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Resumo

A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) é uma doenca au-
tossOmica recessiva ligada ao cromossomo X, manifestando-se ex-
clusivamente em meninos. A DMD é caracterizada pela diminuicao
progressiva da forca muscular, evidente nos primeiros cinco anos
de vida da crianca, evoluindo com contraturas e atrofias até a perda
da deambulacgdo. Desse modo, a cinesioterapia motora quando ori-
entada aos pais e cuidadores de criancas com DMD, e realizada na
fase inicial da doenca, sob a forma de exercicios simples e modera-
dos. Eles prolongam o desenvolvimento das contraturas, da deam-
bulacido independente e maximizam as capacidades funcionais,
promovendo uma melhor qualidade de vida aos portadores de DMD.

Abstract

The Muscular Dystrophy of Duchenne (DMD) is an autossomi-
cal recessive disease that manifested exclusively in boys. DMD is
characterized by the progressive decrease of the muscular force,
evident in the first five years of the child’s life, developing with
contractures and atrophies until the loss of the walking. This way,
the motive kinesitherapy when guided the parents and children’s
caretakers with DMD, and accomplished in the initial phase of the
disease, under the form of simple and moderate exercises: they
prolong the development of the contractures, of the independent
deambulacdo and they maximize the functional capacities, promot-
ing a better quality of life to the bearers of DMD.
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Introducao

A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD)
€ uma doenca autossémica recessiva ligada ao
cromossomo X, especificamente no lé6cus
Xp2l. Este tipo de distrofia é transmitido pe-
las mulheres, expressando-se nos homens,
sendo caracterizada pela diminuicao progres-
siva da forca muscular, seguida por contratu-
ras, atrofias e deformidades. A causa desta
doenca é atribuida a auséncia da distrofina,
uma proteina citoesquelética, fixada na mem-
brana sarcolémica dos musculos, cujo papel é
extremamente importante para o funciona-
mento da fibra muscular, em especial durante
sua contracao e relaxamento [3, 5, 12, 14].

As manifestacoes clinicas da DMD sao evi-
dentes no decorrer dos primeiros cinco anos
de vida, evoluindo até a perda da deambulacao
que ocorre entre os sete e treze anos de idade.
O paciente podera ir a 6bito durante a segun-
da década de vida, geralmente em decorrén-
cia da insuficiéncia respiratéria [17, 20].

Como a DMD é uma doenca de carater pro-
gressivo, o programa de tratamento deve ser
elaborado precocemente, visando minimizar
os efeitos da deterioracdo sobre o paciente
[9,18]. Com base neste aspecto, a orientacdo a
familia da crianca portadora de DMD, é con-
siderada um ponto fundamental no processo
de reabilitacdo, uma vez que o paciente pas-
sard a maior parte do tempo em contato com
os familiares. E muito comum estes ndo sa-
berem proceder e lidar corretamente com as
dificuldades e necessidades mais béasicas da
crianca, o que além de dificultar o processo
de reabilitacdo, pode acarretar o aparecimen-
to ou a progressao mais rapida dos sintomas.
Levando este fato em consideracdo, vamos
demonstrar neste estudo, o emprego da cine-
sioterapia, sob a forma de exercicios simples
e moderados, orientados aos pais e cuidadores
das criancas portadoras de DMD.

Evolucgdo clinica

Os meninos portadores de DMD séao rara-
mente sintomaticos ao nascimento ou inicio
da lactancia, embora alguns ja apresentem
fraqueza muscular. As habilidades motoras
grosseiras iniciais, como rolar, sentar-se e se

levantar, geralmente podem ser obtidas nas
idades apropriadas ou podem ser levemente
retardadas. O comprometimento do controle
da cabeca na lactancia pode ser o primeiro si-
nal de fraqueza. A deambulacao geralmente é
conseguida na idade normal de 12 meses, mas
a fraqueza da cintura pélvica pode ser obser-
vada de forma branda ja no segundo ano de
vida [11,12].

As primeiras manifestacoes clinicas da
DMD tornam-se evidentes quando a crianca
apresenta atraso no desenvolvimento motor
aos trés e cinco anos de idade. A crianca de-
mora a sentar-se, ficar em pé, e quando anda
cai com freqiiéncia. Aos cinco anos de idade,
ha atrofia muscular evidente e hipertrofia das
panturrilhas, e a crianca é incapaz de correr
ou saltar, subir ou descer escadas e levantar-
se do chao, a nao ser de forma inteiramente
anormal, pela manobra de Gowers, na qual ela
afirma os membros inferiores, usando ambos
0s membros superiores, ou seja, subindo em
si mesma [1,13,19].

A perda da funcado da musculatura pélvica
e a contratura em flexdo dos quadris acom-
panham a fraqueza da musculatura abdomi-
nal e sdo observadas em primeiro lugar na
deambulacdo. Estas caracteristicas determi-
nam a instabilidade da pelve, projecao do tron-
co para tras e proeminéncia abdominal. O
desequilibrio muscular, ocasionado pelo de-
senvolvimento da atrofia e do desalinhamen-
to postural, é um fator que precipita o eventu-
al desenvolvimento de contraturas préoximo as
articulacoes que apdéiam peso [4].

Além da lordose lombar, protusao abdomi-
nal, flexao e abducao do quadril, o padrao pos-
tural na DMD ainda apresenta pé equinovaro,
resultante de atrofia relativa e fraqueza dos
flexores dorsais do tornozelo, em comparacao
com os flexores plantares bem preservados.
Consequentemente a todas essas alteracoes
posturais, ocorre a marcha anserina. O pa-
ciente anda, em geral, apresentando exagero
de oscilacoes laterais do tronco e da pelve,
como meio de compensar a fraqueza do mus-
culo gliteo médio, na dependéncia da
gravidade em que se encontra a atrofia mus-
cular, associada a lordose lombar [1,6,12,19].

A firmeza do apoio sobre a base de susten-
tacdo se reduz a medida que aumenta a fraqu-
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eza muscular, resultando em diminuicao da
amplitude dos passos, e a crianca se vé obriga-
da a equilibrar-se, para manter a deambulacao,
exigindo maior esforco e levando-a a quedas
constantes. Em decorréncia deste fato, a maio-
ria dos pacientes continua a andar com dificul-
dade crescente até aproximadamente os 10
anos. Aos 12 anos de idade, 95% dos pacientes
precisam usar cadeira de rodas. Nesta fase, as
contraturas ja existentes, em flexdo de quadris
e joelhos e inversao com flexao plantar dos
pés, resultam em duas importantes deformi-
dades: pés em equinovaro e escoliose; as quais
sdo ligeiramente progressivas [11,17].

Classificacao da capacidade funcional

A capacidade funcional conforme a
evolucao clinica na DMD, foi classificada por
diversos autores. Dentre algumas importantes
classificacoes, Leitao et al. [10] demonstrou em
seu estudo, uma escala constituida por qua-
tro fases distintas:

- Fase 1: tem inicio apds o diagnéstico até a
incapacidade para dominar o passo;

- Fase 2: do final da fase 1 até a necessidade
de orteses para a crianca poder continuar an-
dando;

- Fase 3: da deambulacido com ortese até a
sua inviabilidade;

- Fase 4: impossibilidade de andar mesmo
com ortese. Uso de uma prancha ortostatica,
ou de um podio apropriado para a manutencao
da postura em pé.

De um modo mais detalhado, Shepherd [17]
classificou a capacidade funcional dos porta-
dores de DMD, de acordo com uma escala con-
stituida por graus (1 a 10):

- Grau 1: Caminha e sobe escadas sem ne-
cessitar de ajuda.

- Grau 2: Anda e sobe escadas com ajuda
de um corriméao.

- Grau 3: Caminha e sobe escadas lentam-
ente, apoiando-se no corriméao (mais de 25 se-
gundos para 8 degraus comuns).

- Grau 4: Anda sem ajuda e se levanta da
cadeira, mas nao consegue subir escadas.

- Grau 5: Anda sem ajuda, mas nao é capaz
de levantar-se da cadeira ou escalar degraus.

- Grau 6: Caminha somente com ajuda ou

com aparelhos ortopédicos longos para os
membros inferiores.

- Grau 7: Caminha com auxilio de aparel-
hos ortopédicos longos para membros inferi-
ores, mas precisa de ajuda para equilibrar-se.

- Grau 8: Mantém-se em pé com auxilio dos
aparelhos ortopédicos, porém nao consegue
andar, nem mesmo com ajuda.

- Grau 9: Confinada a cadeira de rodas. Os
flexores do cotovelo vencem a acao da
gravidade.

- Grau 10: Confinada a cadeira de rodas. Os
flexores do cotovelo ndo conseguem vencer a
acao de gravidade.

Ja Taylor et al. [18] de um modo mais sim-
plificado, classificou a capacidade funcional,
de acordo com trés estagios de evolucdo da
DMD:

Estagio inicial: Paciente ainda deambula;

Estagio médio: Deambulacdo em cadeira
de rodas;

Estagio tardio: Paciente é dependente para
quase todas as atividades.

Tratamento

O programa de tratamento escolhido deve
basear-se na funcao residual em que o paciente
se encontra, juntamente com a evolucao pre-
vista para doenca. Isso implica que os méto-
dos de tratamento irao variar de acordo com os
trés estagios de evolucdo da DMD, conforme a
classificacao funcional de Taylor et al. [18]: es-
tagio inicial (o paciente deambula); estagio
médio (o paciente depende da cadeira de ro-
das); e estagio tardio (o paciente esta confina-
do ao leito). Levando em consideracao o fato
que o programa de reabilitacido deve ser elabo-
rado precocemente, iremos salientar o emprego
da cinesioterapia no estagio inicial (fase I) da
DMD. Este recurso fisioterapéutico, é indispen-
savel ao tratamento da DMD, principalmente
no que se refere aos exercicios terapéuticos que
ele engloba e suas funcoes [9,10].

Durante a realizacdo de um exercicio ter-
apéutico, o movimento completo que envolve
musculos e articulacoes, € denominado am-
plitude do movimento (ADM). Para manter a
ADM normal, os seguimentos precisam ser
movimentados em suas amplitudes comple-
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tas periodicamente, e para que isso ocorra,
podem ser utilizados trés tipos de exercicios:

Exercicios passivos: O movimento é real-
izado dentro da ADM livre para um seguimen-
to e é produzido inteiramente por uma forca
externa (ndo héa contracdo voluntéria). A forca
externa pode vir da gravidade, de um aparel-
ho, de outra pessoa, ou de outra parte do cor-
po do proéprio individuo.

Exercicios ativos: O movimento é realiza-
do dentro da ADM livre para um seguimento
e é produzido por uma contracdo ativa dos
musculos que cruzam aquela articulagao.

Exercicios ativos-assistidos: E realizado
um tipo de ADM ativa, na qual a assisténcia é
feita por uma forca externa, porque os mus-
culos que iniciaram o movimento precisam de
assisténcia para completa-lo. Associadas a es-
tas trés formas de exercicios, podem ser real-
izadas “manobras terapéuticas de alongamen-
to”, que possuem a finalidade de aumentar ou
preservar o comprimento dos tecidos moles
[7,8].

Devido ao fato da pratica da cinesioterapia
assumir um papel essencial na fase inicial da
DMD, elaboramos a seguir algumas orien-
tacoes de exercicios simples, destinados prin-
cipalmente para casa. Os exercicios ativos e
passivos demonstrados deverao ser realizados
de forma lenta e delicada. O alongamento
podera ser mantido por 15 segundos, e repeti-
do 5 vezes, sendo muito importante interca-
lar com pausas ao término de cada exercicio
[9,16,21].

Orientagodes para exercicios ativos

Ao realizar estes exercicios, a crianca de-
vera ser instruida corretamente por um adul-
to, sobre o modo de realizacdo destes, além
disso, necessitara de sua supervisao integral
no decorrer de tal atividade.

Para alongar os musculos da panturrilha, a
crianca coloca-se em pé, com a pelve e os
bracos dirigidos para frente, de encontro a
parede (Fotol). Os calcanhares precisam es-
tar em contato com o solo, e os joelhos deverao
ser mantidos em extensao completa [17].

Em casa, o paciente deve passar certa parte
do tempo em decubito ventral. Uma almofa-
da (ou travesseiro) devera ser colocada em-

baixo do tronco e quadril, enquanto a crianca
realiza elevacoes do tronco com apoio sobre
os bracos estendidos. Este exercicio (Foto 2)
contribui para a manutencido do comprimen-
to normal dos flexores da coxa, além de favore-
cer a flexibilidade do tronco [17].

Com o pé apoiado sobre um degrau (de uma
escada ou banquinho), a crianca balanca-se
frente ao pé apoiado, até seu limite de flexao

Foto 1.

Foto 2.
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do joelho. O mesmo movimento devera ser
repetido com a perna oposta. Este exercicio
(Foto 3) promovera o alongamento dos mus-
culos extensores do joelho [2, 15].

Orientagdes para exercicios passivos

Aorealizar estes exercicios, deve-se respeit-
ar o limiar da amplitude do movimento da cri-
anca, e evitar, sobretudo, o movimento brus-
co da estrutura a ser manuseada.

Para alongar os musculos flexores do
quadril, a pessoa que for executar o exercicio,
também devera estar ao lado da crianca e esta,
em decubito ventral e relaxada (Foto 4).

Posicionamento das maos: Uma mao de-
vera estar apoiada sobre as nadegas da crianca,
e a outra mao abaixo do joelho fletido. Lenta-
mente a coxa deve ser levantada. Repetir o
mesmo movimento com a outra perna [10].

Para alongar o musculo Tensor da Facia
Lata, a crianca deve ser colocada em decubito
dorsal. A pessoa que estiver executando o ex-
ercicio deve trazer a perna da crianca a linha
média (Foto 5). Posicionamento das maos:
uma mao deve estar na face lateral do quadril,




Fisioterania Brasil - Volume 3 - Ntimero_1 Janeiro / Fevereiro 2002

Al

para dar estabilidade, e a outra sobre a pan-
turrilha. Este exercicio deve ser realizado len-
tamente, e repetido com a outra perna, respeit-
ando sempre o limite da amplitude do movi-
mento da crianca [15].

Para alongar os musculos adutores do
quadril, a crianca devera estar em decubito
lateral, com as pernas estendidas, e a pessoa
que for executar o exercicio, deve colocar-se
atras da crianca (Foto 6).

Posicionamento das maos: Uma méao de-
vera estar posicionada sobre o quadril e a out-
ra mao, embaixo da coxa que sera elevada. A
perna seri elevada lentamente, respeitando o
limite referido pela crianca. Repetir o mesmo
movimento com a perna oposta [7].

Para alongar os flexores do joelho, a crianca
deve estar em decubito ventral, com um
travesseiro fino enrolado logo acima do joel-
ho fletido (Foto7). A pessoa que for executar o
exercicio devera ficar ao lado da crianca, com
uma de suas maos apoiadas em cima das nade-
gas (para a estabilizacao desta).

Posicionamento da mao: A mao oposta a
que ficou apoiada devera segurar o tornozelo
e assim, estender lentamente a perna. Repe-
tir o mesmo movimento com a perna oposta

[7].
Discussao

Leitao et al. [9,10] ressalta que manobras
cuidadosas de alongamento, aplicadas em
membros inferiores ajudam a manter o com-
primento normal dos musculos e a amplitude
articular. Estes alongamentos devem ser min-
istrados precocemente nos tenddes de Aqui-
les, nos flexores dos joelhos, nos flexores dos
quadris, e no musculo Tensor da Facia Lata.
Realizados de forma regular e precisa, os alon-
gamentos prolongam e previnem o desen-
volvimento de contraturas, melhoram a mar-
cha, e mantém a capacidade fisica razoavel nas
criancas portadoras de DMD.

Segundo Taylor et al.[18] o mecanismo mais
efetivo para a prevencao de contraturas nos
MMII, é a deambulacido ou a manutencao da
posicao em pé, na qual o peso do corpo da cri-
anca exerce forca de alongamento significati-
va sobre os musculos flexores dos quadris,
joelhos e flexores plantares dos tornozelos.

Para Thompson et al. [19] a atrofia ocorre
quando um musculo é mantido em posicao
encurtada devido a deformidade articular, e
também quando se contrai sobre uma ampli-
tude reduzida. O posicionamento articular
durante o alongamento, pode dessa forma, ser
importante. Segundo este autor, devemos in-
centivar os adultos a realizarem os alongamen-
tos nas criancas com DMD, para prevenir as
contraturas, possibilitando que estas desfr-
utem atividades fisicas como o lazer. Foi com
base neste aspecto, que elaboramos neste estu-
do, os exercicios de forma ilustrativa, para ser-
em destinados justamente aos pais e cuida-
dores das criancas com DMD, de modo a in-
centiva-los a pratica diiria em sua casa.

Quanto a frequéncia e tempo estabelecidos
para os exercicios, Vignos [21], destaca que o
alongamento realizado em um exercicio pas-
sivo ou ativo, deveria ser repetido de 10 a 15
vezes, e a articulacdo mantida por um periodo
lento de 10 segundos. Kisner et al.[7] afirma
que o alongamento deve ser mantido preferiv-
elmente por 15 a 30 segundos e repetido varias
vezes em uma sessao de exercicios, enquanto
Shepherd [17] aponta que pelo menos 30 minu-
tos diarios devem ser dedicados em casa, a fim
de promover a mobilidade e a funcdo. Com
base nas opinioes destes autores, limitamos
para o alongamento (ativo e passivo), um
periodo de 15 segundos de duracao, e para
cada exercicio, 5 repeticoes; contudo, poden-
do ser alterados para mais ou para menos,
devido as caracteristicas individuais e evolu-
tivas da patologia.

Considerando as opinidoes anteriores, a cine-
sioterapia desde que administrada de forma
cautelosa, como a proposta neste estudo, é um
recurso necessario e benéfico ao tratamento
dos portadores de DMD.

Conclusao

A elaboracao de orientacoes de exercicios
simples e faceis de serem realizados possibil-
ita que os proprios pais e cuidadores da cri-
anca com DMD, o realizem em sua casa, pro-
movendo a mobilidade diaria de estruturas
musculares que venham a se comprometer
com a progressao da doenca. Assim, a cine-
sioterapia motora sob a forma de exercicios
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ativos e passivos moderados, voltados princi-
palmente para os membros inferiores, quan-
do aplicados na fase inicial da DMD: prolon-
gam o desenvolvimento de contraturas, a
deambulacdo independente e maximizam as
capacidades funcionais, proporcionando uma
melhor qualidade de vida a crianca.
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