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RESUMO 

Introdução: A progressão da fraqueza muscular é a principal consequência da 

Distrofia Muscular de Duchenne (DMD). Instrumentos de avaliações específicos são 

necessários para a escolha correta da prática clínica. Estudos prévios apontam que o 

controle de tronco e uma função respiratória íntegra contribui para qualidade de vida 

melhor e é essencial para realização de atividades de vida diária. Objetivo: Avaliar o 

controle de tronco e função respiratória dos indivíduos com DMD. Método: Trata-se 



de um estudo transversal. A amostra foi composta por 66 indivíduos com diagnóstico 

de DMD, sendo 27 deambuladores e 39 cadeirantes, de seis a 26 anos. Foram 

submetidos à avaliação quanto ao aspecto cognitivo pelo Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM); pela Avaliação Segmentar do Tronco (SATCo-Br) e por meio do 

escoliômetro; e aspectos respiratórios pela análise da CVF tanto em vazão 

volumétrica quanto em percentis por meio da espirometria, Manovacuometria e 

Medida de Fluxo da Tosse, e o estadiamento da doença classificado pela Escala 

Vignos. Resultados: Os indivíduos deambuladores tiveram melhor controle de tronco 

em relação aos indivíduos cadeirantes. A análise de comparação entre os grupos com 

as variáveis respiratórias apontou diferença significativa da CVF (l/min), da CVF (%) 

e dos valores de Peak Flow Meter; a análise entre os grupos, com escoliose e Peak 

Flow Meter e a CVF (%) apontou interação significativa; existe correlação fraca e 

positiva entre o nível de controle de tronco e a CVF (%) e existe correlação fraca e 

negativa entre o nível de controle de tronco e os valores do Peak Flow Meter. 

Conclusão: O controle de tronco e a função respiratória pelas variáveis da CVF (%) 

e PEmáx, são melhores nos indivíduos deambuladores. O nível de controle de tronco 

foi melhor nos deambuladores enquanto que, no grupo cadeirante, o 

comprometimento estava muito prejudicado. Houve correlação fraca entre o controle 

de tronco e a função respiratória. 

 

Palavras-chave: Distrofia Muscular de Duchenne. Escoliose. Espirometria. Equilíbrio 

Postural. Avaliação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Progression of muscle weakness is the main consequence of Duchenne 

Muscular Dystrophy (DMD). Specific assessment instruments are necessary for the 

correct choice of clinical practice. Previous studies indicate that trunk control and 

healthy respiratory function contribute to a better quality of life and is essential for 

performing activities of daily living. Objective: To evaluate the control of trunk and 

respiratory function of individuals with DMD. Method: This is a cross-sectional study. 

The sample consisted of 66 individuals diagnosed with DMD, 27 ambulators and 39 

wheelchair users, from six to 26 years old. They were submitted to evaluation regarding 

the cognitive aspect by the Mini Mental State Examination (MMSE); by the Segmental 

Assessment of Trunk Control (SATCo-Br) and through the scoliometer; and respiratory 

aspects by FVC analysis both in volumetric flow and percentiles through spirometry, 

Manovacuometry and Cough Flow Measurement, and the staging of the disease 

classified by the Vignos Scale. Results: The ambulant individuals had better trunk 

control in relation to the wheelchair users. The comparison analysis between the 

groups with the respiratory variables showed a significant difference in FVC (l/min), 

FVC (%) and peak flow meter values, analysis between the groups, with scoliosis and 

Peak Flow Meter and FVC (%) pointed out significant interaction; there is a weak and 

positive correlation between the level of trunk control and FVC (%) and there is a weak 

and negative correlation between the trunk control level and the Peak Flow Meter 

values. Conclusion: Trunk control and respiratory function by FVC variables (%) and 

Mepmax, are better in ambulators. The level of trunk control was better in the 

ambulators, while in the wheelchair group, the involvement was greatly impaired. 

There was a weak correlation between trunk control and respiratory function. 

Keywords: Duchenne Muscular Dystrophy. Scoliosis, Spirometry. Postural balance. 

Evaluation. 

 

 



1. INTRODUÇÃO 

A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) corresponde a um grupo heterogêneo 

de doenças neuromusculares, que compartilham comumente a fraqueza muscular 

progressiva, como principal sintoma. Trata-se de uma doença genética de herança 

recessiva, ligada ao cromossomo X, com alta mutação de um gene localizado no braço 

curto deste cromossomo, na posição Xp21 – sub-banda Xp21.2 (ARAÚJO et al., 

2017). 

A incidência conhecida é de aproximadamente 1 em cada 3.500 a 5.000 

nascimentos masculinos vivos (MAH et al., 2014). A prevalência mundial de crianças 

com DMD é de 12,57/100.000 habitantes (RYDER et al., 2017) e pode ser variável 

dentre os países de todo mundo, sendo 15,9/100.000 nos Estados Unidos da América 

e de 19,5/100.000 no Reino Unido (BIRNKRANT et al., 2018).  Considerando ainda, 

dados demográficos oficiais de 2014, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE),1.493.634 meninos nasceram vivos no Brasil (ALMEIDA et al., 

2017). 

A DMD possui o maior gene humano conhecido incluindo 79 exons abrangendo 

2,2 megabases (Mb) do cromossomo Xp21. Este gene é responsável por codificar a 

proteína distrofina ligada ao esqueleto da membrana celular por meio de 

glicoproteínas, que estão presentes no sarcolema das fibras musculares (AARTSMA-

RUS et al., 2016). A função da distrofina é permitir estabilização de enzimas que 

regulam a permeabilização e integridade da célula, estando também ligada ao 

transporte de cálcio intracitoplasmático. A sua ausência compromete sua função, 

então a membrana muscular ficará susceptível a danos, a fibra se deteriorará, tendo 

ciclos de regeneração/degeneração resultando em inflamação muscular e necrose, 

até que a capacidade de regeneração se torna insuficiente, havendo enfraquecimento 

muscular e deposição de gordura e fibrose (FLANIGAN, 2014). 

Realizar o diagnóstico preciso é um ponto crucial no cuidado da saúde 

relacionado à DMD que, se confirmado, permite intervenções precoces. Este processo 

geralmente se dá quando as primeiras alterações funcionais se tornam mais 

evidentes.  



Em torno de dois a cinco anos de idade, quedas serão frequentes, o indivíduo 

apresentará dificuldade para correr, pular, subir escadas e levantar do chão, e a 

marcha será observada utilizando a ponta dos pés. Se, juntamente com essas 

características clínicas, houver aumento acentuado dos níveis séricos da 

creatinofosfoquinase (CK), um teste de confirmação será necessário, podendo variar 

desde o teste para análise de mutação do ácido desoxirribonucleico (DNA) e/ou 

biópsia muscular, até técnicas superiores como a amplificação por sonda dependente 

de ligação múltipla (MLPA) e a hibridação genômica comparativa baseada em 

microarrays (aCGH) (BIRNKRANT et al., 2018).  

Os demais sinais clínicos se evidenciam à medida que a doença evolui. A 

fraqueza muscular é progressiva de proximal para distal, com início na cintura pélvica, 

resultando em anteversão da pelve, seguida de hiperlordose lombar, 

comprometimento dos músculos abdominais, posteriormente dos extensores de 

tronco e de membros inferiores (MMII). O sinal clássico de Gowers é uma manobra 

conhecida que caracteriza a evolução da fraqueza muscular, em que o indivíduo se 

apoia nas pernas, joelhos e quadris, escalando seu próprio corpo, para assumir a 

bipedestação a partir da postura sentada no chão (EMERY, 2002). A base de 

sustentação torna-se alargada e o apoio dos pés em equino devido a contraturas e 

retrações dos tendões. Assim, assumem o padrão miopático de marcha e também 

apresentam pseudo hipertrofia de panturrilhas devido a substituição de tecido 

muscular por conjuntivo e gorduroso (BIRNKRANT et al., 2018). 

A perda da marcha é observada antes da adolescência progredindo para a 

dependência de cadeira de rodas. Com essa reclusão, nota-se o comprometimento 

progressivo das habilidades motoras em paralelo o aparecimento de complicações 

ortopédicas, envolvimento cardíaco e dificuldades respiratórias (LOMAURO et al., 

2015). 

Nas últimas décadas a sobrevida dos pacientes com DMD aumentou e a 

expectativa, atualmente, é dos 30 anos para mais (BIRNKRANT et al., 2018). Sem 

qualquer tipo de intervenção o óbito era precoce devido a insuficiência respiratória e 

falência do músculo cardíaco. Com uma abordagem terapêutica mais abrangente, 

pode-se alterar o curso da doença. A corticoterapia é usada para reduzir a inflamação 

muscular, minimizar complicações posteriores e prolongar a marcha, a cardioproteção 
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para prevenir ou melhorar as disfunções do coração e demais intervenções que visam 

estabilizar a função pulmonar (MAH, 2016). Além de todos estes cuidados, a interação 

da equipe multiprofissional é imprescindível para manutenção e adequação das 

condições físicas e mentais destes indivíduos (BIRNKRANT et al., 2018). 

1. 1. Função Respiratória e Distrofia Muscular 

 O comprometimento respiratório é um dos mais agravantes na DMD e pode 

levar ao importante impacto sobre a qualidade de vida e sobrevida. As complicações 

estão primariamente relacionadas à um padrão ventilatório restritivo, causado pela 

perda de volume pulmonar, principalmente pela falha do músculo diafragma, quando 

o parênquima é deslocado ao mesmo tempo em que o tecido pulmonar se altera 

(MAYER et al., 2015).  

O distúrbio restritivo é caracterizado pela redução da capacidade vital forçada 

(CVF) que representa o volume máximo de ar exalado com esforço máximo, a partir 

do ponto de máxima inspiração; do volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1) que representa o volume de ar exalado no primeiro segundo da manobra de 

CVF; mas com relação normal entre ambas (PEREIRA, 2002). 

 

   

 

Figura 1: Progressão das complicações respiratórias para a insuficiência respiratória crônica nas 
distrofias*musculares. Fonte: Paschoal I.A et al, 2007. 

 

A insuficiência respiratória crônica é a forma progressiva do enfraquecimento 

muscular respiratório, decorrente de um processo inadequado da ventilação, no qual 

há alteração na mecânica respiratória, seguida de episódios de hipoventilação 

alveolar (LOMAURO et al., 2010; HULL et al., 2012).  

A perda de força dos músculos respiratórios – envolvendo os inspiratórios, 

expiratórios e os de vias aéreas superiores – resulta em ineficácia da tosse por meio 

da alteração da complacência, definida como sendo uma propriedade elástica do 



pulmão (WEST, 2002), e resultando, também, na alteração dos gases sanguíneos 

(PASCHOAL et al., 2007). 

Nos indivíduos com DMD, este processo (Figura 1) pode acontecer lenta e 

insidiosamente resultante da própria descompensação ventilatória, ou pode se instalar 

de forma aguda, por meio de complicações como as atelectasias, ou também de 

processos infecciosos como, por exemplo, pneumonia (BIRNKRANT et al., 2010). 

A tosse produzida de maneira eficaz se torna um preditor da função pulmonar. 

A geração de fluxo adequado nas vias aéreas está diretamente relacionada à 

integridade das vias aferentes e eferentes do sistema nervoso, bem como a integração 

entre o fluxo aéreo junto a capacidade de liberação de muco, por meio do aumento da 

pressão intra-abdominal e do diafragma ser empurrado para cima (WEST, 2002).  

Doenças neuromusculares favorecem alterações no sono, pois a 

hipoventilação alveolar é mais intensa neste estado (HUKINS & HILLMAN, 2000). A 

hipoventilação noturna se desenvolve como consequência da redução da atividade 

muscular respiratória e com a própria diminuição do drive ventilatório induzido pelo 

sono. Despertares noturnos de maneira progressiva, apneias, sonolência diurna, às 

vezes acompanhada de cefaleia matinal – por retenção de CO2 – fadiga, dificuldade 

de concentração são manifestações relatadas. Desta maneira, possivelmente, esta 

condição ventilatória pode preceder e contribuir para o desenvolvimento de uma 

insuficiência respiratória diurna (ALEXIOU & PICCIONE, 2017). 

Importante ressaltar que a insuficiência respiratória crônica evidencia o 

comprometimento e contribui para a falência muscular respiratória, entretanto, cada 

disfunção não necessariamente ocorre de forma concomitante, gerando variados 

quadros clínicos (BENDITT & BOITANO, 2013). 

Com o passar do tempo, o manejo respiratório nessa população foi atualizado 

na literatura. Na segunda parte da revisão realizada por Bushby et al. (2010), observa-

se protocolos de assistência respiratória nos indivíduos com DMD deambuladores e 

não deambuladores, desde as consultas rotineiras – por meio da monitorização da 

CVF, da saturação periférica de oxigênio (SpO2), do pico de fluxo da tosse, das 

pressões respiratórias máximas e do nível de CO2 – até os cuidados que devem ser 

tomados em domicílio, a fim de enfatizar o valor do envolvimento da equipe 



multidisciplinar para que haja antecipação das mudanças iniciais do sistema 

respiratório, gerenciando também, as complicações previstas da doença. Birnkrant et 

al. (2010) representaram de maneira mais específica as recomendações já 

conhecidas sobre o manejo do cuidado respiratório na DMD; abordando de maneira 

mais abrangente as avaliações e as intervenções pertinentes para cada fase do 

indivíduo, estipulando o tempo necessário para cada uma delas. Por meio de 

patrocínio dos grandes centros de controle de prevenção de doenças internacionais, 

este grupo de pesquisadores objetivou contribuir para informação e desenvolvimento 

de consensos que auxiliem profissionais da saúde a nível mundial. 

Atualmente, Sheehan et al. (2018) apresentam uma revisão que endossa as 

novas diretrizes, bem como discute recomendações adicionais para fornecer um 

tratamento ideal para esses pacientes, tais como: intervir de maneira precoce com o 

nível um pouco mais alto de função pulmonar, por meio da monitorização da CVF, e 

enfatiza critérios semelhantes às diretrizes já conhecidas para iniciar a tosse e a 

ventilação assistida de maneira precoce, porém afirmando que tais intervenções 

devem ser iniciadas simultaneamente e não de maneira sequencial. 

1.2. Postura e Distrofia Muscular 

 A postura pode ser definida como sendo o arranjo relativo das partes do corpo. 

A postura ideal é aquela em que as articulações que suportam peso estão em 

alinhamento, em que o mínimo de ação muscular é preciso para o indivíduo manter-

se ereto (KENDAL et al, 2007).  

O desenvolvimento do controle postural é tradicionalmente associado à uma 

sequência evolutiva de marcos motores, incluindo rastejar aos dois meses de vida, 

aos seis meses realizar sedestação sem apoio e aos 12 meses o ortostatismo 

independente. Assim, aprendemos a coordenar informações sensório-motoras 

associadas aos segmentos da cabeça e tronco e a responder às perturbações de 

equilíbrio, com objetivo de mantê-los estáveis e alinhados frente a força gravitacional 

(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2010).  

O alinhamento postural refere-se ao estado de equilíbrio articular, sendo 

definido pela relação entre os segmentos corporais e a força necessária para que se 



estabilize essas articulações e favoreça movimentos simétricos (CHOLEWICKI, 2000; 

KENDAL et al., 2007). 

Os músculos do tronco estão diretamente relacionados com o alinhamento 

postural e orientação de resposta motora ao equilíbrio, de modo que a interação 

desses músculos emitem informações ao sistema nervoso central (SNC) sobre sua 

amplitude de movimento, posição no espaço e carga sobre a coluna vertebral (IZZO 

et al., 2013). O controle do movimento é alcançado por meio de estruturas cerebrais 

organizadas e integradas, dentre elas: o sistema somatossensorial (fusos musculares, 

os órgãos tendinosos de Golgi, receptores articulares e cutâneos) que contribui para 

percepção e controle dos movimentos; a visão que permite a sensação exteroceptiva 

e propriocepção visual, e o sistema vestibular, que informa a posição da cabeça no 

espaço e as mudanças súbitas na direção de seu movimento (SHUMWAY-COOK e 

WOOLLACOTT, 2010). Essas informações permitem que o SNC regule o sistema 

músculo esquelético afim de proporcionar equilíbrio e desempenho funcional. 

A manutenção da postura é uma complexa e importante tarefa, pois envolve o 

alinhamento e o controle dos diversos segmentos corporais. O controle postural é 

considerado uma habilidade motora básica sendo crucial para realização de 

atividades diárias. Para tal, exige-se interação complexa entre os sistemas neurais e 

musculoesqueléticos, proporcionando estabilidade e condições para o movimento, 

como por exemplo, habilidade de assumir e manter a posição do corpo no espaço 

durante uma função, sendo essa dinâmica ou estática (SÁ et al., 2016). 

 O controle postural compreende o posicionamento corporal no espaço, 

objetivando estabilidade e orientação. A orientação postural é a habilidade em manter 

os segmentos do corpo, o corpo e o ambiente interligados para realização de uma 

tarefa. A estabilidade postural envolve a habilidade de manter o corpo alinhado 

(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2010). 

 O equilíbrio do tronco se dá por meio dos ajustes posturais. Os ajustes 

antecipatórios fornecem estrutura de apoio para o movimento voluntário ou para 

perturbações fisiológicas – batimentos cardíacos ou respiração – ainda contribuindo 

para o alinhamento postural; e os ajustes compensatórios mantém o corpo equilibrado 

após perturbação externa (HODGES et al., 2002). 



 Na postura ereta, um indivíduo produzirá força muscular necessária para 

controlar a posição do centro de massa para manter o corpo em equilíbrio estático 

(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2010). Em sedestação, a linha da gravidade 

está sobre das tuberosidades isquiáticas, atuando como base de apoio, sendo um 

fator importante na avaliação da ativação muscular necessária para manutenção do 

equilíbrio (CHOLEWICKI, 2000). 

O desequilíbrio muscular do tronco ocorre nos indivíduos com DMD à medida 

que fraqueza muscular progride, podendo resultar em contraturas gerando 

compensações posturais em ortostatismo e em sedestação, até mesmo assimetrias 

na marcha (SÁ et al., 2016). A posição da pelve e da articulação do quadril influencia 

a função do tronco, cabeça, pescoço e membros superiores (MMSS), pois fornecem 

base de suporte para esses segmentos (VOLPINI & HOURI, 2008), e quaisquer 

alterações do tronco, favorecerá deformidades na coluna vertebral impactando 

negativamente na independência funcional, no controle postural e equilíbrio desses 

indivíduos (SÁ et al., 2016). Com o passar do tempo, a fraqueza muscular compromete 

funções motoras favorecendo a perda da marcha, e à medida que a força do tronco e 

dos MMSS diminui, os indivíduos com DMD se tornarão mais dependentes de 

assistência para atividades de vida diária (AVD). 

 Baptista et al. (2015) realizaram estudo sobre alinhamento postural cujo 

objetivo foi comparar postura e equilíbrio em indivíduos com DMD, indivíduos 

saudáveis e obesos. A fotogrametria digital e o programa SAPO foram utilizados para 

avaliar e analisar o alinhamento postural, e a Escala de Equilíbrio Pediátrica foi 

utilizada para avaliar o equilíbrio, e por meio destas avaliações, concluíram que o 

déficit de equilíbrio em indivíduos com DMD foi acompanhado de aumento da projeção 

anterior do centro de massa e anteversão da pelve, constituindo estratégia 

compensatória para garantir melhor desempenho nas tarefas solicitadas. Indivíduos 

com DMD também parecem desenvolver cifose toracolombar ao contrário à lordose 

normalmente observada na escoliose idiopática (ARCHER et al., 2016).  

 Alkan et al. (2017) verificaram o equilíbrio estático e dinâmico de indivíduos 

com DMD em diferentes níveis funcionais comparando ao grupo controle. Os autores 

utilizaram a Escala de Classificação Funcional “Brooke”, para classificar os níveis 

funcionais dos indivíduos com DMD, o Teste de Alcance Funcional Pediátrico para 



avaliar o equilíbrio estático e o teste “Timed up and go” para avaliar o equilíbrio 

dinâmico, e por meio destas avaliações descobriram que o equilíbrio dinâmico diminui 

significativamente com a diminuição do nível funcional em indivíduos com DMD e que 

o equilíbrio estático em sedestação não muda com a diminuição da funcionalidade 

nesses indivíduos, mas que em ortostatismo há diminuição do equilíbrio estático  

quando comparados ao grupo controle. 

A manutenção da força dos músculos do tronco torna-se essencial para 

atividades como sentar, ficar em pé, caminhar e realizar atividades manuais, de modo 

que avaliar o controle de tronco torna-se fundamental nos pacientes com DMD. Santos 

et al. (2006) analisaram a independência funcional de pacientes com DMD nas AVD 

e mostraram que a maioria dos indivíduos podia se alimentar de forma independente; 

entretanto, necessitava de auxílio ao despir-se e assistência nos cuidados de higiene 

pessoal. Atividades que exigem mudanças posturais mais complexas, tornam-se mais 

difíceis para os indivíduos com DMD, devido à instabilidade do tronco e dos membros.  

 Sá et al. (2016) avaliaram o controle de tronco de indivíduos com DMD 

utilizando a Avaliação Segmentar do Controle de Tronco (SATCo). A amostra foi 

composta de 50 indivíduos – nove deambuladores e 41 não deambuladores – os quais 

foram classificados funcionalmente por meio da Escala Vignos. Os autores concluíram 

que indivíduos no mesmo estágio da doença podem ter diferentes níveis de controle 

de tronco e demonstraram que há diferença do controle de tronco entre os dois grupos, 

sendo que o grupo não deambulador apresenta pior controle de tronco. 

Assimetrias posturais são provenientes da descarga de peso desigual sobre a 

base de apoio sendo consequência do mau alinhamento pélvico, afetando o controle 

postural. Quando há distribuição de peso inadequada, haverá também sobrecarga e 

dor na articulação, favorecendo alterações músculo esqueléticas, e uma pressão 

intensa será aplicada sobre a pele podendo até, favorecer o surgimento de outras 

complicações, como as lesões dérmicas (VOLPINI & HOURI, 2008). Assim, a pelve 

estando neutra, propiciará menor gasto energético ao indivíduo, uma base de apoio 

estável, ampliação da visão, melhor funcionalidade, mais independência funcional, 

melhor controle postural e equilíbrio. 

 



1.3. Escoliose e Distrofia Muscular 

As deformidades da coluna vertebral são responsáveis por desequilíbrios 

musculares e alteração no alinhamento do tronco e no controle postural (SÁ et al., 

2016). A escoliose é uma consequência comum de doenças neuromusculares e é a 

complicação ortopédica que mais se destaca nos indivíduos com DMD após perda da 

marcha.  

A escoliose é definida como uma deformidade tridimensional da coluna, 

incluindo curvatura do plano frontal maior que 10 graus do ângulo de Cobb, e é 

caracterizada por curvatura lateral da coluna vertebral envolvendo tanto a flexão 

lateral quanto a rotação (KENDAL et al., 2007).  

Em comparação à escoliose idiopática do adolescente, que é a forma mais 

conhecida de deformidade da coluna vertebral, a escoliose neuromuscular é mais 

severa, tem curso mais progressivo e está associada a mais morbidade (ALLAM et 

al., 2013). Anatomicamente, o ápice da escoliose neuromuscular desenvolve-se na 

junção toracolombar da coluna vertebral e a progressão envolve toda coluna torácica 

e lombar, levando à algum grau de obliquidade pélvica.  

Os comprometimentos apresentam-se proporcionais à localização e gravidade 

da coluna vertebral. As curvas torácicas altas podem afetar a função da coluna cervical 

e cintura escapular; curvas severas na coluna torácica alteram a dimensão do tórax, 

reduzindo o volume pulmonar, causando doença pulmonar restritiva; e as 

deformidades na coluna lombar geram obliquidade pélvica e à notante discrepância 

no comprimento dos MMII. Curvas convexas geram estiramento anormal e vetores de 

força que sobrecarregam os músculos paraespinais, e estas tensões mecânicas 

causam fadiga e dor referida (ALLAM et al., 2013).  

À medida que o tronco se desloca para mais longe da pelve e o centro de 

gravidade se desloca para longe da base da postura, a capacidade de deslocamento, 

de realizar ortostase e sedestação, fica alterada. A fraqueza muscular decorrente da 

progressão da doença prejudica ainda mais manutenção do equilíbrio sentado que, 

por sua vez, exige o uso dos MMSS para apoio, limitando ainda mais a funcionalidade 

do indivíduo, dificultando as atividades de vida diária e podendo ter maior dependência 

de seus cuidadores (ALLAM et al., 2013). 



 Ainda é pouco conhecida a razão do desenvolvimento da escoliose nos 

indivíduos com DMD, porém a literatura afirma que pode ser proveniente da falta de 

mobilidade e aumento da fraqueza muscular que finda com alterações no tronco, e 

eventualmente, uma escoliose progressiva em colapso (BIRNKRANT et al., 2018; 

HSU & QUINLIVAN, 2013).  A incidência de indivíduos com DMD que apresentam 

escoliose varia significantemente de 48 a 93% e a progressão é rápida, com aumento 

de angulação de 16º a 24º por ano. A curva única, ou seja, em “C”, na região 

toracolombar com grau de obliquidade pélvica é a mais comum (ALLAM et al., 2013; 

ARCHER et al., 2016). 

A avaliação postural é indicada anualmente e a radiografia poderá ser solicitada 

quando houver curvatura inesperada à inspeção durante o exame clínico. Quando 

detectada, intervenções precoces e apropriadas poderão ser importantes e cruciais 

para o manejo da reabilitação (BIRNKRANT et al., 2018).  

Choi et al. (2019) investigaram a flexibilidade da escoliose em pacientes não 

deambuladores com DMD, por meio de avaliações radiográficas da coluna vertebral 

nas posições supino e em sedestação revisando assim, os ângulos de Cobb, 

flexibilidade da curva por cálculo específico, e obliquidade pélvica, e concluíram que 

há um período de curva totalmente redutível no estágio inicial da escoliose e, para 

detectar este período, as avaliações devem ser rotineiras, incluindo radiografias de 

pelo menos duas posições diferentes. Sugerem ainda que, a utilização de órteses 

deve ser considerada. 

Quando a intervenção cirúrgica é indicada, é imprescindível estar em 

concordância com os especialistas pneumologista/cardiologista para garantir que as 

funções cardiorrespiratórias estejam adequadas para prosseguir com o sucesso do 

procedimento. A fusão vertebral posterior é o procedimento aconselhado para 

correção cirúrgica e deve seguir critérios recomendados, como por exemplo, possuir 

curva em sedestação maior que 20 a 30º, a fim de melhorar a funcionalidade, o 

equilíbrio, o conforto, dor e a qualidade de vida desses pacientes em sedestação 

(BIRNKRANT et al., 2018). Alguns estudos (LEE et al., 2016; ALEXANDER et al., 

2013; CHUA et al., 2016) apontam que a fusão vertebral posterior pode retardar a 

progressão do declínio da função respiratória, todavia, outros não mostram diferenças 

significativas. 



Sabe-se que a complacência pulmonar sofre influência da postura corporal, 

como resultado dos efeitos da gravidade sobre a mecânica respiratória, de modo que 

a postura assimétrica de tronco gera deformidades torácicas. A ventilação pulmonar 

está diretamente relacionada com as curvaturas da coluna vertebral e com alterações 

na mobilidade torácica (FERREIRA et al., 2009). Assim, nota-se que o indivíduo com 

DMD que apresenta algum tipo de desvio nas curvaturas da coluna vertebral tem 

predominância do padrão torácico e pouca utilização do diafragma, adquirindo ciclos 

respiratórios superficiais e rápidos, mobilizando pouco ar (ALLAM et al., 2013). 

Desse modo, utilizar ferramentas de avaliação já conhecidas e validadas são 

indispensáveis para uma abordagem eficaz e adequada, bem como monitorar e 

acompanhar a progressão da DMD. Este tipo de estudo permite o direcionamento 

destas avaliações na prática clínica possibilitando os profissionais da saúde melhor 

compreensão das necessidades dos pacientes, intervindo de maneira assertiva 

utilizando de estratégias mais específicas, auxiliando também na prevenção de 

contraturas e deformidades, de desequilíbrio muscular e de declínios rápidos de 

volumes e capacidades pulmonares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. JUSTIFICATIVA 

Diante do exposto, o controle de tronco possui relação direta com a mecânica 

respiratória. O paciente que tem o controle de tronco comprometido terá também a 

função respiratória comprometida? Por meio desse estudo acredita-se encontrar 

resultados que respondam essa pergunta.  

Faz-se necessário avaliar o controle de tronco, pois este permitirá melhor 

compreensão em relacionar o déficit apresentado pelo paciente nos diferentes níveis 

de controle de tronco (e em qual de seus componentes), com novos objetivos para 

intervenções que visem manter sua independência funcional. 

De maneira que se faz necessário também, avaliar a função respiratória desses 

pacientes no intuito de monitorar os volumes e capacidades pulmonares, sabendo 

distinguir o momento exato para iniciar a intervenção e acompanhar os graus de 

comprometimento no decorrer do tratamento. 

Por meio dessas avaliações, o profissional fisioterapeuta poderá monitorar a 

progressão da doença, identificar e caracterizar os distúrbios apresentados, 

quantificar a perda de mobilidade, de força e de função respiratória, podendo 

minimizar os déficits apresentados em ambas as avaliações. Podendo então, 

contribuir para melhor qualidade de vida, por meio da progressão ou estabilização dos 

desempenhos motores (flexibilidade, condução e velocidade dos movimentos, 

equilíbrio estático e dinâmico) e respiratórios (manutenção dos volumes e pressões 

pulmonares), habilitando estes indivíduos para manutenção de suas atividades de 

vida diária, assegurando maior independência funcional. 

O nível do controle de tronco é decisivo quando relacionado com uma possível 

´presença de deformidade e início de declínio da função respiratória, pois o desfecho 

poderá ser diferente quando identificado precocemente pelo profissional. Conhecendo 

os níveis do tronco, a biomecânica da presença de uma escoliose associado à um 

desalinhamento pélvico, proporcionará novas estratégias para intervenção 

terapêutica.  

 

 



3. OBJETIVOS 

3.1. GERAL 

Avaliar o controle de tronco e função respiratória de indivíduos com DMD 

deambuladores e cadeirantes. 

3.2. ESPECÍFICOS 

 Verificar a relação do controle de tronco e função respiratória com estadiamento 

da doença em indivíduos deambuladores e cadeirantes. 

 Verificar a função respiratória com escoliose em indivíduos deambuladores e 

cadeirantes.  

 Verificar o estadiamento da doença com escoliose em indivíduos 

deambuladores e cadeirantes.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. HIPÓTESES 

 O controle de tronco e a função pulmonar serão diferentes entre indivíduos 

deambuladores e cadeirantes, sendo melhor nos indivíduos ainda deambuladores.  

Indivíduos com controle de tronco deficitário terão variáveis de pressões 

máximas respiratórias comprometidas, bem como terão fluxo insuficiente para uma 

tosse assistida eficaz. 

O controle de tronco deficitário propiciará alterações no alinhamento postural, 

favorecendo o aparecimento de escoliose, mais frequente nos indivíduos cadeirantes 

ao compará-los com os deambuladores. 

O controle de tronco está relacionado com o estadiamento da doença e com a 

função respiratória em indivíduos com DMD deambuladores e cadeirantes, sendo que 

haverá correlação direta entre o controle de tronco, o estadiamento da doença e a 

função respiratória, portanto, quanto pior controle de tronco, estadiamento da doença 

mais grave e pior função respiratória.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5. MÉTODO 

5.1. Tipo de Estudo 

 Estudo transversal. 

5.2. Local do Estudo 

A coleta de dados foi realizada no Setor de Investigação de Doenças 

Neuromusculares – Departamento de Neurologia e Neurocirurgia da Universidade 

Federal de São Paulo/ Escola Paulista de Medicina. 

O estudo se deu em conformidade com as Diretrizes Regulamentadoras de 

Pesquisas envolvendo seres humanos, Resolução Normativa 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde – MS, e todos os pais e/ou responsáveis pelos voluntários 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) e os 

voluntários por terem idade inferior a 18 anos também assinaram o Termo de 

Assentimento (TA) (Apêndice 2). Faz-se constar, ainda, que este estudo foi submetido 

ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de São Paulo 

(UNIFESP) e encontra-se “Aprovado” sob o parecer 2.876.757 e CAAE: 

90438218.0.0000.5505 (Anexo 1).  

5.3. Amostra  

Foi realizado o cálculo amostral, que indicou o tamanho da amostra de 70, com 

35 indivíduos em cada grupo, com tamanho de efeito de 0,25; poder de 0,8 e nível de 

significância de 0,5, que foi realizado pelo software G. Power 3.1, a priori, com base 

em estudos prévios realizados no mesmo ambulatório (SANTOS, 2019; MACIEL, 

2019). 

Foram avaliados 66 indivíduos com idade a partir de 6 anos, seguindo os 

critérios de inclusão e não inclusão, divididos em dois grupos sendo, 27 indivíduos no 

grupo deambulador (Vignos ≤ 6), e 39 no grupo cadeirante (Vignos ≥ 7). 

5.3.1. Critérios de Inclusão 

Foram incluídos no estudo indivíduos diagnosticados com DMD confirmado por 

biópsia muscular ou DNA, atendidos no Setor de Investigação de Doenças 



Neuromusculares – Departamento de Neurologia e Neurocirurgia da Universidade 

Federal de São Paulo/ Escola Paulista de Medicina que tiveram interesse e 

disponibilidade para participar das avaliações, cujos responsáveis concordaram em 

participar do estudo por meio da assinatura do TCLE e os indivíduos, em participar 

assinando o TA, com habilidade cognitiva satisfatória, ou seja, com o valor do Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM) satisfatório, a ser descrito posteriormente, a partir  

de 10 pontos (VOOS et al., 2015). 

5.3.2. Critérios de Não Inclusão 

Não foram incluídos do estudo indivíduos com idade inferior a 6 anos, pacientes 

com dificuldade para compreensão de comandos verbais ou com alteração 

comportamental – resultados do MEEM obtidos abaixo de 10 pontos (VOOS et al., 

2015) – visuais e/ou auditivos, com comorbidades associadas, como por exemplo: 

autismo, deformidades congênitas em MMSS, hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

arritmias instáveis entre outras, que impossibilitaram a aplicação do protocolo desse 

estudo. Aqueles que se apresentaram gripados, febris ou com sinais de insuficiência 

respiratória aguda, também não foram incluídos no estudo. 

5.3.3. Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do estudo aqueles que, por qualquer motivo, interromperam a 

avaliação ou que, durante a aplicação do protocolo, evoluíram com desconforto 

respiratório. 

5.4. Avaliações 

Após assinatura do TCLE e TA, o voluntário e seus acompanhantes 

responderam ao questionário referente aos dados antropométricos (peso e altura), 

aspectos clínicos (comorbidades, uso de medicações, acompanhamento 

fisioterapêutico, sinais precoces de hipoventilação e uso de ventilação não invasiva) 

e sociodemográficos (escolaridade, região do país) (Apêndice 3), no qual foi 

identificado a presença de escoliose, seu tipo (em “S” ou em “C”) e sua convexidade. 

Na sequência os voluntários realizaram a avaliação cognitiva, uma vez atingida à nota 

de corte (10 pontos) do MEEM, foram realizadas as avaliações do estadiamento da 

doença, controle de tronco e função de MMSS.  



5.4.1. Avaliação Cognitiva 

5.4.1.1. Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

O aspecto cognitivo dos pacientes foi avaliado por meio da aplicação do Mini 

Exame do Estado Mental – MEEM (Anexo 2), teste validado para população brasileira 

e criado como instrumento clínico (BRUCKI et al., 2006). O teste é utilizado para 

avaliar funções cognitivas específicas, tais como orientação temporal (5 pontos), 

orientação espacial (5 pontos), memória imediata (3 pontos), cálculo (5 pontos), 

evocação das palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos), capacidade construtiva e 

visual (1 ponto). A pontuação máxima é de 30 pontos, sendo zero indicador de maior 

grau de comprometimento e 30 pontos, melhor capacidade cognitiva. Tal escala é 

recomendada pelo Consenso Brasileiro de Distrofia Muscular de Duchenne, para 

avaliar o desempenho cognitivo sendo nível de evidência 2 com classe de 

recomendação B (ARAÚJO et al., 2018). Embora o critério de escolaridade considere 

18 pontos a pontuação mínima, utilizaremos o ponto de corte de 10, como previamente 

visto no estudo de Voos et al. (2015), pois notou-se a compreensão e execução de 

comandos motores solicitados. 

5.4.2. Avaliação Motora 

5.4.2.1. Escala Vignos  

A Escala Vignos (Anexo 3) é considerada padrão ouro para classificar a 

progressão da DMD. Método simples e de fácil aplicação, é um sistema de 

classificação composta de 11 itens pontuados de 0 a 10, sendo que, quanto maior a 

pontuação obtida, pior o desempenho funcional. A classificação se dá por meio de 

funções motoras graduando por fases o estadiamento da doença (VIGNOS & 

ARCHIBALD, 1960). 

5.4.2.2. Avaliação Segmentar do Tronco (SATCo-Br) 

A Avaliação Segmentar do Tronco – SATCo-Br (Anexo 4) consiste em uma 

ferramenta de análise clínica que avalia os níveis de controle de tronco de indivíduos 

com desordens motoras de causa neurológica, de maneira mais específica e 

aprofundada, confiável e de fácil aplicabilidade. Essa escala foi traduzida e adaptada 



para população brasileira (SÁ et al., 2017), assim como adaptada para população com 

distrofia muscular (SÁ et al., 2016). 

A SATCo-Br envolve sete níveis de controle de tronco (controle de cabeça a 

controle completo de tronco). Para sua aplicação, foi utilizado um banco sem encosto 

de altura apropriada ao paciente que permite sua regulagem. O paciente foi 

posicionado em sedestação com os MMII apoiados no solo, com flexão de 90º de 

quadril, joelhos e tornozelos (Figura 2) e um sistema de cintas (três faixas e três anéis 

em forma de “D”) é preso à parte inferior da lateral do banco (Figura 3). Os testes 

foram realizados por dois fisioterapeutas experientes na aplicação dessa avaliação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Demonstração do posicionamento do paciente no banco ajustável para aplicação da  

SATCo-Br. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Ilustração do enfaixamento para posicionamento do voluntário. Fonte: SÁ et al., 2017. 

 

O examinador-1 forneceu suporte manual e o reduz progressivamente ao longo 

da avaliação, desde a posição de apoio total à sem apoio, caracterizados por cada 

nível de controle de tronco. A classificação varia de controle de cabeça, nível 1, a 

controle completo de tronco, nível 7. A divisão em níveis, facilita a prática clínica, 

sendo nível 1 correspondente ao controle de cabeça, no qual o paciente mantém os 

MMSS apoiados na mesa e o apoio do examinador-1 nos ombros, especificamente 

nos acrômios. Do nível 2 ao 7, o paciente necessita manter os MMSS em abdução de 

ombro, no mínimo 30º, com cotovelos levemente fletidos, adaptação feita para os 

pacientes com distrofia muscular (SÁ et al., 2016). O nível 2 corresponde ao controle 

torácico superior, com apoio do examinador-1 nas axilas; o nível 3, controle torácico 

médio, com apoio do examinador no ângulo inferior das costelas; o nível 4, controle 

torácico inferior, com apoio do examinador acima das costelas inferiores; o nível 5, 

controle lombar superior, com apoio do examinador abaixo das costelas; o nível 6, 

controle lombar inferior, com apoio do examinador na pelve; e o nível 7, 

correspondendo ao controle de tronco total ou completo, sem apoio do examinador.  

A definição do nível de controle de tronco de cada voluntário foi considerada 

pelo último nível em que todos os três componentes: estático, ativo e reativo, 

estivessem presentes (BUTLER et al., 2010) e no posicionamento de determinado 

nível por 5 segundos. O componente ativo, refere-se a manter o posicionamento e 

realizar a rotação cervical para ambos os lados de no mínimo 45º. No componente 



reativo, o paciente precisava manter a postura alinhada frente a leves perturbações 

do examinador-2: essas leves perturbações ocorrem na região anterior (manúbrio do 

esterno), na região posterior (vértebra C7) e na região látero-lateral (acrômio direito e 

acrômio esquerdo). O nível de controle de tronco foi estabelecido como o último nível 

que o voluntário atingiu os três componentes com alinhamento vertical estável.  

5.4.2.3. Alinhamento Postural - Escoliômetro 

A avaliação das alterações da coluna vertebral foi realizada por meio de um 

instrumento para quantificar o grau da curvatura apresentada. Foi utilizado o 

escoliômetro portátil de plástico, de marca BASELINE® (Figura 4), que é um 

equipamento similar ao inclinômetro, no qual há uma esfera de metal em seu interior 

embebida em água, que indica o ângulo de rotação axial do tronco, podendo ser 

deslocada numa amplitude de 0 a 25° para ambos os lados em uma escala crescente.  

O avaliador posicionou o escoliômetro, de forma perpendicular ao eixo axial da 

coluna, sobre os processos espinhosos das vértebras nivelados com a marcação 

referente ao centro do mesmo.  Não há na literatura correlação estabelecida entre o 

valor de rotação axial do tronco encontrado pela avaliação, com o escoliômetro e seu 

valor correspondente em ângulos de Cobb. O valor de referência obtido com o 

instrumento como sugerido pelo seu criador (BONAGAMBA et al., 2010), para 

caracterização de curvatura escoliótica de pelo menos 10° do ângulo de Cobb é de, 

no mínimo, 5° para qualquer um dos lados. 

A medição foi realizada com flexão anterior de tronco paralelo ao solo com os 

MMSS relaxados. Contudo, foi adaptada para este tipo de população, sendo realizada 

em ortostatismo para os deambuladores que conseguiram fazer o proposto podendo 

ser realizado com apoio, e em sedestação para os pacientes cadeirantes. O valor 

indicado pela esfera de metal após o posicionamento do escoliômetro sobre o 

processo espinhoso e sua parada completa, é utilizado para indicar o valor de rotação 

axial do tronco. 

 

 

 



 

Figura 4: Ilustração do equipamento escoliômetro.  

 

5.4.3. Avaliação Respiratória 

 Todas as avaliações, descritas a seguir, foram realizadas sempre pelo mesmo 

examinador. 

5.4.3.1. Espirometria 

A espirometria é a medida do ar que entra e sai dos pulmões, podendo ser 

realizada durante respiração lenta ou durante manobras expiratórias forçadas. É um 

teste que auxilia na prevenção, permite o diagnóstico e a quantificação dos distúrbios 

ventilatórios. Permite medir o volume de ar inspirado e expirado e os fluxos 

respiratórios, em evidência, é especialmente útil na análise dos dados derivados da 

manobra expiratória (PEREIRA, 2002).   

A Capacidade Pulmonar Total (CPT) é a quantidade de ar nos pulmões após 

inspiração máxima. A quantidade de ar que permanece nos pulmões após a exalação 

máxima é o volume residual (VR). A CPT e o VR não podem ser medidos por 

espirometria. O volume eliminado em manobra expiratória forçada desde a CPT até o 

VR é a CVF. A CVF destaca-se porque, durante a expiração, existe um limite para o 

fluxo máximo que pode ser atingido em qualquer volume pulmonar. Esta curva define 

um limite para o fluxo, é altamente reprodutível e, mais importante, o fluxo máximo é 

muito sensível na maioria das doenças comuns que afetam o pulmão (PEREIRA, 

2002).  

Sendo assim, neste estudo foram analisados os valores apresentados da CVF 

em forma de vazão volumétrica – litros por minuto (l/min) e porcentagem (%). Para tal, 

foi utilizado o Espirômetro portátil de fluxo da marca Koko® SX 1000 modelo 2016 

(Figura 5). Por meio do pneumotacômetro do tipo Brass Fleisch (dimensões 18x10x6 

cm, 0.300kg), as medidas de fluxos laminares foram realizadas e foram derivadas da 

queda de pressão por meio do sistema, pela Lei de Poiseuille. Os resultados foram 

obtidos por meio de um software com gráficos e interpretação dos valores. A 



alimentação do equipamento é proveniente da porta USB ligado a um 

microprocessador (PEREIRA, 2002).  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 5: Ilustração do equipamento espirômetro Koko® SX 1000, modelo 2016.  

Anteriormente ao início do teste, o aparelho foi devidamente calibrado. O teste 

foi feito com o indivíduo em sedestação, a cabeça foi mantida em posição neutra. O 

uso do clipe nasal é recomendado e foi utilizado em todas as avaliações (Figura 6). O 

aparelho permaneceu próximo à boca e nela colocado imediatamente após o término 

da inspiração máxima, solicitada pelo avaliador – manobra volume. O tubete foi 

colocado sobre a língua, entre os dentes e os lábios cerrados, evitando qualquer 

vazamento (Figura 7). O avaliador estimulou o indivíduo para que o mesmo fizesse 

expiração máxima e sustentada, com auxílio do recurso “telas incentivadoras” do 

dispositivo, para facilitar o entendimento e execução do teste (Figura 8).  O número 

de tentativas foi realizado levando em conta 3 curvas aceitáveis e 2 reprodutíveis. 

Para aceitação final do exame, os valores foram validados atendendo às 

recomendações American Thoracic Society (ATS, 2004). 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Demonstração da realização do teste: Espirometria.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Demonstração da posição do espirômetro na manobra respiratória solicitada. 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Ilustração da tela incentivadora para realização do teste no microprocessador. 

 



Existem valores de referência previamente estabelecidos para comparação dos 

resultados deste teste. Normalmente, esses valores já são fornecidos pelo programa 

do espirômetro, expressos em porcentagens e em vazão volumétrica, para altura e 

sexo. Em conformidade com os critérios da ATS, considera-se nível percentual de 

80% com relação aos valores previstos para altura e sexo, como limite inferior da 

normalidade para alguns parâmetros em evidência a CVF, mas também para o pico 

de fluxo expiratório (PFE), VEF1 e relação entre VEF1/ CVF. Tal nível percentual 

também é sabido em conformidade com os critérios das novas diretrizes específicas 

para pacientes com DMD, que orientam cuidados mais específicos e direcionados 

quando há queda da CVF abaixo de 80% (BIRNKRANT et al., 2018; ARAÚJO et al, 

2018; ATS, 2004).  

5.4.3.2. Manovacuometria 

A ação dos músculos respiratórios é gerar fluxos inspiratórios e expiratórios. A 

capacidade de esforço dos músculos respiratórios depende da força muscular 

propriamente dita e da amplitude da caixa torácica. A redução da complacência 

pulmonar e da mobilidade da caixa torácica observada nos pacientes DMD aumenta 

a carga mecânica sustentada a cada respiração pela musculatura já enfraquecida 

(ALEXIOU & PICCIONE, 2017). 

 A força dos músculos inspiratórios e expiratórios é medida por meio da sua 

capacidade de gerar pressões máximas (PAULA et al., 2010). As medidas de pressão 

inspiratória máxima (PImáx) e a pressão expiratória máxima (PEmáx) foram avaliadas 

pelo equipamento manovacuômetro analógico (Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Figura 9: Ilustração do equipamento manovacuômetro. 

 

           Os pacientes foram avaliados em sedestação, a cabeça permanecendo 

em posição neutra. O clipe nasal é recomendado, porém não obrigatório, contudo foi 

utilizado conforme tolerância do paciente. Para realização da PImáx, foi solicitado ao 

paciente que fizesse expiração máxima (próximo ao VR) seguido de inspiração 

máxima (próxima a CPT). Para obtenção da PEmáx, foi solicitado ao paciente que 

fizesse inspiração máxima seguido de uma expiração máxima. O teste foi realizado 

três vezes, sendo que a medida utilizada foi a melhor das três executadas pelo 

paciente (Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Demonstração da realização do teste: Manovacuometria. 

 

 

 



 

A manovacuometria faz parte da avaliação clínica do paciente com doença 

neuromuscular, objetivando mensurar o progresso de deterioração da função 

pulmonar. Valores normais de PImáx e PEmáx, após o primeiro ano de vida, variam 

de 80 a 120 cmH2O (PAULA et al., 2010). Os indivíduos que conseguem gerar valores 

de PEmáx superiores a 60cmH2O são capazes de gerar fluxos aéreos suficientes para 

que se garanta tosse efetiva, em contrapartida, valores inferiores à 60cmH2O, tanto 

de PImáx quanto de PEmáx, apresentam alto risco de desenvolvimento de falência 

ventilatória, com maior predisposição a acúmulo de secreções brônquicas 

(BIRNKRANT et al., 2018). 

5.4.3.3. Medida de Pico de Fluxo da Tosse (Peak Flow Meter) 

Instrumento utilizado para quantificar o pico de fluxo da tosse de adultos ou 

crianças. Foi utilizado o medidor portátil da marca Medicate®, feito de plástico e aço 

inoxidável, 195mm de comprimento e diâmetros 44 mm (corpo) e 43 mm (colar), peso 

de 85 gramas. Possui escala de 60 a 900 l/m. Válvula unidirecional. Calibração manual 

individualmente (Figura 11).  

 

 

 

 

 

Figura 11: Ilustração do equipamento Peak Flow Meter. Fonte: http://medicate.com.br 

 

O pico de fluxo da tosse (PFT) representa o fluxo máximo gerado durante 

expiração forçada com a glote fechada realizada com a máxima intensidade a partir 

da CPT (FARIA & DALMONCH, 2009). É um indicador de obstrução das grandes vias 

aéreas e um marcador de avaliação para tosse eficaz. É atingido pelo grau de 

insuflação pulmonar, pela elasticidade torácica e musculatura abdominal, e pela força 

muscular gerada pelo paciente (FREITAS et al., 2010). 

http://medicate.com.br/


A medida foi feita com o indivíduo em sedestação, a cabeça mantida em 

posição neutra. O medidor permaneceu próximo à boca e nela colocado 

imediatamente após o término da inspiração máxima solicitada pelo avaliador. O PFT 

é geralmente alcançado dentro do primeiro décimo de segundo do esforço expiratório. 

O clipe nasal é recomendado, porém não obrigatório, contudo, foi utilizado conforme 

tolerância do paciente. O teste foi realizado três vezes, sendo que a medida utilizada 

foi a melhor das três executadas pelo paciente.  

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Demonstração da realização do teste: Peak Flow Meter. 

 

Os valores acima de 300l/min são considerados normais em adultos. Valores 

menores que 270l/min em crianças com DMD, é sinônimo de alerta para a função 

pulmonar em declínio (BIRNKRANT et al., 2018). Os valores previstos para o uso no 

Brasil estão representados no quadro 1 para crianças normais (SARMENTO, 2009).  

 

 

 

 

 

 

 

 



Quadro 1 – Valores previstos do pico de fluxo da tosse para crianças típicas – adaptado. 

Estatura (cm) Valor (L/min) Estatura (cm) Valor (L/min) 

109 145 142 328 

112 169 145 344 

114 180 147 355 

117 196 150 370 

119 207 152 381 

122 222 155 397 

124 233 157 407 

127 249 160 423 

130 265 163 439 

135 291 165 450 

137 302 168 466 

140 318 170 476 

Legenda. Valores apresentados em centímetros e litros por minuto. 

 

5.5. Procedimento 

Conforme já exposto detalhadamente, os pacientes que aceitaram participar do 

estudo foram avaliados em três dimensões: Avaliação Cognitiva, Avaliação Motora e 

Avaliação Respiratória. 

Cada avaliação foi realizada em uma sala específica, com objetivo de que o 

paciente tenha a maior concentração e atenção possível para a execução de cada 

uma delas. 

Inicialmente, os pacientes foram chamados para realização da anamnese 

seguido do MEEM, na qual o examinador se manteve sentado em frente a uma mesa 

registrando seus respectivos dados e pontuando as funções determinadas pelo teste. 

Na sequência, os pacientes foram encaminhados para sala seguinte, onde foi 

realizada a aplicação da SATCo-Br, classificação da Escala Vignos e verificação do 

alinhamento postural. Para a realização da SATCo-Br, os pacientes foram 



posicionados sentados e uma câmera, filmadora Sony Hdr-cx405 Full HD Zoom Digital 

350x+32gb, apoiada em um tripé, universal fotográfico profissional Canon Nikon Sony, 

instalada a 2 metros do lado do membro superior dominante dos pacientes para filmar 

as avaliações. Os vídeos de cada paciente foram analisados pelo mesmo examinador, 

o que permitiu identificar o nível de controle de tronco do paciente.  

Na sequência, foi realizada a avaliação respiratória. Para tal avaliação, foram 

necessárias as medidas de peso e altura. Para os deambuladores mede-se a estatura 

e para os cadeirantes, a envergadura, ambas medidas com fita métrica. Após, a 

avaliação pôndero-estatural, a espirometria foi iniciada. O examinador selecionou no 

software do equipamento o modo “incentivador” para que os pacientes com DMD 

possam realizar a manobra mais facilmente, seguido da manovacuometria, finalizando 

com as medidas do Peak Flow Meter.  

Esta ordem foi realizada visando à conservação de energia dos pacientes, sem 

que os mesmos chegassem à exaustão antes do término das avaliações, de maneira 

que, cada uma delas seja realizada de maneira satisfatória. 

5.6. Variáveis do Estudo 

 As variáveis categóricas ordinais estudadas foram: SATCo (nível de controle 

de tronco) e Vignos (estadiamento da doença); as variáveis categóricas nominais 

foram: presença e tipo de escoliose; e as variáveis numéricas contínuas foram: CVF 

(l/min), CVF (%), Pimáx (-), Pemáx (+), Peak Flow Meter e grau de escoliose. 

5.7. Análise Estatística 

Foi realizada análise descritiva: (1) distribuição de frequência para as variáveis: 

presença de escoliose, escore Vignos e nível de controle de tronco para os grupos 

deambuladores (grupo 1) e cadeirantes (grupo 2); e (2) média e desvio padrão para 

as variáveis: idade, MEEM, CVF em vazão volumétrica (l/min) - e em porcentagem 

(%), pressões máximas de PImáx e PEmáx e dos valores do Peak Flow Meter. 

Para estudar o comportamento das variáveis CVF (l/min), CVF (%), Pimáx (-), 

Pemáx (+) e Peak Flow Meter segundo o grupo e escoliose, foi empregado o modelo 

de análise de variância com dois fatores (grupo e escoliose) e o método de 

comparações múltiplas de Tukey. 



Para comparar os grupos em relação ao nível de controle de tronco empregou-

se o teste Mann-Whitnney. 

Para verificar a associação entre os grupos e as variáveis escoliose e o tipo de 

escoliose foi efeito o teste exato de Fisher. 

Para investigar a correlação entre o nível de controle de tronco e as variáveis 

CVF (l/min), CVF (%), Pimáx (-), Pemáx (+) e Peak Flow Meter, empregou-se o 

coeficiente de correlação de Spearman. Esse teste indica a relação entre 2 variáveis 

lineares e os valores sempre serão entre +1 e -1. O sinal indica a direção, se as 

variáveis são diretamente proporcionais (+) ou inversamente proporcionais (-); e o 

tamanho da variável indica a força da correlação. Então, a variável com valor de r 

maior ou igual a 0,9 indica correlação muito forte; entre 0,7 a 0,89 positivo ou negativo 

indica correlação forte; 0,5 a 0,69 positivo ou negativo indica correlação moderada; 

0,3 a 0,49 positivo ou negativo indica correlação fraca; 0 a 0,29 positivo ou negativo 

indica correlação muito fraca (HULLE et al., 2008). Os dados foram tabulados no 

programa Excel e analisado pelo programa R i386, versão 3.5.2. Os valores p ≤ 0,05 

foram considerados significativos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. RESULTADOS 

Foram recrutados 84 voluntários. No entanto, de acordo com as informações 

contidas na Figura 13, observa-se que 18 voluntários não foram incluídos. A amostra 

é constituída de 66 voluntários avaliados, sendo 27 indivíduos no grupo deambulador 

e 39 indivíduos no grupo cadeirante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Fluxograma dos participantes do estudo. MEEM: Mini Exame do Estado Mental. 

 

 

 

RESULTADOS 

N = 84 

GRUPO DEAMBULADOR 

N = 27 

GRUPO CADEIRANTE 

N = 39 

 

AVALIADOS/ 

INCLUÍDOS 

N = 66 

NÃO INCLUÍDOS 

N = 18 

AUTISMO (N = 2) 

DEFICIT VISUAL (N = 1) 

MEEM < 10 (N = 8) 

IDADE < 6 ANOS (N = 6) 

NÃO COLABORATIVO (N = 1) 



A tabela 1 caracteriza os pacientes em relação ao nível de funcionalidade, 

obtido por meio da Escala Vignos. Observa-se que no grupo deambulador a 

predominância foi do nível 2 (44,4%), o que indica que o paciente anda, mas sobe 

escadas apenas com auxílio do corrimão, todavia, no grupo cadeirante a 

predominância foi do nível 7 (69,2%) indicando que o paciente está em cadeira de 

rodas, mas pode sentar ereto, pode tocar a cadeira e é capaz de realizar atividades 

de vida diária na cama ou na cadeira. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1. Caracterização da amostra. Média, desvio padrão e distribuição de frequência de acordo com 

as avaliações, segundo grupo. 

 

   Deambulador (n=27)   Cadeirante (n=39) 

    M (±DP) 

  

 M (±DP)   

 
Idade (anos) 9,33 (±2,94)   14,64 (±3,98)   

Peso (kg) 31,9 (±11,82)   55,17 (±17,02)   

Altura (cm) 132,70 (±12,57)   156,51 (±12,46)   

Escolaridade do paciente  
(anos) 

4,08 (±2,81)   7,57 (±2,52)   

MEEM (pontos) 23,37 (±5,58)   24,38 (±5,39)   

 

Legenda. Valores apresentados em M: média; DP: desvio padrão; MEEM: Mini Exame do Estado 

Mental, N: número de indivíduos; SATCo: Avaliação Segmentar do Controle de Tronco. 

  N (%)  N  (%) 

 1 4 14,8  - - 

 2 12 44,4  - - 

 3 4 14,8  - - 

 4 3 11,1  - - 

Escala Vignos 5 - -  - - 

(score) 6 4 14,8  - - 

 7 - -  27 69,2 

 8 - -  8 20,5 

 9 - -  3 7,7 

 10 - -  1 2,6 

  N  (%)  N (%) 

 1 - -  26 66,7 

 2 - -  1 2,6 

 3 5 18,5  3 7,7 

 4 2 7,4  2 5,1 

SATCo 5 1 3,7  2 5,1 

(score) 6 2 7,4  2 5,1 

 7 17 63  3 7,7 



Os resultados do nível de controle de tronco foram expressados, também, na 

tabela 1. Observa-se que a maioria dos pacientes do grupo deambulador (63,0%) 

apresentou controle completo do tronco, em contrapartida, o grupo cadeirante 

apresentou controle de cabeça (66,7%). 

Tanto o grupo deambulador (81,48%) quanto o grupo cadeirante (74,35%) 

fazem o uso de corticoides e em menor porcentagem, aproximadamente 18% em 

ambos os grupos, o uso de cardioprotetores. A maioria dos pacientes do grupo 

deambulador (62,96%) e do grupo cadeirante (69,23%) relata realizar fisioterapia 

motora. No grupo cadeirante, 46,16% realizam fisioterapia respiratória, porém a 

minoria (22,23%) no grupo deambulador a faz. Entretanto a minoria, 37,03% no grupo 

deambulador e 23,08% no grupo cadeirante, tem acesso a fisioterapia aquática. Em 

ambos grupos, o sintoma mais citado de hipoventilação noturna é a cefaleia matinal, 

porém nenhum indivíduo do grupo deambulador necessita do uso de ventilação não 

invasiva, contudo 7,7% dos indivíduos do grupo cadeirante já utilizam este dispositivo. 

Complicações clínicas e/ou doenças associadas podem ocorrer durante o curso 

natural da doença. No grupo deambulador cerca de 14,83% apresentaram alguma 

comorbidade, dentre elas: osteoporose (7,40%), hipotireoidismo (3,70%), arritmia 

(3,70%) e miocardiopatia dilatada (3,70%). No grupo cadeirante, apresentam ICC 

(2,56%), hipotireoidismo (2,56%), arritmia (2,56%), dislipidemia (2,56%) – neste item 

há falta de um dado. 

Tabela 2. Distribuição conjunta das variáveis: escoliose, tipo e local, segundo grupo. 

 

                                       Deambulador (n=27)                 Cadeirante (n=39)              p 

Escoliose 
 

Sim 9 (33,3%)               31 (79,5 %)                   0,001* 

Não 18 (66,7%)                 8 (20,5 %) 

Tipo 
 

C                   9 (100%)               27 (87,1 %)                   0, 557 

S                        -                  4 (12,9 %) 

Local Lombar     1 (37,1%)                  10 (37,1%) 

Toracolombar     8 (88,8%)                  17 (62,9%) 

Cervical           -                         - 

         Legenda. Valores apresentados em porcentagem para as variáveis categóricas; *: p ≤ 0,05. 



A tabela 2 caracteriza os pacientes em relação à presença de escoliose. Nota-

se a presença de escoliose em pacientes de ambos grupos, com predominância de 

79,5 % no grupo cadeirante, em maioria com desvio único (tipo “C”) na região 

toracolombar.  

O teste exato de Fisher revelou que há associação entre os grupos e a 

escoliose (p = 0,001) indicando que os cadeirantes possuem mais escoliose que os 

deambuladores (Tabela 2), mas não há associação entre o grupo e o tipo de escoliose 

(p = 0,557) (Tabela 2). 

Tabela 3. Distribuição conjunta da variável: lado (escoliose); média e desvio padrão de acordo com a 

avaliação, segundo grupo. 

 

  Deambulador 
(n=9) 

 Cadeirante 
(n=31) 

 

   Graus  
M (±DP) 

                   Graus 
                  M (±DP) 

Lado Direito 5 (55,6%) 5 (±0) 17 (54,9%)                    7,8 (±3,6) 

 Esquerdo 4 (44,4%) 5,7 (±2,9) 10 (32,2%)                      12 (±7,8) 

 Dois 
Lados 

- - 4 (12,9%) Direito 21,6 (±7,6) 

     Esquerdo    10 (±0) 

Legenda. Valores apresentados em porcentagem, M: média e DP: desvio padrão. 

 

A tabela 3 indica que a predominância da convexidade da escoliose presente 

em ambos grupos, foi para o lado direito com média de 5 graus no grupo deambulador 

– correspondendo à 10 graus no ângulo de Cobb e, aproximadamente, 8 graus no 

grupo cadeirante – correspondendo à aproximadamente 16 graus no ângulo de Cobb. 

Nesta tabela, pode-se observar que a média de graus de convexidade da escoliose 

em “S” presente em 4 indivíduos do grupo cadeirante, é de aproximadamente 22 

graus, correspondendo à aproximadamente 44 graus no ângulo de Cobb, considerado 

grau escoliótico moderado. 

 



O teste de Mann-Whitney revelou  que há diferença significativa entre os grupos 

deambulador e cadeirante em relação ao nível de controle de tronco (SATCo-Br)  

(p = 0,001), indicando que o grupo deambulador possui melhor controle de tronco 

(med=7; intervalo interquartil=2,50) do que o grupo 

cadeirante*(med=1;*intervalo*interquartil=2). 

Tabela 4. Medidas descritivas das variáveis: CVF (l/min), CVF (%), Pimáx, Pemáx e Peak Flow Meter, 

segundo grupo. 

 

Deambulador (n=27) Cadeirante (n=39) 

 M ± (DP) 

  

     M (±DP) p  

CVF (l/min) 1,77 (±0,50)   2,22 (±0,75) 0,008* 

CVF (%) 95,56 (±12,63)   74,51 (±23,23) <0,001* 

Pimáx 50,37 (±17,26)   53,46 (±18,32) 0,492 

Pemáx 49,63 (±15,44)         45,00 (±11,92) 0,161 

Peak Flow Meter 190,74*(±58,37)                                            278,21 (±93,50) <0,001* 

Legenda. Valores apresentados em M: média e DP: desvio padrão; Pimáx: pressão inspiratória 
máxima; Pemáx: pressão expiratória máxima; *: p ≤ 0,05. 

 

As comparações entre os grupos em relação as variáveis respiratórias 

revelaram que há diferença significativa para a CVF em vazão volumétrica (l/min) entre 

os grupos (p=0,008), indicando que o grupo deambulador tem valor médio menor 

(1,77±0,50) do que o grupo cadeirante (2,22±0,75) (Tabela 4). Nota-se ainda diferença 

significativa no percentil da CVF entre os grupos (p = <0,001) indicando que o percentil 

do grupo cadeirante em média é menor do que o grupo deambulador (Tabela 4). 

Houve diferença para o Peak Flow Meter entre os grupos (p = 0,001) indicando que o 

grupo cadeirante apresenta média maior do que o grupo deambulador (Tabela 4). Não 

houve diferença entre os grupos para as variáveis Pimáx (-) e Pemáx (+) (Tabela 4). 

Vale ressaltar que não houve diferença estatisticamente significativa ao 

comparar a presença ou ausência de escoliose com CVF em vazão volumétrica (l/min) 

(p = 0,274); com o percentil da CVF (p = 0,160); Pimáx (-) (p = 0,195); Pemáx (+) (p = 

0,172) e Peak Flow Meter (p = 0,240). 



A análise de interação entre os grupos, a escoliose e a CVF em vazão 

volumétrica (l/min) não revelou diferença significativa (p = 0,899); como também não 

revelou diferença significativa entre os grupos, a escoliose e PImáx (-)  

(p = 0,705). No entanto, revelou interação significativa entre grupos, a escoliose e o 

percentil da CVF (p = 0,043); entre grupos, a escoliose e PEmáx (p = 0,042); e entre 

grupos, a escoliose e Peak Flow Meter (p = 0,043), e essa interação ocorre tanto nos 

deambuladores quanto nos cadeirantes com escoliose para o percentil da CVF  

(p*=*0,002),*para*PEmáx*(p*=*0,034)*e*Peak*Flow*Meter (p = 0,001) (Tabela 5), 

mas não para as demais interações: deambuladores com e sem escoliose, tanto para 

o*percentil*da*CVF*(p*=*0,960)*como*para*a*PEmáx (p = 0,078) e para o Peak Flow 

Meter (p = 0,913); cadeirantes com e sem escoliose, tanto para o percentil da CVF (p 

= 0,076) como para PEmáx (p = 0,968) e para o Peak Flow Meter (p= 0,111); e para 

cadeirantes e deambuladores sem escoliose, tanto para o percentil da CVF (p = 0,924) 

como para Pemáx (p = 0,992) e para o Peak Flow Meter (p = 0,896). 

 

 



Tabela 5. Medidas descritivas e nível de significância para as variáveis CVF (l/min), CVF (%), PImáx e PEmáx, e Peak Flow Meter, segundo grupo e escoliose 

com valor de p ≤ 0,05. 

Legenda. Valores apresentados em M: média; DP: desvio padrão; PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; *significância para 

comparações entre grupos com presença de escoliose para as variáveis respiratórias. 

 

 

 

 

 
Deambulador (n=27)                            Cadeirante (n=39) 

 
Escoliose Ausente             Escoliose Presente                   Escoliose Presente          Escoliose Ausente                         p 

 

M (±DP) 

 

M (±DP)  M (±DP)  M (±DP)  

CVF (l/min) 1,70 (0,57)  1,93 (0,32)  2,26 (0,79)  2,08 (0,56)  

CVF (%) 
94,28 (13,11)  98,11 (11,93)  70,71 (23,07)  89,25 (18,36) 

                        

0,002* 

PImáx 49,17 (16,91)  52,78 (18,73)  55,00 (19,24)  47,50 (13,63)  

PEmáx 
45,28 (11,18)  58,33 (19,53)  44,52 (12,34)  46,88 (10,67)                 0,034* 

Peak Flow Meter 
197,78 (66,29)  176,67 (37,42)  292,90 (95,19)  221,25 (62,89)                 0,001* 

 



Tabela 6. Valores do coeficiente de correlação (r) estabelecidos por meio do teste de correlação de 

Spearman. 

       Variáveis 
SATCo 

 
r p   

CVF (l/min) - 0,13 0,296 

 
CVF (%) 0,42 <0,001 

 
Pimáx - 0,05 0,710 

 
Pemáx 0,18 0,157 

 
Peak Flow Meter -0,37 0,002 

 
Legenda. r – coeficiente de relação; SATCo – Avaliação Segmentar do controle de tronco; r ≥ 0,9: 
correlação muito forte; 0,7 ≥ r ≤ 0,89: correlação forte; 0,5 ≥ r ≤ 0,69: correlação moderada; 0,3 ≥ r ≤ 
0,49: correlação fraca; 0 ≥ r ≤ 0,29: correlação muito fraca; *: p ≤ 0,05.   

 

A tabela 6 caracteriza o grau de correlação entre as avaliações dos indivíduos. 

Existe correlação entre os níveis de controle de tronco com a função respiratória, 

porém ela é fraca e positiva (r = 0,42) entre o nível de controle de tronco e o percentil 

da CVF (<0,001), ou seja, quanto pior o controle de tronco menor percentil da CVF o 

paciente fará; há uma correlação fraca e negativa (r = - 0,37) entre nível de controle 

de tronco e os valores do Peak Flow Meter (p = 0,002), sendo que, quanto melhor o 

controle de tronco menor fluxo de tosse o paciente terá. No entanto, não houve 

correlação entre o nível de controle de tronco e a CVF em vazão volumétrica (l/min) 

(p= 0,296), nem entre o nível de controle de tronco e a PImáx (-) (p= 0,710) e entre o 

nível de controle de tronco e a PEmáx (+) (p = 0,157). 

 De modo geral, podemos resumir os resultados apresentados: a análise de 

comparação entre os grupos com as variáveis respiratórias apontou diferença 

significativa da CVF em vazão volumétrica (l/min), ou seja, o grupo deambulador 

apresentou média menor do que o grupo cadeirante; apontou diferença significativa 

do percentil da CVF, tendo o grupo deambulador média maior do que o grupo 

cadeirante; e apontou diferença significativa do Peak Flow Meter, apresentando o 

grupo cadeirante maior média do que o grupo deambulador. Em contrapartida, não 

houve diferença estatisticamente ao comparar escoliose com as variáveis 

respiratórias. A análise de interação entre os grupos, com a escoliose, o Peak Flow 

Meter e o percentil da CVF, apontou interação significativa entre elas.



7. DISCUSSÃO 

 Este estudo investigou o controle de tronco e a função respiratória de indivíduos 

com DMD deambuladores e cadeirantes. O controle de tronco de indivíduos com 

doenças neuromotoras está, atualmente, sendo discutido na literatura. Em geral, 

nesses indivíduos, o controle postural é prejudicado afetando a estabilidade, a 

mobilidade e também a função respiratória.  

A SATCo é uma ferramenta de avaliação fundamental para detectar alterações 

do nível de controle funcional do tronco de indivíduos com DMD, de modo que o 

controle de tronco é diferente entre os indivíduos deambuladores e cadeirantes, sendo 

melhor nos indivíduos ainda deambuladores. Os resultados mostraram que a maioria 

dos indivíduos deambuladores tiveram controle total de tronco e nenhum indivíduo 

apresentou controle de cabeça, nível mais baixo do controle de tronco. Entretanto, os 

indivíduos do grupo cadeirante, em maior número, apresentaram apenas controle de 

cabeça, porém houve distribuição heterogênea neste grupo, indicando que alguns 

indivíduos eram capazes de controlar o tronco superior e inferior, e outros, 

apresentaram o controle completo. Esta diferença de grupos também foi notada por 

Sá et al. (2016), e perceberam também, que quanto maior o estadiamento da doença 

classificado por meio da Escala Vignos, pior foi o nível do controle de tronco. 

Peerters et al. (2019) constatam que a capacidade do tronco, em termos de 

torque articular e amplitude de movimento ativa, é reduzida em pacientes com DMD, 

e movimentos compensatórios são utilizados para realização de tarefas diárias. No 

presente estudo, verificamos que mesmo com a progressão da doença e com 

classificações maiores por meio da Escala Vignos, em determinado momento quando 

há progressão mais lenta da doença, alguns pacientes foram capazes de estabilizar o 

tronco em sedestação conseguindo realizar suas atividades de vida diária.  

Marsico et al. (2017), objetivaram determinar a confiabilidade e validade 

discriminativa da Escala de Medição de Controle de Tronco (TCMS) em crianças com 

distúrbios neuromotores com idade entre 5 a 19 anos. Apesar dos resultados terem 

indicado confiabilidade muito alta e boa validade discriminativa, a população escolhida 

para aplicabilidade do TCMS difere da utilizada neste estudo, contudo, os autores 

ressaltam que tal descoberta pode se aplicar a grupos mais amplos em futuras 

investigações. 



 

Sendo assim, o uso da SATCo-Br, escala utilizada neste estudo, permite 

identificar a área específica do tronco que está deficitário, tornando assim, as 

características aqui encontradas, indispensáveis para um planejamento assertivo, 

especializado e individualizado de condutas terapêuticas tanto para os 

deambuladores quanto para os cadeirantes com DMD, com objetivo de manutenção 

de funcionalidade e melhor qualidade de vida. 

Paralelamente à evolução da DMD, a diminuição progressiva de volumes e 

capacidades pulmonares e a importância da monitorização desta perda, têm sido 

descritas na literatura. Assim, a função pulmonar é diferente entre os indivíduos 

deambuladores e cadeirantes, sendo melhor nos indivíduos ainda deambuladores. Os 

resultados encontrados nesse estudo, quando comparados os grupos 

(deambuladores e cadeirantes) com os dos valores absolutos da CVF e do Peak Flow 

Meter medidos em l/min e quando comparados os grupos com o percentil da CVF, 

são significativos. As avaliações com índice de pressão, fluxo e volume são 

classicamente relatadas como absolutos ou percentis, e as variáveis que auxiliam a 

predizer valores normais estão diretamente relacionadas com idade, sexo e altura 

(PEREIRA, 2002).  

A média de idade e estatura dos meninos do grupo deambulador é menor 

quando comparada com o grupo cadeirante (Tabela 1), de modo que os valores das 

variáveis supracitadas sejam menores, apesar da variável do Peak Flow Meter estar 

muito aquém do previsto; o grupo deambulador apresentou percentil maior da CVF 

quando comparado ao grupo cadeirante, indicando boa função pulmonar em relação 

ao grupo cadeirante, que está ainda preservada, porém no início de seu declínio. 

Embora não haja descrito detalhadamente na literatura valores previstos de pico de 

fluxo da tosse para crianças com doenças neuromusculares, como apresentado no 

Quadro 1 para as típicas, Birnkrant et al. 2018 afirmam que valores de pico de fluxo 

menores que 270l/min em indivíduos com DMD, parece preceder um declínio da 

função respiratória. Sendo assim, só se pode dizer se o pico de fluxo de tosse está 

bom ou ruim se soubermos os dados antropométricos destes indivíduos. 

Khirani et al. (2014), em estudo longitudinal restrospectivo, realizaram análises 

espirométricas em um período de 10 anos em pacientes com DMD, nas idades entre 



6 e 19 anos, e revelaram que os valores absolutos, ou seja, em vazão volumétrica, da 

CVF atingiram o pico por volta de 13 a 14 anos e permaneceram principalmente acima 

de 1 litro; entretanto, os valores previstos, ou seja, em percentis, mostraram queda 

média de 4,1 ± 4,4% ao ano. Neste sentido, mostramos a importância da 

monitorização precoce, não somente para o comportamento da CVF, mas também 

para outras variáveis respiratórias, cujos valores quando reduzidos, podem ser 

indicativos de condutas específicas com suporte ventilatório adequado. 

A perda da deambulação parece evidenciar o surgimento de uma escoliose, 

embora, a razão para o seu aparecimento permaneça pouco conhecida. O controle 

de tronco deficitário favorece alterações no alinhamento postural, favorecendo o 

aparecimento de escoliose, mais frequente nos indivíduos cadeirantes ao compará-

los com os deambuladores.  

Os resultados deste estudo demonstraram associação significativa entre os 

grupos (deambuladores e cadeirantes) com a presença de escoliose, indicando a 

predominância nos meninos cadeirantes. Mostramos nesse estudo, embora não 

tivesse associação significativa entre os grupos e o tipo de escoliose, que a curva 

única – em “C” –  foi tipo mais comum, com convexidade à direita, na região 

toracolombar e média de aproximadamente 8 graus no escoliômetro, correspondendo 

à 16 graus no ângulo de Cobb. Os achados de Allam et al. (2013), em sua revisão de 

literatura sobre escoliose neuromuscular, corroboram com nossos resultados em 

relação às variáveis tipo e região, todavia, há escassez na literatura de avaliações que 

caracterizam o lado da convexidade e sua proporção em graus nesta população. 

À medida que a escoliose progride, há também impacto significativo no sistema 

respiratório. Há deslocamento lateral e rotação dos corpos vertebrais que modificam 

o movimento das costelas durante a respiração. A anormalidade da cavidade torácica 

coloca os músculos responsáveis pela respiração em desvantagem mecânica fazendo 

com que os órgãos contidos ali, sejam deslocados e comprimidos, resultando em uma 

função respiratória comprometida (ARCHER et al., 2016).  

As medidas de pressão, volume e fluxo fazem parte de uma avaliação 

abrangente e completa de função pulmonar em pacientes com DMD, e nos direcionam 

a intervir precocemente. Observamos nesse estudo, que os valores de força muscular 

respiratória já se encontravam comprometidos, indicando ainda, que os resultados de 



PEmáx estavam com valores menores em relação aos de PImáx (TABELA 4), em 

ambos os grupos. Este resultado pode ser explicado pelo curso natural da doença. Os 

grupos musculares acometidos, inicialmente, estão localizados na região do tronco e 

quadril, de modo que os primeiros músculos respiratórios afetados possam ser os 

abdominais e os intercostais inferiores, um dos responsáveis pela expiração forçada; 

com a evolução da doença, posteriormente, os músculos da cintura escapular sendo 

os peitorais e intercostais superiores, acessórios da inspiração.  

Esta afirmação aponta para um estágio na DMD relacionado à limitação de 

mobilidade dos segmentos corporais, devido a fraqueza muscular progressiva e, 

consequentemente, da expansibilidade torácica. O aparecimento da escoliose, reflete 

em maior evidência, a disfunção dos músculos expiratórios, principalmente porque 

não permitem expiração completa. Além disso, o potencial para complicações mais 

graves é preocupante, podendo desenvolver atelectasias precocemente e também, 

comprometer a tosse, prejudicando o mecanismo de higiene brônquica favorecendo 

acúmulo de secreções nas vias aéreas (KOUMBOURLIS, 2006).   

Rodini et al. (2013) verificaram se a adequação postural em cadeirantes com 

DMD, influenciava positivamente na função respiratória destes indivíduos; e relataram 

que o melhor alinhamento evita compensações da coluna vertebral e beneficia 

significativamente as avalições de variáveis respiratórias. Neste estudo, o sistema de 

adequação postural resultou em aumento de 25% na CVF, 24% na PImáx e PEmáx 

e, também, 14% no pico de fluxo da tosse.  

Assim, a CVF, as pressões respiratórias máximas e o pico de fluxo da tosse 

justificam a interação significativa que encontramos nesse estudo em relação ao 

estadiamento da doença, presença de escoliose e as variáveis respiratórias: CVF 

percentil, PEmáx e Peak Flow Meter. Durante o processo de reabilitação, o 

profissional fisioterapeuta deve atentar-se também, na prevenção do colapso do 

tronco afim de promover maior estabilidade da postura sentada. Por meio de 

adequações de assentos, encostos ou até mesmo, uso de dispositivos de suporte de 

tronco pode-se reduzir a fadiga muscular do tronco, retardar o aparecimento de 

deformidades, manter grau de mobilidade, promovendo uma postura mais satisfatória 

(PEETERS et al., 2018).  



O controle de tronco está relacionado com o estadiamento da doença e com a 

função respiratória em indivíduos com DMD deambuladores e cadeirantes, sendo que 

há correlação direta entre o controle de tronco, o estadiamento da doença e a função 

respiratória, portanto, quanto pior controle de tronco, estadiamento da doença mais 

grave e pior função respiratória. O presente estudo revelou correlação fraca e positiva 

entre o controle de tronco e o valor em percentil da CVF, de modo que os indivíduos 

cadeirantes tiveram pior controle de tronco e volume pulmonar mais comprometido do 

que os deambuladores, ou seja, os indivíduos dos níveis 3 a 7 da SATCo-Br e dos 

níveis da escala Vignos ≤ 6 tenderam a estar deambulantes com média de 95% da 

CVF; por outro lado os indivíduos do nível 1 da SATCo-Br e dos níveis da escala 

Vignos ≥ 7 já estavam confinados em cadeira de rodas, necessitando de auxílio para 

transferências e atividades diárias, com declínio da função pulmonar, 74% da CVF. 

Podemos afirmar então, que a fraqueza muscular do tronco contribui para uma 

função respiratória prejudicada, ou seja, o indivíduo que tiver o controle de tronco 

comprometido, poderá ter também, declínio da função pulmonar. 

Esse estudo revelou também correlação fraca e negativa entre o controle de 

tronco e os valores do Peak Flow Meter. Os indivíduos cadeirantes, apesar de terem 

o controle de tronco mais comprometido, obtiveram valores de pico de fluxo da tosse 

mais altos do que os indivíduos deambuladores. Sendo também, a inversa verdadeira, 

os indivíduos deambuladores apesar de terem melhor controle de tronco, obtiveram 

valores de pico de fluxo mais baixos quando comparados ao grupo cadeirante. Isso 

não indica que um indivíduo deambulador terá tosse melhor e/ou mais eficaz do que 

um indivíduo cadeirante, pois sabemos que esses dados estão diretamente 

relacionados com os dados antropométricos de cada indivíduo, ou seja, só poderemos 

ter essa afirmação mediante o seu predito. 

Observamos ainda que, o indivíduo com DMD cadeirante será mais propenso 

a ter escoliose do que um DMD deambulador, e as variáveis respiratórias analisadas 

já podem estar comprometidas. O aparecimento da escoliose pode ser justificado pela 

redução da capacidade funcional associada à fraqueza muscular, pois movimentos 

compensatórios são adotados para manutenção da independência funcional podendo 

promover mudanças no tronco (PEETERS et al.; 2018).  

 



 As limitações do estudo envolveram o tamanho da amostra que, ao 

subcategorizar os indivíduos com DMD por meio da Escala Vignos, apresentou-se 

reduzido e heterogêneo, permitindo considerar os resultados encontrados apenas 

para a população em questão; a utilização adaptada do escoliômetro para os 

indivíduos cadeirantes pode ser um viés deste estudo, uma vez que sua utilização, 

conforme descrito na literatura, é em ortostatismo; por fim, valores preditos de pico de 

fluxo de tosse para indivíduos com doenças neuromusculares não são conhecidos na 

literatura, o qual complementaria as a discussão dos resultados apresentados. 

Os achados desse estudo contribuem para a prática clínica do profissional 

fisioterapeuta e direcionam futuras pesquisas com pacientes com DMD. Os resultados 

permitiram a caracterização do controle de tronco e a função respiratória destes 

indivíduos, a descrição entre os grupos, a relação das variáveis, estadiamento da 

doença e, ainda, a presença de escoliose. O presente estudo proporciona melhor 

direcionamento às condutas terapêuticas sobre a importância do controle de tronco e 

função respiratória dos indivíduos com DMD, pois ambos estão envolvidos com a 

progressão da doença e sua manutenção são indispensáveis para qualidade de vida.  

As avaliações fisioterapêuticas são recomendadas internacional (BIRNKRANT 

et al., 2018) e nacionalmente (ARAUJO et al., 2018), de modo que a fisioterapia é 

capaz de manter e/ou melhorar a funcionalidade, podendo intervir no curso natural da 

doença. As abordagens terapêuticas contribuem para independência funcional, 

qualidade de vida, manutenção da função respiratória e prevenção precoce do 

surgimento de escoliose, tendo esse estudo, relevância sobre avaliação e tratamento 

das disfunções de controle de tronco e declínio da função respiratória em indivíduos 

com DMD. 

 

 

 



8. CONCLUSÃO  

Podemos afirmar que os dados referentes à SATCo-Br, a CVF (l/min) e CVF 

(%), PImáx e PEmáx e medidas do Peak Flow Meter indicaram que estes testes foram 

capazes de avaliar o controle de tronco e a função respiratória dos indivíduos 

deambuladores e cadeirantes com DMD. O controle de tronco e a função respiratória, 

pelas variáveis de CVF (%) e PEmáx são melhores nos indivíduos do grupo 

deambulador. A SATCo foi capaz de caracterizar os pacientes deambuladores e 

cadeirantes. O nível de controle de tronco foi satisfatório nos deambuladores, 

enquanto que o nível de comprometimento do tronco nos indivíduos cadeirantes foi 

alto. A escoliose está presente em ambos grupos, predominantemente no grupo 

cadeirante, e a função respiratória pela CVF (%), pela PEmáx e pelo Peak Flow Meter 

estão prejudicados. Houve fraca e positiva correlação entre o controle de tronco e a 

função respiratória por meio da CVF (%) e uma correlação fraca e negativa pelos 

valores do Peak Flow Meter. Ambas estão relacionadas e podem afetar o 

estadiamento da doença. 
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10. APÊNDICES 

10.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

 

Nome do voluntario: ________________________________________________ 

Nome do responsável: _______________________________________________ 

Telefone para contato: _______________________________________________ 

Endereço: __________________________________________________________ 

 

Estamos convidando você ou o (a) Sr. (a) e seu filho(a) para participar desta 

pesquisa intitulada “Controle de tronco e função respiratória em indivíduos com 

Distrofia Muscular de Duchenne” que tem o  objetivo de avaliar o controle de tronco e 

o desempenho da avaliação respiratória daqueles que andam e também os 

cadeirantes, correlacionando ambas avaliações com o estadiamento da doença; 

correlacionar  a função respiratória com alterações posturais e identificar sinais 

preditores de declínio desta mesma função. As informações contidas neste 

documento serão de responsabilidade da mestranda Bruna de Souza Freitas, 

vinculada à Universidade Federal de São Paulo com o objetivo de firmar o acordo 

escrito, no qual o participante de pesquisa autoriza sua participação com pleno 

conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá. 

Descrição dos procedimentos: você/ou seu filho será convidado a participar das 

avaliações em três dimensões: 1) avaliação cognitiva através do Mini Exame do 

Estado Mental onde o examinador estará sentado em frente a uma mesa pontuando 

as funções determinadas pelo teste por meio de perguntas a você/ou a seu filho; 2) 

avaliação motora através da classificação na Escala Vignos pontuada visualmente, 

seguido da aplicação da Avaliação Segmentar do Controle de Tronco (SATCo-br) 

onde você/ou seu filho ficará sentado e preso por um sistema de cintas e será avaliado 

o nível de controle de tronco, para esta avaliação você/ou seu filho será filmado e 

essas imagens não serão divulgadas e serão utilizadas somente para uso científico, 

e ainda a verificação do alinhamento postural (avaliado em pé para os pacientes que 

andam e na posição sentada para os pacientes cadeirantes) por meio da presença ou 

não de escoliose e será utilizado o instrumento escoliômetro; 3) avaliação respiratória 

será iniciada logo após a medição pôndero estatural (verificação de altura e peso), a 

espirometria mede a capacidade funcional do pulmão e essa medida é feita através 

de um aparelho em que você/ou seu filho respirará por meio de um bucal descartável 

e será solicitado uma expiração forçada, a manovacuometria é a medida das pressões 

máximas (inspiração e expiração forçadas) e essa medida será feita através do 



aparelho manovacuômetro onde você/ou seu filho também respirará através de um 

bucal descartável e finalizando com a medida de fluxo da tosse, você/ou seu filho 

realizará uma tosse no aparelho Peak Flow Meter. A ordem dos procedimentos será 

realizada visando conservar energia, sem que se chegue a exaustão antes do término 

das avaliações, de maneira que, cada uma delas seja realizada de maneira 

satisfatória, sendo assim, o tempo de permanência no local das avaliações poderá 

variar. 

Descrição dos desconfortos e riscos esperados: você/ou seu filho poderá sentir 

mínimo desconforto durante a medida da espirometria na avaliação respiratória, 

principalmente com a utilização do clipe nasal. 

Benefícios para o participante: a aplicação dos testes servirá como ferramenta 

para o aumento do conhecimento do controle de tronco e da função respiratória na 

Distrofia Muscular de Duchenne.  

Direito de confidencialidade: as informações obtidas serão analisadas por mim, 

mestranda e por minha orientadora, não sendo divulgada a identificação de nenhum 

voluntário. Você/ou seu filho tem a garantia de que todos os dados obtidos a seu 

respeito ou a de seu filho, assim como o material coletado através das pesquisas e 

possíveis fotos e vídeos só serão utilizados neste estudo. 

Despesas e compensações: não há despesas pessoais para você/ou seu filho 

em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há 

compensação financeira relacionada à sua participação ou a de seu filho. Se existir 

qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 

tratamento na instituição. 

Se ocorrer qualquer problema ou dano pessoal você/ou seu filho terá garantido 

o direito a tratamento imediato e gratuito na instituição e terá direito a indenização 

determinada por lei.  

Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado 

somente para esta pesquisa: as informações pessoais coletadas serão utilizadas 

somente para fim científico e de pesquisa. 

Garantia de acesso à informação: em qualquer etapa do estudo, você/ou seu 

filho terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento 

de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a fisioterapeuta Bruna de Souza 

Freitas que pode ser encontrada no endereço: Rua Estado de Israel, nº 899 – Vila 

Clementino – São Paulo/SP, telefone: 5081-4524 (Setor de Investigação de Doenças 

Neuromusculares) da UNIFESP) e-mail: ft.brunafreitas@gmail.com. Se você e/ou seu 

filho tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Prof. Francisco de Castro nº 55, 



Vila Clementino, CEP 04020-050 - São Paulo/SP – Tel: (11) 5571-1062 fax: (11) 5539-

7162 e-mail: cep@unifesp.edu.br. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 

ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Controle de tronco e função 

respiratória em indivíduos com Distrofia Muscular de Duchenne”. Eu discuti com a 

mestranda Bruna de Souza Freitas sobre minha decisão de participar deste estudo. 

Ficaram claros para mim e/ou para meu filho quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação/ou a de meu filho é isenta de despesas e que temos garantia do acesso 

de tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar 

deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo de perda de qualquer benefício que 

eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

Todas as páginas desse termo deverão ser rubricadas pelo pesquisador e pelo 

participante da pesquisa, sendo entregue uma via para ambos. 

 

Data__ /__ /____ 

 

________________________________________________________ 

Nome do responsável pelo participante da pesquisa/representante legal 

 

 

________________________________________________________ 

Assinatura 

 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente (ou representante legal) para a participação neste estudo. 

Declaro ainda que me comprometo a cumprir todos os termos aqui descritos. 

 

Data__ /__ /____ 

 

________________________________________________________ 

Nome do pesquisador principal 

 

 

________________________________________________________ 

Assinatura 

 

mailto:cep@unifesp.edu.br


10.2. Termo de Assentimento  

 

Termo de assentimento (TA) 

 

Eu______________________________________________ aceito participar 

da pesquisa “Controle de tronco e função respiratória em indivíduos com Distrofia 

Muscular de Duchenne”, que avaliará a minha postura sentada e a minha função 

respiratória. No início, responderei perguntas sobre a maneira como realizo minhas 

atividades do dia a dia. 

Em seguida, a fisioterapeuta Bruna de Souza Freitas me analisará realizando 

alguns testes para a avaliação da minha postura sentada e dos meus pulmões. 

Declaro que a pesquisadora Bruna de Souza Freitas me explicou todas as 

questões sobre o estudo que vai acontecer. 

Compreendi que não sou obrigado a participar da pesquisa, eu decido se quero 

ou não participar. 

Dessa forma, concordo livremente em participar sabendo que posso desistir a 

qualquer momento, se assim desejar. 

 

 

São Paulo, ____ de ______________ de 201_. 

 

 

________________________________________ 

Participante da pesquisa 

 

________________________________________ 

Pesquisador responsável 

 

 

 

 

 

 



10.3. Avaliação Inicial  

INFORMAÇÕES INICIAIS DO PACIENTE  

Data da avaliação: ____/____/____ 

Nome Completo: ______________________________________________________________ 

Nome do Responsável: _________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ____/____/____   Idade: _________ 

ID: ___________ 

Escolaridade do Paciente: _______________ 

Região do Brasil: _________________________________________________ 

Comorbidades / Medicações: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Fisioterapia Respiratória   Motora   Aquática 

 

APRESENTAÇÃO 

Deambulador   Cadeirante   Peso CR:______kg 

Peso: _____kg   Altura/ Envergadura: _____________ cm 

 

FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

Dispnéia    Fadiga          Em qual função: ________________________ 

Hipoventilação Noturna  Qual: _______________________________ 

Utilização de VNI   Tipo/ Pressões: ________________________ 

 

ALTERAÇÕES POSTURAIS 

Tipo de curvatura estrutural apresentada 

Curva Única “C”  Convexidade: ___________ Graus: __________ 

Curva Dupla “S” 

 

 

 



AVALIAÇÃO RESPIRATÓRIA 

 1ª tentativa 2ª tentativa 3ª tentativa 

CVF    

PImáx    

PEmáx    

Peak Flow Meter    

 

 

MEEM: ________      VIGNOS: _________   SATCo: _________  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11. ANEXOS 

11.1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 

Paulo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



11.2. Mini Exame do Estado Mental 

 

 

 

 



11.3. Escala Vignos 

 

Vignos 

______________________________________________________________ 

1 – Alteração detectável na postura ou na marcha, sobe escada sem auxílio do corrimão.  

     

2 – Anda, mas sobe escada apenas com o auxílio do corrimão.  

3 – Anda, mas sobe 8 degraus com auxílio por mais de 25 segundos. 

4 – Anda, mas não sobe escadas.  

5 – Anda sem auxílio externo, mas não sobe escadas ou levanta da cadeira.  

6 - Anda apenas com auxílio externo, uso de órteses. 

7 – Na cadeira de rodas. Senta ereto, pode tocar a cadeira e é capaz de realizar atividades de 

vida diária na cama ou na cadeira.  

8 – Na cadeira de rodas. Não é capaz de realizar atividades de vida diária na cama ou na cadeira 

sem assistência.  

9 – Na cadeira de rodas. Senta ereto apenas com suporte. Pode realizar apenas mínimas 

atividades de vida diária.  

10 – Na cama. Não pode realizar atividades de vida diária sem assistência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11.4. Avaliação Segmentar do Controle de tronco (SATCo-br) 

 

Nome do 

paciente:  

Nº. ref.:  

Avaliador:  

Data: 

Nível de 

apoio 

manual  

Nível 

funcional  

Estático  Ativo  Reativo  Comentários  

Enfaixa

mento 

em 

pelve/co

xas 

usado 

como 

indicado  

Braços e mãos 

elevados como 

indicado  

Manter posição neutra vertical da cabeça e do tronco 

acima do nível de suporte manual  

 Mínimo de cinco 

segundos  

Enquanto vira a cabeça 

com os braços elevados  

Manter/ recuperar 

rapidamente após breve 

desequilíbrio  

 

 

Cintura escapular. Posição da 

mão do avaliador pode variar a 

partir da horizontal  

Controle de cabeça. Os 

braços devem ser 

apoiados em aparato 

anterior ao longo do 

teste  

  

Não testado 

para controle 

de cabeça  

 

 

 

Axilas  Controle torácico 

superior  

    

 

Ângulo inferior da escápula  Controle torácico 

médio  

    

 

Acima das costelas 

inferiores  

Controle torácico 

inferior  

    



 

Abaixo das costelas  Controle lombar 

superior  

    

 

Pelve  Controle lombar 

inferior  

    

 

Nenhum suporte dado e 

faixas em pelve/coxas 

removidas  

Controle completo de 

tronco  

    

Deformidade f/ixa de coluna? Sim _________ Não _________ Comentários_________________  

Limitação da rotação cervical: Direita _________ Esquerda__________ Comentários ______________  

 

 

 


