doi: 10.4181/RNC.2012.20.709.11p

Combinagées de Técnicas de Fisioterapia no
Tratamento de Pacientes com Esclerose Multipla:
Série de Casos

Techniques Combinations of Physical Therapy In the Treatment of Patients With Multiple Sclerosis: Case Series

Gabriela Caetano Pereira’, Thiago Henrique Ferreira Vasconcellos®, Célio
Marcos dos Reis Ferreira®, Dulcinéa Gongalves Teixeira®

RESUMO

Objetivo. Avaliar a eficicia do tratamento fisioterapéutico no tocan-
te 2 qualidade de vida (QV), fadiga, independéncia funcional para
realizacio de atividades de vida didria (AVDs), amplitude de movi-
mento (ADM), for¢a muscular, equilibrio e marcha em pacientes
com esclerose multipla (EM). Método. Estudo longitudinal descriti-
vo quantitativo desenvolvido com 4 individuos do género feminino,
com faixa etdria de 33 a 53 anos, realizado em domicilio uma vez por
semana, por um periodo de 60 minutos, totalizando 30 sessdes para
cada paciente. A Escala de Determinagio Funcional da Qualidade de
Vida na esclerose multipla (DEFU), Escala Modificada do Impacto da
Fadiga (MFIS), Indice de Barthel, Goniometria, Teste Manual Mus-
cular (TMM), Equiscala, e a Avaliagio Cinemdtica da Marcha foram
aplicadas em trés avaliagdes (sessoes 0, 15 e 30). Os testes de Fried-
man e de Dunn através do programa de software “Graphpad InStat’
foram utilizados como andlise estatistica. Resultados. Houve melhora
na ADM, forca muscular, equilibrio e marcha apés as 30 sessoes, po-
rém sem resultados significativos na avaliagio da décima quinta sessao.
Conclusao. As técnicas de facilitagdo neuromuscular proprioceptiva e
os exercicios de Frenkel so eficazes no tratamento das pacientes com
EM, sendo necessdrio um maior tempo de interven¢io para melhores
resultados.
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ABSTRACT

Objective. Evaluate the effectiveness of physical therapy on the quality
of life (QOL), fatigue, functional independence in performing activi-
ties of daily living (ADL), range of motion (ROM), muscle strength,
balance and gait in patients with multiple sclerosis (MS). Method.
Quantitative, descriptive, longitudinal study of four female individu-
als, aged 33 to 53 years, carried out in homes once a week for a pe-
riod of 60 minutes, totaling 30 sessions for each patient. The Func-
tional Assessment of Multiple Sclerosis quality of life scale (FAMS),
Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), Barthel Index, Goniometry,
Manual Muscle Testing (MMT), Equiscale, and the Kinematic Gait
Evaluation were applied in three evaluations (sessions 0, 15 and 30).
The Friedman’s and Dunn’s tests through the software /nStat Graph-
pad were used for statistical analysis. Results. There was improvement
in ROM, muscle strength, balance and gait after the thirtieth session.
No significant results were found in the fifteenth session evaluation,
though. Conclusion. The proprioceptive neuromuscular facilitation
techniques and Frenkel exercises are effective in the treatment of MS
patients, requiring a longer duration of action for best results.
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INTRODUCAO

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenga neuro-
l6gica cronica e progressiva que afeta as fibras do siste-
ma neural central (encéfalo e medula espinal). Devido a
destrui¢ao da bainha de mielina, o impulso neural tende
a ser prejudicado, alterando os movimentos, sensagoes e
muitas fun¢des do organismo. Com sintomas variados,
a referida patologia é vista como intrusa a vida do indi-
viduo. Apesar de um ndmero relativamente pequeno de
pessoas com EM sofrer invalidez severa, a incerteza e a
variabilidade da doenga criam estresses didrios até para
aqueles com danos minimos'.

A caracteristica mais previsivel de tal patologia ¢
sua imprevisibilidade. Nao hd dois pacientes cuja doenga
siga 0 mesmo curso e cada individuo sofre variagdes ao
longo do desenvolvimento da doenga. Essa incerteza adi-
ciona uma carga significativa aos problemas fisicos cau-
sados pela EM. Ela ¢ a principal causa de incapacidade
neurolégica em adultos jovens e de meia idade, sendo de
importincia inigualdvel, uma vez que seus efeitos nor-
malmente aparecem durante uma fase muito dinimica
da vida - quando as familias e as carreiras estdo em desen-
volvimento e escolhas criticas sao imperativas®.

A EM pode ser dividida clinicamente em trés ti-
pos. A forma surto-remissdo ¢ definida para pacientes que
apresentam surtos claramente definidos com remissao
completa ou incompleta, mantendo periodos sem pro-
gressdo entre os surtos. A forma de EM secundariamente
progressiva ¢ definida como um curso inicial tipo surto-
remissao que posteriormente é sucedido por progressao
com ou sem surtos ocasionais, discretas remissoes e pla-
t6s. A EM progressiva primdria ¢ definida nos pacientes
que apresentam curso progressivo desde o inicio com oca-
sionais platds e/ou discretas flutuagoes®.

Independente do tipo clinico da EM os pacientes
geralmente sio encaminhados para a fisioterapia quando
j& perderam sua capacidade de realizar atividades funcio-
nais, ou parte dela, em um ponto em que a doenga ji pro-
vocou danos irreversiveis ao SNC. Embora a reabilitacao
nao elimine o dano neurolégico, pode atuar no tratamen-
to de sintomas especificos favorecendo a funcionalidade.
A terapia deve ser adaptada continuamente, de acordo

com os déficits do paciente, e a combinagio de técnicas

pode ser efetiva, devendo entao ser experimentada para o
tratamento’.

O presente trabalho teve como intuito avaliar a
eficicia do tratamento fisioterapéutico em pacientes com
EM, analisando se hd controle da fadiga, independén-
cia funcional para realizacao de atividades de vida didria
(AVDs), ganho de amplitude de movimento (ADM) e
forga muscular, progresso do equilibrio e marcha, no sen-

tido de melhorar a qualidade de vida (QV).

METODO

As avaliacoes e sessoes fisioterapéuticas tiveram ini-
cio apds aprovagio do XI Programa Institucional de Bol-
sas de Iniciacao Cientifica (PIBIC) e do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Centro Universitdrio de Patos de
Minas - UNIPAM sobre o n° de protocolo 04/10.

Amostra

Os pré requisitos estabelecidos para participagio
da pesquisa foram: ter diagndstico confirmado de EM do
tipo surto-remissao, ser residente do municipio de Patos
de Minas-MG, cognicao integra, acuidades visual e audi-
tiva preservadas e concorddncia com o termo de consen-
timento livre e esclarecido (TCLE).

Apés o levantamento da incidéncia de casos de
EM no municipio de Patos de Minas (MG) perante a
Geréncia Regional de Satde (GRS), constatou-se que ha-
via 11 casos, destes, somente 6 encontravam-se na cidade
e portanto foram avaliados: 2 individuos apés a avaliagao
nao se enquadraram nos critérios para receber a fisiotera-
pia com enfoque reabilitativo, pois alteraria a homogenei-
dade da amostra.

Participaram desta pesquisa longitudinal descritiva
quantitativa 4 individuos do género feminino, com ida-
des variando entre 33 e 53 anos (média de 45,5 anos)
com diagnéstico de EM surto-remissao (média de 7
anos), com média de 3 surtos ao ano, sendo que 3 pa-
cientes estavam em farmacoterapia (Copaxone® subcuté-
neo, 1 vez ao dia; Interferon 1a° subcutineo, 3 vezes por
semana; Interferon 1b® subcutineo, em dias alternados)
e 1 paciente nao utilizava nenhum tipo de medicamento.

Todo o tratamento foi desenvolvido em domici-

lio, sendo realizada uma sessao semanal de manha, por



um periodo de 60 minutos, totalizando 30 sessoes inter-
mediadas por 3 avaliagées (0, 15 e 30 sessoes) para cada
paciente, sendo que as avaliagoes e as intervengdes foram

realizadas pelo mesmo pesquisador.

Avaliagao

A qualidade de vida (QV) foi avaliada pela Esca-
la de Determinagao Funcional da Qualidade de Vida na
EM (DEFU)#, composta por 6 itens vélidos para andlise
da mobilidade, sintomas, estado emocional, satisfacio
pessoal, pensamento e fadiga e situagdo social e familiar.
O formato das respostas vao de 0 a 4 (tipo Likert), onde 0
refere-se a nunca e 4, sempre, totalizando no mdximo 136
pontos, onde escores maiores refletem melhor qualidade
de vida. Os protocolos foram respondidos pelas préprias
pacientes, porém com a presenca do avaliador, visando
esclarecer duvidas devido a falta de compreensao e/ou as-
pectos externos.

Para avaliar a fadiga foi utilizada a Escala Modifi-
cada do Impacto da Fadiga (MFIS - Modified Fatigue Im-
pact Scale)’, constituida por 21 afirmagées que descrevem
seus efeitos. O formato das respostas permitem escores
de 0 a 4 para cada afirmagao (tipo Likerz), totalizando no
méximo 84 pontos, sendo que valores menores, refletem
uma menor severidade da fadiga. As pacientes foram ins-
truidas a marcarem quéo frequentemente a fadiga tem as
afetado durante as Gltimas quatro semanas.

Da mesma forma, na andlise das AVDs foi utili-
zado o Indice de Barthel®, um instrumento que avalia o
nivel de independéncia para comer, higiene pessoal, uso
dos sanitdrios, tomar banho, vestir e despir, controle de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a
cama e subir e descer escadas’. As pacientes assinalaram
através das pontuagoes correspondentes (0, 5, 10 ou 15)
se sao independentes, parcialmente independentes ou to-
talmente dependentes para as AVDs, podendo essa escala
atingir até 100 pontos, indicando o melhor nivel de in-
dependéncia.

A ADM foi evidenciada por meio da goniometria’,
com o auxilio do goniémetro (Fisiostore®). Antes de ini-
ciar a avaliagio, as pacientes foram instruidas a movimen-
tarem cada articulagao em toda sua amplitude, bem como
manterem o alinhamento correto do corpo e evitarem

compensagdes. Para fins de mensuragio foi considerada

a segunda medida realizada para cada movimento. No
intuito de evitar a manipulagio excessiva das pacientes,
foram feitas movimentacées ativas em dectbito dorsal,
ventral, sentado e em ortostaltismo, respectivamente.

Em decibito dorsal foram mensuradas a goniome-
tria de flexao de quadril (eixo no trocAnter maior, brago
fixo na linha média axilar do tronco e brago mével na
superficie lateral da coxa), abdugio de quadril (eixo na
regido 4ntero-posterior do quadril, brago fixo entre as es-
pinhas iliacas 4ntero-superiores e brago mével na regiao
anterior da coxa), flexdo de joelho (quadril fletido, eixo
na linha articular do joelho, brago fixo na superficie la-
teral do fémur e braco mével na face lateral da fibula) e
flexdo dorsal e plantar do pé (com joelho a 25 graus de
flexdo, eixo no maléolo lateral, braco fixo na face lateral
da fibula e brago mével na superficie lateral do quinto
metatarsal). J4 no decuibito ventral avaliou-se a extensio
de quadril com o mesmo posicionamento do goniémetro
para mensuragio da flexdo de quadril’.

Passando para a posi¢io sentada foram mensura-
das a flexdo e extensio de pulso (eixo na superficie medial
do pulso, brago fixo na face medial da ulna e brago mével
na superficie medial do quinto metacarpal). E por fim, no
ortostaltismo foram observadas a goniometria de flexdo e
extensdo de ombro (eixo préximo ao acrémio, braco fixo
na linha axilar média do tronco e brago mével na super-
ficie lateral do timero), abdugao de ombro (eixo préximo
a0 acrémio, brago fixo na linha axilar posterior do tronco
e brago mével na superficie posterior do brago) e flexao
de cotovelo (eixo no epicondilo lateral do timero, brago
fixo na superficie lateral do imero e braco mével na face
lateral do rddio)’.

Na for¢a muscular foi utilizado o Teste Manual
Muscular (TMM)®, que se baseia em cinco graus para
classificar o tipo de forca que foi desenvolvida. O ava-
liador estabilizou a articulagio préxima a ser testada, fez
comando verbal para as pacientes realizarem as movi-
mentagoes e ofereceu resisténcia progressiva nos sentidos
opostos aos movimentos dos musculos.

As pacientes foram instruidas a realizar as movi-
mentagoes ativas e completas contra a gravidade (grau 3).
Uma vez conseguida, foi aplicada uma resisténcia manual
parcial (grau 4) e em seguida, total (grau 5). Se nio atin-

giram os graus supracitados, as pacientes foram instrui-



das a realizar as movimentagdes ativas e completas com
a gravidade eliminada (grau 2). Se constatou uma ligeira
contragdo com nenhum movimento, aplicou-se o grau 1
e se ndo houve contragao pela visdo ou palpacio, aplicou-
se grau 0°.

Os musculos avaliados foram: flexores, extenso-
res, abdutores, abdutores/adutores horizontais, rotadores
internos/externos de ombro, flexores e extensores de co-
tovelo, pronadores e supinadores de antebrago, flexores,
extensores, adutores e abdutores de pulso, flexores, exten-
sores, abdutores, adutores, rotadores internos/externos
de quadril, flexores e extensores de joelho, dorsiflexores,
flexores plantares, eversores e inversores do pé.

Para descrever o equilibrio foi utilizada a Equis-
cala’, avaliando o equilibrio estdtico e antecipatério dos
individuos durante a realiza¢do de tarefas preestabeleci-
das'®!" através de oito itens, sendo o 2, 3 e 8 referentes a
posicao estdtica, o 6 a resisténcia a perturbagoes externas
e 1,4,5e7,aprdpria perturbagio, com escores variando
entre 0 (nio realizam a atividade), 1 (realizam parcial-
mente) e 2 (realizam normalmente). A pontua¢io méxi-
ma, de 16 pontos, indica um excelente equilibrio’.

Todas as pacientes estavam com os sinais vitais
normais e em remissao’®, periodo onde nio hd sintomas
em evolugio, a fim de evitar complicacoes e baixo esti-
mulo para realizarem os procedimentos, estavam vestidas
com roupas apropriadas e sem o uso de cal¢ados, possibi-
litando as movimentagées sem interferéncias.

Com as pacientes sentadas em posi¢o ereta na ca-
deira convencional, foram instruidas a levantarem-se, e
durante a realizagdo, pontuou-se com 0, se necessitaram
de ajuda ou foram incapazes de levantarem, com 1, se
utilizaram os bragos para impulsionarem o corpo e 2, se
levantaram sem o auxilio dos bracos'?.

Novamente sentadas, foram instruidas a levanta-
rem-se com os olhos fechados, pés juntos e bragos do-
brados a frente do térax, permanecendo pelo menos 5
segundos em pé. Se permaneceram em pé por menos de
5 segundos, a pontuagio foi 0, de 5 a 19 segundos, foi 1,
mais de 20 segundos, 2'2.

Realizou-se o mesmo procedimento anterior, po-
rém desta vez com extensio mdxima da cabega, permane-
cendo assim em pelo menos 10 segundos. Se as pacientes

se mantiveram em pé por menos de 10 segundos, a pon-

tuacdo foi 0, de 10 a 29 segundos, foi 1, por mais de 30
segundos, 2'2.

Em pé, com pés juntos e olhos abertos, elevaram
os bracos A frente na altura dos ombros e inclinaram-
se a frente com as maos paralelas a uma régua segurada
pelo avaliador, que mediu o deslocamento horizontal das
maos. As pacientes foram pontuadas com 0, se inclina-
ram menos que 10 cm, foram pontuadas com 1, de 10 a
24 cm e 2 a partir de 25 cm'%.

Na posi¢ao supracitada, elas pegaram a caneta que
estava posicionada no chio, cerca de 20 cm a frente dos
dedos dos pés, e voltaram a posigao inicial. Se as pacientes
foram incapazes de realizar a tarefa, pontuagio 0, se rea-
lizaram parcialmente na primeira tentativa e plenamente
em tentativas subsequentes, pontuagio 1 e se realizaram
plenamente a tarefa na primeira tentativa, 2'%.

As pacientes tiveram que resistir a 3 empurroes so-
bre o esterno em cerca de 15 segundos de intervalos, da-
dos pelo avaliador. Se as pacientes fizeram que iam cair ou
deram passos durante os 3 empurrdes, 0, se fizeram que
fam cair ou deram passos durante 1 ou 2 dos empurrdes,
1 e se ficaram estdveis nos 3 empurrdes, 22

Com distancia livre entre os pés, as pacientes tive-
ram que girar o corpo rapidamente no mesmo lugar, apés
5 segundos, repetindo o mesmo procedimento na dire¢io
oposta. Se foram completamente incapazes de realizar a
tarefa, 0, se giraram em uma diregio em 4 segundos ou
mais, ndo em menos de 4 segundos em cada diregio, 1, e
se giraram em menos de 4 segundos em cada diregao, 2'%.

Com os pés orientados no sentido sagital, as pa-
cientes posicionaram o pé esquerdo ligeiramente deslo-
cado para a esquerda, a frente do pé direito, mantendo a
posicao. O calcanhar do pé esquerdo quase tocou os de-
dos do pé direito. O avaliador ofereceu apoio por alguns
segundos até que as pacientes se equilibrassem, antes de
iniciar a contagem do tempo. Apés este procedimento, o
mesmo ocorreu com o pé direito a frente. Se as pacien-
tes fizeram que iam cair ou tiraram o pé da posi¢io em
menos de 5 segundos, em ambas as posigoes, 0, se man-
tiveram na posi¢do por no minimo 5 segundos em pelo
menos uma das posi¢oes, 1 e se ficaram em pé no minimo
15 segundos em ambas posigoes, 2.

Na avaliagio cinemdtica da marcha obteve-se in-

formagdes sobre varidveis de tempo e distancia (cadéncia,



velocidade linear, comprimento da passada, comprimen-
to do passo e largura da base).

Quanto a cadéncia da marcha, as pacientes sem
a utilizacdo de cal¢ados andaram por 6 metros em linha
reta numa superficie regular e delimitada por fita crepe
(3M°®) em toda sua extensdo. Durante este procedimento,
o avaliador contou o niimero de passos dados e marcou
em um cronémetro progressivo simples (Oregon Scienti-
fic®) o tempo necessdrio para finalizar o percurso.

Para evitar interferéncia no célculo da velocidade,
houve um espaco antes e apds o percurso selecionado para
a cronometragem, isto para que ocorresse a aceleracio e
a desaceleracao sem interferéncia. Na velocidade linear, o
avaliador apenas aplicou os resultados obtidos em outra
férmula, j& que os critérios de espaco antes e apds o per-
curso foram instituidos.

O comprimento da passada, passo e a largura da
base foram mensurados 7z Joco, tornando-se necessdria a
elaboragio de um plantigrama com passarela forrada de
papel (Kraft Liso®), com dimensées de 10m x 60cm, em
que as pacientes deambularam com os pés tingidos de
tinta do tipo guache lavdvel (Faber Castell®), sem toxici-
dade. Posteriormente, com o auxilio de uma fita métrica
(Fisiostore®) de 1,5m foram coletadas as medidas forma-
das no plantigrama.

A bateria de testes foi realizada em 3 dias conse-
cutivos, pela manha, sendo que no primeiro dia foram
aplicadas as escalas onde as préprias pacientes respon-
diam (DEFU, MFIS e Indice de Barthel), no segundo
dia foram realizadas a goniometria e o TMM e por fim,
ao terceiro dia, foram realizadas a Equiscala e andlise ci-

nemdtica da marcha.

Intervencao

Para o ganho de ADM, exercicios de alongamen-
tos foram realizados, pois além de ajudar a manter uma
flexibilidade articular adequada e diminuir a espastici-
dade, eles sao necessarios antes dos exercicios de fortale-
cimento'. Foram realizadas 10 mobilizacoes articulares
(ombro, cotovelo, pulso, quadril, joelho e tornozelo) a
fim de promover um aquecimento prévio, e em seguida
3 alongamentos musculares (flexores, extensores, abduto-
res, adutores, abdutores/adutores horizontais de ombro,

flexores e extensores de cotovelo, flexores e extensores de

pulso, flexores, extensores, abdutores, adutores, rotado-
res internos/externos de quadril, flexores e extensores de
joelho, dorsiflexores e flexores plantares) mantidos por
30 segundos, de forma passiva e lenta, permitindo que o
musculo se ajuste & nova posi¢io. A mesma conduta foi
feita no lado contralateral.

Para melhora da for¢a muscular foi utilizada a fa-
cilitagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) que tem a
capacidade de ensinar e realizar um programa terapéutico
com exercicios mais ricos e elaborados, nao sé estimulan-
do os musculos, mas o conjunto corporal como um todo'.

Nos padroes diagonais escapulares e pélvicos as pa-
cientes ficaram em decubito lateral, o terapeuta em pé
atrds das pacientes, em dire¢do a linha da diagonal esca-
pular e pélvica. J4 nos padrées diagonais de membros su-
periores e inferiores, as mesmas ficaram em decubito dor-
sal, o terapeuta ao seu lado, voltando-se para a linha da
diagonal. Durante a realizagao das manobras, o terapeuta
ficou com os bracos e maos alinhados com o movimen-
to. O contato manual deu-se opondo aos movimentos
realizados pelas pacientes, sendo aplicada uma resisténcia
progressiva e em forma de arco'.

Os tipos de movimentos diagonais escapulares e
pélvicos empregados foram: Antero-elevacio, pdstero-
depressdo, postero-elevagio e antero-depressio. Para os
membros superiores: flexao-abdugdo-rota¢io externa,
extensdo-aducdo-rotacio interna, flexio-aducio-rotacio
externa e extensio-abducio-rotagio interna. Quanto
aos membros inferiores: flexdo-abdugao-rotagao interna,
extensio-aducdo-rotacio externa, flexdo-aducio-rotacio
externa e extensio-abducio-rotacio interna'“.

Para progresso do equilibrio e marcha, foram uti-
lizados os exercicios de Frenkel'?, uma série de atividades
com dificuldade progressiva e ritmada, visando melhorar
o controle proprioceptivo e consequentemente um movi-
mento funcional.

Os exercicios comegaram com as pacientes em de-
ctbito dorsal, com a cabeca sobre o travesseiro e os mem-
bros superiores e inferiores apoiados. Depois progrediram
para a posicdo sentada e por fim em pé, sempre levando
em consideragdo que a repeticio ¢ fator importante para
o aprendizado'. As pacientes foram instruidas a trajar-se
de modo adequado de forma a poder ver seus membros

durante a realizacio do exercicio.



Na primeira etapa dos exercicios, solicitou-se ficar
em decubito dorsal e realizar flexdo e extensao de quadril
e joelho de cada membro, com o pé apoiado na cama.
Logo ap6s, abducio e adugio de quadril de cada mem-
bro com pé apoiado, joelho fletido e estendido. Ainda em
decubito dorsal, flexdo e extensio de quadril e joelho de
cada membro. Em seguida, o calcanhar deslizou no mem-
bro oposto (dedos, tornozelo, perna e patela). Para fina-
lizar, o calcanhar de um membro tocou o joelho oposto,
descendo pela crista da tibia até o tornozelo. Os mesmos
exercicios foram adaptados para os membros superiores'?.

J4 na segunda etapa, semideitada, flexdo e extensio
de quadril e joelho simultaneamente. Depois, movimen-
tos reciprocos dos dois membros (flexao de uma perna
durante a extensao da outra). Evoluindo para a posigao
sentada, extensio e flexdo do joelho de cada membro. Em
seguida abducio e aducio de quadril. Por fim, alternaram
os pés em um alvo especifico: mao do avaliador".

Concluindo os exercicios, as pacientes se levanta-
ram e se sentaram por 20 vezes, ficaram de pé e colocaram
o pé sobre um alvo especifico (mio do terapeuta), fizeram
transferéncias de peso nos membros inferiores e andaram
para frente e na lateral por 6 metros, em uma superficie
lisa, com alvos e obstdculos para controle da colocagio do

pé, comprimento da passada e largura da base™.

Andlise estatistica

Para a anilise dos resultados foi utilizado o teste de
Friedman, através do programa Graphpad InStat, sendo
adotado o nivel de significincia de p<0,05. Em seguida o
teste de Dunn comparou a 12 avaliacio em relagao 2 22, a

12 em relagdo a 32 e por fim, a 22 em relagao a 32.

RESULTADOS

Na DEFU, MFIS e Indice de Barthel, os esco-
res dos questiondrios nio demonstraram significincia
(p>0,05) segundo o teste de Friedman (Grifico 1). Na
Equiscala, os escores demonstraram significincia estatis-
tica (p<0,05). O teste de Dunn mostrou diferenga entre a
12 avaliagao em relacio a 32 (Gréfico 2).

Na avaliagio da ADM através da goniometria,
houve diferenca estatistica (p<0,05) na 12 avaliagio em
relagdo a 32 na extensdo e abdugio de ombros esquerdo

e direito, flexdao de cotovelos direito e esquerdo, exten-

sao de pulso direito, flexdo de quadris direito e esquerdo,
abducio de quadril esquerdo, flexao de joelhos direito e
esquerdo e flexdo plantar do tornozelo direito (Tabela 1).

No TMM, os graus demonstraram diferenca esta-
tistica (p<0,05) para flexores e extensores de joelho bila-
teralmente, comparando-se a 12 avalia¢o em relagao a 32
(Tabela 2).

Na avalia¢do cinemdtica da marcha pelo planti-
grama, o teste de Friedman demonstrou significincia
(p<0,05) para a cadéncia, velocidade linear, comprimen-
to da passada, comprimento do passo e largura da base.

O teste de Dunn mostrou diferenca estatistica em todos
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Grdfico 1. A coluna representa a mediana dos escores da DEFU, MFIS
e Indice de Barthel em cada avaliacdo e a barra representa o desvio
padrao. Foi observado auséncia de significAncia (p>0,05) na andlise

dos questiondrios aplicados.
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Grdfico 2. A coluna representa a mediana do escore da Equiscala em
cada avaliacio e a barra representa o desvio padrio. Foi observado
significncia (p=0,0046) na anilise da escala aplicada, de acordo com
o teste de Friedman.

*diferenca estatisticamente significativa em relagio a primeira avaliagdo, segun-
do o teste de Dunn.



os itens avaliados quando se comparou a 12 avaliagio em

relacio a 32 (Tabela 3).

DISCUSSAO
Qualidade de Vida

A intervengao fisioterapéutica em longo prazo com
média de oito horas por més, durante 18 meses consecu-
tivos para individuos com EM surto-remissio promove
melhoras significativas na fungao geral em relagao aos que
recebem menos fisioterapia’®. Em nosso trabalho, obser-
vamos de uma forma geral, uma melhora das pacientes
com apenas quatro horas por més, em um periodo de
8 meses quando comparamos os resultados entre as trés
avaliagoes.

O estudo realizado'® com individuos com EM,
evidenciou por meio da Escala de Equilibrio de Berg ¢
DEFU uma diferenca estatistica entre o equilibrio e a
QV em um grupo tratado com 15 sessoes (exercicios de
Frenkel) em relagio ao grupo submetido a 8 sessoes con-
vencionais. Desta forma, o nosso estudo corrobora com o
trabalho supracitado, demonstrando que os exercicios de
Frenkel sao eficazes no equilibrio em EM, ao contrdrio,
nao observamos nenhuma melhora na QV, pois as mes-
mas podem apresentar uma maior degeneragio da bainha
de mielina em diversas dreas, promovendo acometimen-
tos motores diferentes, que incidird sobre a QV.

A ansiedade e a depressao destacam-se como sinto-

Tabela 1

mas comuns e recorrentes, tanto nos individuos com EM
quanto em seus familiares. Por esta razio, quanto mais
grave o estdgio da doenga, maior ¢ o sofrimento frente a
incapacidade. A EM gera impacto na homeostase biopsi-
cossocial do individuo e com isso causa prejuizo em seu
bem-estar e de seus familiares. Além das sequelas fisicas, o
paciente experimenta limitages sociais, inaptiddo ocupa-
cional, alteragdes emocionais, supressio de atividades de
lazer, exclusio social e declinio dos padréoes de vida'’. Este
trabalho pode explicar o motivo da nao melhora na QV.
Em contrapartida, foi demonstrado em outro estu-
do'® que os individuos na terceira idade e com maior tem-
po de duragio da doenga relataram melhor QV quando
comparados aos mais jovens e com diagndstico recente.
Apesar da progressio da doenga significar um aumento
das limitacoes e inaptidoes nas AVDs, ndo houve correla-
¢ao direta entre o estado real de satide e sua percepgao por
parte do doente. Isso significa que ao avaliar dados subje-
tivos de QV, deve-se considerar a adaptagao do sujeito a
doenca'®. Como as pacientes do nosso estudo sao adultas
jovens (média de 45,5 anos) e possuem diagnéstico re-
cente (média de 7 anos), o trabalho acima pode explicar
uma hipétese da ndo melhora na QV, pois deve-se levar
em consideragdo que a patologia instalou-se em uma fase
de pleno desenvolvimento das atividades sociais, atuando
de forma incisiva sobre a QV, haja vista que a aceitacio da

doencga é mais intricada.

Mediana das amplitudes de movimentos registrados pelo goniémetro (0-360°) nas diferentes articulagées em cada avaliacio

_ 12 Avaliagio 22 Avaliagao 32 Avaliagio
ARTICULAGCAO | MOVIMENTO
D D E D E
Flexio 142,5° 147,50 1400 1500 165° 160°
OMBRO Extensdo 60° 52,5¢ 65° 62,5° 70°% 700%
Abducio 142,50 160° 1500 162,5° 170°* 170°*
COTOVELO Flexao 127,5¢ 1300 132,5° 1400 1350* 1400*
Flexio 80° 700 82,5¢ 75° 87,5° 82,5°
PUNHO
Extensio 57,5¢ 67,5° 62,5° 67,5° 65°% 700
Flexao 250 25° 400 47,50 57,5°* 550*
QUADRIL Extensdo 17,5¢ 2090 200 17,5 250 200
Abducio 27,5° 250 300 32,50 32,50 400*
JOELHO Flexao 105° 92,5¢ 112,5° 112,5¢ 117,50* 122,50*
Dorsiflexdo 7,5° 100 100 17,5 150 200
TORNOZELO
Flexao Plantar 300 400 37,5° 42,5 42,50% 450

*diferenca estatisticamente significativa em relagdo a primeira avaliagio



Tabela 2
Mediana dos graus de forca muscular (0 a 5) registrados pelo Téste Manu-

al Muscular nas diferentes articulagoes em cada avaliagio

TESTE MANUAL 12 Avaliagao | 22 Avaliagio | 32 Avaliagio

MUSCULAR D E D E D E
Ombro 3 3 3 3 3 3
Cotovelo e Antebrago 3,5 3 4 3,5 4 4
Punho e Mao 3 3 3 3 3 3
Quadril 3 3 3 3 3 3
Joelho 3 3 3 3 4* 4*
Tornozelo e Pé 3 3 3 3 3 3

* diferenca estatisticamente significativa em relagio a primeira avaliagao

Tabela 3
Mediana dos resultados da avaliacio cinemdtica da marcha
CINEMATICA DA 12 Avaliagdo | 22 Avaliacio | 32 Avaliagio
MARCHA
Cadéncia 0,33 0,29 0,28*
Velocidade Linear 0,17 0,19 0,21*
Comprimento da Passada (cm) 67,5 77,0 86,5*
Comprimento do passo (cm) 25,5 33,0 36,0*
Largura da Base (cm) 20,3 18,7 16,5%

* diferenca estatisticamente significativa em relacio a primeira avaliagao

Dentro desta perspectiva, a literatura descreve jus-
tificativas para nossa afirmagio. Para quem tem EM, a
fisioterapia age principalmente no nivel de incapacidade
e nao ¢ provdvel que modifique as lesoes ou altere a pro-
gressio da doenga®. Outro autor' afirma que os indivi-
duos com EM requerem um programa de manutengio
funcional elaborado para lidar com os efeitos da doenga
progressiva, no sentido de prevenir ou diminuir a veloci-

dade de declinio na fungio.

Fadiga

A MFIS evidenciou que a FNP nao foi eficaz para
controlar a fadiga em nosso estudo. Este talvez seja o mais
frequente sintoma relatado pelos pacientes com EM'>" e
justamente por ser tdo frequente e limitante impede uma
evolucio funcional.

A FNP fornece subsidios necessdrios para auxiliar
na habilidade do paciente em mover-se ou permanecer
estdvel, guiar o movimento com a utilizagao de contatos
manuais adequados e de resisténcia apropriada, obter co-

ordenagio motora e sincronismo e aumentar a histamina

do paciente, evitando a fadiga muscular'®. Através dos
padroes diagonais (geralmente 4til para reduzir o ténus)
e das agoes combinadas dos principais grupos musculares
sinergistas (util quando o paciente se cansa facilmente), a
ENP permite a ativagdo muscular com um gasto menor
de energia, o que vai de encontro com nossos achados.
Por outro lado, exercitar-se até o ponto de fadiga é
contra-indicado e pode resultar em piora dos sintomas'’.
Deste modo, quando utilizamos a FNP, iniciamos com
uma quantidade de atividades e séries menores (3 séries de
5 repeticoes), evoluindo para 10 repeti¢oes. Mesmo que a
estatistica nao tenha mostrado uma diferenca, as pacien-
tes relataram aumento da resisténcia muscular a carga.
Em relagao a presenca da fadiga, existe uma associa-
¢ao entre fadiga grave e maior incapacidade funcional®.
Este estudo estd de acordo com os nossos resultados, uma
vez que nao observamos melhora da fadiga nem ganho de

independéncia para realizagdo das AVDs, avaliada pelo

Indice de Barthel.

Independéncia Funcional

Os autores®!?

explicam que o comprometimento
funcional presente em individuos com EM ¢ traduzido
pela dificuldade para a marcha, altera¢io de equilibrio,
fraqueza muscular e fadiga, que tipicamente resultam de
degeneragao axonal e bloqueio de condu¢io neuronal,
caracteristicos da doenca. Esses e outros sintomas redu-
zem a habilidade individual para desempenho nas AVDs.
Exceto pela fadiga, os outros aspectos analisados pelos
autores foram todos otimizados por nossa intervencio,
porém mesmo assim nio culminou na melhora das AVDs
nas pacientes.

O trabalho vai de encontro aos nossos achados,
onde sugerem® que a prética de exercicios fisicos re-
gulares traz inimeros beneficios para os pacientes com
EM, alcangcando melhoras no condicionamento fisico,
tornando-os mais ativos e capacitados funcionalmente,

favorecendo maior independéncia e consequentemente

melhorando a QV.

Amplitude de Movimento
As mobilizagoes articulares e alongamentos foram
eficazes no sentido de promover o aumento da ADM de

algumas articulagées. O alongamento muscular® foi con-



siderado valioso para a EM por muitos autores e nenhum
relato, até agora, trouxe afirmagdes contrdrias a seu uso.
Existe um consenso claro e alguma evidéncia ex-
perimental em favor do alongamento muscular. Uma
pesquisa em um pequeno nimero de pacientes com EM
demonstrou que a espasticidade pode ser reduzida e a
ADM aumentada®. Sabemos que estas redugées favo-
recem a melhora das AVDs juntamente com a QV. Em
nosso trabalho constatamos o aumento da ADM, porém

sem melhora na QV.

For¢a Muscular

O programa de fisioterapia que utiliza alongamen-
to muscular e exercicios ativos livres foi avaliado em pa-
cientes com EM e mostrou que individuos com programa
intenso de fisioterapia tinham deteriorago significativa-
mente menor que aqueles que recebiam menos tratamen-
to. As atividades funcionais, de equilibrio e da vida didria
também melhoraram significantemente no grupo que
recebeu mais tratamento. Esse estudo é um dos poucos
que apresentou evidéncias baseadas em pesquisas, quanto
a eficdcia de um programa de fisioterapia para a EMP.
Desta forma, reforca-se a importancia da intervengio em
longo prazo, para a obtencdo de resultados satisfatérios.

Em nosso trabalho, apenas os musculos isquioti-
biais (flexdo de joelho) e quadriceps femoral (extensao de
joelho) obtiveram melhora na forca muscular. Os muscu-
los extensores de joelho estdo relacionados a marcha, no
sentido de suportar a descarga de peso, durante a fase de
sustentacio. Na fase de balango, para evitar o arrastar dos
pés, faz-se necessdria a ativacdo da musculatura flexora
do joelho. Desta forma, os exercicios de Frenkel, com o
objetivo de atuar na cinemdtica da marcha, podem ter
proporcionado propriocepgio, que auxiliaram no ganho
efetivo de forga, juntamente com a FNP.

Porém, as demais musculaturas estudadas nao ob-
tiveram resultados significativos, o que pode ter ocorrido
devido a uma menor estimula¢io proprioceptiva durante
0 processo terapéutico, associando a uma falha de propa-
gacio dos impulsos do cérebro para os musculos através
da medula espinal'.

Paralelamente, o uso inadequado do masculo pro-
duz “fraqueza do desuso”. Portanto, um programa eficien-

te de exercicios contra a fraqueza deve incluir exercicios

para fortalecer os musculos que dispdem de condugio
nervosa adequada, bem como movimentos apropriados
para musculos enfraquecidos, que nio tém transmissio
nervosa adequada’, justificando assim, a importancia da
intervencio neste Ambito mesmo sabendo-se das compli-
cagdes que podem ocasionar. Em um estudo®® observou-
se que o desuso cronico dos musculos na EM causa nio
s6 atrofia, mas também extrema fatigabilidade, assim, os
exercicios ativos sio benéficos para manter e/ou aumentar
a forca e a resisténcia, sendo preciso, contudo, examinar
isso nos pacientes com EM.

Os individuos com EM, quando comparados a in-
dividuos sauddveis, possuem de 30 a 70% a capacidade
reduzida de produgao de forca muscular?”’. Contudo, ape-
sar de nosso estudo ter produzido ganho de forca muscu-
lar apenas em flexores e extensores de joelho, observamos
que as pacientes conseguiram ficar em um estado de ma-
nutengio, o que jd é satisfatério perante a real progressao

a que estdo sujeitas.

Equilibrio e Marcha

Os achados do nosso trabalho fortalecem a impor-
tincia dos exercicios de Frenkel para o ganho de equili-
brio e melhora nos padrées da marcha. A dificuldade em
deambular é muito comum em pacientes com EM. De
301 casos de EM em Glamorgan do Sul, 220 (73%) nao
conseguiam deambular ou tinham marcha alterada®, o
que demonstra a importincia de uma interven¢io neste
sentido.

Por meio dos instrumentos de mensura¢io como
Escala de Equilibrio de Berg, Dizziness Handicap Inven-
tory, Equiscale, Medida de Independéncia Funcional e
Escala de Estado de Deficiéncia Expandida, realizados no
inicio e no final do tratamento com exercicios de Frenkel,
concluiu-se que esta técnica é benéfica para o equilibrio e
marcha'?, indo ao encontro de nosso estudo.

Ao considerar os dados estatisticos de uma pesqui-
sa, uma evolucgio de 29,2% na dinimica da marcha em
um paciente com EM foi detectada apds 15 sessoes de
ENP. Observou-se também uma melhora no equilibrio
e na qualidade dos movimentos dos membros inferiores,
com uma aparente reducio da ataxia®. Nosso trabalho,
no entanto, nio evidenciou melhoras significativas com

15 sessoes de FNDP, e sim, apds 30 sessoes. Porém o estudo



mencionado foi realizado com um paciente com diagnds-
tico de EM recente (14 meses), o que pode ter influencia-
do na evolugao do quadro, uma vez que as consequéncias
da progressio da doenga podem ser menores e a capacida-
de de aprendizado motor pode ser maior.

Com a utilizagao das técnicas de FNDP, exercicios
de Frenkel e treino de marcha em solo constataram-se um
aumento da velocidade de deambulagao e diminuigao do

desequilibrio®, corroborando com os resultados do nosso

trabalho.

CONCLUSAO

As técnicas de facilitagdo neuromuscular proprio-
ceptiva e os exercicios de Frenkel sao eficazes no trata-
mento das pacientes com EM, sendo necessirio um

maior tempo de interven¢do para melhores resultados.
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