UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE EDUCAGAO FISICA, FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

ERICARESENDE
ISABELLA MONTEIRO GUIMARAES
IZABELLA DE BRITO ALMEIDA MIRANDA

TREINAMENTO DE DESCARGA DE PESO PARCIAL
NA MARCHA EM USO DE DISPOSITIVOS DE
AUXILIO

BELO HORIZONTE
2008



ERICARESENDE
ISABELLA MONTEIRO GUIMARAES
IZABELLA DE BRITO ALMEIDA MIRANDA

TREINAMENTO DE DESCARGA DE PESO PARCIAL NA
MARCHA EM USO DE DISPOSITIVOS DE AUXILIO

Trabalho de conclusdo de curso apresentado ao
Departamento de Fisioterapia da Escola de
Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da UFMG, como requisito parcial
para obtencdo de titulo de bacharel em
Fisioterapia

Orientadora: Prof? Gisele de Cassia Gomes, Ms

BELO HORIZONTE
2008



SUMARIO

1. INTRODUGAO ..ottt sttt te st n et et e e 06
2. OBUIETIVOS ... r e e e e 08
2.1, ODJELIVO QEIAI ....uuiiii it 08
2.2. ODbjJetiVo €SPECITICO ..uuvueeiiiiiie e 08
3. METODOLOGIA et e e e e e e e e e enen e 09
4. REVISAO DE LITERATURA ....oo ottt 10
4.1. DISPOSItIVOS A€ AQUXITIO ..vvvviiiiiiiee et 10
4.2. Tipos de marcha utilizados com os dispositivos de auxilio ...............cccce....... 13

4.3. Técnicas e instrumentos utilizados no treinamento de marcha com descarga

parcial de peso em uso de dispositivos de auxilio a marcha .............cccceeeeeeen..n. 17
4.3.1. INStruGA0 VErbal ... 18
4.3.2. EXAME ClINICO ...eeiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e 20
4.3.3. BAIANGAS ...ttt e e e e e e 21
4.3.4. Plataformas € fOIGA .......uueeeiiiiiiiiiieee et 24
4.3.5. Sistemas de biofeedback ... 25
5. DISCUSSAD ..ottt ettt ettt 27
B. CONCLUSAOD ..ottt 31

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ttt 32



RESUMO

A reabilitacdo de membros inferiores (MMII) € uma constante na pratica
clinica da Fisioterapia. Nesse processo de reabilitacdo a descarga de peso nos MMII
€ essencial para recuperacdo dos pacientes. Porém, em algumas condi¢des clinicas,
a carga excessiva no membro inferior, ndo é segura e pode comprometer a
cicatrizagdo ou conduzir a novas lesdes. Nesses casos, é aconselhavel a descarga
de peso parcial (DPP). Apesar da importancia funcional e aplicabilidade no processo
de recuperacdo do paciente, a DPP nado é facilmente alcancavel. Dispositivos de
auxilio a marcha (DAM) como bengalas, muletas e andadores sdo freqlientemente
recomendados nestes casos.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo estudar parametros para
o treinamento e utilizacdo correta dos DAM com diferentes descargas de peso nos
diversos tipos de marcha. Foram comparadas literaturas referentes aos protocolos
de treinamento de DPP e sua eficacia e aplicabilidade clinica, além da contribuicéo
dos DAM na descarga de peso nos diversos tipos de marcha.

Existem diferentes técnicas utilizadas pelo terapeuta com o objetivo de treinar
0 paciente para uma determinada DPP na posi¢do ortostatica e durante a marcha.
Entre essas técnicas estdo a instrucdo verbal, o exame clinico e o0 uso de
instrumentos como: balancas de banheiro, sistemas de biofeedback e plataformas
de forca.

O treinamento pode ser dinAmico ou realizado na posicado estatica. Os
instrumentos ajudam os fisioterapeutas na transmissao de informacdes sobre os
programas de marcha com DDP estabelecidos e o esquema biomecanico do

individuo.



O presente estudo encontrou uma grande discrepancia de resultados entre os
diferentes métodos e técnicas de treinamento da DPP com DAM. A maioria dos
pacientes excede os limites de carga prescritos. O treinamento da DPP através de
plataformas de forca e sistemas de biofeedback apresentou os melhores resultados.
Entretanto, o custo desses instrumentos limita o uso na pratica clinica do
fisioterapeuta.

Os estudos mostram que o treinamento com instrucdo verbal, treinamento
com balanca e exame clinico sdo ineficazes para utilizacdo na pratica clinica, sendo
recomendados apenas naqueles individuos que podem descarregar mais de 50 por
cento do peso corporal em seu membro comprometido.

Novos estudos sdo necessarios para determinar outros métodos simples, mas
eficazes no treinamento da marcha e no uso dos DAM na DDP para assim se obter
sua aplicabilidade clinica. Até o presente momento sO6 o0s treinos efetuados em

laboratérios possuem resultados satisfatérios.

Descritores: “descarga de peso”, “descarga parcial de peso”, “dispositivos de

auxilio”, marcha, reabilitagcdo. E respectivos termos em lingua inglesa.



1. INTRODUCAO

A reabilitacio de membros inferiores (MMIl) em pds-operatérios,
traumatismos e fraturas € uma pratica constante na atuacao do fisioterapeuta. Nesse
processo de reabilitacdo a descarga de peso nos MMII é essencial para recuperacao
dos pacientes no aspecto de consolidacdo das fraturas e de independéncia
funcional.

Vérios estudos mostram a relacdo entre forcas mecanicas e a resposta de
cicatrizagéo, particularmente em fraturas (AUGAT et al., 1996; DUDA et al., 2003;
KENWRIGHT, GOODSHIP, 1989). A descarga de peso causa micro movimentacoes
axiais que aumenta a deposicdo mineral da estrutura 6ssea e estimula a
consolidacédo. Porém, em algumas condi¢@es clinicas como fraturas, osteossinteses,
amputacdes ou nos distUrbios vasculares de MMII, a carga excessiva nao € segura e
pode interromper a cicatrizacdo, causar faléncia do alinhamento 6sseo e até
pseudoartroses ou mesmo conduzir a novas lesBes. Na maioria dos casos, é
aconselhavel inicialmente a descarga de peso parcial (DPP) e s6 ao final do
tratamento a descarga de peso total (DPT) é recomendada. O grau de limitacdo de
DPP dependera da estabilidade e do tipo de fixacdo da fratura e da condicédo geral
do paciente (WOOD, 2003).

Apesar da importancia funcional e aplicabilidade no processo de recuperacao
do paciente, a DPP nédo é facilmente alcancavel (WARREN, LEHMANN, 1975;
YOUDAS, 2005). Dispositivos de auxilio a marcha (DAM) sao frequientemente
recomendados nestes casos. Eles proporcionam estabilidade e apoio necessario
aos pacientes com disfuncbes do aparelho locomotor. Dentre os dispositivos de

auxilio mais usados estdo bengalas, muletas e andadores (O’'SULLIVAN, 2004).



Embora fisioterapeutas rotineiramente instruam 0s pacientes para um uso
correto de DAM a fim de alcancar a DPP, o terapeuta ndo pode facilmente e
precisamente determinar a real carga que o paciente descarrega no membro inferior
afetado (YOUDAS, 2005).

Até o presente momento, foram relatadas na literatura diferentes técnicas
utilizadas pelo fisioterapeuta com o objetivo de treinar o paciente para uma
determinada DPP na posicdo ortostatica e durante a marcha. Entre essas técnicas
estdo a instrucao verbal, o exame clinico e o uso de instrumentos como: balancas de
banheiro, sistemas de biofeedback e plataformas de forca.

Ainda ndo ha um consenso sobre a eficacia da reproducéo da carga prescrita
utilizando dispositivos de auxilio apés o treinamento no cotidiano do paciente.
Portanto, esse estudo propde uma revisdo narrativa deste tema a fim de promover
uma maior reflexdo sobre a aplicacdo clinica da DPP em MMII, fundamentacéo para
0 correto treinamento dos pacientes para a marcha com DPP e dos auxilios de
marcha com esse objetivo e a capacidade dos individuos de alcancarem a carga

prescrita e manté-la apés terem sido treinados.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL:
Estudar parametros para o treinamento e utilizacdo correta dos DAM com

diferentes descargas de peso nos diversos tipos de marcha.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Descrever literatura referente aos protocolos de treinamento de DPP e sua eficacia
e aplicabilidade clinica.

- Descrever literatura referente ao uso de DAM e sua contribuicdo na descarga de

peso nos diversos tipos de marcha.



3. METODOLOGIA

A busca de artigos foi feita nas seguintes bases de dados: Cochrane, LILACS,

” 111

Medline, PubMed e Scielo utilizando as palavras chaves: “‘weight bearing”, ‘partial
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weight bearing” “gait”, “assistive devices”, ‘rehabilitation” e suas respectivas em
portugués. Para que fossem incluidos nessa revisdo, os artigos deveriam ter como
sujeitos de pesquisa individuos saudaveis sem acometimentos de doencas cronicas,
pos fraturados de MMII ou pés operados de cirurgias eletivas ortopédicas em geral,
em idade adulta. Os artigos deveriam ainda ter sido publicados nos ultimos 15 anos
nos idiomas inglés, portugués ou espanhol.

Inicialmente foram eliminados todos os trabalhos que ndo se adequavam
integralmente ao objetivo do presente estudo tais como aqueles que se tratavam de
patologias especificas e/ou incluiam crian¢cas como sujeitos de pesquisa.

Numa proxima etapa, foi feita leitura critica dos artigos selecionados e suas
referéncias bibliograficas foram usadas para encontrar novos artigos de interesse
para o tema que néo tinham sido contemplados na primeira busca. No total foram

selecionados 15 artigos cientificos. Além da busca de artigos, foram realizadas

também pesquisas em livros textos tedricos e didaticos.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. DISPOSITIVOS DE AUXILIO

Os dispositivos de auxilio a marcha (DAM), de um modo em geral, sao
prescritos devido a razdes multiplas: alteracbes de equilibrio, dor, fraqueza
acentuada, fadiga, instabilidade articular, pés-operatorios de cirurgias diversas e
para minimizar a descarga de peso nos pos-operatérios ortopédicos. Seu uso é
fundamental para eliminar ou minimizar a descarga de peso no membro afetado. A
reducdo da carga se da por meio da transmissdo da forca dos MMSS para o solo,
mediante uma pressao para baixo contra o dispositivo auxiliar (LEHMANN, 1994).
Uma boa prescricdo dos DAM e o seu correto treinamento para uso requerem uma
boa experiéncia do profissional responsavel (GOMES, 2008).

As bengalas possuem funcdo de alargar a base de apoio (BA) e melhorar o
equilibrio oferecendo mais estabilidade dinamica (JOYCE et al., 1991; GOMES,
2008). Elas nao se destinam ao uso em marchas com sustentacado de peso restrita
(em sustentacdo parcial ou ausente) (GOMES, 2008). Um estudo realizado por
Youdas et al. (2005) revelou que a bengala é o DAM menos eficaz para minimizar a
descarga de peso nas extremidades inferiores. O peso maximo que pode minimizar
a descarga de peso e ser colocado sobre a bengala é aproximadamente 25 por
cento do peso corporal (LEHMANN, 1994).

O uso da bengala é recomendado em comprometimentos de quadril e joelhos
com o uso de proteses articulares ou doencas articulares degenerativas. Trata-se de
um método eficiente para atenuar as forcas que atuam sobre o quadril e joelhos.

Esse conceito é importante em atividades como subir e descer escadas, nas quais
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as forcas geradas no quadrii e joelhos aumentam de forma significativa
(O’SULLIVAN, 2004).

As muletas sdo mais frequentemente utilizadas para melhorar o equilibrio e
aliviar, total ou parcialmente, a sustentacdo de peso por um membro inferior. Em
geral sdo utilizadas bilateralmente e permitem que 0os membros superiores transfiram
0 peso do corpo para o solo. Essa transferéncia de peso por meio dos membros
superiores permite a deambulacdo funcional e, ao mesmo tempo, mantém uma
situacdo de sustentacdo de peso restrita (LI et al., 2001). Existem dois modelos
basicos de muletas, para uso clinico frequente: muletas axilares e de antebraco ou
canadenses.

As muletas axilares sdo conhecidas como muletas padrdo ou muletas
regulares. Elas melhoram o equilibrio e a estabilidade lateral, além de propiciar
deambulacéo funcional com sustentacdo restrita de peso (CLARK et al., 2004,
JOYCE et al., 1991). Além disso, podem ser usadas para subir e descer escadas,
mas nessa situacao irdo requerer um controle motor refinado do paciente, sendo
melhor a utilizacdo de corrimaos para este fim (JOYCE et al., 1991).

O fato das muletas axilares terem um apoio na regido do musculo peitoral e
outro nas maos passando lateralmente ao corpo e medialmente ao membro
superior, elas propiciam ao usuario uma estabilidade bastante efetiva na
sustentacao do peso.

Por causa da posicao em tripé exigida pelo uso de muletas, e da consequente
base de apoio ampliada, as muletas sdo perigosas em areas pequenas. Pela mesma
razdo, a seguranca do usuario pode ser comprometida ao deambular em areas com
muita gente. Outra desvantagem é a tendéncia de alguns pacientes em se apoiarem

na barra axilar. Isso provoca uma pressao sobre o sulco radial (sulco espiral) do
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umero, causando uma situacdo de possivel dano ao nervo radial e as estruturas
vasculares adjacentes da axila (LEHMANN, 1994; YOUDAS et al., 2005).

As muletas canadenses sdo também conhecidas como muletas lofstrand ou
muletas de antebraco. Essas muletas sao faceis de ajustar e possibilitam atividades
funcionais de subida e descida de escadas (KRAUSE et al, 2007). Muitos pacientes
consideram que a aparéncia delas é mais agradavel, além de entrar mais facilmente
nos automoveis, devido a sua menor altura total. Porém, as muletas canadenses
propiciam menor apoio lateral devido a auséncia da barra axilar (O’'SULLIVAN,
2004).

Um estudo realizado por Krause et al. (2007) revelou que o uso de muletas
canadenses no treinamento de DPP conduziu a um melhor desempenho na marcha.
Além disso, os autores concluiram que o aprendizado da DPP na marcha foi
transferido para outras tarefas como subir e descer escadas.

Embora pesquisas de marcha com muletas sejam focadas no membro
envolvido, mudancas compensatérias no padrdo de marcha do membro néo
envolvido também devem ser consideradas. O uso de muletas pode gerar um
estresse potencial no membro nao envolvido e exacerbar condi¢des existentes como
osteoartrite ou artrite reumatoide (LI et al., 2001; STALLARD et al., 1978). A carga
maxima para as muletas canadenses pode ser de até 45 por cento do peso corporal
se for usada unilateralmente (LEHMANN, 1994).

Os andadores séao usados para melhorar o equilibrio pelo aumento da base
de sustentacéo, aliviar total ou parcialmente a sustentacéo de peso em um membro
inferior (GOMES, 2008). Dentre as categorias de dispositivo auxiliares para
deambulacéo, os andadores propiciam maior estabilidade porque possuem quatro

pontos de contato com o solo. Proporcionam uma BA larga, melhoram estabilidade
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anterior e lateral, permitem que os membros superiores transfiram o peso do corpo
para o solo e ddo uma sensacdo de seguranca para pacientes que tém medo de
deambular. Apresentam modificacbes e modelos diferentes como: presenca de
mecanismos de dobras, tipos diferentes de apoios para maos, presenca de rodas
dianteiras ou dianteiras e traseiras, acessoOrios extras como assentos portateis e
cestas. Sdo relativamente leves e faceis de ajustar. Porém, eles tendem a ser muito
lentos, inadequados a areas pequenas e sao dificeis de manobrar para passar em
portas e entrar em carros; eliminam a oscilagcdo normal dos bracos e ndo podem ser

usados com seguranca em escadas (O’'SULLIVAN, 2004).

4.2. TIPOS DE MARCHA UTILIZADOS COM OS DISPOSITIVOS DE AUXILIO

4.2.1- Marcha em uso de bengalas:

Para marcha com bengalas ndo existem varios padrbes diferenciados. Em
geral os pacientes sdo instruidos a segurar a bengala com a méo oposta ao membro
afetado. Esse posicionamento se aproxima mais do padrdao normal reciproco da
marcha, com o membro superior e 0 membro inferior contralateral se movimentando
juntos. Se a bengala for usada no mesmo lado ela produz uma oscilagcdo exagerada
e desnecesséria do tronco. Além disso, alarga a BA realizando menos transferéncia
lateral do centro de gravidade (CG) se comparada com a transferéncia que ocorre
guando se segura a bengala do mesmo lado (LEHMANN, 1994). Segundo Neumann
(1998), segurar a bengala com a mao oposta ao membro afetado, aplicando uma

forca moderada e confortavel, € um método efetivo na reducdo da demanda dos

musculos abdutores do quadril.
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A bengala deve permanecer proxima ao corpo, ndo a frente e nem muito
distante lateralmente para n&do correr o risco de encurvamento lateral ou frontal.
Assim evita-se um quadro de instabilidade durante a marcha (NEUMANN, 1998).

Quando ha um envolvimento bilateral e o uso de muletas nao é recomendado;
€ necessario tomar uma decisdo sobre qual lado do corpo ficara a bengala. Isso se
faz levando em conta a resolucdo do problema, considerando informacdes do
paciente e de fisioterapeuta, tais como: lado mais confortavel para uso da bengala;
lado em que a bengala proporciona mais equilibrio; forca de preensédo das maos;

entre outras (JOYCE et al., 1991).

4.2.2- Marcha em uso de muletas:

Os padrées de marcha para uso de muletas sao escolhidos de acordo com o
equilibrio, as condicdes de sustentacdo de peso, coordenacdo de movimentos e
forca muscular e difere em termos de gasto energético, descarga de peso, base de
apoio e velocidade com que podem ser realizados (LEHMANN, 1994). O
treinamento de marcha deve ser feito por um profissional treinado, que ir4 optar pelo
uso da marcha mais recomendavel para o caso (GOMES, 2008).

4.2.2.1. Marcha Trés Pontos: Neste tipo de marcha, trés pontos de apoio
fazem contato com o solo ao mesmo tempo. E usado quando se requer a auséncia
de sustentacdo de peso em um membro inferior. O peso do corpo € sustentado
pelas muletas, e ndo pelo membro inferior afetado (LI et al., 2001).

4.2.2.2. Marcha com sustentacdo parcial de peso: Trata-se de uma
modificacdo do padréo de trés pontos. Durante a projecdo do membro afetado para
frente, o peso € sustentado parcialmente por ambas as muletas e pelo membro

afetado (O’SULLIVAN, 2004). A maior parte dos estudos de marcha com muletas,
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focados na DPP, utilizam esse padrdao de marcha (DABKE et al., 2003; LI et al.,
2001; YOUDAS et al., 2005; VASARHELY!I et al., 2006). Durante a instrucédo sobre a
marcha com sustentacdo parcial de peso, deve-se enfatizar o uso de uma
progressao normal (calcanhar-artelhos) por parte do membro afetado. A sustentacéo
parcial de peso ndo deve ser interpretada como descarga apenas nos artelhos ou
nos metatarsos. O uso prolongado deste posicionamento pode conferir rigidez ou
encurtamento das partes moles do tornozelo-pé. Monitores de carga costumam ser
Uteis para esse treino de marcha como recurso de feedback (O’'SULLIVAN, 2004).

Um estudo realizado por Li et al. (2001) revelou que o uso de muletas para
realizacdo de marcha de 3 pontos com DPP limitou a amplitude de movimento da
pelve e do tronco, diminuindo o movimento lateral e a rotacdo; houve também
diminuicao da flexdo e aducéo de quadril, da flexdo de joelho e da flexdo plantar no
membro inferior envolvido quando comparado com a marcha normal. Esse mesmo
estudo revelou que nao houve diferenca entre os parametros cinematicos do
membro inferior envolvido quando foi realizado 3 diferentes niveis de DPP: 10, 50 e
90% do peso corporal (LI et al., 2001).

4.2.2.3. Marcha de quatro pontos: Esse padrdo confere uma marcha lenta e
estavel uma vez que sdo mantidos quatro pontos de contato com o solo. O peso é
sustentado por ambos MMII. Tipicamente usada em casos de comprometimento
bilateral, devido a falta de equilibrio, incoordenacdo ou fraqueza muscular
acentuada. Nesse padrdo de marcha, uma muleta € avancada e, em seguida,
avanca-se o membro inferior oposto. Por exemplo: a muleta esquerda é
movimentada para frente e, em seguida, o0 membro inferior direito, seguido pela
muleta direita e o membro inferior esquerdo (O’'SULLIVAN, 2004).

4.2.2.4. Marcha dois pontos: Esse padrdo de marcha é semelhante ao de 4



16

pontos. Entretanto € menos estavel, jA que sdo mantidos apenas dois pontos de
contato com o chéo na fase de balanco médio. O uso dessa marcha requer um
equilibrio e coordenacdo maiores. O padrdo de dois pontos simula com mais
fidedignidade a marcha normal, uma vez que os membros inferiores e superiores
opostos se movimentam juntos durante a passada (O’SULLIVAN, 2004).

4.2.2.5. Marcha de dois pontos com balanco sem ultrapassagem: envolve o
movimento simultaneo das duas muletas para frente, com os membros inferiores
"balangando até" as muletas (O’'SULLIVAN, 2004).

4.2.2.6. Marcha com balanco com ultrapassagem: as muletas séo levadas
simultaneamente para frente, e os membros inferiores séo projetados para além das

muletas durante a passada (O’'SULLIVAN, 2004).

4.2.3. Marcha com andadores:

4.2.3.1. Marcha com sustentacdo parcial de peso: o andador € projetado a
frente a uma distancia aproximada de um brago; o membro inferior afetado é levado
a frente; uma parte do peso do corpo € transferida para esse membro, enquanto a
outra parte é transferida ao andador por meio dos membros superiores (MMSS); o
membro inferior ndo afetado € entéo levado a frente, passando o membro afetado e
depois repete-se o ciclo (JOYCE et al., 1991; YOUDAS et al., 2005).

4.2.3.2. Marcha com apoio nos membros inferiores: o andador é projetado a
frente a uma distancia aproximada de um braco; um membro inferior € levado a
frente (pode ser o afetado ou ndo) com apoio total ao ch&o; o outro membro inferior
€ entdo levado a frente, passando para além do primeiro e também €& apoiado

totalmente ao chéo e logo apos repete-se o ciclo (O’'SULLIVAN, 2004).
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4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS NO TREINAMENTO DE
MARCHA COM DESCARGA PARCIAL DE PESO COM DISPOSITIVOS DE
AUXILIO A MARCHA

Até o presente momento foram relatadas na literatura, diferentes técnicas
utilizadas pelo profissional com o objetivo de treinar o paciente para uma
determinada DPP durante a marcha. Entre essas técnicas estdo a instrucéo verbal,
0 exame clinico e o uso de instrumentos como: balancas de banheiro, sistemas de
biofeedback e plataformas de forga.

Além disso, em relacéo a freqiéncia com que fisioterapeutas ensinam a DPP,
poucas pesquisas sdo focadas nas condi¢cdes de pratica clinica que sdo mais
efetivas para o aprendizado dessa tarefa sensorio-motora, ou até mesmo, em geral,
como essa tarefa pode ser ensinada (WINSTEIN et al., 1996).

Alguns autores sugerem que a forma de feedback é essencial para melhora
da habilidade do paciente de realizar a DPP durante a marcha (KRAUSE et al.,
2007; WARREN, LEHMANN, 1975; WINSTEIN et al.,, 1996). O objetivo do
fornecimento de feedback verbal ou por instrumentos € melhorar o desempenho
motor, de modo a facilitar a aprendizagem motora (WINSTEIN, 1991; O’'SULLIVAN,
2004). O estudo realizado por Winstein et al. (1996), com o objetivo de comparar 0s
efeitos das formas de feedback verbal no aprendizado da DPP, revelou que o
feedback simultdneo (feedback dado ao paciente durante o curso da atividade)
melhorou o desempenho imediato, mas foi prejudicial para a retencdo do
aprendizado da DPP, enquanto que o feedback apos a tarefa (feedback que é dado
apenas apos a realizacdo da tarefa) foi prejudicial para o desempenho, mas

melhorou a retencéo do aprendizado.
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No estudo realizado por Krause et al. (2007), com o objetivo de determinar a
efichcia do fornecimento de feedback no aprendizado da DPP na marcha, os
individuos eram informados dos resultados por eles alcancados apds a realizacédo da
tarefa e esse feedback era reduzido progressivamente. Os autores concluiram que o

feedback dado apés a tarefa foi satisfatorio para o aprendizado da DPP.

4.3.1. INSTRUCAO VERBAL

O treinamento através da instrucdo verbal consiste em orientar o individuo
apenas verbalmente, com instru¢des ou feedback verbal dado durante e/ou apés a
realizacdo da DPP, sem o uso de outros métodos ou equipamentos (ex. balancas de
banheiro ou dispositivos de biofeedback) (HURKMANS et al., 2007).

Tveit e Karrholm (2001) realizaram um estudo com o objetivo de observar a
capacidade dos individuos de seguir instrucdes verbais para realizacdo de DPP. O
estudo incluiu 15 individuos (6 mulheres e 9 homens com idade média de 58 anos)
que haviam sido submetidos a artroplastia cimentada ou hibrida de quadril e que
tinham um resultado clinico p6s-operatério bom ou excelente. Um fisioterapeuta foi
responsavel por instruir os individuos para usar muletas canadenses suportando
30% do peso corporal. Apés compreenderem e serem capazes de executar a carga
alvo, os individuos foram orientados a caminhar por um circuito de 58,4 metros, com
diferentes tipos de superficies, enquanto recebiam as instru¢des do fisioterapeuta.
As instrucbes foram interrompidas apés os individuos completarem o circuito 2
vezes. Para acompanhar a descarga de peso que estava sendo realizada pelos
individuos, foi utilizada uma palmilha com sensor de pressdo, desenvolvida pelos
préprios pesquisadores (TVEIT, KARRHOLM, 2001). Este sensor foi calibrado para

cada individuo no momento do treinamento. Os individuos nao tinham acesso aos
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valores de DPP que estavam realizando, sendo que apenas os fisioterapeutas
podiam visualiza-los. Os resultados do estudo mostraram que a instrucdo verbal
para a realizacdo da DPP nao foi seguida em nenhum caso e 1/3 dos individuos néao
estavam cientes de suas incapacidades de seguirem as instru¢cdes para DPP.

Em outro estudo realizado por Hurkmans et al. (2007), 50 pacientes que
haviam sido submetidos a artroplastia total de quadril (ATQ) foram instruidos
verbalmente por um fisioterapeuta para realizarem uma DPP de 10 ou 50% do peso
corporal, com auxilio de um andador ou de muletas canadenses, praticando um
padrdo de marcha de 3 pontos. A DPP foi medida através do Pedar mobile system
(sistema que permite medidas da distribuicdo da pressao plantar dinamica e utiliza
palmilhas flexiveis e de tamanhos adaptaveis) em 3 diferentes condi¢des: quando 0s
pacientes caminhavam com e sem supervisdo do fisioterapeuta em um hospital
(condicdes 1 e 2, respectivamente) e quando caminhavam em casa sem supervisao
(condicdo 3). Apesar dos pacientes terem ultrapassado a carga alvo mais
freqlientemente e acentuadamente quando tentavam realizar a DPP de 10%, eles
também ultrapassaram quando caminhavam em casa, ap0s a alta hospitalar em
todas as outras ocasifes, demonstrando que o treinamento da DPP através da
instrucao verbal ndo foi eficaz em nenhuma das condi¢gdes. Assim, 0s pesquisadores
concluiram que a instrucdo verbal ndo é suficiente para que pacientes que foram
submetidos a ATQ alcancem a DPP.

Krause et al. (2007) realizaram um estudo no qual além das instrugcbes
verbais, foram usadas também instrucdes através de um video para o treinamento
da DPP. Nesse estudo, os individuos assistiam a um video que fornecia instrucdes
sobre a sincronia do padrédo de marcha de 3 pontos com muletas: era enfatizado que

as muletas deveriam tocar o solo antes do pé e este deveria ser retirado do solo
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antes das muletas. O video foi repetido por duas vezes e, apdés cada uma, 0S
individuos praticavam o padrdo de marcha observado por 10 vezes. Além das
instrucbes por video, era dado também feedback verbal sobre os valores de DPP
alcancados, que eram medidos através de uma plataforma de forca. Os autores
concluiram que instrucbes através de video didatico combinadas com instruces
verbais consistem em um método de treinamento eficaz para alcancar a DPP na

marcha.

4.3.2. EXAME CLINICO

O exame clinico € um método bastante usado na pratica clinica para
determinar o peso descarregado pelo paciente, em um determinado membro, na
posicdo ortostatica (YOUDAS et al.,, 2005). Esse método é usado também como
técnica de treinamento para se alcancar a DPP durante a marcha. Consiste em 0
terapeuta estimar a descarga de peso que devera ser feita pelo individuo,
colocando-se uma mao sob o pé do membro inferior afetado do sujeito e orientando-
0 até que ele realize a descarga de peso desejada e presumida pelo terapeuta. A
estimativa € feita com o individuo em ortostatismo e este deve reproduzir na marcha,
a descarga de peso estimada (HURKMANS et al., 2003).

A técnica do exame clinico foi usada em um estudo por Gray et al. (1998), no
qual o terapeuta estimava uma DDP de 60 Ibs (cerca de 27 kg), posicionando sua
mao sob o pé do membro inferior afetado do individuo. Os autores concluiram que a
qguantidade de peso colocada sobre a méo do terapeuta € subjetiva e a estimativa de
peso feita pelo terapeuta funciona mais como um trabalho de adivinhacdo. Nao

foram encontrados outros estudos com esse tipo de metodologia.
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4.3.3. BALANCAS

Um rastreamento recentemente realizado nas bases de dados nacionais e
internacionais revelou 4 publicacfes que utilizaram a balangca como um método de
treinamento para se alcancar a DPP na marcha (DABKE et al., 2002; LI et al., 2001,
VASARHELY!I et al., 2003; YOUDAS et al., 2005) . As balancas usadas nos estudos
sao balancas de banheiro podendo ser digital ou analdgica.

O primeiro estudo avaliou a acuracia da reproducdo da DPP na marcha apos
treino estatico em uma balanca de banheiro em 6 individuos saudaveis e em 23
pacientes que apresentavam uma fratura de membro inferior ou haviam passado por
algum tipo de cirurgia ortopédica de MMII (DABKE et al., 2004). Os individuos
saudaveis foram treinados para descarregar 30Kg (geralmente 20% a 40% do peso
corporal) no membro inferior direito. JA no grupo formado por pacientes, a
guantidade de descarga de peso foi prescrita em termos de porcentagem do peso
corporal e variou em cada caso dependendo da condicdo ortopédica que cada
paciente estava sendo tratado. ApGs o treinamento estatico na balanca de banheiro
e 0s participantes terem formado uma imagem mental da DPP prescrita, eles
aprenderam a deambular com muletas, usando um padrdo de marcha de 3 pontos.
Poucos dias depois todos os individuos foram avaliados enquanto caminhavam com
as muletas sobre uma plataforma de forca e, as medidas de forca de reacao do solo
foram coletadas. Quatro dos 6 voluntarios saudaveis exerceram uma média de 27%
do peso corporal a mais do que requerido e o0s 2 restantes exerceram uma média de
8,5% do peso do corpo a menos do que requerido; dos 23 pacientes, 21 exerceram
uma média de 35,3% do peso do corpo a mais do que tinha sido prescrito e 2
pacientes exerceram uma meédia de 11,97% a menos. Na comparagdo dos dois

grupos nao houve diferenca significativa na habilidade de descarregar peso
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parcialmente. Nem os pacientes, nem os voluntarios foram capazes de reproduzir a
DPP na marcha, quando treinados previamente em uma balanca de banheiro.

Li et al. (2001) também n&o obtiveram sucesso no uso de balancas como
método de treinamento para se alcancar a DPP na marcha. Nesse estudo, 12
individuos saudaveis (idade média = 25 anos) foram treinados em uma balanca de
banheiro para realizar a DPP em 3 diferentes niveis: 10, 50 e 90% do peso corporal.
Apos o periodo de treinamento, os individuos foram avaliados em uma plataforma de
forca, praticando um padréo de marcha de 3 pontos com muletas, o que revelou que
as reais forcas verticais de reacdo do solo variaram e foram inconsistentes com 0s
niveis de DPP esperados. A carga alvo foi excedida quando solicitado 10% e néo foi
alcancada quando solicitado 90%. Para a DPP de 50%, o valor médio encontrado
estava proximo de 50% do peso corporal, mas houve grande variacdo entre o0s
individuos.

Vasarhelyi et al. (2006) investigaram a capacidade de alcancar uma descarga
de peso parcial pré-estabelecida em 23 pacientes com fraturas de MMIl. Uma
balanca foi usada para treinar os pacientes a descarregar, na posicdo ortostética,
um peso de 200N (em geral 20 a 30% do peso do corpo) no membro inferior
envolvido. ApGs o treino estatico na balanca, os pacientes foram treinados por
fisioterapeutas para andar com 2 muletas praticando um padrdao de marcha de 3
pontos. Assim que os individuos fossem capazes de andar por 50 metros, os
pesquisadores iniciaram as medidas de descarga de peso. As medidas da descarga
de peso foram feitas usando um sistema de andlise de marcha, o Pedar mobile
system, novelGmbh, que foi colocado dentro do sapato dos voluntarios. Esse
sistema permite medidas da distribuicdo da pressdo plantar dinamica e utiliza

palmilhas flexiveis e de tamanhos adaptaveis. Os dados foram coletados pelo Pedar
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mobile system em 3 dias consecutivos e os individuos foram orientados a usar o
mesmo sapato nos 3 dias para evitar variacdo na distribuicdo da pressédo. As
mesmas medidas foram coletadas em um grupo controle de 11 individuos saudaveis
e os resultados foram entdo, comparados. Os autores encontraram que nem 0S
individuos saudaveis, nem os pacientes foram capazes de reproduzir a descarga de
peso parcial prescrita de 200N durante a avaliacdo dinamica. A carga de 200N
alcancada estaticamente no pré-teste foi excedida em todos os grupos na avaliagao
dindmica nos 3 dias de teste. O estudo concluiu que uma carga alvo de 200N néo foi
facilmente alcancavel e/ou mantida durante a marcha, apos treino de descarga de
peso parcial em ortostatismo na rotina de reabilitacéo.

Youdas et al. (2005) realizaram um estudo com 10 individuos saudaveis sem
lesbes de MMIlI e o minimo de experiéncia usando DAM. Os individuos foram
treinados por um fisioterapeuta para realizar uma carga de 50% do peso corporal
usando um DAM que, no caso, foram: muleta canadense, muleta axilar, bengala e
andador. A balanca de banheiro foi usada como feedback para adequacédo da DPP
na posicdo ortostatica. Os individuos eram posicionados com o membro inferior
direito sobre a balanca e o membro inferior esquerdo sobre um bloco de madeira da
mesma altura da balanca. Os individuos transferiam gradualmente o peso do corpo
para o DAM até que se alcancasse a DPP de 50% no membro inferior direito. A
sensacdo de DPP de 50% no membro inferior direito era entdo transferida para a
marcha: imediatamente apO0s o treino estatico na balanca os individuos foram
treinados para reproduzir a DPP durante a marcha, utiizando DAM, mas sem
nenhum tipo de feedback. Apds a pratica, os individuos foram orientados a caminhar
sobre uma plataforma de forca, realizando o mesmo padrédo de marcha com o DAM

e a forca de reacdo do solo foi entdo calculada. Os resultados do experimento
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mostraram que, usando uma balanca os individuos podem ser treinados para
alcancar uma carga alvo de 50% do peso corporal quando caminham com muletas
axilares ou muletas canadenses. Cada DAM provocou reducéo significativa entre a
forca de reacao do solo no lado direito quando comparado do lado esquerdo, porém
qguando utilizaram o andador ou a bengala, os individuos nédo foram capazes de

reproduzir a carga alvo.

4.3.4. PLATAFORMAS DE FORCA

A plataforma de for¢ca € um dos mais importantes dispositivos de medi¢do em
biomecanica e quantificacdo de forcas externas durante a locomocdo humana
(HURKMANS et al., 2003).

A plataforma de forca consiste em duas superficies rigidas, uma superior e
uma inferior, que sdo interligadas por sensores de forca. Em cada canto da
plataforma existem trés sensores dispostos em angulos retos (ortogonais) em
relacdo aos outros, permitindo que forcas de carga vertical e cisalhamento
horizontal, na direcdo antero-posterior, sejam medidas. Segundo Perry (2008),
dessa forma, pode-se obter uma definicdo precisa da localizacdo dos centros
articulares e os torques articulares de reacdo do solo (momentos) podem ser
calculados (PERRY, 2005).

Plataformas de forca sdo geralmente usadas para avaliar a precisao da
descarga de peso porgue elas fornecem valores exatos da forca de reacédo do solo
produzida no teste (GRAY et al., 1998). Elas tém sido propostas também como uma
ferramenta atil no treinamento e reabilitacdo de pacientes que requerem 0 uso de
muletas ou andadores para limitagdo na DPP (WINSTEIN et al., 1996). Tem sido

mostrado que na comparacdo de varios meétodos usados para avaliacdo e
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treinamento de DPP, plataformas de forca sdo 2,7 vezes mais precisas do que
outros métodos tradicionais (HURKMANS et al., 2003).

Embora os dados de forca sejam captados simplesmente com a marcha do
individuo ao longo da plataforma, varias questbes de ordem técnica devem ser
observadas para garantir um resultado preciso e, portanto, a reprodutibilidade da
DPP prescrita. E importante que o individuo descarregue espontaneamente a forca
na plataforma como um evento natural durante o curso do movimento ao longo da
pista (BARNETT et al., 2000; PERRY, 2005). Um passo proposital sobre a
plataforma (chamado passo alvo) € indesejavel porque causa lentiddo da marcha e
introduz um movimento artificial do membro. O resultado séo forcas de reacdo do
solo que néo representam a habilidade natural de macha do individuo (PERRY,
2005).

Devido a alta qualidade metodologica para medir a forca de reacdo do solo,
as plataformas de forca séo freqientemente usadas como um padrao ouro quando
outros sistemas de treinamento de DPP séo avaliados (BARNETT et al., 2000;

HURKMANS et al., 2003).

4.3.5. SISTEMAS DE BIOFEEDBACK

Sistemas de biofeedback s&o sistemas que tem sido desenvolvidos para
fornecer feedback imediato ao paciente enquanto ele caminha e, permitir o controle
da quantidade de peso descarregado na extremidade inferior que deve ser protegida
(HURKMANS et al., 2003).

Os equipamentos utilizados podem fornecer informacdes através de sinais
visuais e/ou auditivos e, recentemente, foram desenvolvidos dispositivos tateis (p.ex.

vibragdo) (O’'SULLIVAN, 2004). Alguns dispositivos séo incorporados em proéteses
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para amputados usadas no poés-operatério imediato do paciente, enquanto que
outros sao fixados na sola do sapato ou incorporados em uma palmilha
(HURKMANS et al., 2003).

Sistemas mais sofisticados de biofeedback foram elaborados nos ultimos
anos. Em 2007, Isakov avaliou a eficacia do treinamento da DPP usando um
dispositivo de biofeedback (SmartStep , Andante Medical Devices Ltd). Esse
dispositivo é formado por trés elementos: (1) uma palmilha flexivel acoplada a duas
bolsas de ar e tubos que séo usados para inflar e desinflar as bolsas de ar e ainda
conecta-las a unidade de controle; (2) uma unidade de controle baseada em um
controle de microprocessador; (3) um software especial que converte o sinal elétrico
em unidades de quilograma. A unidade de controle, fixada ao tornozelo do individuo,
contém dois sensores de pressdo conectados a cada uma das duas bolsas de ar da
palmilha. A descarga de peso na extremidade inferior durante a marcha causa um
aumento na pressdo em ambas as bolsas da palmilha e, consequente, ativagdo dos
sensores de pressao localizados na unidade de controle. O dispositivo pode ser
calibrado para uma determinada quantidade de peso e um sinal sonoro € emitido
cada vez que o paciente ultrapassa o valor da DPP pré-estabelecida. No estudo
realizado por Isakov (2007), o SmartStep foi validado para a avaliacdo da DPP
quando comparado a plataforma de forca e seu uso no treinamento da DPP pré-

determinada, durante a marcha, resultou em melhora do desempenho dos

pacientes.
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5. DISCUSSAO

Freglentemente pacientes em pos-operatérios, traumatismos e fraturas de
MMII sdo aconselhados a limitar a descarga de peso durante a marcha, utilizando
dispositivos de auxilio. Entretanto, ha relatos na literatura de que a maioria dos
pacientes excede os limites de carga prescritos pelo cirurgidao (VASARHELY!I et al.,
2006; KRAUSE et al., 2007). O presente estudo néo foi direcionado para os efeitos
clinicos da DPP, mas sim para avaliagdo de métodos e técnicas de treinamento da
DPP na marcha em uso de dispositivos de auxilio. Sendo assim, pela revisdo de
literatura foi encontrada uma grande discrepancia de publicacées disponiveis entre
os diferentes métodos e técnicas de treinamento da DPP.

Poucos estudos foram encontrados sobre treinamento de descarga de peso
com uso dos dispositivos de auxilio a marcha no que se refere a bengalas e
andadores. As fontes pesquisadas desses topicos foram encontradas em livros
didaticos que descrevem protocolos para 0 uso dos mesmos.

A maior parte dos estudos encontrados utiliza muletas, com padrdo de
marcha trés pontos, no treinamento da DPP (DABKE et al., 2003; LI et al., 2001;
YOUDAS et al., 2005; VASARHELYI et al., 2006). Encontramos apenas um estudo
que comparou a eficacia dos 3 dispositivos (muletas, andadores e bengalas) no
treinamento da DPP (YOUDAS et al., 2005). Nesse estudo, 0os autores concluiram
que a bengala € o DAM menos eficaz para minimizar a descarga de peso nas
extremidades inferiores e o treinamento com muletas € o Uunico efetivo no
treinamento da carga pré-estabelecida. Entdo, a bengala ndo garante a restricdo da
DPP nem minimamente e esta restrita onde o apoio total seja possivel e acarrete um

ganho no equilibrio corporal. Aléem disso, acreditamos que a dificuldade de treinar a
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DPP com bengalas ou andadores esta relacionada ao fato de que, ao utilizar estes
dispositivos, o individuo realiza uma fase de apoio do membro inferior mais longa do
gue quando as muletas sao utilizadas. Assim, a descarga de peso restrita deve ser
controlada por mais tempo, tornando a tarefa mais dificil.

N&do foram encontrados estudos referentes ao treinamento da DPP que
realizaram outros padrdes de marcha.

Embora a técnica de exame clinico seja comumente usada na pratica
terapéutica, ndo foram encontrados estudos em que a validade do exame clinico
como técnica de treinamento para se alcancar a DPP na marcha foi determinada.
Acreditamos que essa técnica permita que o fisioterapeuta forneca apenas uma
descricdo qualitativa ao paciente (ex. muito alto ou muito baixo) o que fragiliza essa
técnica de restricdo da descarga de peso.

Dentre as quatro publicacdes encontradas que utilizaram a balanca como um
método de treinamento para se alcancar a DPP na marcha, trés ndo obtiveram
sucesso. Acredita-se que a dificuldade da realizacdo da DPP na marcha apés o
treinamento em balancas de banheiro esta relacionada ao fato de que o treinamento
em balancas utiliza um modo estatico enquanto que a marcha é uma atividade
dindmica. Na prética clinica, o paciente pode ndo ser capaz de realizar a DPP na
marcha porque a sensacao desta pode diferir da sensacdo da descarga estatica em
ortostatismo e pacientes podem nao reter a imagem mental por muito tempo.
Segundo Gray et al. (1998), balancas ndo sédo confiaveis porque elas ndo fornecem
o feedback simultadneo ou apds a realizacdo da tarefa e o ponteiro da balanca oscila
consideravelmente durante a medida, dificultando a leitura.

Assim, a capacidade de plataformas de for¢ca e de sistemas de biofeedback

de fornecer feedback simultaneo e/ou feedback apos a realizagéo da tarefa poderia
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explicar os melhores resultados obtidos quando eles foram usados no treinamento
de DPP durante a marcha.

Youdas et al. (2005) encontraram um resultado satisfatorio, utilizando uma
balanca de banheiro para o treinamento de uma descarga parcial de 50% do peso
corporal com muletas. Porém, seus achados ndo reportam os resultados da
retencdo e manutencdo do aprendizado devido ao fato dos individuos ndo terem
sido avaliados apds um intervalo de tempo.

Outro fator que parece influenciar na efetividade do treinamento da DPP é a
guantidade de carga para qual se pretende treinar. Aparentemente, € mais facil para
os individuos realizar uma DPP de 50% do que os outros niveis. No estudo realizado
por Li et al. (2001), o treinamento foi efetivo apenas para a carga de 50% do peso
corporal. A carga alvo foi excedida quando solicitado 10% e néo atingida quando
solicitado 90%. Uma possivel explicacdo é que na marcha com muletas ambos os
ombros e méos estdo envolvidos em reduzir a descarga de peso no membro
envolvido e nos extremos (10% e 90%) o feedback sensorial dos MMSS podem ser
mais dificeis de interpretar do que o feedback de um nivel intermediario (10%). Mais
esta suposicao requer maior aprofundamento.

Os estudos sobre o treinamento da DPP através de plataformas de forca
apresentaram os melhores resultados. Entretanto, o custo desses instrumentos
limita 0 uso na pratica clinica do fisioterapeuta.

Apesar de novos sistemas de biofeedback terem sido desenvolvidos a partir
da década de 90, foram encontrados poucos estudos sobre o treinamento da DPP
utilizando esses dispositivos. Acredita-se que isso ocorra devido ao grande numero

de modelos comerciais e a falta de validacéo destes para estudos cientificos.
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Os valores de descarga de peso s6 podem ser corretamente obtidos quando
esses instrumentos sédo calibrados e corretamente aplicados ao corpo humano.
Caso contrario, podera haver erro na captacédo dos dados e o treinamento pode nao
ser eficaz.

A Unica publicacéo dos ultimos 15 anos que avaliou o treinamento da DPP na
marcha através de sistemas de biofeedback apresentou um resultado satisfatério
(ISAKQV, 2007). Porém, em 1975, Warren e Lehmann realizaram um estudo com
um sistema de biofeedback semelhante ao de Isakov, o SCAP-III, e concluiram que
durante o periodo de treinamento, mesmo quando o feedback foi continuo, os
individuos nao foram capazes de presumir o sinal sonoro que era disparado quando
0s niveis de carga eram excedidos. E uma vez que o alarme era disparado, 0s
individuos ndo eram capazes de responder rapido o suficiente para evitar a
descarga acima do limite estabelecido.

Hurkmans et al. (2003) encontraram que o0s sistemas de biofeedback
fornecem mais precisdo e confiabilidade do que exame clinico e balancas na
avaliacdo da descarga de peso. Novos estudos sdo necessarios para avaliar a
efetividade desses sistemas no treinamento da DPP na marcha, principalmente a

longo prazo, apos a retirada do feedback continuo.
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6. CONCLUSAO

Uma demanda atual é criar uma estratégia de treinamento de DPP com DAM,
na qual os pacientes sejam capazes de compreender e reproduzir. O uso de muletas
associado a marcha trés pontos € o protocolo mais efetivo no treinamento da
descarga de peso parcial. O treinamento através do andador ndo obteve resultados
tdo satisfatorios quando comparado com muletas e a bengala é o DAM menos eficaz
para minimizar a descarga de peso nas extremidades inferiores.

A escolha da técnica de treinamento da DPP com o uso de DAM deve levar
em consideracdo varios fatores como a aplicabilidade, a facilidade de execucéo, o
custo e a efetividade da técnica.

Apesar das técnicas de exame clinico e balanca serem de baixo custo e mais
acessiveis, a maioria dos estudos de treinamento que utilizaram essas técnicas nao
obteve resultados positivos. Por outro lado, resultados satisfatorios foram
alcancados em estudos referentes ao treinamento a partir dos sistemas de
biofeedback e plataformas de forca. Nesses ultimos, € importante ressaltar o alto
custo e a pouca aplicabilidade clinica. E necessario também avaliar a efetividade
desses instrumentos no treinamento da DPP na marcha apos a retirada do feedback
continuo.

Os meétodos e os protocolos de treinamento devem ser mais bem estudados
para se tornarem ferramentas Uteis e praticas na reabilitacdo clinica de individuos

com acometimentos de MMII.
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