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RESUMO 
 
 

As perdas motoras dos pacientes com distrofia muscular de Duchenne (DMD) 
requerem monitorização por meio de avaliações funcionais confiáveis e 
condizentes às dificuldades para atender a essa população. Objetivo: Detectar 
e descrever compensações durante movimentos funcionais (sentar e levantar 
da cadeira e do solo, subir e descer escadas e marcha) que possam ser 
indicativos da perda de marcha em meninos com DMD. Método: Foram 
estudados cinco crianças com DMD, acompanhados por um período de doze 
meses, com quatro avaliações por sujeito a cada três meses. Durante este 
período os meninos passaram de deambuladores para cadeirantes. Foram 
aplicadas a Escala Vignos e as Escalas de Avaliação Funcional, referente às 
atividades de sentar e levantar da cadeira e do solo, subir e descer escadas e 
marcha. Resultados: Na atividade de sentar na cadeira, as compensações 
mais frequentes foram rotação de quadril, tronco e cabeça e inclinação desta; a 
metade da amostra jogou-se na cadeira e a maioria, deslocou o quadril 
posteriormente. Durante o levantar da cadeira evidenciou-se apoio dos 
membros superiores (MMSS), aumento da base de suporte e as 
compensações encontradas foram rotação de quadril, tronco e cabeça, 
inclinação de tronco e cabeça. No sentar no solo, houve a necessidade de 
apoio de MMSS e predominou o sentar lateralizado. No levantar-se do solo, a 
maioria assumiu o decúbito lateral a partir do decúbito dorsal, passou para 
sentado com o apoio de MMSS, assumiu a quadrupedia e a bipedestação com 
apoio variando de MMSS a apoio externo. No subir escada, apresentou pés 
equinos, aumento da base de suporte, apoio de duas mãos, hiperlordose 
lombar, subida estabilizada com apoio do tronco e parando em cada degrau. 
No descer escada apresentou pés equino, aumento da base de suporte, apoio 
de duas mãos e hiperlordose lombar. Todos realizaram o toque do pé de 
balanço ao solo com pé equino e parada em cada degrau e a maioria, descida 
somente com um membro inferior. Na marcha, prevaleceu o aumento da base 
de suporte, apoio em antepé e mediopé, rotação interna e báscula de quadril, 
anteriorização de tronco, ausência de dissociação de cinturas e inclinação de 
cabeça. Conclusão: Os preditores da perda de marcha encontrados foram: 
aumento da base de suporte no levantar da cadeira; o apoio de MMSS em 
membros inferiores ou no solo durante o sentar no solo; a subida estabilizada 
com apoio de tronco, o aumento da base de suporte e a subida parando em 
cada degrau no subir escadas; a extensão de quadril, o toque do pé de balanço 
ao solo com pé equino e a descida parando em cada degrau no descer 
escadas; a rotação interna e báscula de quadril, a flexão plantar de tornozelo, o 
aumento da base de suporte, a anteriorização de tronco, a ausência de 
dissociação de cinturas e a inclinação de cabeça durante a marcha.  
 
 
Descritores: Distrofia muscular de Duchenne, Avaliação, Escalas, Função e 
Marcha. 
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ABSTRACT 
 
 
The patients' motor loss with Duchenne muscular dystrophy (DMD) request 
monitoring through reliable functional evaluations the difficulties to assist that 
population. Objective: To detect and to describe compensations during 
functional movements (sitting and standing of the chair and of the ground, going 
up and down stairs and gait) that can be indicative of the gait loss in boys with 
DMD. Method: Five boys were studied with DMD, accompanied by a period of 
twelve months, with four evaluations for subject every three months. During this 
period, the boys passed the condition of gait for user of wheelchair. They were 
applied the Vignos Scale and the Functional Evaluation Scale, regarding the 
activities of to sit to stand of the chair and of the ground, going up and down 
stairs and gait. Results: In the activity of sitting in the chair, the most frequent 
compensations were hip, trunk and head rotation, and head inclination; the half 
of the sample was thrown in the chair and most, it moved back the hip back. In 
the activity of stand of the chair support of the uppers limbers (UULL) was 
evidenced, increased of the support base and the found compensations were 
hip, trunk and head rotation, and trunk and head inclination. In sitting down in 
the ground, there was the need of support of UULL and prevailed sitting down 
lateralized. In standing up of the ground, most assumed the lateral decubitus 
starting from the dorsal decubitus, it passed for seated with the support of 
UULL, it assumed the position of quadrupedia and the bipedestation varying 
from UULL to external support point. In going up stairs, it presented equine feet, 
increase of the support base, support of two hands, incresead lumbar curvature, 
ascent stabilized with support of the trunk and stopping in each step. In going 
down stairs it presented equine feet, increased of the support base, support of 
two hands and increased lumbar curvature. All accomplished the touch of the 
swinging foot to the ground with equine foot and stop in each step and most, 
only gone down with a lower limb. In the gait, the increase of the support base, 
support in forefoot and midfoot, prevailed internal rotation and abduction hip, 
anterior tilt trunk, absence of dissociation of girdle and inclination of head. 
Conclusion: The predictors of the gait loss are: increased of the support base 
in standing of the chair; the support of UULL in lowers limbs or in the ground 
during sitting down in the ground; the ascent stabilized with trunk support, the 
increased of the support base and the ascent stopping in each step in going up 
stairs; the extension of the hip, the touch of the swinging foot to the ground with 
equine foot and the descent stopping in each step in going down stairs; the 
internal rotation and hip abduction, the plantar flexion of ankle, the increase of 
the support base, the anterior tilt trunk, the absence of dissociation of girdle and 
head's inclination during the gait.  
 
 
Descriptors: Duchenne muscular dystrophy, Evaluation, Scales, Function and 
Gait. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 As distrofias musculares compreendem um grupo heterogêneo de miopatias 

hereditárias, caracterizadas por fraqueza muscular, deterioração e regeneração 

parcial das fibras musculares. A classificação dos tipos de distrofias é baseada nos 

padrões clínicos e genéticos, visto que, a severidade e a distribuição dos sintomas 

variam consideravelmente. Durante o processo patológico, as fibras musculares são 

gradualmente substituídas por tecido conjuntivo e adiposo. 1 

 A distrofia muscular de Duchenne (DMD) é a doença neuromuscular infantil 

mais comum e apresenta uma incidência mundial de 1:3500 meninos nascidos 

vivos. É uma desordem recessiva que ocorre em detrimento de mutações no gene 

da distrofina no locus Xp21, e se caracteriza pela ausência total, ou próxima do total, 

dessa proteína na membrana celular, resultando na perda progressiva das 

habilidades funcionais2. Afeta apenas crianças do sexo masculino, sem predileção 

étnica. Em dois terços dos casos, a DMD se transmite por meio de uma mulher 

portadora, e o terço restante é decorrente de uma nova mutação, sem apresentar 

nenhum histórico familiar. 3-6  

 Os primeiros sintomas da DMD aparecem na infância (entre três e cinco anos 

de idade), tais como pseudo-hipertrofia de panturrilhas, dificuldade para correr, 

levantar- se do chão, subir escadas, marcha digitígrada e quedas frequentes. Essas 

dificuldades são decorrentes de uma fraqueza muscular proximal, simétrica e 

bilateral, que ocorre, gradualmente, e de forma ascendente, com início na cintura 

pélvica e nos membros inferiores (MMII). A perda da marcha ocorre, em média aos 

dez anos de idade, podendo ocorrer uma redução de 29% na velocidade da marcha, 

sendo a medida da marcha um índice simples e útil para monitorar a progressão da 

doença. Numa fase mais tardia, o confinamento em cadeira de rodas é seguido pelo 

desenvolvimento de escoliose, insuficiência respiratória e cardiomiopatia. Ainda não 

existe cura para esta doença. Sem intervenção, a média de idade para o óbito é de 

19 anos, normalmente por complicações cardiorrespiratórias. Com os avanços no 

tratamento de DMD, com base na corticoterapia, na utilização de ventilação 

mecânica não-invasiva, no suporte cardíaco, nos procedimentos ortopédicos, na 

assistência psicossocial, na fisioterapia, utilizadas numa abordagem interdisciplinar, 
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houve melhorias funcionais e na qualidade e expectativa de vida desses meninos, 

cuja expectativa passou a ser, em média, de 30 anos. 3,4,7-12  

 Algumas escalas de avaliação funcional são utilizadas para diversas doenças 

neuromusculares, como por exemplo, a Escala Vignos, que enfatiza as atividades 

funcionais de sentar e levantar da cadeira e do chão, subir e descer escadas e 

marcha, como essenciais na avaliação de estadiamento na DMD e a escala Brooke, 

utilizada para avaliar os membros superiores (MMSS). No entanto, essas escalas 

fornecem dados pouco específicos para pacientes com DMD, com tendência 

classificatória e apresenta limitação na descrição do desempenho motor. Esses 

fatores dificultam a conclusão diagnóstica mais precisa e uma abordagem 

fisioterapêutica mais adequada. É consenso a necessidade de criação e utilização 

de escalas funcionais que favoreçam a tomada de decisão clínica. 1,3-6,8-11,13 

 A variável mais utilizada como indicador de evolução clínica desta doença era 

a avaliação da força muscular, que tem sido substituída ou associada, à utilização 

de escalas funcionais, pois existe a concordância entre autores de que não existe 

relação entre força muscular e desempenho funcional. 2,14 

 Destacam-se a escala de Hammersmith Motor Ability (HMA), elaborada para 

avaliar a habilidade motora e monitorar a progressão clínica em deambuladores; a 

Egen KlassifiKation (EK), para  não-deambuladores; a Motor Function Measure 

(MFM), que avalia o comprometimento funcional durante a bipedestação e as 

transferências e, a motricidade axial, proximal e distal. Mais recentemente, o 6-

Minute Walk Test (6-MWT) aplicado à DMD, que avalia a capacidade de 

deambulação desses meninos, e a North Star Ambulatory Assessment (NSAA), que 

foi adaptada da escala HMA e avalia a função em deambuladores com DMD, 

passaram a ser utilizadas na rotina clínica. 11,14 

 A Classificação Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

é um novo instrumento da Organização Mundial de Saúde para a mensuração de 

condições relacionadas à saúde que, ao contrário das escalas anteriormente 

citadas, se propõe a servir de modelo de avaliação interdisciplinar, devendo 

contemplar vários recursos humanos de que dispõem os serviços, tais como médico, 

fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicólogo, assistente social. O objetivo final da 

CIF é o planejamento sistemático de procedimentos de intervenção. 15 
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 As perdas motoras dos pacientes com DMD requerem monitorização por meio 

de avaliações funcionais confiáveis e condizentes às dificuldades para atender a 

essa população, tais como, a Escala de Avaliação Funcional (EAF) que pesquisa as 

atividades sentar e levantar da cadeira (EAF- parte 1)16, sentar e levantar do solo       

(EAF- parte 2)17, subir e descer escadas (EAF- parte 3)18 e marcha (EAF- parte 4)19, 

com o intuito de utilizá-las para avaliar especificamente tais atividades e, 

possivelmente, ajudar a predizer a perda de marcha.  

 A idade do óbito está relacionada com o uso da cadeira de rodas, e não com 

o início da manifestação da doença, ou seja, quanto mais cedo a criança perder a 

marcha, pior o prognóstico.20 Dessa forma, é necessário a intervenção 

fisioterapêutica a fim de prolongar a deambulação e quando necessário, preparar o 

paciente para utilizar a cadeira de rodas ou suporte ventilatório, enfatizando sempre 

a manutenção de um bom nível de qualidade de vida. 6,13,15,21-24  

 Este trabalho faz parte de uma linha de pesquisa de avaliação funcional em 

DMD, que gerou uma escala de avaliação funcional com excelente confiabilidade. 
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2. OBJETIVO 

 

 Detectar e descrever compensações durante movimentos funcionais (sentar e 

levantar da cadeira, sentar e levantar do solo, subir e descer escadas e marcha) que 

possam ser indicativos da perda de deambulação em crianças com DMD. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 
 
3.1. Tipo do estudo 
 Estudo de caso retrospectivo. 

3.2. Local do estudo 
 Com a autorização concedida pela Profa Titular Mayana Zatz (ANEXO 1) e 

após a carta de aprovação e parecer consubstanciado do projeto (ANEXO 2), a 

pesquisa foi realizada no Laboratório de Fisioterapia e Comportamento do Curso de 

Fisioterapia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP) e no 

Setor de Investigação de Doenças Neuromusculares da Universidade Federal de 

São Paulo (UNIFESP) – Escola Paulista de Medicina (EPM).  

3.3. Material 
 Computador com monitor LG com gravador de DVD; cronômetro e a Escala 

de Avaliação Funcional (EAF).  

 A EAF- parte 1 (EAF-1) (ANEXO 3) é uma escala de avaliação funcional do 

sentar e levantar da cadeira, elaborada para atender à população com DMD não-

cadeirante. A avaliação do sentar está dividida em três partes, a saber, fase I ou 

fase de flexão, fase II ou fase de contato do quadril com o assento e fase III ou fase 

de extensão. A nota mínima que pode ser obtida na soma das notas das três fases é 

zero e a máxima, 44. A avaliação do levantar está dividida em três fases, fase I ou 

fase de flexão, fase II ou fase de transferência e fase III ou fase de extensão. A nota 

mínina que pode ser obtida na soma das três fases é zero e a máxima, 54. Sendo 

que quanto menor a nota, melhor o desempenho da criança.   

 A EAF- parte 2 (EAF-2) (ANEXO 4) é uma escala de avaliação funcional do 

sentar e levantar do chão, elaborada, especificamente, para DMD não-cadeirantes. 

A avaliação do sentar no chão está dividida em três fases: flexão de tronco, flexão 

dos joelhos e tornozelos e posição sentada, visto que o melhor desempenho tem o 

escore zero e o pior, dez. A avaliação do levantar é composta por cinco fases: 

decúbito dorsal para a flexão de tronco e/ou decúbito lateral, posição sentada, gato 

e/ou ajoelhado, posição de quadrupedia e bipedestação, sendo que o melhor 

desempenho tem o escore zero e o pior, 15.   

 A EAF- parte 3 (EAF-3) (ANEXO 5) é uma escala de avaliação funcional do 

subir e descer escadas, criada para DMD não-cadeirantes. A avaliação do subir 
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escadas é composta por cinco fases: fase I ou fase de preparo, fase II ou fase de 

propulsão, fase III ou fase de balanço, fase IV ou fase de membro inferior de balanço 

e fase V ou fase de apoio. A nota mínima para a escala de subir escadas é 0 e a 

máxima é de 39, acrescido do número de compensações na fase de propulsão, o 

que reflete um pior desempenho. A avaliação do descer escadas foi dividida em 

quatro fases, a saber: fase I ou fase de preparo, fase II ou fase de propulsão, fase III 

ou fase de balanço e fase IV ou fase de apoio. A nota mínima é zero e a máxima é 

de 43 pontos.  

 A EAF- parte 4 (EAF-4) (ANEXO 6) é uma escala de avaliação funcional da 

marcha, elaborada para pessoas com DMD, não-cadeirantes. A avaliação da 

marcha é constituída pela fase de apoio e fase de balanço no plano sagital e fase de 

apoio e balanço no plano frontal. A nota mínima que pode ser obtida nesta avaliação 

é zero e a máxima é 47 acrescida do número de compensações no item tornozelo 

na subfase do balanço inicial e médio da fase de balanço da marcha. 

3.4. Participantes 
 Foram estudadas cinco crianças com DMD, acompanhados por um período 

de doze meses, com quatro avaliações por sujeito (total de 20 avaliações). Durante 

este período as crianças passaram da situação de deambuladores para cadeirantes. 

Os registros desses pacientes foram coletados a partir de um banco de dados de 46 

crianças cujas avaliações funcionais trimestrais foram filmadas no Laboratório de 

Miopatias do Instituto de Biociências da Universidade São Paulo, de 

responsabilidade da Profa Titular Mayana Zatz que, generosamente, o cedeu para 

pesquisa. 

3.4.1. Critérios de inclusão 

 Registros filmados de crianças do banco de dados que contemplam a 

ocorrência da passagem da situação de deambulador para cadeirante durante o 

período em que foram acompanhados. 

3.4.2. Critérios de exclusão 
 Problemas técnicos de filmagem, tais como, iluminação inadequada ou não 

visualização de todos os segmentos corpóreos. 
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3.5. Procedimentos 
 Dos registros de 46 crianças do banco de dados cedidos pelo Laboratório de 

Miopatias do Instituto de Biociências da USP, foram selecionados os pacientes que 

apresentaram os critérios de inclusão, totalizando uma amostra de cinco crianças. 

 Foram aplicadas, por meio de observação direta dos registros, a Escala 

Vignos (ANEXO 7) e as Escalas de Avaliação Funcional, referentes às atividades de 

sentar e levantar do solo17, subir e descer escadas18, sentar e levantar da cadeira16 

e marcha19, no período de três, seis, nove e doze meses antecedendo a perda de 

marcha de cada criança.  

 As escalas de avaliação funcional foram aplicadas por duas fisioterapeutas 

treinadas (1 e 2), com formação mínima de especialistas em neurologia infantil e 

com experiência clínica no tratamento de DMD há pelo menos dois anos. A 

fisioterapeuta 1 foi incumbida de aplicar a escala de sentar e levantar da cadeira e 

do solo e a fisioterapeuta 2, a escala de subir e descer escadas e marcha. 

3.6. Análise dos dados 

 Os casos foram descritos individualmente, como convém num estudo de 

casos e, posteriormente foi realizada uma discussão, enfatizando indicadores 

comuns da passagem de deambulação para a cadeira de rodas.  
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4. RESULTADOS 

 
4.1. Caracterização da amostra 
 Foram avaliadas cinco crianças com DMD, não cadeirantes, caracterizadas 

na Tabela 1 com relação à idade e à classificação segundo a Escala Vignos nas 

quatro avaliações trimestrais que antecederam a perda da marcha 

 
 

 

          

Criança Idade Vignos AV1 Vignos AV2 Vignos AV3 Vignos AV4 

1 10 3 3 3 3 

2 10 3 3 3 5 

3 10 3 3 3 3 

4 10 3 3 3 3 

5 7 3 3 4 5 
 

      

 
4.2. Escores e tempos relativos à Escala de Avaliação Funcional (EAF) para 
DMD 
 Os resultados serão apresentados, primeiramente, em forma de gráficos, os 

quais demonstrarão o escore e o tempo das EAF-1, que engloba a atividade de 

sentar (gráfico 1) e levantar da cadeira (gráfico 2), EAF-2, que condiz à atividade de 

sentar (gráfico 3) e levantar do solo (gráfico 4), EAF-3, que inclui a atividade de subir 

(gráfico 5) e descer escada (gráfico 6) e EAF-4 correspondente à marcha (gráfico 7). 

E em seguida, as avaliações funcionais de cada paciente serão descritas 

individualmente.    

 
 
 
 
 
 
 

Tabela 1: Caracterização das cinco crianças com DMD com relação à idade e à escala 
Vignos em quatro avaliações trimestrais que antecederam à perda da marcha. 

Onde: AV= avaliação  
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4.2.1. Atividade de sentar na cadeira (EAF-1) 
 

 
 
 

 O paciente 1 na AV1 realizou a atividade de sentar na cadeira com apoio de 

MMSS e compensações, tais como, inclinação e rotação de tronco durante a fase de 

flexão; na fase de contato utilizou apoio de MMSS e realizou inclinação de tronco, e 

por fim, na fase de extensão necessitou também do apoio dos MMSS.  Na fase de 

flexão da AV2 passou a realizar com apoio de apenas um membro superior (MS) e 

na ausência de compensações de tronco; já na fase de contato, apoiou os MMSS e 

manteve a inclinação de tronco da avaliação anterior, e na fase de extensão 

necessitou também do apoio dos MMSS. Na próxima avaliação (AV3), passou a 
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Gráfico 1: Escore e tempo da  escala de  avaliação  funcional da  atividade de  sentar  na 
cadeira (EAF-1). 
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utilizar novamente o apoio dos MMSS na fase de flexão; na fase de contato, deixou 

de realizar a inclinação de tronco; porém continuou com apoio dos MMSS, que se 

manteve na fase seguinte. Na AV4 necessitou também do apoio dos MMSS durante 

toda a atividade; na fase de flexão e de contato evidenciou-se um aumento das 

compensações, como, rotação e inclinação de tronco e quadril e rotação de cabeça, 

e na fase de extensão houve a necessidade de apoio dos MMSS para deslocar o 

quadril posteriormente.  

 O paciente 2 na AV1 apresentou a compensação de rotação de tronco e 

cabeça e se jogou na cadeira na fase de flexão. Realizou a fase de contato e de 

extensão com apoio de MMSS e com rotação de cabeça. Na fase de flexão da AV2, 

apresentou apenas a compensação de rotação de tronco e cabeça; na fase de 

contato realizou apenas a rotação de cabeça, e por fim, na fase de extensão 

necessitou de apoio dos MMSS e rotação de cabeça. Na fase de flexão da AV3 

realizou inclinação de tronco, rotação de cabeça e se jogou na cadeira; na fase de 

contato, necessitou de apoio dos MMSS, inclinação de tronco e anteriorização da 

cabeça, e por fim, na fase de extensão do sentar, apoiou os MMSS e realizou a 

rotação de cabeça. Na AV4 evidenciou-se o apoio de um MS, compensação de 

rotação de quadril, tronco e cabeça; na fase de contato necessitou de apoio de um 

MS, rotação de quadril, tronco e cabeça; na fase de extensão apoiou um MS e 

deslocou, poteriormente, o quadril. 

 Na AV1, o paciente 3 necessitou de apoio dos MMSS e como compensação, 

realizou inclinação e rotação de tronco e rotação de cabeça e ainda, se jogou na 

cadeira na fase de flexão. Na fase de contato e de extensão, o apoio dos MMSS e a 

rotação de cabeça persistiram e na última fase deslocou o quadril posteriormente. 

Realizou a AV2 sem apoio dos MMSS, evidenciou-se rotação de quadril, tronco e 

cabeça e também se jogou na cadeira. Na fase de contato necessitou apenas do 

apoio de um MS, rotação de quadril e cabeça e inclinação de tronco. Na fase de 

extensão apoiou MMSS, notou-se rotação de cabeça e deslocou, posteriormente, o 

quadril. Na avaliação seguinte (AV3), a fase de flexão não apresentou alteração da 

avaliação anterior; durante a fase de contato, ocorreu o apoio dos MMSS e a criança 

deixou de realizar a rotação de quadil e realizou apenas compensação de rotação de 

tronco e cabeça; na fase de extensão necessitou do apoio dos MMSS, realizou a 

rotação de cabeça e não deslocou o quadril para trás. Na fase de flexão da AV4 
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realizou com apoio de um MS e as compensações apresentadas foram as mesmas 

da AV3; na fase de contato evidenciou-se apoio dos MMSS, rotação de quadril, 

tronco e cabeça; na fase de extensão, deslocou o quadril posteriormente com apoio 

dos MMSS. 

 O paciente 4, na AV1, necessitou do apoio de um MS e realizou a 

compensação de rotação de quadril, tronco e cabeça na fase de flexão. Na fase de 

contato utilizou o apoio de um MS, rotação de quadril, tronco e cabeça; na fase 

seguinte, necessitou do apoio de um MS, inclinação e rotação de cabeça e deslocou 

o quadril posteriormente. Na AV2 notou-se apoio de apenas um MS, rotação de 

quadril e cabeça e inclinação de tronco; na fase de contato apoiou os MMSS, com 

as compensações acima citadas; na fase subsequente necessitou de apoio de 

MMSS e apenas rotação de cabeça e ainda, deslocou, posteriormente, o quadril. Na 

AV3 não utilizou apoio de MMSS, houve o incremento de uma compensação de 

tronco, a rotação durante a fase de flexão; na fase de contato necessitou de apoio 

dos MMSS, a compensação do quadril deixou de ser rotação e passou a utilizar a 

inclinação e realizou também rotação de cabeça e tronco, visto que este apresentou 

inclinação; na fase de extensão, não realizou mais a rotação de cabeça e deslocou, 

posteriormente, o quadril com apoio dos MMSS. Na AV4, durante a fase de flexão 

evidenciou-se rotação de quadril, tronco e cabeça, além da inclinação do tronco; na 

fase de contato, apoiou um MS e as compensações se mantiveram conforme 

descrito anteriormente. Na fase de extensão, evidenciou-se inclinação de cabeça, 

deslocou, posteriormente, o quadril com apoio dos MMSS.  

 O paciente 5, na AV1, durante a fase de flexão, apresentou rotação de tronco 

e cabeça e jogou-se na cadeira; na fase de contato necessitou de apoio de MMSS, 

inclinação de quadril e tronco e rotação de tronco e cabeça, e na fase de extensão 

houve a necessidade de apoio dos MMSS, inclinação e rotação de cabeça e ainda, 

deslocou o quadril posteriormente. Na fase de flexão da AV2 foi possivel notar 

apenas rotação de quadril e cabeça e jogou-se na cadeira; na fase de contato, 

necessitou de apoio de apenas um MS e rotação de cabeça; na fase de extensão, 

de apoio de MMSS, rotação e inclinação de cabeça e deslocou, posteriormente, o 

quadril. Na fase de flexão da AV3, rotação de quadril e tronco e se jogou na cadeira; 

na fase de contato, apenas apoio de um MS e manteve as compensações acima 

mencionadas e por fim, na fase de extensão, necessitou de apoio de MMSS, rotação 
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de cabeça e deslocou o quadril posteriormente. Na AV4, rotação de quadril, tronco e 

cabeça e jogou-se na cadeira na fase de flexão; na fase de contato apenas apoio de 

um MS, rotação de tronco e cabeça e por fim, na fase de extensão, apoio de MMSS, 

rotação e inclinação de cabeça e deslocou o quadril para trás. 
  

 

 

4.2.2. Atividade de levantar na cadeira (EAF-1) 
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Gráfico 2: Escore e tempo da  escala de  avaliação  funcional da  atividade de  levantar  da 
cadeira (EAF-1). 
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 Com relação à atividade de levantar da cadeira, o paciente 1, na fase de 

flexão da AV1, apoiou os MMSS e aumentou a base de suporte de MMII. Na fase de 

transferência observou-se apoio de MMSS e plantiflexão bilateral; na fase de 

extensão, apoio de um MS, inclinação e rotação de tronco e cabeça. Na AV2 e na 

AV3, a fase de flexão, transferência e extensão mantiveram os mesmos mecanismos 

acima descritos. Já na AV4, ocorreu apoio de MMSS, aumento da base de suporte 

de MMII, rotação de quadril, tronco e cabeça durante a fase de flexão; na fase de 

transferência, apoio de MMSS, inclinação de tronco, rotação de tronco, quadril e 

cabeça e plantiflexão bilateral e por fim, na fase de extensão, apoio de MMSS, 

extensão de um joelho, inclinação de tronco e cabeça.  

 Na fase de flexão do levantar da cadeira, o paciente 2 realizou apoio de 

MMSS, rotação de quadril, tronco e cabeça e aumento da base de suporte dos MMII. 

Durante a fase de transferência observou-se apoio de MMSS, rotação de tronco, 

quadril e cabeça, adicionado de dorsiflexão unilateral. Na fase de extensão, apoio de 

MMSS, rotação e inclinação de tronco e cabeça e ainda, hiperextensão de cabeça. 

Na AV2, os mecanismos foram os mesmos da fase de flexão da AV1; exceto a 

compensação de rotação da cabeça. Na fase de transferência observou-se apoio de 

MMSS, rotação de cabeça e plantiflexão bilateral e na fase de extensão ocorreu os 

mesmos mecanismos da mesma fase da AV1. Na fase de flexão da AV3, apoio de 

MMSS, inclinação de quadril e rotação de tronco e ainda, aumento da base de 

suporte dos MMII. Na fase de transferência denotou-se apoio de MMSS, abdução de 

quadril e plantiflexão bilateral. E por fim, na fase de extensão ocorreu os mesmos 

mecanismos da AV1. O paciente não realizou a atividade na AV4.   

 Na fase de flexão do levantar da cadeira, o paciente 3 realizou apoio de 

MMSS, rotação de quadril, tronco e cabeça e aumento da base de suporte dos MMII. 

Durante a fase de transferência, apoio de MMSS, rotação de tronco, quadril e 

cabeça e inclinação de tronco adicionado de plantiflexão bilateral; na fase de 

extensão, apoio de MMSS, rotação e inclinação de tronco e cabeça. Na AV2, os 

mecanismos foram os mesmos da fase de flexão da AV1; na fase de transferência, 

apoio de MMSS, rotação de tronco, quadril e cabeça e plantiflexão bilateral e na fase 

de extensão ocorreu os mesmos mecanismos da AV1. Na fase de flexão da AV3, 

apoio de MMSS, rotação de quadril e tronco e ainda, aumento da base de suporte 

dos MMII; na fase de transferência, apoio de MMSS, rotação de tronco e quadril e 
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plantiflexão bilateral. E por fim, na fase de extensão ocorreu apoio de MMSS, 

rotação e inclinação de tronco e cabeça e hiperextensão da mesma. Na AV4, apoio 

de MMSS, rotação de quadril, tronco e cabeça, e ainda, aumento da base de suporte 

dos MMII na fase de flexão; na fase subsequente, apoio de MMSS, rotação de 

tronco, quadril e cabeça, inclinação de tronco, extensão de um joelho e plantiflexão 

bilateral. E por fim, a fase de extensão demonstrou os mesmos mecanismos da AV3. 

 Na fase de flexão do levantar da cadeira na AV1, o paciente 4 realizou apoio 

de MMSS, rotação de tronco e cabeça e aumento da base de suporte dos MMII. 

Durante a fase de transferência, apoio de MMSS, inclinação de cabeça e plantiflexão 

bilateral. Na fase de extensão, sem apoio de MMSS, inclinação de tronco e cabeça e 

rotação de tronco. Na AV2, apoio de MMSS, inclinação de quadril, tronco e cabeça, 

rotação de quadril e aumento da base de suporte dos MMII; na fase de 

transferência, apoio de MMSS e plantiflexão bilateral e na fase de extensão ocorreu 

o apoio de um MS, rotação de tronco e cabeça e inclinação de tronco. Na fase de 

flexão da AV3, apoio de MMSS, inclinação de quadril e tronco, rotação de cabeça e 

ainda, aumento da base de suporte dos MMII; na fase de transferência, apoio de 

MMSS, inclinação e rotação de tronco e cabeça e plantiflexão bilateral. E por fim, na 

fase de extensão ocorreu apoio de MMSS, inclinação de tronco e cabeça e rotação 

da mesma. Na fase de flexão da AV4, apoio de MMSS, rotação de quadril, tronco e 

cabeça, inclinação desta e ainda, aumento da base de suporte dos MMII; na fase 

seguinte, apoio de MMSS, rotação de tronco e cabeça e inclinação de tronco, 

extensão de um joelho e plantiflexão bilateral e por fim, a fase de extensão 

demonstrou inclinação e rotação de tronco e cabeça.   

 Na fase de flexão do levantar da cadeira na AV1, o paciente 5 realizou apoio 

de um MS, inclinação de quadril, tronco e cabeça, rotação de cabeça e aumento da 

base de suporte dos MMII; na fase de transferência, apoio de um MS, rotação de 

tronco e cabeça e plantiflexão bilateral, e na fase de extensão, sem apoio de MMSS 

e rotação de tronco e cabeça. Na AV2 observou-se apoio de MMSS, inclinação de 

quadril, tronco e cabeça, rotação de tronco e cabeça e aumento da base de suporte 

dos MMII; na fase seguinte, apoio de MMSS, rotação de tronco e cabeça, inclinação 

de tronco e plantiflexão bilateral, e na fase de extensão ocorreu sem apoio dos 

MMSS, inclinação de tronco e rotação de cabeça. Na fase de flexão da AV3, apoio 

de MMSS, inclinação de quadril, tronco e cabeça, rotação desta e ainda, aumento da 
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base de suporte dos MMII; na fase de transferência, apoio de um MS, rotação de 

tronco, quadril e cabeça, inclinação de tronco e cabeça, extensão de joelhos e 

plantiflexão bilateral. E por fim, na fase de extensão ocorreu apoio de um MS, 

inclinação e rotação de tronco e cabeça. O paciente não realizou a atividade de 

levantar da cadeira na AV4. 

  

 
4.2.3. Atividade de sentar no solo (EAF-2) 
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Gráfico 3: Escore e tempo da  escala de  avaliação  funcional da  atividade de  sentar  no 
solo (EAF-2). A AV1, a AV2 e a AV3 do paciente 1 e 2 apresentam o mesmo escore. 
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 Na fase de flexão de tronco com deslocamento do peso para frente da AV1 à 

AV3 da atividade de sentar no solo, os pacientes 1 e 2 realizaram apoio de MMSS 

no solo. Na fase de flexão de joelhos e tornozelos utilizaram apoio de MMSS em 

MMII ou no solo. Na posição sentada, sentaram lateralizado e se estabilizaram com 

apoio de MMSS e se jogaram no chão. Os pacientes não realizaram a AV4. 

 Na AV1 e na AV2 da atividade de sentar no solo, o paciente 3 realizou a fase 

de flexão de tronco com deslocamento do peso para frente com apoio de MMSS no 

solo. Na fase de flexão de joelhos e tornozelos utilizou apoio de MMSS em MMII ou 

no solo. Na posição sentada, sentou lateralizado e se estabilizou com apoio de um 

MS. Na AV3 realizou a fase de flexão de tronco com deslocamento do peso para 

frente com apoio de MMSS no solo. Na fase de flexão de joelhos e tornozelos 

utilizou apoio de MMSS em MMII ou no solo. Na posição sentada, sentou atrás e se 

estabilizou com apoio de um MS e se jogou no chão. Na AV4 realizou a fase de 

flexão de tronco com deslocamento do peso para frente com apoio de MMSS no 

solo. Na fase de flexão de joelhos e tornozelos utilizou apoio de MMSS em MMII ou 

no solo. Na posição sentada, sentou lateralizado e se estabilizou sem apoio de 

MMSS.  

O paciente 4 na fase de flexão de tronco com deslocamento do peso para 

frente na AV1 realizou com apoio de MMSS no solo. Na fase de flexão de joelhos e 

tornozelos utilizou apoio de MMSS em MMII ou no solo. Na posição sentada, sentou 

lateralizado e se estabilizou sem apoio de MMSS. Na AV2 e na AV3, o que diferiu da 

avaliação anterior foi que o paciente se estabilizou com apoio de MMSS. O paciente 

não realizou a AV4. 

 Na AV1 da atividade de sentar no solo, o paciente 5 realizou a fase de flexão 

de tronco com deslocamento do peso para frente com apoio de MMSS em MMII ou 

no solo. Na fase de flexão de joelhos e tornozelo utilizou apoio de MMSS em MMII 

ou no solo. Na posição sentada, sentou-se atrás e se estabilizou com apoio de um 

MS e se jogou no chão. Na AV2, o que diferiu da avaliação anterior foi que o 

paciente não necessitou se estabilizar com apoio de MMSS. A AV3 mostrou-se 

semelhante à AV1. Paciente não realizou a AV4. 
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4.2.4. Atividade de levantar do solo (EAF-2) 

 

 
  
  

Na AV1 da atividade de levantar do solo, na fase de decúbito dorsal (DD) para 

flexão de tronco, o paciente 1 realizou com apoio de MMSS, assumiu a sedestação 

com estabilização de um MS e em seguida, gato. Adquiriu a posição de quadrupedia 

com apoio de MMSS e por fim, passou de quadrupedia para bipedestação 

escalando com apoio de MMSS em joelho e coxa. A AV2 diferiu a partir da 

passagem de gato para ajoelhado; na posição de quadrupedia e na passagem desta 

para a bipedestação, necessitou de ponto de apoio externo. Na AV3 iniciou 

passando de DD para decúbito lateral (DL), em seguida, passou para sentado se 
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Gráfico 4: Escore e tempo da  escala de  avaliação  funcional da  atividade de  levantar do 
solo (EAF-2). 
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estabilizando com apoio de MMSS e após para gato, na posição de quadrupedia 

necessitou de apoio de MMSS e na passagem de quadrupedia para bipedestação 

precisou de apoio externo. Na última avaliação (AV4) iniciou de DD para flexão de 

tronco com apoio de MMSS, passou para sentado se estabilizando com apoio de 

MMSS, para gato, em seguida, assumiu a postura ajoelhada; na posição de 

quadrupedia e na passagem de quadrupedia para bipedestação necessitou de apoio 

externo. 
 O paciente 2 realizou apenas a AV1, passando de DD para DL, em seguida, 

para sentado com apoio de MMSS; da posição de quadrupedia e da passagem 

desta para a bipedestação necessitou de ponto de apoio externo. 

 Em todas as avaliações, o paciente 3 realizou a passagem de DD para DL, 

em seguida, para sentado, se estabilizando com apoio de MMSS; passou para gato 

e após, para ajoelhado e da posição de quadrupedia e da passagem desta para a 

bipedestação precisou de ponto de apoio externo.  

 O paciente 4 na AV1 realizou a transferência de DD para DL, em seguida, 

para sentado e para gato, na passagem da posição de quadrupedia com apoio de 

MMSS para a bipedestação escalou com um MS no joelho. O que diferiu desta para 

a AV2 foi somente a passagem de quadrupedia para bipedestação, escalando com 

apoio de MMSS em joelho e coxa, progredindo nas próximas avaliações, com apoio 

de MMSS em perna, joelho e coxa na AV3 e necessidade de ponto de apoio externo 

na AV4.  

 Na AV1, o paciente 5 assumiu DL à partir de DD, na sequência,  para 

sentado se estabilizando com apoio de MMSS, para gato, posição de quadrupedia 

com apoio de MMSS e da passagem desta postura para a bipedestação, escalou 

com apoio de MMSS em joelho e coxa. Na AV2 houve alteração a partir da postura 

de gato, visto que o paciente necessitou passar para ajoelhado, na posição de 

quadrupedia necessitou de apoio externo e na passagem para a bipedestação parou 

na posição de apoio externo. O paciente não realizou AV3 e AV4. 
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4.2.5. Atividade de subir escadas (EAF-3) 
 

 
 
 

 Com relação à fase de preparo da atividade de subir escadas, o paciente 1 

na AV1 realizou com pés equino, apoio de duas mãos e compensação de 

hiperlordose lombar na postura de bipedestação; na fase de propulsão necessitou 

do apoio de duas mãos e evidenciou-se hiperlordose lombar; na fase de balanço, 

rotação interna e abdução coxo-femoral, plantiflexão, toque parcial do pé de balanço 

ao solo; na fase de apoio, subida estabilizada com auxílio de tronco, aumento da 

base de suporte e subida parando em cada degrau. Na AV2, a fase de preparo e de 

propulsão foram equivalentes à AV1; na fase de balanço notou-se que apenas a 
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presença da abdução coxo-femoral diferiu da avaliação anterior; na fase de apoio 

não ocorreu a estabilização do pé de apoio e não realizou a subida com os pés 

alternados. Na AV3, a fase de preparo e de propulsão apresentaram os mesmos 

mecanismos compensatórios das avaliações anteriores; na fase de balanço, rotação 

interna e abdução coxo-femoral e elevação lateral do quadril, plantiflexão e apoio 

parcial do pé e por fim, a fase de apoio se assemelha ao que foi descrito 

anteriormente; porém houve o acréscimo da flexão do joelho de apoio. Na fase de 

preparo da AV4, notou-se pés equino, aumento da base de suporte, apoio de duas 

mãos e hiperlordose lombar, rotação de tronco e cabeça como compensações; na 

fase de propulsão ocorreu hiperlordose lombar, apoio de duas mãos, rotação de 

tronco e cabeça; a fase de balanço não apresentou alterações comparada à 

avaliação pregressa e por fim, na fase de apoio houve ausência de estabilização do 

pé de apoio, subida estabilizada com auxílio de tronco, flexão do joelho de apoio, 

escolha de um MI sem sucesso para a subida, aumento da base de suporte e subida 

parando em cada degrau. 

 Durante a fase de preparo da AV1, o paciente 2 iniciou com pés equino, 

aumento da base de suporte, apoio de duas mãos e hiperlordose lombar; na fase de 

propulsão, hiperlordose e apoio de duas mãos; na fase de balanço evidenciou-se 

elevação lateral do quadril, plantiflexão, apoio do pé de balanço na quina do degrau 

e apoio parcial do pé e por fim, na fase de apoio, subida estabilizada com auxílio do 

tronco, flexão do joelho de apoio, aumento da base de suporte, subida parando em 

cada degrau e sempre com o mesmo membro. Na AV2, durante a fase de propulsão 

o que alterou da avaliação anterior foi o apoio de apenas uma mão, a fase de 

propulsão foi equivalente; a fase de balanço foi marcada por rotação interna coxo-

femoral e elevação lateral do quadril, plantiflexão, apoio parcial do pé e apoio do pé 

de balanço várias vezes no degrau e a fase de apoio não se alterou da pregressa. 

Durante a fase de preparo na AV3, pés equino, aumento da base de suporte, apoio 

de duas mãos, hiperlordose lombar, inclinação de tronco e cabeça e rotação da 

mesma; na fase de propulsão evidenciou-se hiperlordose lombar, suporte de MS 

fazendo alavanca, rotação e inclinação de tronco; a fase de balanço foi similar à 

apresentada anteriormente, exceto pelo apoio do pé de balanço na quina do degrau 

e na fase de apoio, subida estabilizada com auxílio de tronco, aumento da base de 



 

21 

 

suporte, subida parando em cada degrau e com o mesmo membro. O paciente não 

realizou a AV4. 

 Na fase de preparo da AV1, o paciente 3 apresentou-se com pés equino, 

com apoio de duas mãos e hiperlordose lombar; na fase de propulsão persistiu a 

hiperlordose lombar e o apoio de duas mãos;8 na fase de balanço notou-se rotação 

interna e abdução coxo-femoral, elevação lateral do quadril, plantiflexão, apoio 

parcial do pé no solo e apoio do pé várias vezes no degrau, e por fim, na fase de 

apoio ocorreu subida estabilizada com auxílio do tronco, flexão do joelho de apoio, 

aumento da base de suporte, subida parando em cada degrau e com o mesmo 

membro. Na AV2, a fase de preparo foi equivalente à anterior; na fase de propulsão 

ocorreu hiperlordose lombar, suporte de MS fazendo alavanca e rotação de tronco; 

na fase de balanço evidenciou-se rotação externa coxo-femoral, plantiflexão, apoio 

parcial do pé e apoio do pé de balanço várias vezes no degrau e a fase de apoio foi 

similar à mencionada acima. Na AV3, a fase de preparo foi igual às anteriores; 

exceto ao aumento da base de suporte; a fase de propulsão foi semelhante à 

anterior; na fase de balanço ocorreu rotação interna e abdução coxo-femoral, 

elevação lateral do quadril, plantiflexão, apoio parcial do pé e apoio do pé de 

balanço várias vezes no degrau e a fase de apoio não apresentou alterações 

quando comparada à avaliação anterior. Na AV4, na fase de preparo houve pés 

equino, apoio de duas mãos e anteriorização do tronco; na fase de propulsão, 

hiperlordose lombar e apoio de duas mãos; na fase de balanço e a fase de apoio 

não se modificaram. 

 Na fase de preparo do subir escadas, o  paciente 4 na AV1 utilizou os pés em 

postura equina, aumento da base de suporte e apoio de duas mãos; na fase de 

propulsão observou-se hiperlordose lombar, apoio de duas mãos e rotação de 

cabeça; na fase de balanço, rotação interna e abdução coxo-femoral, plantiflexão e 

apoio parcial do pé; na fase de apoio, subida estabilizada com apoio de tronco, 

aumento da base, subida parando em cada degrau e com o mesmo membro. Na 

AV2, a fase de preparo foi similar à anterior, com o acréscimo da hiperlordose 

lombar; a fase de propulsão foi semelhante, exceto à compensação, visto que ao 

invés de realizar rotação, o paciente fez anteriorização da cabeça; na fase de 

balanço o que diferiu foi a elevação lateral do quadril e por fim, na fase de apoio não 

ocorreu a estabilização do pé de apoio e houve flexão do pé e joelho. Na AV3, a 
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fase de preparo se alterou apenas com relação à compensação de rotação interna 

do quadril; a fase de propulsão se manteve, porém sem anteriorização da cabeça; a 

fase de balanço foi similar, e por fim, houve estabilização do pé de apoio na fase de 

apoio. Na fase preparo da AV4, pés equino, apoio de duas mãos e hiperlordose 

lombar; na fase de propulsão houve o acréscimo da rotação de cabeça; na fase de 

balanço apresentou rotação interna e abdução coxo-femoral, plantiflexão, apoio do 

pé de balanço na quina do degrau e apoio parcial do pé e na fase de apoio não 

observou-se flexão do joelho de apoio. 

 Durante a fase de preparo, o paciente 5, na AV1, apresentou aumento da 

base de suporte, apoio de duas mãos e anteriorização do tronco; na fase de 

propulsão ocorreu apoio de duas mãos; na fase da balanço, rotação externa e 

abdução coxo-femoral e elevação lateral do quadril e na fase de apoio, a subida foi 

estabilizada com auxílio de tronco, flexão do joelho de apoio, escolha de um MI sem 

sucesso para subida, aumento da base de suporte, subida parando em cada degrau 

e com um mesmo membro. Na AV2, na fase de preparo, pés equino e apoio de um 

antebraço; na fase de propulsão o que diferiu foi o auxílio de um antebraço para 

auxiliar o deslocamento; na fase de balanço não apresentou alteração e por fim, a 

fase de apoio foi similar à pregressa. O paciente não foi capaz de realizar a AV3 e a 

AV4. 
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4.2.6. Atividade de descer escadas (EAF-3) 
 

 
 

 

 Com relação à fase de preparo da atividade de descer escada na AV1, o 

paciente 1 realizou com pés equino, apoio de duas mãos e apresentou como 

compensação a hiperlordose lombar e a rotação de tronco; na fase de propulsão 

observou-se flexão de cabeça, apoio de duas mãos e as mesmas compensações 

acima mencionadas; na fase de balanço, extensão e rotação interna coxo-femoral, 

flexão do joelho e do pé de balanço e toque do pé de balanço ao solo com equino e 

na fase de apoio, extensão do joelho de apoio e descida parando em cada degrau. 

Na fase de preparo da AV2 observou-se pés equino e aumento da base de suporte, 
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apoio de duas mãos e hiperlordose lombar; a fase de propulsão foi semelhante à 

citada anteriormente, exceto a rotação de tronco; na fase subsequente foram 

realizados os mesmos mecanismos da AV1, acrescido de elevação lateral do 

quadril. Na fase de apoio, descida somente com um MI, parando em cada degrau e 

pulando durante a descida. Na fase de preparo da AV3 apresentou pés equino, 

apoio de duas mãos, hiperlordose lombar e flexão de joelho; na fase de propulsão 

observou-se flexão de cabeça, apoio de duas mãos, hiperlordose lombar, rotação de 

tronco e flexão de joelho; na fase de balanço, extensão e rotação interna coxo-

femoral, flexão do joelho e do pé de balanço etoque deste ao solo com pé equino, e 

por fim, na fase de apoio notou-se extensão do pé de apoio e descida parando em 

cada degrau. Na fase de preparo da AV4, pés equino, aumento da base de suporte, 

apoio de duas mãos, hiperlordose lombar; durante a fase de propulsão, apoio de 

duas mãos, hiperlordose lombar, rotação de tronco e cabeça; na fase de balanço, o 

que diferiu da AV3 foi a não realização de flexão de joelho de balanço e por fim, na 

fase de apoio, os mecanismos foram semelhante da avaliação anterior; acrescido de 

descida somente com um MI. 

 O paciente 2 realizou a fase de preparo da AV1 com pés na postura equina, 

aumento da base de suporte, apoio de duas mãos, hiperlordose lombar, rotação de 

tronco e cabeça; na fase de propulsão evidenciou-se flexão de cabeça, apoio de 

duas mãos, hiperlordose lombar, flexão e rotação de tronco, elevação de ombro e 

rotação de cabeça; na fase de balanço, extensão coxo-femoral, flexão do joelho e do 

pé de balanço, toque deste ao solo com pé equino; durante a fase de apoio, 

extensão do joelho de apoio, descida somente com um MI e parando em cada 

degrau. A fase de preparo da AV2 foi semelhante à anterior, exceto as 

compensações, visto que foram hiperlordose lombar, inclinação de tronco, 

hiperextensão de cabeça e rotação de quadril; na fase de propulsão, os mecanismos 

foram os mesmos, a não ser pela hiperlordose lombar e pela elevação do ombro e a 

fase de balanço foi acrescida pela rotação interna coxo-femoral, e por fim, na fase 

de apoio, descida somente com um MI, parando em cada degrau e com o tronco na 

lateral. Na fase de preparo da AV3 notou-se pés equino, aumento da base de 

suporte, apoio de duas mãos, hiperlordose lombar, rotação de tronco e cabeça; na 

fase de propulsão, flexão de cabeça, apoio de duas mãos e hiperlordose lombar; na 

fase de balanço, flexão de quadril, extensão coxo-femoral, flexão do pé de balanço e 



 

25 

 

toque deste ao solo com pé equino e na fase apoio, extensão do joelho de apoio, 

descida somente com um MI e parando em cada degrau. O paciente não realizou a 

AV4. 

 O paciente 3 na fase de preparo da AV1 realizou com pés equino, apoio de 

duas mãos e flexão de tronco; na fase de propulsão, flexão de cabeça, apoio de 

duas mãos, hiperlordose lombar, flexão e rotação de tronco, descida posterior, ou 

seja, “de costas”; na fase de balanço, extensão coxo-femoral, elevação lateral do 

quadril, flexão do joelho e pé de balanço e toque deste ao solo com pé equino; na 

fase de apoio, descida somente com um MI, parando em cada degrau e com o 

tronco na lateral. Na AV2, fase de preparo com pés equino, aumento da base de 

suporte, apoio de duas mãos e hiperlordose lombar; na fase de propulsão, flexão de 

cabeça, apoio de duas mãos, hiperlordose lombar, flexão e rotação de tronco; na 

fase de balanço, o que diferenciou da AV1 foi a não realização de elevação lateral 

do quadril; e por fim, a fase de apoio mostrou-se semelhante; porém houve o 

acréscimo de extensão de joelho de apoio. Na fase de preparo da AV3 observou-se 

pés equino, apoio de um antebraço, inclinação e rotação de tronco e rotação de 

cabeça; na fase de propulsão, flexão de cabeça, auxílio de antebraço para 

deslocamento, hiperlordose lombar, flexão e rotação de tronco e rotação de cabeça; 

a fase de balanço diferenciou-se da avaliação anterior pela elevação lateral do 

quadril e por fim, na fase de apoio, deixou de realizar a extensão do joelho de apoio. 

Na AV4 na fase de preparo verificou-se pés equino, apoio de um antebraço, rotação 

de tronco e cabeça; a fase de propulsão, foi semelhante à avaliação anterior, com o 

incremento de rotação de tronco, e na fase de balanço, o MI tocou várias vezes no 

degrau e a fase de apoio, retornou com a extensão do joelho de apoio. 

 O paciente 4, na fase de preparo, durante a AV1, realizou a tarefa com pés 

na postura equina, aumento da base de suporte, apoio de duas mãos e hiperlordose 

lombar; na fase de propulsão, flexão de cabeça, apoio de duas mãos e hiperlordose 

lombar; na fase de balanço, extensão e rotação interna coxo-femoral, flexão do 

joelho e do pé de balanço, e ainda, toque deste ao solo com pé equino e na fase de 

apoio, extensão do joelho de apoio, descida parando em cada degrau e com o 

tronco na lateral. Na fase de preparo da AV2 observou-se os mesmos mecanismos 

da avaliação anterior, porém diferiu apenas nas compensações, as quais foram: 

anteriorização e rotação de tronco, flexão e rotação de cabeça; na fase de 
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propulsão, realizou adicionalmente, a rotação de tronco; na fase de balanço, a 

elevação lateral do quadril e na fase de apoio não realizou a descida com o tronco 

na lateral. Na fase de preparo da AV3 ocorreu pés equino, aumento da base de 

suporte, apoio de duas mãos e hiperlordose lombar; na fase de propulsão, flexão de 

cabeça, apoio de duas mãos, hiperlordose lombar e elevação de ombro; na fase de 

balanço, extensão e rotação interna coxo-femoral, flexão do joelho e do pé de 

balanço, toque deste ao solo com pé equino; e por fim, na fase de apoio, extensão 

do joelho de apoio, descida somente com um MI e parando em cada degrau. A fase 

de preparo da AV4 diferiu apenas nas compensações de inclinação e rotação de 

tronco e na fase de propulsão realizou com rotação de cabeça; a fase de balanço foi 

semelhante à anterior e na fase de apoio, deixou de realizar a extensão do joelho de 

apoio. 

 O paciente 5 na fase de preparo da AV1 realizou apoio de duas mãos e 

rotação de tronco; fase de propulsão, flexão de cabeça, apoio de duas mãos e 

rotação de tronco; fase de balanço, extensão e rotação interna coxo-femoral, flexão 

do joelho de balanço e toque do pé de balanço ao solo com pé equino e por fim, na 

fase de apoio, ausência da elevação do pé de apoio, extensão do joelho de apoio, 

descida somente com um MI, parando em cada degrau e com o tronco na lateral. Na 

fase de preparo da AV2 notou-se pés equino, aumento da base de suporte, apoio de 

duas mãos, rotação externa de quadril e rotação de tronco; na fase de propulsão 

houve o acréscimo de rotação de tronco comparada com a avaliação anterior; na 

fase de balanço, extensão coxo-femoral, elevação lateral do quadril, flexão do joelho 

de balanço e toque do pé de balanço ao solo com pé equino e por fim, na fase de 

apoio, extensão do joelho de apoio, descida somente com um MI, parando em cada 

degrau, com o tronco na lateral e pulando durante a descida. A fase de preparo da 

AV3 foi semelhante à da avaliação anterior; na fase de propulsão houve o acréscimo 

de rotação de cabeça; na fase de balanço, extensão e rotação interna coxo-femoral, 

flexão do pé de balanço e toque deste ao solo com pé equino e os mecanismos da 

fase de apoio foram semelhantes aos mencionados na avaliação pregressa.   
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4.2.7. Marcha (EAF-4) 

 

 
 
  

 Na AV1, durante a fase de apoio da marcha, o paciente 1 desempenhou o 

contato inicial com apoio de antepé e mediopé e flexão de joelho; respostas à cargas 

com apoio de antepé e mediopé e extensão de joelho e quadril associada à rotação 

interna; apoio terminal e pré-balanço com rotação interna de quadril; na fase de 

balanço inicial realizou flexão e báscula de quadril; no balanço médio, báscula de 

quadril e no balanço terminal, flexão plantar de tornozelo, flexão de joelho e rotação 

interna associada à báscula de quadril. A fase de apoio e balanço no plano frontal, 

denotou um aumento da base de suporte, anteriorização, inclinação e rotação de 
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Gráfico 7: Escore e tempo da  escala de  avaliação  funcional da  marcha (EAF-4). 
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tronco, ausência de dissociação de cinturas, inclinação e rotação de cabeça e 

impulso com os MMSS. Na fase de apoio da AV2, o contato inicial foi com antepé e 

mediopé, extensão e rotação interna de quadril; respostas à cargas e apoio médio 

foram semelhantes à AV1; apoio terminal com extensão de joelho e rotação interna 

de quadril; o pré-balanço, as três subfases do balanço e a fase de apoio e balanço 

visto no plano frontal foram correspondentes à AV1. Na AV3, o contato inicial da 

fase de apoio foi com antepé e mediopé, flexão do joelho e rotação interna do 

quadril; a subfase de respostas à cargas, apoio médio e terminal, pré-balanço, as 

três subfases de balanço e a fase de apoio e balanço no plano frontal foram 

equivalentes à AV2. E por fim, o contato inicial da AV4 foi feito com antepé e 

mediopé, evidenciou-se extensão e rotação interna de quadril; as demais subfases 

da fase de apoio obtiveram os mesmos mecanismos descritos anteriormente; na 

fase de balanço inicial, o paciente substituiu a flexão do quadril pela extensão e o 

balanço médio e terminal não apresentaram alterações comparadas à AV3, o que 

diferenciou na fase de apoio e balanço no plano frontal foi a necessidade de apoio 

externo do MS e a presença de balanço normal dos MMSS. 

 Na fase de apoio da marcha, na AV1, observou-se que o paciente 2 realizou 

contato inicial com apoio de antepé e mediopé, flexão do joelho e rotação interna de 

quadril; respotas à cargas com apoio de antepé e mediopé, extensão de joelho, 

extensão associada à rotação interna de quadril; apoio médio com apoio de antepé e 

mediopé, rotação interna de quadril; apoio terminal, extensão de joelho e rotação 

interna de quadril; pré-balanço com rotação interna de quadril; fase de balanço inicial 

com flexão de quadril, associada à báscula; balanço médio com báscula de quadril; 

balanço terminal, flexão plantar, flexão de joelho, rotação interna e báscula de 

quadril. Na fase de apoio e balanço no plano frontal evidenciou-se aumento da base 

de suporte, anteriorização, inclinação e rotação de tronco, ausência de dissociação 

de cinturas, inclinação e rotação de cabeça e impulso com MMSS. Na AV2, a fase 

de apoio foi correspondente à descrita acima, exceto, o contato inicial com extensão 

de joelho e o apoio médio com apoio em antepé. A fase de balanço e a fase de 

apoio e balanço no plano frontal foram equivalentes. Na AV3, o contato inicial foi em 

antepé e mediopé, extensão e rotação interna de quadril; respostas à cargas com 

extensão de joelho, extensão e rotação interna de quadril; o apoio médio e terminal 

e o pré-balanço foram semelhentes à avaliação pregressa; com exceção ao apoio 
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em antepé e mediopé no apoio médio; a fase de balanço e a fase de apoio e 

balanço no plano frontal apresentaram os mesmos mecanismos da AV2; exceto o 

balanço normal dos MMSS, evidenciado no plano frontal. A AV4 apresentou os 

mesmos mecanismos realizados na AV1; entretanto o que diferenciou foi apenas o 

balanço normal dos MMSS na fase de apoio e balanço no plano frontal. 

 O paciente 3 na fase de apoio da marcha na AV1 apresentou contato inicial 

com apoio em antepé e mediopé, flexão de joelho e rotação interna de quadril; 

respotas à cargas com apoio em antepé e mediopé, extensão de joelho e extensão e 

rotação interna de quadril; apoio médio com antepé e mediopé e rotação interna de 

quadril; apoio terminal e pré-balanço com rotação interna de quadril; fase de balanço 

inicial com flexão de quadril associada à báscula; balanço médio com báscula de 

quadril e balanço terminal, flexão plantar, flexão de joelho, rotação interna associada 

à báscula de quadril; na fase de apoio e balanço no plano frontal evidenciou-se 

aumento da base de suporte, anteriorização e inclinação de tronco, ausência de 

dissociação de cinturas e inclinação de cabeça. Na AV2, na fase de apoio apenas a 

subfase de contato inicial denotou alteração, ao invés de realizar a flexão de joelho, 

o paciente passou a fazer a extensão do mesmo; a fase de balanço e a fase de 

apoio e balanço no plano frontal foram correspondentes à AV1; exceto esta última 

que passou a apresentar impulso com MMSS. Na AV3, o contato inicial foi com 

antepé e mediopé, extensão e rotação interna de quadril; respotas à cargas e apoio 

médio semelhantes à avaliação anterior; apoio terminal com extensão de joelho e 

rotação interna de quadril; o pré-balanço e as subfases de balanço demonstraram os 

mesmos mecanismos descritos anteriormente e por fim, na fase de apoio e balanço 

no plano frontal, aumento da base de suporte, anteriorização, inclinação e rotação 

de tronco, ausência de dissociação de cinturas, inclinação e rotação de cabeça. Na 

AV4, o contato inicial ocorreu com apoio em antepé e mediopé, flexão de joelho e 

rotação interna de quadril; respostas à cargas, apoio em antepé e mediopé e rotação 

interna de quadril; apoio médio com apoio em antepé e mediopé, flexão de joelho e 

rotação interna de quadril; apoio terminal e pré-balanço com rotação interna de 

quadril; a fase de balanço e a fase de apoio e balanço  não diferiram da AV3. 

 Durante a fase de apoio da marcha, na AV1, o paciente 4 desempenhou o 

contato inicial com antepé e mediopé, extensão associada à rotação externa de 

quadril; respostas à cargas com antepé e mediopé, extensão de joelho, extensão e 
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rotação interna de quadril; apoio médio com apoio em antepé e mediopé e rotação 

interna de quadril; apoio terminal, extensão de joelho e rotação interna de quadril; 

pré-balanço com rotação interna de quadril; balanço inicial, flexão e báscula de 

quadril; balanço médio com báscula de quadril e balanço terminal com flexão 

plantar, flexão de joelho, rotação interna e báscula de quadril. Na fase de apoio e 

balanço no plano frontal evidenciou-se aumento da base de suporte, anteriorização 

de tronco, ausência de dissociação de cinturas, inclinação de cabeça e impulso com 

MMSS. A fase de apoio da AV2 foi correspondente à AV1; a fase de balanço diferiu 

apenas na subfase inicial, na qual passou a realizar a extensão de quadril; na fase 

de apoio e balanço no plano frontal foi semelhante; porém necessitou realizar a 

anteriorização do tronco. Na AV3, o contato inicial foi em antepé e mediopé, flexão 

de joelho e rotação interna de quadril, as subfases seguintes do apoio e do balanço 

demonstraram os mesmos mecanismos da avaliação anterior, com exceção da 

flexão de quadril no balanço inicial; a fase de apoio e balanço no plano frontal 

também foi correspondente; porém com o acréscimo da compensação de 

anteriorização do tronco. E por fim, na AV4, somente o contato inicial da fase de 

apoio diferiu, pois foi realizado com apoio de antepé e mediopé, extensão e rotação 

interna de quadril; e a fase de apoio e balanço no plano frontal apresentou aumento 

da base de suporte, anteriorização, inclinação e rotação de tronco, ausência de 

dissociação de cinturas, inclinação e rotação de cabeça. 

 O paciente 5, na AV1, desempenhou o contato incial com apoio de antepé e 

mediopé, rotação interna de quadril; respostas à cargas com antepé e mediopé, 

extensão de joelho, extensão e rotação interna de quadril; apoio médio com antepé 

e mediopé e rotação interna de quadril; apoio terminal com extensão de joelho e 

rotação interna de quadril; pré-balanço com rotação interna de quadril; balanço 

inicial, médio e final com báscula de quadril, visto que esta última subfase, foi 

acrescida de flexão plantar e rotação interna de quadril. Na fase de apoio e balanço 

no plano frontal, aumento da base de suporte, anteriorização e inclinação de tronco, 

ausência de dissociação de cinturas, inclinação de cabeça e impulso com MMSS. 

Na AV2, o contato inicial ocorreu com antepé e mediopé, flexão de joelho e rotação 

interna de quadril; respostas à cargas, rotação interna de quadril; apoio médio com 

apoio em antepé e mediopé e rotação interna de quadril; apoio terminal e pré-

balanço com rotação interna de quadril; balanço inicial com flexão e báscula de 
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quadril; no balanço médio, báscula de quadril e no balanço terminal, flexão plantar, 

flexão de joelho, rotação interna e báscula de quadril; a fase de apoio e balanço no 

plano frontal foi equivalente à AV1. Na AV3, o contato inicial foi com antepé e 

mediopé, extensão e rotação interna de quadril; respostas à cargas com apoio em 

antepé e mediopé, extensão de joelho, extensão e rotação interna de quadril; o 

apoio médio e terminal, o pré-balanço e as subfases do balanço foram semelhantes 

à avaliação pregressa, exceto pela extensão do joelho no apoio terminal e por deixar 

de realizar a flexão do quadril no balanço inicial. E por fim, na fase de apoio e 

balanço no plano frontal ocorreu aumento da base de suporte, anteriorização e 

inclinação de tronco, ausência de dissociação de cinturas, inclinação e rotação de 

cabeça. Na AV4, o contato inicial foi realizado com apoio em antepé, flexão de 

joelho e rotação interna de quadril; respostas à cargas, apoio em antepé e mediopé, 

extensão de joelho, extensão e rotação interna de quadril; apoio médio com apoio 

em antepé e rotação interna de quadril; apoio terminal e pré-balanço com rotação 

interna de quadril; as subfases do balanço foram semelhantes às da avaliação 

pregressa; porém com o acréscimo da flexão do quadril no balanço inicial, e a fase 

de apoio e balanço no plano frontal apresentou os mesmos mecanismos descritos 

anteriormente. 
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5. DISCUSSÃO 

  

 Conforme demonstrado por meio de gráficos, a atividade referente a sentar na 

cadeira (EAF-1), na amostra de cinco crianças deambuladoras com DMD, 

apresentou nas quatro avaliações, o escore no intervalo de 17 a 33 pontos e com 

relação ao tempo, mostrou-se variável com média de 2,10 segundos, visto que 

houve um incremento em três crianças e um decréscimo, em duas, comparando a 

primeira com a última avaliação. O previsto era que houvesse uma diminuição no 

tempo transcorrido do sentar na cadeira, em detrimento da diminuição, ou ainda, 

ausência de controle excêntrico durante a atividade; ao contrário do que ocorre em 

crianças saudáveis.25-28 Entretanto, a escala avalia até o momento de a criança 

realizar a extensão de tronco. Em alguns casos, evidenciou-se um maior tempo 

devido ao deslocamento do quadril para ajustar-se na cadeira. Em outro estudo 

realizado por Hukuda et al.16, crianças com DMD em uma fase mais precoce da 

doença, idade média de 7,4 anos, desempenharam a atividade de sentar na cadeira 

em um maior tempo, com média de 21,65 segundos, isso demonstra que quanto 

menor a idade, melhor o desempenho motor devido ao maior controle excêntrico 

durante a atividade.    

 Na fase de flexão do sentar na cadeira, o apoio de MMSS mostrou-se 

heterogêneo, as compensações mais vistas foram de rotação de quadril, tronco e 

cabeça e metade da amostra não apresentou controle excêntrico durante o sentar, 

jogando-se na cadeira. Na fase de contato do sentar, a maior parte da amostra 

necessitou do apoio de MMSS, as compensações mais encontradas foram rotação 

de cabeça e de tronco, seguidas de, inclinação de tronco e rotação de quadril. Na 

fase de extensão do sentar, a maioria necessitou de apoio dos MMSS, 

compensação de rotação e inclinação de cabeça e deslocou o quadril 

posteriormente. 

 Um estudo referente à caracterização da atividade de sentar na cadeira 

analisou de forma indireta, por meio de filmagem, 37 crianças saudáveis do sexo 

masculino, idade média de 12,2 anos. Na fase de flexão do sentar, apenas uma 

criança realizou com apoio de MMSS, na fase de contato, 14 crianças e na fase de 

extensão, 12. Ao contrário do observado em crianças com DMD, a maior parte da 

amostra necessitou do apoio de MMSS durante a atividade. 28   
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 Com relação à atividade de levantar da cadeira (EAF-1), o escore variou na 

margem de 22 a 44 pontos. Duas crianças não foram capazes de realizar a AV4 e 

houve um acréscimo com relação ao tempo, o qual apresentou média de 8,81 

segundos, para realizar tal atividade em toda a amostra. O que condiz com a 

evolução natural da doença, visto que ocorre um aumento gradual da fraqueza 

muscular, o que acarreta em uma gama maior de compensações e dificuldade em 

controlar o equilíbrio quando o centro de massa está distante da base de suporte 

para realizar a atividade. 29 

 Na fase de flexão do levantar da cadeira houve a necessidade de apoio dos 

MMSS, compensação de rotação de quadril, tronco e cabeça e todos aumentaram a 

base de suporte. Na fase de transferência do levantar notou-se que a maior parte da 

amostra necessitou do apoio dos MMSS, exceto o paciente 5 na AV1 e AV3, o qual 

realizou apenas com um MS; a rotação de quadril, tronco e cabeça e a inclinação de 

tronco foram as compensações mais presentes, e ainda, durante a flexão de 

tornozelo, a maioria realizou plantiflexão bilateral, exceto o paciente 2 na AV3, o qual 

fez dorsiflexão unilateral. Durante a fase de extensão do levantar, a maior parte da 

amostra necessitou do apoio de MMSS e as compensações mais freqüentes foram 

rotação e inclinação de tronco e cabeça. A habilidade de levantar da cadeira é 

influenciada pela altura do assento, pelo uso de apoio do braço da cadeira e pela 

posição do pé.30 No presente estudo, as crianças utilizaram apoio em MMII ou ainda, 

no próprio assento e a cadeira utilizada foi a de altura padrão. 

 O escore da atividade de sentar no solo (EAF-2) apresentou-se no intervalo 

de 5 a 10 pontos, sendo que, quatro crianças não foram capazes de realizar a AV4. 

O tempo mostrou-se variável com média de 10,86 segundos, tal fato se deve à 

insegurança de machucar-se ao impacto com o chão, porém em quatro crianças 

houve um decréscimo no tempo, tal fato é plausível devido ao escasso controle 

excêntrico. Já no estudo realizado por Escorcio et al.31, a média de tempo 

encontrada da passagem de bipedestação para sedestação no solo foi de 0,90 

segundos, em crianças saudáveis com média de idade de 12,2 anos.   

  Com relação ainda à atividade de sentar no solo, a fase de flexão de tronco 

com deslocamento do peso para frente necessitou de apoio de MMSS no solo, tal 

mecanismo se manteve em todas as avaliações realizadas. Na fase de flexão de 

joelhos e tornozelos, todos os pacientes utilizaram apoio de MMSS em MMII ou no 



 

34 

 

solo. Na posição sentada, a maioria, iniciou e finalizou com o sentar lateralizado e 

observou-se que não houve uma progressão de apoio dos MMSS para se estabilizar 

e a maior parte da amostra já se jogou no chão na AV1, o que perdurou até a última 

avaliação.  

 Esses dados diferem-se dos encontrados no estudo previamente citado, 

realizado por Escorcio et al.31, no qual a passagem de bipedestação para 

sedestação no solo foi por meio da anteriorização de tronco, flexão de joelhos e 

quadril e apoio de mãos atrás do quadril para sentar-se. 

 A atividade de levantar-se do solo (EAF-2) apresentou escore de seis a 14 

pontos. Uma criança realizou apenas a primeira avaliação e a outra, as duas 

primeiras. Denotou-se, na amostra, um incremento no tempo, com média de 53,68 

segundos, para realizar essa atividade, o que se justifica pela fraqueza muscular e 

pela complexidade da tarefa, que envolve um número maior de graus de liberdade. 

Tal fato corrobora com o estudo realizado por Escorcio et al.17 em crianças com 

DMD, média de idade de 7,4 anos, que afirmam que há uma correlação satisfatória 

entre o tempo e a escala de avaliação do levantar, sendo que quanto o maior o grau 

de fraqueza muscular, maior o escore obtido na escala e o tempo para realizar a 

atividade.  

 Observou-se ainda, que na avaliação do levantar-se do solo, a maior parte da 

amostra assumiu o DL a partir de DD, em seguida, passou para sentado e se 

estabilizou com o apoio de MMSS, passou para gato, assumiu a posição de 

quadrupedia com apoio variando de MMSS a apoio externo. A passagem de 

quadrupedia para bipedestação, na maioria dos casos, foi com ponto de apoio 

externo. O que não coincide com os padrões de normalidade em crianças com 

média de idade de 12,2 anos, que realizam a atividade com flexão de tronco e MMII, 

apoio de mãos no solo atrás do quadril para assumir a bipedestação. 31  

 Ao analisar o subir escadas (EAF-3), o escore variou de 16 a 26 pontos. Duas 

crianças não conseguiram executar as quatro avaliações, sendo que uma realizou 

apenas a primeira, e a outra, a primeira e a segunda avaliação. Houve um aumento 

no tempo, que apresentou média de 26,85 segundos, devido à fraqueza muscular, 

às compensações posturais e à necessidade de apoio, primeiramente, em MMII e 

posteriormente, no corrimão da escada. No estudo de Fernandes et al. 18 realizado 

com crianças com DMD, média de idade de 7,1 anos, o tempo médio para 
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desempenhar essa atividade foi de 11,27 segundos, sendo assim, essa discrepância 

com relação ao tempo se deve ao momento da avaliação, visto que essas crianças 

não foram avaliadas 12 meses antecedentes à perda da marcha.  

 Referente ainda à essa atividade, a maior parte da amostra apresentou na 

fase de preparo, pés equinos, aumento da base de suporte, apoio de duas mãos e 

hiperlordose lombar. Na fase de propulsão, houve a prevalência de hiperlordose 

lombar e apoio de duas mãos. Na fase de balanço predominou a rotação interna e a 

abdução coxo-femoral, a elevação lateral do quadril, a plantiflexão e o apoio parcial 

do pé de balanço ao solo. Na fase de apoio, a maioria apresentou estabilização do 

pé de apoio, flexão do joelho de apoio e subida com o mesmo membro em todas as 

avaliações, notou-se ainda, a subida estabilizada com apoio do tronco, o aumento 

da base de suporte e a subida parando em cada degrau. De acordo com o estudo de 

McFadyen e Winter 32, realizado com adultos saudáveis, o quadril sofre variação 

para o adequado controle de tronco tanto no ato de subir, quanto no descer escada; 

no presente estudo houve a necessidade das compensações de quadril, bem como, 

do apoio de tronco para desempenhar a atividade em crianças com DMD.  

 O escore da atividade de descer escada (EAF-3) variou de 16 a 24 pontos. Do 

total da amostra, duas crianças não foram capazes de realizar a AV4. Evidenciou-se 

uma média de tempo de 21,51 segundos, e um aumento do mesmo, em três 

pacientes, visto que, apesar do precário controle excêntrico, outros fatores 

contribuíram para esse evento, como: insegurança gravitacional, descida parando 

em cada degrau e com o tronco na lateral. No estudo de Fernandes et al. 18, com 

DMD, o tempo necessário para desempenhar tal atividade foi de 11,10 segundos, 

denotando um melhor desempenho funcional com relação à evolução da doença, 

comparado à fase de transição para a cadeira de rodas. 

 A maior parte da amostra na fase de preparo da atividade de descer escada 

apresentou pés equino, aumento da base de suporte, apoio de duas mãos e 

hiperlordose lombar; na fase de propulsão, flexão de cabeça, apoio de duas mãos, 

hiperlordose lombar, flexão e rotação de tronco; na fase de balanço, todos 

realizaram extensão de coxo-femoral e a maioria, associada com rotação interna de 

quadril; outros mecanismos foram de flexão de joelho e pé, e todos realizaram 

também o toque do pé de balanço ao solo com pé equino; e por fim, na fase de 

apoio, a maioria executou com extensão do joelho de apoio, descida somente com 
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um MI, e todos desceram parando em cada degrau. No estudo de Sivaraman et al. 
33, desempenhado com adultos saudáveis, os movimentos de dorsiflexão e de flexão 

plantar do tornozelo são os mais exigidos durante a atividade de descer escadas; o 

que não condiz com a evolução clínica da DMD, visto que as crianças em uma fase 

mais avançada, apresentam marcha digitígrada, o que dificulta a realização dessa 

atividade, necessitanto de um maior tempo para a sua execução.  

 A marcha (EAF-4) apresentou uma variação de 23 a 29 pontos da AV1 à AV4, 

o que sugere que esse intervalo no período de 12 meses seja um indicativo da perda 

da marcha. O tempo despendido na marcha em 10m manteve-se entre sete a 15 

segundos, média de 12,14 segundos, nas três primeiras avaliações e na última, 

houve aumento de 15 a 26 segundos, com média de 20,73 segundos. No estudo 

realizado por Carvalho et al. 19, que avaliou a marcha em 10m de 30 crianças com 

DMD, com média de idade de 7,4 anos, o tempo médio encontrado foi de 9,60 

segundos, o que é coerente com a idade da criança, visto que no presente estudo, a 

média de idade foi de 9,4 anos e evidenciou-se um incremento no tempo de 

execução da marcha. 

 Na subfase de contato inicial da fase de apoio da marcha observou-se que a 

maior parte da amostra apresentou contato em antepé e mediopé; somente o 

paciente 5 na AV4 progrediu para apoio em antepé. Ainda nessa subfase, todos 

realizaram a rotação interna do quadril. Na subfase de repostas à cargas, a maioria 

dos pacientes apresentou apoio em antepé e mediopé, extensão de joelho e quadril 

e todos apresentaram rotação interna deste. Na subfase de apoio médio, a maior 

parte da amostra, apresentou tornozelo em antepé e mediopé, apenas o paciente 2 

na AV2 e o paciente 5 na AV4 realizaram flexão plantar com apoio apenas de 

antepé e todos persistiram com a rotação interna de quadril. Na subfase de apoio 

terminal, a maioria apresentou extensão de joelho e todos, rotação interna de 

quadril. No pré-balanço, os pacientes realizaram também rotação interna de quadril. 

No balanço inicial, a maioria fez flexão de quadril, a totalidade, báscula de quadril, 

visualizada também no balanço médio e no final. Além disso, a amostra realizou 

flexão plantar no balanço terminal e a maioria fez flexão de joelho; exceto o paciente 

5 na AV1 e a rotação interna também foi visualizada em todas as avaliações. Na 

fase de apoio e balanço no plano frontal elucidou-se aumento da base de suporte, 

anteriorização de tronco e a maioria fez inclinação lateral deste; exceto o paciente 4 
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na AV1 e AV2, todos demonstraram ausência de dissociação de cinturas e 

inclinação de cabeça, a maior parte da amostra não necessitou de apoio dos MMSS, 

com exceção do paciente 1 na AV4, o qual, utilizou apoio externo do MS.  

 D’Angelo et al. 3 compararam 21 meninos DMD com crianças saudáveis, 

ambos com média de idade de 7,4 anos e a partir disso, evidenciaram durante a 

marcha uma excessiva anteroversão pélvica e na fase de balanço, plantiflexão 

excessiva, aumento da flexão e báscula de quadril. A velocidade e a cadência em 

crianças com DMD mostraram-se similares das encontradas em crianças saudáveis, 

visto que ocorre uma redução no comprimento do passo e um aumento em sua 

largura, em detrimento de uma maior base de suporte. Esses achados corroboram 

com os do presente estudo.  

 Outros indicativos estabelecidos na literatura referem-se à fraqueza muscular, 

especialmente, dos grupos musculares extensores de quadril, com grau de força 

menor que três, segundo a Medical Research Council (MRC) e dorsiflexores de 

tornozelo, com grau menor que quatro, são preditores da perda da marcha em DMD, 

em um período de dois anos. 21 

 A escala MFM compreende em 32 itens, sendo dividida em: Dimensão 1 (D1) 

correspondente à posição em pé e transferências, Dimensão 2 (D2) à função motora 

axial e proximal e Dimensão 3 (D3) referente à função motora distal.34  Viullerot et al. 
6 afirmam que a D1 é, particularmente, a mais indicativa para predizer a perda da 

marcha e a mais responsiva em detectar mudanças em curto prazo (três meses). E 

ainda, pode ser provável prever a perda da marcha em DMD em um ano quando o 

valor de D1 está próximo a 40% ou o escore total de 70%.  

 Neste estudo verificou-se que a idade aproximada da perda da marcha foi de 

oito anos para uma criança e de onze anos para as demais, com média de 10,4 

anos. Essa faixa etária condiz com a literatura, visto que os estudos relatam a idade 

da perda da marcha em crianças com DMD, variando de oito a doze anos35, nove 

anos36,37, de 10 a 12 anos38 e de 10 a 14 anos11. Ressalta-se que na DMD, a 

heterogeneidade genética pode ser associada com a heterogeneidade clínica.36 

Sendo assim, existe uma ampla variação da taxa de declínio da força muscular, da 

fadiga muscular, da presença de contraturas articulares e das habilidades funcionais 

em crianças com DMD na mesma faixa etária.21,39,40 Portanto, no presente estudo 

não foi possível estabelecer uma sequência de perdas de habilidades motoras. 
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 De acordo com os achados apresentados na Tabela 1, com relação à 

classificação pela Escala Vignos, três crianças não apresentaram variação no 

escore no período de 12 meses, enquanto que em um, houve uma progressão do 

escore nas três avaliações anteriores à perda da marcha e em outro, houve a 

manutenção do escore nas três primeiras avaliações e na última, evidenciou-se um 

súbito aumento da pontuação. Tal fato demonstra que essa escala é pouco sensível 

à avaliação da caracterização funcional da evolução, o que corrobora com os relatos 

de Bérard et al.41, que afirmam que a Escala Vignos é pouco sensível e pouco 

detalhada, embora Main et al.42 deixam implícito que a Escala Vignos é 

suficientemente precisa para avaliar mudança funcional em deambuladores.  

 Os instrumentos de avaliação em doenças neuromusculares, em sua maioria, 

enfatizam a força muscular; porém há uma escassez na correlação de escalas 

funcionais com a progressão da doença.43  Mercuri et al.44 encorajam a realização 

de estudos retrospectivos e prospectivos para estabelecer a importância de 

atividades cronometradas ou escores funcionais a fim de detectar alterações, tais 

como, a perda da deambulação em DMD.    

 As Escalas de Avaliação Funcional (EAF) têm como base o uso da filmagem, 

com o intuito de analisar as diferentes fases das atividades propostas e evitar um 

gasto energético excedente, a sobrecarga do sistema musculoesquelético e fadiga 

muscular da criança com DMD, visto que se trata de uma doença neuromuscular.44 

Este recurso facilita a tarefa de observação por parte do fisioterapeuta e não impõe 

à criança a necessidade de repetir várias vezes a atividade enquanto é observada 

diretamente, além de gerar um banco de dados permanente. 

 Viulerott et al.6 afirmam que as escalas de habilidade funcional são medidas 

deficitárias da progressão da doença durante a maior parte do período de 

deambulação, pois apesar do contínuo declínio da força muscular em crianças com 

DMD, as mesmas, continuam a realizar as atividades por meio de compensações 

posturais, a fim de postergar ao máximo as atividades funcionais. O aumento do 

número de compensações demonstra a evolução da doença, as quais não são 

detectadas pelas escalas de habilidades funcionais atuais; ao contrário da EAF que 

engloba e pontua as compensações, sendo possível então, identificar pequenas 

alterações nas diferentes atividades analisadas.   
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 O tratamento de crianças com DMD tem como ênfase preservar as 

habilidades funcionais o quanto possível e, dessa forma, otimizar sua independência 

nas atividades de vida diária.45 Sendo assim, destaca-se a importância das escalas 

de avaliação funcional como um instrumento de avaliação fisioterapêutica, para 

acompanhar a progressão da doença, prever a perda da marcha e identificar o 

melhor momento para a prescrição da cadeira de rodas, analisando os potenciais 

riscos, tais como, queda e fraturas ósseas que podem ocorrer na vigência de 

ultrapassar o limite de uma marcha funcional e segura.  

 Este estudo apresenta limitações tais como, se tratar de um estudo de caso, a 

falta de instrumento de avaliação funcional para otimizar e organizar informações, 

como por exemplo, um software e a escassez de informações da própria criança, 

dos familiares e de outros profissionais da saúde envolvidos, a fim de complementar 

os indicadores da perda de marcha por eles também observados.  
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6. CONCLUSÃO 

  
 Os indicativos que podem predizer a perda da marcha, nos 12 meses 

precedentes, em crianças com DMD, encontrados na amostra pesquisada, a partir 

da avaliação da atividade de levantar da cadeira foi o aumento da base de suporte 

dos MMII. Referente à atividade de sentar no solo, o apoio de MMSS em MMII ou no 

solo. Na avaliação da atividade de subir escadas, os preditores foram a subida 

estabilizada com apoio de tronco, o aumento da base de suporte e a subida parando 

em cada degrau.  Para a atividade de descer escadas, a extensão de coxo-femoral e 

o toque do pé de balanço ao solo com pé equino e a descida parando em cada 

degrau. E por fim, os indicativos com relação à avaliação da marcha foram a rotação 

interna e báscula de quadril, a flexão plantar de tornozelo, o aumento da base de 

suporte, a anteriorização de tronco, a ausência de dissociação de cinturas e a 

inclinação de cabeça.  
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ANEXOS 
Anexo 1: 
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Anexo 2: 

 
 
 
 
 
 
 



 

49 

 

Anexo 3: 

 

EAF-1 
 

SENTAR NA CADEIRA 
 
 

Quadro 1.  Fase I – Fase de flexão do sentar 
                                                                                                               Marque com X    Nota  
1.1 Flexão de joelhos  ·  sem apoio=0 ponto (pt)   

·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

1.2 Flexão de quadril 
 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

1.3 Flexão de tronco  
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
1.3 Extensão de tronco 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
1.3 Flexão e extensão de tronco ausente 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

1.4 Flexão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
1.4 Extensão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
1.4 Flexão e extensão de cabeça 
ausente 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

1.5  Joga-se na cadeira 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 
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SENTAR NA CADEIRA 
 

 
Quadro 2.  Fase II – Fase de contato (do quadril com o assento) do sentar  
                                                                                                              Marque com X    Nota            
2.1. Flexão de joelhos  ·  sem apoio=0pt   

·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

2.2 Flexão de quadril 

 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

2.3 Flexão de tronco 
Não(  )=1pt Sim(  )=0pt  

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
2.3 Apenas compensação de tronco 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

2.4 Flexão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
2.4 Extensão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
2.4 Flexão e extensão de cabeça 
ausente 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  
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SENTAR NA CADEIRA 
 
 

Quadro 3. Fase III – Fase de extensão do sentar            
                                                                                                               Marque com X  Nota               
3.1 Extensão de tronco 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

 
 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
3.1 Flexão de tronco 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

 ·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
3.1 Extensão e flexão de tronco 
ausente 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

 ·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

3.2 Extensão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
3.2 Flexão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
3.2 Extensão e flexão de cabeça 
ausente 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

3.3 Desloca quadril para trás       
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

 ·  sem apoio=0pt   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  
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LEVANTAR DA CADEIRA 
 
 
Quadro 4. Fase I – Fase de flexão do levantar                                                 
                                                                                                               Marque com X  Nota 

 

1.1 Flexão de quadril 
·  desloca quadril para a borda da cadeira 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0 ponto (pt)   
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

1.2 Flexão de tronco 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
1.2 Extensão de tronco 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

1.3 Flexão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
1.3 Extensão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
1.3 Flexão e extensão de cabeça ausente 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

1.4 Aumento da base de suporte de MMII   Não(  )=0pt Sim(  )=1pt  
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LEVANTAR DA CADEIRA 
 
 
Quadro 5. Fase II – Fase de transferência do levantar 
                                                                                                              Marque com  X  Nota 
2.1 Perda do contato do quadril com o assento ·  sem apoio=0pt    

·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

2.2 Flexão de tronco 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
2.2 Extensão de tronco 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

2.3 Flexão de quadril 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
2.3 Extensão de quadril 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

2.4 Flexão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
2.4 Extensão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
2.4 Flexão e extensão de 
cabeça ausente 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

2.5 Flexão de joelhos 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

 ·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
2.5 Extensão de joelhos 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt  

·  2 joelhos 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  

·  1 joelho 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  com apoio de MMSS=2pt  

2.6 Flexão de tornozelo 
 

·  Dorsi bilateral 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  

·  Dorsi unilateral 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  com apoio de MMSS=2pt  

·  Planti bilateral 
Não(  )=0pt Sim(  )=2pt 
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LEVANTAR DA CADEIRA 
 
 
Quadro 6. Fase III – Fase de extensão do levantar                                   
                                                                                                               Marque com X  Nota 
3.1 Extensão de joelhos 
·  2 joelhos 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt  
·  compensação 
Não(  )=0pt Sim(  )=n°__ 

·  1 joelho 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt  
·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    

·  com apoio de MS=1pt  

·  com apoio de MMSS=2pt  

3.2 Extensão de quadril 
 

 ·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

3.3 Extensão de tronco 
 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

3.4 Extensão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=0pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
3.4 Flexão de cabeça 
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  

OU 
3.4 Extensão e flexão de 
cabeça ausente  
Não(  )=0pt Sim(  )=1pt 

·  compensação 
Não(  ) Sim(  ) 
0pt        n°__ 

·  sem apoio=0pt    
·  com apoio de MS=1pt  
·  com apoio de MMSS=2pt  
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Anexo 4: 
EAF-2 

LEVANTAR DO SOLO 
 
 

                              Nota 

De DD para flexão de tronco 
 
(Fase 1) 

 · sem apoio 0  
· com apoio de MS 1 
· com apoio de MMSS 
. caso passe DD direto 
para sentado e use o 
apoio de MMSS 

2 
0 

E / OU 

De DD para DL 
 

(  ) P       (  ) A 
P = 3 pontos 
A = 0 ponto 

   

Passa para sentado 
 
(Fase 2) 

(  ) SIM 
(  ) NÃO – zero ponto 

Senta e se estabiliza sem 
apoio de MMSS 

1  

· senta e se estabiliza 
com apoio de MS 

2 

 · senta e se estabiliza 
com apoio de MMSS 

3 

Passa para gato 
(Fase 3) 
 

 · com apoio de MMSS 0 
 

 

E / OU 

Passa para ajoelhado  Precisa de ponto de 
apoio externo 

1  

Posição de quadrupedia 
(Fase 4) 

 
 

· com apoio de MMSS 0  

Precisa de ponto de 
apoio externo 

2 

* NÃO REALIZA 
QUADRUPEDIA 

6 

Passagem de quadrupedia 
para bipedestação 
 
(Fase 5) 

Obs: se levantar sem 
escalar as pernas, será 
considerado nota zero 
(0). 

· escala com apoio de MS 
no joelho 

1  

Escala com apoio de 
MMSS em joelho e coxa 

2 

Escala com apoio de 
MMSS em perna, joelho 
e coxa 

3 

Precisa de ponto de 
apoio externo 

4  

PÁRA NA POSIÇÃO DE 
APOIO EXTERNO 

5  
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Flexão de 
tronco com 
deslocament
o do peso 
para frente 

(Fase 1) 

· sem apoio 0  

· com apoio de MMSS 
em MMII - 

1 

· com apoio de MMSS 
em MMII – solo 

2 

· com apoio de MMSS 
no solo 

3 

Flexão de 
joelhos e 
tornozelo 

(Fase 2) 

. sem apoio  0  
· com apoio de MMSS 
em MMII ou no solo 

1 

Posição 
sentada 

(Fase 3) 

. senta atrás 0  

. senta lateralizado 1 

Senta e se estabiliza 
sem apoio de MMSS 

0 

· senta e se estabiliza 
com apoio de MS 

1 

 · senta e se estabiliza 
com apoio de MMSS 

2 

· se joga 3 

 

 

EAF-2  

SENTAR NO SOLO 
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Anexo 5:  

             1. Fase de Preparo – Bipedestação 2. Fase de Propulsão 
Pés Eqüino(    ) 1 pt  
 
Base alargada 
A (  )     P (  ) 
0pt        1pt 
 
 

realiza 
compensações  
na postura 
bípedestação 
A (  )  P(    ) 
0 pt     1pt 
 

Enumerar                 
Compensações 

 
Flexão de cabeça   (     ) 1pt 
 
Extensão de cabeça  (    ) 2pt 
realiza compensação 
A (  )     P (  ) 
0pt        NC___   

Hiperlordose           Flexão de 
tronco 
A (  )  P (  )          A (  )  P (  ) 
0pt        1 pt            0pt        1 pt 
 
Rotação de tronco  (    )   1 
pt 
  
        Enumerar 
Compensações 

· sem apoio 0  . com apoio de 1 mão 1  

· com apoio de 1 mão 1  . com apoio de 2 mãos 2  

. com apoio de 2 mãos 2  . mão realiza força 3  

. com apoio de 1 antebraço  3  . auxilio de antebraço para 
deslocamento 

4  

. com apoio de 2 antebraço 4 . suporte de MS, fazendo alavanca 5 

3.  Fase de Balanço  
Flexão de quadril 
A (  )     P (  ) 
 1pt          0pt  
 
 Extensão Coxo  
femural 
A (   )    P (   ) 
0pt         1 pt 

Elevação lateral do 
quadril 
A (    )      P (     ) 
 0 pt           1pt 
 
Rotação interna  coxo – 
femural 
A (    )     P (     ) 
0pt            1pt 
 
 

.Flexão do joelho 
de balanço 
A (   )   P (  ) 
0 pt      1 pt 
 
Extensão do pé de 
balanço 
A (  )     P (    ) 
1pt         0 pt 
 

 Flexão do pé de 
balanço 
A (     )       P  (     ) 
0pt              1 pt 
 
Toque do pé de 
balanço ao solo 
Pé Equino 
A (  )  P (  ) 
0pt        1  
 

 
MI toca 1 vez no 
degrau  
(   ) 0pt 
 
MI toca várias 
vezes no degrau  
(   ) 1pt 
 

4. Fase de apoio:     
Estabilização do pé 
de apoio 
A (  )     P (  ) 
1pt        0 pt 
 

 Elevação do  
pé de apoio 
A (  )     P (  ) 
    1pt     0 pt 

Flexão do joelho de 
apoio 
(    ) 0 pt 
Hiperextensão de 
joelho  de apoio 
A (    ) 0pt   P(    )2pt 

Extensão do joelho 
de apoio 
(    ) 1pt 
 
Descida somente 
com 1 MI (   ) 1 pt 
 

Desce parando 
em  cada degrau  
(   ) 1pt 
Pula durante 
descida 
(    ) 1pt 
Desce com tronco 
na lateral (   ) 1pt 

 

 

 

 

 

 

EAF-3 

DESCER ESCADAS 
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EAF- 3 

SUBIR ESCADAS 

1. Fase de Preparo – Bipedestação: 2. Fase de Propulsão 
Pés eqüino           Base 
alargada 
A (  )     P (  )         A (   )   
P (  ) 
0pt        1pt               
0pt        1pt 

realiza 
compensações  
na postura 
bípedestação 
A (  )  P(    ) 
0 pt     1pt 

Flexão de cabeça     Extensão 
de  cabeça 
A (  )   P (  )              A (  )    P (  ) 
0pt        1 pt               0pt       
1pt 
Rotação                     Extensão 
de tronco 
de tronco                     A (    )   
P(    ) 
A (    )   P(    )                 0pt       
1pt 
0pt        1 pt 

Hiperlordose           
Flexão de tronco 
A (  )  P (  )          A (  )  P (  ) 
0pt        1 pt            0pt        
1 pt 
Inclinação lateral de 
tronco 
A (  )    P (   ) 
0pt        1pt 
realiza compensação 
A (  )     P (  ) 
0pt        NC___ 

· sem apoio 0  . com apoio de 1 mão 1  
· com apoio de 1 mão 1  . com apoio de 2 mãos 2  
. com apoio de 2 
mãos 

2  . mão realiza força 3  

. com apoio de 1 
antebraço  

3  . auxilio de antebraço para 
deslocamento 

4  

. com apoio de 2 
antebraço 

4 . suporte de MS, fazendo 
alavanca 

5 

3.  Fase de Balanço 4. Membro inferior de Balanço 
 Flexão de quadril 
A (  )     P (  ) 
 1pt          0pt  
 
Elevação lateral 
do quadril 
A (  )    P (   ) 
0pt      1pt 
 
 

Rotação interna  
coxo – femural 
A (    )     P (     ) 
0pt            1pt 
Abdução  coxo – 
femural 
A (    )    P (      ) 
0pt           1pt 
Rotação externa de 
coxo  femural 
A (    )     P (     ) 
0pt            1pt 

Flexão do 
joelho de 
balanço 
A (   )   P (  ) 
0 pt      1 pt 
3.3 Rotação do 
MI de balanço 
A (   )   P (  ) 
0 pt      1 pt 
 

 Extensão do pé de 
balanço 
A (  )     P (    ) 
1pt         0 pt 
Apoio do pé de 
balaço várias vezes 
no degrau 
A (  )     P (    ) 
   0 pt        1 pt 

Toque do pé de 
balanço ao solo 
Apoio total do 
pé 
A (    )    P (   ) 
 1pt         0pt 
Apoio do pé de 
balanço na 
quina do 
degrau 
A (   )     P (  ) 
0 pt         1 pt 

5. Fase de apoio:     
 Estabilização do 
pé de apoio 
A (  )     P (  ) 
1pt        0 pt 
Subida com pés 
alternados 
A (   )     P (   ) 
1 pt        0 pt 

Subida estabilizada 
com auxílio de 
tronco    (    ) 1 pt  
 
Aumento da base 
na subida 
A (   )     P (   ) 
0pt         1pt 
 

Flexão do 
joelho de apoio 
A (   )     P (    ) 
0pt          1pt 

Hiperextensão de 
joelho 
A (    )    P(    ) 
0pt         1 pt 
Sobe parando em 
cada degrau 
 A (   )     P (   ) 
  0pt         1pt 

Escolha de um 
MI  
sem sucesso 
para subida  
 S  (     )   1 pt    
              
 Subida com pés 
alternados A (   
) 1pt 
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EAF-4 
MARCHA 

 
Quadro 1.  - Fase de apoio – Visualização no plano sagital 
                                                                                                                          Marque com X   Nota  
1.1 Contato inicial a. Tornozelo a.1 Dorsiflexão (apoio do calcanhar)=0pt   

a.2 Flexão plantar (antepé e mediopé)=1pt  
a.3 Flexão plantar (antepé)=2pt  
a.4 associa a inversão=1pt  

b. Joelho b.1 Extensão=0pt   
b.2 Flexão=1pt  

c. Quadril c.1 Flexão=0pt   
c.2 Extensão=1pt  
c.3 associa a rotação medial=1pt  

1.2 Respostas à cargas a.Tornozelo a.1 Posição neutra=0pt   
a.2 Flexão plantar (antepé e mediopé)=1pt  
a.3 Flexão plantar (antepé)=2pt  
a.4 associa invesão=1pt  

b. Joelho b.1 Flexão=0pt   
b.2 Extensão=1pt  

c. Quadril c.1 Flexão=0pt   
c.2 Extensão=1pt  
c.3 associa a rotação medial=1pt  

1.3 Apoio médio a.Tornozelo a.1 Posição neutra=0pt   
a.2 Flexão plantar (antepé e mediopé)=1pt  
a.3 Flexão plantar (antepé)=2pt  
a.4 Inversão=3pt  

b. Joelho b.1 Extensão=0pt   
b.2 Flexão=1pt  

c. Quadril c.1Extensão=0pt   
c.2Rotação medial=1pt  

1.4 Apoio Terminal a.Tornozelo a.1 Flexão plantar (antepé e mediopé)=0pt   
a.2 Inversão=1pt  

b. Joelho  b.1 Flexão=0pt   
b.2 Extensão=1pt  

c. Quadril c.1 Extensão=0pt   
c.2 Rotação medial=1pt  

1.5 Pré balanço a.Tornozelo a.1 Flexão plantar (apoio antepé)=0pt    

a.2 Inversão=1pt   
b. Joelho  b.1 Flexão=0pt    

b.2 Extensão=1pt  
c. Quadril c.1 Extensão=0pt   

c.2 Rotação medial=1pt  
   

ANEXO 6: 
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Quadro 2.  - Fase de Balanço - Visualização no plano sagital  
                                                                                                                                Marque com   X  Nota            
2.1 Balanço Inicial a.Tornozelo a.1 Flexão plantar=0pt   

a.2 Outras compensações (   )x1pt  

b. Joelho b.1 Flexão=0pt   

c. Quadril c.1 Extensão=0pt   

c.2 Flexão=1pt  

c.3 associa a báscula =1pt  

2.2 Balanço médio a.Tornozelo a.1 Flexão plantar=0pt   
 a.2 Outras compensações (   )x1pt  

b. Joelho b.1 Flexão=0pt   

c. Quadril c.1 Flexão=0pt   

c.2 Extesão=1pt  

c.3 associa a báscula =1pt  

2.3 Balanço terminal a.Tornozelo a.1 Dorsiflexão=0pt   

a.2 Flexão plantar=1pt  

b. Joelho b.1 Extensão=0pt   

b.2 Flexão=1pt  

c. Quadril c.1 Flexão=0pt   

c.2 Extensão=1pt  

c.3 Rotação medial=1pt  

c.4 associa a báscula=1pt   
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Quadro 3.  - Fase de Apoio e Balanço – Visualização no plano frontal  
                                                                                                                               Marque com   X   Nota            
3.1 Base de Sustentação a. Normal=0pt   

b. Diminuida=1pt  

c. Aumentada=2pt  

3.2 Tronco 
 

a. Alinhado=0pt   

b. Anteriorização=1pt   

c. Inclinação lateral =1pt  

d. Rotação=1pt  

3.3 Dissociação de Cinturas a. Presente=0pt   

b. Ausente=1pt  

3.4 Cabeça a. Alinhada=0pt   

b. Inclinação=1pt  

c. Rotação=1pt  

3.5 Apoios a. Sem apoio dos MMSS=0pt   

b. Com apoio do MS em MI=1pt  

c. Com apoio dos MMSS em MMII=2pt  

d. Com apoio externo do MS=3pt  

e. Com apoio externo dos MMSS=4pt  

3.6 Balanço dos MMSS a. Balanço normal dos MMSS=0 pt   

b. Impulso com MMSS=1 pt  
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Anexo 7: 

Tabela de avaliação funcional da Escala de Vignos 

0 – Estágio pré-clínico 

1 – Marcha normal, incapacidade de correr rápido 

2 – Alterações na marcha / postura, sobe escada sem auxílio 

3 – Sobe escada com auxílio 

4 – Marcha sem auxílio, não sobe escada 

5 – Marcha sem auxílio, não levanta da cadeira 

6 – Marcha com auxílio 

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 

Adaptada de: Vignos PJ, Spencer GE, Archibald KC. Management of progressive muscular dystrophy of 

childhood. JAMA 1963;184:103-10. 
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