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Um dos principais objetivos da reabilitacdo apds a
instalacdo de lesdo medular consiste na reeducacdo
funcional da marcha. Esta abordagem pode estar associada
a reconfiguracdo dos reflexos espinhais e interneurénios,
permitindo potenciar a neuroplasticidade que leva a
recuperacao da capacidade para a marcha. Os impulsos
aferentes da carga e posicdo da anca sdo cruciais na
geracé@o de um padréo de marcha e consequentemente no
treino funcional da marcha. Os sistemas robéticos sdo uma
abordagem introduzida recentemente, com o objetivo da
recuperacdo da capacidade de marcha em doentes com
lesdo medular incompleta, permitindo um treino consistente,
com maior intensidade, num ambiente seguro. A evolugao
funcional é avaliada através de testes e escalas adequadas
para a lesdo medular. A utilizacao dos sistemas robéticos
implica um conhecimento vasto acerca das indicagdes,
beneficios, limitagcbes e medidas de seguranca necessarias
para cada dispositivo e cada doente. Sao varios os tipos de
sistemas robotizados, atualmente disponiveis para
utilizacdo na reabilitacdo da marcha. Ndo obstante, os
autores pretendem através deste artigo, expor as principais
vantagens e limitacdes, de dois sistemas roboéticos, o
Lokomat® e o EKSO GT®, bem como realizar uma revisdo
sumaria da neurofisiologia e avaliacdo de fatores de
prognostico para realizar marcha ap6s uma lesdo medular.

Palavras-chave: Lesdo Medular/reabilitacdo; Marcha;
Robdtica.
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One of the main goals of rehabilitation following spinal cord
injury is gait training. This approach may be associated with
the reconfiguration of the spinal and interneuron reflexes,
enhancing the neuroplasticity that leads to the recovery of
gait capacity. The afferent input related to load and hip-joint
position are crucial in generating a gait pattern and
consequently in gait training. The recent introduction of
robotic devices for the recovery of walking function in
patients with incomplete spinal cord injury, improves the
consistency of training and increase the intensity of therapy
in a safe environment. Functional outcome is assessed by
appropriate spinal cord injury scales and tests. The use of
robotic devices implies a vast knowledge of the indications,
benefits, limitations and safety measures required for each
device and each patient. There are several types of robotic
systems currently available for use in gait rehabilitation.
However, the authors intend to describe the main
advantages and limitations of two robotic systems,
Lokomat® and EKSO GT®, as well as to perform a brief
review of the neurophysiology and evaluation of prognostic
factors of walking recovery after spinal cord injury.

Keywords: Gait; Spinal Cord Injuries/rehabilitation; Robotics.

© Author(s) (or their employer(s)) 2019. Re-use permitted under CC BY-NC. No commercial re-use.
© Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) 2019. Reutilizagdo permitida de acordo com CC BY-NC. Nenhuma reutilizagdo comercial.
Autor correspondente: Gongalo Pires. email: goncalojgspires@gmail.com. Rua Conde Baréao 506, 2649 Alcabideche

Data de submisséo: fevereiro 2019
Data de aceitagéo: setembro 2019

Revista da SPMFR | Vol 31 | N° 3 | Ano 27 (2019) ' 23



SPMFR

ARTIGO DE REVISAO | REVIEW ARTICLE

Reeducacéo da Marcha na Lesdo Medular, a Propésito de Dois Sistemas Robéticos: o Lokomat® e o EKSO GT®

Introducao

A lesdo medular (LM) ocorre ap6s um evento traumatico ou
ndo traumatico. A incidéncia da lesdo medular ¢
aproximadamente de 54 casos por milhdo' e o impacto na
vida de uma pessoa pode trazer consequéncias
devastadoras. Ao médico fisiatra cabe a fungdo de avaliar
e reunir a informagao, que pode ser essencial na previsao
do potencial de recuperacdo da marcha e na sua
reabilitacdo, uma vez que é um dos principais objetivos da
maioria dos doentes apds uma LM.

O prognéstico de recuperagdo da marcha ap6s uma LM é
determinado por multiplas variaveis, avaliadas através da
classificag@o neuroldgica da International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI),?
destacando-se: o nivel da leséo, a gravidade da les&o, a
sensibilidade ao tacto e a picada e o score motor dos
membros superiores e inferiores.® Existem outros fatores
clinicos determinantes, nomeadamente a idade, a eficacia
do equilibrio, a presenca e o grau de espasticidade e o
indice de massa corporal.* Quanto ao desempenho
funcional na marcha, € também essencial ter em conta
determinadas caracteristicas, tais como: a seguranca, a
velocidade e distancia percorrida e a tolerancia ao esforco
implicito.*

Apos a LM, os disturbios do movimento decorrentes da
espasticidade e fraqueza muscular ocorrem por interrupgao
das vias supraespinhais, alteracédo da atividade reflexa das
vias espinhais e altera¢des das propriedades dos tecidos
musculares.® A abordagem na reabilitagdo convencional
foca-se sobretudo no fortalecimento muscular, técnicas de
facilitagcdo neuromuscular proprioceptiva e o programa de
reabilitacdo geralmente inclui a prescricdo de produtos de
apoio para a posicao de pé e eventualmente para marcha.®
Embora as estratégias baseadas na compensagao através
de ortéteses e outros dispositivos facilitem a marcha, tem-
se colocado a hipétese de que tais estratégias possam, por
outro lado, limitar a recuperacéo da capacidade de marcha.?
Uma abordagem mais recente baseia-se no
recondicionamento da fungcdo motora residual através da
neuroplasticidade.” Os conceitos de neuroreabilitagdo
focam-se na recuperacdo da capacidade de marcha,
explorando a plasticidade e/ou reparacdo neural, em
detrimento da compensacdo das incapacidades dos
doentes com LM.8 Admite-se que a locomoc¢ao depende da
existéncia de um gerador de padrao central (CPG) e, de uma
rede de interneurénios na medula, capaz de gerar um
padrao ritmico bilateral na falta de informag&o aferente ou
eferente.®
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Mecanismos que contribuem para a reabilitacdo da
capacidade para a marcha:

A neuroplasticidade consiste em mudancas adaptativas
efetuadas pelos circuitos neuronais ndo afetados, refletindo
a reorganizacdo do sistema nervoso apos lesdo.”® A
neuroplasticidade ap6s a LM acontece tanto a nivel cortical,
como a nivel medular e a reorganizacdo dos circuitos é
estimulada através da informagao sensorial.!

A abordagem mais eficaz para promover a
neuroplasticidade e consequentemente a recuperacéo
motora nos doentes com LM é o treino intensivo e repetitivo
da tarefa, neste caso a marcha.® O treino de marcha induz
a reorganizagdo de redes neuronais medulares, que se
traduz na melhoria da atividade motora e na diminuicdo da
espasticidade.” A reorganizacdo neuronal é promovida
através da informagao sensorial dos receptores (que inclui
0s proprioceptores na anca e 0s mecanoreceptores
plantares), que, associada ao treino, interagem com o
CPG."1314 Existem, contudo, algumas limitagdes para a
plasticidade induzida pelo treino, de acordo com o nivel de
les@o, gravidade da lesdo, idade, entre outras variaveis. O
treino deve por isso focar-se na aquisicdo de ganhos
funcionais possiveis de acordo com as caracteristicas
individuais de cada doente. Em les6es completas toracicas,
por exemplo, o objetivo ndo podera ser a marcha, mas sim
a independéncia em cadeira de rodas, pois as adaptacdes
do sistema nervoso ndo conseguem compensar a falta de
controlo descendente.™

Para perceber e desenvolver as estratégias de reabilitacéo
€ necessario compreender os sistemas reflexos envolvidos
e as fontes principais de propriocepgdo da marcha, que
desempenham um papel importante no processo de
neuroreabilitagdo motora.

Os reflexos monosinapticos (de estiramento), podem estar
envolvidos na compensacao de pequenas irregularidades e
na adaptacdo as condicdes do solo.”® Em pessoas
saudaveis, sdo modulados consoante a fase do ciclo de
marcha: na fase de apoio séo facilitados e na fase oscilante
inibidos, durante a dorsiflexao do tornozelo.™®'” Nas LM, a
modulacéo deste reflexo encontra-se alterada, ndo sendo
inibido durante a fase oscilante e com interrupcéo da
facilitacao do reflexo durante a fase de apoio.'®

Os reflexos cuténeos sdo essenciais na medida em que
fornecem informacéo relativa ao posicionamento correto do
pé, da distribuicdo da pressdo durante a marcha e da
progressdo do passo.'® As aferéncias plantares interagem
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com o sistema de reflexos espinhais e com o CPG, podendo
contribuir para a normalizagao dos reflexos apds uma LM."

Os reflexos polissinapticos integram a informagéao sensorial
proveniente dos musculos, articulagcdes, aferéncias
cutdneas e interagem com os sinais dos centros
supraespinhais, através dos interneurénios.? A informagao
sensorial permite mediar as respostas compensatérias
durante a marcha, determinando direcdo, velocidade e
amplitude do movimento necessarias para restaurar o
controlo do centro de gravidade e gerar o padréo necessario
de atividade muscular nos membros inferiores.'> Apds uma
LM existe uma perda dos reflexos polissinapticos,?' exceto
do reflexo flexor.??

Os reflexos polissinapticos integram provavelmente duas
fontes essenciais de informacéo aferente: a relacionada com
a carga e a relacionada com a posicao das articulagdes.' A
informacdo aferente da articulagdo da anca regula a
duragéo da fase de apoio, as transi¢des das fases do ciclo
de marcha e reforca a ativagdo dos musculos da perna
durante a marcha.?®2* A informagéo aferente dos recetores
da carga contribui para o padrao de ativacdo muscular dos
musculos da perna durante a fase de apoio. Isto sugere que
a informacgdo propriocetiva dos musculos extensores e
provavelmente dos mecanorecetores plantares, fornecem a
informagao da carga.?®

O CPG interpreta a informagé&o sensorial e combina-a com
as vias eferentes, de forma a controlar a marcha. O padrao
de marcha é atribuido aoc CPG que promove as oscilagbes
ritmicas das extremidades, por isso & intuitivo desenvolver
estratégias que privilegiem a extensdo da anca e a carga,
bem como outros elementos que contribuem para a marcha
(ex.: velocidade, cinematica).?

A recuperacéo define-se como a capacidade de realizar o
movimento da mesma maneira que antes da leséo,
enquanto que a compensacao requer o aparecimento de um
novo padrdo motor, resultante da adaptacdo do tecido
neuronal remanescente ou eventual substituicdo.’?” E
importante definir estes conceitos pois a grande maioria dos
aparelhos robéticos focam-se sobretudo na recuperacao da
marcha e ndo permitem o treino compensatorio.?

Capacidade de realizar marcha apés uma lesao
medular:

A avaliagé&o clinica constitui um dos fatores de maior relevo
na determinagdo do prognéstico de marcha na LM. A
percentagem de doentes que recupera a capacidade de
marcha depende essencialmente do nivel e da gravidade da

lesdo, entre outros fatores como a cognigéo, a idade, o
ténus muscular, o indice de massa corporal, a motivacéo,
entre outros.3*

Alguns exames complementares de diagnostico na fase
aguda, como a ressonancia magnética (RM) e a avaliagao
neurofisiolégica, podem ter um valor acrescido. Os
potenciais evocados somatosensitivos (SSEP), poderao ter
valor diagnostico quando realizados em doentes pouco
colaborantes ou inconscientes.®>?® Os potenciais evocados
motores (MEP) possuem valor diagndstico e prognoéstico em
doentes pouco colaborantes.®® Relativamente a RM a
presenca de hemorragia medular sugere uma leséo
completa, enquanto o edema é um fator preditivo para
recuperacdo neurologica.®"

A maioria dos estudos clinicos que monitorizam a
recuperacéo da marcha em diferentes intervengdes avaliam
medidas de performance da marcha (tempo e distancia) e
medidas de independéncia funcional (ex.: o tipo de produto
de apoio necessario e a capacidade de realizar as atividades
de vida diéria) para demonstrar a fungdo motora.

As medidas de tempo e distancia avaliam objetivamente o
desempenho e a capacidade de marcha. O
teste de marcha de 10 m (10MWT) e a distancia percorrida
em 6 minutos (6MinWT). O Timed Up and Go Test é uma
medida de desempenho funcional e é efetuado através da
medicao do tempo (em segundos) que um doente leva para
se levantar de uma cadeira, caminhar 3 m e voltar a sentar-
se.® A Functional Ambulatory Category (FAC) mede o grau
de autonomia para realizar marcha.*® Estes testes sdo
importantes pois os parametros avaliados sdo essenciais
para a deambulagdo na comunidade.® As escalas clinicas
frequentemente utilizadas sdo, por exemplo: o Walking
Index for Spinal Cord Injury Il (WISCI I1)*®* e o Spinal Cord
Independance Measure |ll (SCIM I11)*® que avaliam o grau de
mobilidade de um doente com LM, ou seja, o tipo de
produtos de apoio que o doente necessita e qual a
capacidade de realizar as AVD.

Treino de marcha robético:

A eficacia do treino de marcha depende da presenca de
ténus muscular normal ou discretamente aumentado e a
ativacdo do CPG deve ser feita de forma a fornecer a
informacdo aferente e propriocetiva adequada, para
promover a neuroplasticidade.5%%%

O treino de marcha pode ser efetuado no solo com ou sem
arnés (marcha suspensa) ou em tapete rolante, com um
arnés conectado a um sistema que suspende o peso
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(BWSTT) ou através de robots ou exosqueletos. A utilizagao
de sistemas roboticos na reabilitagcdo da marcha divide-se
em 2 tipos de treino: na passadeira rolante (ex.: Lokomat®)
e no solo (ex.: EKSO GT®).%

Os sistemas roboticos na passadeira rolante treinam um
padrdo de marcha repetitivo que é essencial em doentes
apos LM. Contudo, a informacdo sensorial é distinta do
treino no solo, ou seja, enquanto que na passadeira a
informagdo visual estd em conflito com os sinais
propriocetivos recebidos durante a marcha, 0 mesmo nao
acontece quando o doente treina no solo. Isto pode limitar
a capacidade de transferéncia de tarefa da marcha da
passadeira para o solo0.% Os sistemas robéticos, devido ao
treino de marcha com trajetéria fixa, eliminam a
vulnerabilidade na cinematica da marcha, critica para a
adaptacdo motora.*°

A marcha em doentes com LM esta ainda mais dependente
do controlo cortical, requerendo mais atengdo e feedback
visual. Em LM motoras completas, a probabilidade de
conseguir alguma capacidade de marcha é bastante baixa,
ao contrario das LM motoras incompletas.*

Atualmente o treino robético ndo introduz novas estratégias
na reabilitagdo, porém os sistemas roboticos proporcionam
um ambiente mais seguro que permite facilitar o processo
de reabilitagéo e oferecer uma terapia consistente, eficiente
e sem exaustdo do terapeuta.® Entre as vantagens na
utilizacdo deste tipo de dispositivos salientamos a
possibilidade de aumentar a intensidade e a duracdo do
treino, com um padrdo de marcha mais préximo do
fisioldgico e a redugdo de custos com recursos humanos
envolvidos no treino manual assistido, que pode envolver
até trés terapeutas. Outros beneficios da utilizacéo do treino
de marcha roboético incluem o condicionamento,*? a
modulacdo dos reflexos espinhais®® e os padroes de
ativacdo muscular,** a capacidade de marcha,*® a
velocidade e qualidade da marcha*#” e a promogao do
bem-estar.4®

Lokomat®:

O Lokomat® é um sistema robodtico controlado por
computador, que simula o ciclo de marcha, permitindo,
simultaneamente, o ajuste de carga sobre os membros
inferiores.*® Este sistema veio melhorar o treino de marcha
na passadeira com suspensao variavel do peso corporal, na
medida em que elimina a necessidade de controlo do
movimento por parte dos terapeutas e a exigéncia fisica
imposta, permitindo o aumento na duragéo dos treinos e a
diminuicao de custos com recursos humanos.*
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A descarga precisa e constante é um pré-requisito
importante para o treino de marcha com suporte
parcial/total de peso, contribuindo para uma dindmica
segmentar fisiologica e forcas de reacdo no solo
constantes.’ O peso do corpo é suportado por um sistema
constituido por um arnés, cabos e um contrapeso que
permite a descarga.

O suporte de forca vertical sera variavel de acordo com o
efeito da inércia induzido pelos movimentos verticais
durante o ciclo de marcha. O sistema é ajustavel as
caracteristicas antropométricas do doente e o treino é
possivel para doentes de ambos os sexos e praticamente
qualquer idade, desde que o comprimento do fémur esteja
compreendido entre 35 e 47 cm e 21 e 35 cm, na versao
pediatrica, e desde que o peso do doente esteja
compreendido entre 15 e 120 kg. Doentes de idade
avancada, com osteoporose, historia recente de fratura dos
membros inferiores ou bacia, devem ser cuidadosamente
selecionados, antes do inicio do treino de marcha em
Lokomat®.

A inclusdo no treino com Lokomat® devera ter em conta as
caracteristicas, os défices e os objetivos individuais do
doente. Este devera ter a capacidade de comunicar
desconforto, de interagir com a equipa e ter a capacidade
de tolerar sobrecarga cardiorrespiratéria. Disturbios
psiquiatricos e cognitivos que limitem a capacidade de
comunicacdo sdo contraindicagbes, assim como
instabilidade articular, limitagdo das amplitudes articulares
(dos membros inferiores), assimetrias dos membros
inferiores que ndo se consigam corrigir e espasticidade
severa.?s

Dos doentes com lesédo medular, os que tém leséo
incompleta motora, sdo os que mais beneficiam com o
treino no Lokomat®. Doentes com lesdo motora completa
também poderéo beneficiar do treino de marcha, os
objetivos serdo a manutenc@o de amplitudes articulares, o
controlo do ténus muscular e a prevengédo de sequelas
decorrentes da imobilidade.'2%337:41:5253

O treino de marcha deve ser realizado com a maxima
frequéncia possivel e tolerada, dependendo da estabilidade
clinica, fungdo motora e objetivos, devendo ser aliado ao
treino aerdbio, de resisténcia e de equilibrio.

A pele deve ser observada antes e ap6s cada treino, de
forma a rastrear possiveis zonas de pressao ou fricgéo.

Inicialmente deve ser realizada uma descarga entre 40% -
80% do peso total corporal, com velocidade maxima do
tapete entre 1,6 a 2,0 km/hora e em que todos os
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movimentos dos membros inferiores sdo passivos. A
primeira sessdo ndo devera exceder 20 minutos. Com a
progressao do treino e aumento da tolerancia, a duracéo
total devera ser gradualmente aumentada, até 60 minutos,
com um incremento na velocidade do tapete, atingindo em
média os 2,5 a 3,2 km/hora. A descarga deve ser
progressivamente reduzida de forma a manter um ambiente
Seguro e permissivo, procurando que o doente mantenha a
capacidade de extenséo do joelho na fase de apoio e ndo
contacte com o solo durante a fase oscilante, assim
beneficiando da carga progressiva sobre os membros
inferiores.%

Uma das criticas a este sistema é a sua limitagdo no que
respeita a permissdo de desvios ao padrdo de marcha pré-
definido, sendo que a repeticdo do mesmo padréo néo é
considerada ideal para a aprendizagem motora. Segundo a
maxima de Bernstein, o treino deve basear-se na “repeticéo
sem repeticd0”%® e esta premissa € corroborada por
modelos computacionais que descrevem a aprendizagem
motora.%® Estudos com modelos animais demonstraram que
a variabilidade cinematica facilita a aprendizagem
espinhal.®” Assim, deverd procurar-se a existéncia de
variabilidade na velocidade entre treinos, bem como no
comprimento da passada, ajustada a velocidade. Outra
estratégia possivel, limitada a doentes com lesGes
incompletas motoras, envolve o controlo por impedancia
mecanica, de forma que o movimento seja dependente do
esforco muscular e comportamento do doente, adaptando
a assisténcia robotica ao movimento.®

Inicialmente o Lokomat® restringia a trajetéria bi-
dimensional ao plano sagital, afetando, de forma negativa,
a distribuicdo de peso e o equilibrio, diminuindo o estimulo
dos recetores cutaneos, musculares e articulares. Versoes
mais recentes permitem a aducdo e abducdo da anca e
bascula da bacia.

A resisténcia mecanica, forca maxima e amplitude articular
também podem ser medidas pelo Lokomat®, encontrando-
se em fase experimental como uma medida adicional de
classificacéo da espasticidade.®

Alguns sistemas possuem tecnologia de biofeedback, que
dé indicacbes ao doente acerca da sua participacdo ao
longo do ciclo de marcha, ou pressdo de contacto com o
solo, durante a sesséo de treino, 0 que veio potenciar a
recuperagcdo motora, uma vez que leva a um aumento da
participacdo no treino, especialmente em doentes com
défices sensoriais e cognitivos. No entanto, ndo existem
estudos que demonstrem superioridade na recuperacédo da
capacidade de marcha.®® Sistemas mais recentes incluem
o feedback sob a forma de realidade virtual, motivando
ainda mais o doente, em especial em idade jovem.

EKSO GT®:

O EKSO GT® foi concebido para treino de marcha no solo
em doentes com patologias do foro neurolégico com
fraqueza muscular dos membros inferiores. Nos doentes
com LM consideram-se os doentes com lesdo motora
completa C7 ou niveis abaixo, ou motoras incompletas
qualquer nivel desde que apresente graus funcionais de
forca muscular nos membros superiores. Este exosqueleto
€ 0 Unico que tem um programa capaz de fornecer
assisténcia variavel, consoante a necessidade do utilizador.
Isto permite o ajuste do nivel de assisténcia do aparelho a
nivel dos motores das ancas e dos joelhos. Previamente ao
uso do aparelho tém de ser assegurados a capacidade de
equilibrio e a transferéncia de carga para que os doentes
consigam deambular de forma segura. Deve ser ainda
assegurada a capacidade de utilizacdo de canadianas ou
andarilho. No sistema de controlo, o aparelho tem controlos
regulaveis, tais como os parametros da marcha e a
quantidade de assisténcia robotica providenciada ao
utilizador.?

O EKSO GT® é constituido por dois segmentos ajustaveis
para o membro inferior (coxa e perna) conectadas a uma
estrutura do tronco rigida que contém computador e
baterias. Dispde de quatro motores que atuam nas
articulagdes da anca e joelho no plano sagital.?®

No inicio das sessdes de treino, os terapeutas estabelecem
alvos predeterminados para combinar com as mudancas de
peso do utilizador. Esses objetivos podem ser ajustados
progressivamente com base nas necessidades/
capacidades do doente. O aparelho tem trés funcgoes:
marcha, sentado-para-ortostatismo e vice-versa. Os modos
de marcha incluem o FirstStep: na qual o passo progride
mediante o pressionar de um bot&o. O utilizador progride
da posicdo de sentado para ortostatismo e usa
frequentemente um andarilho ou canadianas na marcha. O
ActiveStep: o doente assume o controlo dos seus passos,
controlando ele proprio os comandos. O ProStep: o doente
consegue o0 préximo passo, movendo a anca para a frente
e para o lado. O dispositivo reconhece que o utilizador esta
na posicao correta e da o proximo passo. O ProStep Plus:
0s passos sao desencadeados pela transferéncia de peso
do doente e com o iniciar da fase oscilante com o membro
que se encontra em posicdo posterior. A diminuicdo da
assisténcia robotica durante as sessées de treino permite
que os pacientes aumentem a ativacdo muscular voluntaria,
para que possam progressivamente alcangar um passo
sistematico durante a marcha, o que nao pode ser replicado
com a fisioterapia tradicional.

A utilizacdo deste dispositivo requer que o doente tenha
uma estatura entre os 160 e os 190 cm, pese menos de 100
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kg e pode acomodar doentes com medicdes da largura de
anca inferiores a 42 cm, com comprimento de coxa entre
51 e 61 cm e com comprimento de perna entre 48 e 64 cm.
O grau de espasticidade deve ser inferior ao grau 2 na
escala modificada de Ashworth. Devera ter graus funcionais
de forca muscular dos membros superiores de modo a
conseguir manobrar um andarilho ou canadianas, equilibrio
estatico na posicao de sentado eficaz e ser capaz de realizar
transferéncias ao mesmo nivel de forma independente,
capacidade de tolerar pelo menos 30 minutos de
ortostatismo em Standing Frame e ter uma velocidade de
marcha < 0,4 m/s. Como critérios de exclusdo, salientam-
se limitagbes das amplitudes articulares, os défices
cognitivos que interfiram na capacidade de comunicacéo,
ossificacéo heterotdpica ativa, alteracdes do revestimento
cutaneo que entrem em contato com o dispositivo,
hipotensao ortostatica, restricoes de carga e quaisquer
outras patologias que interfiram com a deambulacdo de
forma segura.’’ Os critérios detalhados de incluséo e
excluséo sao fornecidos pela EKSO Bionics® no manual de
treino.

O treino de marcha no exosqueleto deve focar-se em tarefas
especificas, tais como colocar e retirar o dispositivo de
forma segura, deambular, mudar de dire¢@o e parar. Fora do
aparelho deverdo ser privilegiadas outras estratégias
relacionadas com o ganho de equilibrio, forga e resisténcia.
Desconhece-se 0 nimero de sessdes necessarias para que
o doente fique adaptado ao aparelho, porém este pode
também ser afetado por fatores psicolégicos, tais como, a
motivacdo e a ansiedade.?®

Algumas das limitagdes deste tipo de aparelhos estao
associados ao seu custo elevado, necessidade de formagao
especifica dos terapeutas, tempo e nimero de sessdes
necessdrias para a sua correta utilizagdo e a falta de
estudos clinicos na sua eficacia. Os riscos associados ao
uso de exosqueletos incluem lesdes do revestimento
cuténeo, mialgias e risco de queda.

Conclusao

O treino de tarefa é uma abordagem estabelecida nos
conceitos atuais de reabilitacdo, apds a lesdo medular. A
utilizacdo dos sistemas robédticos veio potenciar a
intervencéo da reabilitacdo na reeducagéo da marcha, uma
vez que fornece a informagao sensorial adequada, aumenta
0 numero de repeticdes efetuadas, com seguranca e de
forma consistente. Traz também um novo desafio ao
doente, melhorando a participacdo e motivagdo no
programa de treino. Algumas das desvantagens s&o os pré-
requisitos na escolha do doente, nomeadamente a nivel do
sistema autondémico, cardiovascular, alteracdes da cognicdo
e musculo-esqueléticas. A salientar ainda as limitagoes
antropométricas, tempo de adaptagdo e aplicacdo do
sistema ao doente, bem como a necessidade de formacgao
de profissionais qualificados.

As estratégias de treino de marcha diferem entre o
Lokomat® e 0 EKSO GT®, um no tapete rolante e outro no
solo respetivamente. A sua escolha para cada doente
depende da gravidade e do nivel da lesdo, das
caracteristicas antropométricas e da presenca de graus
funcionais de forca muscular nos membros superiores. A
assisténcia robotica veio complementar a abordagem
convencional de treino de marcha, acrescendo a
possibilidade da sua utilizacdo na quantificacdo dos
resultados do treino.

Futuramente a colaboragcdo dos investigadores,
engenheiros, médicos, terapeutas e doentes/utilizadores ira
contribuir para o desenvolvimento de sistemas mais leves
e sofisticados que se adaptem as limitagdes dos doentes,
permitindo a sua utilizagdo por um ndmero maior de
doentes de forma segura e eficaz, para além da sua
utilizacdo em centros especializados, e possivelmente no
domicilio.
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