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A Interferência da Dança na Qualidade de Vida 
de Indivíduos Portadores de Esclerose Múltipla: 
Relato de Caso
The Interference of Dance Therapy on Quality of Life of Patients with Multiple Sclerosis: Case Report

Fernanda Carvalho Ribeiro1, Douglas Martins Braga2

RESUMO

Introdução. A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença neurológica, 
crônica, auto-imune, progressiva e incapacitante que trás consequ-
ências negativas afetando o sistema motor, sensorial, psicológico, as 
relações sociais e, sobretudo, a qualidade de vida (QV) de seus por-
tadores. Objetivo. Avaliar a influência que a dança exerce na QV de 
pacientes portadores de EM. Método. Este estudo foi realizado no 
Clube dos Paraplégicos de São Paulo (CPSP), onde foram avaliados 
três pacientes com diagnóstico de EM. As amostras foram avaliadas 
pelas escalas SF- 36 e DEFU antes e após a aplicação do protocolo 
de dança proposto. Resultados. Foram observadas melhora signi-
ficativa nos aspectos sociais destes pacientes, principalmente nos 
quesitos saúde mental, estado geral de saúde e vitalidade da SF- 36. 
No domínio limitação por aspecto físico, foi observado melhora 
significante nos três casos. Já na DEFU, observamos melhoras nos 
domínios: pensamento e fadiga e sistema social e familiar. Conclu-
são. Neste contexto, a dança demonstrou ser um recurso eficaz na 
melhoria da QV e da auto-estima dos pacientes portadores de EM.
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ABSTRACT

Introduction. Multiple Sclerosis (MS) is a neurological disease, 
chronic, autoimmune, progressive and disabling back to negative 
consequences affecting the motor system, sensory, psychological, 
social relationships, and especially the quality of life (QoL) of suf-
ferers. Objective. Evaluate the influence that dancing has on the 
QOL of patients with MS. Method. This study was conducted 
in Paraplegic Club of São Paulo (PBPC) were evaluated in three 
patients with MS. The samples were evaluated by the SF-36 scales 
and DEFU before and after applying the proposed protocol dance. 
Results. We observed significant improvement in the social aspects 
of these patients, mainly in questions mental health, general health 
and vitality of the SF-36. In the field by limiting physical appear-
ance was observed significant improvement in all three cases. Al-
ready in DEFU observed improvements in the areas: thinking and 
fatigue, and social and family system. Conclusion. In this context 
the dance proved to be an effective remedy in improving the QOL 
and self-esteem of patients with MS.
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INTRODUÇÃO
A esclerose múltipla (EM) é uma doença crôni-

ca, progressiva, de origem desconhecida, caracterizada 
por áreas de inflamação e desmielinização do sistema 
nervoso central (SNC), acomete adultos jovens, levan-
do ao aparecimento de diversos sintomas e sinais neuro-
lógicos1. Representa uma causa significativa de incapa-
cidade, afetando adultos jovens com idade entre 15 e 50 
anos, com um pico na terceira década de vida2. Ocorre 
com mais frequência entre os habitantes do norte eu-
ropeu e entre os americanos, canadenses, australianos 
e sul africano, é considerada rara nos povos asiáticos e 
praticamente inexistente na população negra da África. 
No Brasil presume-se que a incidência seja inferior a 10 
casos para cada 100 mil habitantes3.

Os déficits funcionais e clínicos variam de acor-
do com a área de desmielinização do SNC e, devido 
à grande variabilidade de localizações anatômicas, as 
manifestações clínicas da doença variam de um indi-
víduo para outro. Estes indivíduos podem apresentar 
vários sintomas, sendo mais comuns os motores (espas-
ticidade, espasmos reflexos, contraturas), os sensoriais 
(parestesia, disestesia, distorção da sensibilidade super-
ficial), visuais (diplopia, dor ocular, neurite óptica), 
vesical intestinal (incontinência de urgência, aumento 
da frequência urinária e constipação), distúrbios sexuais 
(impotência, diminuição da sensibilidade e lubrificação 
genital)4.

Devido a essa ampla gama de sinais e sintomas 
que a doença pode provocar nos portadores, se torna 
necessária a reabilitação por um período prolongado, 
processo este, que pode se tornar cansativo e desmoti-
vante. A reabilitação tem o objetivo de reconduzir o in-
divíduo portador de EM a sociedade, promovendo uma 
melhora na qualidade de vida através de um ambiente 
de socialização, favorecendo o processo de inclusão e 
integração social destes indivíduos.

A dança é uma atividade intrinsecamente mo-
tivante que surge em meio a diversos recursos, permi-
tindo desenvolver os aspectos motores, psicológicos e 
sociais. A prática desta terapia gera benefícios que va-
riam de movimentos adaptados, ajudando as pessoas a 

aprenderem a reconhecer e a confiar nos seus próprios 
impulsos, além de desenvolver a auto-expressão, pro-
mover a interação do indivíduo consigo mesmo e com 
os outros, favorecer a inclusão social e melhorar a QV.

E uma atividade presente, em todas as épocas da 
história e para todos os povos, é a representação de suas 
manifestações, sentimentos, de seus estados de espíri-
to, de emoção, de expressão e comunicação do ser e 
de suas características culturais. Ela traduz por meio de 
gestos e movimentos, emoções acompanhadas ou não 
de música. É uma forma de excitação física e liberação 
que atende uma necessidade humana básica, necessida-
de esta que não é diminuída em indivíduos portadores 
de EM5.

Dançar e se expressar é tratar de viver em ple-
nitude, sentindo a vida em movimento. É um proces-
so que nos leva ao conhecimento corporal, ou seja, a 
busca do corpo, de um corpo que os expresse e que os 
faça sentir melhor6. A dança terapêutica busca resgatar 
o significado do corpo, antes limitado pela deficiência, 
transformando-o em um instrumento de auto-aceitação 
e de inclusão social. Pode ser utilizada como propósito 
de promover a reabilitação através do reconhecimen-
to da consciência corporal, trabalha o corpo através de 
movimentos que aprimoram a capacidade física e que 
desenvolvem outras habilidades, além de proporcionar 
maior independência funcional melhorando a QV7.

A dança inclusiva é um trabalho que inclui pes-
soas com deficiência física no qual o foco terapêutico 
não é desprezado e a ênfase se encontra em todo o pro-
cesso do resultado artístico, levando em consideração a 
possibilidade de mudança da imagem e inclusão social 
dessas8. Exerce efeitos benéficos aos indivíduos que a 
praticam, promovendo melhora do equilíbrio estático 
e dinâmico, na coordenação neuromuscular grossa, na 
auto-estima e esquema corporal maximizando a relação 
da imagem de si próprio, tornando-se um meio facilita-
dor da inclusão social9.

O objetivo da reabilitação por meio da dança 
é reconduzir o indivíduo novamente à sociedade com 
a melhor QV possível. A dança pode constituir uma 
intervenção terapêutica para promoção da melhora da 
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imagem corporal do indivíduo portador de deficiên-
cia física, visto que ela possibilita a vivência sensorial e 
motora necessária ao conhecimento corporal, além de 
contribuir para a melhora da auto-estima através da va-
lorização das potencialidades individuais10.

A QV é definida como “a percepção do indiví-
duo de sua posição na vida, no contexto do sistema de 
valores e da cultura em que vive; em relação a suas me-
tas, expectativas e interesses”, não é somente a ausência 
de doença, mas sim o bem estar físico, psicológico e 
social do indivíduo11. Está relacionada como bem estar 
pessoal e auto-estima, abrangendo uma série de aspec-
tos como a capacidade funcional, nível socioeconômico 
e o próprio estado de saúde11.

Vários fatores contribuem para o declínio da QV 
nos portadores de EM, são eles: o fato da EM afetar 
a integridade fisiológica normal (distúrbios sensoriais 
e motoras, alterações de esfíncter e disfunção sexual), 
funções neuropsiquiátricas (cognitivo e transtorno do 
humor), e outras áreas (por exemplo, a mobilidade e 
fadiga); a doença é diagnosticada principalmente em 
adultos jovens, o que influência a produtividade e o 
desenvolvimento pessoal dos pacientes e, por último, 
é uma doença progressiva com um curso imprevisível 
com um largo aspecto de incapacidade física e social, 
o que torna mais difícil para os pacientes manter um 
sentimento de controle sobre a sua doença12. Os porta-
dores de EM podem sofrer forte impacto pela doença 
com acúmulo de incapacidades levando ao prejuízo das 
habilidades necessárias para a realização das AVD´s (ati-
vidade de vida diária) e os efeitos colaterais dos medi-
camentos também podem se tornar incômodos ou até 
prejudiciais13.

Com isso buscamos neste trabalho aplicar a dan-
ça como recurso terapêutico objetivando avaliar seus 
efeitos na QV dos pacientes com EM. 

MÉTODO
Este trabalho é um estudo de caso e foi realizado 

no Clube dos Paraplégicos de São Paulo. As questões 
éticas da pesquisa foram aprovadas conforme os parâ-
metros da resolução 196/96.

Os critérios de inclusão: ter diagnóstico médico 
fechado, participar de todas as sessões do projeto e, es-
tar ciente e assinar o termo de consentimento livre e es-
clarecido e o termo de autorização para uso de imagem.

Foram excluídos do trabalho os pacientes incapa-
zes de responder aos questionários propostos, gestantes, 
pacientes em surto, pacientes portadores de qualquer 
outra doença neurológica associada que possa interferir, 
impedir ou prejudicar a avaliação.

Participaram do estudo 3 pacientes com diag-
nóstico de EM secundariamente progressiva, sendo um 
do sexo masculino e dois do sexo feminino, com média 
de 45 anos de idade e nível de incapacidade funcional 
EDSS 6.6.

Todos os pacientes foram submetidos a respon-
der os instrumentos validados e reprodutíveis antes e 
após o período do estudo: SF-36 (avaliação de QV)14 e 
DEFU (avaliação de QV nos pacientes com EM)15. Os 
instrumentos foram aplicados por discentes do curso 
de fisioterapia, treinados por um profissional fisiotera-
peuta especializado em neurologia alheio à intervenção.

O estudo teve duração de nove meses, desen-
volvido durante os meses de Fevereiro a Dezembro de 
2008, realizado uma vez por semana durante o período 
da manhã com duração de uma hora e trinta minutos 
(das 8 as 9: 30 horas) cada sessão. A escolha do ho-
rário foi justificada pelo fato de que os pacientes com 
EM apresentam como um dos sintomas, a fadiga que 
se manifesta, entre outros motivos, pelo cansaço físico 
ou mental profundo, pela perda de energia e pelo calor, 
este mais intenso conforme o dia evolui. 

Esses pacientes receberam sessões de terapia atra-
vés da dança ministradas por profissionais qualificados. 
As sessões de dança foram realizadas utilizando-se CDs 
com variados ritmos musicais. A aula de dança foi di-
vidida em cinco etapas a fim de adequar as necessida-
des do paciente para a prática da dança. Esses estágios 
estão descritos na sequência em que foram realizados 
durante as sessões de dança. A etapa um constituiu de 
uma sessão de alongamento de MMSS, região cervical, 
tronco, MMII com duas a três repetições e duração 
de 20 minutos. Após o alongamento foi realizado um 
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aquecimento corporal com músicas variadas durante 10 
minutos, constituindo a etapa dois. A expressão corpo-
ral realizada como etapa três do protocolo visou à fala 
através do corpo e seus movimentos, enquanto a etapa 
quatro foi constituída pelo protocolo de dança através 
da criação de uma coreografia para ser apresentada em 
público. Nesta etapa foram utilizados movimentos nos 
quais os pacientes exploravam todo o meio ambiente 
e seu corpo pedindo pra que cada um expressasse suas 
emoções livremente. Por fim, realizou-se a etapa cinco 
constituída por trabalho de relaxamento, controle da 
respiração e eliminação de pontos de tensão. Os pacien-
tes ficavam em decúbito dorsal ou na posição sentada 
em colchonetes e era aplicado automassagem visando 
relaxamento de toda a musculatura.

Foram comparados os resultados obtidos a par-
tir da aplicação inicial e final dos questionários de QV, 
SF- 36 e DEFU. Os resultados obtidos por meio da 
aplicação das escalas serão expostos através de tabelas 
comparando os resultados apresentados em cada pa-
ciente antes e após a aplicação do protocolo de dança 
proposto.

RESULTADOS
Caso 1

Para o questionário SF- 36, o paciente 1 apre-
sentou melhora em todos os domínios (Tabela 1) com 
exceção do domínio capacidade funcional (CF), onde 
permaneceu com o mesmo escore, de dez pontos, apre-
sentado na primeira avaliação.

No domínio limitação por aspecto físico (LAF) 
o paciente apresentou, no primeiro momento, um es-
core de zero pontos e na segunda avaliação apresentou 
o escore de 100 pontos, no domínio dor (D) ele foi 
de 33,33 para 51 pontos, estado geral de saúde (EGS) 
apresentou em um primeiro momento 28 e no segundo 
67, vitalidade (V) foi de 37,5 para 65 pontos, aspecto 
social (AS) apresentou na primeira avaliação 40 pontos 
e na segunda 50, aspectos emocionais (AE) apresentou 
na primeira avaliação 50 e na segunda avaliação 66,66 
pontos e, por último, no domínio saúde mental (SM), 
foi de 76,66 pontos para 96.

Os valores obtidos nos domínios da DEFU (Ta-
bela 2), o paciente apresentou os seguintes escores: no 
domínio modalidade (DM) apresentou na primeira 
avaliação 12 pontos e permaneceu com 12 na segun-
da avaliação; no domínio sintomas (DS) apresentou 
o escore de 20 pontos na primeira avaliação e de 19 
na segunda avaliação; no domínio estado emocional 
(DEE) apresentou na primeira avaliação 24 pontos e 
na segunda passou a apresentar 22 pontos; no domínio 
satisfação pessoal (DSP) apresentou na primeira avalia-
ção 25 pontos passando para 21 na segunda avaliação; 
no domínio pensamento e fadiga (DPF) apresentava 21 
pontos passando para 29 pontos na segunda avaliação; 
no domínio situação social e familiar (DSSF) apresen-
tou na primeira avaliação 13 pontos passando para 19 
na segunda avaliação e, por último, no domínio anexo 
(DA) apresentou 23 pontos na primeira avaliação pas-
sando a apresentar 16 na segunda avaliação.

Caso 2
A paciente 2 na escala SF- 36 (Tabela 1) apresen-

tou boa evolução nos domínios CF passando de 53,33 
na primeira avaliação para 75 pontos na segunda avalia-
ção, L.A.F apresentou 50 pontos na primeira avaliação 
para 75 pontos na segunda, no D ela apresentava 83,33 
pontos e passou para 62 pontos na segunda avaliação, 
no EGS apresentava 49,6 pontos e passou a apresentar 
na segunda avaliação 62 pontos, V passou de 50 pon-
tos para 70 na segunda avaliação, no domínio AS apre-
sentava na primeira avaliação 80 e passou a apresentar 
62,5, L.A.E apresentou os mesmo 33,33 pontos antes e 
após a avaliação e, por fim, no domínio SM apresentava 
63,33 e passou para 84 pontos.

Na escala DEFU (Tabela 2) o paciente apresen-
tou os seguintes escores: no DM apresentou na primei-
ra avaliação quatro pontos passando para 21 na segunda 
avaliação; no DS apresentou o escore de 14 pontos na 
primeira avaliação e 24 na segunda; no DEE apresentou 
na primeira avaliação 24 pontos e na segunda passou a 
apresentar 28 pontos; no DSP apresentou na primeira 
avaliação 12 pontos passando para 28 na segunda; no 
DPF apresentava 20 pontos passando para 30 pontos 
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na segunda avaliação; no DSSF apresentou na primeira 
avaliação dez pontos passando para 14 na segunda e, por 
último, apresentava no DA 15 pontos na primeira ava-
liação passando a apresentar 33 na segunda avaliação.

Caso 3
A paciente 3 apresentou boa evolução nos do-

mínios da escala SF- 36 (Tabela 1), CF passando de 
13,33 na primeira avaliação para 15 pontos na segunda 
avaliação, no LAF apresentou 37,5 pontos na primeira 
avaliação para 50 pontos na segunda, no D ela apresen-
tava 34,16 pontos e passou para 51 pontos na segun-
da avaliação, EGS apresentava 61,6 pontos e passou a 
apresentar na segunda avaliação 72 pontos, V passou de 
25 pontos para 30 na segunda avaliação, AS apresenta-
va na primeira avaliação 10 e passou a apresentar 25, 
no domínio LAE apresentou zero ponto (pior estado) 
antes e após a avaliação passou a apresentar cinco pon-
tos e, por fim, no SM apresentava 16,6 e passou para 
33,33 pontos. 

Na escala DEFU (Tabela 2), o paciente apresen-
tou os seguintes escores: no DM apresentou na primei-
ra avaliação 12 pontos passando para 13 na segunda 

avaliação; no DS apresentou o escore de 12 pontos na 
primeira avaliação permanecendo com o mesmo esco-
re na segunda avaliação; DEE apresentou na primeira 
avaliação 23 pontos e na segunda passou a apresentar 
12 pontos; no DSP apresentou na primeira avaliação 
15 pontos passando para 21 na segunda avaliação; no 
DPF apresentava dez pontos passando para 16 pontos 
na segunda avaliação; no DSSF apresentou na primeira 
avaliação 14 pontos passando para 22 na segunda e, por 
último, apresentava no DA dez pontos na primeira ava-
liação passando a apresentar 26 na segunda avaliação.

DISCUSSÃO
Este estudo auxiliou a revelar o impacto que a 

dança pode provocar na QV de pacientes portadores 
de EM. A utilização de um instrumento de avaliação 
genérico de QV, o SF- 36, possibilitou uma melhor 
avaliação do impacto da doença, e a utilização de um 
instrumento específico, o DEFU, que visa abordar os 
sintomas, dificuldades e alterações psicossociais associa-
das à EM, ajudou a esclarecer qual a interferência que a 
dança provocou nos portadores da doença15,16.

A dança terapêutica é um recurso que vem cres-

 Tabela 1
Domínio da escala SF- 36

Comparação dos Resultados

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Domínios Escore inicial Escore final Escore inicial Escore final Escore inicial Escore final

Capacidade
Funcional 10 10 53,33 75 13,33 15

Limitação por
Aspectos Físicos 0 100 50 75 37,5 50

Dor 33,33 51 83,33 62 34,16 51

Estado Geral de
Saúde 28 67 49,6 62 61,6 72

Vitalidade 37,5 65 50 70 25 30

Aspectos Sociais 40 50 80 62,5 10 25

Aspectos Emocionais 50 66,66 33,33 33,33 33,33 50

Saúde Mental 76,66 96 63,33 84 16,66 33,33

Demonstra os valores obtidos por cada paciente em cada domínio da escala SF- 36.
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cendo muito nos últimos anos e está auxiliando no pro-
cesso de reabilitação, sendo assim, tem-se a necessidade 
de se realizar pesquisas no âmbito terapêutico a fim de 
comprovar sua eficiência.

A dança proporciona benefícios sociais aos pra-
ticantes em cadeira de rodas, uma vez que essas pessoas 
passam a conviver com o mundo em que o movimento 
torna-se o mediador de uma possibilidade de inclusão8.

Diversos estudos demonstram que portadores 
de EM apresentaram impacto negativo em todas as di-
mensões da QV em relação a indivíduos saudáveis, com 
maior comprometimento nos domínios de função físi-
ca14. No presente estudo encontramos escores maiores e 
mais significantes entre os domínios mentais em relação 
aos domínios físicos17. Outros autores observaram que 
pacientes com sequelas de AVC apresentaram ganhos 
com a dança no aspecto social e consequentemente da 
QV10. Relataram que a dança trás satisfação pessoal e 
ganhos psicológicos positivos, ligados ao aumento da 
auto-estima, da motivação e, por conseguinte da QV17.

Observamos em nosso estudo na SF-36 ganhos 
significantes, em todas as amostras, nos domínios: saú-
de mental, vitalidade, estado geral de saúde e limitação 
por aspecto físico e a escala DEFU nos mostrou me-

lhora significativa em todos os pacientes, nos domínios 
pensamento e fadiga; sistema social e familiar. Estes da-
dos corroboram com outros trabalhos que observaram 
que o domínio mais comprometido foi o aspecto físico 
e a menos comprometida foi a vitalidade18. No presen-
te estudo a dança propiciou ganhos nos dois domínios 
com maior significância no domínio vitalidade.

O paciente um manteve o mesmo escore en-
tre as avaliações no domínio capacidade funcional da 
SF- 36 e no domínio modalidade da DEFU. Nos de-
mais quesitos da SF- 36 apresentaram uma melhora 
considerável. Já na DEFU apresentou piora nos do-
mínios sintomas, estado emocional, satisfação pessoal 
e anexo. Acreditamos que por ser o paciente mais li-
mitado e aquele que apresenta um quadro progressivo 
de limitação funcional devido ao avanço da doença 
tenha apresentado este declínio entre as avaliações. A 
literatura trás dados que a sintomatologia associada 
à patologia pode desencadear no indivíduo respostas 
emocionais de natureza negativa, este fato pode ser 
originado pela forma como o paciente com EM encara 
as mudanças sintomatológicas e funcionais relaciona-
das com a doença19.

A paciente dois apresentou na SF-36 declínio 

Tabela 2
Domínio da escala DEFU

Comparação dos Resultados

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Domínios Escore inicial Escore final Escore inicial Escore final Escore inicial Escore final

Modalidade 12 12 4 21 12 13

Sintomas 20 19 14 24 12 12

Estado emocional 24 22 25 28 23 12

Satisfação pessoal 25 21 12 28 15 21

Pensamento e
fadiga 21 29 20 30 10 16

Sistema social e
familiar 13 19 10 14 14 22

Anexo 23 16 15 33 10 26

Demonstra os valores obtidos por cada paciente em cada domínio da escala DEFU.
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nos domínios: dor e aspectos emocionais. Já na DEFU 
apresentou pequena diferença entre as avaliações nos 
domínios estado emocional e situação social e fami-
liar. Acreditamos que esse declínio se deva a conflitos 
familiares que a mesma apresentou durante o estudo. 
Sabe-se que os comprometimentos afetivos emocionais 
apresentam impacto considerável sobre o bem estar 
subjetivo e adaptação familiar destes indivíduos20. Nos 
domínios da DEFU apresentou melhora em todos os 
quesitos.

Na escala DEFU a paciente três apresentou a 
mesma pontuação no domínio sintomas, pequena me-
lhora no domínio modalidade e nos outros domínios 
uma melhora significante. Na SF- 36 apresentou me-
lhora em todos os domínios, em especial nos domínios 
estado geral de saúde e saúde mental, onde os ganhos 
foram visivelmente grandes. Atribuímos estes ganhos a 
melhora da imagem corporal, melhora da auto-estima 
e socialização21.

Na categoria social, os dados mostraram que a 
dança ajudou os pacientes a lembrar a importância do 
relacionamento com os outros no decorrer de suas vi-
das. Relações sociais são de uma importância vital para 
a qualidade de vida22.

Com isso entendemos que a dança possui van-
tagens no sentido de promover a troca de experiências, 
de criatividade entre os participantes, capacitando a 
socialização e promovendo uma melhor QV entre os 
portadores EM.

CONCLUSÃO
Concluímos com este estudo que para esta amos-

tra, a dança contribuiu para a inclusão social e propor-
cionou melhora significativa na QV dos portadores de 
EM, principalmente nos domínios mentais e sociais de 
suas vidas. Para os domínios físicos ressaltamos a ne-
cessidade de um novo estudo com uma amostra maior 
associando a comparação de portadores de EM que pra-
ticam dança e fisioterapia e aqueles que realizam apenas 
a fisioterapia.
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