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RESUMO

Introdugio. A sindrome pés-poliomielite (SPP) é uma entidade ca-
racterizada por um novo episodio de fraqueza muscular e fadiga anor-
mal em individuos acometidos pela poliomielite anterior aguda (PAA)
anos antes. Método. Realizou-se uma extensa pesquisa nas bibliotecas
virtuais Bireme e Medline, entre os anos de 1978 e 2007. Discussao.
Na literatura atual, principalmente nos periédicos brasileiros, os re-
sultados de estudos envolvendo exercicios terapéuticos para pacientes
com PAA e SPP sdo limitados tanto quantitativamente quanto qualita-
tivamente. Tal fato, provavelmente se relaciona a escassez de pesquisas
randomizadas controladas e o pequeno niimero de pacientes utilizados
nas amostras. Dessa forma, a criagio de um manual de reabilitagio
neuroldgica, formulado basicamente a partir de estudos internacionais,
tem como finalidade atentar aos profissionais de satide quanto aos ris-
cos e beneficios dos programas reabilitativos. Conclusao. A realizagio
de atividades terapéuticas deve ser encarada como uma maneira de
melhorar a qualidade de vida e o desempenho funcional nas atividades
bésicas e instrumentais da vida didria de pacientes com PAA e SPP.

Unitermos. Poliomielite, Sindrome Pés-Poliomielite, Reabilita-
¢ao.
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ABSTRACT

Introduction. The post-polio syndrome (SPP) is a condition
characterized by new episode muscle weakness and unaccustomed
fatigue in individuals that were previously affected by the polio in-
fection and in muscles that seemingly were unaffected. Method. A
research was made in the databases Bireme and Medline, between
the years 1978 and 2007. Discussion. In the current literature,
especially in Brazilian journals, the results of studies involving
therapeutic exercises for patients with PAA and SPP are limited
as amount as quality, a fact related to the paucity of research ran-
domized controlled and the small number of patients in samples.
In that perspective, that guide of neurological rehabilitation has
written based from previous studies, search attends to healthcare
professionals for risks and benefits of the rehabilitation programs.
Conclusion. The therapeutic management should be seen as a way
to improve the quality of life and performance in basic and in-
strumental activities of daily living in patients with PAA and SPP.
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INTRODUGCAO

Nas Américas, a eliminagio dos virus selvagens
causadores da poliomielite anterior aguda (PAA), pro-
posta pela Organizagio Mundial de Saide (OMS) e
Organiza¢do Pan-Americana da Sadde (OPAS) em
1985, foi alcangada no Brasil em 1994. Apds emissio
do certificado formulado pela OPAS, declarando o
Brasil livre desses virus, concluiu-se um longo periodo
de luta contra a doenca. Vdrias foram as décadas dedi-
cadas ao combate da PAA. Existiu grande mobilizagao
dos profissionais de satide e da sociedade organizada,
tendo como a¢do principal a vacinagio sistemadtica,
através de campanhas nacionais'?.

A PAA pode ser definida como uma doenga vi-
ral com um curso bifisico, manifestado inicialmente
por febre, cefaléia, sinais de irritacio meningea e sinto-
mas gastrintestinais. Posteriormente, ocorre o compro-
metimento dos motoneur6nios da ponta anterior da
medula espinhal, ocasionando paresia/paralisia, mais
comumente no terco distal dos membros inferiores,
sob a forma assimétrica e desproporcional®®.

A SPD, caracterizada por um novo episédio de
paresia/paralisia, fadiga anormal e dores mio-articula-
res, é considerada uma das “doencas” do neur6nio mo-
tor de maior prevaléncia na América do Norte. A teoria
mais aceita para justificar a SPP e o declinio funcional
desses pacientes ¢ a intensa demanda metabdlica sofri-
da pelas unidades motoras ji combalidas e pelos neurd-
nios remanescentes que buscam o restabelecimento da
fungao. A idade, o sobrepeso e o grau de distribuigao
da fraqueza também contribuem para tal acentuagao
do problema’.

Atualmente, uma das maiores limitacoes na de-
terminagio dos efeitos do exercicio terapéutico para
pacientes com PAA e SPP deve-se 4 incerteza dos me-
canismos fisiopatoldgicos. Consequentemente, hd di-
ficuldade para a formulagio de um modelo funcional
de patogénese capaz de providenciar uma base racional
para intervengoes terapéuticas precisas. Como tal pres-
suposto, e devido a escassez de pesquisas controladas
em nosso pais, formulou-se um material, baseado em
estudos internacionais anteriores, com proposta de
direcionar os profissionais envolvidos diretamente na
reabilitacio desses pacientes.

METODO

Os materiais utilizados para formulagio do pre-
sente artigo foram extraidos de distintas fontes de pes-
quisa. Realizou-se uma extensa pesquisa nas bibliote-
cas virtuais Bireme e Medline, entre os anos de 1978 e
2007, utilizando-se a seguinte combinagio de palavras:

sindrome pés-polio, poliomielite anterior aguda, exer-
cicios terapéuticos, fisioterapia, interdisciplinaridade,
fadiga anormal, fraqueza muscular e doengas neuro-
musculares, em diversos idiomas (Portugués, Inglés,
Francés). Apés a extracio das referéncias, avaliou-se a
relevincia, qualidade e especificidade dos estudos. Li-
vros e material especificos também foram pesquisados.

RESULTADOS
Diagnéstico da SPP

O diagnéstico da SPP baseia-se no preenchi-
mento dos seguintes critérios: (1) Histéria confirma-
da de poliomielite paralitica, caracterizada por doenga
aguda com febre e distribuicdo geralmente assimétrica
de paralisia flicida, em grupos musculares varidveis; (2)
Evidéncia de lesao do neurénio motor inferior ao exa-
me neuroldgico, com sinais de fraqueza residual, atro-
fia, diminuicdo ou abolicio de reflexos tendineos, na
auséncia de comprometimento da sensibilidade. Asso-
ciado a estes achados, encontra-se na eletroneuromio-
grafia sinais de desnervacio e reinervagio; (3) Periodo
de recuperagio neuroldgica parcial ou completa apés
o insulto agudo (poliomielite paralitica aguda), segui-
do por estabilidade neurolégica e funcional por pelo
menos 15 anos; (4) Surgimento ou piora de fraqueza
ou fadiga anormal, com ou sem fadiga generalizada,
atrofia muscular ou dor muscular e articular; (5) Os
sintomas tém geralmente inicio gradual, embora pos-
sam ser stbitos, devendo persistir por pelo menos um
ano. Auséncia de outro diagndstico que possa explicar
os sintomas'’.

Exames laboratoriais devem mostrar evidéncias
de poliomielite prévia além de excluir outros diagnds-
ticos. Os mais utilizados na pratica clinica sao a ele-
troneuromiografia (ENMG) e bidpsia muscular. A
ENMG mostra sinais de reinervagao assim como des-
nervagio em grupamentos musculares sintomdticos e
assintomdticos. Nenhum sinal de polineuropatia pode
ser encontrado”'.

Os achados da biépsia muscular incluem agru-
pamentos de tipos de fibras musculares resultantes da
reinervacio e hipertrofia de fibras musculares como
compensagio da perda de algumas fibras. Fibras mus-
culares anguladas, pequenas e isoladas podem ser en-
contradas, mostrando desnerva¢io aguda, enquanto
que atrofia de grupos indicando a perda completa do
neur6nio motor sio usuais. Qutros exames comple-
mentares como ressonincia magnética de crinio de
coluna, espirometria e polissonografia podem ser utili-
zados para excluir outros diagnésticos'!2.



Narrativas em Medicina e Abordagem Interdiscipli-
nar na PAA e SPP

A interdisciplinaridade em pacientes com PAA
e SPP deve contemplar uma exigéncia interna de um
olhar plural e a possibilidade de trabalho associado que
respeite, aceite e principalmente reconheca as bases
disciplinares especificas, com a proposta de buscar es-
tratégias para o gerenciamento dos problemas enfren-
tados por esses pacientes'.

Uma proposta interdisciplinar realista e efetiva é
construida a partir da consciéncia dos profissionais de
satde acerca da relatividade e limites de cada campo
disciplinar. Vale ressaltar que nos primeiros encontros,
os pacientes devem narrar os principais aspectos de
suas vidas, as discussoes sobre a doenga e os desequili-
brios por ela impostos. Deve-se, especialmente, buscar
junto ao paciente, depoimentos sobre suas capacidades
individuais de agir para transformar essas novas reali-
dades™.

O criador da expressao illness narratives', pos-
tula que essa modalidade é a forma pela qual os pacien-
tes modelam e dao sentido aos seus sofrimentos. O in-
dividuo que revela as caracteristicas de sua doenga por
meio de uma histéria transforma fato em experiéncia;
a mesma doenca que situa o corpo a parte das outras
pessoas, na narrativa transforma-se no elo comum de
sofrimento que une corpos em suas vulnerabilidades
compartilhadas'®. A énfase nas narrativas da doenga,
parece ser um caminho proficuo para aproximar os
profissionais de satide aos pacientes e, uma maneira
de auxilio desses a um melhor entendimento de seus
problemas.

O tratamento por uma equipe interdisciplinar
faz-se necessdrio para auxiliar os pacientes com PAA e
SPP na luta didria contra as deficiéncias/incapacidades
apresentadas. Reunibes frequentes devem discutir as
estratégias utilizadas, no sentido de um melhor direcio-
namento do tratamento (clinico e reabilitativo)'>!71%

Freud, através da escuta singular dos sintomas
e fendmenos que acometiam o corpo das histéricas,
pode construir uma teoria e uma prética, inauguran-
do um campo clinico. Para a Psicandlise a dicotomia
corpo/mente, organico/psiquico nio se impoe. Serd no
entrelacamento destas instdncias que a subjetividade
se construird, com ossos, musculos, palavras e afetos.
Devemos considerar na conducio do tratamento a di-
namica das relagoes e a l6gica singular através do dis-
curso que carrega o sofrimento psiquico de pacientes
com SPP, aqui representado, na linguagem corporal. O
inconsciente, conceito psicanall’tico, demarca o aces-
so particular através de caso a caso. Sob a transferén-

cia analitica, o sujeito se submete a construgao de um
saber novo inédito sobre o seu sofrimento, este saber
comparece nas brechas do discurso, nos sonhos, nos
atos falhos... “o eu nio é o senhor dentro da sua pré-
pria casa”2!.

A diregao do tratamento em uma psicandlise
nao se d4 pela via causa/efeito. Nao se processa por
uma relagio estdvel, sintoma/diagnéstico. E uma cons-
trugio tecida pelo discurso e a implicagao do sujeito
nos ganhos secunddrios produzidos pelo adoecer. O
sujeito submetido ao adoecimento do corpo precisa
falar, fazendo do espago analitico uma possibilidade de
retificagdo subjetiva. Um corpo que sofre, carrega a dor
da existéncia?'.

O suporte clinico para pacientes com PAA e
SPP serd a prépria oferta da escuta, acolhendo a dor
decantando e manejando a angustia subjacente ao sin-
toma somadtico. A a¢do interdisciplinar com a presenga
de um analista na equipe poderd promover uma nova
diagramacio discursiva, desestabilizando os conceitos,
questionando o consenso terapéutico, garantindo as
produgdes subjetivas, tolerando as diferencas, respei-
tando a especificidade do objeto constituido para cada
campo conceitual2'.

Medicina Fisica e Reabilitacao na PAA e SPP

Apesar da primeira descricio da PAA ter sido
realizada na dinastia Egipcia no século XVIII, os pri-
meiros casos relatados na literatura médica datam do
inicio do século XIX. Com a introducio efetiva da va-
cinagio empregada na metade do século XX, ocorreu
uma diminui¢ao significativa no niimero de novos ca-
sos. Devido ao sucesso das campanhas de vacinagio,
a PAA foi praticamente “esquecida” pela populagao e
a maioria dos profissionais de satide. Entretanto, nas
tltimas décadas, o inicio de um novo quadro de fra-
queza muscular, fadiga anormal e atrofia fez ressurgir
tal problemdtica®***.

Tal condi¢io, conhecida como SPD, parece es-
tar associada a utilizacdo excessiva e permanente das
unidades motoras remanescentes durante décadas em
pacientes com histérico de PAA (Figura 1)*. Estudos
relatam que a prevaléncia da SPP pode representar até
70% dos sobreviventes de PAA. Muitos profissionais
associavam fraqueza muscular e fadiga anormal a ina-
tividade e descondicionamento fisico e empregavam
propostas de tratamento baseadas em exercicios tera-
péuticos vigorosos associados muitas vezes a ativida-
des esportivas e esportes recreacionais. Nao podemos
responsabilizar tais profissionais, pois os mecanismos
fisiopatoldgicos ndo eram conhecidos e, principalmen-
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Figura 1. Fisiopatologia da Sindrome Pés-Poliomielite. (A - Normal): Unidades motoras da ponta anterior da medula estabelecendo conexées
com musculos especificos; (B - Episédio de Poliomielite Anterior Aguda): Comprometimento de determinados motoneurdnios inferiores
seguido de desnervagio em musculos especificos; (C - Perfodo de Restauragio Parcial da Forga): Os neurdnios motores remanescentes au-
mentam o nimero de brotamentos nas extremidades axonais para reinervagio de musculos antes desnervados e, logicamente, restabelecem
parcialmente a fungio; (D-E - Sindrome Pés-Poliomielite): Os motoneurdnios residuais ndo suportam tamanha demanda metabélica (“ove-
ruse”) D, ocorrendo consequente degeneragio distal e novo episédio de desnervagio E. * Vale ressaltar que individuos com (PAA) devem ser
orientados a preservar energia e nio utilizar métodos compensatérios de recuperagio. Tal indicagdo, parece prevenir o aparecimento da (SPP)

em alguns casos.

te pela existéncia da SPP somente nas tltimas déca-
dasll,zs‘

Atualmente o consenso que envolve a reabilita-
¢ao fisica na PAA e SPP ¢ a realizagao de exercicios
terapéuticos em limites submdximos e direcionados
para melhorias nas atividades bdsicas e instrumentais
de vida didria. As 6rteses e determinados equipamen-
tos de assisténcia e/ou suporte podem ser empregados
nas dificuldades relacionados ao equilibrio, nas dores e
deformidades articulares®*%.

O fisioterapeuta deve respeitar as particularida-

des dos pacientes e avaliar minuciosamente os princi-
pais déficits funcionais apresentados por esse grupo. O
gerenciamento da fadiga pode incluir a utilizagao de
técnicas de conservagio de energia, mudangas no estilo
de vida, periodos regulares de descanso durante o dia
e melhorias na qualidade do sono através de técnicas
de relaxamento. As técnicas de conservagio de energia
incluem orientagao para descontinuidade de determi-
nadas atividades, mudancas em ambiente domiciliar e
no trabalho e utilizacio de cadeiras elétricas. Mudan-
cas no estilo de vida incluem a realizacio de atividades



profissionais mais “sedentdrias” e com carga hordria
reduzida, além de trabalhos domiciliares seguidos de
repouso! 125253,

Estudos constataram que 95% dos pacientes
vitimas de PAA eram independentes em atividades ba-
sicas de vida didria. Entretanto, em mais de 50% dos
casos foram encontrados prejuizos na execugio de ati-
vidades instrumentais de vida didria, principalmente
as relacionadas a utilizagdo de transportes, deambula-
¢ao em shoppings e limpeza de ambiente domiciliar.
Muitos pacientes também precisam modificar suas
atividades profissionais e uma parcela significativa apo-
senta-se por invalidez. Porém mudangas no estilo de
vida podem influenciar positivamente na capacidade
funcional®'.

Vale ressaltar que determinados fatores prediti-
vos de risco para a SPP tém sido identificados, dentre
eles: acentuada gravidade dos danos motores na época
da PAA, baixo potencial de recuperagio apés o episo-
dio agudo de PAA, idade avangada no momento da
PAA, e um nimero significativo de deficiéncias e inca-
pacidades residuais e a pritica de exercicios na fase de
estabilidade clinica. O sobrepeso, as dores musculares/
articulares e a prdtica de exercicios também contri-
buem para o aparecimento da SPP***. O fisioterapeu-
ta precisa conhecer tais fatores para o estabelecimento
de programas terapéuticos, de metas (curto, médio e
longo prazo) e orientagio.

Atualmente, estudos controlados demonstraram
que exercicios aerdbicos, incluindo treinamento ergo-
métrico dos membros superiores/inferiores, da marcha
e exercicios aqudticos, sao benéficos quando realizados
com cautela. A hidroterapia em piscina aquecida ¢é
considerada uma étima opgio terapéutica para a ree-
ducagdo dos padroes de marcha®-,

Pacientes com grau acentuado de fraqueza mus-
cular e fadiga anormal, devem ser orientados a nao pra-
ticarem exercicios adicionais. Técnicas de alongamento
sao tteis no gerenciamento da amplitude de movimen-
to. Certas contraturas nio devem sofrer alongamentos,
pois sao Gteis na estabilidade articular. Por exemplo,
uma ligeira contratura em flexdo plantar pode melho-
rar a estabilidade da articulacio do joelho na presenca
de paresia do quadriceps''.

Um estudo® com objetivo de descrever qualita-
tivamente as experiéncias dindmicas de pacientes com
SPP apés reabilitagio aqudtica, realizou entrevistas
semi-estruturadas com 15 participantes e analisou-as
de acordo com a metodologia fendmenografica. Os re-
sultados mostraram grandes variagoes na experiéncia
dos pacientes com o trabalho em grupo. Trés diferentes

aspectos foram pontuados pelos participantes: receios
com o comprometimento dos cuidados individuali-
zados, incerteza quanto a qualidade do treinamento
e avaliacdo subjetiva de outros pacientes. Apesar de a
amostra ser considerada insuficiente para resultados
mais concretos, acredita-se que o trabalho em grupo
parece melhorar o desempenho e motivacio dos pa-
cientes devido ao apoio e suporte mutuos.

Tais pacientes devem ser monitorados como
forma de certificagio de que a proposta terapéutica estd
sendo realizada de forma correta, sem efeitos adversos.
Na ordem de evitar-se o treinamento muscular exces-
sivo e a fadiga, recomenda-se aos pacientes a utilizagao
da escala de percepcao de fadiga estabelecida por Borg,
Borg Rating Scale of Perceived Exertion (RPE)*4!.

Relag¢ao Deambulagio versus Gasto Energético
Outro estudo comparou a demanda energética
da marcha em individuos com SPP e sujeitos normais
e, em adi¢do, avaliaou a reprodutibilidade de deter-
minados instrumentos de mensuragao do gasto ener-
gético na deambulagio®. Foram selecionados para
o estudo um total de 28 sujeitos, 14 pacientes com
diagndstico de SPP e 14 individuos normais. Ao fi-
nal do estudo algumas conclusées foram extraidas: (1)
o0 gasto energético na marcha em pacientes com SPP
estava fortemente relacionado a extensdo e ao grau da
fraqueza muscular nos membros inferiores. Embora a
variabilidade dos resultados tenha sido expressiva tanto
para o grupo-controle quanto para o experimental, a
reprodutibilidade dos instrumentos foi alta. Uma ava-
liagaio metabdlica do gasto energético na marcha de
pacientes com SPP faz-se necessrio para uma melhor
certificagao dos profissionais envolvidos na reabilitagao
fisica, de que as atividades propostas nio ocasionem
“supertreinamento” e fadiga anormal dos neurdnios
remanescentes da ponta anterior da medula espinhal.
Com proposta de comparar os efeitos da utiliza-
¢ao de distintos modelos de 6rteses joelho-tornozelo-
pé (KAFOs), na marcha de pacientes com SPP, um
estudo realizou um prospectivo nio-controlado, com
posterior acompanhamento de 6 meses. Foram recru-
tados 20 individuos com PAA e SPP com sequelas re-
siduais nos membros inferiores. Alguns participantes
receberam o novo modelo de értese constituido por
fibra de carbono, adaptado de acordo com as alteragoes
biomecinicas dos pacientes, enquanto outros utiliza-
ram o convencional. Os resultados obtidos mostraram
uma diminuigio de gasto energético de até 18% nos
pacientes que utilizaram o novo modelo, quando com-
parado ao convencional. Melhorias na flexao do joe-



lho e melhora nos padroes da marcha também foram
constatadas. Ao final do estudo os autores chegaram a
conclusao que a utiliza¢io desse novo modelo, promo-
ve um melhor desempenho na execu¢io dos padroes da
marcha e nas reagoes de equilibrio, além de reduzir o
“supertreinamento” .

Em outro estudo foram reforcadas as conside-
ragoes a respeito da utilizagio da drtese de fibra de
carbono para sujeitos com SPP. Participaram do estu-
do 11 pacientes com SPP do Hospital Universitdrio
de Kitakyushu (Japao). Os pacientes que utilizaram o
equipamento mostraram um aumento do comprimen-
to dos passos e maior velocidade da marcha quando
comparados ao grupo que nao as utilizou ou fez uso de
drteses convencionais. Tal fato deve-se principalmente
ao fato de uma melhor adaptagio e leveza de tal equi-
pamento®.

Mudangas Climdticas Influenciam no Desempenho
Funcional dos Pacientes

Com proposta de fundamentar a importincia
do tratamento de pacientes com SPP em clima aque-
cido, os autores recrutaram 88 pacientes com SPD, es-
tratificados e randomizados em trés grupos de acordo
com sexo, idade e utilizacio ou nio de cadeira de ro-
das elétrica. O grupo 1, composto por 30 pacientes,
submeteu-se a fisioterapia motora no Centro de Rea-
bilitagao de Tenerife (Inglaterra). O grupo 2, formado
por 29 pacientes, foi acompanhado e reabilitado em
dois centros similares de recuperacio neurolédgica na
Noruega com proposta terapéutica similar ao grupo 1,
enquanto o terceiro grupo (controle), composto por
29 pacientes, seguiu normalmente a rotina de exerci-
cios e atividades didrias. Todos os sujeitos foram ava-
liados no inicio do estudo e durante trés e seis meses
subsequentes. As avaliacoes consistiam de testes fisicos
e questiondrios\entrevistas qualitativas®.

Os resultados demonstraram que os sujeitos dos
grupos 1 e 2, obtiveram melhorias significativa nas
funcoes fisicas e testes subjetivos de mensuracio da fa-
diga e bem-estar geral. Os efeitos positivos do grupo
1 excederam os do grupo 2. Em adigio, os resultados
do grupo 2 foram mais expressivos, quando compara-
dos aos do grupo 3. Antes do periodo de tratamento,
a distdncia realizada pelos pacientes no grupos 1 e 2,
para deambular durante seis minutos, foi de 347 € 316
metros, respectivamente. Logo apés o treinamento de
4 semanas, a velocidade da marcha evoluiu para 429 e
362 metros. Ao final de 12 semanas, o desempenho na
velocidade foi ainda maior, 431 e 356 metros, respec-
tivamente. A aplicagio de instrumentos subjetivos de

avaliagao da dor antes e apés o programa terapéutico,
sinalizaram para uma redugao nas dores mio-articulares
nos pacientes, principalmente no grupo 1. No grupo
controle, somente pequenas alteragdes foram constata-
das. O estudo fundamenta os efeitos positivos e a po-
tencializagao dos resultados obtidos por programas de
recuperagio neuroldgica em paises com clima quente.

Utilizag¢ao de Equipamentos de Auxilio e Suporte

A funcionalidade do membro superior é eviden-
ciada pela habilidade de manipular, posicionar e utili-
zar objetos, enquanto o membro inferior relaciona-se
principalmente a marcha. A produtividade e a quali-
dade de vida de pacientes com PAA e SPP que apre-
sentam comprometimento funcional dos membros sao
bastante afetadas, acarretando em problemas nas esfe-
ras pessoal e socio-econdmica®®.

A utilizagao de érteses e equipamentos de assis-
téncia e/ou suporte, é uma forma eficiente de geren-
ciar as “deformidades”, possibilitando aos individuos a
utiliza¢ao dos membros superiores/inferiores com mais
facilidade, menor gasto energético e redugao de siner-
gias inadequadas de movimento’.

Orteses, splints ou férulas sio dispositivos que se
aplicam aos membros (superiores/inferiores), para ob-
tengao de determinadas fungoes. Entre estas, a possibi-
lidade de estabilizar ou promover uma melhor fungao
das articulagoes, tendées, ligamentos e/ou grupamen-
tos musculares, manter um melhor alinhamento ésseo,
evitar deformidades e contraturas em posigao viciosa,
evitar movimentos indesejados, aumentar a amplitude
de movimento, aliviar a dor e restaurar a funcio®.

Orteses estdticas sio as que “evitam” o movi-
mento, portanto, imobilizam ou estabilizam as articu-
lagdes em uma posicao especifica e provém bases para o
alinhamento articular. Orteses dinamicas, também de-
nominadas funcionais ou cinéticas, por sua vez, permi-
tem a mobilidade controlada de articulagées especificas
através da aplicacio de tragio que atua direcionando
o movimento pretendido, evitando movimentos erro-
neos, restringindo certos movimentos, substituindo a
for¢a muscular comprometida e mantendo o equilibrio
muscular®4,

A utilizagao de érteses e equipamentos de as-
sisténcia em pacientes com PAA e SPP mostraram-se
Gteis no gerenciamento da fraqueza muscular e difi-
culdades relacionadas ao equilibrio, assim como no
controle da dor e deformidades articulares. Em estudo
retrospectivo realizado com 104 pacientes com SPP¥,
a utiliza¢io de drteses para os membros inferiores foi
recomendada para 37 sujeitos da amostra. A amostra



que fez uso das drteses relatou melhorias (subjetivas)
na habilidade e seguranca da marcha e controle da dor.
Outros equipamentos de assisténcia (muletas e cadei-
ras de rodas motorizadas), podem melhorar a mobili-
dade e evitar o “overuse”.

Gerenciamento da Dor

O “supertreinamento” ¢ considerado', como
uma das causas mais comuns de desordens dolorosas
em pacientes com SPP.

Um estudo apontou que a localizac¢io das dores
sa0 dependentes, principalmente, do tipo e velocidade
de locomogio dos pacientes. Em pacientes com mar-
cha comunitdria ou extra-comunitdria as dores sio re-
feridas com maior frequéncia nos membros inferiores
e tronco. Em contrapartida, em individuos que utili-
zam a cadeira de rodas para locomogio, as dores sao
mais referidas nos membros superiores e regido cervi-
cal. Muitos pesquisadores relatam que pacientes que
realizam atividades extenuantes e deambulam com alta
velocidade s3o mais suscetiveis as dores™.

Uma reducio no nivel de atividades, tratamen-
to com base em recursos fisioterapéuticos especificos,
prética didria de alongamentos, redugao do nivel de es-
tresse e o uso de firmacos sao propostas utilizadas para
atenuagao de tal problemdtica'"!.

O tratamento medicamentoso ¢ baseado em
analgésicos simples como dipirona e paracetamol, uso
de antiinflamatérios nao esteroidais (AINES) e rara-
mente corticoides e cirurgias. A dor crénica pode ser
manejada com antidepressivos triciclicos como a ami-
triptilina, inbidores seletivos da recaptagao da seroto-
nina como a fluoxetina e relaxantes musculares como a

ciclobenzaprina''"'.

Possibilidades de Terapia Medicamentosa

Atualmente nio existe tratamento medicamen-
toso eficaz para os sintomas da sindrome pés-pélio. Al-
guns estudos avaliaram o uso de piridostigmina, imu-
noglobulina humana endovenosa, modafinil e outras
drogas como amantadina, horménio do crescimento e
corticdides!>153,

A piridostigmina, um agente anticolinesterdsi-
co, poderia amenizar os sintomas através do aumento
da concentra¢io de acetilcolina na fenda sindptica, me-
lhorando a transmissio neuromuscular. Os estudos sdo
controversos com relagio a sua eficdcia, sendo que os
randomizados nao mostraram redugio da fadiga, ape-
sar do beneficio limitado na performance fisica®>%.
A Imunoglobulina por sua vez, poderia ser benéfica
pelo seu efeito antiinflamatério, porém, apesar dos es-

tudos mostrarem melhora em marcadores de qualidade
de vida, nao evidenciaram a¢io na forca muscular®™>.
Modafinil, um agente estimulante usado na narcolep-
sia/hipersonia idiopdtica e no distarbio do sono rela-
cionado ao trabalho em turnos, foi avaliado no trata-
mento da fadiga na sindrome pés-pélio. Os resultados
mostraram auséncia de efeito comparado ao placebo™.
Outros medicamentos como prednisona, amantadina
e hormonio do crescimento também nio foram efe-
tivos'!.

Estes pacientes devem evitar alguns medica-
mentos que podem exacerbar a fadiga ou interferir na
transmissdo neuromuscular como beta-bloqueadores,
benzodiazepinicos, agentes bloqueadores neuromuscu-
lares, fenitoina, litio, fenotiazinas, barbittricos e alguns
antibiéticos como tetraciclinas e aminoglicosidios''.

Exames para Osteopenia e Osteoporose sao Reco-
mendados

A osteoporose é uma condigdo caracterizada
pela deterioragao da microarquitetura do tecido dsseo,
levando a reducio da massa e fragilidade dsseas. Os
principais processos responsdveis pela osteoporose sao
a baixa aquisi¢o de massa 6ssea durante a adolescéncia
e a acelerada perda Gssea apds a sexta década de vida.
Ambos os processos sao regulados por fatores genéticos
e ambientais como deficiéncias hormonais, nutricio
inadequada, redugao nas atividades fisicas, comorbida-
des e medicamentos. Em decorréncia da imobilidade
do membro acometido pala SPP, estes pacientes tém
aumento do risco de osteopenia e osteoporose. O diag-
néstico ¢ realizado pela evidéncia na densitometria de
perda de massa ssea maior que -2,5 desvios padroes
pelo score T (ajustado para sexo e raga) e valores entre
-1 e-2,5 sio definidores de osteopenia®*°.

Recomendagoes Clinicas e Reabilitativas para pa-
cientes com PAA e SPP

As principais recomendagoes clinicas e reabili-
tativas para pacientes com PAA e SPP, de acordo com
o Consenso estabelecido pelo Departamento de Medi-
cina Fisica e Reabilitagao da Universidade da Califér-
nia®, sio: (1) Adaptagio de um novo estilo de vida (as
atividades fisicas devem ser “vistas” como uma maneira
de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e nao
como a realizacio de exercicios tediosos e exaustivos).
Os objetivos dos programas de reabilitagao devem estar
focados para fornecimento de melhorias nas habilida-
des funcionais; (2) Exercicios de resisténcia com inten-
sidade leve a moderada (definida por frequéncia, carga
e duragdo) devem ser recomendados, exceto naqueles



pacientes onde o grau de fraqueza muscular e fadiga
anormal for acentuado; (3) Exercicios de alta intensi-
dade nao se mostraram eficazes quando comparados
aos de intensidade leve a moderada. Em adigao, po-
dem provocar uma demanda metabdlica intensa nos
motoneurdnios remanescentes e gerar prejuizos clini-
cos e funcionais; (4) Programas envolvendo bicicletas
ergométricas e atividades aerébicas sio usualmente
auto-limitados com cargas em limites submdximos.
Pacientes com acentuado grau de paresia nos membros
inferiores nio devem executd-los; (5) Individuos com
doencas neuromusculares apresentam respostas varia-
das ao treinamento, sendo dependentes do grau de fra-
queza muscular, fadiga anormal, média de progressao
das doengas e do nivel de condicionamento fisico. A
fadiga anormal pode, algumas vezes, ser reduzida com
aplicacio de intervalos entre as atividades.

Futuras Areas de Pesquisa no Campo da PAA, SPP e
Doengas Neuromusculares

Futuras pesquisas devem buscar a resolu¢io de
problemas observados em estudos anteriores. Estudos
detalhados sao necessdrios em cada uma das trés dre-
as: protocolos de treinamento motor, fadiga anormal
e “supertreinamento”. Os projetos de pesquisa neces-
sitam de uma padroniza¢io com medidas similares de
resultado. As pesquisas devem ser projetadas para uma
6tima avaliagio do exercicio no sistema orginico, as-
sim como as principais alteragoes celulares e molecula-
res desses em experimentos de longa e curta duragio.
O curso natural da doenca em modelos animais faz-se
necessario® 2.

Com relagao a utilizagao de ratos da linhagem
(MDX) como modelos experimentais, por exemplo,
os pesquisadores devem conduzir estudos durante es-
tdgios especificos que englobam: unidades motoras
normais (antes da lesao), desnervagio primdria (episé-
dio agudo da PAA), regeneragao (recuperagio apds a
PAA) e desnervagio secunddria SPP. Vale ressaltar que
tal proposta também ¢ de grande valia para uma gama
de doencas neuromusculares. Tais animais devem ser
randomizados e padronizados com protocolos espe-
cificos de treinamento neuromuscular (intensidade,
duragao, frequéncia, tipo). A utilizacio de grupos-con-
trole também incrementa e fundamenta tal proposta.
Marcadores de mudangas no sistema cardiopulmonar,
microvascular e hormonal sio comumente utilizados.
A mensuracio da fadiga anormal necessita de uma pa-
droniza¢io com escalas especificas. Vale ressaltar que
a fadiga pode estar relacionada tanto a componentes
centrais quanto periféricos®%.

Outro ponto que merece destaque ¢ a relagao
do “supertreinamento” com a SPP. Algumas discussoes
ainda necessitam de respostas mais concretas. Serd que
todos os individuos que realizam atividades fisicas aci-
ma dos limites propostos serdo potenciais candidatos
para o desenvolvimento da SPP?; Existem fatores indi-
viduais, ainda nio descritos na literatura, que poderiam
contribuir para o aparecimento da SPP? Infelizmente,
essas questdes ndo serdo respondidas até a realizagao
de experiéncias de curta e longa duragio envolvendo
modelos animais®!»12¢1,

CONCLUSAO

Nossa proposta teve como objetivo, atualizar,
familiarizar e orientar profissionais, cuidadores e pa-
cientes envolvidos com os efeitos tardios da PAA, no
sentido de um melhor controle dos sinais\sintomas
apresentados. A histéria da PAA e SPP, o episédio de
infecgdo aguda, a definigo, os critérios diagndsticos,
as principais manifestagoes clinicas apresentadas pelos
pacientes e as formas de gerenciamento clinico e reabi-
litativo fizeram parte do arcabougo tedrico-conceitual
indispensdvel para formulagao desse manual. Individu-
os com SPP devem receber educagio a respeito de suas
condigées clinicas. Um correto diagnéstico ¢ impor-
tante. Inimeras estratégias de tratamento reabilitativo
e medicamentoso podem auxiliar tal clientela na pro-
mogao de melhorias relacionadas a qualidade de vida e
desempenho em atividades quotidianas.
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