Professor Guerreio Lima, 23 no Bairro Intercap CEP.

91530-190, Porto Alegre - RS. O segundo encontro, no mesmo periodo, foi para a
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realizagédo do estudo por meio de ultrassonografia denominado arquitetura muscular
e eletromiografia de superficie que realizado entdo no Laboratério do Exercicio,
Esef/ UFRGS na Rua Felizardo 750, Bairro Jardim Botanico, CEP. 90690-200, Porto
Alegre - RS.

Os participantes do grupo intervencao foram submetidos a um programa de
exercicios com suspensdo e pendulacdo do tronco durante oito semanas (ver
“Intervencao” abaixo), realizado no Instituto Método Chordata, na Rua Professor
Guerreio Lima, 23 no Bairro Intercap, CEP. 91530-190, Porto Alegre - RS., enquanto
aqueles do grupo controle mantiveram sua rotina usual durante o mesmo periodo,
até que fossem novamente testados. Importante ressaltar que este estudo foi
cegado a medida que o avaliador ndo era o mesmo individuo que realizava a

intervencao.

Ao final do estudo e tendo o programa de exercicios demonstrado ser
benéfico para os integrantes do grupo intervencao, foi oferecida ao grupo controle a
oportunidade de participar de programa semelhante, sem que fossem coletados
dados relativos a esse treinamento e sem qualquer tipo de custo para os

participantes.

Importante ressaltar que avaliadores eram cegados, ndo sabendo entdo quem
havia feito a intervencdo. Para cada um dos exames (ultrassonografia,
eletromiografia de superficie, torque, alcance funcional adaptado) havia um

examinador treinado que foi 0 mesmo no periodo pré e pos.

5.4 METODOS DE MENSURACAO DO EQUILIBRIO

Para a mensuracdo do equilibrio dos lesados medulares foi utilizado o teste

do alcance funcional adaptado.

O teste do alcance funcional € um teste simples para a determinacdo do
equilibrio dindmico em que é mensurada a maxima distancia que um individuo
consegue alcancar projetando o tronco a frente com o braco estendido, sem mover-
se neste caso, da cadeira de rodas. A distancia € medida a partir de uma escala

afixada numa parede ou superficie proxima a qual o individuo esta sendo testado,
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neste caso, ele realizara o teste do alcance funcional adaptado para cadeirantes
(MEDOLA et al.; 2009).
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5.5 METODOS PARA VERIFICACAO DA FUNCAO NEUROMUSCULAR

5.5.1 Arquitetura Muscular

Para a analise da musculatura envolvida os lesados medulares realizaram a

arquitetura muscular no LAPEX- UFRGS, antes e apoés a intervencao.

A arquitetura dos mausculos obliguo externo (OE), obliquo interno (Ol),
transverso do abdémen (TA), reto abdominal (RA) e multifido (MULT) foi avaliada
por meio de ultrassonografia (SSD 4000, 51 Hz, ALOKA Inc., Tokio, Japao)
utiizando uma sonda de arranjo linear (60 mm, 7,5 MHz - ALOKA Inc., Tdékio,
Japao). Para a avaliacdo dos musculos OE, Ol e TA, a sonda foi posicionada
transversalmente na parede abdominal, sobre a linha axilar anterior, entre a 122
costela e a crista iliaca, para a obtencdo de uma imagem clara das trés camadas
anterolateral da musculatura abdominal (ARAB; CHEHREHRAZI, 2011).

O musculo reto abdominal (RA) foi avaliado posicionando transversalmente a
sonda de ultrassonografia entre 2-3 cm acima do umbigo e 2-3 cm da linha média
(NORASTEH et al., 2007).

A espessura do musculo MULT (figura 2) foi avaliada seguindo os parametros
do estudo de Van, Hides e Richardson (2006). A espessura foi avaliada nos niveis
L4-L5. Apds palpacado, foram marcados superficialmente os processos espinhosos
da coluna lombar no nivel de L4 e L5. O individuo era posicionado em decubito
ventral com a cabeca relaxada para um dos lados (esquerdo ou direito). A seguir, a
sonda era posicionada lateralmente aos processos espinhosos demarcados no plano

para-sagital da coluna vertebral.

A espessura muscular (NARICI, 1999) foi mensurada de forma unilateral (lado
direito). A distancia entre a aponeurose profunda e aponeurose superficial foi

adotada como a espessura da camada muscular isolada (KUBO et al.,2003b).

A sonda era embebida em um gel de transmissdo solavel em agua
promovendo contato acustico da sonda com a pele, mas sem deprimir a superficie

da pele. A sonda era posicionada paralelamente a direcdo das fibras musculares.
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5.5.2 Ativagao Muscular

Um sistema de eletromiografia (EMG) de 8 canais (AMT-8, Bortec Biomedical
Ltd., Canada) foi utilizado para a aquisicdo dos sinais EMG. Os sinais EMG dos
musculos obliquo interno, obliquo externo, reto abdominal e multifidos foram
medidos por meio de pares de eletrodos de superficie passivos (Ag/AgCl, Meditrace,

Kendall, Canada) em configuracéo bipolar.

Um eletrodo de referéncia era colocado na espinha iliaca antero-superior
(KUMAR; NARAYAN, 2006). Antes da colocagdo dos eletrodos, a impedancia
elétrica da pele era reduzida pela raspagem dos pélos e pela limpeza da pele (figura
3), com algoddo embebido em élcool, a fim de remover as células mortas e a
oleosidade da pele no local do posicionamento dos eletrodos (figura 4) (SENIAM,
2011).

A sequir, os eletrodos eram fixados na pele e uma leve pressao era aplicada
sobre eles para aumentar o contato entre o gel do eletrodo e a pele. A colocacao dos
eletrodos era realizada de forma unilateral, seguindo as orientacées descritas no

estudo de Jacobs et al. (2011) conforme descrito abaixo (figura 5).

Para o musculo obliquo externo, a localizacdo dos eletrodos era na linha
média lateral do tronco, a 50% da distancia entre a crista iliaca a ultima costela,
orientados a 45° no sentido das fibras musculares. Para o musculo obliquo interno, a
localizacdo dos eletrodos foi a 2,5cm mediais e 2,5cm craniais da espinha iliaca
antero-superior, orientados a 45° no sentido das fibras musculares. Para o musculo
reto abdominal, a localizacdo dos eletrodos era a 2,5cm laterais a cicatriz umbilical,
orientados no sentido das fibras. Para o musculo multifido lombar, a localizacdo dos
eletrodos era a 2cm laterais no segundo ter¢co da linha entre o céndilo medial do

fémur e o maléolo medial da tibia.

Os sinais EMG dos musculos foram coletados pelo sistema Windaq (Dataq
Instruments, Akron, OH, USA; 16 bits). Os sinais EMG foram digitalizados com uma
frequéncia de 2000 Hz por canal por meio de uma placa analégico-digital (DI-720 16
bits, Dataq Instruments Inc. Akron, Ohio-USA), filtrados com um filtro passa-banda
com frequéncias de corte de 10 Hz e 500 Hz. Os valores RMS de cada musculo

foram calculados. Os dados de EMG foram analisados em rotina matemaética
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especifica desenvolvida na plataforma MATLAB (MATLAB version 7.3.0.267,
MathWorks, Inc., Natick, MA). Para cada individuo foi desenhado um mapa da

colocacao dos eletrodos para avaliacdo no periodo pos (figura 6).

5.6 INTERVENCAO

A intervencdao foi realizada na Unidade de Pesquisa da Instituicdo Sediadora
denominada Instituto Método Chordata reconhecida como tal pelo SISNEP, onde
estdo os equipamentos para a pratica dos exercicios com suspensao e pendulacéo

corporal (figura 1).

O participante que era alocado no grupo intervencdo participou de um
programa de exercicios durante oito semanas, com duas sessfes semanais. Cada
sessao tinha uma duracdo aproximada de 50 minutos, onde eram executados

exercicios com suspensao e pendulagdo corporal.

Os exercicios propostos neste programa (ANEXO F) foram executados
(figuras 9 a 14) no equipamento que possibilita a pratica dos exercicios com
suspensao e pendulagdo corporal (figura 1) criado, desenvolvido e aperfeicoado

para esta a pratica.

Foram seguidos os principios estabelecidos para a prescricdo dos exercicios
(especificidade, carga progressiva, individualizacdo) (UNSWORTH, 2004), o volume
e a intensidade dos exercicios eram ajustados semanalmente de modo a permitir
que cargas oferecessem maior resisténcia a execucdo dos exercicios propostos,
tendo como critério o bom desempenho fisico do movimento executado. O niamero
de repeticdes e a carga utilizada em cada exercicio foram registrados com o objetivo

de permitir a comparagéo da intensidade e do volume ao final da intervengéo.
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Figura

1 - Equipamento Chordata

Fonte: O autor (2016)
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Figura 2 - Estudo da espessura dos musculos multifidos
B

Fonte: O autor (2016)
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Figura 3 - Procedimento de tricotomia no abdémen

Fonte: O autor (2016)
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Figura 4 - Procedimento de higienizacao feita por algoddo embebido em alcool para
estudo eIe“tromio rafico

Fonte: O autor (2016)
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Figura 5 - Composicao de eletrodos de superficie para estudo eletromiogréafico

Fonte: O autor (2016)
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Figura 6 - Confeccéo de mapa de posicionamento dos eletrodos para futuro estudo
eletromiogréfico (no periodo pds-intervencéo

|

Fonte: O autor (2016)
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Figura 7 - Estudo do torgue flexor e coleta eletromiografica da ativacéo dos
musculos reto abdominal, obliquos externo e interno bilateral

Fonte: O autor (2016)
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Figura 8 - Estudo do torque extensor e coleta eletromiografica da ativacédo do
longuissimo do dorso bilateral

Fonte: O autor (2016)
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Figura 9 - Exercic

io de pendulacéo anterior do tronco no Equipamento Chordata
N N . 1 ] a

Fonte: O autor (2016)
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Figura 10 - Exercicio de pendulacéo anterior do tronco com flexao e extenséo
horizontal do membro superior de forma alternada

Fonte: O autor (2016)
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Figura 11 - Exercicio de pendulacéo posterior do tronco no Equipamento Chordata

Fonte: O autor (2016)
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Figura 12 - Exercicio de pendulagéo posterior do tronco com extensdo horizontal de
membros superiores

Fonte: O autor (2016)
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Figura 13 - Exercicio de levantar e sentar da prépria cadeira de rodas no
Equipamento Chordata

Fonte: O autor (2016)
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Figura 14 - Exercicio de levantar e sentar com treino de alinhamento do quadril em
ortostase

Fonte: O autor (2016)
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (CAAE: 04946612.6.0000.5347). Todos os
participantes deste estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Este estudo foi registrado no Clinical Trials.gov,
#NCT02316067
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7 ANALISE ESTATISTICA

A média £ desvio padrdo foram usados para avaliar os dados continuos, os
quais foram comparados aos dados basais utilizando o teste t de Student. Variaveis
categoricas foram expressas por porcentagens. As diferencas entre 0s grupos no
baseline foram avaliadas usando o Qui-quadrado ou teste exato de Fisher quando
necessario.

Analise de covariancia, com ajustes das medidas no baseline foram utilizadas
para avaliar as diferencas entre os grupos apos as 16 sessdes de exercicio. Os
resultados foram apresentados pela média + desvio com as diferencas estimadas
ajustadas entre os grupos, seguindo intervalo de confianca de 95%. Os resultados
foram considerados estatisticamente significativos quanto P<0,05. O programa
SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences, Inc., Chicago, USA) foi
utilizado para a andlise dos dados.
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8 RESULTADOS

8.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

No inicio do estudo havia dezesseis individuos por grupo conforme previsto
no calculo amostral. Ao longo do ensaio clinico houve uma perda de seis individuos,
sendo dois individuos do Gl e quatro do GC. Os dois individuos que sairam do Gl
abandoram o estudo pelos seguintes motivos: um por pneumonia e 0 outro por
motivos pessoais. Os quatro individuos do GC que sairam do estudo tiveram os
seguintes motivos: dois deles se motivaram tanto com o estudo que modificaram sua
rotina usual iniciando treinamento de musculacdo, mesmo tendo sido ambos
orientados a manter sua rotina usual, um terceiro saiu por motivo de infeccao
urinéria e 0 quarto ndo compareceu no periodo de reavaliagdo conforme combinado

no inicio do tratamento.

ApOs analise realizada, ambos o0s grupos mostraram-se semelhantes no
periodo baseline para todas as variaveis analisadas: idade (p=0,93), tempo de lesédo
(p=0,41), nivel da lesdo (p=0,27), fator causal (p=0,22), escala ASIA (p=0,11), tipo
de lesdo (p=0,22) e Alcance Funcional adaptado (p=0,11) (Tabela 1).

8.2 TORQUE

Na andlise entre grupos, apds o periodo de intervencdo o Gl apresentou
aumento significativo do torque flexor (58%, p = 0-004) e do torque extensor (76%, p

= 0-005) sendo essas medidas superiores aquelas observadas no GC (Tabela 2).

8.3 ELETROMIOGRAFIA

Diferencas similares entre os grupos foram observadas no periodo pos-
intervencao para as medidas de ativacdo muscular do reto abdominal esquerdo em
seu valor absoluto e valor RMS (p = 0-028), e musculo reto abdominal direito em seu
valor absoluto e valor RMS normalizado pelo repouso (p = 0-047) (Tabela 2).
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Contudo, ndo foram observadas diferencas na ativacao eletromiogréafica dos
musculos obliguo externo direito e esquerdo e longuissimo direito e esquerdo
(Tabela 2).

8.4 ALCANCE FUNCIONAL

Apos o periodo de intervencdo o Gl apresentou diferenca significativa na

medida do Teste do Alcance Funcional adaptado (p = 0-015) (Tabela 2).
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8.5 ESPESSURA MUSCULAR

ApoOs as dezesseis sessdes a espessura muscular foi maior para todos os
grupos musculares estudados e de maneira bilateral nos individuos do grupo Gl
quando comparadas as espessuras musculares dos individuos do GC (p < 0-002;
Tabela 3). Esse resultado nédo foi observado apenas nos musculos multifidos direito
(p = 0-057).

Figura 15 - Estudo da espessura muscular dos masculos obliquo externo, reto
abdominal e multifidos nos periodos pré e pds intervencao.

Fonte: O autor (2016)



Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes no periodo pré-intervencéo.

Controle Intervencéo
Caracteristicas n=12 n=14 p

Idade, anos 29.5+£11.0 29.948.7 0.93
Tempo de lesédo, meses 24.7+9.6 21.1+11.9 0.41
Nivel de lesdo toracica alta, nimero (%) 8 (66.7) 6 (42.9) 0.27
Causas da lesao, numero (%) 0.22

Acidente de transito 6 (50.0) 8 (57.1)

Ferimento por arma de fogo 6 (50.0) 3(21.4)

Outros 0 3(21.4)
ASIA escala, niumero (%) 0.11

A 4 (33.3) 9 (64.3)

B 0 1(7.1)

C 8 (66.7) 4 (28.6)
Tipo de lesao completa, numero. (%) 2 (16.7) 6 (42.9) 0.22
Alcance funcional, cm 63.3+12.6 72.3+15.2 0.11

Dados apresentados como média+ desvio padrdo ou em porcentagens. ASIA = American

Spinal Injury Association.

Fonte: O autor (2016)
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Tabela 2 - Caracteristicas entre grupos pés intervencéo, torque, valores
RMS e alcance funcional

Controle Intervencao Diferenca*
Caracteristicas n=12 n=14 (95%IC) p

Torque Flexor, Nm 35.84£3.3 50.4+£3.0 14.6 (5.3t0 23.9) 0.004
Torque Extensor, 39.2+5.5 62.615.1 23.4 (8.0 to 39.0) 0.005
Nm

RA-D, [V 0.04+0.02 0.09+0.02 0.05 (-0.01t0 0.10)  0.097
RA-E, 1V 0.04+0.02 0.09+0.01 0.05(0.01t0 0.09) 0.028
OE-D, [V 0.05+0.01 0.04+0.01 -0.01 (-0.05t0 0.03) 0.063
OE-E, [V 0.04+0.01 0.04+0.01 0.00 (-0.03t0 0.03) 0.991
LONG - D, [V 0.05+0.01 0.05+0.01 0.00 (-0.03t0 0.03) 0.976
LONG - E, 11V 0.04+0.01 0.05+0.01 0.01 (-0.01t0 0.03) 0.769
RA — D, %repouso 7.7£4.5 20.5+4.2 12.8 (0.1 to 25.5) 0.047
RA — E, %repouso 8.6+4.8 20.6+4.5 12.0 (-1.6 to 25.6) 0.080
OE — D, %repouso 6.1+1.4 6.8+1.3 0.7 (-3.2 t0 4.6) 0.744
OE - E, %repouso 5.9+1.4 6.91£1.2 1.0 (-2.81t04.8) 0.600
LONG - D, 4.4+1.5 7.2+1.4 2.8(-1.4t07.0) 0.178
%repouso

LONG - E, 4.3+1.4 7.2+1.3 29(-1.1a6.9) 0.139
%repouso

Alcance Funcional, 64.2+4.4 80.2+4.1 16.0 (3.4 to 28.6) 0.015

cm

Dados apresentados como médiatdesvio padrédo.*obtido com o0 modelo ANCOVA
ajustado pela medida basal. RA = reto abdominal; OE = oblique externo; LONG =

longuissimo; D = direito; E = esquerdo; pV = microvolts; ANCOVA = Andlise de

Covariancia; IC — intervalo de confianga.

Fonte: O autor (2016)
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Tabela 3 - Espessura muscular nos grupos Controle e Intervencéo

Variaveis, Controle Intervencéao Diferenca* p
unidades

n=12 n=14 (95%Cl)
RA — direito, cm 0-72+£0-20 0-84 £ 0-02 0-12 (0-06 - 0-18) <0-001
RA — esquerdo, 0-73+£0-02 0-83+£0-02 0-10 (0-06 —0-15) <0-001
cm
OE — direito,cm  0-53 £ 0-02 0-64 £ 0-02 0-12 (0-07-0-17) <0-001
OE — esquerdo, 0-53+0-01 0-64 £0-01 0-11 (0-07-0-15) <0-001
cm
Ol — direito, cm 0-66 = 0-02 0-76 £ 0-02 0-09 (0-04 — 0-15) 0-002
Ol — esquerdo, 0-64 £ 0-02 0-74 £0-02 0-10 (0-04 — 0-15) 0-001
cm
TA — direito, cm 0-28 £ 0-01 0-33+0-01 0-06 (0-03-0-09) <0-001
TA — esquerdo, 0-24 £ 0-01 0-29 £0-01 0-05 (0-02 - 0-07) 0-001
cm
MULT - direito, 2:85+0-08 3:06 £ 0-07 0-22 (-0-01 - 0-44) 0-057
cm
MULT — 2:71+0-06 3-05+0-05 0-34 (0-17-0-50) <0-001

esquerdo, cm

Dados apresentados como médiatdesvio padréo.
*obtido com 0 modelo ANCOVA ajustado pela medida basal
RA = reto abdominal; OE = obliquo externo; Ol = obliquo interno; TA = transverso do

abdomen; MULT = multifido; D = direito; E = esquerdo.

Fonte: O autor (2016)
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9 DISCUSSAO

De acordo com os resultados obtidos, observou-se que o0 treinamento
proposto realizado em 16 sessfes de 50 minutos, no periodo de oito semanas,
apresentou efeito positivo no ganho de torque de flexdo e extensédo do tronco, na
ativagdo eletromiografica do musculo reto abdominal bem como no teste do Alcance
Funcional adaptado (AFa), preditivo da funcionalidade. Este estudo se torna original
pelos resultados apresentados uma vez que a reabilitacdo de individuos com lesao
medular convencionalmente trata-se de exercicios adaptativos com énfase na
musculatura dos membros superiores no caso da paraplegias e paraparesias. Em
geral se enfatiza as transferéncias e a adaptacdo a cadeiras de rodas. Este estudo
vai em direcdo oposta, propondo a reativacdo neuromuscular em niveis medulares
comprometidos com a lesdo neurolégica. Clinicamente observa-se a melhora e o
retorno a marcha de lesados medulares completos e incompletos que praticaram o
Método Chordata, mas agora, com este estudo, uma abordagem cientifica

demonstra é demonstrada.

Este aumento nos torques de flexdo de tronco em aproximadamente 58% e
de extensdo em 76% associado ao aumento da ativacdo de EMG dos musculos reto
abdominal direito e esquerdo estdo de acordo com os achados de outros estudos
(EVETOVICH et al., 2001; ESPOSITO et al., 2005) que relacionam o aumento de
torque e da EMG ocasionados pelo treinamento de forca em individuos sem

comprometimento medular.

O fato de o musculo reto abdominal ter apresentado aumento significativo nos
valores RMS do periodo pré-intervencgéo para o pos-intervencdo no Gl parece estar
relacionado ao fato de que este musculo é o principal e mais potente musculo
responsavel pela flexdo do tronco (1ZZO et al., 2013), logo, muito recrutado durante
o treinamento proposto. Somando-se ao fato da melhora no teste do Alcance
Funcional adaptado pode-se pensar que a reativagdo de musculo nos individuos do
Gl permitiu ndo s6 um ganho de for¢ca, mas também uma melhora funcional , em
suas atividades de vida diaria (AVDs) (YANG et al., 2006). Pode-se pensar também
em uma relacdo de causa e efeito, pois, a medida que a forca muscular foi
aumentada, possivelmente provocou aumento na funcionalidade colaborando para

uma reativacao deste musculo.
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Uma vez que os dados eletromiograficos aparecem estatisticamente
modificados, bem como os dados relacionados a espessura muscular podemos
pensar que os achados deste estudo parecem estar relacionados a plasticidade
neuronal, ou seja, a capacidade de modificacdo do sistema nervoso em funcéo de
suas experiéncias vividas inclusive nos periodos pos-lesdo (PEREZ; FIELD-FOTE,
2003; FANG et al., 2004; YANG et al., 2006). Para que hajam alteracdes desse tipo,
influenciando ainda na funcionalidade, acredita-se que conexdes nervosas podem
ser aumentadas ou diminuidas, a ponto de modificarem a atividade funcional, e isso
também €& explicado na neurociéncias por uma provavel influencia de fatores
neuroquimicos liberados pelas células alvo, formando novos canais de conexao nos

periodos apés uma lesdo (PEREZ; FIELD-FOTE, 2003).

Por outro lado, o musculo longuissimo ndo apresentou aumento da ativacao
do periodo pré-intervencdo para o periodo pés-intervencdo, mesmo que tenha sido
observado um aumento do torque dos extensores do tronco. Quatro hipGteses
poderiam explicar esses resultados: (1) a menor ativacdo EMG do musculo
longuissimo pode estar relacionada ao fato de existirem mais musculos associados
ao movimento de extensdo, o0 que corrobora com o estudo de Bonato e
colaboradores (2001) que demonstra maior atividade do musculo multifido durante a
extensdo do tronco na posicdo ereta; (2) as fibras musculares do multifido,
relativamente curtas, indicam que é um potente estabilizador (WARD et al., 2009;
1ZZO et al., 2013) e produz grandes forcas numa estreita faixa de comprimento e
seus sarcOmeros estariam associados com geracéo de forgca na porgcédo ascendente
da curva tensdo-comprimento na posi¢cdo supina, 0 que permitiria a ele se tornar
ainda mais forte quando a coluna € inclinada para frente; (3) uma cicatrizacdo dos
tecidos, uma vez que se trata de uma populacdo de lesados medulares com
abordagem cirurgica posterior na coluna para fixacdo por meio de artrodese como
aderéncias, hipotrofia muscular e diminuicdo de ativacdo neuromuscular nessa
musculatura no periodo pd&s-cirdrgico inicial, com recuperagcdo progressiva; (4)
indicacdo clinica de reducdo do uso desta musculatura respeitando os prazos de
cicatrizacdo nos periodos subsequentes a lesdo o que pode gerar inibicao e reducao

da ativacdo da musculatura posterior.

Acredita-se que o musculo OE néo tenha apresentado alteracdo na ativacéao

elétrica pelo fato desse musculo ser recrutado principalmente em movimentos
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rotacionais e de inclinagdo lateral do tronco (IZZO et al., 2013) o que né&o foi
proposto neste treinamento, uma vez que foram mais trabalhados os movimentos de
flexdo e extensdo do tronco, bem como a manutencdo da posicdo equilibrada do

tronco nos diversos pontos de equilibrio na posicdo sentada e em pé.

No treinamento realizado, os diferentes tipos de molas utilizados como apoio
instavel e como gerador de resisténcia para ganho de forca muscular geraram
diferentes graus de instabilidade, uma vez que as molas eram trocadas durante o
exercicio de pendulacdo corporal. Na fase inicial, os individuos utilizavam molas com
resisténcia maior objetivando maior controle do equilibrio por parte do aparelho
passando posteriormente para uma mola com menor resisténcia objetivando
aumentar o grau de exigéncia postural, de forca e resisténcia muscular através de
contracdes isométricas, concéntricas e excéntricas, o que possivelmente contribuiu
para o aumento da forca e reativacdo neuromuscular (DROLET et al., 1999) da
musculatura envolvida. No exercicio de sentar e levantar, também proposto neste
estudo, as molas também progrediram de maior resisténcia para menor, fazendo
com que, de forma progressiva, o individuo utilizasse cada vez menos os membros
superiores e cada vez mais 0os membros inferiores e o tronco. Além disso, o
tratamento foi composto por exercicios que recrutavam a musculatura flexora e
extensora do tronco em diferentes angulos de inclinacdo e com diferentes tipos de
contracdes musculares o que solicitava a todo o momento que o individuo atingisse
distancias cada vez maiores tanto anteriormente quanto posteriormente o que
provavelmente gerou aprendizado motor e estratégias neuromusculares facilitatérias
para um melhor desempenho no equilibrio e melhora da capacidade funcional
(FANG et al., 2004, GAGNON et al, 2008, CROMMERT; EKBLOM;
THORSTENSSON, 2011).

Os exercicios propostos pelo Método Chordata possuem determinadas
caracteristicas consideradas facilitatérias da reativagcdo neuromuscular, o que pode
permitir um retorno mais rapido a algumas atividades de vida diaria. Essas
caracteristicas estéo relacionadas aos processos como, por exemplo, (1) a repeticdo
necessaria para o aprendizado e consolidacdo das memorias, (2) 0 movimento ativo
em tarefas enriquecidas, ao invés das mobilizacdes passivas dos segmentos

corporais, para geracao ou melhora dos engramas motores e (3) experimentacao
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ativa dos diversos pontos de equilibrio corporal necessérios para a estimulacdo do

sistema vestibular e manutenc&o das posturas funcionais.

Em relacdo a espessura dos musculos estudados, observou-se que o GC nao
sofreu modificacbes significativas, embora o Gl tenha demonstrado um aumento da
espessura dos musculos do tronco em todos 0s sujeitos avaliados. Esse aumento da
espessura esta relacionado com uma hipertrofia desses musculos determinada pelo
programa de treinamento (McMEEKEN et al.,2004). Essa hipertrofia ocorreu pelo
aumento progressivo na sobrecarga mecanica sobre os musculos, decorrente do
aumento do numero de repeticdes e séries de cada exercicio, assim como também
pela reducéo da resisténcia das molas que determinou um aumento do recrutamento
desses musculos. Esse maior recrutamento foi responsavel por um aumento do
namero de sarcOmeros em paralelo para aumentar a necessidade de maior
producdo de forca desses musculos na manutencdo do equilibrio do tronco
(CROMMERT; EKBLOM; THORSTENSSON, 2011).

O treinamento de forca aumenta o comprimento das fibras musculares e o
angulo de penacao, os quais estdo diretamente ligados a capacidade de producéo
de forca e consequentemente ao aumento da espessura muscular sendo que, em
individuos treinados hd um aumento da espessura muscular e, uma maior
capacidade na producdo de forca com o treinamento (LIEBER; FRIDEN 2000;
McMEEKEN et al., 2004). JA em individuos inativos o diametro das fibras
musculares diminui, devido a imobilidade, afetando a massa muscular e interferindo
na producéo de forca (DROLET et al., 1999). Assim, quanto mais tempo sem ativar a
musculatura em desuso, maior a atrofia do sistema musculoesquelético, levando a

um maior impacto na qualidade de vida do individuo.

No GC os individuos foram orientados a manter suas rotinas usuais de
atividades o que provavelmente explica a manutencdo da espessura ou ainda um
leve decréscimo dessa variavel na musculatura de alguns pacientes. Segundo
Evetovich et al. (2001) a funcionalidade musculo esquelética é imposta pela carga
mecanica, pela atividade proprioceptiva, pela inervagdo motora e pela realizacdo de
ciclos de estiramento e encurtamento. Quando um desses elementos é
comprometido, desencadeia-se atrofia rapidamente diminuindo a massa muscular.

Sabe-se que a atrofia provoca a perda de for¢ca, mas pode ser revertida através do
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aumento de cargas mecanicas para a musculatura em desuso (DESCHENES et al.,
2002).

Acredita-se que o diferencial dos exercicios realizados nesse estudo foi o
sistema de pendulacdo, por meio de molas e inclinacdo do tronco na posicéo
sentado e em pé, no qual a alteragdo da postura deslocava do centro de gravidade
do paciente exigindo que a musculatura se mantivesse ativada para conservar uma
posicdo estavel e equilibrada. A reducdo da resisténcia mecéanica das molas com
aumento do desequilibrio provavelmente foi responsavel também aumentar o
comprimento do tecido muscular e proporcionaram ganho da amplitude de
movimento por meio de mudancas nas propriedades mecanicas do musculo. E
importante ressaltar que o sujeito era posicionado a uma distancia em que a mola
ficasse no seu comprimento inicial para garantir que o torque do peso do segmento
ndo fosse maior que o torque da for¢ca da mola no exercicio, pois poderia haver
compensacdes dos membros, ndo promovendo a forca nos musculos desejados
(JACOBS et al., 2011).

Estudos mostram que acfes excéntricas provocam maior trofismo na
musculatura do que as contracdes isométricas e concéntricas, promovendo um
aumento da forca muscular e da hipertrofia (EVETOVICH et al., 2001) e a incluséo
da acdo excéntrica ao treinamento maximiza as respostas adaptativas quando

associadas a contracfes concéntricas (FANG et al., 2004).

A necessidade de reequilibrar o corpo durante os exercicios do treinamento
determinou uma irradiacdo de forca em todas as dire¢des, ou seja, foram recrutadas
todas as musculaturas envolvidas com a manutencdo de uma postura ereta do
tronco (PEREZ; FIELD-FOTE, 2003). Essa irradiacdo de forca promove uma
melhora da conducdo nervosa periférica, decorrente das adaptacBes neurais
provenientes do aumento do desempenho muscular em funcdo da crescente
sobrecarga causada pelo aumento do desequilibrio. Em busca do equilibrio e
controle do tronco para a realizagdo das sequéncias propostas, ocorre excitagdo nos
centros motores e ativacdo de neurdnios nos trajetos do SNC, onde interneurdnios
se comunicam levando a informag&o ao cérebro (TALU; SWAMY; BERVEN, 2005).
Em decorréncia disso, hd uma melhora na aptiddo e no ganho de forga, pois ao levar
0 corpo para anterior, posterior e manter-se em ortostase, se estimula a acédo da

estabilidade e controle central.
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Nos resultados desse estudo foi observada uma maior ativagdo do TA a qual
pode ser explicada pela funcdo estabilizadora do muasculo, uma vez que ele se
mantém ativo durante todos os movimentos do tronco. O fato de possuir fibras que
correm horizontalmente em torno do abddomen aumenta o seu recrutamento em
atividades envolvendo a estabilidade do tronco (McMEEKEN et al., 2004;
CROMMERT; EKBLOM; THORSTENSSON, 2011.

Entretanto, o musculo multifido teve um menor aumento percentual em
relacdo aos outros musculos OE, Ol, TA e RA e, uma hipotese para este fato € por
gerar uma grande tenséo nas fibras, ndo sustentando por muito tempo as diversas
contragbes propostas durante os exercicios. Ha evidéncias mostrando que a
musculatura profunda, em especial, o multifido é afetado pela instabilidade
segmentar gerando uma disfuncdo local (STEVENS et al., 2007). Isso leva a uma
substituicdo compensatéria dos musculos globais, pois o sistema neural tenta
manter uma estabilidade do corpo por mais tempo através desses musculos,

explicando entdo uma menor ativacdo do musculo multifido.

O Método de reabilitacdo proposto neste trabalho foi pensado para estimular
ndo apenas 0s membros superiores, mas também a regido inferior do tronco e os
membros inferiores comprometidos pela lesdo medular. Propomos com isso, uma

mudanca de paradigma onde a reativacdo ascende a adaptacdo e a reativacao

passa a ser o foco do programa de reabilitacdo ao invés da adaptacao.

Os resultados obtidos no presente estudo demonstram que o treinamento
proposto foi eficaz no ganho de ativacédo eletromiografica e torque dos musculos
flexores e extensores de tronco, aumento na espessura dos musculos estudados e
melhora na funcionalidade de individuos paraplégicos com LM toréacica.
Paralelamente aos achados quantitativos, os relatos individuais em relacdo a
melhora de suas AVDs da maior parte dos individuos do Gl podem aumentar as
expectativas dos lesados medulares, tanto em termos de recuperacdo da
funcionalidade, quanto em termos de reativacdo da musculatura do tronco nos

periodos pos-leséo.

LimitagOes observadas neste estudo foram as pertinentes aos ensaios clinicos
controlados e randomizados relacionados a seres humanos. O entendimento do que

estava sendo proposto, a permanéncia no estudo e adesao foram permanentemente
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monitorados para que ndo houvessem perdas durante a fase de intervencdo. O
namero da amostra também poderia ser aumentado, mas o fato de termos como
critério de inclusédo até trés anos de lesdo fez com que muitos individuos fossem

excluidos da pesquisa.

Pretende-se futuramente, por meio de outros ensaios clinicos randomizados
estudar a relacdo dessas reativagcbes musculares junto ao encéfalo por meio de

estudos de imagem apropriados.
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10 CONCLUSAO

Dezesseis sessOes de exercicios com suspensdo e pendulacao corporal
com o Método Chordata mostraram melhora na ativagcdo do musculo reto do
abdomen, na estrutura muscular, na for¢ca e na capacidade de deslocar o tronco
a frente de individuos com lesdo medular toracica. Esses resultados apontam
para evidéncias em uma nova e efetiva reabilitacdo por meio de um Método que

melhora a funcionalidade desses individuos.
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Resumo | Este estudo de coorte retrospectivo foi
desenvolvido com o objetivo de tragar o perfil da
populagdo que sofreu trauma raquimedular (TRM) e foi
internada em hospitais de pronto atendimento de Porto
Alegre/RS. O perfil da populagdo que sofreu TRM de
janeiro de 2005 a janeiro de 2010 foi investigado
retrospectivamente a partir da coleta de dados em
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for the management of these injuries and their
repercussions and to prevent this kind of event in the
risk population.

spinal injuries; spinal cord
compression;  spinal  cord injuries;
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registros médicos. Foram analisados 1320 prontuarios,
dos quais 63,3% eram do sexo masculino, com média de
idade de 47,02+19,60 anos. Os mecanismos de TRM que
prevaleceram foram queda de altura (27,2%), acidente
de transito (25,8%) e queda da prépria altura (13,2%), e
os niveis da coluna vertebral mais acometidos foram
lombar (35,6%), toracico (21,9%) e cervical (20,5%). Da
amostra total, 10,7% dos individuos que sofreram TRM
apresentaram lesdo medular (LM), com maior
prevaléncia da lesdo incompleta (63,3%). O TRM em
Porto Alegre acomete principalmente homens na meia-
idade, que tiveram na queda de altura a etiologia mais
frequente e no nivel lombar o mais acometido. A LM
ocorreu mais em individuos jovens, sendo o nivel
cervical o mais lesado. Esses achados sdo importantes
para orientar a alocagdo eficiente de recursos para o
manejo desses agravos e suas repercussdes e para
prevenir a sua ocorréncia nas populagdes em risco.
traumatismos da coluna vertebral;

compressdo da medula espinal; traumatismos da medula
espinal; epidemiologia.

AbstRAct | This transversal study aimed at
determining the profile of the population who suffered
spinal injury (SI) and was admitted to emergency
hospitals in Porto Alegre/ RS. The profile of the
population who had SI between January 2005 and
January 2010 was retrospectively investigated through
data collected from medical records. A total of 1320
records were analyzed, of which 63.3% were male, with
a mean age of 47.02+19.6 years. The most prevalent
SCI mechanisms were falls from a height (27.2%), traffic
accidents (25.8%) and falls from own height (13.2%) and
the spinal levels that are usually affected were lumbar
(35, 6%), thoracic (21.9%) and cervical (20.5%). Only
142 (10.7%) individuals who had a S| had spinal cord
injury (SCI), with a higher prevalence of incomplete
lesion (63.3%). In Porto Alegre Sl affects mainly middle
aged men, who fell from a height and had the lumbar
level as the most affected. The SCI affects younger
individuals at the cervical level. These findings are
important to guide the efficient allocation of resources

epidemiology.

ResumeN | Este estudio transversal fue desarrollado
con el objetivo de trazar el perfil de la poblacidon que
sufrié trauma raquimedular (TRM) y fue internado en
hospitales de emergencia de Puerto Alegre/RS. El perfil
de la poblacion

que sufrid TRM de enero de 2005 a enero de 2010 fue
investigado retrospectivamente a partir de la
recopilacion de datos en registros médicos. Fueron
analizadas 1320 fichas clinicas, de las cuales 63,3% eran
de sexo masculino, con promedio de edad de
47,02+19,6 anos. Los mecanismos de TRM que
prevalecieron fueron caida de gran altura (27,2%),
accidente de transito (25,8%) y caida desde la propia
altura del sujeto (13,2%) y los niveles de la columna
vertebral mds lesionados fueron lumbar (35,6%),
toracico (21,9%) y cervical (20,5%). De la muestra total,
142 (10,7%) de los individuos que sufrieron TRM
presentaron lesion medular (LM), con mayor
prevalencia de lesion incompleta (63,3%). EIl TRM en
Puerto Alegre ocurre principalmente en hombres en
edad media, que tuvieron una caida de gran altura, la
cual constituye la etiologia mas frecuente y el nivel
lumbar es el mas lesionado. Estos hallazgos son
importantes para orientar la asignacion eficiente de los
recursos para el manejo de estas lesiones y sus
consecuencias para prevenir su incidencia en la
poblacién en riesgo.

traumatismos de la columna vertebral;
compresion de médula espinal; traumatismos de la
médula espinal; epidemiologia.

INTRODUCAO

O trauma raquimedular (TRM) é descrito como
a lesdo de qualquer componente da coluna



vertebral, seja ela 6ssea, ligamentar, medular,
discal, vascular ou radiculart. Ja a lesdo
medular (LM) é definida pela American Spinal
Injury Association (ASIA) como a diminuicéo
ou perda da funcdo motora e/ou senséria e/ou
anatdbmica abaixo do nivel da lesdo, podendo
ser uma lesdo completa ou incompleta, devido
ao comprometimento dos elementos neuronais
dentro do canal vertebral?.

A LM caracteriza-se por uma das mais graves
sindromes neuroldgicas incapacitantes,
implicando em alteracdes da sensibilidade, da
motricidade e distirbios do  sistema
autondmico nos segmentos do corpo que se
localizam abaixo da lesdo®*. Apesar da sua
incidéncia mundial estimada ndo ser tdo
grande (15 a 40 casos por milhdo), o seu custo
social e econdmico é desproporcionalmente
alto®, afetando negativamente a qualidade de
vida e a autoestima daqueles por ela
acometidos®.

Conforme relatado na literatura, no Canada
foram gastos 61,6 milhdes de ddlares em um
ano somente com 0s custos hospitalares do
TRM’, enquanto nos Estados Unidos estima-se
que o custo com o tratamento é de 9,7 bilhGes
de dolares por anc®. Tomando o ano 2007
como base, na Espanha foi estimado que o
custo do TRM para a sociedade ficou entre 131
e 302 milhdes de dolares americanos,
dependendo do mecanismo de lesdo®. Fica
claro, a partir dos dados desses paises onde
existem registros nacionais que permitem que
0 impacto do TRM na salde publica possa ser
melhor avaliado, que essa condigdo, apesar de
pouco prevalente, tem grande peso nos gastos
publicos com salde. Apesar de ndo haver
numeros tdo claramente definidos no Brasil, €
estimado que cerca de R$ 9 bilhdes sdo
destinados ao atendimento ao trauma
anualmente, o que corresponde a quase um
terco de todo o investimento em salde publica
no Pais'.

No Brasil, foram realizados estudos
tracando o perfil epidemiolégico do TRM
considerando todos os tipos de mecanismo de
trauma em S&o Luis/MA* e em S&o Paulo/SP*.
Em ambos os estudos, houve predominio de

homens jovens que sofreram quedas de alturas
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ou quedas, cuja propor¢éo foi
significativamente maior do que a dos
acidentes automobilisticos e com maior
acometimento toracico ou toracolombar. Um
estudo nacional*? confirma o predominio de
homens jovens em idade produtiva, mas a
distribuicdo dos mecanismos de trauma segue
uma ordem diferente, na qual os acidentes de
transito aparecem com 0 maior numero de
casos, seguidos de quedas e ferimentos por
arma de fogo. Além disso, ficam claras,
também, as diferencas regionais, como pode
ser visto na comparagdo entre a Regido Sul,
que registrou 0 maior nimero de casos por
mergulho no pais e o segundo maior de
acidentes de transito, enquanto a mesma época
a Regido Norte apresentou apenas um registro
de TRM por acidente de trénsito e um por
mergulho®?.  Adicionalmente, ha que se
considerar que as diferencas acontecem,
também, a nivel local, conforme pode ser visto
em estudo desenvolvido no Rio de Janeiro, no
qual foram estudadas as interna¢des por TRM
nas emergéncias dos hospitais publicos
municipais e estaduais do municipio, no
periodo de 1996 a 2011%. Os autores
compararam varios indicadores e concluiram
que havia diferenga entre as duas redes locais,
onde a estadual apresentou valores maiores em
termos de gasto com internagcdes e o nimero
delas, além de uma média de permanéncia
maior, porém uma taxa de mortalidade
significantemente menor que a municipal.

Deste modo, considerando que as diferengas
no perfil do TRM podem inclusive ser locais, 0
uso de dados epidemioldgicos no planejamento
das acbes em saude é de fundamental
importancia para o direcionamento das
estratégias de promogdo da salde, podendo
refletir na prevencdo das principais causas
etiolégicas e na qualidade de vida da
populacdo*®®. O estudo epidemioldgico,
através de seus resultados, também
proporciona a possibilidade de se delinear um
tratamento mais efetivo e adequado para a
populagdo estudada. Dessa forma, dados
epidemioldgicos sobre o trauma raquimedular
tém sido utilizados por profissionais da area da
salde e de outras areas para melhorar a

qualidade de vida das pessoas com leséo e para



auxiliar na prevencao da leséo nas populagdes
mais em risco®. Nao obstante, é necessario
basear a gestdo e o planejamento das acGes em
salde em informacgdes mais precisas; assim
sendo, € necessario reavaliar a epidemiologia
do trauma raguimedular em intervalos
regulares, bem como os dados devem ser
relativos a populagdes determinadas, dadas as
caracteristicas especificas de cada povo'>'’,
regido*? ou localidade®®.

Até o presente momento ndo foi encontrado
na literatura estudo que descreva o perfil
epidemiologico de individuos que sofreram
TRM na cidade de Porto Alegre/ RS. Portanto,
através do presente estudo objetivou-se
determinar o perfil dos individuos que
sofreram trauma raquimedular no municipio de
Porto Alegre e cidades adjacentes entre 0s anos
de 2005 e 2010, tendo em vista a necessidade
de intervir de forma preventiva com programas
e politicas publicas de salde que busquem
efetivamente reduzir a lesdo medular nesta
comunidade, bem como planejar o cuidado
daqueles que se lesionarem.

METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como transversal e
retrospectivo e foi realizado no Servigo de
Arquivo Médico (SAME) do Hospital Cristo
Redentor (HCR) e do Hospital de Pronto
Socorro (HPS), ambos na cidade de Porto
Alegre/RS. A escolha desses hospitais deve-se
ao fato de que os pacientes que sofrem trauma
raquimedular no municipio de Porto Alegre e
da grande Porto Alegre sdo sempre
encaminhados a um desses dois locais, 0s quais
sdo referéncia para este tipo de les&o.

A coleta de dados ocorreu no periodo de
maio a agosto de 2010. Foram incluidos no
presente estudo os dados de prontuarios de
pacientes que sofreram TRM no periodo de
janeiro de 2005 a janeiro de 2010, nos quais
constasse 0 correspondente certificado do
Cddigo Internacional de Doenga (CID). Todos
os prontudrios foram conferidos a partir da
internagdo por TRM até a alta hospitalar.
Assim, foram excluidos os prontuarios dos
pacientes que, entre a internacdo e 0 momento
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da sua alta, foi constatado que ndo eram casos
de TRM, também através do registro do CID.

As seguintes variaveis foram coletadas:
sexo, idade, mecanismo do trauma, nivel do
trauma, nivel medular da lesdo (quando
houvesse) e tipo de lesdo medular, sendo essa
ultima dividida em completa e incompleta.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul com o nimero
10/04968, pelo Comité de Etica em pesquisa
do Grupo Hospitalar Conceicdo sob 0 nimero
de projeto 10-010 e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal da Saude de
Porto Alegre com o0 ndmero do processo
001.004651.10.3 e registro no CEP numero
458. De acordo com a resolucdo 196/96 1X.2.
“e” (CONEP- Ministério da Salde), os dados
serdo guardados durante cinco anos e apos
serdo destruidos.

A anélise dos dados teve como abordagem
inicial a estatistica descritiva com a
distribuicdo de frequéncias simples e relativa,
bem como as medidas de posi¢do (média e
mediana) e de dispersdo (desvio padrdo e
amplitude). A normalidade dos dados foi
investigada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov.

Para comparagéo das variaveis
quantitativas, foi utilizado o Teste t Student.
Para a comparacdo de proporgdes de uma
mesma varidavel foi utilizado o teste x?
levando em consideragéo a distribuigdo tedrica
de homogeneidade entre as categorias
comparadas. Os dados receberam tratamento
estatistico através do software SPSS 17.0
(Statistical Package to Social Sciences for
Windows) onde, para critérios de deciséo, foi

adotado o nivel de significancia (a) de 5%.

RESULTADOS

Foram analisados 1320 prontuérios; os dados
relativos a distribui¢do absoluta e relativa para
sexo, idade e faixa etaria sdo apresentados na
Tabela 1, também divididos por instituicdo
hospitalar. Do total de prontuéarios analisados,
394 (29,8%) nao apresentavam descricdao do
mecanismo de trauma sofrido e 281 né&o
apresentavam a descrigdo do nivel do trauma



(Tabela 2). Assim sendo, todas as analises
relativas ao mecanismo de trauma sofrido e ao
nivel do trauma foram realizadas com amostra
total de 926 e 1039  prontuérios,
respectivamente.

Do total de prontuarios analisados (Tabela

1), 63,3% eram de individuos do sexo
masculino, com meédia de idade de
47,02+19,60 anos. Em termos da distribuicéo
da amostra por faixa etéaria, ndo foi detectada
diferenca estatistica significativa entre as duas
instituicbes pesquisadas. Criancas e
adolescentes foram o grupo com menor
prevaléncia (6,8%), seguido dos idosos (=60
anos; 28,1%) e os adultos foram o grupo de
maior prevaléncia (65,1%).
Os dados referentes a distribuicdo absoluta e
relativa do mecanismo do trauma e nivel da
lesdo, segundo a ocorréncia ou ndo de lesdo
para o total de pacientes, bem como de ambos
0s hospitais, sdo apresentados na Tabela 2.
Prevaleceram queda de altura (27,2%),
acidente de transito (25,8%) e queda da
propria altura (13,2%) como principais
mecanismos do trauma. Os niveis da coluna
vertebral mais acometidos por trauma foram:
lombar (35,6%), toracica (21,9%), cervical
(20,5%) e sacral (0,75%). Apenas 142 (10,7%)
dos individuos que sofreram  TRM
apresentaram lesdo medular (LM), com maior
prevaléncia da lesdo incompleta (63,3%;
x?calc= 27,586; p<0,001). O sexo masculino
foi 0 mais afetado (81,9%) e a média de idade
foi de 39,6+17,9 anos. O nivel cervical foi o
mais lesado (42,2%), seguido de torécico
(37,3%) e lombar (20,4%), sendo o ferimento
por arma de fogo (FAF) o principal
mecanismo de lesdo (75,5%).

DISCUSSAO

O presente estudo mostra que o trauma
raquimedular acomete mais individuos do sexo
masculino (63,3%). Este dado esta de acordo
com VArios estudos realizados nos Ultimos anos
onde, entre as diferentes populactes
investigadas, sempre ocorre o predominio do
sexo masculino®+18-22. A média de idade deste
estudo foi de 47,02 anos, semelhante aos
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achados de Gongalves et al.’8, que analisaram
prontuarios de pacientes internados em um
hospital da grande Sao Paulo de 2003 a 2006 e
também de Jiménez-Avila, et al.?, cujo estudo
realizado no México constatou que a populagdo
com TRM ¢é predominantemente masculina,
com média de idade de 48,9+16,8 anos.
Contudo, nos estudos de Brito et al.™
(33,96+13,56 anos), assim como Vasconcelos

e Riberto* (38+17 anos), ambos feitos no
Brasil, a média de idade foi bem menor do que
a da nossa amostra e a de Gongalves et al.'8.
Ambos o0s estudos divergem ndao sé dos
resultados do presente estudo, como também
de revisfes recentes, as quais apontam para o
aumento da idade na qual ocorre o TRM,
parcialmente explicada pelo envelhecimento da
populacdo nos paises desenvolvidos>'?5 e
pela etiologia do trauma, que muda da
violéncia em regides em desenvolvimento,
como Africa, Oriente Médio e América Latina,
para as quedas no solo no Japdo e Europa
Ocidental, regides desenvolvidas?.

Tabela 1. Distribuigdo absoluta e relativa para sexo e idade nos
dois hospitais pesquisados

Hospital
Varidveis Total
HPs HCR

Sexo*

Feminino 354 (37,8) 354 (37,8) 130(33,9)

Masculino 582 (62,2) 582 (62,2) 253 (66,1)
Idade (anos)

Média+DP 47,8+420,0 47,8+20,0 44,8+18,6

Minimo-maximo  1,8-92,0 1,8-92,0 6,0-91,0
Faixa etaria*

<19 anos 90 (6,8) 56(6,0)  34(3,9)

20a 29 anos 204 (15,5)  134(14,3) 50(13,1)

30 a 39 anos 203 (15,4)  126(13,4) 57 (14,9)

40 a 49 anos 230(17,4) 184(19,6) 63 (16,4)

50 a 59 anos 223 (16,8) 138 (14,7) 90 (23,5)

60 a 69 anos 171(13,0) 120(12,8) 41(10,7)

70 a 79 anos 128 (9,7) 94(10,0) 31(8,1)

80 a 89 anos 63 (4,8) 78 (8,3) 16 (4,2)

>90 anos 8(0,6) 7(0,7) 1(0,3)

HPS: Hospital do Pronto Socorro; HCR: Hospital Cristo Redentor; * Valores
apresentados da forma n (%); *Teste Qui-quadrado de Pearson com corregdo de

Valor p

0,206¢

0,009°

>0.055



continuidade; ®Teste t Student para grupos independentes assumindo
heterogeneidade de variancias

Tabela 2. Distribuicdo absoluta e relativa do mecanismo do
trauma e nivel da lesdo medular segundo a ocorréncia ou ndo
de lesdo para o total de pacientes de ambos os hospitais

Lesdo Medular
Total

Varidveis (n=1320) sim N3o
(n=142) (n=1178)

Mecanismo do Trauma
Queda de Altura 359 (27,2) 29 (8,1) 330(91,9)
Acidente de Transito 340 (25,8) 35 (10,3) 305 (89,7)
Queda da Prdpria Altura 174 (13,2) 6 (3,4) 168 (96,6)
Arma de Fogo 53 (4,0) 40 (75,5) 13 (24,5)
Sem descri¢do* 394 (29,8) - -

Nivel do Trauma 211
Cervical 271 (20,5) 60 (42,2) (57,8)
Tordcica 288 (21,8) 53(37,3) 235 (62,7)
Lombar 470(35,6) 29 (20,4) 441 (79,6)
Sacral 10 (0,8) - 10 (100)
Sem descri¢do* 281 (21.3) - -

*Sem descrigdo: nenhuma descrigdo encontrada nos prontuarios em relagdo ao
mecanismo ou nivel do trauma. valores apresentados na forma n (%)

Observando a idade e etiologia do TRM,
parece claro que a reducdo da prevaléncia e da
incidéncia do TRM demandara atencdo as
questdes socioecondmicas, antropoldgicas e
culturaist®15162627  Esta pesquisa obteve como
principal mecanismo de trauma raquimedular
as quedas de altura (27,2%), seguido de
acidente de transito (25,8%) e queda da propria
altura (13,2%). Koch et al.’® encontraram, entre
0s 502 pacientes por eles avaliados, o0s
acidentes por queda (50,4%) como principal
mecanismo, seguidos por acidente de transito
(25,5%). A semelhanga entre o presente estudo
e o de Koch et al.’*, ambos desenvolvidos em
estados do sul do Brasil, aponta para a
necessidade de melhorias na seguranca do
trabalho e do trénsito. A necessidade de
melhora na seguranca no transito é corroborada
pelos achados de Vasconcelos e Riberto* de
que metade dos individuos com TRM
entrevistados desconheciam o qudo graves séo
as lesdes da coluna vertebral. Os aspectos
preventivos do TRM mais citados pelos
entrevistados foram a necessidade de mais
atencdo, a prudéncia e a cautela, 0 uso
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adequado dos equipamentos de protecdo
individual e o respeito as leis de transito®.

Assim, enquanto a etiologia dos
mecanismos de trauma foi semelhante em dois
estados brasileiros — o do presente estudo e o
de Koch et al.*®* — Pirouzmand® mostra que,
durante 10 anos, 66% dos 12.192 pacientes de
um centro de trauma adulto no Canada tiveram
no acidente de transito o seu mecanismo de
TRM. O autor também aponta que as quedas e
a violéncia, segunda e terceira causas de TRM,
respectivamente,  apresentaram  aumento
durante esse mesmo periodo. Esses achados se
assemelham ao estudo de Jackson et al.’s,
também realizado na América do Norte, e
afirmam que os acidentes de transito
responderam por 45,6% dos TRMs ocorridos
nos Estados Unidos entre 1973 e 2003,
seguidos por quedas (19,6%) e violéncia
(17,8%). Também na Nigéria, pais africano,
homens (70,1%) sofreram TRM devido a
acidentes de transito (77,4%)?".

Enquanto no presente estudo os ferimentos por
arma de fogo corresponderam a apenas 4,0%
das causas do trauma raquimedular, estes
correspondem ao principal mecanismo que
leva ao comprometimento medular (75,5%),
concordando com os achados do estudo de
Koch et al.’®* que apresenta os FAF como
responsaveis por 65,91% das lesdes medulares.
As caracteristicas socioculturais do pais e/ou
da regido provavelmente explicam essa
concordancia entre os achados dos estudos em
discussdo, que encontram ressonancia entre
outras culturas: nos Estados Unidos, de 2000 a
2003 a violéncia foi a terceira causa mais
frequente de LM (17,8%), sendo que em
periodo anterior (1990 a 1999) ela ocupou a
segunda posi¢do’®, demonstrando que essa
tendéncia vem também de outras décadas e
culturas.

Os resultados do presente estudo apontam para
a coluna lombar (35,6%) como o nivel mais
acometido no TRM, dado em conformidade
com o estudo de Pirouzmand®, que encontrou
esse mesmo nivel como o mais acometido
(50%) em estudo que documentou a
epidemiologia do trauma raquimedular e da
lesdo medular no maior centro de trauma
adulto do Canada em duas décadas. Uma



possivel  explicacdo para 0  maior
acometimento ter sido na regido lombar em
nosso estudo talvez seja o grande percentual de
quedas de altura e da propria altura, visto que
estes mecanismos de trauma frequentemente
levam a lesBes nesta regido?. As alteracGes
gue acompanham o envelhecimento podem ser
tidas como facilitadores dos traumas com o
avancar da idade, como a piora da
propriocepgdo, a presenca de tremores que
dificultam a deambulacdo, a lentiddo dos
reflexos de defesa e as alteragdes teciduais
caracteristicas do envelhecimento, tornando
assim um risco aumentado de quedas nessa
faixa etéaria®®. Isso vai ao encontro do achado
de que 27,5% (n=363) da presente amostra foi
composta por idosos (71,67+8,33 anos), que
também compuseram a maior parte daqueles
que sofreram queda da propria altura (124/175;
71%).

A conexdo entre mecanismo, idade e nivel
do trauma, fica clara, também, quando se
observam o0s resultados de dois estudos
brasileiros, um desenvolvido em Curitiba/PR3°
e 0 outro em Ribeirdo Preto/SP?*. Em ambos, a
amostra foi composta majoritariamente por
homens jovens (média de idade: Curitiba=27
anos; Ribeirdo Preto=38 anos). Enquanto o
primeiro avaliou apenas TRM causado por
ferimento por arma de fogo, o segundo estudou
todos 0s mecanismos de trauma, exceto
aqueles causados por armas de fogo. Nao
obstante as diferencas de etiologia, a regido
toracica foi a mais acometida ou uma das mais
acometidas. Em Ribeirdo Preto, os acidentes de
transito foram responsaveis por metade dos
TRM ocorridos, dos quais a metade aconteceu
com motos e, em consequéncia, a coluna
cervical foi a mais acometida (45%), seguida
da toracica e lombar (27 e 25%).

O presidente da Sociedade Brasileira de
Neurocirurgia afirmou que “a experiéncia de
outros paises mostra que a conscientizacdo da
populacdo, aliada as medidas concretas como
propostas de leis, podem interferir
favoravelmente nos indices de trauma no
Brasil”®,  Portanto, através dos dados
apresentados nesta pesquisa, bem como nos
resultados apresentados por Vasconcelos e
Riberto?*, pode-se inferir que campanhas para a
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prevencdo de acidentes de trabalho e de
educagdo no trénsito, conscientizando a
populacdo, poderiam auxiliar temporariamente
na reducdo dos indices de quedas de altura e
acidentes de transito, que representam as
maiores causas de trauma ragquimedular nessa
regido do pais. Vale lembrar que algumas
campanhas ja foram realizadas como: Conte
para gente Conte com a gente, que foi lancada
pelo ministério do trabalho em 2006, e a
Tolerdncia Zero, também idealizada pelo
governo, para diminuir os indices de acidentes
de transito ocasionados pelo uso de alcool
associado a direcdo. Porém, conforme
amplamente divulgado na midia, ambas as
campanhas perderam forca com o passar do
tempo. Sendo assim, além da intensificagdo da
fiscalizagdo que esta sendo feita, h&
necessidade da criagdo de um programa
permanente de educacdo para a seguranga no
trabalho e no transito nas escolas, empresas e
centro de formacdo de condutores visando a
reducdo e o controle permanente dos indices de
quedas de altura e acidentes de transito.

A0 acometer pessoas economicamente
ativas, 0 trauma raquimedular acaba
interrompendo a atividade profissional desse
individuo, modificando o seu cotidiano e da
sua familia e gerando um alto custo para a
sociedade®!. Nos Estados Unidos, o impacto
econdémico do trauma raquimedular ultrapassa
US$ 4 bilhdes/anc®, enquanto no mundo o
custo estimado é de U$ 518 bilhdes. Portanto,
torna-se necessario avaliar as respostas apés a
lesdo medular, ndo apenas em termos do dano
neurolégico e do restabelecimento funcional,
mas também em termos dos aspectos
psicossociais e custos monetarios para o
individuo e para a sociedade. Isso se torna
ainda mais relevante face ao fato de que a
severidade do dano correlaciona-se diretamente
com o0s custos, sendo eles, no primeiro ano
apos a lesdo, estimados em US$ 682.957,00
para tetraplégicos e US$249.549,00 para
paraplégicos®.

E importante ressaltar que, além das
sequelas da lesdo neuroldgica, o tempo de
permanéncia no hospital de individuos que
sofrem o trauma acompanhado de lesdo
medular pode ser significativamente impactado



por outros comprometimentos. Ou seja,
eventos adversos com morbidade resultante
significativa sdo comuns durante a fase aguda
da hospitalizacdo destes individuos. Em um
estudo realizado por Cheung et al.*> com 110
individuos que sofreram lesdo medular entre
2008-2009 no Canada, eventos adversos
ocorreram em 83,6%, sendo eles, em sua
maioria, homens com a média de idade de
45,8+19,6 anos. Esses eventos ocorreram no
periodo intra-operat6rio (20,0%), assim como
nos periodos pré e no pés-operatério (79,1%),
sendo 0 evento adverso mais comum a
infeccdo do trato urinario (36,5%), seguido de
pneumonias (34,6%), dor neuropética (22,1%),
Ulceras de pressao (19,2%) e delirio (18,3%).
Dessa forma, os custos realizados nesta fase
inicial podem ser aumentados devido a essas
morbidades, além de atrasar o retorno destes
individuos a sociedade®.

No decorrer da realizagdo do presente
estudo foram encontradas algumas limitacGes e
dificuldades como: (1) sistema de dificil
localizag&o dos casos de TRM, o que tornou o
estudo mais demorado e trabalhoso, visto que
foi preciso efetuar buscas manuais nos
prontuarios dos servicos de arquivo médico de
ambos 0s hospitais; (2) prontuarios com
escassez de dados e/ou dados incompletos e (3)
armazenamento inadequado dos prontuarios
em local umido e pouco ventilado, tornando-os
sensiveis & manipulacéo.

Além das dificuldades citadas
anteriormente, existe também caréncia na
normatizagdo dos registros destes individuos,
que poderiam ser classificados de acordo com
escalas aceitas internacionalmente como a
proposta pela ASIA, que considera o grau de
deficiéncia em niveis de gravidade
decrescente®.

A padronizacdo das avaliacbes realizadas
por hospitais da rede publica pode acurar
melhor o prognoéstico e agilizar os planos de
tratamento  minimizando, dessa  forma,
intervencdes que possam ser desnecessarias e
justificando, em tempo habil para uma melhor
reabilitacdo, os tratamentos indicados para
cada tipo de lesdo®.
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CONCLUSAO

Pode-se concluir, de acordo com a populagéo e
0 periodo estudado, que o perfil do trauma
raguimedular em Porto Alegre pode ser
descrito como: individuos do sexo masculino,
com em média 47 anos de idade, tendo a queda
de altura como a etiologia mais encontrada e o
nivel lombar o mais acometido. Por sua vez, a
lesdo medular acometeu homens mais jovens,
que sofreram lesdo da cervical em
consequéncia de ferimentos por arma de fogo.
Os achados do presente estudo podem auxiliar
gestores,  pesquisadores e  profissionais
envolvidos com o cuidado em salde das
pessoas com TRM a planejarem futuros
programas de promogdo da salude e de
prevencdo de agravos, bem como para o
cuidado e para a prestacdo de servigos de
reabilitacdo.
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ANEXO D - FORMULARIO PARA COLETA E REGISTRO DE DADOS
CODIGO DE ACESSO:

DATA DE NASC: IDADE:
ALTURA: PESO CORPORAL: SEXO:

NATURALIDADE:
PROCEDENCIA:
TELEFONE:
ENDERECO:

PRATICA ATIVIDADE FiSICA REGULARMENTE (no minimo uma vez por semana

nos ultimos trés meses)?

EM TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO? QUAL OU QUAIS E DESDE QUANDQO?
QUAL A FREQUENCIA SEMANAL?

Tipo de leséo:

Nivel neuroldgico:

Nivel do trauma:

Data da lesdo:

Tratamento cirdrgico ou conservador?

Quais 0s tratamentos realizados para esta lesdo?
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DOENCAS ATUAIS:
e Cardiopatia grave?
e Doenca pulmonar grave?
e Doencga neuro-degenerativa?
e Doenca oncologica?
e Hipertensao Arterial Sistémica ndo controlada?
e Diabetes ndo controlada?
e LimitacBes fisicas e funcionais que impecam a pratica de atividade fisica
orientada?
e Deéficit visual que impeca a leitura?

e Vertigem recorrente?

OUTRAS INFORMACOES QUE VOCE CONSIDERA RELEVANTE:
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

EFEITO DE EXERCICIOS COM SUSPENSAO E PENDULACAO CORPORAL
SOBRE A MUSCULATURA EXTENSORA E FLEXORA DO TRONCO
DE INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR

O(a) senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa
intitulado: “EFEITO DE EXERCICIOS COM SUSPENSAO E PENDULACAO
CORPORAL SOBRE A MUSCULATURA EXTENSORA E FLEXORA DO TRONCO
DE INDIVIDUOS COM LESAO MEDULAR” o qual pretende estudar os efeitos de
exercicios feitos em um equipamento que permite que o individuo movimente o seu
corpo para frente e para tras além do que conseguiria fazer normalmente, e em
seguranca, porque estard usando um colete ligado a molas que sdo presas ao
equipamento e que impedirdo que caia ou se machuque. Esse equipamento ja foi
testado e a pesquisadora ja o utiliza regularmente em seu consultério ha mais de

dez anos.

Para a investigacdo dos efeitos destes exercicios, hoje e dentro de oito
semanas o(a) senhor(a) fard quatro testes: 1) a Escala da ASIA, 2) o teste do
Alcance Funcional e 3) arquitetura muscular 4) eletromiografia de superficie. A
Escala da ASIA é um teste de forca e sensibilidade onde um profissional estara
avaliando a forca dos seus musculos dos bragcos e das pernas por meio de
movimentos ativos que lhes serdo solicitados e depois estara testando sua
sensibilidade nos bragos, pernas, abdome e costas por meio de um algodéo que é
passado na sua pele e o(a) Sr(a) devera informar se esta percebendo ou ndo na
pele o algoddo que estara sendo passado; o teste do Alcance Funcional o(a) Sr(a)
estara sentado em uma cadeira da clinica, sem calcado, ao lado de uma parede
onde estara colada uma fita métrica e o Sr(a) sera solicitado a levar seu brago a
frente como se quisesse pegar alguma coisa dentro de um armario, esse movimento
sera realizado por trés vezes e o(a) Sr(a) estara sendo observado por um
profissional que estard atento ao seu movimento de tronco para que nao haja

desequilibrio. Acreditamos que os dois primeiros testes tomardo aproximadamente
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50 minutos do seu tempo cada vez que forem feitos. Estes testes seréo realizados
na Clinica denominada Instituto Método Chordata, na Rua Professor Guerreiro Lima,
23, no Bairro Intercap, CEP 91530-190 em Porto Alegre, RS onde posteriormente

o(a) Sr.(a) podera participar do programa de exercicios para o tronco.

No dia seguinte a esta avaliacédo inicial o(a) Sr(a) devera comparecer no local
denominado Laboratério do Exercicio, Esef/ UFRGS na Rua Felizardo 750 no Bairro
Jardim Botanico CEP. 90690-200 Porto Alegre RS para a realizacdo dos dois outros
testes (arquitetura muscular e eletromiografia de superficie). Ambos os estudos
serado realizados em uma maca onde o(a) Sr(a) sera auxiliado a subir e a deitar-se.
O estudo da arquitetura muscular sera realizado por meio de um equipamento
denominado ultrassom que sera passado externamente no seu corpo na regiao do
abdome e das costas. Este equipamento ndo € invasivo e necessita de gel a base
de agua para poder circular com facilidade na sua pele. Para realiza¢cdo do quarto e
altimo teste denominado eletromiografia, oito eletrodos superficiais serdo colocados
em sua pele na regido do abdome e das costas que, sera limpa com alcool antes da
colocacédo dos eletrodos. Esta limpeza seré realizada pelo avaliador e, caso haja a
necessidade de depilar a area, o avaliador ird lhe informar e estaré realizando esta
depilagdo com o uso de Gilette caso o(a) Sr(a) aceite. Os eletrodos entdo seréo
fixados na pele com uma leve pressdo para aumentar o contato entre o gel do
eletrodo e a pele. Primeiramente o(a) Sr(a) sera solicitado a contrair com forca
maxima por trés vezes o musculo do abdome como se fosse fazer forca para sentar,
retirando as costas da maca e posteriormente o(a) Sr(a) sera auxiliado a virar de
barriga para baixo e serd solicitado fazer uma forga maxima nas costas como se
fosse retirar 0 peito da maca e essa forga sera realizada trés vezes. Acredita-se que

neste dia estes dois testes juntos durem cerca de uma hora.

Estes quatro testes (ASIA — teste de forca e sensibilidade; Alcance Funcional;
ultrassonografia e eletromiografia) serdo realizados no inicio e no final desta

pesquisa nos mesmos locais onde o(a) Sr(a) os realizou pela primeira vez.

Caso o(a) Sr(a) seja sorteado (a) para o grupo de exercicios, sera preciso que
venha ao Instituto Método Chordata duas vezes por semana, durante oito semanas

seguidas. Cada uma das 16 sessdes de exercicios tera duracdo aproximada de 50
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minutos. Estas sessfes serdo realizadas da seguinte forma: sera colocado no (a) Sr
(@) um colete feito de tecido resistente que mantera o(a) Sr(a) preso(a) ao
equipamento para realizar 0os exercicios com seguranca, depois o(a) Sr(a) sera
transferido para uma cadeira da clinica onde seréa solicitado que o(a) Sr(a) desloque
seu tronco a frente e atras. Seus bracgos estardo na altura dos ombros fixos em dois
pegadores que também estardo conectados ao equipamento. Logo apés a
realizacdo destes movimentos do tronco para frente e para tras o(a) Sr(a) sera

retirado desta cadeira e colocado novamente na sua cadeira de rodas.

Durante todo o periodo dos exercicios e dos testes, pedimos que o Sr(a)
mantenha sua rotina usual de atividades e caso haja alguma alteracdo em sua rotina

o(a) Sr(a) nos comunique de imediato.

Caso seja sorteado (a) para o grupo controle, pedimos que o(a) Sr(a)
mantenha sua rotina usual de atividades e caso haja alguma alteracdo em sua rotina
o(a) Sr(a) nos comunique de imediato e apds oito semanas iremos lhe pedir que
volte para que possamos repetir os quatro testes nos mesmos locais que eles foram
realizados pela primeira vez. Quando o estudo terminar, se 0s exercicios se
mostrarem benéficos, o (a) senhor (a) esta convidado (a) a fazer o mesmo

treinamento com a pesquisadora, sem qualquer custo.

O(A) Sr(a) ndo estaré exposto (a) a riscos, a ndo ser eventual desconforto nos
testes, exercicios e relatos de saude. Espera-se contribuir para a implantacdo de

novas praticas de cuidado dentro do que ja lhe é oferecido.

Esta pesquisa é independente de seu tratamento e em nada influenciara caso
o(a) senhor(a) ndo esteja de acordo em participar. Asseguramos que todas as
informagdes prestadas pelo (a) senhor (a) s&o sigilosas e serdo utilizadas somente
para esta pesquisa. A divulgacado das informacdes sera anbnima e em conjunto com

as respostas de um grupo de pessoas.

Se o(a) senhor(a) tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a

vontade para fazé-la. Alternativamente, posteriormente podera esclarecer as suas
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diavidas com o Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS pelo telefone (51) 33.08 37
38.

Este documento foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da

UFRGS e o protocolo de aprovacao é:

Eu, (nome

por extenso do participante), consinto em participar do estudo “EFEITO DE
EXERCICIOS COM SUSPENSAO E PENDULACAO CORPORAL SOBRE A
MUSCULATURA EXTENSORA E FLEXORA DO TRONCO DE INDIVIDUOS COM
LESAO MEDULAR”

Declao ter recebido uma copia deste termo de consentimento.
Data:

Assinatura do(a) participante: .

Nome da Pesquisadora: Verbnica Baptista Frison

Assinatura da Pesquisadora:
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ANEXO F - PROGRAMA DE EXERCICIOS

1) Alongamentos - Membros Superiores (biceps, triceps, grande dorsal e peitoral).

2) Exercicio de “ tentar levantar-se”. tentar passar de sentado para em pé
deslocando o tronco para frente e para cima, com os pés apoiados no chao, os
bracos apoiados em pegadores fazem o movimento para baixo e para tras

impulsionando o corpo para cima.

Individuo sentado na cadeira de rodas, de frente para o espaldar faz o
movimento de puxada com extensdo de ombro e cotovelo, abaixando e aduzindo
escapulas, projetando o tronco para frente e para cima, imaginando estender quadril

e joelhos.
3) Exercicio de pendulacéo anterior: sentado pendular o corpo para frente.

Individuo sentado, com dois pegadores ligados a molas no equipamento
CHORDATA se desequilibra para a frente, direcionando o peso corporal para os

antepés.

4) Exercicios de pendulacao posterior: sentado na cadeira da clinica, padronizada,

pendular o corpo para tras.
Individuo sentado, com talabarte apoiando coluna lombar se desequilibra para
tras, evitando flexdo de tronco, direcionando o peso corporal para a parte dos

retropés.

5) Alongamentos (biceps, triceps, grande dorsal e peitoral).





