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COMPARATIVO DE INTERVENCOES FISIOTERAPEUTICAS MOTORAS
NA DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE - UMA REVISAO
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RESUMO
A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) é uma desordem genética ligada ao
cromossomo X, caracterizada pela perda progressiva e irreversivel da musculatura
esquelética. E de cerca de 1 a cada 3.500 homens nascidos vivos, e suas
manifestacdes clinicas normalmente comecam na infancia nos trés primeiros anos
de vida. Objetivo: Este estudo tem por objetivo a andlise critica e comparativa das
intervencoes fisioterapéuticas motoras na DMD, através de revisdo sistemética da
literatura. Metodologia: Foi realizada uma busca nas bases de dados eletronicas,
restringindo o periodo de publicacdo entre janeiro de 2006 e dezembro de 2016,
utilizando os descritores das palavras-chaves. Foram incluidos 26 estudos na
revisdo sendo 5 ensaios clinicos a respeito das intervencdes fisioterapéuticas e de
alta qualidade metodolégica segundo classificacdo nos periédicos Qualis CAPES.
Resultados: Realizado coleta de artigos cientificos referente as intervencdes
fisioterdpicas na DMD, foi encontrado um total de 23.075 artigos. Apos a leitura
dos titulos, resumos e textos completos, foram excluidos aqueles artigos que nao
preencheram os critérios de inclusdo do nosso estudo, restando um total de 33
artigos que foram incluidos nesta revisao sistematica. Dos 33 artigos selecionados
encontram-se 5 artigos utilizados na discussdo. Conclusdo: Na DMD as
intervenc¢des motoras, segundo a literatura, relatam aces que apenas propiciam o
retardo da evolucdo da doenca. Muitos resultados da assisténcia motora na DMD,
ainda encontram-se obscuros, assim, novos estudos que permeiem e direcionem o

planejamento do Fisioterapeuta sdonecessarios.

Palavras-chaves: Distrofia Muscular de Duchenne, Exercicios, Reabilitacao,
Hidroterapia e Fisioterapia.
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ABSTRACT

Duchenne Muscular Dystrophy (DMD) is a genetic disorder linked to the X
chromosome, characterized by the progressive and irreversible loss of the skeletal
musculature. It is about 1 in 3,500 menbor na live, and its clinical manifestation
susually begin in childhood in the first three years of life. Objective: This study
aims at the critical and comparative analysis of motor physiotherapeutic
interventions in DMD, through a systematic review of the literature. Methodology:
A search of theelectronic databases was carried out, restricting the publication
period between January 2006 and December 2016, using the keywords descriptors.
Twenty-six studies were included in the review, including five clinical trials on
physiotherapeutic interventions and of high methodological quality according to
classification in the periodicals Qualis CAPES. Results: A collection of scientific
articles regarding the physical therapy interventions in the DMD was found a total of
23,075 articles. After reading the titles, abstracts and full texts, those articles that
did not meet the inclusion criteria of our study were excluded, leavinga total of 32
articles that were include din this systematic review. Of the 32 articles selected,
there are 5 articles used in the discussion. Conclusion: In DMD as motor
interventions, according to a literature, they report actions that only promote the
delay of the development of the disease. Many results from DMD technical
assistance, still available, obscure, thus, new studies that permeate and directed

the planning of the Physiotherapist are necessary.

Keywords: Duchenne Muscular Dystrophy, Exercises, Rehabilitation,

Hydrotherapy and Physical Therapy Specialty.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACTIVLIM- Questionéario e Limitacdes da Atividade de Medida ADM- Amplitude de
Movimento.
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Bl- Escala de Barthel index.
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PEDro- Physiotherapy Evidence Database- Banco de Dados de Evidéncias de
Fisioterapia.

RCT- Ensaio Clinico Randomizado RF- Reto Femoral. RPM- Rotac¢des por Minuto
SAR- Musculo Sartorio. SATCo- Avaliagdo Segmentar do Controle de Tronco.
SciELO- Scientific Electronic Library Online —Biblioteca Eletrénica Online.

SM- Musculo Semimembranoso.

SMA- Atrofia Muscular Espinhal TP- Tibiais Posteriores.

VL- Vasto Lateral VM- Vasto Medial.
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1- INTRODUCAO

A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) é uma doenca muscular de
origem genética, hereditaria e progressiva que possui herancga recessiva ligada
ao cromossomo X. O gene anormal esta localizado no braco curto do
cromossomo X, lécus Xp21, sub-banda Xp212'? esse gene em condicBes
normais € responsavel pela producdo de uma proteina chamada distrofina,
localizada no sarcolema das fibras musculares, como resultado dessa mutacao
genética esta proteina esta completamente ausente em pacientes com DMD*>.

A auséncia dessa proteina é de cerca de 1 cada 3.500 homens nascidos
vivos, e é um dos fatores iniciais na causa das lesbes das membranas das fibras
musculares. Sua auséncia permiti o maior ingresso de célcio intracelular e a
ativacao de proteases, determinando a necrose das fibras, fagocitose, reacdes
inflamatorias, posterior proliferacdo de tecido conjuntivo em filtragcdo adiposa,
provocando assim a degeneracdo e atrofia dos musculos estriados cardiacos e
esqueléticos® > 123,

Suas manifestacdes clinicas normalmente comecam na infancia, nos trés
primeiros anos de vida. As alteracdes funcionais iniciam com o enfraquecimento
muscular, que ocorrem gradualmente e de forma ascendente, simétrica e
bilateral, primeiro na cintura pélvica e membros inferiores, progredindo para
musculatura de tronco e para a musculatura responsavel pela sustentacdo da
postura bipede, cintura escapular, membros superiores, pesco¢o e musculos
respiratorios. A fraqueza muscular torna-se evidente por volta dos cinco anos de
idade, quando as criancas apresentam sintomas, tais como dificuldade de
deambular, pular/ correr, além de quedas frequentes® *’.

Com isso a forca muscular tanto extensora do joelho quanto do quadril ndo
é suficiente para permitir a extensdo voluntaria do tronco quando o paciente

levanta-se do solo, desencadeando assim o sinal de Gowers * & %1

, sendo assim,
0s pacientes perdem sua capacidade de deambulacdo por volta de 9 a 13 anos
deidade.Em torno de 10 a 12 anos de idade iniciam-se 0s acometimentos
pulmonares devido a perda de forca na musculatura inspiratoria e
expiratoria,seguida por tosse ineficaz, e diminuicdo da ventilagdo levam a

pneumonias, atelectasias e insuficiéncia respiratéria noturna, que se torna
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progressivamente diurna®®**.

Em geral, esses problemas respiratorios se agravam com os efeitos
negativos sofridos pela mecénica do térax, que se deforma na altura dos pulmdes
devido ao desenvolvimento progressivo da escoliose. Cerca de 75-90% dos
pacientes com DMD desenvolvem escoliose progressiva apés a perda da
marcha'. Os individuos afetados necessitam de ventilagdo mecanica nao
invasiva da segunda década de vida e a morte € frequentemente decorrente de
complicacdes cardiorrespiratériast?.

Na pratica fisioterapéutica, a avaliacdo funcional é utilizada juntamente
com a analise da forca muscular e da mobilidade articular. A quantificacdo da
forca muscular e da amplitude dos movimentos ndo permite adequada
compreensao das alteracGes funcionais. A crianca, mesmo com perda de forca
muscular e mobilidade, desenvolve posturas e movimentos compensatorios,
possibilitando a realizacéo de diferentes atividades?!S.

Assim, a busca de métodos de avaliacdo que possam quantificar a forca
muscular na DMD séo vistos frequentemente na literatura. Varios métodos de
analise e monitoramento de pacientes com Distrofias Neuromusculares foram
propostos, e alguns protocolos foram estabelecidos a partir dos anos de 1980.
Algumas escalas foram desenvolvidas para este tipo de avaliacdo especifica, na
DMD encontramos estudos que utilizam a Vignos Score,a Avaliagdo Segmentar
do Controle de Tronco (SATCo), a Medical Research Council Scale (MRC), a
Hammersmith Score, a Escala de Avaliacdo Motora Funcional de Egen
Klassifikation (EK),a Motor Function Measure (MFM),e a Barthel Index (BI).A
necessidade de treinamento especial para a utilizacdo de algumas destas escalas
€ um problema para sua utilizagdo na pratica clinica diaria, restringindo seu uso
para fins de pesquisa® 591314,

Com a dificuldade de se encontrar protocolos de reabilitagdo motora para o
atendimento de pacientes com DMD a maioria das pesquisas concentram-se nos
meétodos de avaliacdo. Diante disso, este estudo tem por objetivo comparar as
diferentes intervencdes fisioterapéuticas e seus efeitos em pacientes com

Distrofia Muscular de Duchenne, através de revisdo sistematica da literatura.



2- REFERENCIALTEORICO

A primeira descricdo na literatura médica sobre a Distrofia Muscular de
Duchenne (DMD) foi realizada em meados do século XIX por Charles Bell, em
1852 Dr. Edward Meryon, um médico inglés, fez a primeira descricdo completa da
doenca concluindo-se uma doenca que afeta o tecido muscular, ndo sendo um
disturbio do sistema nervoso. Mais foi em 1868 Dr. Guillaine Benjamin Amand
Duchenne, um neurologista Frances que se destacou por fazer uma descricdo
mais completa de 12 casos com informacdes histoldgicas obtidas de biopsias
musculares. O quadro clinico, patologia, prognéstico e possibilidade de
tratamento s6 foram descritos em 1879 por Willian R. Gowers descreveu também
a “manobra ou sinal de Gowers”, presente nesta doenca, que é a passagem da
posicdo deitada para a de pé no qual a pessoa para se levantar escala o

prépriocorpo ¢,

Trata-se da forma mais comum de distrofia muscular progressiva, numa
incidéncia aproximada de um para cada 3.500 nascidos vivos e desde sua
descoberta tem sido estudada sem que um tratamento efetivo altere o curso da
doenca®®'’. A DMD apresenta um padrdo de heranca genética recessiva ligada
ao cromossomo X, 0 gene responsavel foi isolado em 1986 e identificou-se a
proteina que ele produz a distrofina cuja sua auséncia acarreta as alteracdes
musculares®®. Aauséncia da distrofina (proteina do citoesqueleto fixo no
sarcolema dos musculos, dos quais € extremamente importante para o
funcionamento das fibras musculares, especialmente durante a contracdo e
relaxamento), acarreta o desuso das fibras musculares, resultando numa reducéao
do tamanho do miofibrila e consequente reducdo na area transversal da fibra,
bem como menor resisténcia muscular, ocasionando desvantagens
biomecanicas. A fragueza dos principais musculos aumenta o percentual de
trabalho muscular até sua capacidade maxima e o recrutamento de musculos
secundarios menos eficientes, aumentando assim 0 gasto de energético e
levando & fadiga muscular’.

Existem evidéncias crescentes que sugerem que os efeitos da
deficiéncia de distrofina variam entre as espécies, individuos e musculos. O

envolvimento muscular seletivo também € visto em meninos com DMD, que é
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evidente apartir de atrofia, hipertrofia, de diferentes muasculos esqueléticos dos
membros. Por exemplo, em pacientes com DMD ha uma perda significativa de
massa muscular esquelética da pelve emusculos da coxa. Alternativamente,
estudos sugeriram poupanca seletiva, bem como hipertrofia do gracil (Gr),
sartorio (SAR), semimembranoso (SM) e tibiais posteriores (TP). Além disso, os
musculos das pernas, especialmente, os flexores plantares do tornozelo
demonstram uma aparéncia ampliada comumente denominada "pseudo-
hipertrofia“. A pseudo-hipertrofia € um sinal distintivo da DMD, é causado pela
substituicdo ou infiltracdo de musculos por tecido gorduroso e ou colageno®’.

Estudos relatam a pseudo-hipertrofia em meninos com DMD nos
musculosgastrocnémio, deltéide e temporal. Junto comas pseudo alteracdes
hipertréficas, a hipertrofia também foi relatada em gastrocnémio, gracil e sartorio.
Coletivamente, esses estudos mostram que alguns musculos estdo passando
tanto por alteracdes hipertréficas quanto por pseudo-hipertréficas ao mesmo tempo
na DMD. A fim de medir o tamanho e a composi¢cdo dos musculos, varias técnicas
invasivas e nao invasivas foram incorporadas. A bidpsia muscular tem sido
considerada uma opc¢ao para avaliar o envolvimento muscular em pacientes com
doencas neuromusculares, no entanto, torna-se impraticavel se realizada repetidas
vezes em criangas com DMD. Além disso, como DMD tem envolvimento muscular
seletivo, a biopsia de um Unico musculo pode ndo fornecer uma avaliacdo precisa
da progressédo dadoencal®.

As manifestacdes clinicas na DMD comecam geralmente entre 3 e 5
anos de idade. O quadro de fraqueza muscular progride de forma simétrica
inicialmente em cintura pélvica e membros inferiores, progredindo para membros
superiores. A fragueza dos musculos agonistas e antagonistas ocorre de forma
assimétrica, o que acarreta o surgimento de contraturas, retracdes fibrotendineas
e deformidades, podendo causar a progressao da marcha independente para a
dependéncia da cadeira de rodas precocemente. Com a perda da marcha
independente, que ocorre por volta dos 12 anos de idade, podera ocorrer ganho

de peso, aumento dos encurtamentos musculares, além de problemas
psicolégicos®. Ao mesmo tempo, na adolescéncia sintomas neurolégicos e

cardiolégicos s&o aparentes®.

A maioria dessas criancas morre antes dos 20 anos, geralmente por



infeccdo respiratoria, que evolui rapidamente para insuficiéncia respiratoria. O
acometimento cardiaco ocorre em 70% dos pacientes e se da
concomitantemente ao sistema musculoesquelético, acredita-se por esse motivo,
que os pacientes com diagnéstico recente e aqueles com mais tempo de
evolucdo possam exibir o mesmo padréo eletrocardiografico'®%.

Com a degeneracédo do tecido muscular, e o0 aumento intersticial de tecido
conjuntivo e adiposo, ha perda progressiva das informa¢des somatossensorias
decorrente da propria doenca, uma vez que essas informacdes sdo oriundas dos
receptores musculares, fusos e 0rgdos neurotendineos. Essas alteracfes
decorrentes da progressao da doenca afetam o equilibrio estatico e dinamico.
Estudo comparando o equilibrio de pacientes com DMD e individuos normais por
meio de plataforma de forca, indicou que o deslocamento do centro de pressao
em meninos saudaveis aumenta minimamente com o aumento da idade, porém
nos meninos distroficos este deslocamento diminui com a idade. Provavelmente

esta seja uma estratégia de adaptacao do sistema a fim de manter o equilibrio na

posicdo ortostatica, prevenindo desequilibrios e quedas, consequentemente®®.

Outro aspecto a considerar é o efeito da obesidade sobre o equilibrio, o
aumento do indice de massa corporal (IMC), afeta metade das criancas com
DMD e estd associado a niveis reduzidos de atividade fisica e a terapia
comglicocorticoide. Os estérdides juntamente com o tratamento fisioterapéutico
seguem o carater paliativo, pois retardam a perda de funcdo motora, atrasam a
insuficiéncia respiratoria restritiva, a escoliose e, em menor grau, O
comprometimento cardiaco. Estudos sobre a terapia com esterdides enfatizam
seu efeito no prolongamento da ambulagcdo, mas a quantidade e a duragdo da
melhora na for¢ca e na capacidade motora ndo foram pontuadas em detalhes.
Vérios testes tém sido relatados na literatura para avaliar a forca muscular e a
capacidade funcional, e monitorar a progressdo da doenca avaliando os

resultados das intervencées farmacolégicas e reabilitacdo® °1#4,

A importancia de medidas precisas confiaveis e sensiveis em pacientes
com DMD tem sido descrita inimeras vezes. A funcdo motora é, atualmente, a
principal medida de resultado (por exemplo, Medida da Funcdo Motor-MFM, teste
de caminhada de seis minutos, entre outros). No entanto, os escores de funcao

motora podem ser complementados por medidas clinicas, como a forga muscular,
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avaliadas pela escala do Medical Research Council (MRC), para fornecer um
monitoramento mais detalhado da progressdo da doenca. Na DMD, a forca
muscular € avaliada para descrever a topografia de fraqueza e a taxa de
progressdo da doenca. Este conhecimento contribui para a justificacdo para
intervencdes terapéuticas e para testar a eficacia do tratamento (medicamentos,
6rteses) frente & progressdo da DMD?,

O conhecimento das caracteristicas funcionais do equilibrio nesses
pacientes podem auxiliar no desenvolvimento de novas estratégias por parte da
fisioterapia, visando a manutencdo da marcha e do ortostatismo por mais tempo,
além da preservacao da independéncia dos individuos e a prevencéo de quedas,
gue poderiam levar a fratura e consequentes imobilizacdes, causando atrofias por

desuso e, assim, agravando a fraqueza muscular dos individuos precocemente™.



3- METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma revisdo sistematica da literatura. A revisao se
deu através de buscas nas bases de dados eletrbnicas Biblioteca Virtual de
Saude (BVS), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Pubmed®,
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) onde foram utilizados como palavras-
chave os descritores em ciéncias da saude (DecS): Muscular Dystrophy,
Duchenne (D020388), Exercise (D015444), Rehabilitation (D012046),
Hydrotherapy (D006875) e Physical Therapy Specialty (D026761).

Potenciais estudos identificados pelas estratégias de buscas foram
avaliados e selecionados para inclusdo nesta revisao, inicialmente, por meio da
leitura dos titulos e resumos. Os textos completos dos artigos pré-selecionados
foram acessados, avaliados e selecionados segundo critérios de incluséo:

. Artigos cientificos que utilizaram como amostra pacientes com
diagndstico clinico comprovado de Distrofia Muscular de Duchenne.

. Resultados publicados como relatérios completos entre 2006 e
2016, admitindo-se indexac¢des em lingua inglesa, portuguesa e espanhola.

. Estudos que apresentaram intervencles fisioterapéuticas no
tratamento da Distrofia Muscular de Duchenne.

o Estudos que apresentaram a mensuracao de equilibrio e/ou escalas
funcionais.
o Estudos com alta qualidade metodoldgica, apresentando Qualis

CAPES acima de B2.
Também foi realizado rastreamento manual das cita¢cdes dos manuscritos
para selecdo de possiveis artigos relevantes ao tema e que preenchessem os

critérios de inclusao deste estudo.

3.1- Avaliacédo de qualidade

Foi utilizada a pontuacdo do sistema de classificacdo de periddicos Qualis
CAPES para avaliacdo de qualidade metodolégica dos ensaios clinicos
analisados pelos avaliadores e disponiveis nas bases de dados ja citadas. Foram

considerados estudos de alta qualidade metodoldgica os ensaios clinicos com
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pontuacdo acima de B2. A classificacdo de cada estudo foi extraida da base de

dados dos periédicos Qualis CAPES na Plataforma Sucupira.

3.2- Extracado de dados

Os dados foram obtidos de forma independente pelos pesquisadores,
sendo extraidas as seguintes informagfes: autor e ano de publicacdo, amostra,

intervengdes, resultados e conclusoes.



4- RESULTADOS

Ap6s a coleta dos artigos cientificos

referente as intervencodes

fisioterapicas na DMD, foi encontrado um total de 23.075 artigos. Apos a leitura

dos titulos e resumos foram excluidos 15.896 artigos e apos a leitura dos textos

completos, 153 foram excluidos, por ndo preencherem os critérios de inclusao do

nosso estudo, restando apenas um total de 33 artigos que foram incluidos nesta

revisdo sistematica (Figura 1). Dos 33 artigos selecionados encontram-se 5

artigos resumidos na Tabela 1, além dos artigos foi utilizado também uma pagina

oficial da web para referenciar a ultima escala.

Busca na base de dados BVS, PEDro,
LILACS, PubMed e SciELO n= 23.075

}

Leitura dos titulos e resumos |

v

Artigos selecionados n= 186 |

v

Leitura dos manuscritos |

Excluidos por nao
preencherem os critérios de
inclusdo e repetigdo n= 15.896

v

Artigos incluidos na revisao n= 33 |

\

Excluidos por ndo
preencherem os critérios de
inclusao e repeticao n= 153

Intervengdes n=5 | <—

Sendo 26 para introdugao,
referencial tedrico, resultados e
discussao e 7 para referenciar

as escalas.

Figura 1. Fluxograma do processo de inclusdo dos artigos na revisao

sistematica.

Fonte: Do Autor com dados da pesquisa.
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Tabela 1. Resumo dos Artigos
Fonte: Do Autor

AUTOR!/ DESENHO VARIAVEIS )
ANO DEESTUDO OBJETIVO AMOSTRA DE INTERVENCOES RESULTADOS
DESFECHO

Ferreira AVS, et. Estudo Comparar a 23 Paciente Escalas Egan 1 sessdo de De acordo com
al (2015). % retrospectivo  fungdo motora - Idade Klassification  fisioterapia a escala de
em solo e média 8 a 24 (EK) eVignos  aquatica por Vignos houve
imersao de anos.DMD, semana com piora na funcao

criangas com confirmado duragdo de 40 motora
DMD, em por estudo minutos. 2 observando p
acompanhame genético sessdes de <0,012. De
nto (DNA), fisioterapia em acordo com a
fisioterapéutico, assistidos solo por escala EK

no periodo de 2 pela semana com demonstrando

anos. Associagao duracdo de 50 também piora
Brasileira de minutos durante na funcao

Distrofia 2 anos. motora
Muscular observando p
(ABDIM) <0,003. Os

dados gerados
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nas avaliacOes
em imersao
mostraram
manutencao e
melhora da
fungdo motora
observando p <
0,001.

Oliveira

AR,

Corréa Fl, Valim
MM, Oliveira CS,

Corréa
(2010). ’

JCF

Estudo
transversal
(série

casos)

de

Este estudo 4pacientes.

objetivou
determinar,
por meio da
eletromiografia
de superficie
(EMG), um
indice de fadiga
Que sirva de
parametrizagao
para
treinamento

fisioterapéutico

Eletromiogra-
fia (EMG)

Contracao
isométrica
sustentada por
30 segundos
com intervalos
de 3

em cada nivel

minutos

de forca,
repetido mais 2
vezes, para um

total de 3 séries.

O método
provou ser
extremamente
eficaz e
confiavel para a
determinacao
do indice de
fadiga
muscular. Este
protocolo de
avaliacao
constitui  uma

ferramenta
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de
fortalecimento

muscular.

extremamente
valiosa,

permitindo 0

desenho de
uma forca
muscular,

individualizand

o] formacéo
programa
baseado no

limiar de carga
de

cada paciente.

especifica

No entanto,
mais  estudos
sao

necessarios.

Jansen
(2013)%

et

al

Estudo

exploratorio

randomizado

econtrolado.

Examinar se o

treinamentode

bicicleta

assistida

e

30pacientes Medida da
-7al3anos Funcao
Diagnostico  Motora (MFM)

estabelecido ¢ oAssistida

de

treinamento de

Programa

bicicleta

assistida de

Apoés 24
semanas, 0
escore MFM

total
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vidvel, sequro e por DNA de 6-Minutos

benéfico.

DMD.

Teste Bicicleta
(A6MCT).

5 dias por
semanadurante
24 semanas,
pedalando por
15 minutos por

sessao.

permaneceu
estavel no
grupo de
intervencao,
enquanto
diminuiu
significativame
nte no grupo
controle (A =
4,9, intervalo
de confianca de
95%). Nao
foram
encontradas
diferencas de
grupo
significantes
para 0
AB6MCT. Nao
foram

observados
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eventos
adversos
graves.
Vry. J., Estudo piloto  Avaliar 14 criangas 6-min Programa  de Os resultados
Schubert I.J., aberto. asegura com DMD e distancia treinamento de secundarios
Semler.O.,H aug ncado 8 com SMA. caminhada vibracdo de 8 mostraram
V., Schonau E., treinamento de  Idade média (DP6) semanas em melhorias
Kirschner. J. vibragao de com SMA de um Med Mail suaves, mas
(2014).% todo o corpo 9,9anos, 5 Galileo em casa nao

em criancas
ambulatoriais
com  distrofia
muscular de
Duchenne
(DMD) e atrofia
muscular

espinhal (SMA).

meninas, 3

meninos e

com DMD
idade 8,8
anos.

(3 x 3 min, duas
vezes ao dia, 5
dias

porsemana).

significativas,
com a excecao
da distancia
percorrida  no
teste de

caminhada de

6 min em
criangas com
SMA, que
passou de

371,3 m para
402,8 m (p
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<0,01).

Alemdarogl|,
l,Karaduma,
Yilmaz, O.T.
Topaloglu,

(2015).%

Estudo

A, Randomizado

€ de base.
H.

Investigar e
comparar 0S
efeitos de 2
tipos diferentes
de treinamento
fisico no
desempenho
funcional da
extremidade
superior, forca,
resisténcia e
ambulacdo em
pacientes com
DMD

em

estagioinicial.

- 24
criangas.

- ldades
entre  8-12
anos cujos
niveis
funcionais
foremgraus
1 a 3, de
acordo com
a
Classificaca
o Funcional
Brooke
extremidade
superior

(BUEFC).

Extremidade
superior

niveis
funcionais de
individuos com
DMD
determinados
pelo BUEFC,
20 um sistema
de

classificacao

foram

desenvolvido
porBrooke et
al.em1981.

O grupo de
estudo (n = 12)
exercido com

um  ergbmetro

de braco,
enquanto 0
grupo de
controle (n=
12) foram

submetidos a
uma gama de
reforco
movimento
(ROM)
programa de
exercicios
durante 8

semanas.

As pontuacdes
de
deambulacéo,
aresisténcia e
as funcdes do
braco, bem
como a forca
muscular
proximal, foram
melhoradas
apos 0

treinamento no

grupo de
estudo (P
<0,05).
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5- DISCUSSAO

Primeiramente foi analisado o estudo de Oliveira et al.‘onde os
pesquisadores objetivaram a determinacdo de fadiga muscular dos pacientes de
DMD através de EMG para servir como parametro no tratamento com a
fisioterapia. Este estudo é transversal envolvendo quatro pacientes com DMD. O
sistema de aquisicdo de sinal EMG consistiu de uma célula de carga; os
componentes do sistema de aquisicdo de sinal foram ligados a um méddulo
condicionador de sinal, os trés pares de eletrodos de superficie foram colocados
sobre o ponto motor do Reto femoral (RF), Vasto lateral (VL) e Vasto Medial (VM)
por fitas adesivas. Para a coleta de dados os pacientes foram posicionados
sentados e numa cadeira, com os joelhos flexionados a 60° onde 0os mesmos
foram instruidos a realizarem uma extensdo em contracao isométrica voluntaria
maxima - CVM a quatro niveis de forca (100%, 80%, 60% e 40%) sustentada por
trinta segundos, com um periodo de descanso de trés minutos entre cada nivel de
forca. O mesmo procedimento foi repetido duas vezes, para um total de trés
séries. Para simplificacdo do estudo e apresentacéo dos dados apenas os dados
sobre o RF do voluntario 1 foram usados. Os valores de fadiga muscular obtido a
partir da nova linha de regresséao foram de 35% da CVM para o RF, 30% da CVM
para o VL e 32% da CVM para o VM. Assim, o indice de fadiga muscular para o
guadriceps femoral muscular do voluntario foi 32,33 + 2,51 de CVM. Para os
outros voluntarios analisados no presente estudo, o indice de fadiga muscular
para o musculo quadriceps femoral estava 43,54 + 3,25 de CVM em voluntario 2,
25,12 + 7,45 de CVM em voluntario 3 e 56,875, 42 de CVM em voluntario
guatro. Ao final do estudo foi constatado que a quantificacéo do indice de fadiga
permite um programa de refor¢co muscular individual, baseado no limiar de carga
de cada paciente, evitando assim lesdes. No entanto, mais estudos sao
necessarios para verificar a confiabilidade intra e inter-examinadores, bem como
a aplicabilidade do desenvolvimento de um programa individualizado de
treinamento de forgamuscular.

Ja no artigo de Ferreira et al.”® os pesquisadores optaram por fazer uma
comparacdo da funcdo motora de pacientes com DMD no solo e na terapia de

imersao (hidroterapia) em acompanhamento fisioterapéutico ha 2 anos. Os dados do
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estudo foram colhidos durante dois anos nas avaliagbes da hidroterapia (em
imersdo) e do tratamento em solo de 23 pacientes com diagndstico de DMD,
confirmado por estudo genético (DNA), com idade média de 15,1 + 4,2 anos. Todos
realizavamuma sessao de fisioterapia aquatica por semana, com duracdo de 40
minutos visando aadaptacdo ao meio liquido, treino de equilibrio em sedestacéo e
bipedestacédo, exercicios de funcionalidade para membros superiores (MMSS),
membros inferiores (MMII) e tronco, rotagBes de tronco do Método Halliwick, treino
de marcha e nado. Os mesmos pacientes também realizavam duas sessdes de
fisioterapia em solo por semana, com duracdo de 50 minutos preconizando
alongamentos, mobilizacbes articulares, exercicios ativo-livres, ativo-assistidos e
passivos em decubito dorsal, atividades em sedestacdo e bipedestacédo, treino de
equilibrio, ortostatismo com auxilio de orteses e marcha. A avaliagdo dos
tratamentos foi feita por escalas. A terapia de imerséo foi classificada de acordo com
a forma de realizacdo das atividades aquéticas, sendo 0: nao realiza, 1: realiza com
auxilio distal (maosepés) e 2: realiza independente. A terapia em solo foi avaliada
pela Escala de Vignos e pela Escala Egan Klassification (EK). Os resultados foram
uma média de 5.48 (dp 2.92), 5.57 (dp2.78), 5.78 (dp2.66) e 6.13 (dp2.42) e mediana
de7.0,7.0,7.0,e 7.0 do primeiro ao quarto semestre na Escala de Vignos; média
de 6.78 (dp6.28), 7.09 (dp 6.44), 7.09 (dp 6.52) e 7.74 (dp 6.50) e mediana de 8.0,
7.0, 7.0 e 9.0 do primeiro ao quarto semestre na EK e média de 10.35 (dp 4.56),
11.74 (dp 4.50), 12,70 (dp4.50) e 13.00 (dp4.16) e mediana de 11.00, 12.00, 13.00 e
14.00, também do primeiro ao quarto semestre na Avaliacdo da imersdo. Segundo a
analise dos resultados das escalas de Vignos e de EK demonstram uma piora na
funcdo motora, enquanto na Avaliacdo da imersdo os resultados demonstram
manutencdo e melhora da funcdo motora. Acredita-se que a manutencdo das
atividades funcionais em imersdo se deve aos principios fisicos da agua que
conforme discutidos anteriormente promovem a facilitacdo dos movimentos. Desta
forma o paciente é capaz de continuar realizando atividades funcionais em imersao
gue com a progressao da doenca ndo sdo mais possiveis de serem realizadas em
solo, concluindo entdo que a Hidroterapia € mais eficaz que a terapia em solo na
DMD.

Entretanto, o artigo publicado por Jansen et al.?* que foi um estudo
randomizado, controlado eexplorando mdltiplas medi¢cdes de linha de base,
comparou o uso de outro recurso terapéutico, o KPT Cycla, no grupo controle e
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experimental. O grupo de intervencdo recebeu tratamento através de exercicio
dindmico, enquanto que o grupo de controle recebeu o tratamento usual (sem
intervencdo especifica) durante 24 semanas. O grupo controle recebeu a mesma
formacao (exercicio dinAmico) apds o periodo de espera de 24 semanas. A amostra
€ composta por 30 rapazes sendo 18 deambulantes e 12 recentemente dependentes
da cadeira de rodas com um diagnéstico de DMD estabelecido por DNA. A
intervencdo consiste em umtreinamento de membro superior e inferior com a
utilizacdo de um treinador de mobilidade com suporte do motor elétrico (KPT Cycla)
gue é um treinador de exercicios ativos e passivos para MMSS e MMII, possui 10
niveis de resisténcia e velocidade, temporizador com exibicdo dos exercicios online
demonstrados (rotacBes e a duracdo) em uma tela de facil leitura. O aparelho é
ajustavel ao usuario e possui a op¢do de um monitor de frequéncia cardiaca. Toda a
amostra treinou em casa ou na escola durante sessées de 30 min (15 min perna e
15 min braco), cinco dias por semana durante 24 semanas. Eles foram instruidos a
realizarem o exercicio com uma velocidade continua (65 rpm) e estimulados para
atingir 700-1000 rotagcbes com ambas as pernas e bragos durante cada sessao de
treino sem ficar muito cansado com um nivel de esforco percebido que vai desde
‘um pouco cansado” para “ficando mais cansado”. O treinador de mobilidade
registrou o tempo e o numero de rotacdes. Os resultados indicam que o treinamento
de bicicleta assistida dos bracos e das pernas durante 24 semanas atrasa
significativamente a deterioragéo funcional como testado como MFM. Os resultados
também mostram que o treinamento com exercicio dindmico de baixa intensidade é
viavel e seguro mesmo em meninos que estdo em sua fase deambulante tardio ou
sdo dependentes da cadeira derodas, comprovando assim mais um método eficaz

no tratamento da DMD além da hidroterapia.

Contudo o estudo de Vryetal.”

utilizouum método alternativo (Whole Body
Vibration Training- WBVT) para testar a forca muscular e fez esse estudo com
objetivo de avaliar a seguranca do treinamento de vibracdo de todo o corpo em
criangas ambulatoriais com distrofia muscular de Duchenne (DMD) e atrofia
muscular espinhal (SMA). A amostra foi constituida 22 criangcas ambulatoriais
com idade entre 5,7 e 16,2 anos, 8 das quais com SMA (idade média 9,9 anos, 5
meninas, 3 meninos) e 14 meninos com DMD (idade média de 8,8 anos). Todos,

exceto dois dos meninos com DMD, estavam passando por tratamento de



29

esterdides de longo prazo. A intervencao foi realizada em dias consecutivos com
2 e 3 sessbes de treinamento por dia no hospital. Entre cada sessao de treino, o
paciente teve uma pausa de pelo menos 4 h. Uma sessao de treinamento
consistiu em trés unidades de treinamento, em cada unidade, as criangas
realizaram exercicios fisicos na plataforma vibratoria: 1) agachamento leve, 2)
alongamento do musculo gastrocnémio e 3) alternando leve mudanca de peso da
perna direita para a perna esquerda. No grupo DMD foi observado uma pequena
melhora em seu teste de 6 minutos de caminhada e o tempo para subir escadas,
enquanto o tempo para caminhar 10m permaneceu estavel e o tempo para se
levantar de supino piorou durante o periodo de estudo, esses achados nédo foram
estatisticamente relevantes. Afirma-se no estudo que devido a conformidade
aprimorada e a um efeito potencialmente maximo dentro de um curto periodo de
tempo, o WBVT pode ser considerado uma adicdo de baixo impacto ao
tratamento fisioterapéutico, pois € intensa, viavel e clinicamente bem tolerada em
criancas com DMD eSMA, sendo assim mais um aditivo na fisioterapia, porém
nao se tem mais estudos sobre o método utilizado necessitando uma pesquisa

mais aprofundada.

Por fim, Alemdaroglu et al.”® em seu estudo publicado em 2015, teve como
objetivo investigar e comparar os efeitos de dois diferentes tipos de treinamento
fisico para membro superior (exercicio com um ciclo ergbmetro de braco e
programa de exercicio para preservar forca e ADM) sobre o desempenho
funcional, forca e resisténcia em pacientes com DMD em fase inicial e determinar
se ergometria de braco ou exercicios para preservar forca e ADM sdo mais
eficazes sobre estes parametros de resultados em DMD. A amostra foi
constituida de 24 criancas (12 no grupo controle e 12 no grupo experimental)
cujos niveis funcionais foram de grau 1 a 3 de acordo com a Brooke Upper
Extremity Functional Classification (BUEFC), a forca muscular foi medida com o
dinamémetro manual Handheld; a forca de preensdo foi avaliada usando o
dinamoémetro Grip Track do Sistema de Avaliacdo de Capacidade de Treinamento
Computadorizado J-Tech. A avaliacdo da elevacdo do braco necessaria para a
realizacao das AVD’s foi feita com uma escala criada pelos préprios autores
chamada Arm Elevation Assessment (AREA). Foram realizados também 3 testes

de desempenho funcional: ficar de supino para de pé o mais rapido possivel,
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retirar e colocar uma camiseta o mais rapido possivel e o Minnesota Manual
Dexterity Test (MMDT) e a deambulacdo foi avaliada com a North Star
Ambulatory Assessment (NSAA). ApGs avaliacdes o0 grupo experimental realizou
um treino com o ciclo ergbmetro de velocidade méaxima para determinacdo da
dificuldade individual de treinamento. Diante disso esse grupo exerceu uma
meédia de 40 minutos por sesséo, 3 vezes por semana por 8 semanas. Ja 0 grupo
controle foi submetido ao programa de exercicios para preservar forca e ADM
com intensidade baseada no nivel funcional e de for¢a de cada individuo. Este
programa incluiu flexdo do ombro, abducao, extensao, rotacdo interna e externa,
flexdo e extenséo do cotovelo e punho. Os pacientes repetiram cada exercicio de
5 ou 10 vezes, dependendo da condicdo de fadiga 0 mesmo teve duragcéo de 5
dias por semana em 8 semanas com uma media de 40 minutos por sessao.
Como resultados os autores afirmam que o treinamento com um cicloergbmetro
de braco tem efeitos positivos sobre a resisténcia muscular, desempenho das
atividades diarias, funcdo do braco e deambulacdo sem uma mudanca
significativa na for¢ca muscular. Ja o treinamento com o programa de exercicios,
mostrou melhorar a forca de preensdo e resisténcia apenas. Os autores
afirmaram que os dois tipos diferentes de trinamento fisico tem efeitos na funcéo
do braco, resisténcia e deambulacdo diferentesniveis. Este estudo comprova
mais uma vez, como nos artigos anteriores que utilizaram de exercicios dinamicos
gue 0s mesmos sdo extremamente eficazes no tratamento motor de pacientes
com DMD. Assim, ao final da analise dos artigos da discussao podemos concluir
gue todos os exercicios dinAmicos e a hidroterapia ultilizados sdo de grande

ajuda no tratamento de pacientes que possuem essa distrofia.
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6-CONCLUSAO

Conclui-se entdo que apds esta revisdo foi constatado que exercicios
dindmicos e hidroterapia possuem um melhor efeito em pacientes com DMD, pois
Sa40 menos agressivos a musculatura desses pacientes e mais facies de serem
realizados, além disso, as pesquisas demonstraram a necessidade de uma

abordagem peculiar para cada individuo.

Embora a abordagem da fisioterapia motora seja abrangente e bastante
positiva numa diversidade de doencas, na DMD essas intervengdes, segundo a
literatura, relatam acdes que apenas propiciam o retardo da evolucdo da doenca.
Para prescricdes fisioterapéuticas € recomendado um plano de a¢cdes que se
torna possivel o desempenho eficaz desses pacientes, os quais possibilitem a
independéncia e o remanejo das atividades da vida diaria e propiciem sua
deambulagéo.

Sendo assim, muitos resultados que qualifiguem a assisténcia motora na
DMD, ainda encontram-se obscuros. Isso faz surgir uma necessidade de novos
estudos que abordem o tratamento na parte motora desses pacientes e que

permeiem e direcionem o planejamento do Fisioterapeuta.
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8-ANEXOS

ANEXO A -Vignos Score

Graduacdo
0
!

2]

B I = LR SRR

2

10

Fases da Evolucio

Pré-Clinico

Anda normalmente, dificuldade para correr

Alteragdio detectavel na posiura ou marcha; sobe escada
sem muxilio do corrimdo

Apenas sobe escada com muxilio de corrimdo

Anda sem mucilio externo; ndo sobe escadas

Anda sem aucilio externo; ndo levanta da cadeirva

Anda apenas com muilio externo (uso de drfeses)

Ndo anda; sentfa erefo na cadeira sem encosto; consegue
conduzir a cadeira de rodas; bebe e come sozinho

Senta sem suporte na cadeira; nde consegue conduzir a
cadeira de rodas; ndo bebe sozinho

Nidio senta sem suporte na cadeira; ndo consegue babar ou
comer sem assisténcia

Confinado & cama; requer auxilio para todas as atividades

Fonte: Fernandes, Lilian Aparecida Yoshimura, 2009.%’

ANEXO B -

Medical Research Council Scale (MRC)

-

1. S0 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.
2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve.

3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo

quando andando devagar.

4_ Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apos alguns minutos.
5. Sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa, ou quando esta se vestindo.

Fonte: Kovelis, Demetriaet al. 2008.28




ANEXO C- Avaliacdo Segmentar do Controle de Tronco (SATCo)

Comentarios
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Continuacdo ANEXO C.

Nivel de apoio
F

Nivel funcional Estatico Ativo Comentarios
ELTE]

e do paciente

f

Fonte: S4, Cristina dos Santos Cardoso de et al. 2017. %°



ANEXO D - Hammersmith Score

2 pontos

1 ponto

0 pontos

1-Levantar a cabega

Flexiona a cabega

Mo consegue

2-Supino para prono a direita

Impulsiona-se com uma mao

Mao consegue

3- Supino para pronc a esquerda

Impulsiona-se com uma mao

M3o consegue

4-Frono para supino a direita

Impulsiona-se com uma mao

Mio consegue

8- Prong para suping a esquerda

Impulsiona-se com uma mao

M3o consegue

§- Passar para sentado

Mio consegue

T- Ficar sentado Com apoic M3o consegue
B-Levantar do repouso Mo consegue
- Ficar am pe Com apoio M3o consegue
10- Em pe sobre os calcanhares Com Apoio Mio consegue
11- Em pe na ponta dos pés Com apoio Mao consegue
12- Em p& sobre pema dirsita Com apoio M3o consegue
13- Em pe sobre a pema esquenda Com apoic M3o consegue
14- Pular com a pema dirzita Com apoio Mo consegue
18- Pular com a pema esquerda Com apoic Mao consegue
18- Levantar da cadeira Com apoic M3o consegue
17- subir degrau'perma direita Com apoic Mao consegue
18- subir degraw’ perna esquarda Com apoic M3o consegue
18- descer degrau/pema direita Com apoio Mio consegue
20 - descer degrauw/pema esquerda Com apoio M3o consegue

Fonte: Darbar, llloraAswinkumar, 2009. 3
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ANEXO E - Escala de Avaliacdo Motora Funcional deEgenKIlassifikation(EK)

|. Habilidade para o uso da cadeira de rodas
0. Capaz de usar uma cadeira de rodas manual no plano, progredindo pelo menos |0 metros em menos de um minuto.
|. Capaz de usar uma cadeira de rodas manual no plano, progredindo 10 metros em mais de um minuto.
2. Incapaz de usar uma cadeira de rodas manual, necessitando de uma cadeira de rodas elétrica.
3. Faz uso de uma cadeira elétrica, mas ocasionalmente apresenta dificuldades para realizar curvas.

2. Habilidade de transferéncia de cadeira de rodas
0. Capaz de sair da cadeira de rodas sem ajuda.
|. Capaz de sair da cadeira de rodas de maneira independente, mas com necessidade de dispositivo auxiliar.
2. Necessita assisténcia para sair da cadeira de rodas, com ou sem uso de dispositivos auxiliares.
3. Necessita ser levantado com suporte da cabega quando saindo da cadeira de rodas.

3. Habilidade de permanecer em pé
0. Capaz de manter-se em pé com os joelhos apoiados, assim como quando usando muletas.
|. Capaz de manter-se em pé com joelhos e quadris apoiados, assim como quando utiizando dispositivos auxiliares.
2. Capaz de manter-se em pé com apoio para todo o corpo.
3. Incapaz de ficar em pé; presenga de contraturas acentuadas.

4. Habilidade de balancar-se na cadeira de rodas
0. Capaz de assumir sozinho uma posicéo vertical a partir de uma flexdo ventral completa com a ajuda das méos.
|. Capaz de mover a porgao superior do corpo mais do que 30 graus a partir da posigao sentada em todas as diregdes, mas incapaz de assumir sem ajudaa
posicao vertical a partir de uma flexdo ventral completa.
2. Capaz de mover a porcao superior do corpo menos de 30 graus de um lado a outro.
3. Incapaz de modificar a posigdo da parte superior do corpo; ndo consegue sentar sem o apoio total do tronco e cabega.

5. Habilidade de movimentacao dos bragos.
0. Capaz de elevar os bragos acima da cabega com ou sem movimentos compensatorios.
I Incapaz de levantar os bragos acima da cabega, mas capaz de elevar os antebragos contra a gravidade como, por exemplo, a mdo até a boca, com
ou sem apoio dos cotovelos.
2. Incapaz de elevar os antebragos contra a gravidade, mas capaz de usar as maos contra a gravidade quando o antebrago estd apoiado.
3. Incapaz de mover as méos contra a gravidade, mas capaz de usar os dedos.

6. Habilidade de usar as maos e bracos para comer
0. Capaz de cortara carne em pedagos e comer com colher e garfo. Pode elevar uma tigela cheia (aproximadamente 250 ml) até a boca sem o apoio do cotovelo.
|. Come e bebe com o cotovelo apoiado.
2. Como e bebe com o cotovelo apoiado e com a ajuda da méo oposta com ou sem a utilizagao de dispositivos auxiliares alimentares.
3. Necessitaseralimentado.

1. Habilidade de virar-se na cama
0. Capaz de virar-se na cama com as roupas de cama.
|. Capaz de virar-se em um diva, mas néo na cama.
2. Incapaz de virar-se na cama. Tem que ser virado trés vezes ou menos durante a nofte.
3. Incapaz de virar-se na cama. Tem que ser virado quatro vezes ou mais durante a noite.

8. Habilidade para tossir
0. Capaz detossir efetivamente.
|. Tem dificuldade para tossir e algumas vezes necessita de estimulo manual. Capaz de “limpar a garganta”.
2. Sempre necessita de ajuda para tossir. Capaz de tossir somente em certas posigdes.
3. Incapaz de tossir. Necessita de técnicas de sucgdo efou hiperventilagdo ou ainda com presséo positiva intermitente para manter as vias aéreas limpas.

Habilidade para falar

0. Fala poderosa. Capaz de cantar e falar alto.

| Falanormalmente, mas no consegue elevara sua voz.

2. Fala com voz baixa e precisa respirar apds trés a cinco palavras.

3. Fala dfficil de ser compreendida a néo ser pelos parentes proximos.

cd

=)

Bem-estar geral

0. Sem queixas, sente-se bem.

|. Cansafacilmente. Apresenta dificuldades quando repousando em uma cadeira ou na cama.

2. Apresenta perda de peso, perda do apetite. Medo de dormira noite, dorme ml.

3. Apresenta sintomas adicionais tais como: mudangas de humor, dor de estomago, palpitagdes, sudorese.

Total: 0-30
N

Fonte: Martinez, José Antonio Baddini; Brunherotti, Marisa Afonso; Assis,Marcos
Renato Deand Sobreira, Claudia Ferreira Da Rosa, 2006. 31
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ANEXO F- Motor Function Measur (MFM)

ltem

Dimensao Posicao inicial Exercicios

1 D2 Supino Mantenha a cabega no eixo e faga a rotagao completa para cada um dos lados

2 D2 Levante a cabega e a mantenha elevada

3 D2 Flexione o quadril e o joelho além de 90°, deslocando o pé do tapete

4 D3 Perna sustentada pelo examinador: realize a flexao dorsal do pé em 90° em relagdo a perna

5 D2 Eleve uma das maos do tapete e toque 0 ombro oposto

6 D1 Membros inferiores semi-fletidos, patelas para cima, pés apoiados sobre o tapete. Eleve a pelve,
coluna lombar, bacia e coxas, mantendo-as alinhadas e com os pés préximos

7 D2 Passe para dectbito ventral e libere os membros superiores debaixo do corpo

8 D1 Sente-se sobre o tapete, sem apoio dos membros superiores

9 D2 Sentado na maca Sem apoio dos membros superiores, mantenha a posicao sentada e coloque as maos
em contato entre si

10 D2 Bola de ténis em frente ao sujeito, sem apoio dos membros superiores. Incline-se para frente, toque a
bola e depois volte a posicao ereta

1 D1 Fique em pé, sem apoio dos membros superiores

12 D1 Em pé Sem apoio dos membros superiores, sente-se na cadeira, mantendo os pés ligeiramente afastados

13 D2 Sentado na cadeira Sem apoio dos membros superiores e sem apoio do encosto da cadeira, mantenha a posigao sen-
tada, com a cabega e o tronco alinhados

14 D2 Sentado na cadeira Com a cabeca posicionada em flexao: levante a cabeca e a mantenha elevada. O movimento e a
manutengdo devem ser feitos com a cabega no eixo

15 D2 Antebracos apoiados sobre a mesa e cotovelos para fora: cologue ao mesmo tempo as duas maos
sobre a cabega, com a cabega e o tronco alinhados

16 D2 Lapis sobre a mesa: toque o |dpis com uma das maos, com o cotovelo em extensao completa no final
do movimento

17 D3 Dez moedas sobre a mesa: pegue sucessivamente e armazene dez moedas de dez centavos em uma
das maos, no tempo de 20 segundos

18 D3 Dedo colocado no centro de um CD-Rom fixo: realize a volta completa do CD-Rom com o dedo, sem
apoio da mao

19 D3 Lapis sobre a mesa: pegue o lapis com uma das maos; desenhe uma série continua de voltas de 1cm
de altura, dentro de um retdngulo de 4cm de comprimento

20 D3 Folha de papel entre as maos: rasgue a folha dobrada em quatro comegando pela dobra

21 D3 Bola de ténis sobre a mesa: pegue a bola e depois vire a mao completamente para cima
segurando a bola

22 D3 Dedo no centro de um quadrado fixo: levante o dedo e depois o cologue sucessivamente no centro
das oito casas do quadrado, sem tocar as linhas

23 D2 Membros superiores ao lado do corpo: ao mesmo tempo cologue os dois antebragos e/ou as maos
sobre a mesa

24 D1 Sentado na cadeira Levante-se, sem apoio dos membros superiores, com 0s pés préximos

25 D1 Em pé; apoio dos Solte-se e mantenha-se em pé, com os pés proximos; cabega, tronco e membros alinhados

membros superiores

26 D1 Sem apoio dos membros superiores, levante um pé, por dez segundos

27 D1 Em pé Sem apoio, incline-se, toque o solo com uma das maos e depois se levante

28 D1 Em pé sem apoio Ande dez passos a frente, sobre ambos o0s calcanhares

29 D1 Ande dez passos a frente, sobre uma linha reta

30 D1 Corra dez metros

31 D1 Salte no mesmo lugar, com um pé, dez vezes seguidas

32 D1 Sierri z;p;)i; d& memb&upeirio;s, agTach@ Ie;vante-se duas vezes em seguida

Fonte: lwabe, C; Miranda-Pfeilsticker, Bh and Nucci, A. 2008.
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ANEXO G- Barthel Index (BI).

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lacos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imével ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente

Fonte: Jodo Luis Alves Apdéstolo, 2012. 33




ANEXO H - North Star Ambulatory Assessment (NSAA)

North Star Ambulatory Assessment — Score Sheet

2 1 0 Comments
Activity
Stands upright, =til and Stands still but with some
symimetrically, without degree of compensation (e.g. | Cannot stand <tll or
1. Stand compensation (with heels flat and | on toes or with legs abducted | independently, needs
legs in neutral) for minimum count | or with bottomn stuck out) for support (even minimal)
of 3 seconds minimum count of 3 seconds
Loss of ndependent
2 Persistent or habitual toe ambulstion = may use
2. Walk Walks wilh heshioe or fakdoot=d | walker, unable o heehioe | KAFOs o walk shor
ok pasern consistently distances it
assistance
Keeping arms folded
3. Stand up Starting position 80° hips and With help from thighs or push Unabh
from chair knees, feet on flcorfsupported on | on chair or prone tum
& bax step.
2 Stands bul either
4. Stand on mﬁm&':m mamentarily or needs 3 lot of Unabie
oneleg-right | o e fixasion &.9. by knees Sghty
adducled or other trick
2 Stands bul either
5. Stand on ““;‘“&""Jmm momentarily of needs a lot of
oneleg-left | (™ ""°‘I ) for & fixason e.q. by knees Sghay | Unable
adducied or other trick
Q.CII.mb?:x Faces step = no support needed Goes:pmmysmmeds Unable
:;;ll:v::ox Faces siap = no supp dad | GOS8 up sideways or needs Unable
8. Descend Faces forward, dimbs down . 3 T
box step - weight bearing leg. No | Sideways, skips down of Unable
right suppor needed needs support
Faces forward, dimbs down Z K
9. Descend e Sideways, skips down or
box step «left controlling weight bearing leg. No needs support Unable
suppor needed
2 e Self assistance e.g. - pulls
10.Getsto | puris i SUpie =My LSOO | ot legs or uses headon- | Unable
sitting hands or head Sexed 1o floor
gl . (8) NEEDS 1o use
11.Risa from 2:“’“” mev.nenoed Gowers” evident external support abject Tome (00.08)......ccoeevemeaaeaees
floor e e.q. chair OR (b) Unable
In supine, head must be lifted in Head is lifted but through
mids=line. Chin moves lowards side flexion or with no neck Unable
12. Lifts head chest fiadion
Both feet at the same fime,
13. Stands on | clearly standing on heels only Flexes hip and only raises Unabie
heels (accaptable 10 move & few steps forefoot
to keep balance) for count of 3
Both feet at the same lime, clear .
14, Jump the ground simultaneously One foot afler the other (skip) | Unable
15. Hop right Able band knee and rase
log Clears forefeot and heel off floor heel. no floor chearance Unable
16. Hop left Able band knee and rase
 tog Clears forefoot and heel offfloor | 00 " e Unable
Both feet off the ground (no .
17. Run (10m) dwqhmmm Duchenne jog Walk Time (00.08).......c..cooceuceacen
running)
TOTAL= /34

Fonte: NorthStarClinical Network 2014.%*
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