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RESUMO

Hukuda ME. Elaboracdo e andlise de confiabilidade de escala de avaliacdo
funcional do sentar e levantar da cadeira para portadores de distrofia muscular de
Duchenne (DMD) [dissertac@o]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo; 2009. 94p.

O objetivo foi construir escala do sentar e levantar da cadeira para distrofia muscular
de Duchenne (EAF-1), testar confiabilidade e correlaciond-la com tempo de
execugdo, idade e Escala de Vignos. A constru¢do ocorreu por meio da avaliacao de
30 criancas com distrofia muscular de Duchenne (5 a 12 anos), totalizando 120
registros do sentar e levantar. Utilizou-se Indice de Correlacio Intra-Classe (ICC) e
Coeficiente Kappa Ponderado. A escala abrange trés fases para o sentar e trés para o
levantar, com escores de 0 a 44 e 0 a 54 respectivamente. Encontrou-se na
repetibilidade ICC > 0,91 e Kappa > 0,91 para o sentar; ICC > 0,91 e Kappa > 0,87
para o levantar e na reprodutibilidade ICC > 0,90 e Kappa > 0,88 para o sentar; ICC
> 0,89 e Kappa > 0,94 para o levantar; boa correlacio com tempo do sentar e
levantar (r = 0.69 e r = 0.66) e entre idade e sentar (r = 0.44). EAF-1 apresentou

confiabilidade de excelente a muito boa, permitindo avaliagao detalhada da fungao.

Descritores: Distrofias Musculares, Avaliacdo, Reabilitacdo, Reprodutibilidade dos

Testes, Exame fisico.



SUMMARY

Hukuda ME. Elaboration and functional evaluation scale reliability analysis of
sitting and standing from chair for Duchenne muscular dystrophy (DMD) carriers
[thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo™; 2009.
94p.

The aim was to construction a scale of sitting and standing from chair for Duchenne
muscular dystrophy (EAF-1), to test reliability and to correlate it with running time,
age and Vignos scale. The construction occurred by means of 30 children’s
evaluation with Duchenne muscular dystrophy (aged 5-12 years), totalizing 120
registers of sitting and standing. It was used Intraclass Correlation Coefficient (ICC)
and Weighted Kappa Coefficient. The scale comprises three phases for sitting and
three for standing, with scores from O to 44 and from O to 54, respectively. In the
repeatability was found ICC > 0,91 and Kappa > 0,91 for sitting; ICC > 0,91 and
Kappa > 0,87 for standing and in the reproducibility ICC > 0,90 and Kappa > 0,88
for sitting; ICC > 0,89 and Kappa > 0,94 for standing; good correlation with time of
sitting and standing (r = 0.69 e r = 0.66) and between age and sitting (r = 0.44).
Excellent reliability was presented by EAF-1, which permits detailed evaluation

function.

Descriptors: Muscular Dystrophies, Evaluation, Rehabilitation, Reproducibility of

Results, Physical Examination.



1. INTRODUCAO

1.1. VISAO GERAL DA DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE

As distrofias musculares s@o miopatias hereditdrias associadas a fraqueza
muscular progressiva, degeneracdo e regeneracdo das fibras musculares, com
substitui¢do destas por tecido fibroso e conjuntivo adiposo (Akiyama et al., 1997).
Sua classificagdo atual é baseada na forma de heranca, idade de aparecimento,
velocidade de evolucao, distribuicdo dos musculos envolvidos e achados associados
no musculo e outros 6rgaos, mas esta classificacdo ndo é inteiramente satisfatoria
uma vez que alguns casos ndo podem ser enquadrados aos grupos atualmente
reconhecidos (Bennett e Plum, 1997).

Podem ser classificadas em formas recessivas ligadas ao cromossomo X,
como a distrofia muscular progressiva de Duchenne, Becker, Mabry, Emery e
Dreifuss; formas autossomicas recessivas, como a distrofia muscular progressiva do
tipo cinturas, da infincia e congénita; formas autossOmicas dominantes, como a
distrofia muscular progressiva fascioescapuloumeral, distal, ocular e oculofaringea
(Akiyama et al., 1997).

A forma de Duchenne (Distrofia Muscular de Duchenne - DMD) € a mais
grave, nao s6 pelo inicio geralmente precoce, mas também pela rapidez de sua
evolucdo (Leitdo et al., 1995b; Akiyama et al., 1997; Nitrini e Bacheschi, 1999),
sendo a segunda doenga genética mais comum (Kueh et al., 2008). E uma doenca

hereditaria caracterizada por uma fraqueza muscular progressiva (Bohannon e Jones,



1986; Aradjo, 1992; Childers et al., 2001; Kanagawa e Toda, 2006), herdada como um
traco recessivo ligado ao X (Sharma et al., 1995; Greenberg et al., 1996; Bennett e
Plum, 1997; Rowland, 1997; Gozal, 2000; Sanvito, 2000; Moura et al., 2002; Seabra
Junior et al., 2002; Manzur et al., 2008; Gaudio et al., 2008).

A primeira descri¢do clinica de distrofia ocorre em 1830 por Charles Bell,
outros relatos de casos seguiram-se até 1847, como os de Conte e Gioja, Partridge e
Little, mas a primeira descricdo completa da doenca € atribuida ao Dr. Edward
Meryon, em 1852, que conclui ser uma doenca familiar, afetando primeiramente o
tecido muscular, ndo sendo um distirbio do sistema nervoso (Emery, 1993). Em
1861, o neurologista francés Guillaune Benjamin Amand Duchenne descreve casos
da doenga e, posteriormente em 1868 por meio de uma revisdo, acrescenta mais 12
casos (Emery, 1993). William R. Gowers, em 1879, descreve a “manobra ou sinal de
Gowers”, manobra de passagem da posicdo supina para bipedestacdo e, entre 1978 e
1983, a causa de DMD ¢é mapeada em Xp21, sendo a delecao do gene detectada em
1985 e, em 1987, o cDNA ¢ clonado e seqiienciado e sua proteina produto, a
distrofina, € identificada (Emery, 1993).

A DMD ¢€ resultado de mutagdes no gene da distrofina no locus Xp21 do
cromossomo X (Leitdo et al., 1995a; Leitdo et al., 1995b; Rowland, 1997; Ansved,
2001; Seabra Junior et al., 2002; Mcdonald, 2002).

Zatz (1994) afirma que a distrofina estd ligada ao citoesqueleto da membrana
por meio de glicoproteinas para formar o complexo distrofina-glicoproteina. A
funcdo da distrofina que se fixa na membrana sarcolémica sobre as bandas A e M das
miofibrilas € a de fornecer reforco mecanico a superficie da membrana durante as

atividades de alongamento e contracdo (Behrman et al., 1997). Sua auséncia provoca



lesdes nas fibras musculares, sendo que na DMD ocorre auséncia ou deficiéncia da
proteina distrofina (Leitdo et al., 1995b; Moura et al., 2002; Mcdonald, 2002).

Segundo Dubowitz (1985), a falta de sua produgado estd associada a redugao
na permeabilidade da membrana da célula muscular, permitindo que excesso de
cdlcio se acumule no interior da fibra muscular, levando a supercontratura
miofibrilar, a degradacdo das miofibrilas e a varios distirbios metabdlicos que
resultam na morte da fibra muscular. Assim, quanto mais préximo do normal estiver
a distrofina, menor o déficit funcional e a alteracdo laboratorial encontrada (Leitdo et
al., 1995b).

A incidéncia da DMD ¢ de cerca de 1 para 3 500 nascimentos vivos do sexo
masculino, nao existindo variagdo geografica nem étnica nesta propor¢ao (Akiyama
et al., 1997; Nitrini e Bacheschi, 1999; Gozal, 2000; Childers et al., 2001; Bothwell
et al., 2002; Seabra Junior et al., 2002; Bushby et al., 2005). A prevaléncia é de cerca
de 1 em 18 000 homens (Rowland, 1997). Aproximadamente 30% dos casos nao
possuem qualquer histéria familiar, enquanto que 70% dos casos sao herdados por
meio de mae portadora (Leitdo et al., 1995b; Akiyama et al., 1997; Seabra Junior et
al., 2002).

A doenca se manifesta no sexo masculino, salvo nas rarissimas condigdes:
mulher com sindrome de Turner (45X) e nos casos nos quais os dois genes herdados
forem afetados (Emery, 1993). Algumas mulheres portadoras podem apresentar os
sintomas, porém de forma mais suave (Grange e Call, 2007).

A probabilidade de uma mulher portadora do gene vir a ter um menino
afetado € de 50% e 50% o risco de uma menina ser portadora do gene (Akiyama et

al., 1997).



Os primeiros sintomas da DMD aparecem na infancia, como dificuldade de
correr ou subir escadas, quedas freqiientes e pseudo-hipertrofia das panturrilhas,
causada pela hipertrofia de algumas fibras musculares, infiltragio de gordura nos
musculos e proliferagdo de coldgeno, levando a impossibilidade de deambulacao
proxima ao final da primeira década (Bennett e Plum, 1997). Inicialmente, a
debilidade é mais proximal do que distal, com comprometimento bilateral e
simétrico, sendo, primeiramente, os membros inferiores afetados (Gozal, 2000).

Os musculos do quadril, os extensores do joelho e os rotadores externos do
ombro sdo os mais severamente afetados na primeira década de vida (Bakker et al.,
2002). As contraturas musculares aparecem na maioria dos pacientes entre 6 e 10
anos de idade, e os reflexos tendinosos profundos (proximais) desaparecem em cerca
de metade dos casos na idade de 10 anos (Bennett e Plum, 1997). A debilidade
muscular paraespinhal causa progressiva cifoescoliose, e a debilidade dos musculos
respiratorios pode ser detectada aos 10 anos, porém o diafragma é relativamente
poupado (Bennett e Plum, 1997). O padrdo respiratério do paciente com DMD ¢ de
respiracdo rdpida e superficial, apresentando também complacéncia diminuida
(Newsom-Davis, 1980). A escoliose pode agravar quando a crianga inicia o uso da
cadeira de rodas, o que causa problemas respiratérios adicionais (Hyde et al., 1982;
Gozal, 2000).

Em concernéncia com Smith et al. (1991), pacientes com DMD apresentam
reducdo da capacidade pulmonar total, como resultado da imobilidade geral,
diminui¢do da forca da musculatura respiratéria, perda de mobilidade da parede
tordcica pela cifoescoliose, fibrose dos miusculos tordcicos distréficos,

microatelectasia pulmonar e eliminacao deficiente das secre¢des devido a capacidade



reduzida de tossir, aumentando o risco de infec¢des das vias aéreas. A primeira
anormalidade detectdvel é que a pressdo expiratéria maxima reduz-se mais que a
pressdo inspiratéria maxima (Griggs et al., 1981; Hahn et al., 1997). A capacidade
vital (CV) fornece um indice de envolvimento da musculatura respiratéria (Newsom-
Davis, 1980).

As anormalidades respiratérias relacionadas com distirbios do sono tém
grande importincia na insuficiéncia ventilatéria, pois a hipoxemia noturna
desenvolve-se, contribuindo para a insuficiéncia cardiaca e hipercapnia (Ellis et al.,
1986). Referente a Heckmatt et al. (1990), a assisténcia respiratéria noturna €&
aplicavel atualmente, devido a possibilidade iminente de dificuldades ventilatérias. A
correcdo da hipoventilacio pode melhorar a ventilagdo durante o dia (Newsom-
Davis, 1980), e, ainda, o uso de ventilacio mecanica nao-invasiva pode diminuir
significantemente a incidéncia de hospitaliza¢des (Back et al., 1997) e prolongar a
sobrevivéncia de pacientes com DMD (Miller et al., 1990; Back et al., 1991; Back,
1992), combinado com técnicas de cough-assist que auxiliam na eliminacdo da
secrecdo (Simonds, 2006). As infec¢des respiratdrias ocorrem com maior
importancia na fase terminal, e, outrossim, pode ocorrer insuficiéncia respiratdria
sem infec¢do, constituindo um evento terminal irreversivel (Bennett e Plum, 1997).

Com a evolucdo da doenga, o paciente apresentard marcha anserina, com
bascula de bacia e aumento da lordose lombar, sendo esta a deformidade mais
precoce resultante da fraqueza do musculo gliteo maximo e abdominal (Nitrini e
Bacheschi, 1999). Para compensar este desequilibrio e se manter em pé, o paciente
projeta o tronco para trds, aumentando ainda mais a curvatura lombar (Nitrini e

Bacheschi, 1999). H4 aumento da base de sustentagdo devido a fraqueza dos



musculos gliteo médio e minimo que resultard na abducdo dos quadris e na
contratura do musculo tensor da fascia lata (Leitdo et al., 1995b). Ocorre também
encurtamento do tenddo do calcaneo, aplanamento dos pés e incapacidade de
dorsiflexdao dos tornozelos com evolucdo para o equinovaro, e, conseqiiente,
deambulacdo sobre os artelhos, ou seja, marcha digitigrada (Vignos Junior et al.,
1983; Leitdo et al., 1995b; Rowland, 1997).

Conforme a atrofia muscular progride, o risco de queda, a perda da
deambulacdo, as contraturas e a escoliose exigem atencao (Thompson et al., 2000).
Fatores como fraturas dos membros inferiores, obesidade, comodidade pessoal e
problemas emocionais, podem ocasionar a perda prematura da marcha, por isso
devem ser evitados ou tratados imediatamente (Thompson et al., 2000).

Em torno dos 10 anos, a velocidade da marcha € reduzida a 29% do normal,
sendo a medida da velocidade da marcha um indice simples e ttil para monitorar a
progressdo da doenga (Cohen et al., 1984), sendo um dos objetivos principais do
tratamento fisioterapéutico, prolongar ao maximo a deambulacio em DMD
(Ciafaloni e Moxley, 2008).

Na DMD ocorre um desequilibrio entre a musculatura agonista e antagonista,
a considerar que na fase de deambulagdo, a posi¢do equinovaro do pé estd associada
com a contratura do tendao do calcaneo, resultante de maior preservacao da forca dos
musculos gastrocnémio, séleo e tibial posterior do que o tibial anterior (Vignos
Junior et al., 1983). Na fase mais avancada da DMD, o desequilibrio muscular é
menos evidente, pois a atrofia muscular torna-se generalizada, envolvendo agonistas

e antagonistas (Vignos Junior et al., 1983).



A crianca também utiliza a manobra de sinal de Gowers pela dificuldade para
se levantar do chao: rola para se ajoelhar, firma-se no chdao com os antebragos
estendidos para elevar os gliteos e esticar as pernas, move as maos até os joelhos e
ergue a partir deste apoio, sendo este processo também conhecido como “subir em si
mesmo” (Gardner-Medwin, 1983; Rosemberg, 1992; Leitao et al., 1995b; Greenberg
et al., 1996; Shepherd, 1996; Akiyama et al., 1997; Rowland, 1997; Gozal, 2000),
devido a fraqueza e a posterior atrofia dos musculos extensores do quadril e do
joelho (Thompson et al., 2000).

Pode acontecer comprometimento do sistema nervoso central, indicado por
inteligéncia abaixo da média e leve atrofia cerebral (Bennett e Plum, 1997), existindo
ainda sinais sugestivos de microgiria e baixo peso do 6rgdo (Shepherd, 1996). A
auséncia de distrofina nas regides sindpticas dos neurdnios corticais cerebrais pode
contribuir para o retardo mental (Greenberg et al., 1996). Consoante Wicksell et al.
(2004), a memoria a curto-prazo constitui o principal déficit, enquanto que a
memoria a longo-prazo é consideravelmente menos afetada.

Na fase mais avancada da DMD ocorre descalcificacdo e osteoporose
intensas, devido a deterioragdo fisica rdpida associada as contraturas e as
deformidades, o que pode levar a fratura diante de um trauma minimo (Leitao et al.,
1995b). O mecanismo de fratura mais comum em criancas com mobilidade
independente € a queda, e, em criangas dependentes de cadeira de rodas, a fratura
pode ocorrer nas atividades didrias, como na transferéncia e durante o vestir-se

(Mcdonald, 2002).



O diagnéstico, na maioria dos casos, pode ser estabelecido pela coleta da
histéria familiar, de achados clinicos, laboratoriais e genéticos pela anélise do DNA
(Dubowitz, 1990).

Em relacdo aos achados laboratoriais, a creatino-quinase (CK) sérica esta
muito elevada (Gardner-Medwin, 1983), pelo menos de 10 a 20 vezes do normal
(Bushby et al., 2005), bem como as enzimas lisossomicas menos especificas
presentes nos musculos (Behrman et al., 1997).

A bidpsia muscular mostra alteragdes tipicas como proliferacao do tecido
conjuntivo endomisial, miofibrilas em degeneracdo e regeneracao esparsas, focos de
infiltracdo de células inflamatérias mononucleares como reacdo a necrose de fibras
musculares, pequenas alteracdes da arquitetura das fibras musculares ainda
funcionais e muitas fibras densas (Leitdo et al., 1995b). Os misculos mais
comumente examinados sao o vasto lateral (quadriceps femoral) e o gastrocnémio
(Behrman et al., 1997).

Ha relatos de bidpsia de musculo fetal intra-ttero para diagnéstico de DMD
pela andlise da presenca de distrofina em feto masculino sob risco (Leitdo et al.,
1995b). O diagnéstico por genética molecular € possivel por meio da demonstragao
de distrofina deficiente por coloragdo imunohistoquimica de sec¢des de tecido de
biopsia muscular ou por andlise do DNA no sangue periférico (Behrman et al.,
1997). Na histoquimica, ¢ comum a predominancia de fibra I na reacdo ATPase, com
uma relativa deficiéncia de fibras tipo I1IB (Fowler e Taylor, 1982; Leitao et al.,
1995b; Schmidt, 1996) responsdveis pela contracio fasica dos musculos (Shepherd,

1996).



A causa do 6bito em pessoas com DMD ¢é freqiientemente decorrente da
insufici€ncia respiratdria cronica e do envolvimento cardiaco, ocorrendo geralmente
antes dos 30 anos (Heckmatt et al., 1990; Leitao et al., 1995b; Akiyama et al., 1997;
Thompson et al., 2000). O ECG € anormal em muitos pacientes, com aumento da
amplitude R-S na derivacdo V; e ondas Q profundas e estreitas nas derivacdes
precordiais esquerdas (Rowland, 1997).

A idade do 6bito estd relacionada com a idade em que a crianga inicia o uso
da cadeira de rodas e ndo com a idade de inicio da manifestacdo da doenga, portanto,
pior o progndstico quanto mais cedo a crianga parar de andar (Gardner-Medwin,
1980).

Nao existe cura definitiva para DMD, entretanto muito pode ser feito para
tratar as complicagdes e melhorar a qualidade de vida das criangas afetadas
(Behrman et al., 1997; Gaudreault et al., 2007), sendo a prevencdo de grande
importancia para as pessoas com DMD (Rowland, 1997). Pesquisas com células-
tronco estdo em andamento para se encontrar um tratamento mais efetivo (Huard et
al., 2003).

O tratamento visa ndo s6 o apoio a crianga, mas também aos pais, fornecendo
ajuda e conforto emocional sempre que necessario (Shepherd, 1996).

Visando propiciar as pessoas com DMD melhores condicdes fisicas e
funcionais, pode ser indicada cirurgia ortopédica, prescricao de orteses, fisioterapia,
acompanhamento cardiorespiratério, atendimento psicoldgico, terapia ocupacional e
fonoaudiologia (Leitao et al., 1995b).

O esterdide catabolico € a droga mais usada no tratamento da DMD, em

criangas que ainda s@o capazes de deambular e em cadeirantes (Angelini, 2007). Os
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beneficios significantes dos esterdides sdo a reducdo da degeneracdo muscular,
prolonga¢ao da capacidade de deambular, melhora da funcao respiratéria e aumento
da for¢a e massa muscular, entretanto, nao pode ser administrada a todos pacientes,
visto que podem ter importantes efeitos colaterais, como ganho de peso, mudanca de
comportamento, osteoporose e catarata (Langer, 2001). A utilizag¢do da corticoterapia
durante 10 dias consecutivos, com intervalo de 20 dias, e assim sucessivamente,
mostra-se de grande validade na melhora funcional dos pacientes (Dubowitz, 1991).

Orientacdes diferentes quanto ao uso de Orteses surgem em grandes centros
médicos de paises desenvolvidos, como o Rocky Bay Village, da Western Australia
Society for Crippled Children, que adota a utilizacdo de talas noturnas, visando
manter o comprimento normal do tenddo do calcaneo (Leitdo et al., 1995b). Ja o
Hammersmith London Hospital, preconiza a cirurgia corretiva do tendao do calcaneo
quando ocorre a perda da deambulagao, seguida do uso de drteses estabilizadoras dos
joelhos, dos tornozelos e das mobilizagdes passivas (Leitdo et al., 1995b).

Estudos t€m sugerido que a alteracdo do centro de gravidade pode ser usada
como um preditor para a perda da deambulacdo independente, pois na fase inicial da
DMD, entre 5 e 6 anos de idade, a posicdo do centro de gravidade assemelha-se com
a de criangas normais e, entre 8 e 9 anos de idade, ocorre uma mudanca anterior do
centro de gravidade, quando a crianca ainda € capaz de ficar em pé sem o uso de
ortese (Barrett et al., 1988). Os estudos demonstram que com a intervencao ortética
pode-se restaurar o centro de gravidade (Barrett et al., 1988).

Referente a Heckmatt et al. (1990), para prevenir a postura anormal e as
deformidades no momento da perda de deambulacdo, sdo adotados os métodos

fisicos, drteses, tenotomia percutanea do tendao do calcaneo e a cirurgia de Luque,
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que consiste na estabiliza¢do da coluna vertebral por meio de hastes internas e anéis
entre as laminas vertebrais, criando uma for¢a corretiva ao longo da coluna. Estes
autores enfatizam a desvantagem de se retardar a cirurgia corretiva da coluna
vertebral devido a instalacdo de fraqueza da musculatura respiratéria e redugdo a
30% da capacidade pulmonar. Ja Scott et al. (1981) e Bar-Or (1997) contradizem os
autores acima, pois acreditam que se pode prevenir a contratura dos membros
inferiores ao se combinar drteses e exercicios regulares para manter a amplitude de
movimento, além de afirmarem que ndo hd evidéncias de que as cirurgias de
alongamento dos tenddes do calcaneo e de estabiliza¢do da coluna vertebral ajudem a
crianga a responder melhor a cinesioterapia ou aos exercicios.

E possivel iniciar a intervencdo fisioterapéutica na DMD logo apds o seu
diagnostico (Seabra Junior et al., 2002; Bushby et al., 2005). A intervencdo sera
programada a partir de uma criteriosa avaliacao.

H4 muitas controvérsias sobre a utilizagdo de exercicios, quanto a duracdo,
amplitude, carga, freqiiéncia e velocidade, sendo importante alertar quanto a
necessidade de exclusdo de exercicios com carga e estados de fadiga (Leitao et al.,
1995b). Exercicios resistidos nao devem ser prescritos, pois ndo ha evidéncias de
seus beneficios, mas podem acelerar o dano muscular (Bushby et al., 2005). A
fraqueza em DMD pode ser atenuada com exercicios regulares e de baixa
intensidade, porém faltam dados que suportem a prescri¢ao de exercicios apropriados
para ndo acelerar o processo distréfico (Grange e Call, 2007; Palmieri et al., 2008).

Com relacdo a cinesioterapia, as mobilizagdes passivas usadas com o objetivo

de alongamento, aplicadas nos membros superiores e inferiores, ajudam a manter o
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comprimento normal dos musculos e a amplitude de movimento (Leitdo et al.,
1995b).

Os exercicios de alongamento e respiratérios devem ser realizados em todas
as fases da DMD (Seabra Junior et al., 2002), sendo que os alongamentos passivos e
o uso de ortese noturna (AFOs) ajudam a prevenir as contraturas (Bushby et al.,
2005).

Os exercicios de facilitagio neuromuscular proprioceptiva (FNP) podem ser
benéficos, indicando exercicios que utilizem técnicas de estiramento (Seabra Junior
et al., 2002).

Com a melhora dos cuidados respiratérios na DMD, tem se aumentado a
expectativa de vida, e, por isso, faz-se importante a manuten¢do da for¢a muscular
para permitir a independéncia funcional (Wagner et al., 2007). A preservacdo das
habilidades funcionais de escrever e conseguir virar a pagina do livro permite as
criancas com DMD a oportunidade de continuar aprendendo e se comunicar no
decorrer da doenga (Wagner et al., 1993). Para tanto, o programa de fisioterapia deve
tentar manter a for¢ca dos musculos extensores do punho, retardando contraturas de
desvio ulnar e flexdo do punho (Wagner et al., 1993).

A hidroterapia, com temperatura em torno de 33 a 35 graus centigrados, atua
na DMD por meio das propriedades fisicas da agua, facilitando ou resistindo o
movimento, sendo capaz de manter ou melhorar a funcionalidade e for¢ca muscular,
além da temperatura da dgua favorecer os exercicios de alongamento, relaxamento
muscular e alivio da dor, podendo ser trabalhado também exercicios respiratorios e

posturais (Akiyama et al., 1997).
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A fisioterapia intensiva, o tratamento das infeccdes pelos antibidticos, o
monitoramento da func@o respiratéria e o precoce suporte ventilatério noturno
podem prolongar a vida do paciente (Leitdo et al., 1995b). Para tanto, ha uma
necessidade de escalas de avaliagdo para permitir ao terapeuta interpretacdo clinica

do estado do paciente e para avaliar o efeito do tratamento terapéutico.
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1.2. AVALIACAO FUNCIONAL DO SENTAR E LEVANTAR DA

CADEIRA EM DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE

A avaliagdo fisioterapéutica deve conter dados da histéria familiar e do
paciente por meio da anamnese, seguindo-se a avaliacdo fisica da amplitude de
movimento e for¢ca muscular (Akiyama et al., 1997). A avaliacdo da musculatura
respiratoria, da mobilidade da caixa tordcica, do padrao respiratério e da capacidade
vital € essencial (Akiyama et al., 1997). Na avalia¢ao funcional, observa-se como o
paciente realiza as mudangas posturais, como mantém cada postura, o equilibrio e
ajustes, e, se € capaz de realizar movimentos mantendo a postura (Akiyama et al.,
1997).

A partir dos dados obtidos na avaliagdo, sdo estabelecidos os objetivos
terapéuticos para cada paciente.

Na DMD encontra-se diversidade tanto no diagndstico molecular quanto na
diversidade da evolucgdo clinica (Brooke et al., 1989), podendo ser encontrado DMD
na idade de dez anos que tem boa funcionalidade de membros inferiores e DMD com
a mesma idade que ja tenha perdido a marcha. Frente a este quadro, a idade € um
indicador importante na evolucdo clinica geral da doenga, mas ndo é um indicador
preciso para estudo ou previsdo de evolucdo funcional, especialmente na pratica
clinica.

No tratamento de doencas neuromusculares algumas escalas como a
Hammersmith Functional Motor (Main et al., 2003), Escala de Vignos (Vignos et al.,

1963), Motor Function Measure (Bérard et al., 2005) e Escala Funcional de Brooke
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(Brooke et al., 1981) sdo utilizadas visando aumentar a acuidade das avaliacdes. Na
maioria das escalas, os dados e informacdes gerados sdo pouco detalhados, tendendo
para o classificatério e nao para o descritivo, dificultando a tomada de conclusao
diagnéstica e da decisdo clinica fisioterapéutica.

Vignos et al. (1963) focam as atividades funcionais como a marcha, subir e
descer escadas, sentar e levantar da cadeira e do chdo, como essenciais na avaliacao
de estadiamento de criancas com DMD. Scott e Mawson (2006) e Palmieri et al.
(2008) sugerem a construgdo de escalas que analisem estas atividades e descrevam as
mudancas na habilidade funcional.

A Escala de Vignos ¢é usada em muitos estudos com doencas
neuromusculares, e fornece o grau de incapacidade funcional do paciente, pois a
escala vai de zero a dez, sendo, respectivamente, estdgio pré-clinico e confinado ao
leito (Bérard et al., 2005; Tiffreau et al., 2006; Vandervelde et al., 2007). Essa escala,
embora seja muito utilizada nos estudos, caracteriza-se por fornecer uma abordagem
geral do estado funcional do paciente, mas ndo tem se mostrado sensivel para se
avaliar detalhamente a evolucao da funcdo em pessoas com estas doencas.

A avaliacdo neuromuscular inclui a forma estatica e a dinamica. A avaliacao
neuromuscular dinimica inclui as atividades funcionais como o andar, subir e descer
escada, rolar, sentar e levantar da cadeira (Caromano et al., 1998). Em estudo piloto
foi possivel identificar relagdo entre o tempo de realiza¢cdo da manobra de Gowers e
outras atividades funcionais pesquisadas — subir e descer escada, sentar e levantar da
cadeira, indicando que o tempo de execu¢dao da manobra é indicador do desempenho,

em tempo, nas outras manobras pesquisadas (Caromano et al., 2003).
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A avaliacio do movimento de sentar e levantar da cadeira é uma das
avaliacdes funcionais importantes que a fisioterapia realiza quando trata de pacientes
com disfunc¢do neuroldgica ou disfuncdo de membros inferiores (Jeng et al., 1990).
Essa atividade funcional estd presente em muitas atividades de vida didria (Ikeda et
al., 1991; Roorda et al., 1996; Whitney et al., 2005; Lomaglio e Eng, 2005; Dehail et
al., 2007; Etnyre e Thomas, 2007), sendo uma das atividades funcionais mais
executadas (Pai e Rogers, 1990; Pai e Rogers, 1991a; Yoshioka et al., 2007). A
caracterizacdo do movimento sentar e levantar da cadeira é essencial para fornecer
dados para futura comparacao da evolucdo do préprio paciente e com outras pessoas
com a mesma disfuncdo (Ikeda et al., 1991). A mudanca na velocidade do
movimento durante a atividade funcional de sentar e levantar da cadeira pode ser um
indicador clinico significativo para o progresso da intervengdo terapéutica (Pai e
Rogers, 1991b). Muitos estudos também utilizam a atividade funcional de levantar da
cadeira para avaliar a resposta ao tratamento com corticdides (Angelini et al., 1994;
Schara et al., 2001; Biggar et al., 2001).

Jeng et al. (1990), Millington et al. (1992) e Linden et al. (1994) descrevem
em seus estudos a presenca de trés fases durante o movimento de levantar da cadeira.
Schenkman et al. (1990) descrevem quatro fases da atividade de levantar da cadeira:
fase I — fase de flexdo, fase II — fase de transferéncia, fase Il — fase de extensdo e
fase IV — fase de estabilizacdo, porém a fase IV nao € analisada em seu estudo.

Millington et al., em 1992, citam os problemas que podem criar dificuldades
na realizagcdo das fases da atividade funcional de sentar e levantar da cadeira, como:
fraqueza muscular, principalmente de quadriceps e eretor da coluna; diminui¢do da

percepg¢ao ou deficiéncia sensorial; disfungao de equilibrio e coordenacao. Galli et al.
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(2000) destacam que a obesidade devido ao excesso de peso, dor lombar e a prépria
fraqueza muscular pode dificultar a atividade funcional de sentar e levantar da
cadeira. Sujeitos obesos para levantar da cadeira apresentam limitacdes na flexao
anterior de tronco (Sibella et al., 2003). Na revisao da literatura realizada por Janssen
et al. (2002), demonstram que a habilidade de sentar e levantar da cadeira é
influenciada pela altura do assento, pelo uso de apoio de brago da cadeira e pela
posicao do pé.

Na DMD ocorre fraqueza muscular progressiva, levando a uma disfungdo de
equilibrio e de coordenacdo, prejudicando com a evolugdo da doenga a realizacdo da

atividade funcional de sentar e levantar da cadeira (Bakker et al., 2002).
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1.3. A ATIVIDADE DE SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA

Na literatura hd poucos estudos sobre o sentar e levantar da cadeira em
criancas. Cahill et al. (1999) relatam que criangas sauddveis exibem mais
variabilidade no padrao do movimento de sentar e levantar da cadeira do que os
adultos, sendo maior em criangas com menos de cinco anos, jd em criangas de 9 e 10
anos, o padrio de movimento € similar a do adulto. A maior variabilidade em
criangas mais jovens pode ser devido a inabilidade destas em controlar o momento
horizontal do centro de massa comparado com criangas mais velhas.

No estudo de Guarrera-Bowlby e Gentile (2004), no qual comparam o
movimento de levantar da cadeira, entre seis criangas de 6 e 7 anos, e, seis adultos
com média de idade de 27,9 anos, utilizando andlise de video, cadeira ajustavel,
programa de software e marcador bilateral no corpo, mostram que as criangas
possuem uma variacdo maior do que os adultos nas fases de flexdao e extensao,
exibindo padrdoes de movimento variados. Contudo, a forma de movimento foi
similar nos dois grupos, evidenciada pela seqiiéncia de inicio das articulacdes e
duracdo proporcional do movimento de flexdo de tronco e perna. As criangas
também apresentam menos eficiéncia na fase de transferéncia, sendo possivel devido
a falta de controle motor refinado, o que requer progressiva atualizacdo frente as
mudancas morfolégicas do corpo.

A fraqueza muscular na DMD ¢€ considerada um defeito funcional essencial

que causa perda de equilibrio e habilidade para deambular (Fowler, 1973). A
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habilidade para mover o centro de gravidade sobre a base de suporte é maior em
criangas sauddveis do que em criangas com DMD (Kelly et al., 1981).

Outro estudo com criangas sauddveis e com disfun¢do é o de Hennington et
al. (2004), que estudam o efeito da altura da cadeira no levantar de 10 criangcas com
paralisia cerebral, entre 4,4 e 15,7 anos, e 10 criancas saudéveis, entre 4,3 e 11,8
anos, por meio de duas plataformas de forca. A altura do assento ndo afeta
significantemente a duracdo da fase de flexdo e da fase de transferéncia, mas tem um
efeito significante na durac¢do da fase de extensdo em ambos os grupos de criangas,
gastando mais tempo nesta fase com o uso de cadeira mais baixa. Criancas com
paralisia cerebral gastam mais tempo na fase de extensdo do que as criangas
sauddveis, tanto com o uso de cadeira mais baixa quanto com o uso de cadeira mais
alta. No tempo total ndo hd diferenca na altura da cadeira em ambos os grupos, mas
criangas com paralisia cerebral necessitam de mais tempo para completar a atividade
de levantar, possivelmente devido a fraqueza dos musculos extensores de membro
inferior. Verificam que tanto as criancas sauddveis quanto as criangas com paralisia
cerebral sdo capazes de modificar as estratégias de movimento para conseguir
realizar a tarefa.

Yoshida et al. (1983) também analisam o movimento de sentar e levantar da
cadeira em individuos normais e com disfuncdes. Participam do estudo 10 homens
jovens, 10 mulheres jovens, 10 homens idosos, 10 mulheres idosas e 10 pessoas
hemiparéticas. Verificam por meio da eletrogoniometria e da plataforma de forca
que, tanto no movimento de sentar como no de levantar, os hemiparéticos necessitam
de mais tempo em relacio aos idosos, e esses, em relacdo aos jovens. Entre os grupos

de jovens, os homens realizam o movimento de levantar mais rdpido do que o
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movimento de sentar, mas nas mulheres a situacdo foi inversa. No estudo de
Sckenkman et al. (1996), no qual participam apenas idosos com limita¢des
funcionais, verificam a importancia relativa da for¢a e do equilibrio no levantar da
cadeira em 58 idosos. As varidveis analisadas incluiam a for¢a de membro inferior,
equilibrio, altura da cadeira, tempo para levantar da cadeira, maxima velocidade
angular de flexdo de quadril, maxima velocidade horizontal e vertical de movimento
do centro de massa corporal. Observam que a for¢ca de membro inferior e controle do
equilibrio possuem papéis importantes no desempenho de levantar da cadeira,
embora a forca seja mais significativa no sucesso de funcionalidade em idosos com
limitagdes.

Wheeler et al. (1985) preocupam-se com o efeito da idade na atividade de
levantar da cadeira com apoio de braco, entre 10 jovens com média de 24 anos, e, 10
idosos com média de 75 anos, e levantar de uma cadeira projetada especialmente
para o conforto por meio da eletrogoniometria, eletromiografia e andlise de video.
Verificam que o grupo de idosos realiza uma inclinag@o anterior de tronco maior do
que o grupo de jovens ao se levantar da cadeira com apoio de brago, além de maior
atividade do musculo vasto lateral ao se levantar da cadeira confortivel quando
comparada com a cadeira com apoio de brago. A cadeira especial pode ser
confortavel, porém pode dificultar a atividade de levantar e é mais dificil para idosos
levantar da cadeira com apoio de brago do que para os jovens. Alexander et al.
(1991) abordam também os efeitos da idade e habilidade funcional no desempenho
biomecanico do levantar da cadeira por meio da andlise de video em trés grupos de
voluntdrios: adultos jovens (n=17), idosos capazes de levantar sem o uso dos bragos

(n=23) e idosos incapazes de levantar sem o uso dos bracos (n=11). A média de



21

tempo para levantar era similar entre adultos jovens e idosos capazes de levantar sem
o uso dos bragos, mas significantemente maior para idosos incapazes de levantar sem
o uso dos bracos. No estudo de Omura et al. (2001), no qual participam 23 idosos
sauddveis, entre 65 e 76 anos, com o objetivo de caracterizar o desempenho do sentar
e levantar, verifica-se que nao ha alteracdo em relagdo ao tempo gasto para realizar o
movimento, tanto para o levantar quanto para o sentar, em funcdo de pequenas
diferencas de idade.

Kralj et al. (1990) analisam o sentar e o levantar em 20 sujeitos normais com
média de idade de 32,6 anos, por meio da goniometria e da plataforma de forca.
Verificam que a média de tempo do sentar (4,62s) € maior, comparada a0 movimento
de levantar (3,33s), sendo o movimento de sentar realizado com mais precaucao,
devido a falta de informacdo visual e a incerteza da posicao do assento. O mesmo
resultado € obtido no estudo de Mourey et al. (1998) no qual analisam e comparam
as caracteristicas cinematicas da atividade de sentar e levantar da cadeira, entre sete
jovens saudaveis, de 20 a 25 anos, e cinco idosos sauddveis, de 71 a 82 anos, por
meio da andlise de video. Em ambos os grupos, a duragao da atividade de sentar é
maior do que a atividade de levantar, a considerar que os idosos gastam um tempo
maior para executar cada atividade quando comparados aos jovens. Ja no estudo de
Kerr et al. (1997), no qual analisam o ciclo do movimento de sentar e levantar em 50
sujeitos saudaveis, com idade entre 20,1 e 78,3 anos, encontram que a média do
tempo de levantar € de 1,91s e de sentar de 1,97s, apesar da diferenca ndo ser
significativa.

Na revisao da literatura é observada a freqiiéncia do uso de filmes nos

estudos, como no estudo de Ellis et al. (1984), que analisam as for¢as na articulacdo
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do joelho no levantar da posi¢do sentada em 18 sujeitos, por meio da andlise de
video, plataforma de forca, cadeira com dinamdmetro especialmente construida e
eletromiografia. Verificam que levantar da cadeira com auxilio dos bracos reduz a
forca na articulacao do joelho, tanto em mulheres quanto em homens, e que a forca
muscular da articulagdo do joelho também € reduzida ao se levantar de uma cadeira
mais alta, quando comparada com uma cadeira mais baixa. Nuzik et al. (1986)
estudam o movimento padrao do sentar e levantar por meio de filmes registrados de
55 adultos saudaveis (38 mulheres e 17 homens). Dividem o movimento padrao em
duas fases: primeira fase ou fase de flexao, e, segunda fase ou fase de extensao.
Outros estudos descrevem as fases da atividade de sentar e levantar da cadeira

como o de Schenkman et al. (1990), no qual analisam o movimento de levantar da
cadeira em nove mulheres sauddveis, entre 25 a 36 anos, por meio do sistema 6ptico-
eletronico, duas plataformas de forca, software e cadeira com altura ajustavel. Quatro
fases sdo descritas:
-Fase I (Fase de flexdo)

-Gera movimento inicial do levantar e termina antes do quadril levantar do assento.

-Tronco e pelve rodados anteriormente em direcdo a flexao, gerando movimento do
COTpo superior.
-Fase II (Fase de transferéncia)

-Inicia quando o paciente deixa o assento da cadeira e termina com dorsiflexao
maxima do tornozelo.

-Méxima flexdo anterior.

-Miéxima flexao de tronco e quadril, e, extensdo de cabega alcancada.

-Fase III (Fase de extensao)
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-Corpo eleva-se até a posi¢do em pé inteira.

-Inicia depois da dorsiflexdo méaxima do tornozelo e termina com a extensdo do
quadril.

-Maxima velocidade na fase I e III, mas ndo na fase II.

-Miéaxima velocidade de extensdo de quadril, joelho e tronco, e, flexdo de cabeca
alcancada.
-Fase IV (Fase de estabilizagao)

- Inicia depois da extensdo de quadril e continua até todo o movimento associado
com a estabilizacao de levantar for completado. Fase ndo analisada pelo autor.

Os autores observam que a fase II tem muitos requerimentos. O paciente deve
adequar forca e coordenacdo para gerar suficiente velocidade do corpo superior e ser
capaz de contragdes excéntricas para o controle de tronco. Finalmente, tanto a
integridade da articulacdo dos membros inferiores quanto a forca devem ser
adequadas na extensao do levantar.

Riley et al. (1991) descrevem quatro fases do levantar da cadeira baseados na
andlise cinematica. Fase I- Fase de flexdo: rotac@o anterior do tronco superior sobre o
quadril; movimento anterior do centro de massa do corpo; termina com a perda do
contato do quadril com o assento e com o inicio da transferéncia de peso da cadeira
para o pé. Fase II- Fase de transferéncia: transicdo do centro de massa do corpo
anterior para vertical. Fase III- Fase de extensdo: centro de massa do corpo préximo
a vertical. Fase IV- Fase de estabiliza¢do (ndo examinada no estudo).

Ikeda et al. (1991) descrevem o movimento de levantar da cadeira em nove

idosos saudaveis, entre 61 e 74 anos, e comparam com nove mulheres, entre 25 e 36
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anos. Sdo utilizados sistema Optico-eletronico, duas plataformas de for¢a e dois
computadores. As fases descritas sao:
-Fase I (Fase de flexdo)

- Inicia com flexdo de tronco e quadril, e, termina antes do quadril levantar do
assento.

-Inicio do movimento de transferéncia de peso do quadril para o pé.

-Velocidade maxima de flexao de quadril, flexdo de tronco e extensdo cabeca-
tronco.
-Fase II (Fase de transferéncia)

- Inicia com a perda do contato do quadril com o assento e termina com a
dorsiflexdo mdxima de tornozelo.

-Méxima flexao anterior.

-Centro de massa do corpo move-se em dire¢do ao pé, a nova base de suporte.

-Posi¢ao do tronco comeca mudar de flexdao em direcao a extensao.
-Fase III (Fase de extensao)

- Inicia com dorsiflexdo médxima de tornozelo e termina com o final da extensdo do
quadril.

-Extensao completa do joelho.

Estes autores observam que o movimento de levantar da cadeira requer
coordenagdo do corpo todo e que o tempo, torque, velocidade e angulo da articulacao
sao similares em idosos e jovens, exceto na flexdo cabeca-tronco durante o levantar.
Concluem que o uso das fases pode ajudar a clinica decidir se a incapacidade do
paciente de levantar da cadeira se origina na incapacidade de gerar movimento

suficiente (fase I), incapacidade de controlar o equilibrio quando o centro de massa
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estd distante da base de suporte (fase II) ou ineficdcia da musculatura extensora (fase
II).

Millington et al. (1992) analisam o movimento de levantar da cadeira em 10
idosos sauddveis, entre 65 e 76 anos, por meio da plataforma de forga,
eletromiografia e dados cinemaéticos coletados por video. Trés fases do movimento
de levantar sdo identificadas:

-Fase I (Fase de transferéncia de peso)

-Flexdo de tronco e transferéncia anterior do centro de gravidade, sendo que o
eretor da coluna age excentricamente no controle deste movimento.

-Inicio da atividade muscular do eretor da coluna, seguido pelo reto femoral e vasto
medial.

-Vasto medial e reto femoral tornam-se ativos ao final desta fase, preparando para a
extensdo de joelho.
-Fase II (Fase de transi¢ao)

-Extensdo de joelho.

-Ativacdo muscular do biceps femoral, seguido pelo gliteo maximo e reto
abdominal.

-Ativacao concéntrica do quadril e excéntrica do biceps femoral.
-Fase III (Fase do levantar)

-Extensdo de tronco.

Para estes autores, muitos parametros sdo controlados na fase II, portanto em
individuos com dificuldade de levantar da cadeira parece provavel que a falha ocorra
nesta fase. Alguns problemas que podem criar dificuldades no sucesso de transicao

de fase sdo a fraqueza muscular, particularmente do quadriceps e eretor da coluna,
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diminuicdo da percepcdo ou deficiéncia sensorial, disfuncdo de equilibrio e
coordenagao.

Kotake et al. (1993) analisam o movimento de levantar da cadeira de 12
homens saudaveis, entre 22 e 40 anos, e dividem o movimento em seis estagios: 1.
Posi¢do sentada. 2. Flexdo do tronco e perda do contato do quadril como assento. 3.
Miéxima flexdo do quadril. 4. Maxima dorsiflexdo do tornozelo. 5. Ficar em pé. 6.
Estabilidade na postura em pé.

Linden et al. (1994) estudam as caracteristicas cinéticas, cinemadticas e
eletromiograficas durante o movimento de levantar da cadeira de oito idosos
sauddveis. Neste estudo trés fases do movimento de levantar sdo identificadas: Fase I
(Fase de flexao) - Inicio do movimento da cabeca em direcdo horizontal e termina
antes de perder o contato com o assento. Fase II (Fase de transferéncia) — Inicia com
a perda do contato do quadril com o assento e termina com méxima dorsiflexdao do
tornozelo. Fase III (Fase de extensdo) — Inicia com maxima dorsiflexdo do tornozelo
e continua até a postura ereta ser obtida.

Ashford e Souza (2000) estudam a comparagdo do tempo de ativacdo
muscular durante o sentar € o levantar em 10 homens saudaveis, entre 19 e 32 anos,
por meio da eletromiografia. Sdo identificadas seis fases de movimento pela anélise
cinematica:

-Fase I: Inicio da flexao de tronco;

-Fase II: Perda do contato do quadril com o assento;

-Fase III: Inicio da fase de postura;

-Fase IV: Final da fase de postura e inicio da flexao de tronco;

-Fase V: Quadril em contato com o assento e inicio da extensdo de tronco;
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-Fase VI: Final do movimento.

Fase I — Reto abdominal primeiro musculo ativado, seguido do gliteo maximo, tibial
anterior e eretor da coluna. Por tempo menor, o quadriceps e isquiotibiais.

Fase II — Ativacao do gastrocnémio.

Fase III — Gastrocnémio, isquiotibiais, gliteo méaximo, eretor da coluna e reto
abdominal permanecem ativos.

Fase IV — Segunda ativacdo do tibial anterior e do quadriceps. Isquiotibiais, gliteo
maximo, eretor da coluna e reto abdominal permanecem ativos.

Fase V — Gliteo maximo e reto abdominal permanecem ativos.

Fase VI — Desativacdo do gliteo maximo e reto abdominal.

A andlise da eletromiografia indica que o padrdo de atividade muscular é
produzido tanto no sentar quanto no levantar. Algumas similaridades existem entre a
atividade muscular em termos de tempo de ativacao e desativagao.

Baer e Ashburn (1995) estudam especificamente os movimentos do tronco
em idosos durante a atividade de levantar da cadeira. Sdo descritos os padrdes de
movimento de tronco durante o levantar de 30 idosos sauddveis. Os dados sdo
colhidos por meio do sistema de andlise do movimento tridimensional. Os resultados
mostram que sujeitos normais levantam rapidamente e demonstram pequena
quantidade de movimento de flexao lateral e rotacdo de tronco, apesar da grande
quantidade de movimento de flexdo anterior de tronco durante a atividade de
levantar.

Das pesquisas apresentadas, é possivel dizer que alguns pesquisadores
avaliaram a atividade de levantar detalhadamente em individuos normais, permitindo

diagnéstico e reabilitacdo mais precisa (Schenkman et al., 1990; Alexander et al.,
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1991), porém poucos estudos observaram ambos 0s movimentos, ou seja, o sentar € o
levantar (Yoshida et al., 1983; Kralj et al., 1990). Esta atividade ndo € estudada com
populacdo de pessoas com DMD, e a utiliza¢do de filmagem como forma de registro
da atividade para estudo é bastante freqiiente.

Fazem-se necessarios estudos de andlise do movimento que explorem o sentar
e levantar da cadeira e que fornecam critérios de avaliacdo confidveis para DMD,
aplicdveis na pratica profissional e que avaliem a funcdo, e ndo apenas o

estadiamento da doenca.
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi criar e avaliar a confiabilidade de escala de
avaliacdo funcional da atividade de sentar e levantar da cadeira para criangas com

DMD néo-cadeirantes (EAF-1).

Os objetivos intermedidrios desta pesquisa foram:
1. Criar escala de avaliacdo funcional da atividade de sentar e levantar da cadeira
para criancas com DMD nao-cadeirantes (EAF-1);
2. Testar a confiabilidade da escala intra-examinador;
3. Testar a confiabilidade da escala interexaminadores;
4. Correlacionar o dado gerado pela escala com o tempo de realizacao da atividade;
5. Correlacionar o dado gerado pela escala com a idade;

6. Correlacionar o dado gerado pela escala com a Escala de Vignos.
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3. METODOS

Este estudo é parte do projeto de pesquisa aprovado pela Comissdo de Etica
para Anélise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, projeto nimero
837/05: Elaboracdo, validacdo e aplicagdo de escala de avaliacdo funcional para
portadores de distrofia muscular de Duchenne (DMD) — “Elaboragdo e andlise de
confiabilidade de escala de avaliacdo funcional do sentar e levantar da cadeira para

portadores de distrofia muscular de Duchenne (DMD)” (Anexo A).

3.1. Amostra:

Para elaboragdo da escala foi estudada, por meio de observacao sistematizada
e registro, uma amostra de 30 criancas DMD nao-cadeirantes, de 5 a 12 anos de
idade, filmadas executando tarefas funcionais, em quatro tempos diferentes com
intervalo de trés meses entre cada filmagem, gerando 120 registros da atividade de
sentar e levantar da cadeira. Algumas criangas, com a evolucdo da doenca, ndo
conseguiram mais executar a atividade estudada, o que gerou um numero diferente
de avalia¢des por crianca.

Para estudo de confiabilidade e correlacdo dos dados gerados pela escala com
o tempo despendido na realizacdo da atividade, da idade do paciente e da Escala de

Vignos, estudaram-se as 30 primeiras coletas de filmes de cada crianga.
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Os filmes do banco de dados foram gerados no Laboratério de Miopatias do
Instituto de Biociéncias da USP, sob responsabilidade da Profa. Dra. Mayana Zatz

(permissao formal para uso - Anexo B).

3.2. Local:
A pesquisa foi realizada no Laboratério de Fisioterapia e Comportamento do
Curso de Fisioterapia da Faculdade de Medicina da USP e no Laboratério de

Miopatias do Instituto de Biociéncias da USP.

3.3. Material:
Televisao de 24 polegadas, videocassete, cronometro e fichas para

observacao.

3.4. Procedimentos:

3.4.1. Construcao da escala

3.4.1.1. Roteiro das fases

Fisioterapeutas com experiéncia no tratamento de criancas com DMD
participaram da criac@o da escala. O desenvolvimento da escala iniciou em 2005. Em
principio, trés fases do sentar e quatro fases do levantar foram selecionadas, baseadas
em varios estudos como de Ashford e Souza (2000) e Schenkman et al. (1990),
respectivamente. As fases descritas por Sckenkman et al. serviram de base para
estudos posteriores de outros autores, como em Lomaglio e Eng (2005), mas a

maioria dos estudos ndo inclui a fase IV descrita por Sckenkman et al., pois ¢é dificil
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identificar o inicio da fase de estabilizacdo (Dehail et al., 2007). Desta forma, o
roteiro das fases foi composto por trés fases do sentar e trés fases do levantar.
Optou-se pelo uso de filmagem com o objetivo de gerar material permanente,
permitindo a avaliagdo comparativa, sem produzir sobrecarga para a crianga que
executa a atividade em um ndmero reduzido de repeticdes, ao contrario da

observacao direta.

3.4.1.2. Versao inicial e final

Criadas a partir do roteiro das fases, que serviu de guia para observacao
sistematizada de 120 registros de criangcas DMD, realizando a atividade de sentar e
levantar da cadeira. A partir da andlise dos registros, elaboraram-se os critérios de
avaliacdo do sentar e levantar, os quais foram organizados de acordo com a
dificuldade de execug¢do, dando origem a versdo inicial. Elaborou-se o manual que
detalha como avaliar cada item da escala. A versdo inicial foi submetida a dez peritos
(Fehring, 1986) com experiéncia em DMD (Anexo C) que receberam um roteiro para
avaliar a escala e o manual, abrangendo a apresentacao visual da escala e do manual,
clareza do texto, seqiiéncia dos movimentos das fases do sentar e levantar, clareza na
elaboracdo da nota das fases e seu registro na escala (Anexo D). As sugestoes
pertinentes dos peritos, como a clareza do texto e a elaboragdo da nota, foram
incorporadas a escala, gerando a versao final, a EAF-1 (Quadros 1 a 6 — no capitulo
de resultados).

A EAF-1 é composta por duas partes, ou seja, a avaliagdo do sentar e a do
levantar. A avaliacdo do sentar estd dividida em trés fases, a saber, fase I ou de

flexdo, composta por cinco itens, fase Il ou de contato do quadril com o assento,
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composta por quatro itens, e, fase III ou de extensdao, composta por trés itens. A nota
minima que pode ser obtida na soma das notas das trés fases € zero, e, a méxima, 44.
A avaliacdo do levantar estd dividida em trés fases, fase I ou de flexao, composta por
quatro itens, fase II ou de transferéncia, composta por seis itens, e, fase III ou de
extensdo, composta por quatro itens. A nota minima que pode ser obtida na soma das
trés fases € zero, e, a maxima, 54.

Para obten¢do da nota final, apds a avaliacdo de cada item, realiza-se a soma
das notas das fases, sendo que, quanto menor a nota melhor o desempenho da
crianca. Em seguida, € cronometrado o tempo de execuc¢ao da atividade.

A EAF-1 permite o registro de compensacdes posturais complementares, isto
€, as compensacdes ndo contempladas pelos critérios de avaliagdo estabelecidos. A
presenca de compensagdes afeta a nota final obtida pela crianga.

Para preencher a escala e pontuar cada fase o examinador pode fazer uso do
manual (que se encontra na integra no capitulo de resultados). Para coleta do filme
com a execucdo da atividade, sugere-se o uso de cadeira padrdo, com encosto,
borracha antiderrapante nos pés, filmadora com tripé posicionada a pelo menos 2

metros e perpendicular a cadeira.

3.4.2. Andlise de repetibilidade e reprodutibilidade

A escala foi submetida a andlise de confiabilidade intra-examinador
(repetibilidade) e interexaminador (reprodutibilidade). Para andlise intra-examinador
selecionou-se os primeiros registros de cada crianga DMD, realizando a atividade de

sentar e levantar. Cada registro foi avaliado em duas ocasides diferentes, com
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intervalo de tempo de quatro semanas, para que o examinador ndo memorizasse 0s
resultados (Iunes et al., 2005).

Para andlise interexaminadores foram selecionados dois examinadores
independentes, ndo pertencentes ao grupo de peritos, com atuacdo em fisioterapia
pedidtrica hd pelo menos dois anos, formagao minima de mestre e experiéncia com
DMD. Foram utilizados os mesmos 30 registros da avalia¢do intra-examinador. Os
examinadores receberam os filmes, a escala proposta e o manual. Os registros foram
avaliados pelos examinadores em laboratérios e equipamentos diferentes, sem que

houvesse conhecimento entre eles dos resultados (Iunes et al., 2005).

3.4.3. Estudo de correlacao

Utilizaram-se os mesmos 30 registros da andlise de confiabilidade. A partir da
observacao dos filmes, foi coletada a nota referente ao desempenho na atividade de
sentar e levantar, por meio da EAF-1. O tempo da execuc¢do da atividade foi
cronometrado, a idade coletada dos prontudrios e avaliou-se o desempenho geral dos
meninos, por meio da Escala de Vignos (Tabela 1).

Tabela 1 — Tabela de avaliacao funcional da Escala de Vignos

0 — Estdgio pré-clinico

1 — Marcha normal, incapacidade de correr rapido

2 — Alteragdes na marcha / postura, sobe escada sem auxilio
3 — Sobe escada com auxilio

4 — Marcha sem auxilio, ndo sobe escada

5 — Marcha sem auxilio, ndo levanta da cadeira

6 — Marcha com auxilio

7 - Incapaz de andar, conduz CR

8 — Senta sozinho sem suporte, incapaz de conduzir CR
9 - Incapaz de sentar-se ereto e sem apoios

10 - Confinado ao leito

FONTE: Vignos PJ], Spencer GE, Archibald KC. Management of progressive muscular
dystrophy of childhood. JAMA. 1963;184:103-10
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3.4.4. Analise de dados

Andlise estatistica da confiabilidade intra-examinador por meio do Indice de
Correlacdo Intra-Classe (ICC) forma (3.1) e avaliagdo da confiabilidade
interexaminador por meio do ICC forma (2.1) (Weir, 2005). Para andlise do grau de
concordincia entre os examinadores, considerando-se cada fase da escala, utilizou-se
o Coeficiente de Kappa Ponderado (Cohen, 1968), verificada a caracteristica
qualitativa ordinal das varidveis em estudo. Utilizou-se a andlise de correlacdo entre
nota obtida na EAF-1 e tempo de desempenho na atividade, a idade e a nota na

Escala de Vignos, por meio do Teste Paramétrico de Pearson.
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4. RESULTADOS

4.1. POPULACAO ESTUDADA

Foram avaliadas 30 criangas com DMD, com idade médiade 7.4 £2.2 (de 5 a
12 anos), peso médio de 40.8 + 10.4 kg e altura média de 1.39 = 0.17 m, nao-
cadeirantes e antes do inicio da interven¢ao medicamentosa. A populagcdo estudada
apresentou escore de Vignos de 2.4 + 1.1, com minimo de 0 e mdximo de 3. Das 30
criangas estudadas, encontrou-se na escala de sentar escore minimo de 12 e maximo

de 31, e, na escala de levantar, minimo de 10 e maximo de 41.

42 ESCALA DE AVALIACAO FUNCIONAL DO SENTAR E

LEVANTAR DA CADEIRA E ANALISE DE CONFIABILIDADE

A EAF-1 para DMD foi gerada para ser utilizada em uma rotina na qual a
crianca € filmada realizando a atividade funcional de sentar e levantar da cadeira, de
tal forma que permita a observacdo dos movimentos executados — vista anterior e
lateral. Os fisioterapeutas que participaram da andlise de confiabilidade relataram
que a escala criada é complexa e abrange todos o0s possiveis movimentos e
compensacgdes encontradas em DMD. Para se aplicar a EAF-1, a média de tempo
despendido foi de 32 min (Quadros 1 e 2).

Para tratamento matematico e andlise estatistica dos dados, utilizaram-se os

programas: Excel 2003, Minitab v. 14 e Statistica v. 8.
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Por se tratarem de varidveis quantitativas em escala de razdo foi testada, a
priori, a normalidade de cada varidvel por meio do teste de aderéncia - Shapiro Wilk.
Depois de verificada a normalidade das mesmas, foi realizado o teste de
homogeneidade das varidveis, as quais se apresentaram todas homogéneas.

Confirmado os pressupostos acima, foram realizadas as comparagdes das
varidveis sentar, levantar e compensacdes posturais executadas durante a atividade
entre os trés examinadores (o pesquisador e dois examinadores independentes), por
meio do teste paramétrico - andlise de varidncia ANOVA two-way e ANOVA two-
way com medidas repetidas, tendo como fatores os examinadores e 0s sujeitos
avaliados por cada examinador (Weir, 2005).

A posteriori, foi efetuado o Indice de Correlacdo Intra-Classe (ICC),
utilizando-se os resultados da ANOV A two-way para a reprodutibilidade dos dados e
ANOVA two-way com medidas repetidas para cdlculo da repetibilidade dos dados
avaliados, para que, desse modo, pudesse-se refletir tanto o grau de correspondéncia
quanto a concordancia entre os examinadores.

Utilizou-se o ICC com o respectivo modelo e forma (2,1), no qual cada
sujeito foi avaliado pelo mesmo conjunto de examinadores de uma mesma populacao
de examinadores. Por se tratar de um unico escore, € ndo a média de tentativas

utilizou-se a forma 1, conforme € mostrado na seguinte férmula:

ICC(2,1) = BMS-EMS
BMS + (k-1)EMS + k(RMS-SEM)
n
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Na qual, BMS = quadrado da média entre os sujeitos; RMS = quadrado da
média entre os examinadores; EMS = quadrado da média do erro; kK = nimero de
examinadores; n = nimero de sujeitos avaliados.

Para o célculo da confiabilidade intra-examinador (repetibilidade), utilizou-
se 0 ICC com o respectivo modelo e forma (3,1), utilizado para calcular a variancia
entre medidas repetidas nas quais cada sujeito foi avaliado pelo mesmo examinador
em duas ocasioes diferentes. Por se tratar de um unico escore, € ndo a média de
tentativas utilizou-se a forma 1, conforme € mostrado na seguinte férmula:

ICC3,1) = BMS-EMS
BMS + (k-1) EMS

Na qual, BMS = quadrado da média entre os sujeitos; EMS = quadrado da
média do erro; kK = numero de examinadores.

Foi adotado a = 0,05 (nivel de significancia), sendo consideradas diferencas
significativas aquelas cujo valor do nivel descritivo (p) fosse inferior a 0,05.

A fim de melhor explicitar os escores apresentados no estudo, foram
construidas tabelas que melhor representassem a estatistica descritiva dos dados, bem
como as diferencas estatisticas observadas apds andlises das varidveis dependentes
em questao.

Encontram-se, a seguir, tabelas demonstrativas desses escores encontrados.

A tabela 2 mostra as médias, os desvios padrdes, os ICCs da andlise de
repetibilidade e reprodutibilidade das varidveis em questdo e a classificacdo, de
acordo com Wahlund et al. (1998), na qual ICCs < 0,70 = ndo aceitaveis; 0,71 <ICCs
< 0,79 = aceitaveis; 0,80 < ICCs < 0,89 = muito bons; ICCs > 0,90 = excelentes,

bem como o valor de p, Coeficiente Kappa Ponderado e sua classificacdo, a
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considerar os valores de 0,0 a 0,20 pobre, de 0,21 a 0,40 concordancia ligeira, de

0,41 a 0,60 concordancia consideravel, de 0,61 a 0,80 concordancia substancial e

maiores que 0,81 concordancia excelente (Landis e Koch, 1977).

Tabela 2 - Andlise de repetibilidade e reprodutibilidade das fases da Escala do
Sentar e Levantar da cadeira em criancas com distrofia muscular

de Duchenne

ATIVIDADE DE SENTAR - Repetibilidade

Varidaveis Média Desvio padrao ICC Classificacio p-valor Kappa Classificacio
Fase 1 5,70 2,69 0,91 Excelente 0,63 0,92 Excelente
Fase 2 8,65 1,66 0,92 Excelente 0,52 0,99 Excelente
Fase 3 6,80 2,23 0,92 Excelente 0,08 0,99 Excelente

ATIVIDADE DE LEVANTAR - Repetibilidade

Varidaveis Média Desvio padrao ICC Classificacio p-valor Kappa Classificacio
Fase 1 8,00 1,52 0,93 Excelente 0,90 0,88 Excelente
Fase 2 11,00 3,89 0,91 Excelente 0,65 0,97 Excelente
Fase 3 5,00 2,67 0,92 Excelente 0,62 0,92 Excelente

ATIVIDADE DE SENTAR - Reprodutibilidade

Varidaveis Média Desvio padrao ICC Classificacio p-valor Kappa Classificacio
Fase 1 5,60 2,68 0,90 Excelente 0,64 1,00 Excelente
Fase 2 8,60 1,57 0,91 Excelente 0,83 0,94 Excelente
Fase 3 6,80 2,20 0,92 Excelente 0,99 0,89 Excelente

ATIVIDADE DE LEVANTAR - Reprodutibilidade

Varidaveis Média Desvio padrao ICC Classificacio p-valor Kappa Classificacio
Fase 1 7,76 1,87 0,91 Excelente 0,63 0,98 Excelente
Fase 2 10,97 3,86 0,89 Muito bom 0,90 0,95 Excelente
Fase 3 5,00 2,52 0,93 Excelente 0,75 0,99 Excelente

NOTA: Indice de Correlagio Intra-Classe (ICC) e Coeficiente de Kappa Ponderado (Kappa).

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



40

Como visto na tabela 2, todas as fases do sentar e levantar das variaveis
avaliadas pela repetibilidade apresentaram uma excelente confiabilidade, mostrando
uma precisdo da EAF-1. As varidveis analisadas pela reprodutibilidade apresentaram
concordancia satisfatéria entre os examinadores tanto para o sentar quanto para o
levantar. Ficou evidenciada pouca variabilidade entre os examinadores na andlise de
confiabilidade das varidveis em questdo. A confiabilidade dos dados também foi
verificada pelos valores de p, os quais ndo apresentaram nenhuma diferenca
estatisticamente significativa.

O Coeficiente Kappa Ponderado utilizado para a andlise de confiabilidade de
cada uma das fases da EAF-1 apresentou-se entre 0,88 e 1,00. De acordo com o
proposto por Landis e Koch (1977) e com os resultados encontrados, conclui-se que
os examinadores apresentaram concordancia excelente, nas modalidades de andlise
repetibilidade e reprodutibilidade, demonstrando que a escala apresenta
confiabilidade satisfatéria (Tabela 2).

Dando seqiiéncia a andlise de confiabilidade, em relacdo as compensacgdes
registradas, os dados das tabelas de 3 a 6 mostram concordancia totalmente
satisfatoria, com pouca variabilidade e nivel de significancia bem maior que o

estabelecido no estudo em questdo (ICCs = 0,97).



41

Tabela 3 — Analise de repetibilidade (intra-examinador) das compensacdes da
atividade sentar realizada pelas criancas com distrofia muscular de

Duchenne
Variaveis Média Desvio padrao ICC Classificacdo  p-valor
Fase 1 1,02 0,075 0,97 Excelente 0,98
Fase 2 1,01 0,070 0,97 Excelente 0,98
Fase 3 1,02 0,075 0,97 Excelente 0,98

NOTA: Indice de Correlagdo Intra-Classe (ICC).
* p < 0,05 demonstra a diferenga entre as variaveis.

Tabela 4 — Analise de repetibilidade (intra-examinador) das compensacdes da
atividade levantar realizada pelas criancas com distrofia muscular

de Duchenne

Variaveis Média  Desvio padrao ICC Classificacdo  p-valor
Fase 1 1,04 0,083 0,97 Excelente 0,98
Fase 2 1,02 0,060 0,97 Excelente 0,98
Fase 3 1,01 0,048 0,97 Excelente 0,98

NOTA: Indice de Correlagio Intra-Classe (ICC).
* p < 0,05 demonstra a diferenca entre as variaveis.
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Tabela 5 — Analise de reprodutibilidade (interexaminador) das compensacoes da
atividade sentar realizada pelas criancas com distrofia muscular de

Duchenne
Variaveis Média  Desvio padrao ICC Classificacido  p-valor
Fase 1 1,00 0,044 0,97 Excelente 0,98
Fase 2 1,00 0,044 0,97 Excelente 0,98
Fase 3 1,00 0,044 0,97 Excelente 0,98

NOTA: Indice de Correlagdo Intra-Classe (ICC).
* p < 0,05 demonstra a diferenga entre as variaveis.

Tabela 6 — Analise de reprodutibilidade (interexaminador) das compensacées da
atividade levantar realizada pelas criancas com distrofia muscular

de Duchenne

Variaveis Média  Desvio padrao ICC Classificacdo  p-valor
Fase 1 1,03 0,084 0,97 Excelente 0,98
Fase 2 1,02 0,075 0,97 Excelente 0,98
Fase 3 1,02 0,075 0,97 Excelente 0,98

NOTA: Indice de Correlagio Intra-Classe (ICC).
* p < 0,05 demonstra a diferenca entre as varidveis.
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4.3. CORRELACAO ENTRE DESEMPENHO NA ATIVIDADE DE
SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA COM O TEMPO DE EXECUCAO,

IDADE E ESCALA DE VIGNOS

Prosseguindo a seqiiéncia das andlises realizadas, encontram-se na Tabela 7
os resultados das andlises referentes aos indices de correlacio dos dados das
varidveis estudadas. Nessa tabela estdo representados as médias, os desvios padroes,

os indices de correlacdo e os valores de p.

De acordo com os dados apresentados, confirma-se que houve um indice de
correlagdo bom entre a nota obtida pela EAF-1 com o tempo de execugdo da
atividade do sentar e levantar. A correlagdo apresentou-se um pouco maior na
variavel sentar, com valor de r = 0,69 e p = 0,0001, enquanto que na varidvel levantar
a correlacdo foi de r = 0,66 e p = 0,0001. Isso mostra que o tempo de duragdo da

tarefa relaciona-se mais com a atividade do sentar.

Encontrou-se correlagdo entre a idade e a atividade do sentar, com r = 0,44 e
p =0,018. A correlacdo entre a idade e a atividade do levantar mostrou-se baixa, com
r =-0,05 e p = 0,830. Nao se encontrou correlacdo entre a Escala de Vignos e a
EAF-1, com r = 0,08 e p = 0,730, para o sentar, e, r = -0,06 e p = 0,750, para o

levantar.
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Tabela 7 — Tabela demonstrativa da relaciao entre a Escala do Sentar e Levantar
da cadeira com o tempo de duracao (segundos), idade e nota da
Escala de Vignos em criancas com distrofia muscular de Duchenne

Variaveis Média  Desvio padrao R- Correlacao™* p-valor
Sentar 21,65 5,03
0,69 0,0001*
Tempo(s) 146,20 60,43
Levantar 20,06 8,53
0,66 0,0001*
Tempo(s) 196,55 21,36
Sentar 21,57 5,10
0,44 0,018%*
Idade 7,46 1,73
Levantar 19,71 8,47
-0,05 0,830
Idade 7,46 1,73
Sentar 21,57 5,10
0,08 0,730
Vignos 2,39 1,10
Levantar 19,71 8,47
-0,06 0,750
Vignos 2,39 1,10

* p < 0,05 demonstra a diferenca entre as varidveis; ** Teste paramétrico de Pearson.

A seguir serdo apresentados nos quadros de 1 a 6 a escala EAF-1 e o seu

manual.



EAF-1

SENTAR NA CADEIRA

Quadro 1. Fase I — Fase de flexao do sentar

Marque com X
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Nota

1.1 Flexao de joelhos

- sem apoio=0 ponto (pt)

- com apoio de MS=Ipt

- com apoio de MMSS=2pt

1.2 Flexao de quadril - compensagdo | - sem apoio=0pt
Nio( ) Sim( ) |- com apoio de MS=1pt
Opt  n°_ |.comapoio de MMSS=2pt

1.3 Flexao de tronco - compensacdo | - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=0pt Nao( ) Sim( ) |- com apoio de MS=Ipt
Opt n°_ |- com apoio de MMSS=2pt

ou

1.3 Extensio de tronco - compensacdo | - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=1pt Nao( ) Sim( ) |- com apoio de MS=Ipt
Opt n°_ |- com apoio de MMSS=2pt

ou

1.3 Flexao e extensao de tronco ausente | - compensac¢do |- sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=1pt Nao( ) Sim( ) |- com apoio de MS=Ipt
Opt n°__ |- com apoio de MMSS=2pt

1.4 Flexao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=Opt Nio( ) Sim( ) |- com apoio de MS=1pt
Opt  n°_ |.comapoio de MMSS=2pt

ou

1.4 Extensao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=Ipt Nio( ) Sim( ) |- com apoio de MS=1pt
Opt  n°_ |- com apoio de MMSS=2pt

ou

1.4 Flexao e extensao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt

ausente Nao( ) Sim( ) | . com apoio de MS=1pt

Nao( )=0pt Sim( )=Ipt Opt n°__

- com apoio de MMSS=2pt

1.5 Joga-se na cadeira
Nao( )=0pt Sim( )=1pt




SENTAR NA CADEIRA

Quadro 2. Fase II — Fase de contato (do quadril com o assento) do sentar
Marque com X Nota
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2.1. Flexao de joelhos

- sem apoio=0pt

- com apoio de MS=Ipt

- com apoio de MMSS=2pt

2.2 Flexao de quadril - compensagdo |- sem apoio=0pt
Nio( ) Sim( ) |- com apoio de MS=1pt
Opt n°__ |- com apoio de MMSS=2pt

2.3 Flexao de tronco - compensagdo | - sem apoio=0pt

Nao( )=1pt Sim( )=0pt Nao( ) Si;n( ) |- com apoio de MS=1pt
Opt h— - com apoio de MMSS=2pt

ou

2.3 Apenas compensacio de tronco - compensagdo | - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=0Opt Néo( ) Sim( ) |- com apoio de MS=Ipt
Opt n°__ |- com apoio de MMSS=2pt

2.4 Flexao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=0pt Nao( ) Sim( ) |- com apoio de MS=Ipt
Opt n°_ |.com apoio de MMSS=2pt

ou

2.4 Extensao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=Ipt Nao( ) Sim( ) |- com apoio de MS=Ipt
Opt n°_ |- com apoio de MMSS=2pt

ou

2.4 Flexao e extensao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt

ausente Nao( ) Sim( ) |- com apoio de MS=Ipt

Néo( )=0pt Sim( )=1pt Opt n°__ - com apoio de MMSS=2pt




SENTAR NA CADEIRA

Quadro 3. Fase III - Fase de extensido do sentar
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Marque com X Nota

3.1 Extensao de tronco
Nao( )=0pt Sim( )=0pt

- sem apoio=0pt

- com apoio de MS=Ipt

- com apoio de MMSS=2pt

Oou

3.1 Flexao de tronco
Nao( )=0pt Sim( )=1pt

- sem apoio=0pt

- com apoio de MS=Ipt

- com apoio de MMSS=2pt

Oou

3.1 Extensao e flexao de tronco

ausente
Nao( )=0pt Sim( )=1pt

- sem apoio=0pt

- com apoio de MS=I1pt

- com apoio de MMSS=2pt

3.2 Extensao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt

Nio( )=0pt Sim( )=Opt Nao( ) Sim( ) |- com apoio de MS=1pt
Opt n°_ |- com apoio de MMSS=2pt

ou

3.2 Flexao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=Ipt Nao( ) Sim( ) |- com apoio de MS=1pt
Opt n°_ |- comapoio de MMSS=2pt

ou

3.2 Extensao e flexao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt

ausente Nao( ) Sim( ) |- com apoio de MS=1pt

Néo( )=0pt Sim( )=1pt Opt n°__ - com apoio de MMSS=2pt

3.3 Desloca quadril para tras

Nao( )=0pt Sim( )=1pt

- sem apoio=0pt

- com apoio de MS=Ipt

- com apoio de MMSS=2pt




LEVANTAR DA CADEIRA

Quadro 4. Fase I — Fase de flexdo do levantar
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Marque com X Nota

1.1 Flexao de quadril - compensagdo | - sem apoio=0 ponto (pt)
- desloca quadril para a borda da cadeira | N&o( ) Sim( ) [ om apoio de MS=1pt
Nao( )=0pt Sim( )=1pt Opt n°__ -
- com apoio de MMSS=2pt
1.2 Flexao de tronco - compensacdo | - sem apoio=0Opt
Nao( )=0pt Sim( )=0pt Nao( ) Sim( ) [~ com apoio de MS=1pt
Opt °
P — - com apoio de MMSS=2pt
Oou
1.2 Extensao de tronco - compensagdo | - sem apoio=0pt
Nao( )=0pt Sim( )=1pt Nao( ) Sim( ) [~ com apoio de MS=1pt
Opt °
P T - com apoio de MMSS=2pt
1.3 Flexao de cabeca - compensagdo | - sem apoio=0pt
Nio( )=0pt Sim( )=Opt Nio( ) Sim( ) |- com apoio de MS=1pt
Opt  n°_ |- com apoio de MMSS=2pt
ou
1.3 Extensiao de cabeca - compensacdo |- sem apoio=0pt
Nao( )=0pt Sim( )=1pt Nao( ) Sim( ) [T com apoio de MS=1pt
Opt °
P - - com apoio de MMSS=2pt
(0]0)
1.3 Flexao e extensao de cabeca ausente | - compensacdo |- sem apoio=0pt
Nao( )=0pt Sim( )=1pt Nao( ) Sim( ) [ com apoio de MS=1pt
Opt — - com apoio de MMSS=2pt

1.4 Aumento da base de suporte de MMII Nao( )=Opt Sim( )=1pt




LEVANTAR DA CADEIRA

Quadro 5. Fase I1I — Fase de transferéncia do levantar
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Marque com X Nota

2.1 Perda do contato do quadril com o assento

- sem apoio=0pt

- com apoio de MS=Ipt

- com apoio de MMSS=2pt

2.2 Flexao de tronco - compensacao - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=0pt Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=Ipt
Opt n°__ - com apoio de MMSS=2pt

ou

2.2 Extensao de tronco - compensacao - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=1pt Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=Ipt
Opt n°__ - com apoio de MMSS=2pt

2.3 Flexao de quadril - compensacao - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=0pt Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=Ipt
Opt n°__ - com apoio de MMSS=2pt

Oou

2.3 Extensao de quadril - compensagao - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=1pt Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=1pt
Opt  n°__ - com apoio de MMSS=2pt

2.4 Flexao de cabeca - compensacao - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=0pt Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=Ipt
Opt  n°__ - com apoio de MMSS=2pt

Oou

2.4 Extensao de cabeca - compensacao - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=1pt Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=Ipt
Opt n°__ - com apoio de MMSS=2pt

Oou

2.4 Flexao e extensao de - compensacao - sem apoio=0pt

cabeca ausente Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=Ipt

Nao( )=0pt Sim( )=1pt Opt  n°__ - com apoio de MMSS=2pt

2.5 Flexao de joelhos - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=0pt - com apoio de MS=Ipt

- com apoio de MMSS=2pt
Oou
2.5 Extensao de joelhos - 2 joelhos - sem apoio=0pt

Nao( )=0pt Sim( )=1pt

Nao( )=0pt Sim( )=0pt

- com apoio de MS=Ipt

- 1 joelho
Nao( )=0pt Sim( )=1pt

- com apoio de MMSS=2pt

2.6 Flexao de tornozelo

- Dorsi bilateral
Nao( )=0pt Sim( )=0pt

- sem apoio=0pt

- com apoio de MS=Ipt

- Dorsi unilateral
Nao( )=0pt Sim( )=1pt

- Planti bilateral
Nao( )=0pt Sim( )=2pt

- com apoio de MMSS=2pt
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LEVANTAR DA CADEIRA

Quadro 6. Fase I1I — Fase de extensao do levantar
Marque com X Nota

3.1 Extensao de joelhos - 1 joelho - sem apoio=0pt
- 2 joelhos Nao( )=Opt Sim( )=Ipt | . _
Nao( )=0pt Sim( )=0pt - compensagao com apoio de MS=1pt
- compensacao Nao( ) Sim( ) - com apoio de MMSS=2pt
Nao( )=0pt Sim( )=n°__ Opt n°__
3.2 Extensao de quadril - sem apoio=0pt
- com apoio de MS=Ipt
- com apoio de MMSS=2pt
3.3 Extensao de tronco - compensagao - sem apoio=0pt
ONQO( ) Sl;n( ) - com apoio de MS=1pt
pt T - com apoio de MMSS=2pt
3.4 Extensao de cabeca - compensacao - sem apoio=0pt
Nao( )=0pt Sim( )=0pt Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=Ipt
Opt n°__ - com apoio de MMSS=2pt
ou
3.4 Flexao de cabeca - compensacao - sem apoio=0pt
Nao( )=0pt Sim( )=1pt Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=Ipt
Opt n°__ - com apoio de MMSS=2pt
ou
3.4 Extensao e flexao de - compensacao - sem apoio=0pt
cabeca ausente Nao( ) Sim( ) - com apoio de MS=Ipt
Nao( )=0pt Sim( )=Ipt Opt n°__ - com apoio de MMSS=2pt
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MANUAL DE APLICAGAO DA EAF-1

PARTE I: SENTAR

NORMAS PARA PREENCHIMENTO

Atividade de sentar na cadeira para criancas com DMD

Antes de iniciar o preenchimento da escala, filmar a crianca realizando a
atividade funcional de sentar na cadeira, de perfil e de frente, para, apds isso,
comegar a observacdo e o registro da atividade de sentar na cadeira, a partir da
filmagem.

A atividade funcional de sentar na cadeira para criancas com distrofia
muscular de Duchenne € dividida em trés fases:

- Fase I ou fase de flexdo, sendo esta subdividida em:

*1.1 Flexao de joelhos;

*1.2 Flex@o de quadril;

1.3 Flexdo de tronco ou extensio de tronco ou flexdo e extensdo de tronco

ausente;

1.4 Flexdo de cabeca ou extensdo de cabeca ou flexao e extensdo de cabeca
ausente;

*1.5 Joga-se na cadeira.

Figura 1. Fase [ ou fase de flexdo do sentar, a esquerda
em vista anterior, e a direita em vista lateral.
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- Fase II ou fase de contato do quadril com o assento, sendo esta
subdividida em:

*2.1 Flexao de joelhos;

*2.2 Flexao de quadril;

*2.3 Flexao de tronco ou apenas compensac¢do de tronco;

2.4 Flexdo de cabeca ou extensdo de cabeca ou flexdo e extensdo de cabeca
ausente.

Figura 2. Fase Il ou fase de contato do quadril com o
assento do sentar, a esquerda em vista anterior, e a direita
em vista lateral.
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- Fase III ou fase de extensao, sendo esta subdividida em:

3.1 Extensao de tronco ou flexdo de tronco ou extensao e flexdo de tronco
ausente;

3.2 Extensdo de cabeca ou flexdo de cabeca ou extensdo e flexdo de cabeca
ausente;

3.3 Desloca quadril para trés.

Figura 3. Fase III ou fase de extensdo do sentar, a
esquerda em vista anterior, e a direita em vista lateral.

Ao iniciar a avaliacdo de sentar na cadeira para criancas com distrofia
muscular de Duchenne, observar, primeiramente, a crianca realizando as trés fases, e,
s6 depois, inicie a observacdo e o registro de cada subfase indicada na escala, a partir
de uma filmagem realizada da crianca executando a atividade funcional de sentar na
cadeira.

O examinador durante a realizacdo da avaliagdo pode fazer quantas
observacdes achar necessario.

Cronometrar o tempo de realizacdo das trés fases juntas e anotar ao final da
tabela. Comecar a cronometrar no inicio da fase I, ou seja, quando a crianga inicia a
flexdao de joelho e quadril, além da flexdo ou extensdo de tronco e cabegca — caso
realize — e, terminar de cronometrar no momento em que termina a fase III, ou seja,
quando terminar de realizar a extensdo ou flexdo de tronco, extensdo ou flexdao de
cabeca e o deslocamento do quadril para trds — caso realize.

A tabela abaixo descreve as observacdes e registros de cada subfase que
devem ser seguidos para preencher a escala de sentar na cadeira para criangas com
distrofia muscular de Duchenne, contendo letras especificadas na legenda abaixo.
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A () = ausente.

P ( ) = presente.

Obs.: quando ndo aparecer nem A e nem P na subfase, significa que a atividade dessa
etapa, necessariamente, tem de estar presente.

MS = membro superior.

MMSS = membros superiores.

Opt = zero ponto.

1pt = um ponto.

NC = niimero de compensagdes.

OU - a subfase que apresentar QU significa que s6 um movimento pode acontecer,
anotar entdo presente e registrar a op¢ao escolhida (x ou y). Pode ocorrer de nenhum
deles estarem presentes, €, nesse caso, anota-se ausente nos dois movimentos.

Fase I ou fase de flexao

Subfase 1.1 |Observar se a flex@o de joelho faz-se sem apoio. Nesse caso, a nota
Flexdo  de|é zero, com apoio de um membro superior, nota um ou com apoio
joelhos dos membros superiores, nota dois, marcando com um x.

Anotar a pontuacio no espaco denominado nota.
Subfase 1.2 |Observar se o paciente realiza compensacdo. A compensacao mais
Flexao  de|comum € a rotacdo de quadril. Nesse caso, se presente, anotar o
quadril nimero de quantas compensagdes foram observadas. Verificar,

também, se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios, e

marcar com um x.

Anotar a pontuacdo no espago denominado nota, apds somar 0s

pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na

avaliacdo dos apoios com o niimero de compensagoes observadas.
Subfase 1.3 |Observar se o paciente realiza flexdo de tronco ou extensido de
Flexao de | tronco, caso nao realize nenhum desses movimentos, assinalar sim na
tronco ou | flexdo e extensdo de tronco ausente. Nesse caso, ganha-se um ponto,
extensdo de|pois a auséncia de movimento pode ser indicativa de bloqueio. Em
tronco ou | seguida, verificar se realiza alguma compensagdo, anotando-se o
flexao e|nimero de quantas compensagdes foram observadas. As

extensao de
tronco
ausente

compensagdes mais comuns sdo a inclina¢do e a rotagdo de tronco.
Analisar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios. Agora,
se presente a flexdo de tronco, assinalar presente sem somar ponto,
mas verificar se realiza compensacdo, e anotar o numero de
compensagdes observadas. Nao se esquecer de observar se realiza
sem apoio, com um apoio ou dois apoios. O mesmo cabe se s
presente a extensdo de tronco. Nesse caso, soma-se mais um ponto a
nota obtida.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacdes observadas. No
caso dos itens extensdo de tronco e flexdo e extensdo de tronco
ausente, ainda somar a essa nota mais um ponto.
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Subfase 1.4

Observar se o paciente realiza flexdo de cabeca ou extensdo de

Flexdo  de|cabeca, caso ndo realize nenhum desses movimentos, assinalar sim na
cabeca  ou|flexdo e extensdo de cabega ausente. Nesse caso, ganha-se um ponto,
extensdo de|pois a auséncia de movimento pode ser indicativa de bloqueio. Em
cabeca  ou|seguida, verificar se realiza alguma compensacdo, anotando-se o
flexao e|nimero de quantas compensagdes foram observadas. As
extensdo de|compensacdes mais comuns sdo a inclinagdo, a rotacdo e a
cabeca hiperextensdo de cabeca. Analisar se realiza sem apoio, com um
ausente apoio ou dois apoios. Agora, se presente a flexao de cabeca, assinalar
presente sem somar ponto, mas verificar se realiza compensacdo, e
anotar o nimero de compensagdes observadas. Nao se esquecer de
observar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios. O
mesmo cabe se s presente a extensao de cabeca. Nesse caso, soma-
se mais um ponto a nota obtida.
Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar 0s
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacdes observadas. No
caso dos itens extensdo de cabeca e flexdo e extensdo de cabegca
ausente, ainda somar a essa nota mais um ponto.
Subfase 1.5|Observar se a crianca joga-se na cadeira, ou seja, quando nao possui
Joga-se  na|o controle excéntrico. Nesse caso, marcar presente € somar um ponto,
cadeira mas, se ausente, ndo somar ponto.
Anotar a pontuacio no espaco denominado nota.
Fase II ou fase de contato
Subfase 2.1 |Observar se a flexao de joelho faz-se sem apoio. Nesse caso a nota €
Flexio  de | Z€ro, com apoio de um membro superior, nota um ou com apoio dos
joelhos membros superiores, nota dois, marcando com um x.
Anotar a pontuacio no espaco denominado nota.
Subfase 2.2 |Observar se o paciente realiza compensag@o. A compensa¢do mais
Flexio  de|comum € a rotagdo de quadril. Nesse caso, se presente, anotar o
quadril nimero de quaptas compeqsagées foram observadag. Ver}flcar,
também, se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios, €
marcar com um Xx.
Anotar a pontuacdo no espago denominado nota, apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensagdes observadas.
Subfase 2.3 |Observar se o paciente realiza a flexdo de tronco. Se presente, ndo
Flexio de | somar ponto, mas, se ausente, somar um ponto. Verificar se realiza
tronco ou |alguma  compensa¢do, anotando-se o ndmero de quantas
apenas co.mp.ensag()es foram observadas. As co.mpensag()e:s mais comuns sao
compensagdo | inclinacdo e a rotagcdo de tronco. Analisar se realiza sem apoio, com
de tronco um apoio ou dois apoios. Caso realize apenas compensacao, além de

somar um ponto da auséncia da flexdo de tronco, analisar esse item.
Verificar se faz compensacdo e anotar o numero de quantas
compensagdes foram observadas. Observar também se realiza sem
apoio, com um apoio ou dois apoios, € marcar com um x. Se
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acontecer dos itens flexdo de tronco e apenas compensagdo de tronco
derem ausentes, somar apenas um ponto.

Anotar a pontuacdo no espago denominado nota, apds somar 0s
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensagdes observadas no
caso de flexdo de tronco presente. Se apenas compensacdo de tronco
presente, somar um ponto da auséncia da flexdo de tronco com a
pontuacdo dos apoios e o nimero de compensagdes observadas. Na
ausé€ncia dos dois itens, somar apenas um ponto.

Observar se o paciente realiza flexdo de cabeca ou extensdo de
cabeca, caso nao realize nenhum desses movimentos, assinalar sim na
flexdo e extensdo de cabecga ausente. Nesse caso, ganha-se um ponto,
pois a auséncia de movimento pode ser indicativa de bloqueio. Em
seguida, verificar se realiza alguma compensacdo, anotando-se o
nimero de quantas compensacOes foram observadas. As
compensagdes mais comuns sdao a inclinacdo, a rotacdo e a
hiperextensao de cabeca. Analisar se realiza sem apoio, com um
apoio ou dois apoios. Agora, se presente a flexdo de cabeca, assinalar
presente sem somar ponto, mas verificar se realiza compensacgao, e
anotar o ndmero de compensagdes observadas. Nao se esquecer de
observar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios. O
mesmo cabe se s6 presente a extensdao de cabeca. Nesse caso, soma-
se mais um ponto a nota obtida.

Anotar a pontuacdo no espago denominado nota apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacdes observadas. No
caso dos itens extensdo de cabeca e flexdo e extensdo de cabeca
ausente, ainda somar a essa nota mais um ponto.

Fase III ou fase de extensao

Observar se o paciente realiza extensdo de tronco ou flexdo de
tronco, caso nao realize nenhum desses movimentos, assinalar sim na
extensdo e flexao de tronco ausente. Nesse caso, ganha-se um ponto,
pois a auséncia de movimento pode ser indicativa de bloqueio, mas
analisar se utiliza apoios. Se presente a extensao de tronco, assinalar
presente sem somar ponto. Nao se esquecer de assinalar se realiza
sem apoio, com um apoio ou dois apoios. O mesmo cabe se s
presente a flexdo de tronco. Nesse caso, soma-se mais um ponto a
avaliacao dos apoios.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, no caso extensdo de tronco, a
nota serd a pontuacdo dos apoios. Nos itens flexdo de tronco e
extensdo e flexdo de tronco ausente, a nota serd a soma da pontuagao
dos apoios com mais um ponto.

Subfase 2.4
Flexdo de
cabeca  ou
extensdo de
cabeca  ou
flexdo e
extensao de
cabeca

ausente

Subfase 3.1
Extensdo de
tronco ou
flexdo de
tronco ou
extensao €
flexdo de
tronco

ausente

Subfase 3.2
Extensdo de

cabeca

ou

Observar se o paciente realiza extensdo de cabeca ou flexdo de
cabeca, caso ndo realize nenhum desses movimentos, assinalar sim na
extensdo e flexdo de cabecga ausente. Nesse caso, ganha-se um ponto,
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pois a auséncia de movimento pode ser indicativa de bloqueio. Em
seguida, verificar se realiza alguma compensacdo, anotando-se o
nimero de quantas compensacOes foram observadas. As
compensagdes mais comuns sdao a inclinacdo, a rotacdo e a
hiperextensao de cabeca. Analisar se realiza sem apoio, com um
apoio ou dois apoios. Agora, se presente a extensdo de cabeca,
assinalar presente sem somar ponto, mas verificar se realiza
compensacgdo, € anotar o nimero de compensacdes observadas. Nao
se esquecer de observar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois
apoios. O mesmo cabe se s presente a flexdao de cabeca. Nesse caso,
soma-se mais um ponto a nota obtida.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o0 nimero de compensacgdes observadas. No
caso dos itens flexdo de cabeca e extensdo e flexdo de cabeca
ausente, ainda somar a essa nota mais um ponto.

flexdo de
cabeca  ou
extensio ¢
flexao de
cabeca
ausente
Subfase 3.3
Desloca

quadril para
trés

Observar se o paciente desloca o quadril para trds na cadeira. Nesse
caso, soma-se um ponto. Ndo se esquecer de verificar se realiza sem
apoio, com um apoio ou dois apoios.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com mais um ponto.

Apo6s analisar cada subfase, somar as notas de cada fase e das trés fases
juntas, sendo que, quanto menor a nota, melhor o desempenho do paciente. A nota
minima que podera ser obtida na soma das trés fases € zero, e, a maxima, 44.
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PARTE Il: LEVANTAR

NORMAS PARA PREENCHIMENTO

Atividade de levantar da cadeira para criancas com DMD

Antes de iniciar o preenchimento da escala, filmar a crianca realizando a
atividade funcional de levantar da cadeira, de perfil e de frente, para, apds isso,
comegar a observacdo e o registro da atividade de levantar da cadeira, a partir da
filmagem.

A atividade funcional de levantar da cadeira para criancas com distrofia
muscular de Duchenne € dividida em trés fases:

- Fase I ou fase de flexao (sem a perda do contato do quadril com o assento),
sendo esta subdividida em:

*1.1 Flexado de quadril;

¢1.2 Flexdo de tronco ou extensio de tronco;

1.3 Flexdo de cabeca ou extensdo de cabeca ou flexdo e extensao de cabeca
ausente;

*1.4 Aumento da base de suporte de MMILI.

Figura 4. Fase I ou fase de flexdo do levantar, a esquerda
em vista anterior, e a direita em vista lateral.
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- Fase II ou fase de transferéncia, sendo esta subdividida em:

*2.1 Perda do contato do quadril com o assento;

2.2 Flexdo de tronco ou extensio de tronco;

*2.3 Flexao de quadril ou extensdo de quadril;

*2.4 Flexao de cabeca ou extensdo de cabeca ou flexao e extensao de cabeca
ausente;

*2.5 Flexao de joelhos ou extensdo de joelhos;

2.6 Flexao de tornozelo.

Figura 5. Fase II ou fase de transferéncia do levantar, 2 esquerda em
vista anterior, e a direita em vista lateral.
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- Fase III ou fase de extensao, sendo esta subdividida em:

3.1 Extensao de joelhos;

3.2 Extensao de quadril;

3.3 Extensao de tronco;

*3.4 Extensdo de cabeca ou flexdo de cabeca ou extensdo e flexdo de cabeca
ausente.

Figura 6. Fase III ou fase de extensdo do levantar, a
esquerda em vista anterior, e a direita em vista lateral.

Ao iniciar a avaliagdo de levantar na cadeira para criangas com distrofia
muscular de Duchenne, observar, primeiramente, a crianca realizando as trés fases, e
sO depois, inicie a observagdo e o registro de cada subfase indicada na escala, a partir
de uma filmagem realizada da crianca executando a atividade funcional de levantar
da cadeira.

O examinador durante a realizacdo da avaliacio pode fazer quantas
observacdes achar necessario.

Cronometrar o tempo de realizacdo das trés fases juntas e anotar ao final da
tabela. Comecar a cronometrar no inicio da fase I, ou seja, quando a crianca inicia a
flexdo de quadril, flexdo ou extensdo de tronco e cabeca e aumento da base de
suporte de MMII — caso realize — e terminar de cronometrar no momento em que
encerra a fase III, ou seja, quando terminar a extensao de joelhos, quadril e tronco e a
extensdo ou flexdo de cabeca — caso realize.

A tabela abaixo descreve as observacdes e registros de cada subfase que
devem ser seguidos para preencher a escala de levantar na cadeira para criancas com
distrofia muscular de Duchenne, contendo letras especificadas na legenda abaixo.
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A () = ausente.

P ( ) = presente.

Obs.: quando ndo aparecer nem A e nem P na subfase, significa que a atividade dessa
etapa, necessariamente, tem de estar presente.

MS = membro superior.

MMSS = membros superiores.

MMII = membros inferiores.

Opt = zero ponto.

Ipt = um ponto.

NC = nimero de compensagdes.

OU - a subfase que apresentar QU significa que s6 um movimento pode acontecer,
anotar entdo presente e registrar a op¢ao escolhida (x ou y). Pode ocorrer de nenhum
deles estarem presentes, €, nesse caso, anota-se ausente nos dois movimentos.

Fase I ou fase de flexao

Observar se ao realizar a flexdo de quadril, o paciente desloca o
quadril para a borda da cadeira. Nesse caso, anotar na escala se esta
presente ou ausente. Se presente, somar um ponto, €, se ausente,
nenhum ponto. Verificar, também, se faz alguma compensacdo, se
presente, anotar o ndmero de quantas compensagdes foram
observadas. A compensacdo mais comum € a rotacdo de quadril.
Assinalar com um x se ele realiza sem apoio. Nesse caso, ndo soma
nenhum ponto, com apoio de um membro superior, soma-se um
ponto ou apoio dos membros superiores, somam-se dois pontos.
Anotar a pontuacdo no espago denominado nota, apds somar 0s
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacgdes observadas e o
ponto do deslocar o quadril para a borda da cadeira — caso realize.

Subfase 1.1
Flexdo de
quadril

Subfase 1.2
Flexao de
tronco ou

extensao de
tronco

Observar se o paciente realiza flexdo de tronco ou extensdo de
tronco. Se presente a flexdo de tronco, assinalar presente sem somar
ponto, mas verificar se realiza compensagdo, e anotar o nimero de
quantas compensagdes foram observadas. As compensagdes mais
comuns sdo a inclinacdo e a rotacdo de tronco. Nao se esquecer de
assinalar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios. O
mesmo cabe se sO presente a extensao de tronco. Nesse caso, soma-se
mais um ponto.

Anotar a pontuacdo no espago denominado nota, apds somar 0s
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacdes observadas. No
caso da extensdo do tronco, ainda somar a essa nota mais um ponto.
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Observar se o paciente realiza flexdo de cabeca ou extensdo de
cabeca, caso ndo realize nenhum desses movimentos, assinalar sim na
flexdo e extensdo de cabega ausente. Nesse caso, ganha-se um ponto,
pois a auséncia de movimento pode ser indicativa de bloqueio. Em
seguida, verificar se realiza alguma compensacdo, anotando-se o
nimero de quantas compensacOes foram observadas. As
compensagdes mais comuns sao a inclinacdo, a rotacdo e a
hiperextensdo de cabeca. Analisar se realiza sem apoio, com um
apoio ou dois apoios. Agora, se presente a flexao de cabeca, assinalar
presente sem somar ponto, mas verificar se realiza compensacdo, e
anotar o nimero de compensagdes observadas. Nao se esquecer de
observar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios. O
mesmo cabe se s presente a extensao de cabeca. Nesse caso, soma-
se mais um ponto a nota obtida.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar 0s
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacdes observadas. No
caso dos itens extensdo de cabeca e flexdo e extensdo de cabegca
ausente, ainda somar a essa nota mais um ponto.

Subfase 1.3
Flexao de
cabeca  ou
extensao de
cabeca  ou
flexdo e
extensdo de
cabeca
ausente
Subfase 1.4

Aumento da
base de

Observar se o paciente abre as pernas durante essa fase com o
objetivo de aumentar sua base de suporte. Nesse caso, se ausente, nao
somar ponto, mas, se presente, somar um ponto.

Aneotar a pontuagdo no espagco denominado nota.

suporte  de
MMII
Fase II ou fase de transferéncia

Subfase 2.1 |Observar se na perda do contato do quadril com o assento, o
Perda do | paciente realiza sem apoio. Nesse caso, a nota é zero, com apoio de
contato do|um membro superior, nota um ou com apoio dos membros
quadril com | superiores, nota dois, marcando com um x.
0 assento Anotar a pontuagdo no espago denominado nota. A nota serd a

pontuacgdo dos apoios.
Subfase 2.2 |Observar se o paciente realiza flexdo de tronco ou extensdo de
Flexao de | tronco. Se presente a flexdo de tronco, assinalar presente sem somar
tronco ou | ponto, mas verificar se realiza compensacdo, € anotar o nimero de

extensao de
tronco

quantas compensagdes foram observadas. As compensagcdes mais
comuns sdo a inclinacdo e a rotacdo de tronco. Nao se esquecer de
assinalar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios. O
mesmo cabe se sO presente a extensao de tronco. Nesse caso, soma-se
mais um ponto.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar 0s
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacdes observadas. No
caso de extensdo do tronco, ainda somar a essa nota mais um ponto.
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Subfase 2.3

Observar se o paciente realiza flexao de quadril ou extensdo de
quadril. Se presente a flexao de quadril, assinalar presente sem somar
ponto, mas verificar se realiza compensagdo, e anotar o nimero de
quantas compensacOes foram observadas. A compensacdo mais
comum € a rotacao de quadril. Nao se esquecer de assinalar se realiza
sem apoio, com um apoio ou dois apoios. O mesmo cabe se sO
presente a extensdo de quadril. Nesse caso, soma-se mais um ponto.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacdes observadas. No
caso de extensdo de quadril, ainda somar a essa nota mais um ponto.

Observar se o paciente realiza flexdo de cabeca ou extensdo de
cabeca, caso ndo realize nenhum destes movimentos, assinalar sim na
flexdo e extensdo de cabecga ausente. Nesse caso, ganha-se um ponto,
pois a auséncia de movimento pode ser indicativa de bloqueio. Em
seguida, verificar se realiza alguma compensacdo, anotando-se o
nimero de quantas compensacdes foram observadas. As
compensagdes mais comuns sdao a inclinacdo, a rotacdo e a
hiperextensao de cabeca. Analisar se realiza sem apoio, com um
apoio ou dois apoios. Agora, se presente a flexdo de cabeca, assinalar
presente sem somar ponto, mas verificar se realiza compensacao, e
anotar o ndmero de compensagdes observadas. Nao se esquecer de
observar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios. O
mesmo cabe se s presente a extensdao de cabeca. Nesse caso, soma-
se mais um ponto a nota obtida.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacgdes observadas. No
caso dos itens extensdo de cabeca e flexdo e extensdo de cabeca
ausente, ainda somar a essa nota mais um ponto.

Observar se o paciente realiza flexdo de joelhos ou extensdo de
joelhos. Se presente a flexdo de joelhos, ndo precisa somar ponto,
mas verificar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios. Se
presente a extensdo de joelhos, somar um ponto, e, ainda, verificar se
faz a extensdo de um ou dois joelhos, e somar a nota abaixo
correspondente. Nao se esquecer de observar se realiza sem apoio,
com um apoio ou dois apoios.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, no caso flexdo de joelhos, a
nota serd a pontuacdo dos apoios, e, no caso extensdao de joelhos,
somar os pontos obtidos na avaliacdo dos apoios com a pontuacao
obtida na extensdo de um ou dois joelhos, somando-se ainda mais um
ponto.

Flexao de
quadril  ou
extensdao de
quadril
Subfase 2.4
Flexdo de
cabeca  ou
extensdo de
cabeca  ou
flexdo e
extensao de
cabeca
ausente
Subfase 2.5
Flexao de
joelhos  ou
extensao de
joelhos
Subfase 2.6
Flexdo de
tornozelo

Observar se o paciente realiza a dorsiflexdo de dois tornozelos ou
apenas um, podendo o outro tornozelo estar em plantiflexdo ou
plantiflexdo bilateral. Se presente a dorsiflexdo de dois tornozelos,
ndo somar ponto, mas se presente em apenas um, soma-se um ponto.
Se apresentar a plantiflexdo nos dois tornozelos, somam-se dois
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pontos. Verificar, também, se realiza sem apoio, com um apoio ou
dois apoios.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar 0s
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com a pontuacdo da flexao do tornozelo (dorsi
bilateral ou dorsi unilateral ou planti bilateral).

Fase III ou fase de extensao

Subfase 3.1
Extensdao de
joelhos

Observar se o paciente realiza a extensao de um ou dois joelhos. Se
presente a extensdo de dois joelhos, ndo somar ponto, mas verificar
se realiza compensacdo, e anotar o nimero de quantas compensagoes
foram observadas. A compensa¢c@o mais comum € a hiperextensao de
joelho. Analisar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois apoios.
O mesmo cabe se sO presente a extensao de um joelho. Nesse caso,
soma-se mais um ponto a nota obtida.

Anotar a pontuacdo no espago denominado nota, apds somar 0s
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacdes observadas. No
caso do item extensdo de um joelho, soma-se ainda mais um ponto a
nota obtida.

Subfase 3.2
Extensdo de
quadril

Observar se a extensdo do quadril ocorre sem apoio. Nesse caso, a
nota é zero, com apoio de um membro superior, nota um ou com
apoio dos membros superiores, nota dois, marcando com um x.
Anotar a pontuacdo no espago denominado nota. A nota serd a
pontuacgdo dos apoios.

Subfase 3.3
Extensao de
tronco

Observar se a extensdo de tronco se realiza com compensagdo, e
anotar o nimero de quantas compensacdes foram observadas. As
compensagdes mais comuns sao a inclinagdo e a rotagdo de tronco.
Nao se esquecer de assinalar se realiza sem apoio, com um apoio ou
dois apoios.

Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar os
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o niimero de compensagoes observadas.

Subfase 3.4
Extensao de
cabeca  ou
flexdo de
cabeca  ou

extensao €
flexdo

cabeca
ausente

Observar se o paciente realiza extensdo de cabeca ou flexdo de
cabeca, caso ndo realize nenhum destes movimentos, assinalar sim na
extensdo e flexdo de cabecga ausente. Nesse caso, ganha-se um ponto,
pois a auséncia de movimento pode ser indicativa de bloqueio. Em
seguida, verificar se realiza alguma compensacdo, anotando-se o
nimero de quantas compensacOes foram observadas. As
compensagdes mais comuns sdao a inclinacdo, a rotacdo e a
hiperextensdo de cabeca. Analisar se realiza sem apoio, com um
apoio ou dois apoios. Agora, se presente a extensdo de cabeca,
assinalar presente sem somar ponto, mas verificar se realiza
compensacgdo, e anotar o nimero de compensacdes observadas. Nao
se esquecer de observar se realiza sem apoio, com um apoio ou dois
apoios. O mesmo cabe se sé presente a flexao de cabeca. Nesse caso,
soma-se mais um ponto a nota obtida.
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Anotar a pontuacdo no espaco denominado nota, apds somar 0s
pontos. Para se ter a nota desta subfase, somar os pontos obtidos na
avaliacdo dos apoios com o nimero de compensacdes observadas. No
caso dos itens flexdo de cabega e extensdo e flexdo de cabeca ausente
ainda somar a essa nota mais um ponto.

Ap6s analisar cada subfase, somar as notas de cada fase e das trés fases
juntas, sendo que, quanto menor a nota, melhor o desempenho do paciente. A nota
minima que poderd ser obtida na soma das trés fases é zero, e, a maxima, 54.
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5. DISCUSSAO

A EAF-1 avalia a severidade motora e as possiveis compensagdes em DMD,
entre 5 e 12 anos de idade. O escore é reprodutivel e todos Kappas e ICCs
encontrados foram excelentes, com Kappa > 0,87 e ICC > 0,90, com excecdo da
reprodutibilidade na fase II da escala de levantar, que se constitui de mais varidveis,
o ICC foi de 0,89.

A participagdo de 30 criancas com DMD que gerou amostra de 120 registros
filmados das atividades de sentar e levantar da cadeira, avaliados a partir de roteiro
previamente elaborado, foi suficiente para gerar uma escala com detalhamento dos
movimentos envolvidos nessa atividade funcional, especificamente a populacdo
estudada.

A confiabilidade intra-examinador e interexaminador das fases da EAF-1,
classificada como excelente e muito boa, foi possivel devido a escala ser, apesar de
complexa, de facil aplicag¢do, além de possuir um manual claro que possa orientar a
avaliacdo e a pontuacdo de cada item. Os valores dos ICCs e dos Kappas
encontrados, nestes estudos, ainda podem ser justificados, devido a experiéncia dos
examinadores independentes com esse tipo de populacdo.

A pouca variabilidade encontrada na andlise de confiabilidade das
compensacgdes, provavelmente se deve ao fato das compensagdes apresentadas na

DMD serem sempre as mesmas e bem visiveis nesta atividade funcional. As

compensacgdes encontradas com maior freqii€ncia, neste estudo, sdo a hiperextensao
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de joelhos, rotacdo de quadril, inclinagdo/rotacio de tronco e
inclinacao/rotacao/hiperextensao de cabeca — citadas no manual.

Millington et al. (1992) citam os problemas que podem criar dificuldades na
realizacdo da atividade de sentar e levantar, como fraqueza muscular do quadriceps
femoral e eretor da coluna; diminui¢do da percep¢ao ou defici€ncia sensorial; déficit
de equilibrio e coordenacdo. Segundo Bakker et al. (2002), na DMD ocorre fraqueza
muscular, déficit de equilibrio e coordenagdo, prejudicando com a evolug¢do da
doenca, a realizacao desta atividade funcional.

Pode-se afirmar, frente aos resultados das notas obtidas na EAF-1, por cada
participante da amostra, que houve grande variac@o entre os sujeitos em fungdo da
amplitude da faixa etdria estudada, permitindo, com isso, abranger todos os possiveis
movimentos e compensagdes nas diferentes fases da doenca. Em contrapartida, esse
fato dificultou a tentativa de descricdo de um padrdo de movimento tipico da
atividade nessa doenca. Sugerem-se, portanto, estudos para se estabelecer o padrao
por faixa etdria, sendo necessdria uma amostra grande, em fun¢do da variedade de
tipos de evolucao clinica caracteristica da doenga.

Em criangcas com DMD menos afetadas, o equilibrio € similar comparado
com criangas sauddveis da mesma idade, mas com o aumento da idade, o equilibrio
em criancas com DMD ¢é mais deficiente (Kelly et al., 1981), podendo afetar o
desempenho em atividades funcionais.

Das 30 criancas estudadas na amostra, com idade variando de 5 a 12 anos,
encontrou-se na escala de sentar escore minimo de 12 e méximo de 31 (a pontuacio
maxima da escala é de 44), e, na escala de levantar, escore minimo de 10 e maximo

de 41 (a pontuagdo maxima da escala € de 54). Com isso, sugere-se estudo que avalie
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por meio da escala de sentar e levantar da cadeira a crianca até o momento da perda
da marcha, para se saber se a escala pode ser utilizada como ferramenta indicativa da
passagem da perda da deambulacdo para a cadeira de rodas.

Neste estudo, encontrou-se somente a correlacdo da idade com a escala de
sentar. As limitacdes desta pesquisa se devem ao fato da faixa etdria analisada ser
muito limitada, e, apesar da evolu¢gdo em DMD seguir um padrdo, ndo acontece na
mesma velocidade em todas as criangas. Na DMD, a heterogeneidade genética pode
ser associada com a heterogeneidade clinica (Brooke et al., 1989). Sugerem-se
estudos que possam analisar diferentes criancas em diversas faixas etdrias, para se
saber se existe ou ndo, realmente, correlacao desta atividade com faixas etdrias.

Neste estudo foi verificado que em DMD a duragao do tempo de levantar é
maior do que a do sentar. Conforme a evolu¢do, maior a fraqueza muscular, maior o
valor encontrado na escala, mais tempo necessita para levantar da cadeira e mais
rapido senta, pois deixa de realizar o controle excéntrico e “se joga”. A correlacdo
encontrada entre as varidveis avaliadas demonstra que a dura¢do do tempo, muito
utilizada na prética clinica para analisar a evolucdo de desempenho, tem uma boa
relacdo com os escores fornecidos pela EAF-1.

Como descrito na revisao deste estudo, observa-se o contrario, que a duracao
do tempo de sentar é maior que a do tempo de levantar, como no estudo de Kralj et
al. (1990) que analisam o sentar e o levantar em 20 sujeitos normais com média de
idade de 32.6 anos. Verificam que a média de tempo do sentar (4.62s) € maior que a
do levantar (3.33s), sendo o movimento de sentar realizado com maior precaugao,

devido a falta de informacao visual e incerteza da posi¢cao do assento.
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O mesmo resultado € obtido no estudo de Mourey et al. (1998), no qual
analisam e comparam as caracteristicas cinematicas da atividade de sentar e levantar
da cadeira, entre sete jovens sauddveis de 20 a 25 anos e cinco idosos saudéveis de
71 a 82 anos. Em ambos os grupos, a duragdo da atividade de sentar € maior que a
atividade de levantar, sendo que os idosos gastam um tempo maior para executar
cada atividade quando comparados com os jovens.

No estudo de Kerr et al. (1997) que analisam o ciclo do movimento de sentar
e levantar em 50 sujeitos sauddveis com idade entre 20.1 e 78.3 anos, os
pesquisadores encontram que a média do tempo de levantar € de 1.91s, e, de sentar,
1.97s, apesar da diferenca ndo ser significativa.

Algumas escalas como a Escala para Esclerose Lateral Amiotréfica que inclui
a avaliac@o da funcdo e for¢ca muscular de membros inferiores e superiores (Appel et
al., 1987) e a Escala Funcional de Brooke, que também avalia a funcionalidade de
membros superiores e inferiores em distrofias musculares (Brooke et al., 1981),
utilizam o tempo como registro de alteragao da atividade estudada, como a escala de
sentar e levantar da cadeira — gerada neste estudo.

A Escala de Vignos € muito usada na pratica clinica, mas € pouco sensivel a
avaliacdo da caracteriza¢do funcional da evolugdo, ndo correlacionando, portanto,
com o valor encontrado na EAF-1. Bérard et al. (2005) concordam com esta
afirmacdo, relatando que a Escala de Vignos € pouco sensivel e pouco detalhada. Ja
Main et al. (2003), descrevem que a Escala de Vignos nao é suficientemente precisa
para avaliar mudanca funcional em criangas cadeirantes.

A EAF-1 € sensivel para detectar as possiveis alteracdes e compensacdes nas

diferentes fases desta atividade funcional, sendo especifica para DMD, contrario do
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que foi observado em outras escalas que sao usadas por diversas doengas
neuromusculares e que avaliam mais de uma atividade funcional, como
Hammersmith Functional Motor (Main et al., 2003), Escala de Vignos (Vignos et al.,
1963), Motor Function Measure (Bérard et al., 2005) e Escala de Brooke (Brooke et
al., 1981). Essas escalas fornecem uma abordagem geral do paciente, mas ndo
detalha, especificamente, as fases da atividade funcional de sentar e levantar da
cadeira.

Ikeda et al. (1991) relatam que a caracterizagdo do movimento de sentar e
levantar da cadeira € essencial para fornecer dados para futura comparagdo da
evolucdo do préprio paciente, e comparar com as de outras criangas com a mesma
disfuncao.

A escala Hammersmith Functional Motor avalia crianca com atrofia muscular
espinhal tipo 2 e tipo 3, mais especificamente criangas com mobilidade limitada. O
objetivo € informar a habilidade motora e monitorar a progressao clinica,
constituindo de 20 itens com escore de 0 a 40, sendo que quanto maior o escore,
melhor a habilidade da crianca (Main et al., 2003). Esta escala avalia diversas
atividades funcionais, pontuando de 0 a 2, sendo 0- incapaz de realizar a atividade, 1-
realiza com assisténcia e 2- realiza sem auxilio. Desta maneira, ndo avalia as
modificagcdes especificas no movimento de sentar e levantar da cadeira, apenas se
realiza, ou ndo, e se necessita de apoio.

A Motor Function Measure € uma escala para avaliar a severidade do déficit
motor em doencas neuromusculares em pacientes entre 6 e 62 anos. A escala
compreende 32 itens em trés dimensdes: posi¢do em bipedestacdo e transferéncias,

fun¢do motora proximal e axial, fun¢do motora distal (Bérard et al., 2005). Embora
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compreenda estas trés dimensdes, também ndo avalia, especificamente, as trés fases
envolvidas na atividade de sentar e levantar da cadeira. Assim como a escala
funcional de Brooke, que avalia for¢a, amplitude de movimento da articulagao,
fun¢do pulmonar e de membros superiores e inferiores em DMD (Brooke et al.,
1981).

A EAF-1 elaborada neste estudo visa aumentar a acuidade das avaliagdes,
gerando dados especificos que caracterizam em detalhes a atividade executada pelo

paciente, fornecendo subsidios para a interveng¢ao fisioterapéutica.
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6. CONCLUSOES

A escala de avaliacdo funcional da atividade de sentar e levantar da cadeira
(EAF-1) para criangas com DMD foi criada para ser um instrumento de avaliagdo
fisioterapéutica, permitindo avaliacdo detalhada de uma funcdo especifica, e,
outrossim, apresentou excelente repetibilidade e reprodutibilidade.

A EAF-1 mostrou-se sensivel para o tempo de execugcdo da atividade,
relacionando-se mais com a atividade do sentar, e, também, entre a idade e a escala
de avaliacdo do sentar, mas com pouca capacidade de indica¢do da nota obtida pela
escala e a Escala de Vignos.

O estudo mostrou que ha uma boa correlacao entre o dado gerado pela EAF-1
com o tempo de execucao da atividade, sugerindo que o tempo € um bom indicativo
de evolucdo da doenca. Somente houve correlagdo entre a escala de sentar e a idade,
provavelmente devido a grande variagdo de idade na amostra estudada, sugerindo
estudos com diversas faixas etdrias. Em relacdo a Escala de Vignos e a EAF-1, nédo
se encontrou correlacdo, possivelmente pelo fato da Escala de Vignos ser uma
ferramenta de avaliacdo pouco sensivel a caracterizacdo das fases da atividade

funcional de sentar e levantar da cadeira em DMD.
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ANEXO A

Ref.: MEM.CC 0532 de 010.05.07

Ao

Departamento de Fisioterapia/Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional

O Presidente da 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 S@o Paulo, em
11.09.06, tomou conhecimento gue o Protocolo de Pesquisa n° 837/05,
intitulado: "Elaboragad, valida¢gdo e aplicagdo de escala de avdaliagdo
funcional para portadores de distrofia muscular de Duchenne (DMD)",
aprovado por esta ComissGdo em 24.11.05, contempla o sub-projeto
intitulado “Elaboragdo e validagdo de escala de avaliagdo funcional do
sentar e levantar da cadeira para portadores de distrofia muscular de

Duchenne (DMD)", que serd dissertacGo de mestrado da Sra. Michele Emy

Hukuda, tendo como orientadora a Profa. Dra. Fdtima Aparecida

Caromano.

CAPPesq, 11 de setembro de 2006.

L, oo

PROF. DR. EUCLIDES AYRE§ 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 - S&o Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax: 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesa@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
matc
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FC

-

Ao

Departamento de Fisioterapia, Foncavdologia e Terapia Ocupacional

A Comissdio de Efica pora Andlise de Projelos de
Pesqusa - CAPPesq da Diretoria Clinico do Hospital das Clinicas & da
Foculdode de Medicing do Universidode de 380 Poulo. em sessdo de
25.03.08. tomou conhecimento dos gitergedes de tilules do Protocolo de
Pesquisa e seus subProjetos n® 0837/05.

Projele orginal. “Baboragdo, andlise de confiobilidode e aplicacdes de
escala de ovaliogdo funcional para porladores de distrofia muscular de
Duchenne [ DMD )"

Subprojetos

1) “Elaboragdo, e onclise de confiabilidode de escala de avoliogdo
funcional do sentar e levantar da codelra para porfadores de distrofia
musculor de Duchinne (DMD)"

2) “Haborogdo, e analise de confiabilidode de escola de avaliacdo
funcional do sublr e descer escoda pora poriodores de dishofla
musculor de Duchinne (DMD)"

Comwiiks de (s para Enilise die Projeios oe Peugsy g HCFWLUSP & da FRUSE
Dwrpsona CIWvicl 32 Heapitsl S Clinicay 4 Facuidade de sedicing da Universidade die Sho Pasks
A Ovidio Pires. ¢ Campess, 225 5" andar - CEP 05430 010 - S Paula - 5
Femve: 000 - MESAE fa 010 - D088 00D - -l (AOEeoRhoiad 4ii b st it i gt et sy, b
ol b S



75

3) “Elaboragdo, e andlise 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 Comiss@o Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa
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ANEXO B

s
y

instituto
de biociéncias

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

AUTORIZAGAO

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

clinica dos pacientes.

Sao Paulo, 7 de Junho de 2004

Departamento de Blolbgia
Coordenadora do Centro de Estudos do Genoma Humano
Instituto de Biociéncias - USP
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ANEXO C

Assinale com um X a(s) condi¢do(des) de formacdo e a pratica profissional em que
vocé se encaixa
Ferhing (1986) — minimo 5 pontos

Condicao Valor |Assinalar

Mestre 4

Mestre com tema da dissertagdo associada ao tema da pesquisa 1
(avaliacdo de atividade funcional, escalas de avalia¢Ges
funcionais e distrofia muscular de Duchenne)

Pesquisa apresentada sobre o tema da pesquisa (avaliacdo de 2
atividade funcional, escalas de avalia¢des funcionais e distrofia
muscular de Duchenne) em evento de relevancia internacional

Pesquisa publicada sobre o tema da pesquisa (avaliacdo de 2
atividade funcional, escalas de avalia¢des funcionais e distrofia
muscular de Duchenne) em periddico de referéncia

Doutorado

Prética clinica em distrofia muscular de Duchenne com duragdo 1
de mais de um ano

Especializa¢io que inclua comprovada pratica clinica 2

TOTAL: 14

Sujeitos | Nota
1. ES 10
2. HE 13
3. EES 12
4. RS 10
5.SK 12
6. EU 10
7. AD 11
8. NA 12
9. AP 14
10. CR 11
Média 11.5
Dp 1.35
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ANEXO D

VALIDACAO ENTRE PERITOS - AVALIACAO DA ESCALA
Nome: Data:_ /_/

NOTA: 1 = muito ruim, 2 = ruim, 3 = razoavel, 4 = bom, 5 = muito bom
DAR A NOTA AOS ITENS ABAI~XO, CONFORME ESCALA ANEXA E, SE
NECESSARIO, FAZER SUGESTOES.

1. ESCALA DO SENTAR NA CADEIRA
-Apresentacdo visual da escala.
Nota:
Sugestao:

Fase I
-Clareza do texto da escala de preenchimento, relativo a fase 1.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase I descrita na escala, quanto a sua abordagem de
possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:
- Clareza na elaboracao da nota da fase I e seu registro na escala.
Nota:

Sugestao:

Fase I1
- Clareza do texto da escala de preenchimento, relativo a fase II.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase II descrita na escala, quanto a sua abordagem de
possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:
- Clareza na elaboracao da nota da fase II e seu registro na escala.
Nota:

Sugestao:

Fase I1I
- Clareza do texto da fase III na escala.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase III descrita na escala, quanto a sua abordagem
de possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:
- Clareza na elaboracao da nota da fase III e seu registro na escala.
Nota:

Sugestao:
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1. ESCALA DO LEVANTAR DA CADEIRA

-Apresentacdo visual da escala.
Nota:
Sugestao:

Fase I
-Clareza do texto da escala de preenchimento, relativo a fase 1.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase I descrita na escala, quanto a sua abordagem de
possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:
- Clareza na elaboracdo da nota da fase I e seu registro na escala.
Nota:

Sugestao:

Fase I1
- Clareza do texto da escala de preenchimento, relativo a fase I1.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase II descrita na escala, quanto a sua abordagem de
possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:
- Clareza na elaboracao da nota da fase II e seu registro na escala.
Nota:

Sugestao:

Fase I1I
- Clareza do texto da fase III na escala.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase III descrita na escala, quanto a sua abordagem
de possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:
- Clareza na elaboracao da nota da fase III e seu registro na escala.
Nota:

Sugestao:

OUTRAS SUGESTOES:
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VALIDACAO ENTRE PERITOS - AVALIACAO DO MANUAL

Nome: Data: [/ /

NOTA: 1 = muito ruim, 2 = ruim, 3 = razoavel, 4 = bom, 5 = muito bom
DAR A NQTA AOS ITENS ABAI?(O, CONFORME MANUAL ANEXO E, SE
NECESSARIO, FAZER SUGESTOES.

1. MANUAL DO SENTAR NA CADEIRA

-Apresentacdo visual do manual.
Nota:
Sugestao:

Fase I
-Clareza do texto da fase L.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase I descrita do manual, quanto a sua abordagem
de possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestio:

Fase 11
- Clareza do texto da fase II.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase II descrita do manual, quanto a sua abordagem
de possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:

Fase I1I
- Clareza do texto da fase III do manual.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase III descrita do manual, quanto a sua abordagem
de possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:
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2. MANUAL DO LEVANTAR DA CADEIRA

-Apresentacdo visual do manual.
Nota:
Sugestao:

Fase I
-Clareza do texto da fase L.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase I descrita do manual, quanto a sua abordagem
de possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:

Fase 11
- Clareza do texto da fase II.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase II descrita do manual, quanto a sua abordagem
de possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestao:

Fase I1I
- Clareza do texto da fase III.
Nota:

Sugestao:
- Seqiiéncia dos movimentos da fase III descrita do manual, quanto a sua abordagem
de possiveis movimentos a serem observados.

Nota:

Sugestio:

OUTRAS SUGESTOES:

Muito obrigada.
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