DISTROFIA MUSCULAR PROGRESSIVA: AVALIACAO DO GRAU DE
DEFICIT MOTOR PELOS TESTES MUSCULARES MANUAIS

ABRAO ANGHINAH *

Na distrofia muscular progressiva as manifestacbes deficitarias iniciais
aparecem no tronco, nas cinturas escapular e pelviana, mais raramente na
cabeca; quase sempre os musculos das extremidades permanecem indenes
até um periodo avang¢ado da enfermidade. Bing 2 considera que os musculos
mais comumente afetados sdo os seguintes: grande peitoral (porcdo ester-
nal), pequeno peitoral, grande denteado, romboéide, trapézio (médio e infe-
rior), espinhais, deltéide, biceps braquial, braquial anterior, longo supinador,
glateos, quadriceps, adutores da coxa, peroneais, tibial anterior, gastrocné-
mio e solear; mais raramente seriam afetados o esternoclidomastéideo, infra-
espinhoso, supra-espinhoso, angular da omoplata, coracobraquial, triceps, gran-
de e pequeno redondo, abdominais, sartéorio e tensor da fascia lata; excep-
cionalmente seriam afetados o diafragma, os muasculos mastigadores, ocula-
res, cardiaco e da lingua. Para Wilson 19, os grupos musculares inicialmente
atingidos sdo os dos membros inferiores, determinando dificuldade ligeira
no subir escadas, por déficit na flexdo das coxas e pernas; a seguir, sao
atingidos os extensores das pernas e os misculos do tronco; em fase mais
avancada o processo acomete os musculos fixadores da omoplata as costelas
e os flexores do tronco. Para Nielsen?, o déficit atinge de preferéncia os
musculos das cinturas escapulares e pelvianas, bem como da regido lombar.
Para Grinker e col.4, seriam inicialmente afetados os musculos das pernas
e coxas, seguindo-se os das cinturas escapulares e pelvianas.

Este trabalho tem como finalidade assinalar alguns aspectos interessan-
tes cbservados em pacientes portadores de distrofia muscular progressiva
nos quais foi feita a avaliacdo da forca muscular pelos testes manuais.

MATERIAL E METODOS

O material é constituido por 17 pacientes, dos quais 10 do sexo masculino e
7 do feminino, com idade variando entre 5 e 48 anos e duracdo da moléstia entre
1 e 13 anos (quadro 1).

Trabalho da Clinica Neurolégica da Fac. Med. da Univ. de Sdo Paulo (Prof.
A. Tolosa), apresentado no Departamento de Neuropsiquiatria da Associacdo Paulista
de Medicina em 9 marco 1960.

* Asgistente extranumerario.
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O método usado foi o de testes musculares manuais de Kendall® modificado por
Daniels e col? e aprovado pela “The National Foundation for Infantile Paralysis
Inc.”. Neste método considera-se como foérca normal, ou seja igual a 100%, aquela
com a qual o paciente é capaz de deslocar um segmento do corpo em téda a sua
amplitude contra a acdo da gravidade e contra a resisténcia total oposta pelo exa-
minador; o valor sera de 75%, quando o segmento se desloca em t6da a sua am-
plitude, contra a acdo da gravidade e resisténcia parcial; de 5C%, quando o seg-
mento se deslocar contra a acdo da gravidade e em téda a sua amplitude; de 25%,
quando o segmento s6 se deslocar quando seja eliminada a acd3o da gravidade; de
10%, quando houver esboco de contracdo sem movimento articular; de 0, quando
nao houver esbdg¢o de contracéo.

Idade (anos) ..... 7 19‘ 8|15 5| 9(15 19 26]14 32 (21122| 91 94812

Tempo de doenca

(anos) ......... 2 1| 513} 2| 7| 410 4| 110 8| 3] 3| 2| 3|10
f
Quadro 1 — Idade dos 17 pucientes estudados; inicio e durag¢do da moléstia.
RESULTADOS

Os resultados foram reunidos no quadro 2, no qual pode-se notar que o
acometimento nos varios grupos musculares é de distribuicdo simétrica, atin-
gindo de forma mais acentuada os musculos agindo sébre as grandes arti-
culacoes.

Entretanto, levando em conta o grau de défic}it na unidade sinérgica
isolada, observamos os seguintes fatos:

1. Movimentos da cabeca e pesco¢co — Déficit varidvel de 25 a 75% nos fle-
xores (média de 50%) em 13 pacientes; em um também foram atingidos os exten-
sores; em 3 casos a féorca se apresentou normal. O déficit nos grupos flexores da
cabeca explica o fato do paciente, ao tentar sentar-se a partir do decubito dorsal,
ter dificuldade em levantar a cabeca, que cai para tras.

2. Movimento do tronco — Déficit variavel de 25 a 90% nos flexores (média
de 66%) em 14 pacientes; em um havia déficit também nos extensores; em dois a
férca era normal. Este déficit explica o abaulamento do abdome observado quando
0 paciente estd em decubito dorsal ou em pé, havendo também acentuacdo da lor-
dose lombar. O paciente s6 consegue passar do decubito dorsal para a posicdo sen-
tada com auxilio dos membros superiores; no esforco para sentar, a coluna verte-
bral arqueia para tras, em opistotono.

3. Movimentos do ombro — Em 13 pacientes o déficit era discreto nos eleva-
dores e abdutores da escapula (articulacio escapulo-costal), sendo, ao contrario,
bastante acentuado nos adutores e depressores (25 a 90%, média ao redor de 70%);
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&ste déficit explica a escapula separada ou alada, na qual ha predominio dos
grupos musculares elevadores e abdutores sébre os adutores e abaixadores. Em
14 pacientes todos os musculos movimentadores da articulacdo escidpulo-umeral eram
atingidos de forma mais ou menos intensa, variando o déficit de 25 a 75% (média
a0 redor de 50%), com distribuicdo aproximadamente uniforme nos varios grupos
musculares; em trés casos a férga era normal.

4. Movimentos na articulacdo do cotovelo — Em 13 pacientes o déficit se dis-
tribuia de forma mais ou menos iguai para os flexores-extensores, bem como para
os pronadores e supinadores, predominando ora em um ora em outro grupo, sem
qualquer particularidade; em 4 casos a fdrca era normal.

5. Movimentos das articulacées do punho e dos dedos — Apenas 4 pacientes
apresentavam déficit que ndo atingia mais de 50%, mostrando assim que, em geral,
as extremidades superiores sdo as menos atingidas.

6. Movimentos da articulacdo coxo-femoral — A nédo ser em um dos pacientes
em que a forca foi normal, nos 16 restantes foi observado déficit com distribuicéao
uniforme nos grupos flexores e extensores, bem como nos rotadores internos e ex-
ternos. Encontramos um déficit varidvel de 25 a 920% (média de 60%) nos abdu-
tores e adutores, com acentuado predominio nos abdutores, levando as coxas para
tora em ligeira rotacio para dentro. Pela inspecdo dos pacientes observa-se, no
decubito dorsal, que as coxas estdo abduzidas; na posicio de pé ha aumento da
base de sustentacdo e a marcha se faz com as pernas abertas.

7. Movimentos da articulacdo do joelho — Com excecao de 2 pacientes com
forca normal, os restantes apresentavam déficit tanto dos flexores como dos ex-
tensores, variando de 25 a 75%, com predominio ora de um, ora de outro déstes
grupos musculares. Quando o déficit predomina nos flexores, 0 paciente tem mais
facilidade em se manter em pé, ao passo que, quando o déficit é maior nos exten-
sores, nao s6 ha dificuldade ou impossibilidade do paciente se manter em pé, como

também a perna tende & flexdo.

8. Movimentos mas articulagbes do tornozelo e dos artelhos — Quanto ao tor-
nozelo, em 3 pacientes a férca era normal; em um a pesquisa foi prejudicada pela
acentuada retracido do tenddo de Aquiles; em um havia déficit de 25 a 50% nos
eversores-inversores e em 12 o déficit era nos flexores-extensores dos pés; neste
ultimo grupo o déficit predominava nos grupos flexores (flexores dorsais) sobre os
extensores (flexores plantares). Este fato explica porque ha, geralmente, eqiiinismo
nos portadores de distrofia muscular progressiva; entretanto éste achado contradiz
varios autores segundo os quais a moléstia atinge de forma mais acentuada os
musculos das panturrilhas (gastrocnémio e solear), pois se assim féra deveriam
predominar os musculos flexores (tibiais anteriores) e a marcha seria de tipo cal-
caneante., Para outros, o eqiiinismo seria devido ao fato de que, com a evolucédo
da moléstia, as fibras musculares destruidas seriam substituidas por tecido fibroso
que se retrai repuxando o tenddo de Aquiles; a retracdo, em certos casos seria téao
intensa que obrigaria o paciente a manter-se na ponta dos pés. Se isto se aplica
a0s casos avancados e antigos, ndo é improvavel que nas fases iniciais da moléstia
o eqgliinismo seja devido ao predominio dos extensores soébre os flexores, pois
nido houve tempo para a instalacdo da fibrose. Quanto aos artelhos, 7 pacientes
apresentavam déficit que nao atingia 5C%.

Podemos resumir nossos achados dizendo que os pacientes portadores
de distrofia muscular progressiva, devido ao comprometimento de certos
grupos musculares, apresentam: no decubito dorsal, abdome abaulado, coxas
em abdugdo, pernas com tendéncia a flexdo e pés eqilinos; ao tentarem



grupos musculares de 17 pacientes.
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Quadro 2 — Awvaliacdo da fbér¢ca muscular pelos testes musculares manuais nos diferentes
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sentar-se, hd queda da cabeca para tras e arqueamento da coluna verte-
bral; a mudanca de posicdo, do deciibito dorsal para a posicdo sentada s6
é possivel com o auxilio dos membros superiores; na posicdo ereta, ha acen-
tuac@o da lordose lombar e abduciio das coxas; a escapula é alata; a marcha
se faz com apoio na ponta dos pés. Estas sdo, no conjunto, as caracteris-

ticas da assim chamada atitude miopdtica.

COMENTARIOS

Das diferentes teorias que tentam explicar a localizacdo das distrofias,
a que mais se difundiu admite a fadiga como fator principal, isto é, os mus-
culos mais solicitados seriam os mais afetados. Se assim féra os musculos
mais precocemente atingidos seriam os da mio e lingua. Entretanto, quase
todos os autores que estudaram o assunto sdo acordes em que sdo mais

comprometidos os grupos musculares geralmente menos solicitados.

O quadro 2, que retne os resultados obtidos em 17 pacientes, permite
a conclusio de que o déficit, embora tenha carater difuso e distribuicdo
simétrica, afeta de preferéncia certos grupos musculares; considerando-se a
unidade sinérgica sio acometidos ora os musculos agonistas e seus sinérgi-
cos, ora os antagonistas. Além disso, em um mesmo musculo certas porg¢oes
séo mais atingidas que outras; isso ocorre, por exemplo, no trapézio, em
que as por¢des média e inferior sdo mais afetadas que a porcdo superior.

Infelizmente, até o momento nio existe medicacdo que previna, inter-
rompa ou modifique o curso inexoravel da moléstia. Opinido muito difun-
dida entre os médicos é a de que o diagnéstico de distrofia muscular pro-
gressiva implica na inutilidade de qualquer procedimento de reabilitacdo.
Entretanto, se levarmos em conta o carater incapacitante da afeccdo e sua
longa evolucdo, é louvavel qualquer tentativa visando a aproveitar ao ma-
ximo as capacidades restantes, tornando menos amarga a existéncia do pa-
ciente e auxiliando-o a participar das atividades no seio de sua familia.

Programa de terapéutica fisica foi aplicado por Abramson e Rogoff?
em 27 pacientes portadores de distrofia muscular progressiva durante 7 me-
ses, sendo observadas melhoras na férca muscular e diminui¢gdo nas contra-
turas. Hobermann? considera que a fisioterapia é util quanto a melhora
nas atividades diarias, embora ndo tenha observado aumento na fér¢a mus-
cular. Para Rusk® e Schaltenbrand®?, um programa de fisioterapia pode
beneficiar a fér¢ca muscular. Entretanto, os programa longos e extenuantes

sdao contra-indicados.

Sem exercicios ativos os miopéaticos, dentro de tempo variavel, se tor-
nam fisicamente incapazes e o déficit motor secundario do desuso contribui
de modo significativo para a incapacidade total. O principal objetivo dos
exercicios & fazer com que o paciente possa atuar, apesar de sua incapaci-
dade motora, nos setores psicossocial, fisico e vocacional.

Os fatos referidos tém importancia se levarmos em conta que: a) na
fase inicial da moléstia é dificil o diagndstico diferencial das distrofias, néo
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s6 com outras lesdes primitivas dos musculos como também com certas poli-
neuropatias; b) o teste muscular manual é um método de valor quando
se deseja estudar a resposta ao tratamento por drogas ou a eficacia de
programas de exercicios; c¢) os programas de exercicios, se nao melhoram
a forca muscular, fazem a profilaxia de seqiielas (contraturas e retracao
de tendbes), bem como aumentam a performance da vida diaria.

RESUMO

O autor assinala alguns aspectos interessantes observados em 17 pa-
cientes portadores de distrofia muscular progressiva nos quais foi feita a
avaliagdo da forca muscular pelos testes manuais.

Os resultados foram reunidos em quadro que permitiu observar o aco-
metimento muscular simétrico, atetando de preferéncia os musculos que mo-
vimentam as grandes articulacoes. Por outro lado, éstes déficits atingem
de forma diversa os agonistas e antagonistas dentro da mesma unidade si-
nérgica, resultando dai as retragcdes musculo-tendineas e as atitudes vicio-
sas. S&o mais deficitarios os musculos flexores da cabeca e tronco, os adu-
tores e abaixadores da omoplata, os adutores e rotadores externos das coxas,
os flexores e extensores das pernas e os flexores dorsais dos pés. ZHiste Gl-
timo fato contraria a opinido de autores, que admitem serem os musculos
das panturrilhas (gastrocnémios) os mais afetados.

O autor é contrario a opinido de que o diagnéstico de distrofia muscular
progressiva implica na inutilidade de qualquer procedimento de reabilitacio,
sendo favoravel ao emprégo de programas de exercicios para evitar atitudes
viciosas e para desenvolver as capacidades restantes.

Considera o emprégo de testes musculares manuais como método de
escolha para a avaliacdo de incapacidades motoras, para acompanhar a evo-
lucdo apés ser instituido um programa de exercicios e quando se deseja
estudar as respostas ao tratamento por drogas medicamentosas.

SUMMARY

Progressive muscular dystrophy: appraisal of motor impairments
by manual muscle tests.

The author used the manual muscle tests in 17 patients with progres-
sive muscular dystrophy. The data related to the degree of motor impair-
ment showed that it is symmetrical in its distribution, but the larger joints
are more deeply involved. On the other hand, varying impairment of the
agonist and antagonist muscles of the same synergic unity accounts for the
vicious attitudes usually seen.

The author found a greater impairment in flexors of the head and
trunk, in adductors of scapula, adductors of hips, flexors and extensors of
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limbs and in the dorsiflexors of the feet. This last feature is not conceded
by some authors, for whom the gastrocnemius is the muscle most involved
in the disease.

The author holds the view that in spite of the untoward prognosis of
the disease, exercises to avoid vicious positions must be performed.
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