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RESUMO

A Doenca de Charcot-Marie-Tooth ocorre em cerca de uma a cada
2500 pessoas e se caracteriza pela degeneracdo da parte distal dos
nervos motores e sensitivos. E classificada de acordo com a parte
do nervo que é afetada e subclassificada conforme o gene que a
causa. Tratou-se uma paciente com o tipo lI, caracterizado pela
perda axonal do nervo e maior comprometimento dos membros
inferiores. A intervencéo fisioterapéutica foi composta de 32 aten-
dimentos. Avaliou-se o efeito da mesma sobre o tonus, o equili-
brio e a independéncia da marcha bem como sua permanéncia
ou ndo apos a fisioterapia. A paciente apresentou espasticidade,
0 que é pouco comum. Além disso, déficit de equilibrio estatico e
dindmico e uma marcha dificultada pela incapacidade de levantar
0 antepé, como o descrito na literatura. Observou-se melhora no
equilibrio estatico e dinamico, visualizada através da realizacdo do
teste de Berg bem como na mobilidade funcional e risco de que-
das, verificados através do Teste do Tempo de Levantar e Andar
antes e apds o tratamento. Houve diminuicdo da incidéncia das
quedas influenciada pelo trabalho de alongamento, que diminuiu
a espasticidade, e pelo treino de equilibrio estético e dinamico
responsavel pela melhora da mobilidade funcional da paciente.
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SUMMARY

The Charcot-Marie-Tooth Disease occurs in about 1/2500
people and it is characterized by degeneration of the distal
part of motor and sensitive nerves. It is classified according
the affected part of the nerve in type | and Il, and it is also sub
classified following the causing gene. A female patient with
type I, characterized by axonal degeneration and predomi-
nant involvement of lower limbs, was treated during 32 phys-
iotherapy sessions. The effect of this treatment in its tonus,
balance, functional mobility, and risk of falling was evaluated,
checking if they are still there after physiotherapy. The patient
had spasticity, which is not usual. She also had static and dy-
namic balance deficit, and her gait was more difficult because
she can't lift her foot, like described by some authors. She
has increased her static and dynamic balance, through Berg
test, and she has increased her functional mobility, through
Timed Up & Go Test before and after physiotherapy. She also
fell down less than before. The results had been influenced
by stretching (which decreased the spasticity) and static and
dynamic balance training, which made her functional mobil-
ity better.
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INTRODUGCAO

A Doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT) foi
descrita pela primeira vez em 1886 por Jean-Mar-
tin-Charcot e Pierre Marie na Franca e Howard Too-
th na Inglaterra, mas somente no inicio da década
de noventa é que se descobriu sua causa genéti-
ca'? E a condicéo neuroldgica herdada mais diag-
nosticada no mundo, com incidéncia é de aproxi-
madamente uma a cada 2500 pessoas, semelhante
a da esclerose multipla?3.

Pertence a um grupo de desordens genéti-
cas, de evolucao lenta e progressiva, caracterizado
pela degeneracao dos nervos motores e sensitivos
que levam informacgao aos membros superiores na
parte distal aos cotovelos e aos membros inferio-
res na parte distal aos joelhos*** com conseqlien-
te diminuicao de massa muscular®. Pode ser clas-
sificada segundo a parte do nervo que é afetada
(bainha de mielina ou axénio)'*”# e subclassificada
de acordo com o gene que a causa’. Alguns auto-
res trazem que pessoa que tem problemas com a
bainha de mielina é portadora de CMT do tipo | e
a pessoa com problemas com o axénio tem o tipo
1278, Qutros sdo menos radicais e afirmam que o
tipo Il é caracterizado por menor perda hipertro-
fica da mielina e maior envolvimento axonal*®. A
desmielinizagcdo tem uma proliferacdo secunddria
de células de Schwann e forma a conhecida “casca
de cebola’, que aumenta a espessura do nervo pe-
riférico. A perda axonal é seguida de degeneracao
Walleriana'>"#,

O tipo Il apresenta um comprometimento
maior dos musculos da panturrilha e da regiao an-
terolateral dos membros inferiores. Por outro lado,
ha um menor comprometimento dos membros
superiores*.

A CMT comega geralmente entre 5 e 10
anos3 mas os sintomas podem aparecer na
adolescéncia’,ou por volta dos 20 anos de ida-
de?’. A fisioterapia, entdo aparece para manter
uma marcha segura e efetiva6, minimizar as ma-
nifestacbes da doenca, otimizar a funcdo que
0s pacientes tém?®, preservando o arco de movi-
mento e minimizando as deformidades causadas
pelo encurtamento ou contratura muscular®®,

O presente estudo que verificou a influéncia
das técnicas fisioterapéuticas no tratamento de um
paciente com CMT Tipo ll, foi submetido e aprova-
do pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universi-
dade do Estado de Santa Catarina — CEP/UDESC.
Assim, o paciente portador de CMT foi analisado

cinesiologicamente antes e depois da interven-
cao fisioterapéutica; avaliou-se o efeito da mesma
sobre o ténus, o equilibrio e a independéncia da
marcha; e realizou-se uma breve revisao de litera-
tura a respeito do desenvolvimento e tratamento
da CMT. O tratamento fisioterapéutico foi descrito
detalhadamente e nao pode ser comparado, uma
vez que se trata de um caso Unico e percebeu-se
certa caréncia deste tipo de descricao na literatura.

Relato de Caso
Sujeito do sexo feminino, com 24 anos,
contabilista, desempregada, residente em San-
to Amaro da Imperatriz, onde mora com os pais.
Tem um carro hidramatico que é capaz de dirigir.
Portadora de CMT do tipo Il nega antecedentes
familiares. Com 8 anos de idade, teve diagnéstico
de ataxia cerebelar com um eletroencefalograma.
Aos 11 anos realizou uma eletroneuromiografia
que evidenciou “polineuropatia simétrica, axonal,
sensitivo-motora, com sinais de desnervacao e
reinervacdao em progressao’, sinais que podem ser
encontrados na CMT tipo Il. Ainda com esta ida-
de, realizou cirurgia de liberacao da fascia plantar,
para corrigir o pé cavo. Com 16 anos, uma biépsia
de nervo sural, diagnosticou “neuropatia crénica
desmielinizante com 95% de imagens em casca
de cebola (Charcot Marie Tooth - tipo II)". Apds 6
meses, ligou para o médico por sé andar com o
tornozelo em plantiflexdo. Foi, entdo, orientada
pelo médico a forcar o movimento de dorsiflexao
até a posicao neutra do tornozelo, apesar da quei-
xa algica ao movimento. Nesta época, nao fazia
fisioterapia e relata que foi quando mais piorou.
Atualmente freqlienta a Clinica Escola de Fi-
sioterapia do Centro de Ciéncias da Saude e
do Esporte - CEFID e foi selecionada de for-
ma intencional para participar do presente es-
tudo que se caracteriza como estudo de caso.
Para realizacdo do mesmo, foi feita uma ava-
liacdo contendo dados sobre a identifica-
¢dao e histéria da doenca pregressa e atu-
al da paciente no dia 10/04/2007, e apds 32
atendimentos num periodo de 5 meses e
10 dias, esta foi refeita nos mesmos moldes.
Além da ficha de avaliacao, fo-
ram utilizadas as seguintes escalas:
« Escala modificada de Durigon e Piemon-
te para avaliagcdo do ténus da paciente'®'?;
+ Teste de Berg para avaliar o equilibrio™'%;
. Teste do Tempo de Levantar-se e An-



dar (Timed Up & Go Test - TUG) para avaliar a
mobilidade funcional e o risco de quedas''*',
A escala modificada de Durigon e Piemon-
te foi criada e validada em 1993 para adultos® e
validada em 2004 para criangas com paralisia ce-
rebral. Ela considera 3 aspectos: capacidade de
adaptacao do fuso muscular ao movimento, inten-
sidade da reacdo ao alongamento e variacao da hi-
pertonia em relacao a velocidade do movimento.
Testa-se o tonus de certos grupos musculares dos
membros inferiores e superiores considerando-se
a velocidade e o arco de movimento dos mesmos
e um valor de 1 a 10 é atribuido de acordo com a
reacao ao alongamento. O grau 2 indica normoto-
nia e o grau 1 indica hipotonia. Dos graus 3 ao 10,
ha um indicativo de hipertonia crescente. Os graus
9 e 10 ja apresentam diminuicdao da amplitude de
movimento devido ao aumento do ténus.

A clareza e a validade do teste de Berg fo-
ram demonstradas com idosos num estudo publi-
cado em 1992. Além disso, o teste ja foi utilizado
em estudos sobre distrofia muscular e CMT. Foi
transcrita para o portugués em 2004 por Miymo-
to et al.’, testada em 36 pacientes idosos e teve
sua clareza e validade avaliadas por 40 idosos com
mais de 65 anos e 40 terapeutas, respectivamente.
O teste consta de 14 itens, descritos na tabela 1,
que sao tarefas que avaliam equilibrio estatico ou
dinamico. Cada item é pontuado de 0 a 4 e se rece-
be escore 4 quando se consegue realizar a tarefa. A
pontuacdo maxima é de 56 pontos.

Tabela 1. Itens do Teste de Berg modificados.

Teste de Berg Escore total: de 56 pontos

1. Posicdo sentada para posi-
cdo em pé

8. Alcancar a frente com os
bracos estendidos

2. Permanecer em pé sem
apoio

9. Pegar um objeto do chao

3. Permanecer sentado sem
apoio

10. Virar-se para olhar para
tras

4. Posicdo em pé para posi-
¢do sentada

11. Girar 360 graus

5. Transferéncias

12. Posicionar pés alterna-
damente no degrau

6. Permanecer em pé com os
olhos fechados

13. Permanecer em pé com
um pé a frente

7.Permanecer em pé com os
pés juntos

14. Permanecer em pé sobre
um pé

Fonte: Miyamoto, 20043,

Ja o Teste do Tempo de Levantar-se e Andar
(Timed Up & Go Test — TUG) é uma versao modifi-

cada do teste original Get up and Go' e foi criado
com o objetivo principal de avaliar o equilibrio, ris-
co de quedas e capacidade funcional de idosos'.
Teve sua clareza e validade demonstrada e ja foi
utilizado em estudo sobre CMT".

E um teste simples, de rapida aplicacao, que
consiste na observacao do sujeito enquanto este
se levanta de uma cadeira, caminha trés metros
em linha reta, retorna a cadeira e senta-se. O per-
curso é cronometrado em segundos e o desempe-
nho do sujeito é graduado conforme o tempo des-
pendido: até 10 segundos é o tempo considerado
normal para adultos saudaveis, independentes e
sem risco de quedas; entre 11 e 20 segundos é o
esperado para idosos frageis ou com deficiéncias,
com independéncia parcial e com baixo risco de
quedas; acima de 20 segundos indica déficit im-
portante da mobilidade fisica e risco de quedas.
Além do tempo, podem ser analisados através de
filmagem do mesmo, o giro de 180°, a seguranca
e o padrao da marcha (simetria, comprimento do
passo, balanco dos membros superiores e postura
do tronco)'.

Ap6s a avaliacdo, a aplicacdo das escalas e
a filmagem, o tratamento foi feito através de um
protocolo de cinesioterapia com énfase em alon-
gamento e treinamento de equilibrio. Este progra-
ma foi desenvolvido na Clinica Escola de Fisiotera-
pia do Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte
— CEFID - e contou com materiais diversos, como
blocos de diferentes alturas para servir como de-
grau, espaldar e espelho, entre outros. A cada aten-
dimento, foram registrados numa folha simples
(sem registro especial) a data, a evolucao e o modo
como a paciente se sentia.

Os atendimentos se iniciaram com alonga-
mento passivo da musculatura dos membros infe-
riores que levavam entre 20 e 35 minutos, depen-
dendo da necessidade da paciente. No comeco do
tratamento, os alongamentos costumavam ser de
25 minutos e no fim do tratamento duravam cerca
de 20 minutos. Nos dias mais frios, relatou sentir a
musculatura“mais dura’, com melhora da sensacao
apos os alongamentos, que foram mais trabalha-
dos.

Ao se aplicar a Escala de Durigon e Piemonte
na musculatura dos membros superiores, a mesma
se mostrou normotonica. J& a dos membros infe-
riores apresentou alteracdao de ténus, sendo que
na avaliacao, o membro inferior direito apresentou
grau 4 para adutores do quadril e extensores do



joelho e grau 9 para séleo e gastrocnémio. Na rea-
valiacdo, apenas os extensores do joelho apresen-
taram diminuicao do ténus para grau 3, os demais
continuaram com o mesmo grau apresentado no
primeiro dia. J& o membro inferior esquerdo, apre-
sentou uma alteracdao mais significativa, que pode
ser visualizada no grafico 1.

280 atendimento, quando chegou a 7 passadas, au-
mentou-se o degrau para 15 cm de altura e 2 passa-
das foram observadas. No ultimo atendimento, dia
18/09/2007, a paciente conseguiu 4 passadas sem
perder o equilibrio no mesmo degrau de 15 cm de
altura. Em todos os atendimentos, os exercicios fo-
ram supervisionados.

Grafico 1. Alteragio de tonus wverificada em membro inferior esquerdo antes e apos

tratamento fisioterapéutico através da Escala de Durigon e Piemonte modificada.

O Antes 6
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Adutores do Extensores do
joelho

Quadril

O grupo muscular que apresentou maior di-
ferenca de espasticidade da avaliacao para a rea-
valiacdo foram os extensores de joelho. Este grupo
muscular passou de espdstico para normotonico,
portanto ficou a duvida se algum outro fator como
dor devida a queda, por exemplo, alterou o resul-
tado do teste na avaliacdao e nao foi considerado.
O séleo e o gastrocnémio podem ter o resultado
do teste melhorado devido a um ganho de ADM
passiva.

Em seguida, o treino de equilibrio estatico
e dindmico era realizado de acordo com as tarefas
mais dificeis do teste de Berg. Um exemplo é item
em que se solicita colocar os pés alternadamen-
te num degrau. No primeiro dia de atendimento,
a paciente colocava os pés alternadamente para
frente, tendo apenas que atravessar uma linha no
chdo e conseguia, no maximo, 3 passadas sem per-
der o equilibrio. J& no 7° atendimento, conseguia
10 passadas, quando se aumentou a dificuldade.
Colocou-se um degrau de 1 centimetro de altura
e ela conseguiu 2 passadas. No 16° atendimento,
conseguia 10 passadas e progrediu-se para um
degrau de 3 centimetros de altura, onde a mesma
conseguiu 4 passadas. No 25° atendimento, alcan-
cava mais de 10 passadas sem perder o equilibrio
e o degrau passou para 7 centimetros de altura. No

Gastrocnémio

Sdleo

Conforme a paciente apresentava evolucao
na altura do degrau, a mesma relatava menos que-
das e sentia melhora da marcha.

Seguindo o mesmo raciocinio, foi realizado
treino do item “pegar um objeto no chao’, mas nes-
te caso, comegou com o objeto num degrau mais
alto. No inicio ela fletiu o tronco sobre o quadril
e voltou rapidamente a posicdo inicial. Durante o
treino foi orientada a flexionar o quadril e os joe-
Ihos, manter o tronco o mais alinhado possivel e
aumentar o tempo de execucao da tarefa. Com o
tempo, passou a realizar o movimento de acordo
com o orientado e entdo a altura do degrau foi
diminuindo até que ela se tornou capaz de pegar
um objeto no chao. Além disso, o giro de 360° foi
treinado, mas com menos intensidade. Neste item,
nao houve evolucao significativa.

Passando do equilibrio dinamico para o es-
tatico, pode-se citar o treino do apoio unipodal.
No inicio do tratamento, era incapaz de ficar nesta
posicao e no fim conseguia manter a posicao por 3
segundos. Ja no ato de ficar “em pé, com um pé a
frente do outro’, nao se observou evolucao e ainda
ha necessidade de assisténcia para prevenir a que-
da nesta posicao.

Na avaliacao feita antes do tratamento, a
paciente obteve um escore total de 36 no teste de
Berg. J4 apds o tratamento fisioterapéutico, apre



sentou escore total de 45.

No item numero 13, o escore foi 0 nas duas
avaliagdes. No item 12, apresentou escore um, ne-
cessitando de pista verbal na primeira avaliacao e
de supervisdao préxima para a realizagao da tarefa
nas duas avaliagoes.

Nos itens 1, 2, 3 e 6, obteve escore 4 desde
o primeiro dia. No item 8, também obteve escore
4, mas alcangou 27 cm no dia 10/05/2007 e 30 cm
no dia 20/09/2007, evidéncia de evolugao positiva.
Nos itens 4,5, 7,9, 10, 12 e 14, apresentaram evo-
lugcdo mais significativa que pode ser observada no
gréfico 2.

Foi realizado, também, treino de marcha
no plano, subindo e descendo rampas. No ultimo
atendimento, ja andava no plano sem auxilio, mas
nao se sentia segura em grandes distancias. Neces-
sitava de auxilio nas rampas, entretanto tropecava
menos.

No dia 25/09/2007, apés o tratamento fisioterapéu-
tico, a paciente executou o teste em 12,3 segundos
e, desta forma, permaneceu no indice do trajeto
feito num tempo entre 11 e 20 segundos (mesmo
da avaliacao). Entretanto ndo precisou de supervi-
sdo préxima para realizar o teste, a antepulsao do
tronco foi menor e o movimento de péndulo foi
menor. Além disso, o paciente ja conseguiu desen-
costar os artelhos do chao na fase de balango na
maioria dos passos. Nao fez a pausa antes do giro
manteve a velocidade da marcha. Ao sentar, con-
trolou melhor a descida, desta vez, sem apoiar as
maos. Quanto ao padrao de marcha, percebeu-se
gue a paciente passou a ter um tempo mais longo
de balanco, arrastando menos os artelhos no chao.
Pode-se atribuir a esta melhora, a diminui¢do no
numero de quedas que a mesma apresenta (SIC).

Grifico 2. Alteragio de equilibrio verificada antes ¢ apds a intervengdo fisioterapéutica

através do Teste de Berg.

O Avaliagao

B Reavaliagio

Na avaliacao do dia 10/05/2007, a paciente
se sentiu cansada e pediu para adiar a realizacdo
do teste do Tempo de Levantar-se e Andar. Entdo
ele foi feito no dia 15/05/1007 e executado em
14,2 segundos, com supervisao préxima. Levan-
tou da cadeira sem se apoiar nos bragos, e iniciou
a marcha. Houve uma antepulsao do tronco e ela
se movimentou fazendo um péndulo latero-lateral
com o corpo. Arrastou os artelhos no chdo na fase
de balango durante todo o trajeto e os membros
superiores ficaram levemente abduzidos. Fez uma
pausa antes de realizar a virada, flexionou os coto-
velos e cerrou as méos. Girou 180° de forma len-
ta quando comparada a velocidade da marcha e
voltou com 0 mesmo padrao de marcha. Sentou
sem segurar no bra¢o da cadeira, mas controlou a
descida com as maos nos joelhos.

ltens

Sabe-se que a anadlise qualitativa do TUG
tem algumas limitacdes como a condicao climati-
ca, pois na avaliacdo pré, o dia estava frio e chu-
VOSO e a paciente estava com um casaco pesado
enquanto na pos, estava mais calor e a paciente
usava apenas uma blusa. Este fator pode ter in-
fluenciado no resultado do teste, no entanto nao
temos como mensurar o quanto. Outros fatores
como iluminagao, barulho e local da coleta foram
mantidos a fim de evitar interferéncia.

DISCUSSAO

Assim que o diagnéstico da CMT é feito, o fi-
sioterapeuta faz uma avaliagado. Os planos formula-
dos com o resultado do exame devem objetivar o
desenvolvimento de todo o potencial do paciente.



Assim, é muito importante que haja uma
avaliacdo continua, de modo a manter um re-
gistro de qualquer alteracdo que possa indicar
progressao ou regressao'. Neste estudo nao
foi possivel realizar a avaliacdo apdés o diag-
noéstico. Porém, durante o tratamento a avalia-
cao foi continua como recomenda a literatura.

Nao existe atualmente cura para a CMT>'8,
mas a fisioterapia e a terapia ocupacional sao
uma parte importante do tratamento?, que deve
basear-se primariamente na manutencdo da fun-
cao, como foi feito neste estudo, ja que ndo se
conhece nenhuma forma de alterar a progressao
da doenca’'” ', O foco da reabilitacdo deve ser
manter uma marcha segura e efetiva’, minimizar
as manifestacdes da doenca, otimizar a funcao
que os pacientes tém?, preservando o arco de mo-
vimento e minimizando as deformidades causa-
das pelo encurtamento ou contratura muscular?®,

A severidade dos sintomas da CMT pode
variar muito, mesmo em individuos de uma mes-
ma familia®>. Ha progressiva atrofia muscular que
resulta em fraqueza severa dos punhos, maos e
dedos, dos pés, tornozelos e da parte distal das
pernas'?*52° No caso estudado, observou-se fra-
qgueza significativa dos membros inferiores, com
preservacdo dos membros superiores. E possi-
vel haver diminuicdo da funcdo sensorial tatil
ou dolorosa em forma de luva ou meia, diminui-
cao da propriocepcao das articulagdes mais dis-
tais ou ainda diminuicdo da propriocepcao®.
Essa diminuicdo geralmente é moderada e nao
acontece na metade dos casos, inclusive neste.

O desconforto muscular, as contraturas e as
fasciculacdes sao pouco freqlientes, mas reclama-
¢oesdefrionas pernas e caibras sao comuns, princi-
palmente apds exercicio3. A paciente em questao
nao apresentou estes problemas. A funcdo intelec-
tual e o perfil neuropsicolégico do portadorde CMT
é normal®®, o que se confirmou neste individuo.

A espasticidade, caracterizada como um
aumento do ténus dependente da velocidade?,
nao parece ser fator determinante de deformi-
dade nos pacientes com CMT, pois em um es-
tudo realizado com 61 pacientes de 18 familias
e nenhum deles apresentou espasticidade?.
Neste caso, entretanto, percebeu-se espasticidade
em graus variados nos membros inferiores, confor-
me se apresenta no grafico 1.

Esta espasticidade pode ser justificada pelo
comprometimento do neurbénio motor superior

ou como alteracao que pode ser encontrada em
alguns pacientes com CMT%, As técnicas utilizadas
tradicionalmente no tratamento da espasticidade
incluem um direcionamento funcional com énfa-
se no fortalecimento, exercicios para aumentar a
resisténcia muscular, varias técnicas de neurofaci-
litacao?, posicionamentos, mobilizacao articular
passiva, posturas e estiramentos feitos para evitar
a instalacao de complicagdes®.

Em um estudo em que dez individuos com
espasticidade apds acidente vascular cerebral utili-
zaram, em suas casas, um equipamento controlado
por feedback que fazia o alongamento passivo dos
planti e dorsiflexores, trés vezes por semana, por
45 minutos durante quatro semanas observou-se
que o alongamento teve uma influéncia positiva
na musculatura envolvida e o aparelho pode ser
uma alternativa ao alongamento passivo manual
realizado pelo terapeuta®. Neste estudo, realizou-
se alongamento passivo manual com auxilio do
terapeuta e o membro inferior esquerdo teve uma
diminuicao mais significativa da espasticidade do
que o membro inferior direito. Além disso, o gru-
po muscular que apresentou maior diferenca de
espasticidade, ao se comparar a primeira avaliacao
com a final, foram os extensores de joelho (grafico
1).1sso foi confirmado com a melhora do padrao da
marcha, em que se percebe melhor flexdao de qua-
dril e joelho. A atrofia muscular provavelmente co-
meca nos musculos intrinsecos do pé e sobe para
o peroneal, o tibial anterior, o extensor do hélux e
o triceps sural. As vezes a parte distal do vasto me-
dial ou outros musculos do quadriceps também se
tornam atrofiados e se a gordura subcutanea nao
for abundante, a perna tera o aspecto de uma gar-
rafa de champagne invertida ou “pernas de cego-
nha”, o que ndo se verifica nesta paciente.

De qualquer forma, a atrofia muscular distal
dos membros inferiores é sempre a mais pronun-
ciada®, o que pode ser visualizado neste caso.

Comonesteestudo,acompanhandoaatrofia,
vem a fraqueza muscular que é simétrica e frequien-
temente resulta na deformidade dos pés observa-
da neste estudo e caracterizada pela convexidade
excessiva do dorso com elevacgdo do arco plantar e
presenca de dedos em martelo?. Tanto fraqueza da
musculatura distal dos membros inferiores quanto
a deformidade podem e dificultam seriamente a
vida da participante desta pesquisa e dos demais
portadores de CMT. Permanecer na posi¢cao ortos-
tatica se torna dificil e a marcha pode ser atrasada



pela incapacidade de levantar o antepé?3>7:%,

A elevacgéo pélvica no lado que esté na fase
do balanco passou a ser usada para compensar o
pé caido® e percebeu-se que o sujeito em estudo
ainda fazia um movimento de péndulo invertido
para os lados, na tentativa de aumentar essa eleva-
¢ao (movimento que diminuiu apds o tratamento).
Por isso a marcha se tornou, tanto para ela quanto
para os pacientes relatados pela literatura, algo ex-
tremamente cansativo e hoje se resume a curtas
distancias. Caminhar numa superficie irregular é
muito dificil e, em casos mais avancados, a difi-
culdade é tao grande que os individuos passam a
arrastar os pés. Muitos tropecam nas menores ir-
regularidades® e a paciente cita que tapetes e as
vezes um nivelamento mal feito do chao sao moti-
vos para as quedas que se tornaram algo comum
na sua vida®.

Oindividuo tende aumentar a velocidade da
marcha e torcer os tornozelos?**. Isso era visivel no
inicio do tratamento. Apds o tratamento, ha con-
trole da velocidade da marcha com comando ver-
bal do terapeuta, mas os tornozelos ainda torcem.
Individuos acometidos por CMT ndo sao capazes
de correr, a paciente deste trabalho relata que ja
nao corre desde os nove anos de idade’.

O equilibrio estatico também se apresenta
deficitario e o sujeito em estudo faz outro movi-
mento de péndulo invertido quando se encontra
na posicao ortostatica, desta vez para frente e para
tras. Este movimento ocorre mesmo com os olhos
abertos, e, isto sugere que a visao nao compensa
completamente o déficit sensorial®.

O autor diz que o equilibrio dinamico é me-
nos afetado que o estatico, mas neste caso, os dois
tipos de equilibrio foram afetados, como demons-
tra o grafico 2.

O treino de equilibrio estatico e dinamico foi
realizado enfatizando as tarefas com a menor pon-
tuacao no teste de Berg (grafico 2). Como em ou-
tro estudo onde as mudancas no escore do teste
depois do tratamento foram relativamente peque-
nas, mas isso é devido a natureza da patologia, em
que uma pequena melhora funcional é observada
apos fisioterapia intensiva'.

Entretanto, essas pequenas mudangas po-
dem ser clinicamente importantes para os pacien
tes com CMT, pois qualquer progresso no seu equi-
librio ou padréo de marcha é benéfico, diminuindo
aincidéncia de quedas durante suas atividades. Os
registros da evolucao deste caso concordam com

essa diminuicdo e trazem que no comec¢o do trata-
mento, havia pelo menos uma queda toda semana
e nos Ultimos 3 meses, ndo houve quedas.

Em estudo com 16 portadores de CMT que
foram divididos em um grupo experimental e um
grupo controle, os atendimentos consistiam em
alongamento passivo, fortalecimento muscular
e treino do equilibrio dinamico™. O grupo expe-
rimental utilizou um equipamento mecanico co-
mercialmente disponivel para treino de equilibrio
enquanto os pacientes do grupo controle eram fi-
sicamente tratados por um fisioterapeuta. A inter-
vencao foi feita por 12 dias. O equilibrio e as fun-
¢6es de mobilidade foram testados antes e depois
da intervencao através do teste de Berg, do TUG e
do teste de caminhada de dez metros. As razbes
possiveis para a melhora que se observou no equi-
librio e na mobilidade dos dois grupos que prati-
caram treino do equilibrio dinamico, bem como na
paciente deste estudo, pode ser ligada aos efeitos
do treino que melhorou a utilizacdo de equilibrio
compensatério e estratégias de movimentos da
musculatura proximal dos membros inferiores que
é requisitada quando ha fraqueza da musculatura
distal.

CONSIDERAGOES FNAIS

A andlise feita com os dados desse estudo
revelou melhora no equilibrio estatico e dinamico,
no padrao e na independéncia da marcha apés a
intervencdo fisioterapéutica, como o encontrado
nos estudos supracitados. Houve uma diminuicao
da espasticidade apds os alongamentos realizados
durante o tratamento, que foi verificada através da
aplicacdo da escala de Durigon e Piemonte modi-
ficada.

O treino de equilibrio estatico e dinamico
mostrou-se eficiente através da analise do Teste
de Berg antes e depois da fisioterapia. Além disso,
este treino tornou a paciente apta a elevar mais o
joelho na fase de balan¢o da marcha.

Com isso, diminuiu a elevagao do quadril e
ja faz o movimento de péndulo latero-lateral em
menor amplitude, como se viu na filmagem feita
no TUG.

O TUG também revela melhora na mobi-
lidade funcional da paciente. Isso se confirma ao
se perceber que o maior beneficio do tratamento
foi o fato de ela ndo arrastar mais os artelhos no
chao, o que diminuiu muito a incidéncia das que



das (sic). A partir destes achados, fica evidente que
houve melhoras, mas abre-se a duvida de o quan-
to essas melhoras atingem a funcionalidade e a
qualidade de vida desses pacientes e sugere-se a
realizacdo de novos estudos que venham a anali-
sar estes fatores.

Para evitar que a avaliacao ficasse muito lon-
ga para a paciente e, desta forma, desconfortavel,
foram escolhidos apenas alguns testes.
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