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RESUMO

Instrumentos descritivos de avaliacao funcional para portadores de distrofia muscular
de Duchenne sdo limitados, pois classificam e nao qualificam e/ou quantificam o
desempenho motor. OBJETIVO: Elaborar escala de avaliagao funcional do subir e
descer escada para portadores de distrofia muscular de Duchenne e analisar
confiabilidade intra e inter-examinadores. METODO: 1. Elaboragdo de guia de
avaliacdo a partir de revisao da literatura. 2. Avaliacdo do subir e descer escada de
120 registros filmados de 30 criangas com DMD (5 a 11 anos), utilizando o guia. 3.
Elaboragao da escala considerando grau de dificuldade. 4. Avaliagdo por peritos e
reajustes para geracao da versao final da escala e seu manual. 5. Analise estatistica
utilizando Indice de Correlagdo Intra-Classe e Correlagio de Kappa Ponderado.
RESULTADOS: A escala abrange cinco fases para o subir e quatro para o descer
escada. Deve ser aplicada por profissional treinado, conforme normas do manual.
Encontrou-se classificagdo excelente na analise da confiabilidade intra e inter-
examinadores, com valores da Correlagdo de Kappa Ponderado (> 0.78) e ICC >
(0.89), com p < 0.05 entre todas as fases. CONCLUSAO: A escala pode ser
utilizada como ferramenta de avaliagdo fisioterapéutica descritiva e quantitativa com

excelente repetibilidade e reprodutibilidade.

Descritores: Distrofia muscular de Duchenne, Avalia¢do, Reprodutibilidade dos

testes, Exame fisico, Escalas.
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ABSTRACT

Descriptive instruments of functional evaluation for carriers of duchenne muscular
dystrophy are limited, because, they classify and do not qualify and/or quantify the
motor performance. OBJECTIVE: To elaborate a scale of functional evaluation of
going up and down stairs for DMD carriers and to analyze the realibility intra and
inter examiner. METHODS: Elaboration of an evaluation guide from the literature
review. 2. Evaluation of 120 registers filmed from 30 children (5 to 11 years) with
duchenne muscular dystrophy going up and down stairs, using the guide. 3.
Elaboration of the scale considering the degree of difficulty. 4. Evaluation by
connoisseurs and readjustments for generation of the final version of the scale and
it’s manual. 5. Statistical analysis using Intra-class Correlation Coefficient and
Weighed Kappa. RESULTS: The scale encloses five phases for going up and four
for going down stairs. It has to be applied by a trained professional, as norms of the
manual. It was found an excellent classification on the reliability analysis intra and
inter examiner, with values of Weighed Kappa Coefficient (> 0.78) and ICC >
(0.89), with p < 0.05 between all phases. CONCLUSION: The scale can be used as
a tool of physical therapy evaluation descriptive and quantitative with excellent

repeatability and reproducibility.

Key words: neuromuscular disorders; motor activity; scales, reliability study, up and

downs stairs test.
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1. Introducéo

Distrofia muscular de Duchenne (DMD) ¢ uma alteragao genética ligada ao
cromossomo X, que afeta aproximadamente um entre 3.500 nascimentos vivos do
sexo masculino (Mcdonald, 2002). Clinicamente, a DMD ¢ caracterizada por
fraqueza muscular progressiva e irreversivel como consequéncia da deficiéncia e ou
auséncia da distrofina e resulta na morte precoce (Mcdonald,2002; Childers, 2001;
Kueh et al., 2008).

O teste de forca muscular ¢ um método comumente utilizado na avaliagao de
pacientes com distrofia muscular, porém sao deficientes na descricdo da fun¢ao
(Bakker et al., 2002). A quantificagdo da habilidade funcional de criangas com DMD
¢ fundamental para a tomada da decisdo clinica, pesquisa da evolugdo da doenca e
analise dos beneficios de diferentes terapéuticas (D’ Angelo et al., 2006).

Algumas escalas de avaliacao funcional foram validadas para DMD, como
por exemplo a Escala Motora Funcional de Egen Klassifikation (EK) (Martinez et
al., 2006), Escala de Vignos (Vignos et al., 1963) e a Motor Function Measure
(MFM) (Bérard et al., 2005). No entanto, essas escalas fornecem dados pouco
especificos com tendéncia classificatoria, e com déficit na descri¢ao do desempenho
motor, fatores que dificultam a conclusdo diagnostica mais precisa € uma abordagem
fisioterapéutica mais adequada.

As fases da atividade de subir e descer escada estdo descritas na literatura em
estudos eletromiograficos, cinematicos e com dados gerados em plataforma de forga.
Estudos dessa atividade em criangas limitam-se a analise de quedas durante a descida

de escadas (Ridenour, 1999), do aprendizado de subir escadas em fungdo da idade
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(Berger et al., 2007) e uso de oOrteses em criancas com sequelas de paralisia cerebral
(Sienko et al., 2002). O trabalho mais completo, no que diz respeito a descri¢ao
cinesiologica da atividade de subir e descer escada, foi publicado por McFadyen
(1988), tornando-se uma referéncia-chave para os estudos sobre o tema.

Vignos (1963) focou a atividade de subir e descer escada como essencial na
avaliacdo do estadiamento clinico dos portadores de DMD. Scott ¢ Mawson (2006)
sugerem a avaliacdo desta atividade por meio de escalas que analisem a atividade
detalhadamente e que descrevam mudancas na habilidade funcional. A andlise
funcional de diferentes atividades pode ser usada como parametro adicional para
quantificar a progressao da doenca (Beenakker et al., 2005) e a elaboracdo de um
plano de tratamento.

Subir e descer escadas sdo atividades complexas que demandam do adequado
sinergismo ¢ estabilidade muscular (Vignos et al.,1963). Sdo necessarios estudos
cinesiologicos que quantifiquem e descrevam o movimento de subir e descer escada
por meio de escalas a fim de fornecer dados permanentes e replicaveis (Riberto et al.,
2001). Na DMD o comprometimento muscular dos membros inferiores inicia-se com
alteragdes do angulo coxofemoral e do joelho, déficit da dorsiflexao do tornozelo e
fraqueza dos musculos quadriceps (Bakker , 2003). A avaliacao especifica da funcdo
musculoesquelética durante a atividade de subir e descer escada pode ser um
marcador de progressdo da doenca e/ou indicativo do uso de cadeira de rodas para

pessoas com DMD (Vignos et al.,1963).



Objetivo-

1.1. OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram:
v' Criar uma escala de avaliagio funcional de subir e descer escada (EAF)
para criangas com DMD nao-cadeirantes e,
v’ Testar a confiabilidade intra e interexaminadores da escala proposta.
v’ Correlacionar as notas obtidas com a aplicagio da escala proposta com:
- as notas segundo Escala de Vignos;
- tempo de desempenho entre subida e descida;

- idade da amostra estudada.

3
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Distrofia Muscular de Duchenne (DMD)

Miopatias sdo condi¢des patoldgicas que alteram inicialmente a fibra
muscular estriada, sem comprometimento do sistema nervoso central e/ou periférico
(Kudo,1994 e Leitao, 1995). As distrofias musculares sao definidas como miopatias
progressivas, determinadas geneticamente, com carater degenerativo e irreversivel
(Partridge, 1993 e Dubowitz, 1994).

A distrofia muscular de Duchenne (DMD) ¢ a segunda mais frequente entre
as demais formas de distrofias, afetando um entre 3.500 nascimentos vivos do sexo
masculino (McDonald, 2002).

Esta patologia classifica-se como forma recessiva ligada ao cromossomo X, o
que justifica o predominio de incidéncia no sexo masculino. No sexo feminino ocorre
a inativagao de um dos cromossomos X, sendo que as mulheres podem ser somente
portadoras do gene da distrofia, ndo apresentando a patologia (Mcdonald, 2002;
Childers, 2001 e Kueh, 2008) Sabe-se que cerca de 2/3 de todos os casos de DMD
sao herdados da mae, que chamamos de portadora assintomatica do gene, e que nos
1/3 restante dos casos, ocorre uma mutagao nova na crianga com distrofia, situagao
que o gene nao ¢ herdado (Dubowitz, 1978; Van Essen, 1992; Rowland, 1988).

O gene da DMD esta localizado no braco curto do cromossomo X (Nigro,
1983; Levy, 1989), cuja denominagao ¢ Xp21, regido onde a heranga ¢ ligada ao sexo

(Figura 1).
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Como os cromossomos X ¢ Y tém formas diferentes, seu pareamento na
meiose das células germinativas masculinas € parcial e na feminina € total, pois as
células femininas tém dois cromossomos X, podendo, assim, distinguem-se duas

regides nesses cromossomos, em fungao do pareamento nas células masculinas:

HERANCA RELACIONADA AO SEXO

Variacdes genéticas em funcdo de genes localizados nos cromossomos sexuais:

Regido nao-homologa de X
(gene ligado ao sexo)
Regido ndo-homologa de Y
(gene holandrico)
Regiao de homologia entre X e Y

(gene parcialmente ligado ao sexo)

XY

Figura 1. Heranga relacionada ao sexo

(www.wgate.com.br/conteudo/medicinaesaude)

v Regido homologa: onde ha pareamento entre o cromossomo X € 0
cromossomo Y;;

v Regido ndo-homologa: onde nao hé pareamento entre o cromossomo X € o
cromossomo Y.

A DMD geralmente ¢ diagnosticada entre trés e sete anos de idade, por atraso
no desenvolvimento neuropsicomotor e dificuldade de deambulacao da crianca
(Rideau, 1985; Engel,1986 ; Restrepo, 2004). Clinicamente, ao colher a histéria do
desenvolvimento motor, ¢ relatado um atraso na aquisicdo da marcha, que vem a
ocorrer por volta dos dezoito meses de idade (Kudo, 1994). Porém, em geral, os

primeiros sintomas sao observados pela fraqueza muscular ¢/ou inabilidade durante a
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deambulacdo em torno dos trés e cinco anos (Partridge, 1993). Todos os pacientes
apresentam alguma manifestagao antes dos cinco anos de idade (Emery, 1994).

No entanto, existe a possibilidade do diagnostico ser realizado logo apods o
nascimento, por meio da analise sanguinea do cordao umbilical do recém-nascido. O
nivel de creatinoquinase (CK) sérico se encontra consideravelmente elevado,
(Walton, 1988a), justificado pelo comprometimento da musculatura esquelética fetal
(Gozal D, 2000). Apesar de que, segundo alguns autores, durante a vida fetal nao
ocorre mudanca muscular significativa. (Kakulas, 1990; Greggs, 1992).
Determinados exames laboratoriais podem ser utilizados para a confirmagdao da
DMD.

O diagnostico pode ser estabelecido, na maioria dos casos, por meio da
histéria familiar, de achados clinicos, laboratoriais e genéticos, € eventualmente
exames eletrofisiologicos ou histologicos (Dubowitz, 1999). Atualmente, para o
diagnostico e caracterizagdo da DMD, a biopsia muscular, o estudo do DNA e os
niveis de enzimas musculares esqueléticas, principalmente a CK, sdo amplamente
empregados (Partridge, 1993).

A CK, no inicio da doenga, pode atingir valores at¢ 2.000 vezes mais
elevados que o normal, em geral antes do inicio do quadro clinico. Todavia, seus
valores caem com rapidez apés o desenvolvimento completo do processo, e na fase
avancada da doenca pode atingir valores de normalidade (Watson, 1988a).

Na avaliacdo muscular por meio de bidpsia, a coleta de material é realizada
comumente nos musculos quadriceps, gastrocnémio ou deltoide. Observam-se fibras

musculares necrosadas com presenga de fagocitose e, eventualmente, substituidas por
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tecido adiposo e conjuntivo, bem como alteragdes no comprimento das fibras
musculares (Bell e Conen, 1967).

O diagnostico de DMD pode ser confirmado pela anélise de material genético
do DNA por meio da identificacdo de uma delecdo ou mutacdo na regido Xp21
(Gozal D, 2000). A eletromiografia (EMG), pode ser utilizada como forma de
diagnostico.

A EMG, ¢ um exame frequentemente utilizado como complementar no
diagnostico da DMD, apresentando potenciais de agdo menores em relagao a duragdo
e a amplitude. Na DMD, a alteracdo observada ¢ decorrente de uma perda
generalizada da atividade da fibra muscular com reducdo da extensdo da unidade
motora, tendo como resultado um potencial de acdo menor (Emery, 1994). Porém, a
EMG, possui carater deficitario para confirmagao desta distrofia, pois, os potenciais
de acdo podem encontrar- se normais. Outras investigacdes, como a histoquimica
muscular, estudos de inervagao muscular, microscopia eletronica, eletrocardiografia
e tomografia computadorizada podem fornecer informacdes adicionais para uma
melhor compreensao sobre a evolugao da DMD, bem como no auxilio do diagnostico
diferencial (Vainzof, 1993).

O locus Xp 21 ¢ responsavel em produzir uma enzima denominada distrofina.
A distrofina normalmente localiza-se na superficie da membrana da fibra muscular.
Assim, a forma severa de DMD ¢ associada a um defeito genético que impede a
produgdo de quantidades adequadas de distrofina (Partridge, 1993).

Zatz (1994) afirmou que a distrofina estd ligada ao citoesqueleto da
membrana, por meio de glicoproteinas, para formar o complexo distrofina-

glicoproteina. Quando este complexo estd deficiente, resulta em influxo de calcio,
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causando degeneracdo ¢ morte celular (Emery, 1994). A distrofina esta relacionada
com a estabilizacao de proteinas que regulam as propriedades de permeabilidade da
superficie ou a estabilidade da membrana fosfolipidica (Zatz, 1986). Na sua
auséncia, ocorre uma alta incidéncia de necrose espontanea de fibras musculares,
seguida de inflamagdo, regeneragdo e fibrose culminando em atrofia muscular

(Partridge, 1993; Seabra et al., 2002).

L miisculo completo

P

MEMBRANA DE LA
CELULA MUSCULAR

CA
Sy
O
=

Distrofina

Figura 2. Localizacao da distrofina na fibra muscular

(www.lookfordiagnosis.com/mesh)

A falta de distrofina na DMD leva a perda das proteinas associadas ao
sarcolema, perda da ligacdo entre o citoesqueleto subsarcolemal e a matriz

extracelular com instabilidade do sarcolema, sensibilidade aos traumatismos
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causados pelo exercicio, sobrecarga de célcio intramuscular e necrose das fibras
musculares, resultando em perda da forga muscular (Werneck, 1994).

A alteracdo muscular inicial ¢ o edema (que precede a atrofia), seguida da
degeneracdo, caracterizada pela homogeneizacdo ou mielinizagdo das fibras com
esmaecimento da estriagao (Kudo, 1994). Ha evidéncias de necrose segmentar de
fibras musculares em grupos focais nas formas mais progressivas, que acompanham
a regeneragao da fibra muscular (Partridge, 1993). Esta regeneragdo ¢ comum nos
estagios iniciais (Kakulas, 1990; Bohannon e Jones, 1986), mas torna-se progressiva
e ineficiente com o passar do tempo, ocorrendo a deposi¢ao de gordura entre as
fibras musculares em degeneracdo ¢ um discreto infiltrado inflamatério (Kudo,
1994). Este componente comeca a ficar mais evidente concomitantemente a
diminui¢do da massa muscular (Partridge, 1993). A atrofia ¢ identificada nos tipos de
fibras I, IIA e IIB. Nos fusos musculares ocorrem alteracdes degenerativas, atrofia e
desaparecimento de fibras intrafusais e espessamento da cipsula do fuso. A sua
inervagao permanece normal (Kudo, 1994).

O surgimento das severas necroses polifocais e focais, em geral ocorrem na
infancia e na adolescéncia, principalmente nos musculos paravertebrais e das cinturas
escapular e pélvica (Kakulas, 1990; Greggs 1992), periodo em que se agrava o
quadro motor.

A maioria das criangas com DMD ndo apresenta manifestacdes clinicas ao
nascimento (Greggs, 1992; Nitrini e Bacheschi, 1999). Inicialmente ha um
comprometimento da musculatura, com perda da fungdo motora da cintura pélvica, e
os outros musculos como os da cintura escapular sdo afetados de maneira

progressiva. As dificuldades s3o decorrentes de um enfraquecimento proximal,
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simétrico e bilateral que ocorre gradualmente e de forma ascendente, com inicio na
cintura pélvica e nos membros inferiores. Progride para a musculatura de tronco e
para a musculatura responsavel pela postura (antigravitarios), cintura escapular e
membros superiores (Kudo, 1994; Bennett ¢ Plum, 1997).

A fraqueza do gluteo maximo, responsavel pela extensdo do quadril, resulta
numa inclinagdo anterior da pelve (anteversao), desenvolvendo a hiperlordose
lombar. Associado a isso, ha um desequilibrio de forcas entre dorsiflexores e flexores
plantares. Por esses motivos, a criangca passa a adotar a marcha digitigrada ou
anserina para manter o equilibrio.

A marcha apresenta base alargada e semelhante a de um pato, associada a
uma hiperlordose lombar, que desaparece em sedestacdo. Isso ocorre como uma
compensagdo da fraqueza de gliteos e abdominais, que leva a uma inclinagdo
anterior da pelve (anteversao) quando os membros inferiores estao apoiados (Greggs,
1992). Os déficits de forga muscular dos gluteos médio e minimo acentuam também
esse tipo de marcha, pois geram instabilidade do hemicorpo de apoio, uma vez que a
abducdo do quadril estard comprometida (Emery, 1994).

Observa-se ainda quedas frequentes, dificuldade em pular, correr, subir
escadas ou levantar do chdo, podendo se observar a realizagdo da manobra de
Gowers. Nessa manobra, frequentemente observada em portadores de miopatias,
(principalmente em DMD), a crianca apoia suas maos no chao, dirige seu rosto para
o solo, estende suas pernas, eleva sua pelve e apoia-se em suas coxas usando suas
maos (Greggs, 1992). A crianca se utiliza dessa manobra por fraqueza de extensores

de quadril e joelhos (Emery, 1994).
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Esse declinio funcional em musculos proximais faz com que a crianga, por
volta dos dez a quinze anos de idade, esteja incapacitada de realizar marcha
independente e fique restrita a uma cadeira de rodas (Partridge, 1993). Como
consequéncia ocorre aumento dos niveis de encurtamentos e deformidades posturais,
principalmente cifoescoliose e consequentemente deformidade na caixa torécica,
podendo levar a complicagdes respiratorias repetitivas (Kudo, 1994). O sistema
esquelético € secundariamente afetado por atrofia devido ao desuso, podendo resultar
em osteoporose, fraturas e deformidades. Conforme o posicionamento na cadeira de
rodas, a cifoescoliose e a deformidade tordcica podem ser agravadas,
comprometendo a ventilagdo pulmonar (Emery, 1994, Smith, 1989).

A idade do Obito ndo estd relacionada com a idade do inicio das
manifestagdes clinicas da doenca, e sim com a idade que a crianga fica confinada a
cadeira de rodas, em torno dos nove anos de idade (Bushby et al., 2005), ou seja,
quanto antes a crianga parar de deambular, pior o prognoéstico (Emery,1994). A causa
do 6bito normalmente esta relacionada a disfuncgdes cardiorespiratorias. O tempo
médio de sobrevivéncia tem aumentado nos ultimos anos, devido a institui¢ao do
suporte ventilatorio. O 6bito ocorre em média aos 19 anos de idade e 75% dos casos
sao decorrentes de complicagdes cardiacas e infecgdes respiratorias e/ou
insuficiéncia respiratoria (Harrison, 1988; Adams, 2003).

O tratamento para DMD limita-se @ melhora e manutencao da for¢a muscular
e funcionalidade, evitar complicagdes respiratorias, instituicdo de suporte
ventilatérios e preven¢do e/ou tratamento de cardiomiopatias. A equipe
multiprofissional se faz necessario e deve ser composta por fisioterapeuta,

ortopedista, neurologista e cardiologista (Bushby et al., 2005).
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2.2. A atividade funcional do subir e do descer escada

A eletromiografia, as plataformas de forcas e a cinematica tém sido utilizadas
como forma de avaliacdo biomecanica dos movimentos na locomo¢ao em escadas.
Na literatura ndo foi encontrada escala de avaliagdo funcional detalhada e especifica
do subir e/ou descer escada para pessoas com DMD. Na pratica clinica, a primeira
queixa do paciente com DMD ¢ a impossibilidade de subir e ou descer escadas.

As escadas frequentemente sdo consideradas como um obstaculo e sdo uma
das principais causas de queda e acidentes na populacdo (Silva, 2003). As primeiras
duas etapas do nivel de subida ou descida da escada foram descritas como uma
"transicao" em que ajustes no controle do movimento sdo necessarios para que seja
possivel a finalizacdo adequada dos movimentos (Yu, 1997; Christina, 2002). Assim,
ao visar a descricdo de duas etapas consecutivas durante a subida de escadas, no
minimo um nimero de cinco etapas parece necessario (Zachazewski ; Besser, 1993).
Os estudos da atividade funcional sdo deficitarios na literatura.

Os aspectos biomecanicos durante a subida e descida de escadas, sdo
relatados em poucos estudos. Sivaraman (2007) comparou a atividade funcional do
membro inferior durante a subida e descida de escada. A amostra do seu estudo foi
composta por trinta e trés jovens saudaveis, (16 do sexo masculino ¢ 17 feminino),
com idade entre 18 e 30 anos. Todos os dados foram gravados por meio de um
sistema de analise de movimento em trés dimensdes. Os ciclos da marcha em escada
e as forgas verticais geradas pelo solo foram registradas por meio de uma plataforma
de forca. Em sua analise, as exigéncias biomecanicas foram maiores na subida
quando comparados com a descida de escadas neste tipo de populagdo. Durante a

subida sdo exigidos amplitude de movimentos maiores do quadril e joelho, enquanto
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que na descida os movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar do tornozelo sdo os
mais exigidos durante a marcha em escadas.

O deslocamento em escada ¢ uma atividade funcional importante. A fim de
subir e descer escadas, o tornozelo requer 30-40 graus de flexdo plantar e de
dorsiflexdo para controlar a adequada progressdao em escadas. Segundo Templer
(1992), a locomogcdo sobre escadas envolve tanto os processos cognitivos e
sensoriais, que sdo utilizados para percepcao e reconhecimento dos degraus e da
escada, quanto o ato motor de se locomover. Tanto a a¢do quanto 0s processos
cognitivos € sensoriais ocorrem em sincronia € a0 mesmo tempo, assim como a
percepcao que também ¢ utilizada antecipatoriamente a acao propriamente dita. O
ajuste do centro de gravidade apresenta papel fundamental na realizacdo dessa
atividade.

Na locomogao sobre degraus, os movimentos do centro de gravidade no eixo
vertical e horizontal sdo significativos, diferentemente do andar no plano em que
predomina o deslocamento horizontal. Entretanto, a for¢a vertical de reacdo do solo
mantém dois picos maximos como no andar no plano (McFadyen, 1963; Winter,
1983; Loba da Costa, 1995). A atividade em escadas parece ndo apresentar influéncia
da massa corporal.

Spanjaard et al.(2008) verificaram se a biomecdnica do membro inferior
durante descida de escada ¢ alterada com o aumento da altura do degrau e com o
aumento do peso. Dez individuos do sexo masculino caminharam inicialmente sobre
diferentes escadas com diferentes alturas e posteriormente vestindo uma jaqueta com
peso de 20% acima do seu. A cinematica e cinética foram registradas assim como a

EMG também foi realizada, durante a fase de subida e descida em todas as
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condigdes. Segundo esta analise nao foi apresentada alteragdo biomecanica com o
aumento da massa corporal, parece que o peso ndo altera as contragdes musculares
exigidas durante a descida de escada, por outro lado degraus maiores aumentam
contragdes musculares do tornozelo e do tronco. Por outro lado as inclinagdes da
escada alteram as forgas verticais de reacao do solo.

Stacoff et al, em 2003 realizaram um estudo com o objetivo de comparar
forgas verticais de reacao do solo (GRF) durante o subir e descer escada em trés
inclinagdes diferentes, com trés grupos de idade diferentes. Vinte individuos
saudaveis de trés grupos de idade (jovens, 33,7 anos; meia-idade, 63,6 anos; idosos,
76,5 anos) foram testados durante sete condigdes de teste com oito a 10 repeticdes.
As forgas verticais foram medidas durante duas etapas consecutivas com as placas da
for¢a encaixadas nos degraus da escada. Durante a subida da escada, o teste padrao
vertical da for¢a de GRF mostrou-se alterado quando comparado ao plano nivelado e
descendente da escada.

Na escada ingreme a carga vertical média ¢ aumentada significativamente,
mostrando-se como importante variante da GRF. A idade também mostrou-se como
fator relevante, porque o grupo de idade mais jovem andou mais rapidamente e
produziu maiores valores do GRF vertical durante a subida da escada quando
comparado aos grupos de idade maior. A GRF ¢ alterada conforme a idade estudada.

O teste padrao vertical da for¢ca de GRF encontrado ao subir e ao descer
escadas s3o aumentados proporcionalmente com aumentos de inclinagdo das escadas.
O grupo com idade mais jovem (33, 7 anos) andou mais rapidamente e produziu
maiores GRF com os aumentos dos niveis de subida da escada quando comparado

aos grupos de idade média e idosos. Porém, as diferengas de GRF e velocidade entre
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o grupo de idade média e idoso encontradas foram insignificantes. A idade parece
alterar a GRF.

Locomoc¢ao em escadas ¢ uma atividade dificil na idade avancada. Larsen
(2008) avalia o efeito do envelhecimento por meio da mensuragdo GRF, da EMG e
ativacao muscular em diferentes velocidades das atividades em escadas. Durante a
subida com velocidade maxima, os idosos estudados demonstraram uma reducao de
28 a 35% da GRF em todas as fases examinadas. A ativacdo muscular apresentou-se
elevada em toda a andlise, a EMG mostrou ativagdo muscular de todos os grupos
musculares. As perdas motoras durante o envelhecimento ¢ complexa, apesar da
forga muscular ser a mais afetada, independentemente da velocidade utilizada. As
perdas funcionais sdo resultado de um conjunto de fatores envolvidos no processo do
envelhecimento.

As forcas de reacao do solo e a friccdo necessaria, durante a descida de
escadas, frente aos efeitos da idade ¢ a falta de iluminacao, também foram avaliadas
por Christina em 2002. O objetivo do estudo foi comparar a GRF e o coeficiente de
friccao exigido para a realizagdo do movimento de descida em escadas na populagao
de idosos. As perdas funcionais e o déficit visual esperados com o envelhecimento
também foram investigados nessa pesquisa. Foi utilizada uma amostra composta por
12 jovens com idade média de 24 anos e 12 idosos com 73 anos de idade média;
assim como uma escada de sete degraus, composta por duas plataformas de forgas
(uma no segundo degrau e outra no quarto degrau), maquina fotografica digital no
primeiro e sétimo degrau e monitor de velocidade. Cada sujeito foi avaliado por
cinco vezes em ambiente iluminado e cinco vezes com diminuigdo da iluminagdo

apods cinco minutos de acomodagdo visual. A velocidade foi controlada entre 0,04
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metros/segundos e 0,65 metros/segundos. A primeira forca de pico vertical ¢ maior
durante o ato de descer escada do que na caminhada enquanto que a segunda for¢a de
pico ¢ menor que na caminhada. A forca de pico antero-posterior foi menor que na
caminhada. Os resultados indicam que essas forcas de reagdo do chdo e a
necessidade de friccao sdo semelhantes ao da caminhada e nao menores como alguns
autores tém especulado. Os idosos criam estratégias de modificagdes para minimizar
as forcas de friccdo. A diminuicao da iluminacao nao altera as forgas, mas o tipo de
calgado utilizado pode alterar o coeficiente de fricgdo. A ativagdo muscular
especifica pode ser modulada a partir da informagdo visual (Hadders et al., 1998).
Porém, o desempenho em escadas frente ao déficit visual ¢ uma questdo pouco
esclarecida na literatura.

A interferéncia da visdo, ou seja, o papel desse sistema sensorial na dinamica
de descer escadas, foi estudada por Craik e colaboradores (1982). O objetivo
principal do autor foi analisar as alteragdes na eletromiografia, especificamente do
musculo triceps sural frente a diferentes situacdes. As atividades foram realizadas
com o desconhecimento ou nao visualizacdo da escada e sua movimentagao vertical
durante a descida. Foram utilizados 14 individuos de idade média de 25 anos, nove
homens e cinco mulheres. Cada sujeito repetiu cinco vezes cada uma das diferentes
condi¢des e somente oito individuos participaram do teste com a presenca da
alteracdo visual proposta. A escada utilizada foi de trés degraus com as seguintes
alteracdes: (1) deslocada para cima; (2) deslocada para baixo; e (3) imdvel.
Velocimetro, dinamométro, 6culos para bloquear a visdo e prote¢do do pescogo caso
ocorresse queda foram utilizados nesse estudo. A eletromiografia (EMG) do reto

femural, semitendinoso, tibial anterior e triceps sural, foi realizada continuamente.
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A EMG apresentou alteracdes frente as informacgdes sensoriais durante a
execu¢ao dos movimentos, mostrando que as informagdes visuais sdo necessarias
para o adequado funcionamento dos demais sistemas, entre eles o musculo
esquelético. Porém, o trabalho enfatiza a necessidade de mais estudos sobre a
interferéncia dos sistemas visual, vestibular e sensitivo e sua real interagao com a
ativagdo muscular dos membros durante a dindmica. A EMG apresentou-se
lentificada quando o individuo ndo conhecia ou nao tinha visualizado a escada
previamente, assim como quando a escada foi deslocada para baixo, logo alteragdes
de inclinagdo parecem alterar a performance em escadas.

Roesler (2002), analisou o ato de subir degraus em diferentes alturas, a partir
de simulagdes do cotidiano. A amostra foi composta por 16 sujeitos de ambos os
sexos com altura entre 1,50 m a 1,90 m, divididos em trés grupos controles. Os
materiais utilizados foram duas plataformas de for¢a, uma na base superior e outra na
base inferior para avaliagdo da forga e peso, sistema para mensuracdo das variaveis
cinematicas, trema, fita métrica para as variaveis antropométricas e camera digital. O
trabalho conclui por meio das variaveis temporais que a excessiva flexdao do joelho
associadas a cargas sao aumentadas nos casos de degraus de grande alturas, pois
geram sobre a articulagdo patelofemoral uma forga compressiva dirigida
posteriormente ( Hungerford e Barry, 1979). As limitacdes da flexao da articulacao
do joelho parecem ser fator limitante das atividades em escadas.

A flexdo do joelho é comparada entre individuos com dor femuropatelar e
individuos normais, em 2004, por Crossley, e a atividade em escada ¢ utilizada como
parametro de avaliagdo. A casuistica ¢ formada por dois grupos controles

randomizados compostos por 48 individuos, um com dor e outro com 18 sujeitos
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assintomaticos. Cada individuo ¢ avaliado por cinco vezes. O objetivo do estudo foi
analisar as alteragdes da flexao do joelho em funcdao do tempo em individuos com
dor femuropatelar. Os materiais utilizados foram protocolo de qualidade de vida
contendo queixas de incapacidades, escala de dor (de 0 a 10), eletromigrafia do vasto
medial e lateral, sistemas de dinamometro durante subida e descida de escadas,
escada de dois degraus com corrimdo, velocimetro e camera digital. A flexao de
joelho, dos individuos com historia de dor femuropatelar, ¢ diminuida no inicio e no
meio do movimento quando comparada a individuos normais. Porém, os episodios de
dor foram menores durante a realizacao dos testes do que os relatos da frequéncia e
intensidade da dor nas atividades de vida diaria dos individuos. A reducao da flexao
do joelho pode ser gerada tanto por dor como por disfuncao neuromotora ja instalada
como resposta adaptativa do corpo. A flexao de joelho adequada possibilita melhor
desempenho nas atividades em escadas.

Em pacientes hemiplégicos, a flexdao de joelho possibilita a flexdo plantar na
fase de balango; j& a extensdo do joelho do lado acometido minimiza a pelve obliqua.
(2002) avaliaram dezenove criangas com hemiplegia espatica com idade média de
nove anos. Uma escada de quatro degraus, camera digital e crondmetro foram
utilizados nessa pesquisa. Os maximos ¢ minimos angulos da pelve foram analisados
do hemicorpo acometido, no plano sagital, transverso e comparados com o lado
normal. A finalidade desse estudo foi determinar se as compensacdes biomecanicas
especificas produzidas pelo uso de uma ortese de AFO (mola de lamina articulada,
posterior ou PLS, ou sélido) otimizam a habilidade da crianga com hemiplegia ao

subir e/ou descer escadas.
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A velocidade durante o deslocamento da escada foi mais lenta nas criancas
com hemiplegia. Durante a locomog¢ao na escada no lado normal, as compensacdes
eram minimas. Apesar das reivindicagdes de que as Orteses sao prejudiciais a
deambulagdo em escada nas criangas com paralisia cerebral, a avaliagao cinematica
revela que a estabilidade postural ¢ melhorada durante o movimento no membro
acometido e nenhuma compensacao foi feita pelo membro normal. Para criangas com
hemiplegias, oOrteses oferecem ao movimento compensagdes pequenas em
articulagdes proximais e podem favorecer o deslocamento dessas em escadas. A
locomogao em escadas também ¢ dificultada nos casos de amputacdes de MMII.

As habilidades funcionais de pacientes com amputacdes de MMII sao
limitadas, mesmo fazendo uso de prétese. Schmalz (2007) realizou um estudo por
meio de EMG, cinética e cinematica durante a subida ¢ descida de escadas em
sujeitos com amputagdes transtibial e transfemural. O estudo foi realizado em trés
grupos: um composto por oito individuos com amputacao transtibial e idade média
de 51 anos, altura de 1,76m, média de 88 quilos; outro, formado por 12 sujeitos, com
amputagdo transfemural, com média de 37 anos, altura de 1,82m e peso médio de 83
quilos; e o terceiro grupo, ou seja, controle com idade média de 30 anos, altura de
1,74 m e 69 quilos.

Durante a descida de escada, o grupo de amputacdo transfemural apresentou
reducdo de for¢a nos MI protetizados, comparados com o grupo transtibial e grupo
controle. A sobrecarga do membro contralateral ¢ maior no grupo com amputagio
transfemoral do que no transtibial, porém o grupo de amputagdo transtibial
apresentou uma reducdo significativa da flexdo do joelho quando comparado aos

demais.
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Essas diferencas sugerem forte correlacdo entre os musculos extensores e a
limitagdo do joelho. Os resultados mostram a presenca de adaptacdes motoras
durante as atividades em escada na presenca de amputagdes parciais € a existéncia de
limitagdes funcionais dos componentes protéticos. Os dados atuais podem contribuir
para elaboracdes de proteses com performances maiores nas articulagdes do pé e do
joelho.

O estudo da atividade em escadas em criangas ¢ limitado, porém as quedas
nessa populagdo sdo de grande incidéncia. De acordo com o Centers for Disease
Control and Prevention (2002), o nimero de quedas de criangas em escadas ¢ maior
se comparado ao de idosos.

Ridenour (1999) avaliou as caracteristicas epidemioldgicas e as tendéncias
seculares de lesdes de criangcas com idade inferior a 15 meses, fazendo uso de
andador, nos Estados Unidos. Realizou uma analise retrospectiva dos dados do
sistema eletronico do Instituto Nacional de Vigilancia de Lesdes, chegando a
conclusdo de que 74% das quedas foram durante a descida de escadas. As
incidéncias de queda apresentam grande correlagdo com o aprendizado dessa
atividade.

Berger (2007) avaliou se a exposi¢dao maior do lactente com escadas agilizam
o processo do aprendizado da atividade de subir e descer. O processo de
aprendizagem para subir e descer escada ¢ amplamente considerado como adquirido.
Porém, o conhecimento dos fatores sociais e ambientais que influenciam o modo
como a crianga aprende a se locomover em escadas ¢ pouco conhecido. A idade

mostrou-se como fator associado a capacidade do aprendizado.
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A idade média encontrada para o aprendizado do subir escada foi de 10,97
meses e para descer foi de 12,53 meses. E 94% das criancas estudadas conseguiam
subir com independéncia e 76% desciam com certo tipo de auxilio, ou seja, segundo
a andlise do autor, ¢ mais facil subir do que descer escada e/ou o aprendizado do
subir ¢ mais precoce do que o de descer escadas.

O autor afirma que o ensinar o subir e o descer escadas representa um marco
de grande importancia no aprendizado dessa atividade. A presenca de escada em casa
agilizou o processo de aprendizagem do subir escadas, assim como o0
desenvolvimento de estratégias para a realizagdo dessa atividade. Porém, o processo
de descida aconteceu na mesma idade independentemente da presenca da escada em
sua residéncia.

A biomecanica da atividade em escadas tem sido menos relatada nos estudos,
quando comparada com marcha e corrida. Fitch et al. (1974) e Templer et al.(1978)
realizaram andlises com carater qualitativas por meio de EMGO do desempenho em
escadas. A importancia do grupo muscular do quadriceps ¢ relatada por Shinno
(1971), em sua descrigdo também qualitativa, semelhantes aos relatos por Morrison
(1969).

O estudo mais complexo e citado na maioria das andlises realizadas da
atividade em escada ¢ o de McFadyen (1988). O autor analisa em trés homens
normais, de peso e alturas similares, o movimento do subir e do descer escadas. Cada
homem ¢ avaliado por oito vezes totalizando 24 analises. Foram utilizadas uma
escada com cinco degraus, a eletromiografia de todos os musculos dos MMII, e
plataforma de forca. O estudo teve como objetivo analisar as fases cinematicas e

biomecanicas normais durante o deslocamento de forma detalhada do corpo tanto na
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subida como na descida de degraus. Os resultados encontrados mostram que o ato de
subir e descer escadas pode ser dividido em fases, e esta atividade ¢ “similar” a
marcha apesar da maior magnitude; o quadril sofre grandes variagdes; a cinematica
do joelho ¢ estereotipada e silenciosa; na subida as alteragdes fisicas sao precoces e,
ao descer, sao mais tardias; os extensores do joelho sdo bastante exigidos na subida;
na descida ambos os extensores do joelho e flexores plantares dos pés sao bastante
solicitados na absor¢do do impacto no solo apresentando contracao “tardia”. Segundo
o autor, a distancia entre o pé ascendente ¢ o pé descendente, ocorre certa transicao
antero-posterior de for¢a.A fase de subida se d& principalmente por agdo ativa da
extensdo do joelho. O quadril sofre variacdo para o adequado controle do tronco

tanto na subida como na descida de degraus. A subida parece ser mais complexa

quando comparada com a descida de escada.
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2.3. Escalas de Avaliagdo Funcional para criangas com DMD

Funcdo muscular e forga muscular sdo dois parametros diferentes e
fundamentais durante o exame neuroldgico durante a infancia (Beenakker et al.,
2001). A avaliacao funcional ¢ o estudo do comportamento motor individual em
determinada situacao, inserida nas atividades da vida diaria. Através da avaliagao
funcional o terapeuta busca as repercussoes da enfermidade e/ou da afeccdo sobre as
grandes funcdes do organismo (Neiger, 1989), dessa forma os profissionais irdo
definir objetivos e selecionar métodos terap€uticos a serem postos em pratica (Nigro,
1983). A avaliacdo se faz fundamental na area da saude, envolvendo especialmente
recursos que possam auxiliar na constru¢do e no aprimoramento do tratamento.

Os protocolos ou escalas de avaliagdo neuromuscular sdo limitados com
dados amplos de grande variacdo, fazendo-se necessario o refinamento destes
(Caromano, 1999). A avaliagdo neuromuscular inclui a forma estatica e a dinamica.
A avalia¢ao neuromuscular dindmica inclui as atividades funcionais como o andar,
subir e descer escada, rolar, sentar e levantar da cadeira (Caromano et al., 1998). A

seguir serao apresentadas as escalas mais utilizadas na literatura e na pratica clinica.

2.3.1. Escala de Vignos

A Escala de Vignos foi idealizada em 1960, por Vignos e Archibald,

modificada por Gardner-Medwin e Walton (1988 b), que avalia funcionalidade e ¢

utilizada com frequéncia para graduar fases da DMD.
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Tabela 1. Escala de Vignos

Graduagdo Fases da Evolugéo

0 Pré-Clinico
1 Anda normalmente, dificuldade para correr
2 Alteracdo detectavel na postura ou marcha; sobe escada

sem auxilio do corrimao
3 Apenas sobe escada com auxilio do corrimao
4 Anda sem auxilio externo; nao sobe escadas
5 Anda sem auxilio externo; ndo levanta da cadeira
6 Anda apenas com auxilio externo (uso de Orteses)
7

N&o anda; senta ereto na cadeira sem encosto; consegue
conduzir a cadeira de rodas; bebe e come sozinho

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

9 Nao senta sem suporte na cadeira; ndo consegue beber ou
comer sem assisténcia

10 Confinado a cama; requer auxilio para todas as atividades

http://www.geocities.com/hotsprings

Essa escala (Tabela 1) foi elaborada para avaliar a qualidade do movimento,
porém ¢ deficitaria, tendendo apenas a classificar.

A avaliacao ¢ baseada nas habilidades de deambulagao, subir escada e sentar
na cadeira. O tempo de realizagao das atividades também ¢ preconizado por Vignos,
com o objetivo de avaliar a performance muscular que depende de adequado
sinergismo e estabilidade dos musculos (Vignos, 1963). Nessa escala, quanto maior a

nota obtida, pior é o desempenho motor.

2.3.2. Indice de Barthel

O Indice de Barthel (BI) foi citado pela primeira vez em 1958 ¢ ¢ um
instrumento que visa a quantificar o grau de assisténcia exigido nas atividades da

vida didria (AVDs). Foi elaborado com o objetivo inicial de avaliar o processo de
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reabilitagdo de pacientes com distirbios musculo esquelético ou neuromuscular
(Mahoney et al., 1965).

O BI (Tabela 2) ¢ uma ferramenta que avalia de forma satisfatoria a fungao motora
de criangas com DMD (Sivaraman et al.; 2001) e seu uso é recomendado pelo Royal
College of Physicians (1992) (Sainsbury et al.; 2005) como forma de avaliagdo de
1dosos.

Esse indice visa a mensurar o grau de dependéncia especificamente: no
banho, toalete, alimentacdo, vestimenta, controle intestinal e vesical, uso do vaso
sanitario, ato de subir escadas, transferéncias e forma de locomocao.

Os escores parciais obtidos variam entre zero e 10 ou zero e 15. O escore total
obtido varia entre zero e 100; altos valores do [ndice de Barthel indicam menor
comprometimento funcional. Nessa escala quanto menor o escore obtido menor sera

o grau de dependéncia na realizacdo da tarefa (Mahoney et al., 1965).

Tabela 2. Barthel Index (BI).

Activity Score
Feeding 0 5 10
0 = unable

5 =needs help cutting, spreading butter, etc., or requires modified diet

10 = independent

Bathing 0 5

0 = dependent

5 = independent (or in shower)

Grooming 0 5

0 = needs to help with personal care

5 = independent face/hair/teeth/shaving (implements provided)

Dressing 0 5 10
0 = dependent

5 =needs help but can do about half unaided

10 = independent (including buttons, zips, laces, etc.)

Bowels 0 5 10

0 = incontinent (or needs to be given enemas)




Escalas de avaliacio- funcional 26

5 = occasional accident

10 = continent

Bladder 0 5 10
0 = incontinent, or catheterized and unable to manage alone

5 = occasional accident

10 = continent

Toilet Use 0 5 10
0 = dependent

5 =needs some help, but can do something alone

10 = independent (on and off, dressing, wiping)

Transfers (bed to chair and back) 0 5 10
0 = unable, no sitting balance

5 = major help (one or two people, physical), can sit

10 = minor help (verbal or physical)

15 = independent

Mobility (on level surfaces) 0 5 10
0 = immobile or < 50 yards

5 = wheelchair independent, including corners, > 50 yards

10 = walks with help of one person (verbal or physical) > 50 yards

15 = independent (but may use any aid; for example, stick) > 50 yards

Stairs 0 5 10
0 = unable

5 =needs help (verbal, physical, carrying aid)

10 = independent
TOTAL (0 - 100)

15

15

Mahoney Fl, 1965. Barthel DW. Functional evaluation.

2.3.3. Escala de Egen Klassifikation (EK)

A Escala de EK ¢ um instrumento desenvolvido na Dinamarca e validado
para a lingua portuguesa por Martinez et al. (2006). A EK visa a quantificar o grau
de acometimento funcional nas atividades da vida diaria de pacientes com DMD e
atrofia muscular espinhal na fase avancada da doenga. Essa escala mostrou grande
correlacdo com medidas de forga muscular periférica, intensidade das contraturas
musculares, anos de uso de cadeira de rodas e capacidade vital forcada (Hapke,

1972). Além disso, também tem sido sugerido um papel auxiliar para essa escala, na
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tomada de decisdo do melhor momento para introducao de ventilagdo mecanica
nesses pacientes (Lyager et al.,1995).

A EK (Tabela 3) ¢ dividida em dez categorias, cada uma com quatro
alternativas, que fornecem escores parciais entre zero e trés. Um escore total ¢ obtido
pela soma dos escores parciais e varia entre zero € 30. Quanto maior o grau de
comprometimento funcional, maior o escore obtido.

As habilidades avaliadas pela escala sdo: o uso de cadeiras de rodas,
transferéncia para a cadeira de rodas, forma de permanecer em pé, equilibrio na
cadeira de rodas, movimentagao dos bracos para comer, para virar-se na cama, tossir

e habilidades para falar.

Tabela 3. Escala de Egen Klassifikation

. Ability to use wheelchair

. Able to use a manual wheelchair on flat ground, 10 m in less than 1 minute.

. Able to use a manual wheelchair on flat ground, 10 m in more than 1 minute.

. Unable to use manual wheelchair, requires electric wheelchair.

. Uses electric wheelchair, but occasionally has difficulty in steering.

. Ability to transfer from wheelchair

. Able to transfer from wheelchair without help.

. Able to transfer independently from wheelchair with use of aid.

. Needs assistance to transfer with or without additional aids (lift, easy glide).

. Needs to be lifted with support of head when transferring from wheelchair.

3 Ability to stand

0. Able to stand with knees supported, as when using braces.

1. Able to stand with knees and hips supported, as when using standing aids.

Able to stand with full body support.

3. Unable to be stood, marked contractures.

4. Ability to balance in the wheelchair

0. Able to push himself upright from complete forward flexion by pushing up with hands.
1. Able to move the upper part of the body more than 30 degrees from the upright position
in all directions, but cannot push himself upright from the total forward flexed position.

2. Able to move the upper part of the body less than 30 degrees from one side to the other.
3. Unable to change position of the upper part of the body, cannot sit without support of trunk/head.
5. Ability to move the arms

0. Able to raise the arms above the head with or without compensatory movements.

1. Unable to lift the arms above the head, but able to raise the forearms against gravity.

2. Unable to lift the forearms against gravity, but able to use the hands against gravity when the
forearm is supported.

3. Unable to move the hands against gravity but able to use the fingers.

6. Ability to use the hands and arms for eating

0. Able to cut meat into pieces and eat with spoon and fork. Can lift a filled cup (_250 mL) to the
mouth without support at elbow.

1. Eats and drinks with support at elbow.

W= ONWN — O
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. Eats and drinks with elbow support and with reinforcement of the opposite hand _ feeding aids.
. Has to be fed.

. Ability to turn in bed

. Able to turn himself in bed with bedclothes.

. Able to turn himself on a couch, but not in bed.

. Unable to turn himself in bed. Has to be turned three times or less during the night.

. Unable to turn himself in bed. Has to be turned four times or more during the night.

. Ability to cough

. Able to cough effectively.

. Has difficulty to cough and sometimes needs manual reinforcement. Able to clear the throat.

. Always needs help for coughing. Only possible to cough in certain positions.

. Unable to cough. Needs suction and/or hyperventilation techniques or intermittentpositive-pressure
breathing to keep the airways clear.

9. Ability to speak .

0. Powerful speech. Able to sing and speak loudly.

1. Speaks normally, but cannot raise his voice.

2. Speaks with quiet voice and needs a breath after three to five words.

3. Speech is difficult to understand except to close relatives.

10. Physical well-being

0. No complaints, feels good.

1. Easily tires. Has difficulty resting in a chair or in bed.

2. Has loss of weight, loss of appetite. Scared of falling asleep at night, sleeps badly.

3. Experiences additional symptoms such as change of mood, stomach ache, palpitations, perspiring.

W= OO0 WN—=ONWN

Brunherotti et al in Duchenne muscular dystrophy, 2007.

2.3.4. Mensuracéo da Funcdo Motora para Doengas Neuromusculares (MFM)

A MFM ¢ uma escala de avaliacdo precisa, padronizada, concebida e
validada, utilizada para medir as capacidades motoras funcionais do paciente
portador de uma doenga neuromuscular. Essa escala foi validada para o portugués
(Iwabe et al., 2008).

Ao longo do tempo, a MFM mede a mudanga das capacidades motoras
funcionais do paciente. Uma medida numérica das capacidades motoras do paciente
portador de uma doenga neuromuscular é refletida pela aplicagdo dessa escala. A
escala € composta por 32 itens, alguns estaticos e outros dindmicos (Tabela 4).

Os itens sdo testados nas posi¢des deitado, sentado ou em pé, e sdo divididos
em trés dimensoes (Iwabe, 2008).

D1: posi¢do em pé e transferéncias, com 13 itens.
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D2: motricidade axial e proximal, com 12 itens.

Os itens sdao numerados de 1 a 32 e dispostos em ordem logica, na sequéncia

de testagem.

Tabela 4. MFM — Validada para a lingua portuguesa:

ftam Dirmen=ia Paosigio inicial Exarcicias

1 o2 Supino Manienha 3 cabeca na sivo & faga 2 rolagdo completa para cada um dos lados

2 o2 Lewante 3 cabeca = @ mantenha elevada

3 o2 Fleziane o quadiil e a joslho akém de 9F, deslocando o pé do Epeta

4 03 Pama susientzda pelo sxaminedar. realizs & flexdo dorsal do pé em 90 em relagdo & pama

5 o2 Eleve uma das midos do lapeke e foque o ombro apastio

[ M Membros inferiores semi-fletidas, patlas para cima, pé= apoiados sobre o 1apete. Eleve 2 pelve,
coluna lombar, bacia & coxes, mankndo-a3 dirhadss e com oz pde priames

T o2 Pa=se pam decibilo veniral & libere o membros superionss debaibo do corpo

g m Sante-52 sobre o 1apele, ssm apaio dos membros supariones

3 o2 Sentedo ra maca Sam apoio dos membros superiares, mamenha a posigio sentada & calogque &= méos
&m canato entre i

10 o2 Bola gz tnis em freme &2 sujeila, sam apoio dos membnas superiaes. Incline-5 pam frende, oque &
bala 8 depois volte & posigha ersta

1 M Fiqus em pé, 52m apaio 4oz membros superiores

12 M Em pé Sam apoio dos membros superiores, sente-ze na cadeim, mantenda o= pés ligeirments afestedas

13 o2 Sentedo re cadeita Sam apoio dos membros superiores e sem apoio do encosk da cadeim, mantenha a posigio ssn-
{ada, com a cabega e o fronca alinhados

14 o2 Sentado ra radeita Com a cabega pasicianada em Amdda; levants 3 cabeca = @ mantenha elevada. 0 movimento e a
manuten;sa devem ser fitos com e cabega no eie

15 o2 Antebregos apoiadas sobre 2 mesa & colovelos pare fom: coloque 20 mesmo empa as duas mios
=obre  cabega, com 4 cabega & o manco alinhados

18 o2 Lipis sobre @ mesa: boque o lpis com uma das mios, com o colovelo em extensda complela no final
da mavimania

17 03 [iez moedas sobre @ mesa: pegue sucessivements & amazene dez moedas de daz canavas em uma
das mios, na empo de 20 segundas

18 3 [edo colocado no centro de um CO-Aom fixo: malize 2 wala completa da CO-Aom com o dedo, ssm
apoio da mio

13 03 Lipis sobre @ mesa: pegue o lapis com uma das méos; desenhe uma sénie continua da woltas da 1om
de altura, dentra de um reténgula d= 4om de comprimenia

il 03 Falha de papel enire &= m&as: rasgu= a folha dobrada em quatmo comegando pala dobra

N 03 Bola de tinis sobre 2 mesa: pegua 2 bola @ depais vire 3 méo complelamends para cima
sagurenda a bola

= ic] Dedo no centra de um quadreda fixe: levanis o deda & depais o coloque sucessivemente no ceniro
das oilo casas do queadreda, sem focar &= linhas

2 o2 Membros superiorss ao lada do corpo; ao mesmo lempo coloque o dois antebregos sfu a5 mios
=obrs & mesz

24 M Sentado ra radeita Lewante-za, zam apoio dos membias supsriarnes, cam s pés proximos

25 M Em pé; apoio dos Splte-ze & manienha-ze em pé, com o5 pés prikimas; cabeca, onco & membios alinhadas

membros supanores

] M Sam apoio dos membros superiares, levands um pé, par dez segundos

27 M Em pé Sam apoio, incline-52, toque o =olo com uma das maos e depois 38 kvante

28 M Em pé 5em apaia Ande dez passos & frenle, sobre ambos o= calcanhares

23 M Ande dez passas @ frende, sabre uma linha rela

3 o Cama dez mekras

Ell M Sahle no mesmo lugar, com um pé, da vazes sapguidas

o M Zam apoio dos membros supsriares, agache-5e 8 levante-ze duas veres em ssguida

Fanke: adapteg3a;varsao Bérard C etal”

Rev Bras Fisioter. 2008;12(5):41
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O esquema de escore utilizado é:
0 = ndo pode iniciar a tarefa;
1 = realiza parcialmente o exercicio;
2 = realiza incompletamente o movimento solicitado ou completamente, mas
de forma imperfeita (compensagdo, duragdo e manutencao insuficiente da posigao,
lentidao, falta de controle do movimento);
3 =realiza completamente. “normalmente” o movimento, o exercicio estando
controlado, dominado, dirigido, realizado com velocidade constante.
A nota final € obtida por porcentagem; quanto maior a porcentagem, maior o

desempenho da pessoa.
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3. METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, processo numero 837/05(ANEXO C, D e F). Os dados audiovisuais foram

concedidos pelo Laboratorio de Miopatias do Instituto de Biociéncias (ANEXO E).

3.1. Amostra

Para elaboracdo da escala, foi estudada, por meio de observagao
sistematizada, uma amostra de 120 registros filmados da atividade de subir e descer
escada, executada por 30 criancas, ndo-cadeirantes, com diagndstico molecular de
DMD, com idade entre 5 e 11 anos, coletada num periodo de um ano, com intervalo
de trés meses entre cada registro. Para a elaboragdo dos registros foi utilizada uma
filmadora posicionada a trés metros lateralmente a escada, registrando a crianca, de
perfil, realizando a atividade. A escada utilizada era composta por seis degraus em
um lado (10cm de altura x 27cm de largura), onde a crianga realizou a atividade de
subir, e quatro degraus no lado oposto (17cm de altura x 25c¢m de largura), por onde
desceu.

A atividade do subir e do descer escada foi realizada sem comando verbal
inicialmente, seguida da solicitagdo de realizac¢do da atividade o mais rapido possivel
(momento de mensura¢dao do tempo gasto, em segundos, para subir e para descer

escada).
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Optou-se pelo uso de filmagem com o objetivo de gerar material permanente,
permitir a avaliagdo repetitiva € comparativa € nao produzir sobrecarga para a
crianca. A analise de filmes também possibilita consideragdes sobre aspectos clinicos

e qualidade do movimento (Scott, 1982).

3.2. Local

A pesquisa foi realizada no Laboratdrio de Fisioterapia e Comportamento do

Curso de Fisioterapia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

3.3. Material

Televisao, videocassete, crondmetro, 30 filmes (120 registros) com criangas

portadoras de DMD realizando atividades de subir e descer escada.

3.4. PROCEDIMENTOS

3.4.1. Construcéo da escala

Criagdo do guia: o guia foi elaborado a partir de estudos de caracterizagdo
cinesiologica da atividade de subir e descer escada, descritos na literatura. Esse guia
serviu de roteiro para observacdo sistematizada de 120 registros filmados da
atividade do subir e descer escadas executada por criancas, nao-cadeirantes,

portadoras de DMD.
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Os dados gerados pela observagao permitiram a elaboracao de critérios de
avaliacdo funcional dessa atividade, especificamente para DMD. Esses critérios
foram organizados de acordo com a dificuldade de execucdo, gerando a escala de

avaliacdo funcional da atividade do subir e descer escada para pessoas com DMD

(EAF).

Revisao da literatura

¥

Guia de avaliagio do subir/descer escada,
com hase na normalidacle

A4

observacies de 120 registros do

subir /descer escada por DMD

4

Primeiraversio/manual

4

Avaliacio de peritos/ajustes
necessarios

4

Versaofinal da escala

Figura 3. Fases das etapas de construgdo da EAF.
Apos a criagdo da escala, elaborou-se um manual de utilizagdo que detalha cada item
analisado. A EAF foi concluida apds a avaliacdo desta por dez peritos com
experiéncia clinica em DMD. As sugestdes fornecidas pelos peritos foram
incorporadas a escala e ao manual. As sugestdes limitaram-se a organizagao estética,

correcao de alguns termos técnicos e alteragdes na formatagdo. A sele¢do dos peritos
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considerou os requisitos propostos por Fehring (1986), ou seja, atuacdo em pediatria
ha pelo menos dois anos, formacdo minima de mestre e experiéncia clinica com
DMD.

A avaliagdo do descer escada foi dividida em trés fases, a saber: fase I ou fase
de preparo, composta por dois itens; fase Il ou fase de balango, composta por quatro
itens; e fase III ou fase de apoio, composta por 10 itens. A nota minima para escala
de descer escada ¢ zero (0) e a maxima ¢ de 43 pontos.

Para obtencdo da nota final, apds a avaliagdo de cada fase, deve-se somar as
notas de todas as fases; quanto menor a nota, melhor o desempenho na atividade. A
escala permite o registro de compensacdes posturais complementares, isto &,
compensagdes nao contempladas pelos critérios de avaliagdo estabelecidos. A
presenca de compensagdes afeta a nota final obtida. Para preencher a escala, e

pontuar cada fase, o examinador deve receber treinamento e fazer uso do manual.

3.4.2. Andlise da confiabilidade

A EAF foi submetida a analise de confiabilidade intraexaminador
(repetibilidade) e interexaminador (reprodutibilidade). Para analise da repetibilidade
foi selecionada uma amostra de 30 registros filmados com crianga com DMD
realizando a atividade de subir e descer escada. Como forma de sele¢do, optou-se
pelo primeiro registro filmado de cada crianga (n = 30).

Cada registro foi avaliado em duas ocasidoes diferentes, com intervalo de
tempo de quatro semanas, com o objetivo de evitar memorizagdo dos resultados,

conforme proposto por Iunes et al.(2005).
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Para anélise da reprodutibilidade foram recrutados dois examinadores
independentes, considerados peritos, segundo requisitos sugeridos por Fehring
(1986). A participacdo de examinadores com caracteristicas de peritos implicou na
ndo necessidade de treinamento prévio. Foram utilizados os mesmos 30 registros
utilizados para avaliagao de repetibilidade.

Os examinadores receberam os filmes, as fichas de avaliacdo da escala
proposta e o manual de normas. As avaliagdes foram realizadas com equipamentos e
em laboratorios diferentes, para evitar o conhecimento dos resultados, conforme

proposto por Iunes et al.(2005).

3.4.3. Andlise estatistica

Para tratamento matematico e analise estatistica dos dados, utilizaram-se os
programas Excel 2003, Minitab v. 14 e Statistica v. 8, MedCalc® 9.6.

Os resultados estatisticos obtidos foram descritos como valor de média e
desvio padrao para caracterizagdao da populagdo estudada.

Primeiramente foi testada a normalidade de cada varidvel (subir/descer) por
meio do teste de aderéncia - Shapiro Wilk. Depois de verificada a normalidade das
mesmas, foi realizado o teste de homogeneidade das variaveis, as quais se
apresentaram todas homogéneas. Confirmado os pressupostos acima, foram
realizadas as comparagdes das varidveis subir e descer entre dois examinadores

externos por meio do teste paramétrico - analise de variancia (ANOVA) two-way e
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(ANOVA) one-way com medidas repetidas, tendo como fatores os examinadores e
os sujeitos avaliados por cada examinador.

Para avaliacdo da confiabilidade intra ¢ interexaminadores das variaveis
quantitativas foram utilizados o Indice de Correlagdo Intra-Classe (ICC) forma (3.1)
para andlise intraexaminadores e a forma (2.1) para interexaminadores (Weir, 2005).
Para analise dos ICCs utilizaram-se os valores do escore total da avaliagao do subir e
do descer. De acordo com Wahlund, Listin & Dworkin (1998), consideraram-se os
valores de ICCs < 0.70 = ndo aceitaveis; 0.71 < ICCs < 0.79 = aceitaveis; 0.80 <
ICCs < 0.89 = muito bons; e ICCs > 0.90 = excelentes. Foi adotado a = 0.05 (nivel
de significancia), sendo consideradas diferencas significativas aquelas cujo valor do
nivel descritivo (p) fosse inferior a 0.05.

Para as analises do grau de concordancia das varidveis qualitativas ordinais
utilizou-se a Correlacdo de Kappa Ponderado (Cohen, 1968), em que foram
utilizados os escores de cada fase do subir e do descer. De acordo com a
classificagdao de Landis & Koch (1977), os valores de 0 — 0.20 indicam concordancia
pobre, de 0.21 - 0.40 concordancia ligeira, de 0.41 - 0.60 concordancia consideravel,
de 0.61 - 0.80 concordancia substancial, e valores maiores que 0.81 concordancia
excelente.

Para as analises de correlacdes das varidveis dependentes (subir/descer,
Vignos, tempo subir/descer) utilizou-se o teste de Sperman e para as comparagdes
entre o tempo de subida e tempo de descida utilizou-se o teste Wilcoxon. Foram

considerados valores acima de 0,80 como alta correlacao.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizagao da populagao

A amostra de 120 filmes com criangas realizando atividade de subir e descer
escada foi coletada com a participagdo de 30 criancas, com diagnéstico de DMD,
deambulantes, com idade de 7,1 & 2,2 anos, peso 40,8 + 10,4 quilos e altura de 1,39 +

0,17 metros.

4.2. Caracteristicas gerais de desempenho

A correlacdo da média da idade em anos ¢ o escore total de subida e de
descida foram de 0,59 (p= 0,004) (Tabela 5), ¢ a 0,50 (p= 0,005) respectivamente
(Tabela 8).

O tempo de subida dos degraus da escada foi de 11,27 £ 10,74 segundos e
tempo de descida foi de 11,10 + 13,48 segundos. A analise de correlacao, realizada
entre os valores encontrados com a aplicacdo da EAF e o tempo de subir a escada,
apresentou valor de r de 0,82 (p=0,001) (Tabela 6) e a correlagdo entre os valores
encontrados com a aplicagdo da EAF e o tempo de descer escada apresentou valor de
rde 0,66 (p=0,001) (Tabela 9). O tempo de subida comparado com tempo de descida
apresentou valor de z de 0,90 (p=0,368) (Tabela 11).

Na avaliacdo utilizando-se a escala de Vignos, encontrou-se nota média para

todas as criangas de 3,1 = 1,1, e segundo a EAF as notas para subir ¢ descer foram
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respectivamente de 16,73 + 8,44 ¢ 16,87 + 8,57. Os valores da correlacao entre
Vignos e as médias da EAF foram valores de r de 0,63 (p=0,001) e r de 0,58

(p=0,001) para subir e descer escada, respectivamente (Tabelas 7 ¢ 10).

Tabela 5 - Correlaco entre a idade e o escore total do subir escada.

Desvio

Variavel Média x r p-valor
padrao
Idade (anos) 7.0 2,00 050 0.004*
Subir 16,73 8,44

*p < 0,05 demonstra a diferenga entre as variaveis.
Teste ndo paramétrico de Spearman

Tabela 6- Correlagao entre o tempo de subida e o escore total do subir escada.

g o Desvio
Variavel Média 3 r p-valor
padrao
Subir 7,50 2,00
0,82 0,001*
Tempo de subida (s) 11,27 10,74
*p < 0,05 demonstra a diferenca entre as variaveis.
Teste ndo paramétrico de Spearman
Tabela 7- Correlagdo entre o escore total do subir escada e Vignos .
y . Desvio
Variavel Média y r p-valor
padrdo
Subir 7,50 2,00
0,63 0,001*
Vignos 2,33 1,04

*p < 0,05 demonstra a diferenga entre as variaveis.

Teste ndo paramétrico de Spearman
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B o Desvio
Variavel Media 3 r p-valor
padrdo
Descer 16,87 8,57
0,50 0,005*
|dade 7,0 2,0
*p < 0,05 demonstra a diferenga entre as variaveis.
Teste ndo paramétrico de Spearman
Tabela 9- Correlagio entre o escore total do descer escada e tempo.
y o Desvio
Variavel Média r p-valor
padréo
Descer 16,87 8,57
0,66 0,001*
Tempo de descida (s) 11,10 13,48

*p < 0,05 demonstra a diferenca entre as variaveis.

Teste ndo paramétrico de Spearman

Tabela 10- Correlacédo entre o escore total da escala de avaliagdo do descer e Vignos.

. o Desvio
Variavel Media y r p-valor
padréo
Descer 16,87 8,57
0,58 0,001*
Vignos 2,33 1,04
*p < 0,05 demonstra a diferenca entre as variaveis.
Teste ndo paramétrico de Spearman
Tabela 11- Correlagéo entre o tempo de subida e o tempo de descida
B o Desvio
Variavel Media 3 z p-valor
padrdo
Tempo subida (S) 11,27 10,74
0,90 0,368
Tempo descida(s) 11,10 13,48

p < 0,05 demonstra a diferenga entre as variaveis.

Teste ndo paramétrico de Wilcoxon
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4.3. A escala do subir e descer escada para DMD (EAF) criada

A EAF desenvolvida neste estudo estd dividida em duas partes, ou seja, subir
e descer escada, sendo cada uma delas subdividida em fases que contém diferentes
numeros de itens a serem observados, avaliados e pontuados. A atividade funcional
de subir escada para portadores de DMD esta dividida em cinco fases (Fases I, II, III,
IVeV).

A escala de descer escada tem quatro fases (I, II, Il e IV) e cada fase ¢
composta por varios itens. A escala criada ¢ apresentada nos Quadros 1 ¢ 2. O

manual de utilizacao encontra-se no ANEXO A e no ANEXO B.

4.3.1. Analise de confiabilidade

Na andlise de repetibilidade da escala referente ao subir escada, as trés fases I,
IT e III apresentaram concordancia excelente, com valores de Correlagao do Kappa
Ponderado, respectivamente de 0.81 + 0.07, 0.94 £ 0.03 e 1.0 = 0. Na fase IV, a
concordancia apresentou-se substancial (kappa ponderado = 0.78 £0.14) ¢ a fase V,
consideravel (kappa ponderado = 0.79 = 0.11).

Na analise das fases do descer escada, os resultados de Correlagao de Kappa
Ponderado foram, respectivamente, 0.94 + 0,04, 1.0+ 0, 1.0+ 0 ¢ 1.0 £ 0. A analise

de repetibilidade apresentou classificagdo excelente (Tabela 12).
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Tabela 12. Analise de confiabilidade - Repetibilidade

Subir kp Erro padréo Classificacéo
Fase | 0.81 0.07 Excelente*
Fase 11 0.94 0.03 Excelente*
Fase Ill 1 0 Excelente*
Fase IV  0.78 0.14 Substancial
Fase V 0.79 0.11 Substancial
Descer kp Erro padrdo Classificacéo
Fase | 0.94 0.04 Excelente*
Fase 11 1 0 Excelente*
Faselll 1 0 Excelente*
FaselV 1 0 Excelente*
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A andlise de reprodutibilidade, entre o pesquisador e dois examinadores

independentes, da avaliagdo do subir escada apresentou em todas as fases

classificagdo excelente. Na fase I encontrou-se kappa ponderado = 0.91 + 0.07, na

fase II, kappa ponderado = 0.96 + 0.02, na fase III encontrou-se kappa ponderado =

1.0 £ 0, na fase IV, kappa ponderado = 0.96 + 0.04, e na fase V, kappa ponderado =

1.00 = 0) (Tabela 13).

Tabela 13. Analise de confiabilidade - Reprodutibilidade

Subir kp Erro padréo Classificacao
Fase | 0.91 0.07 Excelente*
Fase Il 0.96 0.02 Excelente*
Fase 111 1 0 Excelente*
Fase IV 0.96 0.04 Excelente*
Fase V 1 0 Excelente*
Descer kp Erro padrdo  Classificacdo
Fase | 0.81 0.1 Excelente*
Fase Il 0.79 0.22 Substancial
Fase Il 0.85 0.09 Excelente*
Fase IV 0.92 0.05 Excelente*
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3. Faze de Balango 4. Memhro inferior de Balango
3.1, Fkafio de quadril Fotario bitemha coxo —feramal | 3.2 Flefo do joe o de 3.4 Extercio do pé de balingo %5 Toque do pé de balango
ALY PL] AL ) FC ) balango A PO 20 @b
pt  Opt opt Ipt AC D PO) Ipt  Opt Apoiototal do pé
Abdugio coxo —ferromal opt  1pt Spoin do pé de balico wiriae AC 2 P
Elewragtio hteral do quadril AC 1 B[ 33 Rotagio do MIde Wi Ze s no de gra Ipt pt
807 PP Ot Ipt halango Ay PO Apoio do pé de balarwona
pt Ipt Fotario externa de oo AC D P opt  Igpt quia do de gran
fermral Opt Ipt AC Y PO
P T bpt 1pt
dpt Ipt
£, Fasze de apoio:
Estabilizagio do pé de apoio Subida estabilizada comapdlio | Flexfo do joelho de Hipere xtensio de joeho Escolha de mn BT
ACY PC detrovwco ( J1pt apoio AU 0 BCOY eI Q10 ege para ohida
It  Opt AC ) P ipt 1t S¢ o Im
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AC 1 P( ) AC Y PCOD A PBL 2 Sibida corn pée alterrados
lpt  Opt Ot Ipt Cpt 1pt A0 2lpt

Resultados

42



Quadro 2: Escala de Avaliagdo Funcional do descer escada

L Faze de Preparo — Bipedesiacio 1 Faze de Propulsio
Pés Egitinal 11 pt Teqlita corperisag des Hiperlordose Flxdin de tronco
ha poetiTs Flexio decabega [ 01 Lpt ATTPC) ACIECD
Base alargada ﬁ*ﬁ‘?ﬁ; bpt  1pt Ot g
a0 P( bpt gt Extensio de cabega [ ) 2pt .
Opt 1yt tealiza compensagio Fotacio detionea [ ) 1pt
Erourerar A&7 P
Contpe psa) des Opt wC Emmerar Compensagdies
s e apa il Looa apoio de 1 nge 1
ccotapoiode 1 mda 1 . oom apoio de 2 mgos 2
comtapoio de 2 medos 2 1o Tealiza forpa 3
ccortapoio de 1 atetraco 3 L anzdlio de artebrago para deslocarrerto 4
Lcortap oio de 2 atetraco 4 coqporte de BIS famndo alamrarcs 5

3. Fase de Balango

3.1, Fksfio de quadril
&y B2
Ipt pt

3.2 Extensio Coxo finmml

33, Elevagio lateral do
quadnl

AC 1 PrC )
Opt 1pt

% 4Fotacio Mterna coxo —

3.5 Flexiio do joelho de
balango

A 1 P()

Opt 1pt

368 . Extensiodo pa de

3.7 Flexio do pé de balanea
AC ) FP(C )
Opt 1t

38 Toquedopé debalanga

an sola

MI toca 1 vezno dagran
[ J0pt

MI toca wirias wemes no

A0 ) PC) fermral balango Pé Equing dezrn
Dp't 11:IT. ].pt 0 pt Dpt 1

4, Faze de apoio:

4.1. Estabilizacdo do pé de 4.2, Elevagin do Flexio dojoelhode Exters3odo joelho de apoio | Desce parando em cada

apoio péde apoio apoio [ 3lpt degrn [ ) 1pt

AC) FC) AC) FC) { 10pt Pula durante descida

lpt  Opt lpt Opt Hiperextensio de joelho  Descida soments com LMI [ () 1nt
de apeia {11 gt Diesce corm troheo na
& J0pt B Lpt lateral( 3 1pt
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A analise da reprodutibilidade das fases do descer escada apresentou valores
de Correlacao de Kappa Ponderado de 0.8 = 0.10, 0.85 £ 0.09 ¢ 0.92 £ 0.05, para as
fases I, III e IV, respectivamente. Estes valores indicam classificagdo excelente,
apresentando somente valor de 0.79 + 0.22 para a fase II, com classificacdo
substancial. (Tabela 6).

As fases do subir e do descer escada apresentaram excelente confiabilidade na
repetibilidade e reprodutibilidade na andlise dos ICCs. Os valores dos ICCs na
analise interexaminadores das variaveis quantitativas foram de 0.94 e 0.91,
respectivamente, para subir e descer escada. Os valores obtidos dos ICCs na
confiabilidade intraexaminadores foram de 0.92 para o subir ¢ 0.89 para o descer

escada. Os valores de p, em todas as analises, apresentaram-se menores que 0.05.
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5. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostram que a EAF criada ¢ confidvel, tanto
na repetibilidade como na reprodutibilidade. Os resultados apresentaram excelente
confiabilidade nas varidveis quantitativas por meio do ICC e segundo o Kappa
Ponderado, a caracteristica qualitativa da escala também mostrou classificacdo
excelente.

A amostra de 120 registros filmados das atividades do subir e do descer
escada executadas por criangas com DMD, avaliadas a partir de guia de normalidade,
foi suficiente para gerar uma escala com grande detalhamento cinesioldgico. A EAF
avalia o distarbio motor dos membros inferiores e reflete ao longo do tempo as
perdas motoras na atividade em escadas especificamente para criangas com DMD.
Esse tipo de quantificagdo de fungcdo motora nao foi descrita anteriormente na
literatura, limitando a comparagao do presente estudo.

A Escala de Vignos ¢ uma ferramenta utilizada na pratica clinica na avaliacao
dessa populacdo porém, sua correlagdo com a EAF mostrou-se insatisfatoria. Tal
achado era esperado, uma vez que a Escala de Vignos apenas qualifica uma fun¢do
de maneira geral. Uma forma de avaliacao quali e quantitativa se faz necessario para
este tipo de populagao.

A anélise da atividade do subir e do descer escada tem sido realizada para a
elaboracdo de proteses (Ferreira, 1996; Powers, 1997), avaliacdo de atletas pos-
reconstituicdo ligamentar (Kowalk et al., 1997) da incidéncia de queda em idosos
(Archea, 2007), cinematica (Spanjaard, 2008) e da interferéncia do peso e altura dos

degraus no desempenho em escada (Brooke et al., 1981). Tais estudos utilizam



Discussiio- 46

metodologias sofisticadas, como eletromiografia, cinematica e plataforma de forga,
todas de dificil acesso na pratica clinica. O instrumento criado neste estudo ¢ de
baixo custo e facil acesso, podendo ser utilizado em clinicas e ambulatodrios.

Os tempos de subida e de descida de escada foram analisados e sugeridos
como parametro de avaliagdo por Vignos (1963) e Brooke (1981). Na populacdo
estudada, o tempo de descida nao apresentou correlagcdo com as notas obtidas, como
também, com a idade das criangas, ou seja, os tempos gastos ndo se apresentaram
maiores nas criangas com notas de desempenho piores (maiores).

O tempo de subida apresentou boa correlacdo com a EAF aplicada nesta etapa
— subir, que poderia ser explicado pela maior dificuldade exigida durante a subida, na
descida a realizacdo de compensagdes podem ser mais aplicadas, nao alterando muito
o seu tempo. A correlagdo se mostrou alta também na comparagdo entre tempo de
subida e de descida. Questionamos se o tempo, utilizado de forma isolada, ¢
suficiente para demonstrar o progresso da doenga nessa populagdo, pois o
desempenho motor em portadores de fraqueza muscular implica na utilizagao de
movimentos compensatdrios ndo considerados na avaliagdo pela mensuragdao do
tempo de desempenho na execucdo da atividade. Serd que somente o tempo de
subida deve ser considerado e/ou o tempo deve ser associado entre o ato de subir e
descer escada?

A EAF foi gerada para ser utilizada numa rotina em que a crianca ¢ filmada
durante a atividade funcional do subir e do descer escada executados nos planos
frontal e lateral. Possui um manual de preenchimento claro e objetivo. Segundo

relatos dos examinadores que participaram deste estudo, a escala criada é complexa,
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porém, o tempo médio para aplicacdo da escala foi de 30 minutos para cada
avaliacao.

M¢étodos de avaliagdo como os relatérios de fisioterapia, normalmente
demandam muito tempo, sdo extensos e sem padronizagdo, tornando-se pouco
replicaveis e de dificil comparagao de resultados. Neste sentido, escalas similares a
EAF podem ser um auxiliar interessante e otimizador de tarefa.

Mensuracao de forca muscular ¢ frequente na avaliacdo de portadores de
DMD; no entanto, for¢a nao reflete desempenho motor (Scott et al., 1982; Hamill,
2003; Sivaraman et al., 2001). Uma Adequada funcdo depende ndo apenas da
integridade muscular como, também, das compensacdes envolvidas e das limitagdes
articulares (Kohler et al.,2009). Segundo Beenakker (2005), testes funcionais sdo
mais sensiveis para avaliar a progressao da doenca em portadores de DMD quando
comparados com quantificagdo de forga.

Uma avaliagdo qualitativa e quantitativa dos déficits presentes na locomogao
humana ¢ essencial para os programas de reabilitacdes. A EAF podera ser utilizada
como forma de coleta de dados sistematizada na avaliagdo funcional para DMD.
Sugerimos pesquisas que envolvam a criagao de escalas similares abordando outras
atividades e estudos para avaliar a capacidade da EAF em ser refinada o suficiente
para comparar dados em diferentes tempos, e permitir assim a analise da progressao

da doenga.
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6. CONCLUSAO

A escala do subir e descer escada especifica para DMD ndo apresentou
correlagdo com a escala de Vignos, ndo apenas para a subida, como também, para a
descida de escada. As varidveis idade e tempo de desempenho apresentaram alta
correlagdo apenas entre o tempo de subida e o escore total do subir e na comparagdo
entre tempo de subida e descida.

A escala funcional de subir e descer escada para portadores de DMD foi
criada para ser um instrumento de avaliagdo confidvel, que detalha
cinesiologicamente uma funcdo motora especifica — o subir e descer escada. De
acordo com as andlises realizadas, apresentou excelente concordancia tanto na

repetibilidade como na reprodutibilidade.
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7. ANEXOS:

7.1. ANEXO A: MANUAL DE PREENCIMENTO — SUBIR ESCADAS

Fase de preparo

@
.

Na fase de preparo, o individuo permanece parado

por segundos frente a escada na posi¢ao bipedestagao.

Na fase de preparo avalia-se a forma de apoio dos pés, que poderdo estar totalmente

apoiados no solo ou estar em equino; logo, se:

_O contato dos pés com o solo forem equinos, anota-se

X em P para presente (presenga de equino) ou X Pés equinos
em A para ausentes. A() P()
Opt Ipt

A base de apoio para essa fase também deve ser avaliada, assinalando X na
alternativa A para base de sustentacdo normal (considerando normal se a distancia
entre os dois pés for de, no maximo, da largura do quadril), ou X em P para presenga

de base de sustentacgéo alargada.

Base alargada

A(C) P(C)
Opt Ipt
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Em relacdo aos MMSS, deve-se avaliar qual a forma de apoio utilizada nessa fase

assinalando com X na coluna correspondente

X
- sem apoio 0
- com apoio de 1 mao 1
. com apoio de 2 maos 2

. com apoio de 1 antebrago |3

. com apoio de 2 antebragos |4

Nas compensacdes, quando presentes, deve-se assinalar a lacuna P para presenca ou
assinale a alternativa A para auséncia de compensagdes. Anotar o numero de
compensagoes na lacuna NC e esse numero (compensagdes) total deve ser somado

aos outros pontos e anotado nas linhas da ultima coluna.

realiza compensagoes
na postura bipedestagao
AC)P(C)
Opt NC---

Fase de propulséo:

Q Na fase de propulsdo, o

individuo comeca a subir os

— degraus; hé o deslocamento
do corpo para o degrau

/ acima; a avaliagdo se inicia

\]/ pela movimentacao

realizada pela cabeca:
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A Flexdo ou a extensao de cabega podem estar presente. Assinale X em A quando

ausente para flexao ou extensdo ou anotar X em P em flexdo ou extensdo de cabeca.

Flexao de cabeca
Extensdo de cabega

AC) PO)
Opt  Ipt AQ) PO)

Opt Ipt

A postura da coluna vertebral também deve ser avaliada,

Deve-se avaliar se a regido lombar, assinala— se X em A Hiperlordose
A . AC)P(O)
na auséncia de hiperlordose e P quando presente
Opt Ipt

a hiperlordose (acentuacdo da lordose de base),

Durante a fase de propulsdo, deve-se avaliar ainda se existe a flexao e/ou a extensao

do tronco, devendo assinalar um e/ou outro ou registrar X em A quando ausentes.

Flexao de tronco

A(C)P()
Opt Ipt
Extensdo de tronco

AC) P(C)

Opt Ipt

Pode existir a rota¢do do tronco e/ou a inclinacéo lateral do tronco. Quando

presentes, devem ser assinaladas com X; quando ausentes, assinala-se a alternativa A

Rotagdo de tronco Inclinag@o lateral de tronco

A() P() AC)P()

Opt Ipt Opt Ipt
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O individuo ainda pode realizar apoio para facilitar a propulsdo e a movimentagao

nessa fase:

- colocando as m&os no joelho (sinal de gowers); quando ausente essa forma de
apoio, deve-se assinalar com X em A, ou X em P quando mao em joelho estiver

presente.

Mao apoiada no joelho

AC ) PCH)
Opt Ipt

As formas de apoio nessa fase também devem ser analisadas com as alternativas da

terceira coluna, subdivididas em:

X
- sem apoio 0
- com apoio de 1 mao 1
.com apoio de 2 maos 2

. auxilio de antebrago para realizagdo do deslocamento | 3

. suporte de MS, fazendo alavanca 4

As compensacOes nessa fase, quando ausentes, assinale com X a alternativa A, e
quando presentes assinale P. O numero de compensagdes deve ser anotado na lacuna
NC (nimero de compensacdes) e ainda deve ser relatado nas linhas disponiveis na
quarta coluna. Todos os pontos assinalados nessa fase devem ser somados e anotados

na ultima coluna.
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Fase de Balanco

O
-
~ L

=

’1, membro inferior de balango

Na fase de balanco, um dos membros inferiores inicia 0 movimento para o
degrau acima; devem-se avaliar os movimentos realizados pela articulagdo

do quadril .

Anotar em P, caso exista a realizagdo de flexdo; ou
Flexao de quadril

AC) P(O)
Ipt Opt

se ausente, assinalar X em A de ausente.

Quando as rotacges internas e externas de
coxo-femural e abducéo coxofemural
forem realizadas, assinale com X em P ou A quando esses movimentos estiverem

ausentes.
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Rotacao externa

Rotacdo interna

coxofemural coxofemural A( ) P(
AC) PC ) | AC)H P() opt
Opt Ipt Opt Ipt

Abducdo coxofemoral

)
Ipt

A elevagao lateral, quando presente, assina-le com X em P (presente); quando

ausente, registre em A ( ausente).

A()
Opt

Elevacdo lateral do quadril

P()
Ipt

Os movimentos do joelho e pé do MI de balan¢o também devem ser avaliados;

anotar X em A quando ausentes ou em P quando presentes os movimentos citados.

na quina do degrau

2.2 Flexdo do joelho 2.3 Rotagéo do 2.4 Extensdo do pe de 2.5 Toque do pé de
MI de balanco balango balanco ao solo
de balanco
A() P() AC) PC) A() P() Apoio total do pé
Ipt  Opt Opt  Ipt Ipt  Opt AC) P()
Ipt Opt
Apoio do pé de balango Apoio do pé de balango

P()
Ipt

varias vezes no degrau

P()
Ipt
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Fase de apoio

Nessa fase o MI permanece em contato constante com o solo a fim de fornecer
estabilidade ao corpo durante o deslocamento.Deve-se avaliar a estabilidade do pé e,

se ausente, assinala-se com X a alternativa A ou quando presente, a alternativa P.

\
— | membro inferior de balango

- 0 pé deve ser avaliado, pois fornece grande estabilidade nessa fase. Anota-se com
X a alternativa A se ausente ou P quando estiver presente;

- avalia-se se existe a estabilizagdo do corpo com auxilio de compensagdes do tronco
durante a subida, assinalando-se esta alternativa;

- a flex@o de joelho quando estiver ausente deve se registrar com X a alternativa A
ou P quando presente, ou quando a hiperextensdo de joelho estiver presente anotar

X em P ou X em A quando ausente.

3. Estabilizacdo do Subida Flexdo do joelho de apoio Hiperextensao de joelho
estabilizada com

06 de apoio b AC) P() AC) P()
auxilio de tronco

AC) P(O) Opt Ipt Opt Anexo-

() Ipt
Ipt Opt
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A subida deve ser avaliada ainda de maneira global, avaliando-se o individuo faz
escolha de um membro e ndo consegue realizar a subida e troca de MI. Marcar S se

isso ndo acontece ou N quando a troca de MI existe por insuficiéncia do outro MI.

A base de subida também pode ser aumentada. Marcar com X em A quando

ausente ou X em P quando presente.

Assinale também se o individuo sobe parando em cada degrau.

Avalia — se o individuo sobe com pés alternados, caso ndo realize assinale A ou P se

alterna os pés na subida, ou seja sobe com um pé e alterna com outro MI no préximo

degrau.
Escolha de um MI | Aumento da base | Sobe parando em Subida com pés alternados
sem sucesso para | 1@ subida cada degrau A(C) P()
subida A(C) P() A(C) P() Ipt Opt
S N Opt Ipt Opt Ipt
() )
Opt Ipt

Some os pontos existentes em cada coluna da avaliagdo da subida, e na ultima coluna
marque a soma de todos os pontos marcados desde a primeira pagina, finalizando a
nota dada para o individuo.

Quanto maior o niimero de pontos (escore), pior ¢ o desempenho da crianga. Na
subida, o escore pode variar de 0 a 43 pontos. Devemos lembrar que, quanto maior o

degrau, pior sera o desempenho na subida de escadas.

O tempo de subida também deve ser cronometrado e anotado na lacuna TEMPO,

considerando tempo zero o momento em que o individuo se posiciona de frente para
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a escada com os dois pés apoiados, com o corpo voltado para a escada antes de se
deslocar para o degrau acima. O final do tempo se d4 no momento em que o
individuo para no topo da escada e toca com os dois pés o solo. A contagem do
tempo deve ser registrada com apenas uma casa decimal (correspondendo a
segundos). Quanto maior o niumero de pontos (escore), pior ¢ o desempenho da
crianga. Na subida, o escore pode variar de 0 a 43 pontos. Devemos lembrar que,

quanto maior o degrau, pior serd o desempenho na subida de escadas.
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7.2. ANEXO B: MANUAL DE PREENCIMENTO — DESCER ESCADA

Fase de preparo em bipedestagdo (1) O individuo permanece por um minuto no topo

da escada em frente a escada na posi¢ao bipedestacio (preparo para descer a escada).

Nesta fase os pés poderdo estar totalmente apoiados no solo ou em equino; logo,

assinale com X pé equino:

O

N

P¢é equino

() lpt

?
™

Base alargada

AC) P()
Opt Ipt

A base de sustentacdo pode ser maior do que a largura

do quadril; logo, assinale com X em base alargada.

- Em relagdo aos MMSS, deve-se avaliar qual a forma de apoio utilizada nessa fase,

assinalando com X as formas de apoio realizadas. Escolha a alternativa na tabela.

X
- sem apoio 0
- com apoio de 1 mao 1
. com apoio de 2 maos 2
. com apoio de 1 cotovelo 3
. com apoio de 2 cotovelos |4
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Fase de propulsdo. Nesta fase o individuo comega a descer os degraus; existe o inicio
do deslocamento para o degrau abaixo. Nesta fase deve-se analisar o movimento

realizado pela cabeca:

\ Flexdo de cabega
(

) Ipt

Extensdo de cabeca

_L ( ) 2pt

Observa-se se existe a flexdo da cabeca e ou a extensdo da cabecga, devendo- se

assinalar com X os movimentos realizados.

A postura da coluna vertebral também deve ser avaliada;
- avalia — se a regido lombar e assinala — se X a presenca de hiperlordose ( ou

acentuacdo da hiperlordose de base).

Hiperlordose

() Ipt

A flexao de tronco, quando realizada, deve-se assinalar com X a alternativa flexao de
tronco, e ainda avaliar se existe a rotagéo do tronco. Se existir, assinala-se com X a

alternativa rotagao de tronco.

Flexdo de tronco
()lpt
Rotagdo de tronco

() lpt




Anexo- 60

As formas de apoio nesta fase também devem ser analisadas com as alternativas da

terceira coluna subdivididas conforme tabela:

X
. com apoio de 1 mao 1
. com apoio de 2 maos 2
.com auxilio de punhos 3
. com auxilio de cotovelo 4
. com auxilio de joelho 5
. com auxilio dos ombros 6

As compensacdes, quando presentes, deve ser registrada a alternativa NC (nimero de
compensagoes), devendo ser relacionadas nas linhas presentes da quinta coluna. A nota

total deve ser somada e anotada na ultima coluna.

Na auséncia de compensacdes nesta fase, assinala-se com X a alternativa A e quando
presentes, P. O numero de compensagdes deve ser anotado na lacuna NC (numero de
compensagdes) € as compensagdes devem ser relatadas na quinta coluna nas linhas
disponiveis. Todos os pontos assinalados nesta fase devem ser somados e anotados na

ultima coluna.

Fase de balanco:

Nesta fase, o MI de balango perde o contato com o solo e deve ser deslocado
para o degrau abaixo, por meio de flexdo de quadril, flexdo de joelho e extensdo do pé,
finalizando com toque do pé de balanco no degrau abaixo. Nesta fase, deve-se avaliar a

movimentac¢do realizada pelo:
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MI de balango

Quadril - Balango:

- flexdo de quadril: quando ausente, deve-se assinalar com X a alternativa A ou P

quando estiver presente.

- a rotacdo de quadril também deve ser avaliada. A rotagdo coxofemoral interna:
quando ausente, deve-se assinalar com X a alternativa A ou alternativa P, quando

presente;

2.1 Quadril flexdo coxofemoral
AC) P()
Ipt Opt

2.4. Rotagdo interna coxofemoral
A(C) P()
Opt Ipt

- A elevacao lateral do quadril pode estar presente nessa fase de balango e deve ser
assinalada com X, caso esteja presente, a alternativa P; e caso esteja ausente, assinale

XemA.
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- Ap6s a flexdo de quadril, a movimentagdo de extensdo coxofemoral deve ser
realizada. Quando presente, assinalar X em P, ou assinalar com X em A quando

ausente.

2.2.Extensao coxofemural

AC) P()

Ont 1ot

A elevacdo lateral do quadril pode estar presente nessa fase de balango e deve ser

assinalada com X a alternativa P; e caso esteja ausente, assinale X em A.

2.5. Elevacdo lateral do quadril

AC) P(C)
Opt Ipt

Joelho de balanco:

- a flexdo do joelho de balanco: quando ausente, deve ser assinalada com X a
alternativa A ou quando presente, P.

- a Extensdo do joelho de balanco deve ser o proximo movimento esperado pelo MI
de balango. Assinale com X em P caso esteja presente, ou X em A caso ndo exista a

extensdo do joelho de balango.

2.4 Flexdo do joelho de 2.6 Extensédo do joelho de balanco

balango AC) PO

A() P() Int Ont

Ipt Opt
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Pé de balanco:

O pé na fase de balanco deve realizar extensao seguida de flexdo até tocar o solo,
logo:

- anota-se P para presente, caso o pé de balango realize a extensdo, ou registrar com X
em A;caso este movimento nao seja realizado, anota-se X em ausente.

- apods a extensdo, espera-se a flexdo do pé de balanco. Caso esteja presente, deve ser

anotado com X em P; ou X em A, caso esteja ausente.

2.7 Extenséo do pé de balango
A(C) P()
Ipt Opt

2.8 Flexdo do pé de balango
AC) P()

Opt Int

E para finalizar esta fase, deve-se verificar se o pé de balango toca no solo;

caso o toque seja realizado com o pé em equino, anotar X em P.

2.7. Toque do pé de balango ao solo
P¢ equino
A()P()
Opt 1 pt

Deve-se ainda avaliar como o pé de balango toca o solo, ou seja, toca uma vez no solo

ou toca varias vezes o degrau. Assinale com X uma ou outra alternativa:
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MI toca 1 vez no degrau

() Opt

MI toca 1 vez no degrau

() Opt

Todos os pontos das cinco colunas devem ser somados e a nota final deve ser marcada

na ultima coluna.

Fase de apoio

T MI de apoio

MI de apoio — fase de apoio : Nesta fase, o MI permanece em contato constante com o
solo a fim de fornecer estabilidade ao corpo durante deslocamento.

Deve-se avaliar a estabilidade do pé (permanece

com apoio continuo no solo, fornecendo estabilidade -
3.1 Estabilizacéo do

do corpo como um todo); quando ausente, deve
pé de apoio

AC) P(O)
Ipt Opt

ser assinalado com X a alternativa A, ou quando

presente, a alternativa P.

Nesta fase o pé de apoio também deve ser elevado em flexdo, logo se o pé de apoio for

elevado assina — &€ com X em P para presente ou X em A para ausente.
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3.2 Elevagdo do

- avaliar se existe a flexdo do joelho do MI de apoio e marcar com X a alternativa

flexao do joelho de apoio, e ainda avaliar se ocorre a extensdo ou a hiperextensao do

joelho de apoio e anotar X em A quando ausente ou P quando presente.

( )Opt

Opt 2pt

Flexao do joelho de apoio

Hiperextensao de joelho de apoio

Extensdo do joelho de apoio

() Ipt

AC) P(C)

A descida deve ser avaliada ainda de maneira global, avaliando-se se o individuo desce

com pés alternados ou se desce com um dos membros inferiores; se a descida for

realizada somente com 1 MI, deve-se registrar com X a alternativa descida somente

com 1 MI, ou se desce com dois MMII.

Descida somente com 1 MI( ) 1 pt

Desce com 2 MMII () Opt

Em alguns casos pode-se observar que a crianga
desce parando em cada degrau; assim, registra-se

com X a alternativa desce parando em cada degrau.

Desce parando em cada degrau

() lIpt
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A descida também pode ser realizada em “pulos”. Pula durante descida

Caso seja assim realizada, deve ser anotada com X essa ¢ ) lpt

alternativa.

Pode ocorrer ainda a descida com o deslocamento do corpo na lateral devendo se anotar

com X essa alternativa.

Desce com tronco na

lateral

() lIpt

O tempo deve ser cronometrado durante a descida e anotado na terceira coluna da
ultima linha em frente a At. O inicio da contagem do tempo deve ser realizado a partir
do momento em que o individuo se posiciona com os dois pés apoiados em frente ao
primeiro degrau a ser descido (no topo da escada), considerando tempo zero, ¢ termina
no momento em que o chao ¢ tocado com os dois pés (tempo final). A contagem do
tempo deve ser registrada apenas em uma casa decimal (correspondendo aos segundos).
Some os pontos existentes em cada coluna da avaliagdo da descida, e na ultima coluna
registre a soma de todos os pontos marcados desde a primeira pagina, finalizando o

escore dado para o individuo.
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7.3. ANEXO C: Aprovacao da CAPPesq

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
24.11.05, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 837/05, intitulado:

“Elaboragdo, validagdo e aplicagdo de escala de avaliagdo funcional para
portadores de distrofia muscular de Duchenne (DMD)” apresentado pelo
Departamento de FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA
OCUPACIONAL.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar 4
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do

Conselho Nacional de Satide n® 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra "c")

Pesquisador(a) Responsdvel: Profa. Dra. Fatima Aparecida Caromano

CAPPesq, 24 de Novembro de 2005.

L4,
PROF. DR. EUCLIDES AYRE'S DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05430 010 - Sao Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
mis
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7.4. ANEXO D:

Carta de contemplagdo do sub-projeto

Ref.: MEmM.CC 0532 cde 010.05 .07

Ao

Departamento de Fisioterapia/Foncaudiologia e Terapia Ocupacional

O Presidente da Comissdo de Elica para Andlise
de Projeios de Pesquisa - CAPPesqg da Diretoria Clinica do Hospital das
Cliricas e da Faculdade de Medicina da Universidade de $Sao Paulo, em
11.09.06, tomou conhecimento que o Protocolo de Pesquisa n® 837/05,
infitulado: “Elaborag¢&e, validagdo e aplicacdo de escala de avaliagdo
funciondl para portodores de dishicfic muscular de Duchenne (DMD)”,
aprovado por esta Comissdo em 24.11.05, contempla o sub-projeto
infitulado “Elaboragde e validacdo de escaila de avaliacdoe funcional do
subir & descer escada para portadores de distrofia muscular de Duchenne

(DMD)", que serd dissarfacdo de mestado da $ra. lilian Apaiecida

Yoshimura Fernandes, tendo como orienfadora o Profa. Dra. F&tima

Aparecidag Cagicmano.

CAPPesq. 11 deselembro de 2006,

i

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlice
de Projetos de Pesquisa

e

Comissio de Etica para Anatise de Projetes de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hespital das Clinicas da Faculdade de medicina da Universidade de 5ao Pauio
Rua Cvidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05430 010 - Sao Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax: 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@henet.usp.br / secretariacappesq2ehenet. usp, 5r
matc
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7.5. ANEXO E: Carta de autorizacdo do uso do banco de dados.

o
4

instituto
de biociéncias

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

AUTORIZACAO

Autorizo pela presente, a Profa. Fatima Caromano, a utilizar as fitas de video com
informacgdes de portadores de Distrofia Muscular , somente para estudo da evolugao

clinica dos pacientes.

Sao Paulo, 7 de Junho de 2004

Departamento de Blologia
Coordenadora do Centro de Estudos do Genoma Humano
Instituto de Biociéncias - USP
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7.6. ANEXO F: Carta de solicitagao de titulo
A
MEDICIN
‘.__\,( H Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo

Servigo de Pos-Graduagao

Rua Teodoro Sampaio, 115 - 1° andar
Instituto Oscar Freire
Fane: 3081 7232

Séao Paulo, 25 de Setembre de 2008

A
COMISSAO DE POS-GRADUAGAO DA USP

ASSUNTO: MUDANCA DE TiTULO

Nome: Lilian Aparecida Yoshimura Fernandes
Orientador: Profa Dra Fatima Aparecida Caromano

Programa: Ciéncias da Reabilitacéo
Area 5163: Movimento, Postura e Agac Humana

Curso: ( X ) Mestrado ( ) Doutorado

informo V. Sr®. a mudanga do tituio da minha { X ) Dissertag&o de
Mestrado ( ) Tese de Doutorado.

DE: “Elaboracao e validagcéo de escala de avaliagace funcional do subir e descer
escada para portadores de distrofia muscuiar de Duchenne (DMD)”

PARA: ‘Elaboragdo e andlise de confiabilidade de escala de avaliagdc
funcional do subir e descer escada para portadores de distrofia muscular de
Duchenne (DMD) "

e
; -

i .‘\m.;_.f_,_:, t - '~--l;zt.x Gt
Assinatura do(a) Orientador(a) Assjnatura do Coordenador(a)

Prof.? Dra. Amélia Pasqual Marques
Goordenadora do Programa de Poés-Graduagio
em Ciéncias da Reabiiitagao-FMUSP

70
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7.7. ANEXO G:
Carta de aprovagdo do CAPPesq para mudanca do titulo

He

.

Ao

Deparfamento de Fisioterapia. Foncavdeologia e Terapia Ocupacional

A Comissho de Elica pora Andlise de Projelos de
Pesqusa - CAPPesg dao Dietora Clinico do Hospital das Cinicot & da
Foculdode de Medicing da Universidode de 580 Poulo. em sessgo de
25.03.09. tomou conhecimento dos gilergcdes de filulos do Protocolo de
Pasquisa & seus subProjetos n® 0837/05.

Frojefo original. “Blaboracdo. analise de conficbilidode e aplicagdes de
escala de avaliagdo funcional para porlodores de distrofia muscular de
Duchenne [ DMD )"

Subprojetos

1) “EBaboiacdo, e analise de conficbiidode de escola de aveliacdo
funcional do sentar e levantor da codelra para porfadores de distrofia
musculor de Duchinme [DMD)™

2) “Haoborogdo, e analise de conficbilidode de escola de ovaliacto
funcional do sublr e descer escoda para poriodores de dishofia
muscular de Duchinne (DMD)"

Commaks de (B pare Endline @ Projeton. or Pesgons oy HOFSELEP & Ss PRl
Dot ot Chvic s o Feeipitsl S Clinsgn o Faceadade de sedioma S Universidade de 5io Pads
Aua Dwigho Pares de Campes, 2315 3 andar - CIF 05400 £10 - S Paul - 57
Forig: 010 - JOMMAAL Fanc E11 - J089 0T - e LEMMOBHSNL A0 be | i g Ao Sl ot g, b
Aallp Do
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3) “Elaboragdo, e analise de confiabilidade de escala Jncional da

manobra de Gowers e da manobra de passagem de bipedestacao

para sedestacdo no chdo para portadores de distrofia muscular de

Duchinne (DMD)"

Pesquisador (a) Responsavel: Dr. Fatima Aparecida Caromano

CAPPesq, 25 de margo de 2009.

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente da Comisséo Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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