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RESUMO 

 

REBEL, Marcos Ferreira. Caminhando com distrofia muscular de Duchenne: um 

panorama retrospectivo e atual da importância do uso da órtese tornozelo-pé para o adiamento 

da perda da marcha. 177 f. Tese (Doutorado em Ciências) – Programa de Pós-Graduação em 

Clínica Médica, Universidade Federal do Rio de Janeio, Rio de Janeiro, 2024. 

 

Introdução: A distrofia muscular de Duchenne (DMD) é uma doença progressiva que leva à 

degeneração das fibras musculares e fibrose dos tecidos contráteis. Objetivo: Analisar o uso 

de órtese tornozelo-pé (AFO) nos pacientes com DMD atendidos numa instituição de 

referência do estado do Rio de Janeiro. Método: Estudo observacional, retrospectivo e atual. 

Para a fase retrospectiva, os dados foram coletados nos prontuários. Para a amostra atual, os 

dados foram coletados por meio de entrevista com o cuidador, e foram utilizados a Medida de 

Função Motora (MFM), a goniometria e o teste de caminhada de 6 minutos (TC 6m). 

Resultados: A amostra retrospectiva foi composta de 181 pacientes, predominantemente na 

faixa etária de 15 a 23 anos; e a amostra atual contou com 68 pacientes, predominantemente 

na faixa etária de 7 a 11 anos. A AFO teve maior indicação e adesão na amostra atual, quando 

comparada à amostra retrospectiva, e para ambas o uso típico foi noturno. Foi possível 

verificar mais detalhadamente as informações do uso da AFO na amostra atual. Dessa forma, 

observou-se que a AFO foi confeccionada quase sempre em instituições públicas. No que 

concerne ao tipo de AFO, a não articulada foi a mais usada pelos pacientes. Após os primeiros 

sintomas, estima-se, em média, que o paciente que não usa AFO, perde a marcha em 4,8 anos; 

o que usa AFO com baixa frequência (menos que 5.160 horas) perde a marcha em 6 anos; e o 

que usa AFO com alta frequência (mais que 5.160 horas) perde a marcha em 9,2 anos. Além 

disso, a função motora dos pacientes que usaram AFO em alta frequência foi 

significativamente melhor do que a função motora dos pacientes que não a usaram ou a 

usaram em baixa frequência. Na goniometria, a perda da marcha impactou significativamente 

o grau de angulação partindo da plantiflexão para a dorsiflexão. Para o TC 6m, os resultados 

demostraram que crianças na faixa etária de 4 a 8 anos que usaram AFO caminharam mais 

que crianças na mesma faixa etária que não usaram AFO. Conclusão: Para que a perda da 

marcha seja adiada na DMD, o uso de AFO deve ocorrer em alta frequência. 

 

Palavras-chave: Distrofia muscular de Duchenne; Doenças neuromusculares; Órtese de pé; 

Marcha.  



 
 

 

ABSTRACT 

 

REBEL, Marcos Ferreira. Walking with Duchenne muscular dystrophy: a retrospective 

and contemporary analysis of the role of ankle-foot orthoses in prolonging ambulation. 177 f. 

Tese (Doutorado em Ciências) – Programa de Pós-Graduação em Clínica Médica, 

Universidade Federal do Rio de Janeio, Rio de Janeiro, 2024. 

 

Introduction: Duchenne muscular dystrophy (DMD) is a progressive disease that leads to the 

degeneration of muscle fibers and fibrosis of contractile tissues. Purpose: This study aims to 

evaluate the application of ankle-foot orthoses (AFOs) among DMD patients receiving 

treatment at a renowned healthcare facility in Rio de Janeiro. Methodology: Observational, 

retrospective and current study. In the retrospective phase, patient data was collected from 

medical records. The current phase involved caregiver interviews, along with assessments 

using the Motor Function Measure (MFM), goniometry, and the 6-minute walk test (6MWT). 

Results: The retrospective cohort consisted of 181 patients, primarily aged 15 to 23, while the 

current cohort comprised 68 patients, primarily aged 7 to 11. AFO usage was more prevalent 

and consistent in the current cohort compared to the retrospective cohort, with typical use 

being nocturnal in both cohorts. Detailed AFO usage data was more readily available in the 

current cohort. Notably, AFOs were predominantly fabricated in public institutions. Patients 

most frequently employed non-articulated AFOs. Patients not using AFOs typically lost 

ambulatory ability within 4.8 years post-symptom onset. In contrast, low-frequency AFO 

users (less than 5,160 hours) retained ambulation for approximately 6 years and high-

frequency users (over 5,160 hours) for about 9.2 years. Moreover, high-frequency AFO usage 

was associated with significantly better motor function compared to non-use or low-frequency 

use. Goniometric analysis revealed a significant impact of ambulation loss on the range of 

ankle plantarflexion to dorsiflexion. The 6mWT indicated that children aged 4 to 8 using 

AFOs exhibited superior walking abilities compared to the non-AFO users from the same 

demographic. Conclusion: High-frequency AFO usage is crucial for delaying ambulatory loss 

in DMD patients. 

 

Keywords: Duchenne muscular dystrophy; Neuromuscular diseases; Ankle-foot orthosis; 

Ambulation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A distrofia muscular de Duchenne (DMD) é uma doença progressiva que leva à 

degeneração das fibras musculares e fibrose dos tecidos contráteis. Tendo sua incidência de 1 

a cada 3.500 meninos nativivos, é uma doença neuromuscular de origem genética recessiva 

ligada ao cromossomo X (Diniz; Lasmar; Giannetti, 2012) com mutações no locus Xp21.2, o 

que resulta na ausência da proteína distrofina e culmina em degeneração irreversível do tecido 

muscular (Araujo et al., 2017; Emery, 1991; Hoffman; Brown Junior; Kunkel, 1987). Essa 

mutação vinda do gene que produz a distrofina causa uma desordem na estrutura e função das 

miofibrilas, e com isso afeta o crescimento e a manutenção do tecido muscular, além de 

acometer outros sistemas como o cardiovascular e o respiratório, iniciando-se uma 

degeneração progressiva e rápida. 

A condição do paciente com DMD é caracterizada pela perda progressiva da força 

muscular, com atraso no desenvolvimento motor e, em alguns casos, deficiência intelectual. O 

diagnóstico de DMD acontece em média aos 5 anos de idade, quando se observa uma 

disparidade na função motora entre meninos da mesma idade com e sem DMD. 

Os primeiros sintomas são vistos tipicamente por volta dos 3 anos de idade, quando a 

criança apresenta dificuldades para levantar do chão (presença do sinal de Gowers, em que a 

criança se escala para conseguir alcançar a postura de pé), pular, subir escadas, correr, e uma 

grande incidência de queda, a depender da velocidade de progressão da doença (Crisafulli et 

al., 2020). Normalmente, o diagnóstico é feito por meio de testes genéticos de laboratório e 

avaliação médica. A fase crítica ocorre aos 8-9 anos de idade, com a possibilidade de perda da 

marcha. Além disso, é possível observar disfunção cognitiva e dificuldade na linguagem em 

alguns desses meninos (Martini et al., 2018; Rinaldi et al., 2020).  

Crianças com DMD tendem a apresentar movimentos compensatórios, alternativos aos 

movimentos comuns feitos em uma atividade funcional, mas que se tornaram impossíveis de 

serem realizados por conta da fraqueza muscular. Pode ocorrer também diminuição da 

amplitude dos movimentos das articulações para compensar a fraqueza muscular, ou por 

desequilíbrio entre musculatura agonista e antagonista, ou ainda por posturas viciosas. Isso 

impacta a estabilidade postural, pois os pacientes desenvolvem contraturas, por meio de 

alterações miotendíneas intrínsecas e extrínsecas, acarretando perda completa de amplitude do 

movimento da articulação, posicionamento estático da articulação, e desequilíbrio muscular, 

que envolve a infiltração de tecido adiposo nos tecidos musculares. Essas contraturas nas 

articulações dos membros inferiores afetarão negativamente a manutenção da marcha, 
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levando à obliquidade pélvica e, futuramente, à escoliose. Por isso, a prevenção das 

contraturas que ocorrem com a progressão da doença é essencial para manter a capacidade 

funcional e qualidade de vida aceitável, sobretudo em estágio avançado, em que a gravidade e 

frequência dessas contraturas são maiores (Choi et al., 2018; Martini et al., 2018).  

A deambulação e a terapia com corticoides demonstram reduzir a progressão da 

escoliose, cujo monitoramento deve ser realizado para que se obtenha um tratamento 

apropriado (Suthar; Sankhyan, 2018; Yiu; Kornberg, 2015). Estudos mostram que, até pouco 

tempo, o glicocorticoide era o único fármaco capaz de retardar o declínio da DMD, sendo 

muito importante para uma função sistêmica adequada e estabilização desses pacientes 

(Suthar; Sankhyan, 2018; Yiu; Kornberg, 2015). Quanto à deambulação, sua manutenção é 

desejada, visto que irá prevenir o desenvolvimento de contraturas e escolioses e garantir uma 

melhor independência a esses indivíduos. Alongamentos passivos devem ser feitos 4 a 6 vezes 

por semana, além do uso de órteses, principalmente no início dessa desordem, pois ajudarão a 

manter a funcionalidade e a retardar as limitações causadas pela DMD. No entanto, apesar 

desses esforços, contraturas frequentemente se desenvolvem, e a cirurgia às vezes é 

necessária. 

Poucos são os estudos com enfoque na indicação e uso da órtese tornozelo-pé (AFO) 

na DMD. Artigo de consenso de cuidados na DMD aponta os instrumentos a serem utilizados 

na avaliação motora e articular, e traz a indicação de órtese curta ou AFO a partir da fase 2 da 

doença (Araujo et al., 2017). Portanto, é fundamental conhecer como os pacientes têm sido 

orientados na prática, bem como as facilidades e dificuldades em seguir as recomendações 

condizentes com esse aspecto do cuidado. 

Decorre disso a elaboração deste estudo descritivo de um grupo de meninos e rapazes 

com DMD acompanhados em ambulatório de referência.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 História da distrofia muscular de Duchenne  

 

A DMD teve seus primeiros registros históricos no século XIX. Por volta de 1830, o 

médico inglês Charles Bell escreveu, em seu livro Case of partial paralysis of the lower 

extremity, um ensaio sobre uma doença que causava fraqueza progressiva em meninos. 

Posteriormente, Conte e Gioja descobriram dois irmãos que, entre 8 e 10 anos de idade, 

desenvolveram fraqueza muscular progressiva, além de fraqueza generalizada e hipertrofia de 

múltiplos grupos musculares (Conte; Gioja, 1836; Huml, 2015; Meryon, 1852). A descrição 

completa da doença ocorreu em 1852, quando o médico Edward Meryon relatou o caso de 

uma família com quatro meninos, em que todos apresentavam alterações musculares 

significativas, porém sem anormalidades presentes no sistema nervoso central. Meryon 

observou que se tratava de uma doença hereditária e que só acometia pessoas do sexo 

masculino, e concluiu ser uma doença que atingia apenas o tecido muscular, e não um 

distúrbio neurológico (Emery, 1993; Tyler, 2003). 

Em 1861, o neurologista francês Guillaume Benjamin Amand Duchenne descreveu, no 

livro Paraplegie hypertrophique de l’enfance de cause cerebrale (1861 apud Duchenne, 

2013), seu primeiro caso de distrofia muscular e, um ano depois, apresentou fotos de 

pacientes e relatos num segundo livro intitulado Recherches sur la paralysie musculaire 

pseudo-hypertrophique ou paralysie myo-sclérosique (Duchenne, 1868), em que estabeleceu a 

doença como sendo derivada de uma fraqueza progressiva, perda gradativa dos movimentos 

atingindo primeiro os membros inferiores e, com o passar do tempo, os membros superiores, 

contendo hipertrofia dos músculos associada a aumento de tecido adiposo em estágios mais 

avançados (Duchenne, 1868, 2013; Huml, 2015; Tyler, 2003). 

Willian Gowers, em 1879, relatou sobre a hereditariedade, ao abordar a manifestação 

da doença em indivíduos do sexo masculino com herança genética vinculada à mãe. Ademais, 

observou o que seria denominado “manobra ou sinal de Gowers”, realizada pelo paciente com 

DMD para se levantar do chão, em que a criança, para se levantar, apoia-se sucessivamente, 

com a ajuda das mãos, em diferentes segmentos dos membros inferiores de baixo para cima 

até alcançar a postura de pé (Gowers, 1879; Huml, 2015). 
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2.2 Definição 

 

A distrofinopatia, grupo de distúrbios hereditários causados por uma mutação no gene 

da DMD localizado no cromossomo X, leva à ausência ou a defeitos estruturais da proteína 

distrofina, que exibe consequências miopáticas, como a variação no tamanho das fibras, focos 

de necrose e regeneração, fibras hipertróficas, núcleos internalizados, divisão de fibras e 

tecido conjuntivo aumentado; fibras arredondadas e opacas (Brandsema; Darras, 2015). A 

DMD é a forma mais comum e grave das distrofinopatias (Hoffman; Brown Junior; Kunkel, 

1987). A doença é caracterizada por fraqueza muscular progressiva, sintomas respiratórios e 

alterações cardíacas, além de perda considerável de fibras musculares e deposição de gordura, 

havendo a substituição do tecido muscular por tecido conjuntivo (Brandsema; Darras, 2015; 

LaPelusa; Kentris, 2023). 

De acordo com LaPelusa e Kentris (2023), a transmissão da mutação do gene da DMD 

tem herança autossômica recessiva ligada ao cromossomo X, porém a distrofia muscular 

feminina é inativada, portanto a doença afeta apenas indivíduos do sexo masculino que 

receberam o cromossomo X com a mutação da proteína. Os meninos com DMD geralmente 

apresentam os primeiros sintomas entre 3 e 5 anos de idade, dentre eles: atraso do 

desenvolvimento motor grosseiro; anormalidades e lentidão na marcha como, por exemplo, 

andar na ponta dos pés/marcha anserina; dificuldade em se levantar do chão e quedas 

frequentes. Outro sintoma comum é o aumento do nível da enzima creatina quinase (CK) em 

exames laboratoriais realizados como parte de investigação do atraso motor grosso e/ou atraso 

do desenvolvimento global. Dentre as características comuns na DMD, estão marcha anserina; 

dificuldade de subir escadas, correr e pular; hipertrofia do gastrocnêmio; e sinal de Gowers 

positivo, momento em que se observa a diminuição da força muscular e a progressão da 

doença. 

Entre 6 e 11 anos de idade, e à medida que a função motora é perdida 

progressivamente, a fraqueza muscular leva à maior dependência de uso de órteses 

estabilizadoras das articulações para a deambulação e, posteriormente, à perda da marcha e à 

necessidade do uso de cadeira de rodas para locomoção (Brandsema; Darras, 2015; Yiu; 

Kornberg, 2015). 

Segundo Nigro et al. (1990), a cardiomiopatia começa a ser detectada após os 10 anos 

de idade e é agravada com a progressão da doença. O início ocorre com quadro clínico sem 

sintomas ou sinais relevantes e evolui com característica de hipertrofia cardíaca, em 

consequência secundária provocada por deformidades tóraco-lombares progressivas e 
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disfunção respiratória. Os estudos de Khirani et al. (2013) e Yiu e Kornberg (2015) 

colaboram com a ideia de que o envolvimento precoce dos músculos inspiratórios e do 

diafragma prejudica a capacidade respiratória vital, como também indica maiores alterações 

respiratórias após o início da escoliose, devido à deformidade da parede torácica, resultando 

em doença pulmonar restritiva. 

 

2.3 Incidência da distrofia muscular de Duchenne 

 

A incidência mundial estimada de DMD é de aproximadamente 1:3.500 nascidos 

vivos do sexo masculino (Emery, 1991). Crisafulli et al. (2020) alertam quanto ao número 

baixo de estudos identificados em cada continente e que a maioria deles foi publicado antes de 

2005. Chamam atenção, também, para a prevalência global agrupada, sugerindo que sejam 5,3 

casos por 100.000 homens. 

 

2.4 Etiopatogenia 

 

Após a identificação de variações patogênicas no gene da DMD em 1986, surgiram as 

correlações genótipo/fenótipo subjacentes, e o papel da proteína distrofina foi elucidado nos 

músculos esquelético, liso e cardíaco, bem como no cérebro. Quando essa proteína está 

ausente, ou quantitativa ou qualitativamente modificada, o músculo não consegue sustentar o 

estresse de contrações repetidas. Desse modo, a distrofina atua como uma proteína de ligação 

e ancoragem entre o sarcômero e o sarcolema, e sua ausência ou redução gera danos 

musculares graves que eventualmente não podem ser reparados, com sua substituição final 

por tecido conjuntivo e adiposo (Fortunato et al., 2021). 

O gene da DMD é o maior gene descrito em seres humanos. Abrange mais de 2,5 

milhões de pares de bases (pb) de sequência genômica, que correspondem a cerca de 0,1% do 

genoma humano total ou cerca de 1,5% de todo o cromossomo X. Noventa e nove por cento 

do gene da distrofina são constituídos de íntrons, e a sequência de codificação é de 86 éxons 

(incluindo sete promotores ligados a primeiros éxons únicos). 

O ácido ribonucleico mensageiro (RNAm) de 14.000 pb de comprimento total 

transcrito do gene da distrofina é predominantemente expresso no músculo esquelético e 

cardíaco, com pequenas quantidades expressas no cérebro. Reconhecem-se três isoformas de 

comprimento total que têm o mesmo número de éxons, mas que são derivados de três 

promotores independentes no cérebro, músculo e neurônios cerebelares de Purkinje. Esses três 
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promotores consistem em primeiros éxons únicos unidos a um conjunto comum de 78 éxons, 

e os nomes, em cada caso, referem-se aos locais de expressão principal, mas não são 

exclusivos (Muntoni; Torelli; Ferlini, 2003). 

A distrofina é uma proteína em forma de bastonete que conecta o citoesqueleto das 

miofibrilas à matriz extracelular através do complexo glicoproteico associado à distrofina 

(DGC) (Dumont et al., 2015). Em sua ausência, as miofibrilas são extremamente suscetíveis a 

lesões, o que desencadeia múltiplos ciclos de degeneração e regeneração, que, por sua vez, 

causam inflamação elevada, fibrose e eventual perda progressiva de massa e função muscular, 

como mostra a Figura 1 (Serrano et al., 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Regeneração muscular normal e fibrótica 
Nota: A imagem superior representa uma lesão em um músculo saudável, mostrando o processo de recuperação 

inflamatório que remove miofibras mortas e ativa células satélites, resultando na substituição do músculo lesado 

(imagem do centro). A imagem inferior representa uma condição de lesão crônica, em que o processo 

inflamatório crônico gera um acúmulo de matriz extracelular, que impossibilita o reparo miogênico eficiente e 

leva à substituição do músculo por tecido cicatricial. 

Fonte: Adaptado de Serrano et al., 2011. 
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Uma das principais funções do complexo distrofina-glicoproteína é estabilizar o 

sarcolema e proteger as fibras musculares de danos e necrose induzidos por contração em 

longo prazo, de modo que mutações nos genes que codificam várias dessas proteínas causam 

diversos tipos de distrofias musculares. Além de sua função mecânica, recentemente foi 

sugerido que esse complexo desempenha um papel na comunicação celular, atuando como um 

complexo de sinalização transmembrana. Essa hipótese é baseada no fato de que os 

mecanismos de morte celular, devido a mutações nos genes do complexo distrofina-

glicoproteína, podem estar relacionados à interrupção das vias de sobrevivência celular e dos 

mecanismos de defesa celular que são regulados por cascatas de sinalização (Fortunato et al., 

2021). 

Com a deficiência de distrofina, ocorre dano do sarcolema por forças contráteis, 

especialmente nos exercícios excêntricos, aumentando a permeabilidade de íons e pequenas 

moléculas. De fato, a homeostase do cálcio (concentração de cálcio [Ca2+]) é desregulada no 

músculo distrófico, uma vez que foi observado aumento da entrada de íons cálcio nas fibras 

musculares que ativam a degradação de proteínas e níveis mais altos de espécies reativas de 

oxigênio (ROS). Isso determina ciclos contínuos de degeneração e regeneração muscular que 

eventualmente não podem ser compensados pela capacidade regenerativa das células satélites, 

resultando na substituição do músculo por tecido fibrótico, conjuntivo e gordura (Fortunato et 

al., 2021). 

A distrofina também é produzida transitoriamente nas células satélites (células-tronco 

musculares quiescentes localizadas sob a lâmina basal da fibra muscular), onde é responsável 

pelo controle de sua polaridade e divisão assimétrica. Portanto, a falta de distrofina nas 

células satélites afeta a divisão simétrica, reduzindo a geração de novos progenitores 

miogênicos e prejudicando a regeneração muscular (Dumont et al., 2015). Isso indica que a 

progressão da doença na DMD não se deve à depleção de células-tronco musculares, mas é 

causada pela disfunção intrínseca das células satélites (Fortunato et al., 2021). 

 

2.5 A genética por trás da distrofia muscular de Duchenne 

 

A DMD segue um padrão de herança recessiva ligada ao sexo, ou seja, a mutação 

precisa estar presente em ambos os cromossomos X para que a doença se manifeste. Como os 

meninos têm apenas um cromossomo X, se herdarem a mutação do gene DMD, 

desenvolverão a doença. As meninas possuem dois cromossomos X e podem ser portadoras 

da mutação sem apresentar sintomas (Sheikh; Yokota, 2021) (Figura 2). 
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Há diferentes tipos de mutações no gene DMD que podem causar a doença, sendo a 

deleção de um ou mais éxons a mais comum. Essas deleções provocam um desequilíbrio na 

leitura do código genético, resultando na produção de uma proteína truncada e não funcional. 

Outras mutações incluem duplicações, inserções ou substituições de nucleotídeos (Sheikh; 

Yokota, 2021) (Figura 2). 

 

 
Figura 2 – Recessivo ligado ao X 

Fonte: U.S. National Center for Advancing Translational Sciences, 2023. 

 

Segundo Wang et al. (2017), mutações que resultam na produção parcial de distrofina 

podem levar a uma forma mais branda da doença, conhecida como distrofia muscular de 

Becker (DMB). A identificação dessas mutações é fundamental para o diagnóstico da DMD e 

pode ser feita por meio de técnicas como a análise de reação em cadeia da polimerase (PCR) 

multiplex e sequenciamento do gene DMD. O diagnóstico pré-natal e pré-implantacional 

também é possível com o auxílio do teste genético, permitindo que os pais tomem decisões 

informadas. 

Pesquisas têm se concentrado em corrigir ou contornar as mutações no gene DMD e 

restaurar a produção de distrofina funcional. Uma das estratégias terapêuticas em análise é a 

terapia gênica, na qual um gene funcional de distrofina é introduzido nas células musculares 

para compensar a mutação no gene DMD, usando vetores virais modificados que transportam 

o gene para as células-alvo. A terapia gênica tem apresentado resultados promissores em 
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estudos pré-clínicos e clínicos iniciais, mas ainda está em fase de desenvolvimento. A terapia 

com oligonucleotídeos antisense (ASO), em que pequenas moléculas são projetadas para 

direcionar especificamente a região mutada do gene DMD e se ligarem ao RNAm defeituoso, 

permitindo a leitura correta do código genético e a produção de uma forma mais funcional da 

distrofina, está sendo testada em ensaios clínicos e tem mostrado benefícios significativos na 

produção de distrofina e melhoria da função muscular em pacientes com DMD (Sheikh; 

Yokota, 2021). 

Além disso, a tecnologia de edição genética, como o conjunto de repetições 

palindrômicas regularmente espaçadas e proteína 9 associada à CRISPR (clustered regularly 

interspaced short palindromic repeats and CRISPR-associated protein 9 [CRISPR-Cas9]), 

está sendo investigada como uma possível abordagem para corrigir as mutações diretamente 

no gene DMD. Essa técnica permite a modificação precisa do ácido desoxirribonucleico 

(DNA), podendo restaurar a produção normal de distrofina. A edição genética, contudo, ainda 

está em estágios iniciais de desenvolvimento e requer mais pesquisas antes de ser aplicada 

clinicamente (Wang et al., 2017). 

Por fim, ainda que não haja uma cura definitiva para a DMD, os avanços na 

compreensão da genética da doença estão abrindo caminho para o desenvolvimento de 

tratamentos que visam melhorar a qualidade de vida desses pacientes (Verhaart; Aartsma-Rus, 

2019). 

 

2.6 Apresentação clínica na distrofia muscular de Duchenne  

 

Embora os sinais clínicos da DMD não estejam presentes durante o nascimento, eles 

se iniciam gradualmente nos primeiros 4 anos de vida (Falzarano et al., 2015; Tsuda, 2018). O 

paciente com DMD desenvolve fraqueza e perda de massa muscular, que começa nos 

músculos proximais e posteriormente afeta os músculos distais (Mercuri; Muntoni, 2013). A 

criança apresenta quedas frequentes, alterações na marcha e dificuldades ao subir escadas e se 

levantar, e a maioria dos pacientes se torna dependente de cadeira de rodas na faixa dos 10 

anos, necessitando de ventilação assistida aos 20 anos de idade.  

A expectativa de vida de pacientes com DMD está entre 20 e 40 anos de idade, e o 

óbito acontece majoritariamente por complicações cardíacas e insuficiência respiratória (Duan 

et al., 2021). Ao atingir a adolescência, o caráter progressivo da doença começa a ficar mais 

evidente, pois o funcionamento de múltiplos orgãos é afetado (Tsuda, 2018). 

A doença possui um padrão estereotipado e progride através de 5 estágios conhecidos: 
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Estágio 1 – Pré-sintomático (nascimento até 2 anos): as crianças com DMD não apresentam 

sintomas e são aparentemente sem alterações neurofuncionais (Tsuda, 2018). Os pais podem 

perceber atraso no desenvolvimento motor da criança, cuja idade média para caminhar é por 

volta dos 18 meses (Suthar; Sankhyan, 2018). 

Estágio 2 – Deambulatório precoce (2~6 anos): este é o estágio ideal para se fazer o 

diagnóstico da doença, pois é quando os sintomas se fazem mais evidentes (Duan et al., 2021; 

Falzarano et al., 2015; Fox et al., 2020). Os sintomas vão ser notados progressivamente à 

medida que a condição piora, sendo eles: fraqueza muscular, quedas frequentes, marcha 

prejudicada, sinal de Gowers, dificuldade ao subir escadas, pular, correr e se levantar (Suthar; 

Sankhyan, 2018; Yiu; Kornberg, 2015). 

Estágio 3 – Deambulatório tardio (6~11 anos): a fraqueza muscular se torna mais agressiva, 

dificultando ainda mais o ato de se levantar do chão (Suthar; Sankhyan, 2018). Para a 

deambulação, os pacientes vão depender de aparelhos ortopédicos, e eventualmente de uma 

cadeira de rodas (Duan et al., 2021). A criança também apresentará escoliose e contraturas 

dos tendões de Aquiles, tensor da fáscia lata e isquiotibiais (Suthar; Sankhyan, 2018; Yiu; 

Kornberg, 2015). Em países desenvolvidos, a idade média para a perda de deambulação é de 

13~14 anos, enquanto em países com menos recursos é entre 9~11 anos (Suthar; Sankhyan, 

2018). 

Estágio 4 – Não deambulatório precoce (10~15 anos): a perda da deambulação agrava a 

situação do paciente, aumentando a incidência de contraturas e escoliose. Essa deformidade 

na coluna vertebral impacta diretamente a capacidade vital respiratória (Suthar; Sankhyan, 

2018; Yiu; Kornberg, 2015). 

Estágio 5 – Não deambulatório tardio (após 15 anos): neste estágio ocorre uma piora 

significativa da força muscular, caracterizada por fraqueza muscular de membros superiores e 

contraturas de membros inferiores (Suthar; Sankhyan, 2018). Também há presença de 

cardiomiopatia grave (Falzarano et al., 2015; van Westering; Betts; Wood, 2015). A fraqueza 

muscular progressiva prejudica fortemente a respiração, causando hipercarbia e hipoxemia, 

sendo necessária ventilação assistida por volta de 20 anos de idade (Duan et al., 2021; Suthar; 

Sankhyan, 2018). A expectativa de vida dos pacientes está em torno dos 20 anos, ao final da 

adolescência, e a morte geralmente ocorre por problemas respiratórios e cardíacos (Duan et 

al., 2021). 
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2.7 Fatores multissistêmicos na distrofia muscular de Duchenne 

 

A criança com DMD vai apresentar falhas em múltiplos sistemas do corpo. Durante o 

acompanhamento, é importante haver interação de profissionais de várias áreas de saúde, para 

que possam ser providenciados cuidados em todos os sistemas afetados (Topaloglu, 2021). 

Esses pacientes possuem mais chances de terem o sistema respiratório prejudicado. A 

criança pode sofrer de complicações como fadiga muscular respiratória, tamponamento 

mucoso, atelectasia, pneumonia e insuficiência respiratória (Birnkrant et al., 2018a). Caso não 

seja tratada, há o risco de dispneia grave e de internações hospitalares prolongadas devido à 

atelectasia ou à pneumonia. Em casos mais graves, pode ocorrer parada respiratória ou 

arritmias cardíacas, levando a óbito (Birnkrant et al., 2018a). 

É necessária a avaliação constante da função pulmonar e a realização de 

polissonografia (teste da qualidade do sono) para detectar possíveis danos respiratórios, que 

têm maior chance de ocorrer na fase não deambulatória (Finder et al., 2004). O tratamento 

pode aumentar a deambulação do paciente, através de cuidados como a tosse assistida, 

recrutamento do volume pulmonar, ventilação assistida noturna e ventilação não invasiva 

contínua. Ademais, a vacinação é essencial (Birnkrant et al., 2018a). 

No coração, a deficiência de distrofina se manifesta como uma cardiomiopatia grave 

que atinge os pacientes durante o estágio avançado e não deambulatório, acarretando 

complicações, como arritmias e insuficiência cardíaca (Duan et al., 2021; Topaloglu, 2021), 

que estão entre os principais motivos de mortalidade relacionada a essa doença. 

Conforme a doença piora, o miocárdio não consegue atender às demandas fisiológicas 

e desenvolve-se a insuficiência cardíaca (Birnkrant et al., 2018a). Os sinais e sintomas de 

insuficiência cardíaca no indivíduo não deambulador são frequentemente sutis e 

negligenciados; em vista disso, é importante o monitoramento do sistema cardíaco, pois, 

devido à imobilidade, a criança pode ser assintomática durante a progressão da doença. O 

monitoramento pode ser feito por ecocardiograma, ressonância magnética cardíaca e exame 

Holter 24 horas. O uso de medicações pode ser iniciado pelos cardiologistas precocemente 

para a prevenção das complicações cardíacas, por exemplo, podem ser usados fármacos 

inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) e betabloqueadores (Topaloglu, 

2021). 

Pacientes de DMD também costumam desenvolver fraturas patológicas vertebrais ou 

de ossos longos, em função do uso de esteroides. Mesmo que não sejam aparentes, deve ser 

mantida uma constante investigação para verificar se há fraturas vertebrais assintomáticas em 
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pacientes tratados com o uso de esteroides, utilizando-se absorciometria bifotónica de raio X 

(DEXA) semestral e radiografias da coluna ou radiografias laterais com DEXA (Topaloglu, 

2021). O monitoramento endocrinológico deve atentar ao crescimento prejudicado, à saúde 

óssea, ao metabolismo da glicose e da gordura e ao atraso da puberdade, fatores 

comprometidos em pacientes afetados pelos glicocorticosteroides (Birnkrant et al., 2018b; 

Topaloglu, 2021). Assim, um endocrinologista pode atuar na equipe para controlar a 

intolerância à glicose e a obesidade, assim como avaliar a necessidade de bifosfato 

intravenoso e orientar a suplementação de cálcio e vitamina D (Topaloglu, 2021). 

São comuns os casos de contraturas musculares dos membros (encurtamento dos 

músculos que causa deformidade) e escoliose (Case et al., 2018; Duan et al., 2021; Kieny et 

al., 2013). Uma característica bem conhecida da doença é o metabolismo ósseo prejudicado 

pela mineralização óssea reduzida, a qual é afetada negativamente pela corticoterapia, 

podendo predispor os indivíduos a fraturas por compressão (Duan et al., 2021). Problemas 

musculoesqueléticos requerem a atenção de uma equipe multidisciplinar, incluindo 

fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, especialistas em recuperação, órtese e cirurgia (Duan et 

al., 2021). O paciente poderá passar por cirurgias ou intervenções ortopédicas, caso sejam 

indicadas pela equipe multidisciplinar. Em pacientes deambuladores, o foco dos cuidados 

ortopédicos consiste na prevenção de encurtamento dos tendões de Aquiles, flexores de joelho 

e quadril e bandas iliotibiais, por meio de fisioterapia e uso de órteses para preservar a 

estabilidade e a capacidade de deambular. Já nos não deambuladores, o cuidado se 

concentrará na manutenção da postura sentada, a fim de prevenir escoliose e contraturas nos 

membros inferiores e superiores (Duan et al., 2021). 

O paciente pode apresentar disfagia (problemas na deglutição) como efeito do 

tratamento crônico com corticosteroides. É ideal iniciar a terapia gastroprotetora assim que o 

sintoma aparece. A alteração da motilidade gástrica pode levar posteriormente à colocação de 

tubo de gastrostomia para a desnutrição, disfagia e aspiração (Birnkrant et al., 2018b; 

Topaloglu, 2021). Sinais clínicos de envolvimento da musculatura lisa visceral serão mais 

aparentes em adultos com DMD. Outras complicações, como constipação e doença do refluxo 

gastroesofágico (DRGE), são frequentes (Duan et al., 2021). 

Além disso, indivíduos com DMD correm o risco de desenvolver disfunção vesical e 

do trato urinário, dissinergia vesical hiper-reflexiva e esfincteriano detrusor (distúrbio da 

coordenação muscular), resultando em urgência urinária, retenção e hesitação de fluxo, 

sintomas que requerem monitoramento do sistema urológico. Pacientes com DMD avançada 

vão apresentar complicações frequentes relacionadas à disfunção renal, agravada pela 



31 
 

 

ingestão inadequada de líquidos e pelo uso de diuréticos (que podem ser prescritos por 

cardiologistas para o monitoramento da insuficiência cardíaca associada ao edema); nesses 

casos, devem ser encaminhados a um especialista renal (Duan et al., 2021). 

 

2.8 Cognição e distrofia muscular de Duchenne 

 

Os meninos acometidos pela DMD possuem o dobro de incidência de problemas 

cognitivos e neuropsiquiátricos comparados com a população em geral. Cerca de 30% das 

crianças com a doença têm deficência intelectual, transtorno do espectro autista (TEA), 

transtorno de déficit de atenção (TDAH), ansiedade, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), 

e em estágios avançados da doença, há registros de defeitos estruturais cerebrais (Duan et al., 

2021; Hendriksen; Vles, 2008; Mercuri; Muntoni, 2013). 

A comorbidade neurocomportamental mais comum associada à DMD é o TDAH. Em 

um estudo piloto de Steele et al. (2008) com 10 crianças e adolescentes com DMD, a 

porcentagem de indivíduos com TDAH entre os pacientes foi de até 50%. Nenhuma relação 

foi encontrada entre TDAH e o nível de deambulação e regime de corticosteroides (Banihani 

et al., 2015). 

Também tem sido relatada em meninos com DMD uma incidência de TEA de 4% a 

37% (Banihani et al., 2015), bem como uma associação entre TEA e mutações da DMD (Wu 

et al., 2005). Em estudo coorte realizado por Wu et al. (2005) com 158 pacientes com DMD, 

62,5% apresentaram TEA em mutações que interrompem a isoforma da distrofina Dp140 

(éxon 45-55). Assim, o risco de problemas emocionais, como ansiedade e depressão, tem o 

dobro de incidência do que em crianças sem DMD (Banihani et al., 2015). 

Pelo comprometimento cognitivo, pode haver atraso na fala e no aprendizado (Duan et 

al., 2021). Alguns estudos evidenciam que crianças com DMD possuem mais dificuldade 

durante a aprendizagem, pois demonstram fraquezas na consciência/processamento 

fonológico, combinadas com problemas na memória verbal de curto prazo (40% têm 

problemas de leitura). Evidências apontam que as áreas de escrita e matemática também 

podem ser afetadas (Banihani et al., 2015). 

Diante disso, deve ser dada atenção ao monitoramento de distúrbios do 

neurodesenvolvimento e neuropsicológicos (Duan et al., 2021; Topaloglu, 2021). Assim que 

há o diagnóstico de DMD, deve-se encaminhar o paciente para avaliações neuropsicológicas 

e, a depender dos resultados desses testes, pode ser necessário o apoio educacional à criança, 

cada vez mais realizado como parte da rotina de cuidados (Duan et al., 2021). 
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2.9 Diagnóstico na distrofia muscular de Duchenne 

 

O diagnóstico geralmente começa na primeira infância, quando há a percepção dos 

primeiros sinais, como fraqueza muscular, alteração da marcha, sinal de Gowers, dificuldade 

para subir escadas e se levantar ((Birnkrant et al., 2018b; Duan et al., 2021). É importante 

evitar o atraso no diagnóstico, encaminhando-se o paciente a um especialista neuromuscular 

(Birnkrant et al., 2018b). O diagnóstico considera o atraso no desenvolvimento ou aumento 

das concentrações de enzimas séricas, como alanina aminotransferase, aspartato 

aminotransferase, lactato desidrogenase ou CK. Ocasionalmente, um aumento da 

concentração de alanina aminotransferase, aspartato aminotransferase ou lactato 

desidrogenase leva a um foco inadequado na disfunção hepática, retardando o diagnóstico de 

DMD (Birnkrant et al., 2018b). 

Em geral, o primeiro teste confirmatório será o de deleção e duplicação do gene da 

distrofina, pois 70% dos pacientes com a doença têm deleção ou duplicação de um éxon nesse 

gene. O teste será feito por amplificação de sonda dependente de conexão multiplex (MLPA) 

ou hibridização genômica comparativa. A técnica de PCR só pode detectar deleções, sendo 

assim, a identificação dos limites de uma mutação de deleção ou duplicação por MLPA ou 

hibridização genômica comparativa pode indicar se a mutação é prevista para preservar ou 

interromper o quadro de leitura (Birnkrant et al., 2018b). Se ambos os testes forem negativos, 

deve ser realizado o sequenciamento genético para rastrear tipos restantes de mutações 

atribuídas à DMD (aproximadamente 25%-30%). Também deve ser feita a biópsia muscular 

(somente será indicada se o sequenciamento genético não encontrar mutação) para verificar a 

presença da distrofina por exame imuno-histoquímico de criossecções teciduais, ou por teste 

Western Blot de um extrato de proteína muscular (Birnkrant et al., 2018b; Sun et al., 2020). 

Birnkrant et al. (2018b) sugerem a utilização do esquema exibido na Figura 3 quando 

houver suspeita de um caso de DMD. 
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Figura 3 – Quando suspeitar de distrofia muscular de Duchenne 
Legenda: DMD – Distrofia muscular de Duchenne. 

Fonte: Adaptado de Birnkrant et al., 2018b. 

 

2.10 Tratamento 

 

O tratamento consiste no alívio dos sintomas e retardo das eventuais complicações, 

sendo idealmente realizado por uma equipe multidisciplinar (Duan et al., 2021; Sun et al., 

2020). Devido à cardiomiopatia grave, a presença de um cardiologista é essencial desde o 

diagnóstico. Fonoaudiólogos também exercem um papel importante, pois os meninos com 

DMD podem apresentar problemas cognitivos e comprometimento na fala. Outros 

especialistas, como pneumologistas, também vão acompanhar a criança no tratamento 

(Birnkrant et al., 2018a, 2018b; Duan et al., 2021). 
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A terapia com glicocorticoides é considerada o padrão-ouro para o retardo da 

progressão da doença, resultando em prolongamento do estágio de deambulação, melhora da 

função muscular, retardo da escoliose, dos problemas respiratórios e da cardiomiopatia. Esse 

tratamento, porém, está associado a uma série de efeitos colaterais, como o ganho de peso, 

puberdade atrasada, crescimento reduzido, risco aumentado de fraturas e alterações 

comportamentais (Falzarano et al., 2015), os quais podem ser reduzidos ao se encontrar o 

padrão ideal da terapia. Por isso, deve-se estar ciente e preparado para as adversidades, e a 

equipe multidisciplinar, mesmo depois que o paciente perde a deambulação, tem a missão de 

manter sua função muscular e evitar contraturas (Birnkrant et al., 2018b; Falzarano et al., 

2015). 

O uso de glicocorticoides é a única terapia à base de agentes farmacológicos que 

possui seus benefícios documentados, tendo sido sugerida pela primeira vez em 1975 e 

testada para definição da dose ideal, idade de início e frequência. Os glicocorticoides mais 

usados no tratamento de DMD são a Prednisona/Prednisolona e o Deflazacort, que podem ser 

administrados de forma diária ou intermitente. Ambos os fármacos são eficientes em curto 

prazo, melhorando força e função muscular (Balaban et al., 2005; Moxley et al., 2010). 

Após recentes testes de farmacoterapia em doenças raras, o uso do medicamento 

Translarna (atalureno) foi aprovado por vários países, sob alguns regulamentos, como parte 

do tratamento para cerca de 10% dos pacientes com DMD (Hoffman, 2020). Sob a forma de 

uma molécula oral tomada diariamente, o atalureno é uma terapia que busca reverter as 

mutações genéticas da DMD por meio de uma correção durante a transcrição da proteína 

distrofina: o atalureno fará o readtrough ribossômico do RNAm desse códon, permitindo a 

formação completa da proteína distrofina (Falzarano et al., 2015; Hoffman, 2020). Ressalta-se 

que o atalureno é classificado como uma “molécula modificadora de doença”, sendo assim, 

não é considerada uma cura (Topaloglu, 2021). O tratamento em longo prazo com esse 

fármaco não é uma opção, pois ainda não há evidências de eficácia clínica, e outros 

compostos químicos estão sendo examinados para se identificar um medicamento de 

readthrough com um perfil de segurança e eficácia comprovado (Duan et al., 2021; Hoffman, 

2020). Assim, a farmacoterapia mais comumente utilizada na DMD ainda são os 

corticosteroides diários, apesar de seus efeitos colaterais (Hoffman, 2020). 
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2.10.1 Reabilitação na distrofia muscular de Duchenne 

 

O tratamento fisioterápico na DMD consiste em alongamentos para prevenir ou 

minimizar contratura. Na fase inicial dos sintomas da doença, dos 2 aos 7 anos de idade, deve-

se indicar e estabelecer um programa de alongamentos preventivos, do tipo ativos, ativo-

assistidos e/ou passivos nas articulações do tornozelo, quadril e joelho, com constância de 4 a 

6 dias por semana, podendo ser realizados em domicílio ou por profissionais em clínicas, 

porém a prática de exercícios excêntricos ou exercícios de resistência máxima ou alta acelera 

a progressão da doença e induz ao risco de lesão da fibra muscular e dano estrutural. A 

atividade muscular na reabilitação da DMD deve ser planejada considerando o tipo de 

exercício, a frequência e a intensidade mais benéficos para a prevenção da atrofia por desuso. 

As atividades devem ser limitadas à manutenção do equilíbrio postural, da força e da função, 

e à boa resposta motora à informação sensório-motora (Araujo et al., 2018; Case et al., 2018). 

Estudos indicam a recomendação do uso da AFO desde a fase 2 da DMD, e salientam 

sua importância na reabilitação durante a deambulação e após a perda da deambulação, pois 

dá suporte à posição do pé para o alongamento passivo prolongado, auxiliando a manter o 

alinhamento postural. O uso noturno da AFO durante o repouso promove o alongamento, 

dessa forma, previne e minimiza contraturas progressivas nos pés. Conclui-se que o uso da 

AFO melhora o alinhamento biomecânico, previne contraturas musculares e deformidades 

ósseas (Araujo et al., 2018; Case et al., 2018; Jansen et al., 2013; Lott et al., 2021). 

Durante a transição entre a fase em que os sintomas se acentuam e o início da perda da 

deambulação, é preconizado o uso de cadeira de rodas para locomoção, a fim de minimizar o 

gasto energético e evitar quedas. Isso se dá antes da perda completa da marcha, quando o 

paciente ainda tem a capacidade de deambular, mas apresenta marcha domiciliar ou apenas 

para curtas distâncias. Nesse momento, maior atenção deve ser dada às avaliações 

respiratórias e cardiológicas para melhor se investigar sintomas silenciosos, como os 

distúrbios do sono, porque, após a primeira década, os meninos com DMD sofrem um 

declínio considerável e podem precisar de intervenção ventilatória (Araujo et al., 2018; 

LoMauro; D’Angelo; Aliverti, 2017; Williamson et al., 2019). 

Com a progressão da doença na fase tardia, como a escoliose se faz presente na grande 

maioria dos meninos e rapazes com DMD, é necessária a aquisição de uma cadeira de rodas 

motorizada, com apoio para os braços e assento personalizado. A fraqueza muscular 

progressiva é notada também na musculatura respiratória, o que se observa pela diminuição 

do volume corrente, hipoventilação, dessaturação noturna e tosse ineficiente. Nessa fase, é 
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iniciado o uso da ventilação mecânica invasiva para prevenir os distúrbios respiratórios do 

sono (Araujo et al., 2018; LoMauro; D’Angelo; Aliverti, 2017). 

Jansen et al. (2013) destacaram, em seu estudo, a importância do treinamento assistido 

de bicicleta para membros superiores e inferiores, indicando que o treinamento, quando 

realizado durante 24 semanas, atrasa significativamente a deterioração funcional secundária e 

é seguro para indivíduos deambulantes e não deambulantes. A prática de atividades ou 

exercícios aeróbicos de intensidade submáxima e regular, como a natação, a hidroterapia ou o 

ciclismo assistido em bicicleta ergométrica, tem recomendação na literatura por mostrar 

resultados positivos e seguros para a manutenção funcional dos pacientes com DMD, desde 

que se respeite a necessidade de descanso e conservação de energia e sejam evitados os 

exercícios excêntricos e de alta resistência (Hammer et al., 2022; Jansen et al., 2013; Sherief; 

Abd; Ali, 2021). 

 

2.11 Marcha 

 

A marcha pode ser caracterizada como o padrão de movimento que permite que uma 

pessoa se desloque de um lugar para outro. É um processo complexo que requer a integração 

adequada de vários músculos, nervos e articulações, e consiste em uma sucessão de ações 

físicas que envolvem o movimento dos membros inferiores. Dessa forma, o ciclo da marcha é 

o intervalo entre dois toques de calcanhar sucessivos do mesmo pé (passo) (Barnett, 1956; 

Cicirelli et al., 2022). 

Também é conhecida como passada e basicamente compreende duas grandes fases: a 

fase de apoio e a fase de balanço, que se alternam para cada perna (Figura 4). 
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Figura 4 – Divisões do ciclo da marcha 
Fonte: Perry e Burnfield, 1992. 

 

2.11.1 Fases da marcha 

 

A fase de apoio inicial, ou fase de contato inicial, começa quando o calcanhar toca o 

chão. Nesse momento, o corpo está sendo apoiado pelo pé e o músculo quadríceps inicia a 

contração para controlar a descida do pé. Depois, vem a fase de apoio médio, na qual o peso 

do corpo é transferido do calcanhar para a região central do pé – os músculos da panturrilha, 

como o gastrocnêmio e o sóleo, contraem-se para impulsionar o corpo para frente. A fase 

seguinte é a de apoio final, quando o calcanhar sai do chão e a maior parte do peso é 

transferida para a parte anterior do pé, e os músculos da panturrilha continuam a se contrair 

para fornecer força adicional ao movimento. Logo após, ocorre a fase de balanço inicial, na 

qual a perna oposta ao pé que está no chão começa a se mover para frente. Assim, o 

quadríceps controla a extensão do joelho, enquanto os músculos flexores do quadril, como o 

iliopsoas e o reto femoral, auxiliam o levantar da perna. Inicia-se, então, a fase de balanço 

médio, em que a perna é levada para frente e passa pelo ponto mais distante da marcha; nesse 

ponto, os músculos flexores do quadril continuam a se contrair para elevar a perna e os 

músculos extensores do joelho ajudam a controlar o movimento. Por último, tem-se a fase de 

balanço final, que ocorre no instante em que a perna está se movendo para frente e se prepara 
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para tocar o chão; novamente, os músculos flexores do quadril relaxam e os músculos 

extensores do joelho e dorsiflexores do tornozelo (como o tibial anterior) iniciam a contração 

para posicionar o pé adequadamente para o contato com o solo (Barnett, 1956; Cicirelli et al., 

2022). 

Segundo Contini, Gage e Drillis (1965), o humano tem seu centro de massa 

geralmente acima do eixo de suporte equivalente e está constantemente em um estado de 

equilíbrio instável, sendo dependente de ações musculares reflexas para manter sua posição 

vertical. Se manter-se nessa posição é difícil, caminhar é uma atividade ainda mais complexa; 

é um processo sequencial de queda e recuperação. 

 

A locomoção humana envolve a transformação de uma série de movimentos 

angulares controlados que ocorrem simultaneamente nas várias articulações. 

Também se preocupa com a transformação dessas rotações nas articulações no que é 

essencialmente movimento de translação do centro de gravidade do corpo como um 

todo. Normalmente, cada movimento tem uma estrutura harmoniosa de padrão que 

pode ser analisada em termos de tempo, espaço, velocidade, aceleração e força. O 

padrão temporal da marcha, por exemplo, consiste em duas ou mais fases distintas 

que compõem cada ciclo. As subdivisões – a fase de balanço ou propulsiva e a fase 

de apoio ou postura – criam um padrão fixo de marcha (Contini; Gage; Drillis, 1965, 

p. 426). 

 

Meninos com DMD, na primeira infância, entre 3 e 5 anos de idade, apresentam 

alterações na marcha, causadas pela fraqueza nos músculos das pernas e dos quadris. As fases 

da marcha e o ciclo da marcha como um todo são comprometidos a partir dos 8 anos de idade 

e, com a progressão da doença, os pacientes podem desenvolver a marcha anserina, na qual o 

quadril se move para frente e o tronco é levado para trás, o que ajuda a compensar a fraqueza 

muscular (Sienko Thomas et al., 2010). Em estágios mais avançados, muitos pacientes são 

incapazes de caminhar de maneira independente e podem precisar, para garantir a segurança e 

a eficiência na locomoção, de dispositivos de auxílio à mobilidade, comumente cadeiras de 

rodas (Kiefer et al., 2019). 

Os músculos envolvidos na marcha são afetados de forma desigual na DMD. Os 

músculos da panturrilha, essenciais para o movimento do tornozelo e para impulsionar o 

corpo para frente durante a marcha, são os mais afetados precocemente na doença. Em 

decorrência da fraqueza dos músculos extensores do quadril e joelho, há também perda de 

força muscular durante a fase de apoio e oscilações articulares excessivas durante a fase de 

balanço, o que reduz a estabilidade e o controle durante o movimento da perna na 

deambulação (Sienko Thomas et al., 2010). 
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Já a marcha em equino (tip-toe gait) é caracterizada por um aumento da flexão plantar 

do pé. Pode ocorrer devido à fraqueza dos músculos dorsiflexores do tornozelo, resultando em 

uma postura na ponta dos pés durante a marcha (Goudriaan et al., 2017). 

Sendo assim, a análise da marcha em pacientes com DMD é fundamental para 

compreender a fase da doença, avaliar o impacto de intervenções terapêuticas (uso de órteses 

e cadeiras de rodas, além de medicamentos específicos, como corticosteroides) e identificar 

alterações específicas que visam retardar a progressão da doença e melhorar a qualidade de 

vida dos pacientes (D’Angelo et al., 2009). 

 

2.12 Tipos de órtese para membros inferiores e sua aplicabilidade na distrofia muscular 

de Duchenne 

 

Os meninos com DMD apresentam deformidades em membros inferiores como 

consequência da degeneração muscular progressiva e das contraturas musculares que levam à 

queda do pé e à deformidade em equino. Essa posição equina do pé pode ocasionar maior 

contato do antepé com o chão, aumentando a contratura muscular e a deformidade óssea 

devido ao impedimento do contato total do calcanhar. Consequentemente, ocorrem 

compensações na marcha em razão da alteração da linha da gravidade e das forças de reação 

no solo que atuam nas articulações do joelho e do quadril (Alemdaroğlu et al., 2014; Tiwari; 

Tiwari, 2022). 

As órteses de membros inferiores são importantes para auxiliar na marcha, na 

manutenção da postura adequada, na estabilidade articular e no alinhamento biomecânico, 

prevenindo contraturas musculares e deformidades ósseas, além de ajudar os pacientes 

ambulatoriais a alcançarem padrões de marcha próximos do normal (Gupta et al., 2016; Souza 

et al., 2016). A recomendação do uso de órtese leva em consideração a fase em que o paciente 

se encontra, podendo ser indicada para manutenção da marcha, correção de pé equino, suporte 

à deambulação (fazendo a distribuição do peso sobre o pé) e no pós-operatório da cirurgia de 

alongamento de tendão, quando necessário (Alemdaroğlu et al., 2014; Do, 2002; Nazha et al., 

2023). 

Existem diversas órteses disponíveis para membros inferiores que podem ser utilizadas 

em pacientes com DMD. Cada tipo é nomeado pela primeira letra das articulações ou 

segmentos anatômicos que abrangem. As órteses para membros inferiores são categorizadas 

da seguinte forma: 
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Órteses de pé (FOs): a FO se estende da parte de trás do pé até um ponto imediatamente 

além das cabeças metatarsais. Esse dispositivo é utilizado para ajustar o pé anormal, 

restaurando a biomecânica do membro inferior. Conceitualmente, existem três tipos principais 

de FO: dispositivos macios ou acomodativos, dispositivos semirrígidos ou intermediários, e 

dispositivos rígidos ou corretivos (Tiwari; Tiwari, 2022) (Figura 5). 

 

 
Figura 5 – Órteses de pé 

Fonte: Adaptado de Tiwari e Tiwari, 2022. 

 

Órteses tornozelo-pé (AFOs): são usadas para diminuir o peso e reparar anormalidades. Para 

Gupta et al. (2016), as principais funções das AFOs são: suporte e estabilidade: fornecer 

suporte e estabilidade ao tornozelo e pé, ajudando a controlar os movimentos excessivos e 

evitando a instabilidade articular; controle da marcha: auxiliar na melhoria da marcha, 

fornecer suporte adequado para os músculos enfraquecidos e compensar a fraqueza muscular; 

prevenção de quedas: ajudar a evitar quedas, fornecendo suporte e melhorando a estabilidade 

do tornozelo e pé durante a marcha; correção de deformidades: corrigir deformidades que 

aparecem em alguns casos, como pé equino (ponta do pé voltada para baixo) ou pé plano 

(arco do pé reduzido); melhoria da eficiência da marcha: fornecer suporte adequado, 

aumentando a eficiência da marcha e reduzindo o gasto energético durante a locomoção 

(Figura 6). 

 

 
Figura 6 – Órteses tornozelo-pé  
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé.  

Fonte: Adaptado de Gupta et al., 2016. 
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Órteses de joelho (KOs): as KOs aliviam o peso da articulação do joelho. As principais 

indicações das KOs são para estabilização, ou prevenção de movimentos indesejados. São 

agrupadas de acordo com a função pretendida: a profilática diminui as chances de lesão do 

joelho para as pessoas que participam de atividades de alto risco ou têm histórico de disfunção 

do joelho; a reabilitadora protege um joelho lesionado ou tratado cirurgicamente até que haja 

cicatrização tecidual suficiente; as funcionais do joelho mantêm a estabilidade biomecânica 

durante atividades regulares quando os ligamentos são incapazes de realizá-lo. Estas órteses 

são usadas para fornecer suporte ao joelho e ajudar a estender a perna durante a marcha. 

Podem auxiliar na prevenção de contraturas musculares e na melhoria da mobilidade (Tiwari; 

Tiwari, 2022) (Figura 7). 

 

 
Figura 7 – Órteses de joelho  

Fonte: Adaptado de Tiwari e Tiwari, 2022. 

 

Órteses joelho-tornozelo-pé (KAFOs): são projetadas para substituir deficiências 

biomecânicas do pé, tornozelo e joelho. São confeccionadas com plástico e plástico-

metal, ou plástico e plástico-couro, e podem ser usadas unilateralmente ou 

bilateralmente. Abrangem o joelho, tornozelo e pé, fornecendo suporte, estabilidade e 

controle adequado aos membros inferiores. As KAFOs desempenham um papel 

importante no tratamento e gerenciamento de condições que afetam a função dos 

membros inferiores, proporcionando maior mobilidade e qualidade de vida ao paciente 

(Tiwari; Tiwari, 2022) (Figura 8). 
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Figura 8 – Órteses joelho-tornozelo-pé  
Legenda: KAFO – Órtese joelho-tornozelo-pé. 

Fonte: Adaptado de Tiwari e Tiwari, 2022. 

 

Órteses quadril-joelho-tornozelo (HKAFOs): as HKAFOs são dispositivos ortopédicos 

abrangentes que fornecem suporte, estabilidade e controle às articulações do quadril, joelho e 

tornozelo. Auxiliam no tratamento e gerenciamento de condições neuromusculares, 

permitindo uma mobilidade mais funcional e melhorando a qualidade de vida dos indivíduos 

que as utilizam (Tiwari; Tiwari, 2022) (Figura 9). 

 

 
Figura 9 – Órteses quadril-joelho-tornozelo 

Legenda: HKAFO – Órtese quadril-joelho-tornozelo. 
Fonte: Adaptado de Tiwari e Tiwari, 2022. 

 

As AFOs e KAFOs são os tipos de órtese de membros inferiores mais utilizados para 

fornecer suporte e estabilidade ao joelho, tornozelo e pé. A AFO é frequentemente prescrita 

em estágios iniciais da DMD, quando a fraqueza muscular começa a afetar a estabilidade e a 

função do tornozelo e do pé (Eagle, 2002). 

Outras órteses para membros inferiores podem ser indicadas conforme a progressão da 

doença e as necessidades específicas de cada paciente, como as citadas anteriormente. A 
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escolha da órtese mais adequada é feita por um profissional de saúde especializado (Souza; 

Cezarani; Mattiello-Sverzut, 2015). 

O uso correto das órteses no tempo ideal da doença propicia alinhamento corporal e 

estabilidade dos membros, controlando passivamente tanto a postura quanto a marcha do 

paciente. O estudo de Alemdaroğlu et al. (2014) evidenciou que o uso da AFO melhora o 

desempenho da distribuição de peso do pé por meio de um contato da plantiflexão durante a 

deambulação, o que foi demonstrado em testes de desempenho cronometrados que avaliaram 

a limitação da capacidade dos músculos flexores dorsais do tornozelo, os quais têm bastante 

importância na transferência do peso do corpo para a frente. 

Um ponto a ser destacado refere-se ao uso diurno ou noturno. As AFOs de repouso 

para uso diurno ou noturno ajudam a manter ou retardar a perda do comprimento dos 

músculos flexores plantares do tornozelo, portanto são imprescindíveis no cuidado a meninos 

e rapazes com DMD (Townsend; Tamhane; Gross, 2015). 

O uso noturno da AFO ajuda na redução do declínio funcional e a capacidade de 

marcha é prolongada, pois retarda o desenvolvimento de contratura em flexão plantar do 

tornozelo nesses pacientes (Hyde et al., 1982; Scott et al., 1981). 

Quanto aos graus de articulação, existem dois tipos de AFO: articuladas e não 

articuladas (fixas). As AFOs articuladas são dispositivos de duas peças compostas de 

termoplásticos leves ou compósitos de carbono conectados por juntas, e as não articuladas são 

peças únicas feitas com materiais termoformáveis leves, como polietileno ou polipropileno. A 

AFO articulada permite o movimento controlado do tornozelo, enquanto a AFO não 

articulada é mais rígida, fornecendo um suporte estático (Nazha et al., 2023). 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

A DMD é a forma mais comum e grave das distrofinopatias (Hoffman; Brown Junior; 

Kunkel, 1987). A doença é caracterizada por fraqueza muscular progressiva, sintomas 

respiratórios e alterações cardíacas, além de perda considerável de fibras musculares e 

deposição de gordura, ocorrendo a substituição do tecido muscular por tecido conjuntivo 

(Brandsema; Darras, 2015; LaPelusa; Kentris, 2023). 

Dentre as características comuns na DMD, estão a marcha anserina, dificuldade de 

subir escadas, correr e pular, a hipertrofia do gastrocnêmio e o sinal de Gowers positivo. A 

presença deste último marca o momento em que se observa a diminuição da força muscular e 

a progressão da doença (LaPelusa; Kentris, 2023). 

Entre 6 e 11 anos de idade, a fraqueza muscular leva à maior dependência de uso de 

órteses estabilizadoras das articulações para a deambulação e, posteriormente, ocorre a perda 

da marcha e a necessidade do uso de cadeira de rodas (Brandsema; Darras, 2015; Yiu; 

Kornberg, 2015). 

De acordo com a literatura, as AFOs ajudam a manter uma pisada adequada enquanto 

os pacientes caminham e trazem benefícios quanto aos danos na pele e nas articulações, desde 

que o paciente esteja deambulando. 

Contudo, apesar da importância dessa ferramenta terapêutica, após ampla busca de 

publicações sobre DMD x AFO, em diversos bancos de dados, foram encontrados poucos 

artigos que tratassem de aspectos essenciais relativos ao uso da AFO. Essa escassez de 

literatura, bem como a larga experiência clínica do autor e seus orientadores, tornam este 

projeto de grande relevância para a comunidade científica.  

Por fazer parte do grupo de pesquisa clínica em doenças neuromusculares da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) há 15 anos, pela observação das alterações de 

marcha e da piora no prognóstico quando o paciente perde a deambulação (e, por 

consequência, a postura ortostática), e pelo envolvimento do autor e seus orientadores nos 

cuidados e acompanhamento dos pacientes com doenças neuromusculares, há suspeita de que 

essa intervenção (uso de AFO) não venha sendo seguida de forma adequada. 

Com este estudo, pretende-se minimizar dúvidas primordiais dos profissionais, para 

que identifiquem e utilizem da melhor forma possível os auxílios terapêuticos que a ciência 

hoje possibilita, melhorando, assim, a qualidade de vida do paciente com DMD. 

Portanto, justificamos o presente trabalho devido à escassez de informações na 

literatura, à necessidade de melhor compreender a restrição da amplitude das articulações e a 
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conduta do uso da órtese, à disponibilidade de pacientes com DMD no Centro de Referência 

para Doenças Neuromusculares do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira 

(IPPMG)/UFRJ, e à necessidade de instrumentalização para o desenvolvimento de novos 

estudos. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Analisar o uso de órtese tornozelo-pé (AFO) nos pacientes com distrofia muscular de 

Duchenne (DMD) atendidos numa instituição de referência do estado do Rio de Janeiro. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

1) Descrever o perfil dos pacientes com DMD no que se refere à idade cronológica, 

idade da marcha independente, idade dos primeiros sintomas, idade da primeira 

consulta, idade do diagnóstico, idade da perda da marcha, tempo entre os primeiros 

sintomas e a perda da marcha, tempo entre o diagnóstico e a perda da marcha, uso 

de corticosteroide ou outra indicação e fase atual da DMD; 

2) Descrever como ocorre a obtenção (local onde a AFO é confeccionada e tempo de 

confecção da AFO) e o uso da AFO a partir das variáveis: tipo de AFO, fase da 

doença em que a AFO é indicada, período em que a AFO é usada, tempo de uso de 

AFO em meses, tempo de uso de cada tipo de AFO, tempo de uso da AFO em cada 

período do dia, tempo total do uso de AFO em horas, tempo total do uso de AFO 

enquanto deambula e tempo total do uso de AFO após a perda da marcha; 

3) Descrever a frequência semanal de fisioterapia dos pacientes com DMD; 

4) Descrever a avaliação funcional e estrutural dos pacientes com DMD a partir da 

escala Medida de Função Motora (MFM) (global e por domínio) em cada fase da 

doença; 

5) Descrever a resistência ao esforço dos pacientes com DMD a partir do teste de 

caminhada de 6 minutos (TC 6m); 

6) Descrever a goniometria dos pacientes a partir da angulação e grau de angulação do 

tornozelo, partindo da plantiflexão para a dorsiflexão dos pés direito e esquerdo;  

7) Descrever a relação entre a funcionalidade, a resistência ao esforço e a goniometria 

de pacientes que não usam (usaram) AFO enquanto deambulantes e de pacientes 

que usam (usaram) AFO enquanto deambulantes; 

8) Descrever a relação entre a funcionalidade, a resistência ao esforço e a goniometria 

de pacientes dos três grupos: que não usam (usaram) AFO enquanto deambulantes, 
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que usam (usaram) AFO em baixa frequência enquanto deambulantes, e que usam 

(usaram) AFO em alta frequência enquanto deambulantes; 

9) Descrever a correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais do estudo; 

10) Descrever a associação de variáveis quantitativas com a indicação de AFO; 

11) Descrever a associação do uso de AFO enquanto deambulante com a perda da 

marcha;  

12) Descrever o impacto do uso da AFO em alta frequência na deambulação dos 

pacientes com DMD, desde os primeiros sintomas até a perda da marcha; 

13) Estimar a frequência relativa global de pacientes com DMD que apresentam TEA 

ou TDAH; a frequência relativa global de pacientes com DMD em tratamento que 

perderam a marcha (não deambulam); e a frequência relativa global de pacientes 

com DMD com indicação de AFO pelo profissional de saúde; 

14) Estimar a frequência relativa de pacientes com DMD que usam AFO (global e 

dentre os que tiveram indicação do uso de AFO); 

15) Estimar a frequência relativa global de pacientes com DMD com orientação para 

fisioterapia pelo profissional de saúde e a frequência relativa de pacientes com 

DMD que fazem fisioterapia regularmente (global e dentre os que tiveram 

orientação para fazer fisioterapia); 

16) Estimar a frequência relativa global de tratamento cirúrgico dos membros 

inferiores; 

17) Estimar a incidência de óbito de pacientes com DMD no período de 

acompanhamento. 
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5. MÉTODOS 

 

5.1 Local do estudo 

 

Ambulatório de Neuropediatria do IPPMG, pertencente à UFRJ, que funciona como 

um Centro de Referência em Doenças Neuromusculares, participa de estudos clínicos 

nacionais e internacionais e possui equipe treinada na condução de avaliações clínicas e 

funcionais. A aplicação da avaliação MFM e da goniometria foi realizada no Núcleo de 

Reabilitação e Desenvolvimento Neuropsicomotor (RDN). 

 

5.2 Tipo de estudo 

 

Estudo transversal e descritivo. Primeira etapa: coleta de informações nos prontuários 

de pacientes com DMD do banco de dados do serviço (projeto banco de dados de doença 

neuromuscular). Segunda etapa: avaliação presencial dos pacientes através do MFM (32 ou 

20), medida do ângulo de dorsiflexão utilizando goniômetro, TC 6m, com verificação de 

informações adicionais (a partir de questionário estruturado voltado ao cuidador). 

 

5.3 Amostra 

 

Primeira etapa: retrospectiva – análise de 181 prontuários disponíveis no arquivo do 

IPPMG e que faziam parte do banco de dados do Serviço de Neuropediatria do mesmo 

instituto. A coleta dos dados dos prontuários foi realizada nos meses de janeiro e fevereiro de 

2020. 

Segunda etapa: atual – pacientes com DMD que concordaram em participar após 

lerem e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1) e 

o Termo de Assentimento (TALE) (APÊNDICE 2). Todos os pacientes acompanhados no 

Ambulatório de Neuropediatria do IPPMG foram incluídos na pesquisa. Os dados foram 

coletados entre os meses de março e dezembro de 2022. 
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5.4 Critérios de elegibilidade 

 

5.4.1 Critérios de inclusão 

 

Crianças com diagnóstico clínico de DMD, confirmado por pesquisa molecular ou 

biópsia muscular, acompanhadas no Serviço de Neuropediatria do IPPMG, e que aceitassem 

participar do estudo mediante assinatura do TCLE (APÊNDICE 1) e do TALE (APÊNDICE 

2). 

 

5.4.2 Critérios de exclusão 

 

Crainças incapazes de compreender as orientações para a execução dos testes, em 

função de deficiência mental grave, de acordo com avaliação prévia registrada em prontuário, 

ou submetidas à cirurgia recente nos membros inferiores. 

 

5.5 Coleta de dados 

 

As crianças e adolescentes do sexo masculino com DMD e seus respectivos 

responsáveis foram convidados a participar do estudo quando vieram à consulta de rotina. 

Foram entregues o TCLE (APÊNDICE 1) e o TALE (APÊNDICE 2) em duas vias. O 

paciente e seu responsável tiveram oportunidade de fazer perguntas sobre a pesquisa e, 

somente após a sua compreensão, puderam consentir/assentir ou não. 

Aqueles que consentiram/assentiram foram avaliados, após a consulta da 

neuropediatria, no Ambulatório de Fisioterapia do Núcleo RDN, localizado no mesmo andar, 

onde há todo o equipamento necessário para a aplicação dos testes. As primeiras avaliações 

foram o MFM e a gonometria, em que os pacientes começavam deitados (deambulantes e não 

deambulantes). Depois, os que não deambulavam seguiam os testes na cadeira de rodas; e os 

deambulantes, na cadeira e de pé, finalizando com o TC 6m. A entrevista com os cuidadores 

ocorreu após a finalização dos testes, utilizando-se a ficha de coleta de dados (APÊNDICE 3). 
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5.6 Avaliações e questionários 

 

5.6.1 Detalhamento dos instrumentos utilizados 

 

5.6.1.1 Medida de função motora (MFM-32) 

 

A avaliação com o MFM-32 é realizada nas posturas supino, sentado e de pé, seguindo 

o protocolo estabelecido. Inclui um total de 32 itens (estáticos e dinâmicos) organizados em 

sequência lógica, os quais foram preenchidos na folha de escore (ANEXO 1). 

 

Os itens do MFM-32 são classificados em 3 domínios: 

 

D1 – Em pé e transferências;  

D2 – Função motora axial e proximal; 

D3 – Função motora distal. 

 

Cada item é graduado em uma escala de 4 pontos com instruções precisas: 

 

0 – Não executa a tarefa ou não mantém a posição inicial; 

1 – Inicia a tarefa; 

2 – Realiza o movimento incompleto, ou completamente, mas imperfeito (utiliza 

compensações, movimentos insuficientes, posição mantida por tempo insuficiente); 

3 – Realiza a tarefa completamente (movimento controlado, direcionado, em 

velocidade contínua). 

 

O escore total dos itens foi colocado no final da escala aplicada, cujo valor máximo é 

de 96 pontos. Os escores dos 32 itens, expressos em porcentagem, foram somados, e a soma 

dividida por 96 e multiplicada por 100. 

Vale frisar que o autor principal desta pesquisa possui treinamento específico para a 

aplicação deste teste. 

Os seguintes movimentos foram solicitados à criança (MFM-32): 

 

1) Manter a cabeça na linha média, virá-la para a direita e depois para a esquerda; 

2) Levantar a cabeça e manter na posição; 
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3) Trazer um dos joelhos ao peito; 

4) Executar uma dorsiflexão máxima de todo o pé; 

5) Tocar o ombro oposto com a mão; 

6) Ficar em supino e depois elevar a pelve; 

7) Rolar liberando os membros superiores que estão debaixo do corpo; 

8) Sentar-se; 

9) Manter a posição sentado e depois manter as mãos em contato na frente do tronco; 

10) Inclinar o tronco para frente para tocar uma bola e depois retornar à posição inicial 

sentado; 

11) Levantar-se do chão; 

12) Sentar-se na cadeira; 

13) Manter a posição sentado o mais alinhado possível; 

14)  Sentado em uma cadeira, levantar a cabeça e mantê-la na posição levantada por 5 

segundos; 

15) Sentado na cadeira, colocar as duas mãos sobre a cabeça; 

16) Sentado, tocar um lápis na mesa em frente; 

17) Pegar 10 moedas uma após a outra com uma mão e armazená-la na própria mão; 

18) Circular a borda de um disco compacto (CD) com um dedo; 

19) Pegar o lápis e desenhar dentro do retângulo; 

20) Rasgar a folha em pelo menos 4 cm; 

21) Pegar a bola de tênis, levantá-la e depois virar a mão; 

22) Colocar dedos no desenho do centro para a extremidade; 

23) Colocar as duas mãos sobre a mesa; 

24) Levantar-se de uma cadeira; 

25) Permanecer de pé alinhado; 

26) Liberar-se do apoio e levantar um dos pés; 

27) De pé, abaixar e tocar o solo e levantar-se em seguida; 

28) Andar 10 passos sobre os calcanhares; 

29) Andar sobre uma linha marcada no chão – máximo 10 passos; 

30) Correr 10 metros; 

31) Pular em um pé só no mesmo lugar – máximo 10 vezes; 

32) Agachar-se e levantar-se em seguida. 

 



52 
 

 

As Figuras 10 e 11 mostram dois meninos fazendo os itens 17 (pegar 10 moedas) e 26 

(liberar-se do apoio e levantar um dos pés) do MFM. 

 

 
Figura 10 – Medida de função motora – item 17 

Fonte: Acervo pessoal. 
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Figura 11 – Medida de função motora – item 26  

Fonte: Acervo pessoal. 

 

5.6.1.2 Teste de caminhada de 6 minutos (TC 6m) 

 

O teste foi realizado em corredor no IPPMG com medida mínima de 30 metros de 

comprimento e 1 metro e meio de largura. O percurso de 25 metros foi marcado no chão com 

fita adesiva, posicionando-se um cone em cada extremidade (Figura 12). Ao paciente foi 

solicitado que andasse por 6 minutos, de preferência de forma ininterrupta. Foi utilizado um 

cronômetro para contagem do tempo desde a passagem do primeiro cone até a passagem do 

segundo cone, encerrando-se após 6 minutos. Foram anotados os tempos dos minutos 1 e 6. O 

avaliador permaneceu ao lado do paciente para estimulá-lo verbalmente a realizar a tarefa da 

maneira mais eficiente possível. 
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Figura 12 – Teste de caminhada de 6 minutos  

Fonte: Acervo pessoal. 

 

5.6.1.3 Goniometria 

 

Um goniômetro foi posicionado na lateral da articulação tibiotársica, e ao paciente em 

supino, com pernas em flexão, foi solicitada a máxima dorsiflexão do pé e a realização de três 

medidas, tendo sido contabilizada a maior medida do ângulo máximo que o paciente 

conseguiu executar (Figuras 13 e 14). 
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Figura 13 – Goniometria – flexão plantar 
Fonte: Rachkidi et al., 2009. 

 

 
Figura 14 – Goniometria – dorsiflexão 

Fonte: Rachkidi et al., 2009. 
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5.7 Material de consumo 

 

Não foi necessário material para as avaliações, além de papel e dos formulários do 

banco de dados. O pesquisador já possuía os materiais que seriam utilizados nos testes 

motores, de modo que não houve ônus para o IPPMG (Figura 15 e Quadro 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 15 – Materiais 
Legenda: A – Cone; B – Bola de tênis; C – Cronômetro; D – Manual de medida de função motora; E – Lápis;  

F – 10 moedas; G – Folha de papel; H – Disco compacto (CD) colado numa folha de papel. 

Fonte: Acervo pessoal. 
 

 Quadro 1 – Materiais 
 

Item Unidade 

Bola de tênis 1 

Moedas padronizadas 10 

Cronômetro 1 

Lápis  2 

Cone de marcação 2 

Fita para marcação no 

chão 
1 

Trena de 50 metros 1 

Goniômetro 1 

CD colado numa 

folha de papel 
1 

 Legenda: CD – Disco compacto. 
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O Quadro 2 apresenta a descrição das variáveis coletadas no estudo atual. 

 

Quadro 2 – Descrição das variáveis coletadas no estudo atual (continua) 

n Variável Tipo Descrição 
Resposta/Unidade de 

medida 

1 Fase atual da DMD 
Qualitativa 

ordinal 
Fase atual da DMD 1, 2, 3, 4 ou 5 

2 Deambula 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

deambula no momento da coleta 

de dados 

Não (0) ou Sim (1) 

3 
Teve orientação para 

fisioterapia 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente fez 

fisioterapia regularmente 
Não (0) ou Sim (1) 

4 Fisioterapia regular 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente teve 

orientação para fisioterapia 
Não (0) ou Sim (1) 

5 
Quantas vezes por 

semana 

Quantitativa 

discreta 

Número de vezes que o paciente 

faz fisioterapia por semana 
Número inteiro 

6 TEA ou TDAH 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente tem 

TEA ou TDAH 
Não (0) ou Sim (1) 

7 Idade cronológica 
Quantitativa 

contínua 

Idade do paciente no momento da 

coleta de dados 

Número real maior ou 

igual a 0 / anos 

8 
Idade dos primeiros 

sintomas 

Quantitativa 

contínua 

Idade do paciente nos primeiros 

sintomas da DMD 

Número real maior ou 

igual a 0 / anos 

9 
Idade da primeira 

consulta 

Quantitativa 

contínua 

Idade do paciente na primeira 

consulta sobre os sintomas da 

DMD 

Número real maior ou 

igual a 0 / anos 

10 Idade do diagnóstico 
Quantitativa 

contínua 

Idade do paciente quando recebeu 

o diagnóstico de DMD 

Número real maior ou 

igual a 0 / anos 

11 
Idade da marcha 

independente 

Quantitativa 

contínua 

Idade em que o paciente 

conquistou a marcha 

independente 

Número real maior ou 

igual a 0 / anos 

12 
Idade da perda da 

marcha 

Quantitativa 

contínua 

Idade em que paciente perdeu a 

marcha 

Número real maior ou 

igual a 0 / anos 

13 Usa corticoide 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente usa 

corticosteroide ou outra 

medicação 

Não (0) ou Sim (1) 

14 
Recebeu indicação de 

AFO 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente recebeu 

indicação de AFO 
Não (0) ou Sim (1) 

15 

Fase da doença em 

que a AFO foi 

indicada 

Qualitativa 

ordinal 

Fase da doença em que a AFO foi 

indicada 
1, 2, 3, 4 ou 5 

16 

Tempo entre 

diagnóstico e 

indicação da AFO 

Quantitativa 

contínua 

Tempo decorrido entre o 

diagnóstico e a indicação de AFO 

Número real maior ou 

igual a 0 /meses 

17 Confeccionou a AFO 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

confeccionou a AFO 
Não (0) ou Sim (1) 

18 Local: público 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

confeccionou a AFO em 

instituição pública 

Não (0) ou Sim (1) 

19 Local: privado 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

confeciconou a AFO em 

instituição privada 

Não (0) ou Sim (1) 

20 
Tempo de confecção 

da AFO 

Quantitativa 

contínua 

Tempo gasto para confecção da 

AFO 

Número real maior ou 

igual a 0 / anos 
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Quadro 2 – Descrição das variáveis coletadas no estudo atual (continuação) 

n Variável Tipo Descrição 
Resposta/Unidade de 

medida 

21 Usou AFO 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente usa ou 

já usou AFO 
Não (0) ou Sim (1) 

22 Usou AFO articulada 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

usa/usou AFO articulada 
Não (0) ou Sim (1) 

23 
Tempo de uso da 

AFO articulada 

Quantitativa 

contínua 

Idade do paciente no momento da 

coleta de dados 

Número real maior ou 

igual a 0 / anos 

24 
Usou AFO não 

articulada 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

usa/usou AFO não articulada 
Não (0) ou Sim (1) 

25 
Tempo de uso da 

AFO não articulada 

Quantitativa 

contínua 

Tempo que o paciente usou a 

AFO não articulada 

Número real maior ou 

igual a 0 / meses 

27 
Tempo de uso da 

AFO 

Quantitativa 

contínua 

Tempo que o paciente usou a 

AFO 

Número real maior ou 

igual a 0 / anos 

28 
Tempo de uso da 

AFO diurna 

Quantitativa 

contínua 

Tempo que o paciente usa a AFO 

durante o dia 

Número real maior ou 

igual a 0 / horas 

29 
Tempo de uso da 

AFO noturna 

Quantitativa 

contínua 

Tempo que o paciente usa a AFO 

durante a noite 

Número real maior ou 

igual a 0 / horas 

30 

Tempo total de uso 

da AFO diurna + 

noturna 

Quantitativa 

contínua 

Tempo que o paciente usa a AFO 

diariamente, somando tempo 

diurno e noturno 

Número real maior ou 

igual a 0 / horas 

31 
Tempo total de uso 

da AFO 

Quantitativa 

contínua 

Tempo total do uso de AFO em 

horas 

Número real maior ou 

igual a 0 / horas 

32 

Deambulantes: 

tempo de uso de 

AFO 

Quantitativa 

contínua 

Tempo total do uso de AFO em 

horas enquanto deambulante 

Número real maior ou 

igual a 0 / horas 

33 

Não deambulantes: 

tempo de uso de 

AFO 

Quantitativa 

contínua 

Tempo total do uso de AFO em 

horas após perder a marcha 

Número real maior ou 

igual a 0 / horas 

34 
Cirurgia de 

membros inferiores 

Qualitativa 

nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente fez 

cirurgia nos membros inferiores 
Não (0) ou Sim (1) 

35 
MFM-D1 (em pé e 

transferências) 

Quantitativa 

discreta 

Escore MFM percentual no 

domínio 1 
Número inteiro 

36 MFM – Escore D1 
Quantitativa 

contínua 
Escore MFM no domínio 1 

Número real maior ou 

igual a 0 e menor que 

100/ porcentagem 

37 

MFM-D2 (função 

motora axial e 

proximal) 

Quantitativa 

discreta 

Escore MFM percentual no 

domínio 2 
Número inteiro 

38 MFM – Escore D2 
Quantitativa 

contínua 
Escore MFM no domínio 2 

Número real maior ou 

igual a 0 e menor que 

100/ porcentagem 

39 
MFM-D3 (função 

motora distal) 

Quantitativa 

discreta 

Escore MFM percentual no 

domínio 3 
Número inteiro 

40 MFM – Escore D3 
Quantitativa 

contínua 
Escore MFM no domínio 3 

Número real maior ou 

igual a 0 e menor que 

100/ porcentagem 

41 
MFM-total  

(D1 + D2+ D3) 

Quantitativa 

discreta 
Escore MFM-total percentual Número inteiro 

42 MFM – Escore total 
Quantitativa 

contínua 
Escore MFM-total 

Número real maior ou 

igual a 0 e menor que 

100/ porcentagem 
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Quadro 2 – Descrição das variáveis coletadas no estudo atual (conclusão) 

n Variável Tipo Descrição 
Resposta/Unidade de 

medida 

43 

Total dos subitens de 

D1 (11, 12, 24 e 25) – 

Não deambulantes 

Quantitativa 

discreta 

Escore MFM parcial para não 

deambulantes 
Número inteiro 

44 

Escore dos subitens 

de D1 (11, 12, 24 e 

25) – Não 

deambulantes 

Quantitativa 

contínua 

Escore parcial MFM para 

deambulantes 

Número real maior ou 

igual a 0 e menor que 

100/ porcentagem 

45 TC 6m 
Quantitativa 

contínua 

Distância da caminhada no TC 

6m 

Número real maior ou 

igual a 0 / metros 

46 
Goniometria 

Dorsiflexão E 

Quantitativa 

contínua 

Grau de dorsiflexão da tíbio 

társica do pé esquerdo 

Número real maior ou 

igual a 0 / graus 

47 
Goniometria 

Plantiflexão E 

Quantitativa 

contínua 

Grau de plantiflexão da tíbio 

társica do pé esquerdo 

Número real maior ou 

igual a 0 / graus 

48 

Grau de angulação 

partindo da Planti 

para Dorsi (pé E) 

Quantitativa 

contínua 

Diferença entre o grau de 

plantiflexãoe o grau de 

dorsiflexão da tíbio társica do pé 

esquerdo 

Número real maior ou 

igual a 0 / graus 

49 
Angulação do pé E 

não tem movimento 

Quantitativa 

contínua 

Angulação do pé esquerdo dos 

pacientes não deambulantses que 

não tinham grau de angulação 

Número real maior ou 

igual a 0 / graus 

50 
Goniometria 

DorsifLexão D 

Quantitativa 

contínua 

Grau de dorsiflexão da tíbio 

társica do pé direito 

Número real maior ou 

igual a 0 / graus 

51 
Goniometria 

Plantiflexão D 

Quantitativa 

contínua 

Grau de plantiflexão da tíbio 

társica do pé direito 

Número real maior ou 

igual a 0 / graus 

52 

Grau de angulação 

partindo da Planti 

para Dorsi (pé D) 

Quantitativa 

contínua 

Diferença entre o grau de 

plantiflexãoe o grau de 

dorsiflexão da tíbio társica do pé 

direito 

Número real maior ou 

igual a 0 / graus 

53 Angulação do pé D 
Quantitativa 

contínua 

Angulação do pé direito dos 

pacientes não deambulantses que 

não tinham grau de angulação 

Número real maior ou 

igual a 0 / graus 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; DMD – Distrofia muscular de Duchenne; MFM – Medida de função 

motora; TDAH – Transtorno de déficit de atenção; TEA – Transtorno do espectro autista; TC 6m – Teste de 

caminhada de 6 minutos. 

 

O Quadro 3 reúne a descrição das variáveis coletadas no estudo retrospectivo. 

 

Quadro 3 – Descrição das variáveis coletadas no estudo retrospectivo (continua) 

n Resposta Tipo Descrição Resposta/Unidade de medida 

1 Idade cronológica 
Quantitativa 

contínua 

Idade do paciente no 

momento da coleta de 

dados 

Número real maior ou igual a 0 

/ anos 

2 
Idade da primeira 

consulta 

Quantitativa 

contínua 

Idade do paciente na 

primeira consulta sobre os 

sintomas da DMD 

Número real maior ou igual a 0 

/ anos 

3 
Idade dos 

primeiros sintomas 

Quantitativa 

contínua 

Idade do paciente nos 

primeiros sintomas da 

DMD 

Número real maior ou igual a 0 

/ anos 

4 
Recebeu indicação 

de AFO 

Qualitativa nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

recebeu indicação de AFO 
Não (0) ou Sim (1) 

5 Usou AFO 
Qualitativa nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

usa ou já usou AFO 
Não (0) ou Sim (1) 
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Quadro 3 – Descrição das variáveis coletadas no estudo retrospectivo (conclusão) 

n Resposta Tipo Descrição Resposta/Unidade de medida 

6 
Tempo de uso da 

AFO 

Quantitativa 

contínua 

Tempo que o paciente 

usou AFO 

Número real maior ou igual a 0 

/ anos 

7 Período de uso 
Qualitativa nominal 

(categórica) 

Informação do período 

que o paciente usa/usou 

AFO 

Diurno e/ou Noturno 

8 
Idade da marcha 

independente 

Quantitativa 

contínua 

Idade em que o paciente 

conquistou a marcha 

independente 

Número real maior ou igual a 0 

/ anos 

9 
Idade da perda da 

marcha 

Quantitativa 

contínua 

Idade em que paciente 

perdeu a marcha 

Número real maior ou igual a 0 

/ anos 

10 
Perda da marcha 

primeiros sintomas 

Idade em que o 

paciente teve os 

primeiros sintomas 

da perda da marcha 

Idade em que o paciente 

teve os primeiros sintomas 

da perda da marcha 

1, 2, 3, 4 ou 5 

11 Usa corticoide 
Qualitativa nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

usa corticosteroide ou 

outra medicação 

Não (0) ou Sim (1) 

12 
Cirurgia de 

membros inferiores 

Qualitativa nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

fez cirurgia nos membros 

inferiores 

Não (0) ou Sim (1) 

13 Óbito 
Qualitativa nominal 

(categórica) 

Informação se o paciente 

foi a óbito 
Não (0) ou Sim (1) 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; DMD – Distrofia muscular de Duchenne. 

 

 

5.8 Questões éticas 

 

Este trabalho está em consonância com o estabelecido na Resolução n° 466/12 

(Conselho Nacional de Saúde, 2013) e suas complementares, e com o Código de Ética Médica 

(Conselho Federal de Medicina, 1988, art. 122-130), tendo sido aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do IPPMG, em 23 de setembro de 2021, sob o Certificado de Apresentação 

de Apreciação Ética (CAAE) 43515421.8.0000.5264 e Parecer no 4.993.050. 

Os riscos envolveram a permanência dos participantes por mais de 40 minutos após a 

consulta de rotina; e a possibilidade de quebra do anonimato, para o qual todos os esforços 

foram tomados para minimizá-lo – não identificação dos dados coletados, sendo todos 

computados por um número gerado consecutivamente na pesquisa. Considera-se que os riscos 

foram mínimos para os sujeitos estudados. 

Já os benefícios serão indiretos, visto que, pelo conhecimento adquirido com este 

estudo, podem vir a ser implementadas melhorias na assistência de meninos e rapazes com 

DMD, uma vez que será possível entender como funciona a adesão e confecção de AFO, o 

que permitirá eventuais mudanças na assistência a esses pacientes, objetivando a melhora da 

indicação e orientação de AFO e, consequentemente, da qualidade de vida dessas crianças.  
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6. ANÁLISE DOS DADOS 

 

Todos os registros foram dispostos em uma planilha eletrônica, construindo-se, assim, 

o banco de dados da pesquisa, que foi analisado pelo programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 22.0, e pelo aplicativo Microsoft Excel 2007. 

A análise descritiva foi feita com base em distribuições de frequências e cálculo de 

estatísticas descritivas das variáveis quantitativas (proporções de interesse, mínimo, máximo, 

média, quartil 1, mediana, quartil 3, desvio padrão [DP], coeficiente de variação [𝐶𝑉]). Teve 

como objetivo sintetizar e caracterizar o comportamento das variáveis e traçar o perfil dos 

participantes. A variabilidade da distribuição de uma variável quantitativa foi considerada 

baixa se 𝐶𝑉≤0,20; moderada se 0,20< 𝐶𝑉 ≤0,40; e alta se 𝐶𝑉>0,40. 

A distribuição de frequências em classes de uma variável quantitativa foi obtida para 

classes de interesse dos autores ou para classes determinadas, empregando-se o método de 

Sturges, em que o número de classes é dado por 𝑛𝑐 = 1 + 3,32 log 𝑛  e a amplitude de classes 

dada por 𝑅 =
𝑅𝑎𝑛𝑔𝑒

𝑛𝑐
, onde Range é a amplitude máxima dos dados. Seguindo a nomenclatura 

internacional de distribuição contínua de classes, a classe representada como “a  ̶| b” não 

contém o valor a e contém o valor b; e a classe “a | ̶  b” contém o valor a e não contém o valor 

b. 

Na análise inferencial exploratória, foram feitos testes de significância estatística para 

verificar se são significativas as diferenças encontradas entre distribuições de grupos 

independentes. A associação entre duas variáveis qualitativas (ou entre um fator e um 

desfecho) foi analisada pelo teste qui-quadrado. Uma vez identificada a significância da 

associação entre um fator e um desfecho, a medida usada para estimar o risco foi a razão de 

chances (OR). A significância da OR foi avaliada pelo intervalo de confiança (IC) da OR ao 

nível de 95% de confiança. A significância da OR é atestada se seu IC não contiver o valor 1. 

Na análise inferencial das variáveis quantitativas, a normalidade da distribuição das variáveis 

foi investigada pelos teste de Kolmogorov-Smirnov (teste KS) e pelo teste de Shapiro-Wilk 

(teste SW). Para todas as variáveis quantitativas deste estudo, a análise conjunta desses dois 

testes de normalidade levou à conclusão de que as varáveis não seguiam distribuição normal 

(para pelo menos um dos testes, o p-valor resultante foi menor que 5%). Por isso, a análise 

inferencial envolvendo as variáveis quantitativas foi feita por abordagem não paramétrica: 

teste de Mann-Whitney para comparação da distribuição de dois grupos independentes, teste 

de Kruskal-Wallis para comparação da distribuição de três grupos independentes, teste de 
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Wilcoxon para comparação de medidas pareadas, e análise de correlação baseada no 

coeficiente de correlação de ordem de Spearman (ρ) para análise de correlação entre duas 

variáveis quantitativas. A significância do coeficiente de correlação foi analisada pelo teste t 

de significância do coeficiente de correlação. A correlação entre duas variáveis foi 

considerada forte se |𝜌| > 0,7 e moderada se 0,6 < |𝜌| ≤ 0,7. Uma vez encontrada alta 

correlação entre variáveis de interesse, foi estimado o modelo de regressão linear para 

descrever a associação entre as duas variáveis.  

Quando identificada a associação de uma variável quantitativa com um desfecho, para 

encontrar o ponto de corte da variável quantitativa que maximiza o risco para o desfecho, foi 

realizada a análise da curva receiver operating characteristic (ROC). A validação do ponto de 

corte encontrado se deu pelo atestado da significância da área sob a curva ROC (AUC). A 

significância da AUC, por sua vez, foi avaliada pelo IC da AUC, que não pode conter o valor 

0,5, e pelo p-valor do teste de significância da AUC. 

Considerando o desfecho “perda da marcha” e o tempo compreendido entre a idade 

dos primeiros sintomas até a idade da perda da marcha para os casos de ocorrência de 

desfecho, e o tempo entre a idade dos primeiros sintomas e a idade atual para os casos 

censurados, que não perderam a marcha, foi feita a análise de deambulação até a perda da 

marcha dos pacientes com DMD. As estimativas das taxas de deambulação foram obtidas 

pelo método de Kaplan-Meier. As curvas de deambulação de grupos independentes foram 

comparadas pelos testes Log-Rank, Breslow e Tarone-Ware. 

Todas as discussões acerca dos testes de significância foram realizadas considerando o 

nível de significância máximo de 5% (0,05), ou seja, foi adotada a seguinte regra de decisão 

nos testes estatísticos: rejeição da hipótese nula sempre que o p-valor associado ao teste fosse 

menor que 0,05. Detalhes da metodologia proposta de estatística descritiva e inferencial 

podem ser encontrados em Triola (2008), Fávero et al. (2009) e Medronho et al. (2009). 
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7. RESULTADOS 

 

7.1 Análise descritiva das amostras 

 

Os resultados desta tese basearam-se em dados de duas amostras de pacientes com 

DMD atendidos na instituição que sediou esta pesquisa. A Amostra 1 foi obtida num estudo 

atual com 68 pacientes (APÊNDICE 4) e a Amostra 2 num estudo retrospectivo com 181 

pacientes (APÊNDICE 5). Na amostra retrospectiva, para algumas variáveis, ocorreram dados 

faltantes por ausência de informação nos prontuários. Logo, o tamanho 𝑛 da amostra de 

referência, para o qual foram calculados os percentuais de cada distribuição, foi diferente para 

cada variável, sem perdas de generalidade das proporções estimadas. Na amostra 

retrospectiva, além dos 181 pacientes descritos nesta análise, havia registro de outros 12 

pacientes não incluídos no estudo, pois seus dados estavam em arquivo externo (local em que 

são arquivados os prontuários não utilizados por longa data). 

A Tabela 1 traz a distribuição de frequências de variáveis que caracterizam os 

pacientes das duas amostras. As frequências mais importantes estão marcadas em negrito e, a 

partir destas, foi possível traçar o seguinte perfil do paciente com DMD atendido na 

instituição de pesquisa: tipicamente na faixa etária de 7 a 11 anos (54,4% na amostra atual) e 

de 15 a 23 anos (59,1% na amostra retrospectiva); alcançou o marco do desenvolvimento da 

marcha independente na faixa de 0,5 a 1,5 anos (55,9% na amostra atual e 71,2% na 

retrospectiva); os primeiros sintomas da DMD foram percebidos principalmente entre 1,5 e 

4,5 anos (66,2% na amostra atual e 54,9% na retrospectiva); o paciente teve a primeira 

consulta na faixa de 0 (zero) a 6 anos de idade (83,8% na amostra atual) e mais tardiamente na 

amostra retrospectiva, dos 6 aos 12 anos (69,7%). O diagnóstico ocorreu entre 6 e 9 anos 

(54,4% na amostra atual). A perda da marcha foi um desfecho típico para esta doença (58,8% 

na amostra atual e 70,7% na retrospectiva), mais comum na faixa etária de 8 a 12 anos (para 

65,0% dos que perderam a marcha na amostra atual e para 70,3% dos que perderam a marcha 

na amostra retrospectiva). O tempo entre a aparição dos primeiros sintomas e a perda da 

marcha foi tipicamente compreendido entre 3,0 e 7,5 anos (77,5% dos que perderam a marcha 

na amostra atual e para 63,4% dos que perderam a marcha na amostra retrospectiva), e o 

tempo entre o diagnóstico e a perda da marcha foi tipicamente compreendido entre 0 (zero) e 

5,0 anos (75,0% da amostra atual). 
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Tabela 1 – Distribuição de frequências das variáveis que caracterizam os pacientes com 

distrofia muscular de Duchenne nas amostras atual e retrospectiva 

Variável Categoria 
Amostra atual (𝑛1) 

Amostra 

retrospectiva (𝑛2) 

F %* F %* 

Idade cronológica  

 (anos, 𝑛1=68; 𝑛2=181) 

3 |− 7 6 8,80% 8 4,4% 

7 |− 11 23 33,8% 19 10,5% 

11 |− 15 14 20,6% 32 17,7% 

15 |− 19 15 22,1% 61 33,7% 

19 |− 23  8 11,8% 46 25,4% 

 23 |− 27 2 2,9% 8 4,4% 

 27 |− 31 6 8,80% 6 3,3% 

 31 |− 35 23 33,8% 1 0,6% 

Idade da marcha 

independente (anos; 

𝑛1=68; 𝑛2=146) 

0,5 |− 1,5 38 55,9% 104 71,2% 

1,5 |− 2,5 25 36,8% 35 24,0% 

2,5 |− 3,5 4 5,9% 6 4,1% 

3,5 |− 4,5 1 1,5% 1 0,7% 

Idade dos primeiros 

sintomas (anos; 𝑛1=68; 

𝑛2=162) 

0 |− 1,5 5 7,4% 26 16,0% 

1,5 |− 3,0 14 20,6% 36 22,2% 

3,0 |− 4,5 31 45,6% 53 32,7% 

4,5 |− 6,0 11 16,2% 23 14,2% 

6,0 |− 7,5 7 10,3% 18 11,1% 

7,5 |− 9,0 7 10,3% 6 3,7% 

Idade da primeira 

consulta (anos; 𝑛1=68; 

𝑛2=168) 

0 |− 3 16 23,5% 10 6,0% 

3 |− 6 41 60,3% 37 22,0% 

6 |− 9  11 16,2% 73 43,5% 

9 |−12 0 0,0% 44 26,2% 

12 |− 15 0 0,0% 4 2,4% 

Idade do diagnóstico 

(anos; 𝑛1=68) 

0 |− 3 5 7,4%   

3 |− 6 24 35,3% NA  

 6 |− 9  37 54,4%   

 9 |− 12 2 2,9%   

Teve perda da marcha 

𝑛1=68; 𝑛2=162) 

Não 28 41,2% 53 29,3% 

Sim 40 58,8% 128 70,7% 

Idade da perda da 

marcha (anos; 𝑛1=40; 

𝑛2=128) 

2 |− 4 0 0,0% 1 0,8% 

4 |− 6 1 2,5% 1 0,8% 

6 |− 8 9 22,5% 25 19,5% 

8 |− 10 15 37,5% 58 45,3% 

10 |− 12 11 27,5% 32 25,0% 

12 |− 14 4 10,0% 8 6,3% 

 14 |− 16 0 0,0% 3 2,3% 

Tempo entre os 

primeiros sintomas e a 

perda da marcha (anos; 

𝑛1=40; 𝑛2=128) 

0,0 |− 1,5 0 0,0% 4 3,1% 

1,5 |− 3,0 3 7,5% 7 5,5% 

3,0 |− 4,5 9 22,5% 23 18,0% 

4,5 |− 6,0 11 27,5% 34 26,6% 

6,0 |− 7,5 11 27,5% 24 18,8% 

 7,5 |−9,0 5 12,5% 20 15,6% 

 9,0 |− 10,5 0 0,0% 10 7,8% 

 10,5 |− 12,0 1 2,5% 6 4,7% 

Tempo entre o 

diagnóstico e a perda da 

marcha (anos; 𝑛1=40) 

-2,5 |− 0 3** 7,5%   

0 |− 2,5 13 32,5%   

2,5 |− 5,0  17 42,5% NA  

 5,0 |− 7,5 6 15,0%   

 7,5 |− 10  0 0,0%   

 10 |− 12,5 1 2,5%   

Nota: *Percentuais calculados com relação ao tamanho n da amostra de dados disponíveis para cada 

variável. **Para 3 pacientes da amostra atual, a perda da marcha ocorreu antes do diagnóstico, por isso 

apresentaram tempo negativo entre o diagnóstico e a perda da marcha. 

Legenda: F – Frequência; NA – Não analisado nesta amostra. 
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A Tabela 2 exibe a distribuição de frequência de outros fatores característicos dos 

pacientes das duas amostras. O paciente com DMD atendido no IPPMG estava tipicamente na 

fase 4 ou 5 da doença, ou seja, tipicamente não deambulava e estava na cadeira de rodas 

(58,8% na amostra atual e 70,7% na amostra retrospectiva). O paciente com DMD geralmente 

fez uso de corticoide (97,1% na amostra atual e 58,6% na retrospectiva); na amostra atual, os 

2 pacientes que não usavam corticoide ainda não o faziam por terem diagnóstico recente. O 

estudo atual mostrou que foi típico que o paciente recebesse orientação para tratamento 

fisioterapêutico (85,3%), entretanto somente 17,6% dos pacientes faziam fisioterapia 

regularmente; dentre estes últimos, 58,3% declararam fazê-lo 2 vezes por semana. A partir 

dos dados atuais, estima-se que 8,8% dos pacientes com DMD apresentam manifestações de 

TEA ou TDAH. A cirurgia dos membros inferiores foi realizada em apenas 4,4% dos casos da 

amostra atual e em 2,2% dos casos da amostra retrospectiva. A incidência de óbito foi de 

0,0% na amostra atual e de 9,4% na amostra retrospectiva. 

 

Tabela 2 – Distribuição de frequências de fatores característicos dos pacientes com 

distrofia muscular de Duchenne nas amostras atual e retrospectiva 

Variável Categoria 
Amostra atual (𝑛1) 

Amostra 

retrospectiva (𝑛2) 

F % F % 

Fase atual da DMD 

(𝑛1=68; 𝑛2=181) 

2 4 5,9% NA  

3 24 35,3%   

 4 15 22,1%   

 5 25 36,8%   

Estado locomotor 

𝑛1=68; 𝑛2=181) 

Deambula 28 41,2% 53 29,3% 

Em cadeira de rodas 40 58,8% 128 70,7% 

Fatores observados 

(𝑛1=68; 𝑛2=181) 

Uso de corticoide  66 97,1% 106 58,6% 

Teve indicação para 

fisioterapia 

58 85,3% NA  

 Faz fisioterapia 

regular 

12 17,6% NA  

 1 vez/semana 3 25,0% NA  

 2 vezes/semana 7 58,3%   

 3 vezes/semana 2 16,7%   

 TEA ou TDAH 6 8,8% NA  

 

Cirurgia de membros 

inferiores 

3 4,4% 4 2,2% 

 Óbito 0 0,0% 17 9,4% 

Legenda: DMD – Distrofia muscular de Duchenne; F – Frequência; NA – Não analisado nesta amostra; 

TDAH – Transtorno de déficit de atenção; TEA – Transtorno do espectro autista. 

 

Na Tabela 3, veem-se as distribuições de frequências das variáveis que caracterizam o 

uso de AFO nas amostras atual e retrospectiva. A AFO foi tipicamente indicada para os 

pacientes com DMD (89,7% dos pacientes da amostra atual e 63,5% da amostra 

retrospectiva). A AFO foi usada por 82,4% dos pacientes da amostra atual (91,8% dos 61 
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pacientes que tinham indicação para usar a AFO) e por 38,1% dos pacientes da amostra 

retrospectiva (60,0% dos 115 pacientes que tinham indicação para usar a AFO). Logo, foi 

verificada maior indicação e maior adesão ao uso da AFO na amostra atual. 

Os dados atuais e retrospectivos concordaram que o uso da AFO é tipicamente noturno 

(76,3% dos pacientes que usam AFO na amostra atual e 79,7% dos pacientes que usavam 

AFO na amostra retrospectiva fazem uso noturno). Quanto ao tempo de uso da AFO em anos 

(única variável de tempo de uso da AFO analisada nos dados retrospectivos), tem-se que, na 

amostra atual, os pacientes tipicamente usam a AFO por tempo de 0 (zero) a 2 anos (60,0%), 

e na amostra retrospectiva, os pacientes tipicamente usavam AFO por tempo de 2 a 6 anos 

(63,8%). 

 

Tabela 3 – Distribuição de frequências das variáveis que caracterizam o uso de 

AFO nas amostras atual e retrospectiva 

Variável Categoria 

Amostra 

atual (𝑛1) 

Amostra 

retrospectiva (𝑛2) 

F %* F %* 

Fatores sobre a 

AFO (𝑛1=68; 

𝑛2=181) 

 Indicação de AFO 61 89,7% 115 63,5% 

Confeccionou a AFO 55 80,9% 69 38,1% 

Local público 51 92,7% NA  

 Local privado 5 9,1% NA  

 Usou AFO 55 80,9% 69 38,1% 

Período de uso da 

AFO (𝑛1=55; 

𝑛2=69) 

Diurno 13 23,6% 14 20,3% 

Noturno 40 72,7% 47 68,1% 

Ambos 2 3,6% 8 11,6% 

Tempo de uso de 

AFO (anos, 𝑛1=55; 

𝑛2=69) 

0 |−1 14 25,5% 3 4,3% 

1 |−2 11 20,0% 7 10,1% 

2,0 8 14,5% 16 23,2% 

3,0 7 12,7% 18 26,1% 

4,0 7 12,7% 10 14,5% 

5,0 2 3,6% 5 7,2% 

 6,0 2 3,6% 7 10,1% 

 7,0 1 1,8% 2 2,9% 

 8,0 1 1,8% 1 1,4% 

 13 1 1,8% 0 0,0% 

 14 1 1,8% 0 0,0% 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; F – Frequência; NA – Não analisado nesta amostra. 

 

Na Tabela 4, constam as distribuições de frequências das variáveis que caracterizam o 

uso de AFO avaliadas somente na amostra atual. De acordo com os dados atuais, a AFO foi 

indicada mais comumente na fase 3 da doença (57,4%) e o tempo entre o diagnóstico e a 

indicação da AFO típico foi de 1 a 13 meses (62,3%). A AFO foi confeccionada quase sempre 

em instituições públicas (92,7%), e o tempo de espera típico para sua fabricação foi de 1 a 2 

meses (63,6%). No que concerne ao tipo de AFO, a não articulada foi a mais usada pelos 

pacientes (76,5% dos pacientes; 94,5% dos que usam AFO), enquanto a articulada foi usada 
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por apenas 17,6% dos pacientes (21,8% dos que usam AFO). O tempo de uso típico da AFO 

articulada foi de 0 (zero) mês (82,4% dos pacientes) e o tempo de uso típico da AFO não 

articulada foi menor ou igual a 18 meses (55,9%). 

Os dados atuais apontaram que o tempo de uso da AFO foi muito variado. Dentre os 

que usam AFO, o uso diurno típico foi de 0,0 (zero) hora (72,7%) e o uso noturno típico foi 

de 6 a 10 horas (56,4% dos que usam AFO), com o uso total diário típico de 6 a 10 horas 

(56,4%). Quando analisado o tempo total de uso da AFO, o tempo típico foi de 1.000 a 46.000 

horas (67,7%). Para tal, o uso de AFO foi classificado por “nenhum uso” (19,1%); “uso de 

baixa frequência”, até 5.000 horas (39,7%); e “uso de alta frequência”, acima de 5.000 horas 

(41,2%). Quando avaliado o uso de AFO antes da perda da marcha, foi típico o uso menor que 

5.000 horas (67,7%), com a seguinte distribuição de frequências em classificação: “nenhum 

uso” (32,4%); “uso regular”, até 5.000 horas (35,3%); e “uso de maior frequência”, acima de 

5.000 horas (32,3%). Em relação ao uso de AFO após a perda da marcha, para os não 

deambulantes, foi típico o não uso de AFO (55,0%), com a seguinte distribuição de 

frequências em classificação: “nenhum uso” (55,0%); “uso regular”, até 5.000 horas (27,5%); 

e “uso de maior frequência”, acima de 5.000 horas (17,5%). 

 

Tabela 4 – Distribuições de frequências das variáveis que caracterizam o uso 

de AFO que foram avaliadas somente na amostra atual (continua) 

Variável Categoria 

Amostra 

atual (𝑛1) 

F %* 

Fase da doença em que a AFO foi 

indicada (𝑛1=61) 

2 17 27,9% 

3 35 57,4% 

4 9 14,8% 

Tempo entre o diagnóstico e a indicação 

da AFO (meses, 𝑛1=61) 

Tinha indicação, mas não 

foi confeccionada 
3 4,9% 

1 |− 5 18 29,5% 

5 |− 9 10 16,4% 

9 |− 13 10 16,4% 

 13 |− 17 5 8,2% 

 17 |− 21 4 6,6% 

 21 |− 25 3 4,9% 

 28 meses ou mais  8 13,1% 

Local onde foi confeccionada a AFO 

(𝑛1=56) 

Local público 51 92,7% 

Local privado 5 9,1% 

Tempo de confecção da AFO  

(meses, 𝑛1=55) 

Menos de 1 5 9,1% 

1 |− 3 35 63,6% 

3 |− 5 7 12,7% 

 5 |− 7 6 10,9% 

 7 |− 9 1 1,8% 

 30 1 1,8% 

Tipo de AFO utilizada (𝑛1=55) Não articulada 43 63,2% 

Articulada 3 4,4% 

 Ambas 9 13,2% 
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Tabela 4 – Distribuições de frequências das variáveis que caracterizam o uso 

de AFO que foram avaliadas somente na amostra atual (continuação) 

Variável Categoria 

Amostra 

atual (𝑛1) 

F %* 

Tempo de uso da AFO articulada 

(meses, 𝑛1=68) 

0 56 82,4% 

2 2 2,9% 

3 1 1,5% 

4 1 1,5% 

8 1 1,5% 

9 1 1,5% 

16 1 1,5% 

24 2 2,9% 

39 1 1,5% 

41 1 1,5% 

 58 1 1,5% 

Tempo de uso da AFO não articulada 

(meses, 𝑛1=68) 

0 16 23,5% 

0  ̶| 6 10 14,7% 

6  ̶| 12  7 10,3% 

12  ̶| 18 5 7,4% 

18  ̶| 24 5 7,4% 

24  ̶| 30  8 11,8% 

30  ̶| 36 2 2,9% 

36  ̶| 42 2 2,9% 

42  ̶| 48  6 8,8% 

 48  ̶| 54 1 1,5% 

 mais de 54 6 8,8% 

Tempo de uso diurno da AFO 

(horas, 𝑛1=55)* 

0 40 72,7% 

1 2 3,6% 

2 5 9,1% 

4 4 7,3% 

5 2 3,6% 

8 1 1,8% 

 12 1 1,8% 

Tempo de uso noturno da AFO 

(horas, 𝑛1=55)* 

0 13 23,6% 

2 3 5,5% 

3 2 3,6% 

4 2 3,6% 

6 5 9,1% 

7 1 1,8% 

8 16 29,1% 

 9 6 10,9% 

 10 3 5,5% 

 11 1 1,8% 

 12 3 5,5% 

Tempo total diário do uso da AFO  

(diurno + noturno, horas, 𝑛1=55)* 

1 1 1,8% 

2 5 9,1% 

3 2 3,6% 

4 5 9,1% 

5 2 3,6% 

6 6 10,9% 

 7 2 3,6% 

8 13 23,6% 

9 6 10,9% 

10 4 7,3% 

11 1 1,8% 

12 7 12,7% 

 18 1 1,8% 
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Tabela 4 – Distribuições de frequências das variáveis que caracterizam o uso 

de AFO que foram avaliadas somente na amostra atual (conclusão) 

Variável Categoria 

Amostra 

atual (𝑛1) 

F %* 

Tempo total do uso da AFO antes da 

perda da marcha (horas, 𝑛1=68) 

0 22 32,4% 

120 |− 1.000 horas 8 11,8% 

1.000 |− 5.000 16 23,5% 

5.000 |− 10.000  10 14,7% 

 10.000 |− 46.000 12 17,6% 

Tempo total do uso da AFO após perda 

da marcha (horas, 𝑛1=40) 

0 22 55,0% 

120 |− 1.000 horas 3 7,5% 

1.000 |− 5.000 8 20,0% 

5.000 |− 10.000  4 10,0% 

 10.000 |− 46.000 3 7,5% 

Tempo total do uso da AFO  

(horas, 𝑛1=68) 

0 13 19,1% 

120 |− 1.000 horas 9 13,2% 

1.000 |− 5.000 18 26,5% 

 5.000 |− 10.000  13 19,1% 

 10.000 |− 46.000 15 22,1% 

Nota: *Neste caso os percentuais foram calculados em relação ao total de pacientes que usam 

AFO, para estimar seu uso diário. 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; F – Frequência. 

 

Na Tabela 5 encontra-se a distribuição da faixa etária dos pacientes não deambulantes, 

nas amostras atual e retrospectiva. Foram atípicas, na amostra retrospectiva, 2 crianças com 

idade menor que 7 anos que não deambulavam, as quais representaram 0,8% da amostra total 

composta pelas duas amostras; e 14,3% dos pacientes com menos de 7 anos. Logo, este 

estudo estima que 14,3% dos pacientes com DMD com menos de 7 anos são não 

deambulantes. 

 

Tabela 5 – Distribuição da faixa etária dos pacientes dos grupos não deambulantes, nas 

amostras atual e retrospectiva 

Grupo  
Faixa etária 

(anos) 

Amostra atual (𝑛1) 
Amostra 

retrospectiva (𝑛2) 

F %* F %* 

Não deambulantes 

(anos; 𝑛1=40; 𝑛2=128) 

0 |− 7 0 0,0% 2 1,6% 

7 |− 14 14 35,0% 18 14,1% 

14 |− 21 20 50,0% 79 61,7% 

21 |− 28 6 15,0% 23 18,0% 

28 |− 34 0 0,0% 6 4,7% 

Legenda: F – Frequência. 

 

A Tabela 6 exibe as principais estatísticas das distribuições das variáveis quantitativas 

observadas nas duas amostras. De acordo com os valores dos coeficientes de variação, 

nenhuma variável obteve baixa variabilidade; todos os demais coeficientes de variação foram 

maiores que 0,20. As variáveis “tempo entre o diagnóstico e os primeiros sintomas”, “tempo 
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de confecção da AFO”, e as que trataram do “tempo de uso da AFO” apresentaram as maiores 

variabilidades entre os pacientes. 

Em termos medianos, na amostra atual, o paciente com DMD atendido na instituição 

tinha 12,1 anos, conquistou marcha independente aos 1,4 anos, apresentou os primeiros 

sintomas da doença aos 3,5 anos, fez a primeira consulta aos 4,5 anos, recebeu o diagnóstico 

aos 6,1 anos, teve a indicação de AFO 10 meses após o diagnóstico, a AFO foi confeccionada 

em 1 mês, usou AFO não articulada por 13,5 meses, usou AFO articulada por 0,0 (zero) mês, 

usou AFO por 16,5 anos, usou AFO por 3.135,0 horas, usou AFO por 2.070.0 horas enquanto 

deambulantes, usou AFO por 0 (zero) hora após a perda da marcha, perdeu a marcha aos 8,8 

anos (5,6 anos após os primeiros sintomas; 2,8 anos após o diagnóstico). O paciente que usou 

AFO, em termos medianos, usou AFO durante o dia por 0,0 (zero) hora e durante a noite por 

8 horas, totalizando 8 horas diariamente. 

Em termos medianos, na amostra retrospectiva, o paciente com DMD atendido na 

instituição tinha 16,8 anos, conquistou marcha independente aos 1,3 anos, apresentou os 

primeiros sintomas da doença aos 3,0 anos, teve a primeira consulta aos 7,3 anos, usou AFO 

por 3,0 anos, perdeu a marcha aos 9,0 anos (5,7 anos após os primeiros sintomas) (Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Principais estatísticas das distribuições das variáveis quantitativas 

observadas (continua) 

Variável Amostra Mínimo Mediana Máximo Média DP CV 

p-valor 

do teste 

Mann-

Whitney 

Idade cronológica 

(anos) 

Atual 2,5 12,1 23,3 13,1 5,1 0,39 <0,001 

Retrosp. 3,0 16,8 30 16,4 5,3 0,32 

Idade da marcha 

independente (anos) 

Atual 0,8 1,4 4,0 1,5 0,5 0,37 
0,817 

Retrosp. 0,7 1,3 3,5 1,4 0,5 0,35 

Idade dos primeiros 

sintomas (anos) 

Atual 0,6 3,5 7,2 3,6 1,6 0,43 0,793 

Retrosp. 0,2 3,0 8,2 3,5 2,0 0,57 

Idade da primeira 

consulta (em anos) 

Atual 0,2 4,5 7,5 4,3 1,7 0,40 <0,001 

Retrosp. 0,4 7,3 12,8 7,2 2,6 0,37 

Idade do 

diagnóstico (anos) 
Atual 0,2 6,1 11,6 5,9 2,0 0,34 

- 

Tempo entre o 

diagnóstico e a 

indicação de AFO 

(meses, n=61) 

Atual 1,0 10,0 74,0 13,7 15,4 1,13 

- 

Tempo de confecção 

da AFO (meses) 
Atual 0,0 1,0 30,0 2,2 3,9 1,78 

- 

Tempo de uso da 

AFO não articulada 

(meses) 

Atual 0,0 13,5 170,0 24,2 32,8 1,35 

- 

Tempo de uso da 

AFO articulada 

(meses) 

Atual 0,0 0,0 58,0 3,4 10,5 3,10 

- 
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Tabela 6 – Principais estatísticas das distribuições das variáveis quantitativas 

observadas (conclusão) 

Variável Amostra Mínimo Mediana Máximo Média DP CV 

p-valor 

do teste 

Mann-

Whitney 

Tempo de uso da 

AFO diurna 

(horas)* 

Atual 0,0 0,0 12,0 1,1 2,3 2,17  

- 

Tempo de uso da 

AFO noturna 

(horas)* 

Atual 0,0 8,0 12,0 5,7 3,9 0,69 

- 

Tempo total diário 

de uso da AFO 

(horas)* 

Atual 0,0 8,0 18,0 7,8 3,4 0,46 

- 

Tempo total de uso 

da AFO (em horas) 
Atual 0,0 3.135,0 45.900,0 6.413,4 8.810,1 1,37 

- 

Tempo total de uso 

da AFO antes da 

perda da marcha 

(em horas) 

Atual 0,0 2.070,0 28.080,0 4.674,1 6.212,5 1,33 

- 

Tempo total de uso 

da AFO após a 

perda da marcha 

(em horas) (n=40) 

Atual 0,0 0,0 42.390,0 2.933,8 7.410,0 2,53 

- 

Tempo de uso da 

AFO (anos) 

Atual 0,0 1,4 14,2 2,2 2,8 1,23 <0,001 

Retrosp. 0,0 3,0 8,0 3,2 1,8 0,56 

Idade da perda da 

marcha (anos) 

(n=40) 

Atual 5,8 8,8 13,5 9,2 1,8 0,21 
0,887 

Retrosp. 2 9,0 15,0 9,1 2,0 0,22 

Tempo entre os 

primeiros sintomas 

e a perda da 

marcha (n=40) 

Atual 1,8 5,6 12,0 5,4 2,0 0,40 
0,803 

Retrosp. 0 5,7 12,0 5,9 2,5 0,43 

Tempo entre o 

diagnóstico e a 

perda da marcha 

(n=40) 

Atual -0,9 2,8 10,7 2,8 2,4 0,80 

- 

Nota: *Estatísticas calculadas considerando somente o grupo que usou AFO (n=55). 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; CV – Coeficiente de variação; DP – Desvio padrão. 

 

 

7.2 Análise da função motora – amostra atual 

 

A Tabela 7 relaciona, para cada fase da doença, as principais estatísticas dos escores 

relativos da escala MFM, por domínio e global. Observou-se, pelos valores dos coeficientes 

de variação, que houve completa homogeneidade, sem variabilidade alguma, no escore do 

domínio 2 para os 4 pacientes na fase 2 da doença. Em síntese, apresentaram baixa 

variabilidade (coeficientes de variação menores que 0,20). Para as demais distribuições, os 

dados mostraram alta variabilidade entre os escores dos pacientes. Logo, houve maior 

variabilidade para os escores dos pacientes nas fases 4 e 5. Como pode ser visto na Tabela 7 e 
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no Gráfico 1, para todos os escores avaliados, parciais e globais, é clara a diminuição dos 

valores das estatísticas dos escores à medida que aumenta a fase da doença, evidenciando 

como ocorre a perda de funcionalidade com o avanço da doença. A queda foi mais abrupta 

para o escore do domínio 1, como esperado, já que este domínio analisou funções em pé e 

transferências. Também foi calculado para não deambulantes um escore parcial dos itens 11, 

12, 24 e 25 do domínio 1, e somente 1 paciente, que estava na fase 5, pontuou 35% deste 

escore parcial; todos os demais pacientes não deambulantes não pontuaram neste escore 

parcial. 

A última coluna da Tabela 7 traz o p-valor do teste de Mann-Whitney, comparando as 

distribuições destas variáveis no grupo de não deambulantes (fase 4 ou 5) e no grupo de 

deambulantes (fase 2 ou 3). Os resultados desses testes demonstraram que os escores, em 

todos os domínios e no global, foram significativamente distintos nos dois grupos de 

deambulantes e não deambulantes (p-valores menores que 0,001), como esperado. 

 

Tabela 7 – Principais estatísticas dos escores relativos MFM, por domínio e global 

Domínio 

MFM 

Fase da 

doença 
n Mínimo Mediana Máximo Média DP CV p-valor* 

Domínio 1 

2 4 54,2% 95,8% 100,0% 86,5% 21,9% 0,25  

3 24 25,6% 64,1% 100,0% 64,8% 21,0% 0,32 <0,001 

4 15 0,0% 0,0% 10,3% 2,4% 3,3% 1,37  

5 25 0,0% 0,0% 7,7% 0,3% 1,5% 5,00  

Domínio 2 

2 4 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 0,0% 0,00  

3 24 87,5% 98,6% 100,0% 97,5% 3,4% 0,03 <0,001 

4 15 16,7% 75,0% 97,2% 70,9% 22,5% 0,32  

5 25 13,9% 36,1% 77,8% 37,7% 16,0% 0,42  

Domínio 3 

2 4 75,0% 100,0% 100,0% 93,8% 12,5% 0,13  

3 24 50,0% 95,2% 100,0% 90,2% 11,7% 0,13 <0,001 

4 15 38,1% 76,2% 95,2% 76,8% 15,9% 0,21  

5 25 19,0% 61,9% 100,0% 58,9% 18,9% 0,32  

Escore 

Total 

2 4 81,7% 95,8% 100,0% 93,3% 8,7% 0,09  

3 24 63,5% 82,8% 99,0% 82,7% 10,1% 0,12 <0,001 

4 15 14,6% 45,8% 60,4% 44,4% 12,0% 0,27  

5 25 11,5% 28,1% 51,0% 27,1% 9,7% 0,36  

Nota: Teste de Mann-Whitney. 

Legenda: CV – Coeficiente de variação; DP – Desvio padrão. 
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Gráfico 1 – Evolução da mediana dos escores relativos da escala MFM, por domínio e 

global, de acordo com a fase da doença 

 
 

A Tabela 8 apresenta, para pacientes que usaram e que não usaram AFO enquanto 

deambulantes, as principais estatísticas dos escores relativos da escala MFM, por domínio e 

global. Pelos valores dos coeficientes de variação, nenhum dos escores apresentou baixa 

variabilidade (coeficientes de variação todos maiores que 0,20). O teste de Mann-Whitney, 

comparando as distribuições dos escores nos dois subgrupos, não acusou diferença entre as 

distribuições dos escores dos pacientes que usam/usaram e não usam/usaram AFO. Observa-

se que a performance do paciente no MFM independe se ele usa/usou ou não usa/usou AFO 

enquanto deambulante. 

 

Tabela 8 – Principais estatísticas dos escores relativos MFM, por domínio e global, nos 

grupos definidos segundo o uso de AFO enquanto deambulantes 

Domínio 

MFM 

Usou AFO 

enquanto 

deambulante 

n Mínimo Mediana Máximo Média DP CV 

p-valor 

do teste 

de 

Mann- 

Whitney 

Domínio 

1 

Não 22 0,0% 0,0% 100,0% 25,5% 38,7% 1,52  

Sim 46 0,0% 6,4% 100,0% 30,1% 35,0% 1,16 0,538 

Domínio 

2 

Não 22 16,7% 68,1% 100,0% 67,1% 29,4% 0,44  

Sim 46 13,9% 89,6% 100,0% 71,1% 30,9% 0,43 0,736 

Domínio 

3 

Não 22 47,6% 76,2% 100,0% 75,1% 16,0% 0,21  

Sim 46 19,1% 83,3% 100,0% 76,4% 23,0% 0,30 0,476 

Escore 

Total 

Não 22 16,7% 39,6% 100,0% 52,0% 28,1% 0,54  

Sim 46 11,5% 55,7% 99,0% 55,6% 28,0% 0,50 0,758 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; CV – Coeficiente de variação; DP – Desvio padrão. 

 

Entretanto, quando distinguido se o uso de AFO foi de alta frequência ou baixa 

frequência (Tabela 9), todos os testes mostraram diferença significativa entre os grupos. 

Comparando as estatísticas, observa-se que a função motora dos pacientes que usaram AFO 
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em alta frequência (mais que 5.000 horas) foi significativamente melhor (apresentou maiores 

escores) do que a função motora dos pacientes que não usaram AFO ou a usaram em baixa 

frequência. Como pode ser visto na Tabela 9 e no Gráfico 2, para todos os escores avaliados, 

parciais e globais, é claro o aumento dos valores das estatísticas dos escores à medida que o 

uso da AFO se torna mais frequente, evidenciando que ocorre o aumento da funcionalidade 

com o aumento da frequência do uso de AFO. Logo, o fato de usar a AFO não é associado à 

melhor função motora, mas sim o fato de usá-la em alta frequência. 

 

Tabela 9 – Principais estatísticas dos escores relativos MFM, por domínio e global, nos 

grupos definidos segundo a frequência do uso de AFO enquanto deambulantes 

Domínio 

MFM 

Frequência 

do uso da 

AFO 

n Mínimo Mediana Máximo Média DP CV 

p-

valor* 

Domínio 

1 

Nenhuma 22 0,0% 0,0% 100,0% 25,5% 38,7% 1,52   

Baixa 24 0,0% 0,0% 84,6% 16,1% 27,8% 1,72  0,014 

Alta 22 0,0% 43,6% 100,0% 45,3% 36,3% 0,80   

Domínio 

2 

Nenhuma 22 16,7% 68,1% 100,0% 67,0% 29,4% 0,44   

Baixa 24 13,9% 47,2% 100,0% 59,3% 31,1% 0,53  0,009 

Alta 22 25,0% 97,2% 100,0% 84,0% 25,5% 0,30   

Domínio 

3 

Nenhuma 22 47,6% 76,2% 100,0% 75,1% 15,9% 0,21   

Baixa 24 19,0% 71,4% 100,0% 67,5% 23,8% 0,35  0,008 

Alta 22 47,6% 95,2% 100,0% 86,0% 18,1% 0,21   

Escore 

Total 

Nenhuma 22 16,7% 39,6% 100,0% 52,0% 28,1% 0,54   

Baixa 24 11,5% 35,4% 89,6% 43,5% 25,2% 0,58  0,008 

Alta 22 19,8% 73,4% 99,0% 68,8% 25,3% 0,37   

Nota: * Teste de Kruskal-Wallis.  

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; CV – Coeficiente de variação; DP – Desvio padrão. 

 

Gráfico 2 – Evolução da mediana dos escores relativos da escala MFM, por 

domínio e global, de acordo com a frequência do uso de AFO 
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7.3 Análise da goniometria 

 

A Tabela 10 traz as principais estatísticas das medidas de angulação feitas nos pés dos 

pacientes, por fase da doença. 

Na última coluna da Tabela 10, tem-se o p-valor do teste de Mann-Whitney 

comparando as distribuições dessas variáveis no grupo de não deambulantes (fase 4 ou 5) e no 

grupo de deambulantes (fase 2 ou 3). São significativamente distintas as distribuições do grau 

de angulação partindo da plantiflexão para a dorsiflexão de pacientes deambulantes e não 

deambulantes (p-valor<0,001 para as medidas do pé esquerdo e para as medidas do pé 

direito). Comparando as estatísticas de tendência central, média e mediana, nota-se que o grau 

de angulação partindo da plantiflexão para a dorsiflexão de pacientes deambulantes é 

significativamente maior que o de pacientes não deambulantes. Logo, observa-se que a perda 

da marcha impacta significativamente o grau de angulação partindo da plantiflexão para a 

dorsiflexão. 

 

Tabela 10 – Principais estatísticas das medidas feitas nos pés dos pacientes, por fase da 

doença 

Variável 

Fase 

da 

doença 

n Mínimo Mediana Máximo Média DP CV 

p-

valor* 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

2 4 40,0 49,0 98,0 59,0 26,7 0,45  

3 24 28,0 58,0 75,0 55,3 12,7 0,23  

4 15 0,0 36,0 88,0 30,1 28,5 0,94 <0,001 

5 25 0,0 0,0 52,0 10,1 19,1 1,89  

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé D) 

2 4 40,0 45,5 94,0 56,3 25,3 0,45  

3 24 17,0 55,5 93,0 57,8 19,0 0,33 <0,001 

4 15 0,0 40,0 70,0 29,9 27,0 0,90  

5 25 0,0 0,0 60,0 9,8 18,8 1,92  

Angulação 

do (pé E) 

4 6 118,0 146,0 170,0 146,2 18,5 0,13  

5 19 112,0 148,0 182,0 148,2 19,1 0,13 nc 

Angulação 

do (pé D) 

4 6 110,0 145,0 174,0 146,2 24,6 0,17 nc 

5 19 102,0 160,0 176,0 151,2 19,5 0,13  

Nota: * Teste de Mann-Whitney comparando o grupo de não deambulantes (fase 4 ou 5) com o grupo de 

deambulantes (fase 2 ou 3). 

Legenda: CV – Coeficiente de variação; DP – Desvio padrão; nc – Teste não computável devido ao pequeno 

tamanho de um dos subgrupos. 

 

Os Gráficos 3 e 4 retratam a comparação das medianas. A distribuição da angulação 

do pé, tanto para o pé esquerdo como para o pé direito, também apresentou baixa 
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variabilidade e seguiu o padrão de aumentar à medida que a fase da doença avançava, em 

termos médios e medianos. Quanto ao grau de angulação partindo da plantiflexão para a 

dorsiflexão, esta variável, para os pés esquerdo e direito, obteve moderada ou alta 

variabilidade entre os pacientes e houve uma tendência de decrescimento das medidas de grau 

de angulação à medida que a fase da doença avançava. A angulação do pé, avaliada para os 

não deambulantes, mostrou uma tendência de aumentar a média e a mediana à medida que a 

fase da doença avançava. 

 

Gráfico 3 – Mediana do grau de angulação dos pés esquerdo e direito nas 

diferentes fases da doença 

 
 

Gráfico 4 – Mediana da angulação dos pés esquerdo e direito nas diferentes fases 

da doença 

 
 

Testes pareados de Wilcoxon foram feitos comparando as medidas dos pés esquerdo e 

direito (Tabela 11). Os p-valores resultantes desses testes, todos maiores que 5%, atestam que 

não houve diferença significativa entre as medidas dessas variáveis nos pés esquerdo e direito. 
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Tabela 11 – Resultados dos testes de Wilcoxon comparando medidas dos pés esquerdo 

e direito 

Variável 

p-valor do teste de Wilcoxon 

comparando medida do pé esquerdo 

com medida do pé direito 

Grau de angulação partindo da Planti para Dorsiflexão 0,753 

Angulação do pé 0,370 

 

Para pacientes que usaram e que não usaram AFO, as principais estatísticas das 

medidas do grau de angulação e angulação do pé (angulação do pé se aplicou aos pacientes 

que apresentavam o pé fixado devido à deformidade; nesse caso, a medida foi feita em ângulo 

fixo devido à impossibilidade de se ter grau de angulação por falta de movimento – n=25 

pacientes) (Tabela 12). 

 

Tabela 12 – Principais estatísticas das medidas feitas nos pés dos pacientes, segundo o uso de 

AFO 

Variável 
Usou 

AFO 
n Mínimo Mediana Máximo Média DP CV 

p-

valor* 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

Não 13 0 44,0 98,0 43,7 26,5 0,61  

Sim 55 0 38,0 88,0 30,9 28,4 0,92 

0,243 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé D) 

Não 13 0 45,0 94,0 47,2 27,1 0,57 0,093 

Sim 55 0 38,0 93,0 30,8 29,7 0,97 

 

Angulação 

do (pé E) 

Não 7 118,0 148,0 172,0 148,0 20,0 0,14 nc 

Sim 18 112,0 149,0 182,0 147,6 18,6 0,13  

Angulação 

do (pé D) 

Não 7 110,0 160,0 170,0 149,3 20,7 0,14 nc 

Sim 18 102,0 155,0 176,0 150,2 20,9 0,14  

Nota: * Teste de Mann-Whitney comparando os 2 grupos.  

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; CV – Coeficiente de variação; DP – Desvio padrão; nc – Teste não 

computável devido ao pequeno tamanho de um dos subgrupos. 

 

As medidas do grau de angulação partindo da plantiflexão para dorsiflexão (p-valores 

são maiores que 5%) podem ser observadas na Tabela 12. Adicionalmente, na análise 

distinguindo se o uso de AFO foi de alta ou baixa frequência, realizada na Tabela 13, o teste 

de Kruskal-Wallis indicou diferença significativa no grau de angulação dos 3 grupos. 
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Tabela 13 – Principais estatísticas das medidas feitas nos pés dos pacientes, segundo a 

frequência do uso da AFO 

Variável 

Frequência 

do uso de 

AFO 

n Mínimo Mediana Máximo Média DP CV 

p-

valor* 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

Nenhuma 13 0 44,0 98 43,7 26,5 0,61  

Baixa 27 0 0,0 75 22,6 28,4 1,26 0,042 

Alta 28 0 42,5 88 38,9 26,5 
0,68 

 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé D) 

Nenhuma 13 0 45,0 94 47,2 27,1 0,57  

Baixa 27 0 0,0 93 20,1 27,1 1,35 
0,006 

Alta 28 0 48,5 90 41,0 28,9 
0,70 

 

Angulação 

do (pé E) 

Nenhuma 2 160,0 164,0 168,0 164,0 5,7 0,03  

Baixa 16 114,0 149,0 172,0 146,7 17,7 0,12 nc 

Alta 7 112,0 140,0 182,0 145,3 22,4 0,15  

Angulação 

do (pé D) 

Nenhuma 2 160,0 162,0 164,0 162,0 2,8 0,02  

Baixa 16 102,0 155,0 176,0 150,2 22,7 0,15 nc 

Alta 7 112,0 150,0 160,0 146,0 17,5 0,12  

Nota: * Teste de Kruskall-Wallis comparando os 3 grupos.  

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; CV – Coeficiente de variação; DP – Desvio padrão; nc – Teste não 

computável devido ao pequeno tamanho de um dos subgrupos. 

 

A partir das estatísticas, verificou-se que os pacientes que usaram a AFO em baixa 

frequência apresentaram menores graus de angulação do que os pacientes que a usaram em 

alta frequência ou que não a usaram. Os Gráficos 5 a 8 exibem as medianas dos graus de 

angulação e angulação dos pés esquerdo e direito nos grupos definidos segundo o uso de 

AFO. 

 

Gráfico 5 – Mediana do grau de angulação dos pés esquerdo e direito nos subgrupos 

definidos segundo o uso de AFO 

 
 Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 
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Gráfico 6 – Mediana da angulação dos pés esquerdo e direito nos subgrupos definidos 

segundo o uso de AFO 

 
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

Gráfico 7 – Mediana do grau de angulação dos pés esquerdo e direito nos subgrupos 

definidos segundo a frequência do uso de AFO 

 
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

Gráfico 8 – Mediana da angulação dos pés esquerdo e direito nos subgrupos definidos 

segundo a frequência do uso de AFO 

 
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 
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7.4 Análise do teste de caminhada de 6 minutos (amostra atual) 

 

A Tabela 14 enumera as principais estatísticas do TC 6m nos grupos definidos 

segundo o uso de AFO, subdivididos por faixa etária. Em todos os subgrupos, as distribuições 

apresentaram baixa ou moderada variabilidade (coeficientes de variação menores que 0,4). As 

estatísticas de tendência central mostraram que crianças na faixa etária de 4 a 8 anos que 

usaram AFO caminharam mais do que crianças da mesma faixa etária que não usaram AFO. 

Para as faixas etárias “de 8 a 12 anos” e “maior que 12 anos”, as crianças que usaram AFO 

caminharam menos do que crianças da mesma faixa etária que não usaram AFO. Devido ao 

pequeno tamanho amostral dos subgrupos analisados, não foi possível avaliar a significância 

dessas diferenças observadas nas estatísticas descritivas por meio de testes de comparação de 

grupos. 

 

Tabela 14 – Estatísticas do TC 6m nos grupos definidos segundo o uso de AFO, 

subdivididos por faixa etária 

Faixa etária 
Usou 

AFO 
n Mínimo Mediana Máximo Média DP CV 

0 |− 4 anos 
Não 1 161,5 161,5 161,5 161,5  0,0 

Sim - - - - - - - 

4 |− 8 anos 
Não 4 275,0 365,5 394,4 350,1 52,7 0,15 

Sim 2 371,0 390,5 410,0 390,5 27,6 0,07 

8|− 12 anos 
Não 1 362,0 362,0 362,0 362,0 0,0 0,00 

Sim 15 46,0 351,0 474,0 333,3 113,8 0,34 

A partir de 12 anos 
Não 1 350,2 350,2 350,2 350,2 0,0 0,00 

Sim 4 189,6 253,1 437,0 283,2 107,6 0,38 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; CV – Coeficiente de variação; DP – Desvio padrão; TC 6m – Teste 

de caminhada de 6 minutos. 

 

O Gráfico 9 representa as medianas do TC 6m nos grupos definidos segundo o uso de 

AFO, subdivididos por faixa etária. 
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Gráfico 9 – Medianas do TC 6m nos grupos definidos segundo o uso de AFO, 

subdivididos por faixa etária 

 
 Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; TC 6m – Teste de caminhada de 6 minutos. 

 

 

7.5 Análise de correlação 

 

A matriz de correlação das variáveis quantitativas e ordinais deste estudo pode ser 

vista no Apêndice 6 (amostra atual) e no Apêndice 7 (amostra retrospectiva). Ao ser 

investigada a correlação entre as variáveis do estudo, foram encontradas as seguintes 

correlações significativas moderadas ou fortes: 

 

• A correlação entre o tempo entre os primeiros sintomas e a perda da marcha e a idade 

de perda da marcha (ρ=0,73 na amostra atual e ρ=0,56 na amostra retrospectiva), que 

é uma correlação naturalmente esperada. Pelos resultados, observou-se uma 

tendência de que os pacientes que apresentaram os maiores tempos entre os 

primeiros sintomas e a perda da marcha tinham as maiores idades na perda da 

marcha e vice-versa; 

• A correlação entre o tempo entre o diagnóstico e a perda da marcha e a idade de 

perda da marcha (ρ=0,80, na amostra atual), que é uma correlação naturalmente 

esperada. Pelos resultados, observou-se uma tendência de que os pacientes que 

apresentaram os maiores tempos entre o diagnóstico e a perda da marcha 

apresentaram as maiores idades na perda da marcha e vice-versa; 

• A correlação entre a idade dos primeiros sintomas e a idade da perda da marcha 

(ρ=0,69, na amostra atual), que é uma correlação naturalmente esperada. Pelos 

resultados, observou-se uma tendência de que os pacientes que têm as maiores idades 
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nos primeiros sintomas apresentaram as maiores idades na perda da marcha e vice-

versa; 

• A correlação entre o tempo de uso da AFO em anos e a idade de perda da marcha 

(ρ=0,51 na amostra atual e ρ=0,62 na amostra retrospectiva). Pelos resultados, 

observou-se uma tendência de que os pacientes que usaram AFO por mais tempo 

apresentaram maiores idades na perda da marcha e vice-versa, ou seja, estima-se por 

esta correlação significativa e moderada que pacientes que usam AFO por mais 

tempo em meses tendem a perder a marcha mais tardiamente. A tendência de tal 

relação pode ser visualizada no Gráfico 10. 

 

Gráfico 10 – Gráfico de dispersão conjunta entre o tempo de uso de AFO e a idade de 

perda da marcha, na amostra atual e na análise retrospectiva 

Amostra atual

 

Amostra retrospectiva

 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

• A correlação entre o tempo total de uso da AFO antes da perda da marcha e a idade 

de perda da marcha. Pelos resultados, observou-se uma tendência de que os pacientes 

que usaram AFO por mais tempo enquanto deambulavam apresentaram as maiores 

idades na perda da marcha e vice-versa, ou seja, estima-se por esta correlação 

significativa e moderada que pacientes que usam a AFO por mais tempo tendem a 

perder a marcha mais tardiamente; 

• O escore MFM-D1 é correlacionado com o escore MFM-D2 (ρ=0,75), com o escore 

MFM-D3 (ρ=0,60), com o escore MFM-total (ρ=0,92), com o grau de angulação do 

pé direito (ρ=0,71), com o grau de angulação do pé esquerdo (ρ=0,66), com o TC 6m 

(ρ=0,63) e com a idade cronológica (ρ=-0,71). Há uma tendência de que os pacientes 

que têm escores MFM-D1 altos tiveram maiores escores MFM-D3, MFM-D2 e 

MFM-total, apresentam maiores graus de angulação do pé direito, maiores distâncias 

no TC 6m e menores idades, e vice-versa; 



83 
 

 

• O escore MFM-D2 é correlacionado com o escore MFM-D1 (ρ=0,75), com o escore 

MFM-D3 (ρ=0,82), com o escore MFM-total (ρ=0,92), com o grau de angulação do 

pé direito (ρ=0,71), com o grau de angulação do pé esquerdo (ρ=0,71) e com a idade 

cronológica (ρ=-0,80). Há uma tendência de que os pacientes que têm escores MFM-

D2 altos tiveram maiores escores MFM-D1, MFM-D3 e MFM-total, apresentam 

maiores graus de angulação do pé direito, maiores graus de angulação do pé 

esquerdo, e menores idades, e vice-versa; 

• O escore MFM-D3 é correlacionado com o escore MFM-D1 (ρ=0,60), com o escore 

MFM-D2 (ρ=0,82), com o escore MFM-total (ρ=0,81), com o grau de angulação do 

pé direito (ρ=0,65), com o grau de angulação do pé esquerdo (ρ=0,62) e com a idade 

cronológica (ρ=-0,57). Há uma tendência de que os pacientes que têm escores MFM-

D3 altos tiveram maiores escores MFM-D1, MFM-D2 e MFM-total, apresentam 

maiores graus de angulação do pé direito, maiores graus de angulação do pé 

esquerdo, maiores graus de angulação do pé esquerdo e menores idades, e vice-versa; 

• O escore MFM-total é correlacionado com o escore MFM-D1 (ρ=0,92), com o 

escore MFM-D2 (ρ=0,92), com o escore MFM-D3 (ρ=0,82), com o grau de 

angulação do pé direito (ρ=0,77), com o grau de angulação do pé esquerdo (ρ=0,74), 

com o TC 6m (0,52) e com a idade cronológica (ρ=-0,79). Há uma tendência de que 

os pacientes que têm escores MFM-total altos tiveram maiores escores MFM-D1, 

MFM-D2 e MFM-D3, apresentam maiores graus de angulação do pé direito, maiores 

graus de angulação do pé esquerdo, maiores graus de angulação do pé esquerdo e 

menores idades, e vice-versa; 

• O resultado do TC 6m é correlacionado com o escore MFM-D1 (ρ=0,63) e com o 

escore MFM-total (ρ=0,52). Observou-se uma tendência de que os pacientes que 

realizaram o TC 6m apresentaram maiores escores MFM-D1 e MFM-total; 

• O grau de angulação do pé esquerdo é correlacionado com o MFM-total (0,74), com 

o MFM-D2 (ρ=0,71), com o MFM-D1 (ρ=0,66), com o MFM-D3 (0,62) e com a 

idade cronológica (ρ=-0,62). Há uma tendência de que os pacientes que têm grau de 

angulação do pé esquerdo alta apresentaram maiores escores MFM-D1, MFM-D2, 

MFM-D3 e MFM-total e menores idades, e vice-versa; 

• O grau de angulação do pé direito é correlacionado com o MFM-total (ρ=0,77), com 

o MFM-D2 (ρ=0,71), com o MFM-D1 (ρ=0,71), com o MFM-D3 (ρ=0,65) e com a 

idade cronológica (ρ=-0,61). Há uma tendência de que os pacientes que têm grau de 
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angulação do pé direito alta apresentaram maiores escores MFM-D1, MFM-D2 e 

MFM-D3 e menores idades, e vice-versa; 

• A angulação do pé direito é correlacionada com o tempo total de uso de AFO em 

horas (ρ=-0,70). Há uma tendência de que os pacientes que têm angulações do pé 

esquerdo altas apresentaram menor tempo total de uso de AFO, e vice-versa; 

• A angulação do pé esquerdo é correlacionada com o tempo total de uso de AFO em 

horas (ρ=-0,55). Há uma tendência de que os pacientes que têm angulações do pé 

esquerdo altas apresentaram maiores escores MFM-D1, MFM-D2, MFM-D3 e 

MFM-total e menores idades, e vice-versa. 

 

Qualquer outro cruzamento bivariável das variáveis quantitativas e ordinais deste 

estudo não apresentou correlação forte ou moderada além das correlações naturais. 

 

7.6 Análise de associação com a indicação do uso de AFO 

 

Para saber se a indicação da AFO estava associada a alguma variável quantitativa, as 

distribuições das variáveis quantitativas nos grupos “sem indicação da AFO” e “com 

indicação de AFO” foram comparadas. A Tabela 15 expõe os resultados dessas comparações 

para a amostra retrospectiva. Dados os p-valores dos testes de significância estatística, 

observa-se que o grupo sem indicação do uso de AFO e o grupo com indicação de uso de 

AFO apresentaram diferença significativa nas distribuições da idade da perda da marcha (p-

valor=0,035 do teste de Mann-Whitney). Comparando as estatísticas, observou-se que os 

pacientes que tinham indicação de AFO tiveram perda de marcha mais tardia (2,4 anos mais 

tarde, em média) do que os pacientes que não tinham indicação de AFO. 
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Tabela 15 – Análise da associação entre indicação de AFO e variáveis quantitativas na 

amostra atual 

Variável 

Grupo sem indicação de 

AFO 

Grupo com indicação 

de AFO 

p-valor do teste 

de Mann-

Whitney 

comparando as 

distribuições 

dos dois grupos Média Mediana DP Média Mediana DP 

Idade cronológica (anos) 9,6 8,8 5,5 13,5 12,2 4,9 0,952 

Idade da marcha 

independente (anos) 
1,7 1,8 0,5 1,5 1,3 0,6 0,112 

Idade dos primeiros 

sintomas (anos) 
2,8 2,0 2,4 3,7 3,5 1,4 0,121 

Idade da primeira consulta 

(em anos) 
4,1 5,5 3,1 4,2 4,5 1,5 0,808 

Idade da perda da marcha 

(anos) 6,9 6,3 1,3 9,4 8,8 1,8 
0,035 

Tempo entre os primeiros 

sintomas e a perda da 

marcha 

5,3 4,2 2,2 5,4 5,7 2,0 0,923 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; DP – Desvio padrão. 

 

Na amostra retrospectiva, dados os p-valores dos testes de significância estatística, os 

grupo sem AFO e com AFO apresentaram diferença significativa nas distribuições de idade 

da primeira consulta (p-valor=0,020 do teste de Mann-Whitney) e de idade da perda da 

marcha (p-valor=0,001 do teste de Mann-Whitney). Comparando as estatísticas, observou-se 

que os pacientes que tinham indicação de AFO foram à primeira consulta com menor idade 

(1,0 ano a menos, em média) e tiveram perda de marcha mais tardia (1,4 anos mais tarde, em 

média) do que os pacientes que não tinham indicação de AFO (Tabela 16). 

 

Tabela 16 – Análise da associação entre indicação de AFO e variáveis quantitativas na 

amostra retrospectiva 

Variável 

Grupo sem indicação de 

AFO 

Grupo com indicação 

de AFO 

p-valor do teste 

de Mann-

Whitney 

comparando as 

distribuições 

dos dois grupos Média Mediana DP Média Mediana DP 

Idade cronológica (anos) 15,4 16,0 5,5 16,6 17,0 5,1 0,233 

Idade da marcha 

independente (anos) 
1,4 1,2 0,6 1,4 1,3 0,5 0,312 

Idade dos primeiros 

sintomas (anos) 
3,5 3,5 2,2 3,5 3,3 2,0 0,895 

Idade da primeira consulta 

(em anos) 
7,9 8,0 2,8 6,9 7,0 2,6 0,020 

Idade da perda da marcha 

(anos) 
8,1 8,0 2,0 9,5 9,3 1,8 0,001 

Tempo entre os primeiros 

sintomas e a perda da 

marcha 

5,3 5,0 2,6 6,1 5,9 2,5 0,088 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; DP – Desvio padrão. 
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Os Gráficos 11 a 13 ilustram as comparações das médias das distribuições das 

variáveis dos dois grupos que apresentaram diferenças significativas, nas amostras atual e 

retrospectiva. 

 

Gráfico 11 – Média de idade dos pacientes na perda da marcha nos 

grupos definidos segundo a indicação de AFO, amostra atual 

 
 Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

Gráfico 12 – Média de idade dos pacientes na primeira consulta nos 

grupos definidos segundo a indicação de AFO, amostra retrospectiva 

 
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 
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Gráfico 13 – Média de idade dos pacientes na perda da marcha nos 

grupos definidos segundo a indicação de AFO, amostra retrospectiva 

 
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

 

7.7 Análise da associação do uso de AFO com a perda da marcha 

 

Lembrando que o prognóstico para os pacientes com DMD é de perda da marcha em 

algum momento da evolução da doença, ao analisar a associação entre o uso de AFO com a 

perda da marcha no período considerado, verificou-se que, entre os 22 que não usaram AFO, 

68,2% (15 pacientes) haviam perdido a marcha; entre os 46 que usaram a AFO, 54,3% (25 

pacientes) haviam perdido a marcha (p-valor=0,278 do teste qui-quadrado). A medida de 

risco, OR, é de 0,56; embora não seja significativa, convém investigar em amostras maiores 

se o uso da AFO é um fator de risco diminuído para a perda da marcha. 

O Gráfico 14 mostra a incidência de perda da marcha no período de acompanhamento 

segundo a classificação do uso de AFO antes da perda da marcha. Quinze dos 22 pacientes 

que não usaram AFO, o que equivale a 68,2% dos pacientes que não usavam AFO, perderam 

a marcha; 18 dos 24 pacientes que usaram a AFO com baixa frequência (menos de 5.000 

horas), o que corresponde a 75,0% dos pacientes que usaram a AFO com baixa frequência, 

perderam a marcha; e entre os que usaram AFO com alta frequência, 31,8% perderam a 

marcha (7 dos 22 pacientes que usaram a AFO com alta frequência). A diferença entre essas 

três proporções foi significativa sob o ponto de vista estatístico (p-valor=0,007). Os resultados 

indicaram que não usar a AFO ou usar a AFO em baixa frequência não alterou a incidência de 

perda da marcha no período de acompanhamento (p-valor=0,608 do teste qui-quadrado). 
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Gráfico 14 – Incidência de perda da marcha no período de 

acompanhamento, segundo a classificação do tempo de uso de AFO 

 
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

Comparando os dois grupos, de quem não usou a AFO com alta frequência e quem a 

usou com alta frequência, a incidência de perda da marcha foi de 71,7% versus 31,8% (p-

valor=0,002 do teste qui-quadrado). A OR foi igual a 5,4 e foi significativa, já que seu IC 

(1,8; 16,4) não continha o valor 1,0. Quem não usou a AFO com alta frequência teve chance 

5,4 vezes maior de perder a marcha no período avaliado em comparação com quem a usou em 

alta frequência. 

Como foi visto na seção anterior, há uma correlação moderada entre o tempo de uso de 

AFO antes da perda da marcha e a idade da perda da marcha (r=0,68, p-valor<0001). A 

tendência de tal relação pode ser visualizada no Gráfico 15. O modelo de regressão 

encontrado estima que cada 5.000 horas a mais do uso de AFO tende a aumentar, em média, 

1,1 anos (5.0000 x 0,00022) a idade de perda da marcha, ou seja, cada 5.000 horas a mais do 

uso de AFO adia, em média, 1,1 ano a perda da marcha. 
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Gráfico 15 – Gráfico de dispersão conjunta entre o tempo de uso 

de AFO antes da perda da marcha e a idade de perda da marcha 

 
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

A fim de encontrar um ponto de corte para o tempo de uso de AFO que maximiza a 

chance de adiamento da perda da marcha, foi feita uma análise de curva ROC (Gráfico 16), 

em que se pode ver uma curva satisfatória com AUC igual a 0,682, significativamente maior 

que 0,5 (p-valor=0,011), e todo o IC da AUC maior que 0,5. Analisando os dados fornecidos, 

obteve-se que o valor do tempo de uso de AFO que maximiza a soma da sensibilidade e 

especificidade é o valor de 5.160 horas, definido, assim, como o ponto de corte do tempo de 

uso de AFO que maximiza a chance de adiamento da perda da marcha. Ou seja, se o uso de 

AFO de um paciente for maior ou igual a 5.160 horas, é previsto que esse paciente tenha 

adiamento da perda da marcha. Uma vez estimado que o uso diário de AFO seja de 7,8 horas, 

nosso estudo recomenda o uso diário de AFO por pelo menos 1,8 anos, aproximadamente 22 

meses, para aumentar a chance de adiamento da perda da marcha. 
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Gráfico 16 – Análise da curva ROC para determinar ponto de corte para o tempo de uso 

de AFO que maximiza a chance de adiamento da perda da marcha 

 

 

Área sob a curva 0,682 

 

Erro padrão 0,070 

 

p-valor=0,011 

 

IC95% para a área sob a 

curva 0,545-0,818 

 

Ponto de corte  5.160  

Legenda: IC – Intervalo de confiança. 

 

Na Tabela 17 é apresentada a comparação das distribuições do tempo entre os 

primeiros sintomas e a perda da marcha; tempo entre diagnóstico e perda da marcha; e idade 

da perda da marcha nos grupos definidos segundo o uso de AFO enquanto deambula. Para 

todas as comparações, os resultados foram significativamente maiores no grupo que usou a 

AFO com alta frequência (p-valores dos testes de Kruskal-Wallis comparando a distribuição 

dos 3 grupos menores que 5%). 

 

Tabela 17 – Comparação entre os primeiros sintomas e a perda da marcha 

Variável 

Grupo definido segundo 

o uso de AFO enquanto 

deambula 

Média Mediana DP 
p-valor 

do teste  

Tempo entre primeiros 

sintomas e perda da marcha 

(anos) 

Nenhum uso 4,5 4,2 1,9  

Uso de baixa frequência 5,6 5,9 1,4 0,018** 

Uso de alta frequência 7,2 6,5 2,4  

Tempo entre diagnóstico e 

perda da marcha (anos) 

Nenhum uso 1,3 0,4 2,2  

Uso moderado 3,2 3,0 1,4 0,001** 

Uso de alta frequência 5,1 5,0 2,7  

Idade da perda da marcha 

(anos) 

Nenhum uso 8,0 7,9 1,5  

Uso moderado 9,2 8,8 1,4 <0,001** 

Uso de alta frequência 11,6 11,2 1,3  

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; DP – Desvio padrão. 
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7.8 Análise de deambulação dos primeiros sintomas até a perda da marcha 

 

Considerando o desfecho “perda da marcha” e o tempo compreendido entre a idade 

dos primeiros sintomas até a idade da perda da marcha para os casos de ocorrência de 

desfecho, e o tempo entre a idade atual dos primeiros sintomas e a idade atual para os casos 

censurados, que não perderam a marcha, foi feita a análise de deambulação até a perda da 

marcha dos pacientes com DMD. O Gráfico 17 representa as curvas de deambulação 

encontradas para a amostra atual. 

 

Gráfico 17 – Curva de deambulação até a perda da marcha 

 
 

A tábua de deambulação para alguns valores do tempo após os primeiros sintomas 

consta na Tabela 18. 
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Tabela 18 – Tábua de deambulação até a perda da marcha a 

partir dos primeiros sintomas 
Tempo após os primeiros 

sintomas (anos) 
Deambulação até a perda da marcha 

1 100,0% 

2 97,0% 

3 93,9% 

4 84,7% 

5 76,2% 

6 60,5% 

7 39,5% 

8 19,1% 

9 14,3% 

10 14,3% 

11 14,3% 

12 7,2% 

 

Os resultados da análise de Kaplan-Meier mostram que o paciente com DMD 

deambula em média 6,7 anos, e em termos medianos, 6,0 anos, após os primeiros sintomas até 

a perda da marcha (Tabela 19). 

 

Tabela 19 – Estimativas da média e mediana do tempo de deambulação desde os 

primeiros sintomas até a perda da marcha 

Amostra 

Média do tempo de deambulação até a 

perda da marcha 

Mediana do tempo de deambulação até a 

perda da marcha 

Estimativa 
Erro 

padrão 

IC ao nível de 

95% de 

confiança 

Estimativa 
Erro 

padrão 

IC ao nível de 

95% de 

confiança 

Atual 6,7 0,432 (5,9, 7,6) 6,0 0,308 (5,4; 6,6) 

Legenda: IC – Intervalo de confiança. 

 

Os dados da amostra atual quanto ao impacto do uso de AFO enquanto deambula até a 

perda da marcha podem ser vistos no Gráfico 18. 
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Gráfico 18 – Impacto do uso de AFO da deambulação 

até a perda da marcha 

 
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

Estima-se que o paciente com DMD que não usa AFO enquanto deambulante mantém 

a marcha em média 4,8 anos, e 4,4 anos em termos medianos, após os primeiros sintomas até 

a perda da marcha (Tabela 20). E o paciente que usa AFO enquanto deambulante mantém a 

marcha em média 7,5 anos, e 6,8 anos em termos medianos, após os primeiros sintomas até a 

perda da marcha. Logo, estima-se que o paciente que usa AFO quando ainda deambula até 

perda da marcha, deambula em média 2,7 anos a mais que o paciente que não usa AFO 

enquanto deambula. A diferença entre as médias e as medianas do tempo de deambulação até 

a perda da marcha dos dois grupos foi significativamente distinta, uma vez que os IC não se 

interceptaram e tal significância estatística também foi atestada pelos testes de Log-Rank, 

Breslow e Tarone-Ware, que resultaram em p-valores menores que 0,001. 

 

Tabela 20 – Estimativas da média e mediana do tempo de deambulação desde os 

primeiros sintomas até a perda da marcha, nos grupos definidos segundo o uso de AFO 

enquanto deambulante 

Uso de AFO 

enquanto 

deambula 

Média do tempo de deambulação até a 

perda da marcha 

Mediana do tempo de deambulação até a 

perda da marcha 

Estimativa 
Erro 

padrão 

IC ao nível de 

95% de 

confiança 

Estimativa 
Erro 

padrão 

IC ao nível de 

95% de 

confiança 

Não 4,8 0,468 (3,9, 5,7) 4,4 0,265 (3,8; 4,9) 

Sim 7,5 0,550 (6,4; 8,6) 6,8 0,487 (5,8; 7,8) 

Global 6,7 0,432 (5,9, 7,6) 6,0 0,308 (5,4; 6,6) 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; IC – Intervalo de confiança. 
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O Gráfico 19 exibe, para a amostra atual, o impacto do uso de AFO enquanto 

deambula em alta frequência até a perda da marcha. 

 

Gráfico 19 – Impacto do uso de AFO em alta frequência 

da deambulação até a perda da marcha 

 
Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

Estima-se que o paciente com DMD que não usa AFO enquanto deambulante perde a 

marcha em média 4,8 anos, e 4,4 anos em termos medianos, após os primeiros sintomas até a 

perda da marcha (Tabela 21). O paciente que usa AFO enquanto deambulante, mas usa com 

baixa frequência, isto é, por menos de 5.000 horas, deambula 6,0 anos, em média e em termos 

medianos, após os primeiros sintomas até a perda da marcha. O paciente que usa AFO 

enquanto deambulante, mas usa com alta frequência, isto é, por mais de 5.000 horas, 

deambula em média 9,2 anos, e 8,2 anos em termos medianos, após os primeiros sintomas até 

a perda da marcha. Logo, estima-se que o paciente que usa AFO com alta frequência enquanto 

deambulante apresenta a marcha por uma média de 4,4 anos a mais que o paciente que não 

usa AFO enquanto deambulante.  

A diferença entre as médias e as medianas do tempo de deambulação até a perda da 

marcha do grupo que usa AFO em alta frequência dos 2 grupos e as médias e medianas dos 

outros 2 grupos (que não usa AFO e que usa em baixa frequência) foram significativamente 

distintas, uma vez que o IC da média e o IC da mediana do grupo que usa AFO em alta 

frequência não interceptaram os respectivos IC dos outros 2 grupos. Tal significância 

estatística também foi atestada pelos testes de Log-Rank, Breslow e Tarone-Ware, que 

resultaram em p-valores menores que 0,001. Note que o IC da média e o IC da mediana do 
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grupo que usa AFO em baixa frequência interceptaram os respectivos IC do grupo que não 

usa AFO, ou seja, não houve diferença significativa entre a deambulação até a perda da 

marcha dos pacientes que usam AFO em baixa frequência (menos de 5.000 horas) e a 

deambulação até a perda da marcha daqueles que não usam AFO. Logo, o impacto do uso da 

AFO em melhorar a deambulação até a perda da marcha foi significativo de fato apenas para 

o uso da AFO em alta frequência (por mais de 5.000 horas), corroborando mais uma vez a 

tese de que o uso da AFO em alta frequência adia a perda de marcha. 

 

Tabela 21 – Estimativas da média e mediana do tempo de deambulação desde os 

primeiros sintomas até a perda da marcha, nos grupos definidos segundo a frequência 

do uso de AFO enquanto deambulante 

Uso de 

AFO 

enquanto 

deambula 

Média do tempo de deambulação até a 

perda da marcha 

Mediana do tempo de deambulação até 

a perda da marcha 

Estimativa 
Erro 

padrão 

IC ao nível de 

95% de 

confiança 

Estimativa 
Erro 

padrão 

IC ao nível de 

95% de 

confiança 

Nenhum uso  4,8 0,468 (3,9, 5,7) 4,4 0,265 (3,8; 4,9) 

Baixa 

frequência 
6,0 0,307 (5,3; 6,6) 6,0 

0,107 

 
(5,8; 6,2) 

Alta 

frequência 
9,2 0,983 (7,3; 11,1) 8,2 1,115 (6,3; 10,4) 

Global 6,7 0,432 (5,9, 7,6) 6,0 0,308 (5,4; 6,6) 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; IC – Intervalo de confiança. 
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8. DISCUSSÃO 

 

Este estudo corrobora a tese de que o uso da AFO em alta frequência adia a perda da 

marcha. O tempo entre os primeiros sintomas até a perda da marcha, o tempo entre o 

diagnóstico até a perda da marcha e a idade da perda da marcha foram significativamente 

maiores no grupo que usou a AFO com alta frequência, acima de 5.160 horas. 

Duas abordagens amostrais foram utilizadas, uma retrospectiva e outra atual. No 

início, o objetivo era realizar uma análise exploratória dos dados obtidos a partir da amostra 

de pacientes do Serviço de Neuropediatria do IPPMG/UFRJ, com o intuito de traçar o perfil 

desses indivíduos no que se refere à idade cronológica, idade da marcha independente, idade 

dos primeiros sintomas, idade da primeira consulta, idade do diagnóstico, idade da perda da 

marcha, tempo entre os primeiros sintomas e a perda da marcha, tempo entre o diagnóstico e a 

perda da marcha, uso de corticosteroide e fase atual da DMD. A princípio, esses dados seriam 

analisados com o objetivo de discutir analiticamente fatores importantes para os pacientes, 

tais como dimensionar o perfil da amostra, quantificar a frequência de atendimento 

fisioterapêutico, da AFO indicada, e do local de confecção (público ou privado). 

Foi observado que as amostras atual e retrospectiva diferem significativamente no que 

se refere à idade cronológica dos pacientes. Comparando as estatísticas, os pacientes da 

amostra retrospectiva eram significativamente mais velhos, com diferença de 3,3 anos. 

Acredita-se que essa diferença ocorreu devido ao fato de a amostra retrospectiva ter um n 

maior que a amostra atual, e ter se baseado em análise de prontuário, o que permitiu capturar 

toda a evolução ao longo do tempo da doença. Entre os pacientes das duas amostras, não 

houve diferença significativa na idade da marcha independente; na idade dos primeiros 

sintomas; na idade da perda da marcha; e entre os primeiros sintomas e a perda da marcha. 

Foram escolhidos como ferramentas o MFM para uma avaliação funcional em cada 

fase da doença, o TC 6m para verificar a resistência ao esforço, e a goniometria para medir a 

angulação do pé dos pacientes com DMD enquanto deambulavam e não deambulavam. 

Consolidou-se, então, a ideia de definir a média de uso de AFO para assim subdividir a 

amostra e comparar a funcionalidade associada à resistência ao esforço nestes três grupos de 

pacientes: pacientes que não usaram AFO, pacientes que usaram AFO em baixa frequência e 

pacientes que usaram AFO em alta frequência. Essa divisão de tempo de uso permitiu que a 

pesquisa avançasse na correlação das variáveis quantitativas quanto à indicação de AFO e sua 

relevância no adiamento de marcha. 
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Ficou claro que um estudo estatístico mais aprofundado poderia confirmar tais 

hipóteses e fornecer resultados matemáticos que comprovassem e fundamentassem o nosso 

estudo. Portanto, optou-se por realizar uma análise mais detalhada do tempo de uso de AFO e 

da importância deste para o adiamento da perda da marcha. 

O maior desafio nesse momento era responder à pergunta: Quanto tempo de uso da 

AFO é necessário para que adie realmente a perda da marcha? Tal análise foi feita utilizando 

a data dos primeiros sintomas até a perda da marcha e dividindo o tempo de uso de AFO da 

amostra da seguinte forma: nenhum uso, pouco uso e alto uso de AFO. Também foi 

importante avaliar o tempo desde o diagnóstico até a perda da marcha. Esses dados ajudaram 

a entender se esse tempo de uso da AFO influenciava a perda da marcha e quanto tempo de 

uso de AFO era preciso indicar para os meninos com DMD. 

Na análise estatística, evidenciou-se que quanto mais precoce era o início de uso da 

AFO, mais tempo o paciente fazia uso dessa ferramenta terapêutica, e a partir daí foi possível 

quantificar o tempo necessário para adiar a perda da marcha, bem como o impacto do uso da 

AFO em alta frequência nos pacientes com DMD. 

Nesse contexto, os resultados demonstraram viabilidade de aprofundamento e 

revelaram informações relevantes, exclusivas e inéditas, uma vez que os dados na literatura 

sobre o tema são escassos. As hipóteses geraram resultados estatísticos que proporcionaram 

uma maior clareza sobre o estudo. 

 

Efeitos e uso de AFO (noturna ou diurna) 

 

O uso de AFO obteve maior adesão (80,9%), porém com frequência muito variada; 

tipicamente os pacientes não usavam AFO no período diurno (23,6%), já o uso de AFO 

noturna teve uma média de 72,7%. De fato, a importância do uso da AFO noturna foi 

evidenciada em estudo de Seeger, Caudrey e Little (1985), em que ficou demonstrado que a 

progressão mais lenta da deformidade está associada à maior frequência de uso noturno da 

AFO; e a progressão mais rápida, à interrupção do uso noturno desse dispositivo. 

Em estudo feito por Souza et al. (2016), foi comparado o uso de AFOs diurnas e 

noturnas em pacientes com a doença. O grupo que usou AFO durante o dia apresentou 

cadência diminuída quando comparado ao grupo que a usou durante a noite. Os demais 

parâmetros espaciais/temporais da marcha não foram significativamente diferentes entre os 

grupos. Nesse estudo, o uso de AFO diurna gerou um efeito positivo sobre os parâmetros 

cinemáticos e cinéticos do tornozelo em pacientes com DMD. Porém, tais alterações não se 
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mantiveram quando os pacientes retiraram o dispositivo para deambulação. O uso precoce e 

noturno contínuo de AFO minimizou as compensações espaço-temporais e cinemáticas 

causadas pela DMD. Conclui-se daí que o uso de AFO deve ser prescrito precocemente e 

mantido durante o curso da doença para melhores resultados. 

Kern et al. (2019) avaliaram dados de AFOs de 187 meninos participantes de um 

ensaio clínico multicêntrico internacional, e apontaram que as AFOs foram recomendadas 

para 54% dos meninos, dos quais 94% utilizaram AFOs noturnas estáticas e 6% fizeram uso 

de AFOs noturnas dinâmicas. AFOs estáticas diurnas foram prescritas para 3 meninos. A 

adesão à recomendação de AFO foi de 54% para AFOs estáticas noturnas e 67% para AFOs 

dinâmicas noturnas. A frequência da recomendação do uso noturno de AFO estática variou 

entre os países: 46 de 78 (59%) nos Estados Unidos; 11 de 22 (50%) na Itália; 28 de 57 (49%) 

no Reino Unido; 5 de 12 (42%) no Canadá; e 5 de 18 (28%) na Alemanha. Foram 

documentadas 51 ocorrências de uso real de AFO estática à noite, portanto 44 famílias (46%) 

não aderiram a essa recomendação. O uso diurno de AFOs estáticas foi raramente 

recomendado: apenas para 3 meninos (1,6%; 1 nos Estados Unidos, 1 no Canadá e 1 na 

Itália), mas documentado como usada por 5 meninos (2,7%; 4 nos Estados Unidos e 1 no 

Canadá). 

Ressalta-se que a avaliação do efeito da AFO parece ocorrer sempre sob a ótica da 

prevenção de encurtamentos e deformidades de tornozelo. Entretanto, Souza, Cezarani e 

Mattiello-Sverzut (2015) afirmam que o efeito da AFO durante a deambulação ou sob o ponto 

de vista biomecânico ainda não foi investigado.  

 

Tipo de AFO x local de fabricação 

 

Um achado do nosso estudo foi que 39,7% dos pacientes fizeram uso de AFO em 

baixa frequência (menos de 5.000 horas durante a vida). As AFOs usadas foram tipicamente 

não articuladas (76,5% dos pacientes; 94,5% dos pacientes que usaram AFO) e fabricadas em 

instituições públicas (92,7%), o que revela a importância dessas instituições para o cuidado de 

crianças com DMD. Assim como no serviço do IPPMG/UFRJ, a maioria dos pacientes com 

DMD são atendidos em instituições públicas, onde encontram apoio multidisciplinar e são 

confeccionadas as suas AFOs. Isso mostra que o SUS é fundamental para o acompanhamento 

e tratamento de meninos com DMD. 
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Perda de marcha 

 

A perda da marcha foi verificada em 58,8% da amostra atual (40 pacientes) e em 

70,7% da amostra retrospectiva (128 pacientes). Na amostra atual, o uso de AFO após a perda 

da marcha foi ainda praticado por 18 pacientes (45,0% dos que perderam a marcha). 

Apesar de a perda da marcha ter sido registrada na média de idade de 9,2 anos, o 

estudo retrospectivo registrou 2 crianças (0,8%) com idade menor que 7 anos que já não 

deambulavam. Segundo D’Angelo et al. (2009), os meninos com DMD tornam-se 

progressivamente fracos durante a infância e param de deambular com uma idade média de 9 

anos. O confinamento a uma cadeira de rodas é seguido pelo desenvolvimento de escoliose, 

insuficiência respiratória e cardiomiopatia. Sem intervenção, a idade média do óbito é de 19 

anos. 

 

Idade dos primeiros sintomas x primeira consulta x perda da marcha 

 

Na amostra atual, a média de idade dos primeiros sintomas foi de 3,6 anos e a da 

primeira consulta foi de 4,3 anos, sendo assim registrada uma demora de 0,7 anos (cerca de 8 

meses) para a família/responsável receber atendimento no serviço de saúde. Na amostra 

retrospectiva, a média de idade dos primeiros sintomas foi praticamente a mesma encontrada 

no estudo atual, isto é, de 3,5 anos. Por outro lado, a média de idade da primeira consulta foi 

bem maior no estudo retrospectivo, 7,2 anos, o que representa uma demora de 3,7 anos 

(aproximadamente 3 anos e 8 meses) para a família receber atendimento no serviço de saúde. 

O diagnóstico ocorreu entre 6 e 9 anos (54,4% na amostra atual). Destaca-se que a 

amostra atual é mais recente que a retrospectiva, notando-se maior acesso aos serviços de 

saúde atualmente e, que na amostra retrospectiva não foi possível considerar a idade do 

diagnóstico devido ao estudo ter sido realizado no Serviço de Neuropediatria do 

IPPMG/UFRJ, onde já recebíamos crianças majoritariamente com diagnósticos estabelecidos.  

Esses dados estão em consonância com Hoffman, Brown Junior e Kunkel (1987), os 

quais afirmaram que pacientes com DMD não apresentam manifestações clínicas óbvias até 

os 3 a 5 anos de idade, quando a fraqueza muscular proximal é observada pela primeira vez. A 

perda progressiva de força muscular geralmente deixa os meninos afetados em cadeira de 

rodas até os 11 anos de idade. É evidente que clínicos e familiares teriam interesse em 

adiantar a confirmação dos primeiros sintomas e do diagnóstico da DMD, no entanto, 
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conforme observado por Marshall e Galasko (1995), nas últimas duas décadas não houve 

progresso significativo nessa área, apesar das diversas estratégias propostas.  

Em 1978, Gardner-Medwin, Bundey e Green (1978) recomendaram a realização de 

testes de rotina em meninos que não conseguissem andar até os 18 meses, ou seja, em torno 

de 3% dos meninos no Reino Unido, o que significaria cerca de 9.000 testes por ano. Segundo 

os autores, esses testes poderiam ser feitos por meio de uma avaliação de rotina aos 18 meses 

e, se as propostas do Ministério da Saúde em relatório encaminhado à Corte fossem aceitas, o 

plano poderia ser colocado em operação imediatamente, usando os serviços já existentes. A 

experiência em Newcastle mostra que cerca de metade dos casos com DMD seriam 

detectados dessa forma – uma melhora considerável, pois a média de idade do diagnóstico de 

DMD em Birmingham era de 5,7 anos; já nordeste da Inglaterra, nos primeiros casos 

registrados de meninos afetados nascidos no período de 1955 a 1969, a média foi de 5,8 anos, 

e nenhum foi diagnosticado antes dos 2 anos de idade. Gardner-Medwin, Bundey e Green 

(1978) também advertem que, no momento em que a DMD é diagnosticada, outros meninos 

podem ter nascido na mesma família, e alguns deles podem ser afetados pela DMD, por isso o 

diagnóstico deve ser feito o mais precocemente possível, para que os pais, as irmãs e as 

sobrinhas da mãe sejam alertados a tempo. 

Smith et al. (1989) esclarecem que o desenvolvimento de meninos com DMD possui 

um padrão precoce e anormal, o que é útil para direcionar a atenção para a possibilidade dessa 

doença, mas não há sinais clínicos óbvios de DMD em meninos com pouca idade afetados por 

essa condição. Já Essex e Roper (2001) explicam que a maioria dos profissionais de saúde que 

trabalham com crianças pensa que um menino com DMD apresentará apenas dificuldades 

para andar, mas, embora o atraso no desenvolvimento motor seja um sintoma comum em 

estágios iniciais da DMD, isso não parece ser um consenso geral. Esses autores expandiram 

os critérios de diagnóstico para incluir características como marcha alterada, dificuldade de 

correr, ou dores nas pernas em meninos com menos de 4 anos de idade. Sua argumentação se 

baseia no fato de que quaisquer custos adicionais são mais do que compensados pelos 

benefícios resultantes de um diagnóstico precoce e aconselhamento genético. 

Assim como nos casos acima citados, no Brasil não há nenhuma medida nesta ordem a 

fim de se tentar o diagnóstico o mais breve possível. Portanto, o pediatra tem papel 

fundamental na avaliação inicial e encaminhamento para um serviço especializado (Araujo et 

al., 2023). 

Nosso estudo vem enfatizar a importância das campanhas de saúde pública para que 

haja o diagnóstico cada vez mais precoce e o tratamento adequado, com o intuito de adiar no 
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que for possível o mau prognóstico da doença, e para que os pacientes com DMD tenham 

acesso ao atendimento especializado oferecido pelo SUS.  

Algumas iniciativas já realizadas merecem destaque. Em 2019, foi apresentado o 

parecer sobre o Projeto de Lei nº 2.118/2019 (Brasil, 2019), que buscava estabelecer o Dia 

Nacional de Conscientização sobre a Distrofia Muscular de Duchenne no dia 7 de setembro, e 

a Semana Nacional de Conscientização sobre a DMD. Na semana seguinte ao parecer 

favorável, houve ampla divulgação sobre a ocorrência e severidade da doença, encorajando-se 

o diagnóstico precoce para DMD. A lei foi aprovada (Lei nº 14.557/2023) e entrou em vigor 

no dia 26/04/2023 (Brasil, 2023). 

Em 26 de março de 2019, Mauricio de Sousa Produções, em parceria com a Sarepta 

Farmacêutica, lançou a primeira revista da série “Cada Passo Importa”, durante o 15º 

Congresso Paulista de Pediatria (Ongaratto, 2019). O projeto contou com quatro edições de 

histórias em quadrinhos lançadas ao longo do ano, que apresentavam um jovem menino 

chamado Edu, diagnosticado com DMD. As histórias têm como objetivo ensinar e 

conscientizar sobre a doença, que ainda é pouco conhecida para a população brasileira. As 

revistas explicam de forma prática para crianças e adultos o que é a DMD, como ela age no 

corpo e como é a vida de alguém com a doença. Durante a premiação HQMix 2020, o projeto 

foi vencedor da categoria “Homenagem”. 

 

Análise da função motora 

 

Em nosso estudo, ficou clara a diminuição dos valores dos escores à medida que 

aumentava a fase da doença, evidenciando a ocorrência da perda de funcionalidade. 

Observou-se uma diminuição do escore do domínio 1, como esperado, já que este analisou 

funções em pé e transferências. Também é importante ressaltar que foi calculado um escore 

parcial dos itens 11, 12, 24 e 25 do domínio 1, para pacientes não deambulantes. O objetivo 

nesta análise era verificar se os pacientes não deambulantes continuavam pontuando nos itens 

que necessitavam da postura ortostática, e os resultados apontaram que, assim que o paciente 

aderiu à cadeira de rodas, também perdeu a postura ortostática, ou ela não era mais 

incentivada. Essa hipótese parte do fato de que somente 1 paciente, que estava na fase 5, 

pontuou 35% deste escore parcial; todos os demais pacientes não deambulantes não 

pontuaram neste escore. 

Foram observados resultados distintos tanto nos escores de todos os dimídios como no 

escore total no grupo de não deambulantes e no grupo de deambulantes, sinalizando que, com 
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a progressão da doença, as habilidades motoras são perdidas. Entretanto, ao comparar o grupo 

que usou AFO em alta frequência com o grupo que usou AFO em baixa frequência, todos os 

testes mostraram diferença significativa entre os grupos. O grupo que usou AFO em alta 

frequência obteve pontuações significativamente melhores, indicando aumento da 

funcionalidade com o aumento da frequência do uso de AFO. Pode-se aqui sugerir a hipótese 

de que usar a AFO em alta frequência (por mais de 5.000 horas) se associa à melhor função 

motora. Apesar de não existirem estudos que possam contribuir com esta hipótese, reafirma-

se aqui a importância do MFM como ferramenta imprescindível para avaliar a função motora 

do paciente com DMD.  

Segundo Vuillerot et al. (2010), em qualquer que seja a idade, o MFM é capaz de 

identificar os “fenótipos” do paciente (ou características da função motora), para que as 

correlações com os genótipos possam ser alcançadas. Como existe um grande espectro de 

expressões da DMD, o MFM mostra-se uma ferramenta interessante para descrever vários 

fenótipos e progressão da doença. Embora a idade da perda da deambulação varie muito, 

parece possível prever que um paciente com DMD perderá a capacidade de andar em um ano 

quando o domínio 1 estiver próximo a 40% ou a pontuação total estiver próxima de 70%. 

 

Análise da goniometria 

 

Neste estudo, foi encontrado que o grau de angulação partindo da plantiflexão para a 

dorsiflexão de pacientes deambulantes é significativamente maior do que o de pacientes não 

deambulantes. Conclui-se, então, que a perda da marcha impacta significativamente o grau de 

angulação do pé. Vale ressaltar que a medida partiu da plantiflexão, pois o objetivo era medir 

qualquer pequena mobilidade do pé, o que não ocorreria caso fosse solicitada apenas a 

dorsiflexão partindo de 90 graus da articulação tibiotársica. 

Quanto à angulação do pé, tanto para o pé esquerdo como para o pé direito, constatou-

se uma diminuição de angulação à medida que a DMD avançava. Essa diferença na angulação 

do movimento do pé em razão do avanço da doença é também relatada por Pandya et al. 

(1985), que assinalam a limitação do movimento articular resultante de contratura muscular 

como um achado comum na DMD. A medição objetiva dessas limitações é necessária para 

documentar a progressão da doença e avaliar a eficácia de procedimentos como alongamento, 

imobilização e cirurgia. A goniometria é a técnica mais utilizada para fazer essas medições, 

mas sua confiabilidade ainda não foi firmemente estabelecida. 
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Outro achado na goniometria foi o acometimento simétrico, o que indica que a DMD 

não faz predileção por dimídio e reafirma a teoria de que a fraqueza é bilateral e simétrica. 

Para pacientes com pé fixado devido à deformidade, ou seja, sem movimento, foi 

utilizada a medida de angulação do pé (feita em ângulo fixo pela impossibilidade de se ter 

grau de angulação em função da falta de movimento – n=25 pacientes). 

Nosso estudo observou que os pacientes que usaram a AFO em baixa frequência 

apresentaram menores graus de angulação do que os pacientes que a usaram em alta 

frequência ou que não a usaram, o que mostrou uma diferença significativa no grau de 

angulação entre os três grupos categorizados como “nenhum uso”, “uso de baixa frequência” 

e “uso de alta frequência”. Neste ponto, é necessário salientar que o grupo que fez pouco uso 

de AFO obteve resultados menos satisfatórios do que o grupo que não usou AFO; com isso, 

suspeita-se que o baixo uso da AFO possa limitar a articulação e provocar essa perda no grau 

de angulação. O grupo que fez uso de AFO em alta frequência manteve a marcha por mais 

tempo, e acredita-se que, por esse motivo, demonstrou melhor mobilidade que os demais. 

 

Teste de caminhada x uso de AFO 

 

O estudo verificou que crianças na faixa etária de 4 a 8 anos que usaram AFO 

caminharam mais do que crianças da mesma faixa etária que não usaram AFO. 

Foram incluídos na pesquisa apenas 28 meninos deambulantes, de diversas as faixas 

etárias, o que dificulta uma análise mais fidedigna. Por conta do pequeno tamanho amostral 

dos subgrupos analisados, não foi possível avaliar a significância das diferenças observadas 

nas estatísticas descritivas por meio de testes de comparação de grupos.  

Porém, um achado relevante foi que, conforme a idade avançava, havia redução na 

função ambulatorial para meninos com DMD. Henricson et al. (2012) encontraram resultado 

semelhante; nesse estudo, a porcentagem prevista da linha de base do TC6M variou de 88% 

(460 m) em um paciente de 6 anos a 13% (86 m) em um paciente de 10 anos. O TC 6m 

absoluto aumentou em crianças com desenvolvimento normal em função do crescimento em 

toda a faixa etária. Foram observados aumentos proporcionais de um ano no TC 6m em 

meninos com DMD até aproximadamente 7 anos de idade, embora correspondessem a 

aproximadamente 80% dos valores de controle. Acima dos 7 anos, a maioria dos participantes 

apresentou redução de 1 ano no TC 6m, o que é característico da progressão da DMD. O 

percentual do TC 6m previsto demonstra o efeito de “achatamento” do ajuste para o 

crescimento normal, alterando, assim, o aumento inicial de desempenho no TC 6m absoluto 
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para um padrão mais reflexivo de doença “clinicamente estável” em idades inferiores a 7 

anos, seguido por declínios progressivos esperados. 

 

Início dos primeiros sintomas x adiamento da perda da marcha 

 

Ainda para corroborar a tese, a análise do início dos primeiros sintomas até a perda da 

marcha mostrou o significativo impacto do uso da AFO de alta frequência na melhora da 

deambulação dos pacientes com DMD e, consequentemente, no adiamento da perda da 

marcha, ao passo que não houve diferença significativa para pacientes que não usaram AFO 

ou que a usaram em baixa frequência. 

 

Tempo de uso da AFO x adiamento da perda da marcha 

 

O principal resultado deste estudo foi demonstrar que um equipamento simples tem 

grande potencial para auxiliar na atenuação de progressão da DMD. A análise estatística 

mostrou que, mais importante que usar a AFO, é usá-la em alta frequência (por mais de 5.000 

horas) para que haja um adiamento da perda da marcha. 

Estima-se que cada 5.000 horas a mais do uso de AFO tende a aumentar em média 1,1 

ano a idade da perda da marcha. A análise de curva ROC possibilitou a identificação de um 

ponto de corte no tempo de uso de AFO que maximiza a chance de adiamento da perda da 

marcha, e a partir dessa análise, nosso estudo recomenda o uso diário de 7,8 horas/dia de AFO 

por pelo menos 1,8 anos, aproximadamente 22 meses. Esse achado está em consonância com 

o estudo de Heckmatt et al. (1985), que relataram que o programa de reabilitação com o uso 

de KAFO foi eficiente, alcançando-se um tempo médio de 22 meses adicionais de 

deambulação em meninos com DMD. Os autores também correlacionaram o uso da KAFO 

com a manutenção da posição ortostática, a deambulação e o adiamento da ocorrência de 

deformidades, em particular contraturas de quadril e joelho, equino e escoliose. Vale ressaltar 

que tal estudo não dissociou o uso da KAFO da fisioterapia, considerando que ambas devem 

fazer parte do tratamento, conjuntamente. Entretanto, o referido estudo é muito antigo e cita 

que a tenotomia do tendão de Aquiles pode ser realizada antes da colocação da KAFO, 

momento este em que a maioria dos meninos já não conseguiriam andar, desta forma fazendo 

uso de KAFO em uma idade mais avançada. Nosso estudo mostra a necessidade de avaliações 

isoladas que verifiquem a fidedignidade desses dois tratamentos. 
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Tendo em vista o desfecho perda da marcha e o tempo compreendido entre a idade dos 

primeiros sintomas até a idade da perda da marcha, assim como o tempo entre a idade atual 

dos primeiros sintomas e a idade atual para os casos que não perderam a marcha, foi feita a 

análise de deambulação até a perda da marcha dos pacientes com DMD. Os resultados da 

análise de Kaplan-Meier indicaram que o paciente com DMD deambulou, em média, 6,7 anos 

após os primeiros sintomas até a perda da marcha. 

Estima-se que o paciente com DMD que não usa AFO enquanto deambulante mantém 

a marcha, em média, 4,8 anos após os primeiros sintomas até a perda da marcha. E o paciente 

que usa AFO enquanto deambulante mantém a marcha, em média, 7,5 anos após os primeiros 

sintomas até a perda da marcha. Logo, estima-se que o paciente que usa AFO quando ainda 

deambula até perda da marcha, deambula em média 2,7 anos a mais que o paciente que não 

usa AFO enquanto deambula. 

O paciente que usa AFO enquanto deambulante, mas em baixa frequência, isto é, por 

menos de 5.000 horas, deambula em média 6,0 anos após os primeiros sintomas até a perda da 

marcha. O paciente que usa AFO em alta frequência enquanto deambulante (por mais de 

5.000 horas), deambula em média 9,2 anos após os primeiros sintomas até a perda da marcha. 

Logo, estima-se que o paciente que usa AFO com alta frequência enquanto deambulante 

apresenta a marcha em média 4,4 anos a mais do que o paciente que não usa AFO enquanto 

deambulante. Isso mostra que o impacto do uso da AFO em melhorar a deambulação até a 

perda da marcha é significativo de fato apenas para o uso da AFO em alta frequência, 

corroborando mais uma vez a tese de que o uso da AFO em alta frequência adia a perda da 

marcha. 

Diante disso, há de se considerar que, para indivíduos com DMD, o uso da AFO em 

alta frequência (superior a 5.000 horas) traz o benefício da deambulação por mais tempo, o 

que, por sua vez, retarda o desenvolvimento da escoliose, da insuficiência respiratória e da 

cardiomiopatia advindas do confinamento à cadeira de rodas. 

 

Fisioterapia em DMD 

 

Quanto à fisioterapia, constatou-se que, embora seja amplamente recomendada para os 

pacientes com DMD, somente 17,6% deles declararam receber atendimento fisioterapêutico 

regular. O uso de orientação foi o mais observado no grupo de meninos avaliados. Salienta-se 

aqui que esta análise foi feita em 2022, logo após a pandemia de covid-19, o que pode ter 

comprometido o atendimento desses pacientes (Kovacs et al., 2022). Devido à pandemia, em 
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março de 2020, um decreto regulamentando a mobilidade levou ao fechamento de 

consultórios de terapeutas, incluindo os de fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais e 

fisioterapeutas. Durante esse período, o Conselho Superior de Saúde Pública recomendou 

atividades que permitissem dar continuidade ao apoio do paciente quando fosse viável à 

distância (por exemplo, por teleatendimento) (Solé et al., 2020).  

 

Prontuário x limitação do estudo 

 

Devido à dificuldade de obtenção de dados no estudo retrospectivo, sugere-se que seja 

adotado prontuário informatizado, a fim de evitar registros inadequados e insuficientes, bem 

como facilitar a coleta de informações para trabalhos futuros. 

Em síntese, este trabalho revela que, embora a DMD seja pouco prevalente, há uma 

população de tamanho considerável de crianças com a doença atendidas na cidade do Rio de 

Janeiro, que contam com o tratamento em instituições públicas, como a que foi escolhida para 

sediar o estudo. 

 

Gestão pública x diagnóstico precoce 

 

Sendo assim, nosso estudo recomenda fortemente que a gestão pública de saúde 

forneça maior divulgação sobre a DMD, para que pais e responsáveis por crianças possam 

conhecer a doença, reconhecer sinais e sintomas, e procurar mais rapidamente consulta 

profissional adequada. Uma vez diagnosticado, sugere-se que seja mais incentivado e 

garantido ao paciente com DMD o tratamento multidisciplinar, bem como a viabilidade de 

confecção da AFO para uso em alta frequência. 

Espera-se que os resultados aqui condensados fomentem a obtenção de conhecimento 

sobre a doença e contribuam para a tomada de decisão dos profissionais que atendem e tratam 

crianças com DMD. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Após estudo de duas amostras, retrospectiva e atual, os resultados se mostraram em 

grande parte homogêneos, mas distintos nos seguintes aspectos: faixa etária maior, tempo de 

uso de AFO maior e primeira consulta mais tardia na amostra retrospectiva. 

Os meninos com DMD atendidos no IPPMG eram tipicamente não deambulantes. 

A orientação à fisioterapia foi típica, porém TEA e TDAH, assim como cirurgia dos 

membros inferiores, foram pouco encontrados, prevalecendendo em menos de 10% no 

primeiro grupo e em menos de 5% no segundo grupo. 

A AFO foi tipicamente indicada para os pacientes com DMD, porém sua maior 

indicação e maior adesão ao uso foram constatadas na amostra atual. 

Os dados atuais e retrospectivos indicaram que o uso da AFO foi tipicamente noturno. 

A AFO foi confeccionada em sua quase totalidade nas instituições públicas.  

Os dados atuais revelaram que o tempo de uso da AFO foi muito variado, com o uso 

total diário típico de 6 a 10 horas. Quando avaliado o uso de AFO antes da perda da marcha, 

foi típico o uso menor que 5.000 horas. Quando avaliado o uso de AFO após a perda da 

marcha, foi típico o não uso. 

O tempo entre o diagnóstico e os primeiros sintomas, o tempo de confecção da AFO e 

as análises que trataram do tempo de uso de AFO apresentaram as maiores variabilidades 

entre os pacientes. 

Os resultados do teste MFM apontaram que os escores, em todos os domínios e no 

global, foram significativamente distintos nos grupos deambulantes e não deambulantes.  

Foi observado um aumento da funcionalidade com o aumento da frequência do uso de 

AFO. 

A perda da marcha impactou significativamente o grau de angulação partindo da 

plantiflexão para a dorsiflexão.  

Pacientes que usaram AFO em baixa frequência tiveram os menores graus de 

angulação do pé em comparação com aqueles que usaram AFO em alta frequência ou que não 

a usaram.  

Pacientes com maior tempo entre o diagnóstico e a perda da marcha e idade maior nos 

primeiros sintomas usaram AFO por mais tempo; também notaram-se as maiores idades na 

perda da marcha neste subgrupo. 
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Pacientes com maiores graus de angulação da articulação tibiotársica de ambos os pés 

tenderam a apresentar maiores escores em todos os domínios do MFM, assim como no escore 

total. 

Pacientes que tiveram indicação de AFO e seguiram as indicações do profissional de 

saúde, assim como contaram com a adesão do responsável, perderam a marcha mais 

tardiamente (2,4 anos mais tarde, em média) do que aqueles que não tiveram indicação de 

AFO. 

Pacientes que tiveram indicação de AFO foram à primeira consulta com menor idade 

(1,0 ano a menos, em média) do que os que não tiveram indicação de AFO. 

Pacientes com DMD deambularam, em média, 6,7 anos após os primeiros sintomas até 

a perda da marcha. 

Estima-se que o paciente que usa AFO quando ainda deambula até perda da marcha, 

deambula em média 2,7 anos a mais do que o paciente que não usa AFO enquanto deambula. 

O impacto do uso da AFO em melhorar a deambulação até a perda da marcha foi 

significativo apenas para o uso da AFO em alta frequência (por mais de 5.000 horas). 
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10. CONCLUSÃO 

 

A principal hipótese do presente trabalho descritivo, com análise exploratória, é a 

relação entre o uso de AFO durante fases iniciais (ambulatórias) da DMD e o adiamento da 

perda da marcha. Os indivíduos que usaram AFO em alta frequência apresentaram um 

resultado significativamente melhor na função motora. O uso de AFO em pacientes com 

DMD deve ser maior ou igual a 5.160 horas, isto é, deve-se usar a AFO 7,8 horas por dia 

durante 22 meses para que a perda de marcha seja adiada em 1,1 anos.  
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11. SUGESTÃO DE TRABALHOS FUTUROS 

 

• Quantificar e qualificar o conhecimento e as percepções dos profissionais de saúde 

quanto à importância da indicação da AFO em meninos com DMD; 

• Estudar a adesão à AFO e correlacioná-la com o adiamento de marcha em meninos 

com DMD; 

• Viabilizar a melhora do diagnóstico precoce de meninos com DMD no sistema público 

de saúde; 

• Viabilizar a confecção em grande escala e rápida de AFO, evitando lacunas no uso em 

meninos com DMD. 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Projeto de Pesquisa: “Distrofia muscular de Duchenne e uso de órtese suropodálica” 

 

Pesquisador responsável: Prof. Marcos Ferreira Rebel, presente no Ambulatório de 

Fisioterapia às quintas-feiras de manhã. 

Seu filho está sendo convidado a participar da pesquisa “Distrofia muscular de Duchenne 

e uso de órtese suropodálica”. 

 
Antes de decidir se seu filho participará, é importante que você entenda por que o estudo está 

sendo feito e o que ele envolverá. Faça perguntas se algo não estiver claro ou se quiser mais 

informações. 

Este estudo servirá para conhecer melhor a história dos meninos com distrofia 

muscular de Duchenne. Vamos procurar conhecer a situação motora atual da criança (como 

ela caminha, as atividades que consegue realizar deitado, sentado, de pé e caminhando, e 

medir a angulação do pé). Através deste estudo, futuramente outras crianças poderão ser 

ajudadas. 

Você é quem decide se gostaria que seu filho participasse ou não deste estudo. Se 

decidir deixar seu filho participar da pesquisa, você receberá uma das vias assinadas para 

guardar. Caso não queira participar, seu filho continuará recebendo o acompanhamento e 

cuidados. Mesmo se você decidir deixar seu filho participar, você ainda tem a liberdade de 

retirá-lo do estudo a qualquer momento e sem dar justificativas. Isso não afetará o padrão de 

cuidados que seu filho receberá. 

O prontuário do seu filho será consultado e algumas informações deste prontuário 

serão anotadas em outro formulário. Seu filho também será examinado por um fisioterapeuta. 

Seu filho não correrá nenhum risco direto. O único inconveniente será a sua 

permanência por mais quarenta minutos após a consulta de rotina no Ambulatório de 

Neurologia do IPPMG. O estudo será realizado através de uma avaliação para verificar a 

movimentação dele deitado, sentado, de pé, andando e a medida do movimento do pé. O 

benefício em participar dessa pesquisa está em conhecer melhor o desempenho das crianças 

com DMD. Identificada a dificuldade do seu filho em realizar determinados movimentos, 

vocês receberão orientações para auxiliar na execução do mesmo. Algumas perguntas serão 

feitas para você sobre seu filho, prescrições e como consegue ou não seguir as orientações 

dadas nas consultas. 

A participação do seu filho nesta pesquisa não envolverá custo adicional. As 
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informações obtidas através desta pesquisa manterão o seu anonimato juntamente com os 

outros participantes. Serão confidenciais e serão divulgadas apenas sob a forma de publicação 

científica. 

Este estudo foi revisado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IPPMG, formado por um grupo 

que se reúne para avaliar os projetos e assegurar que os mesmos não trazem nenhum dano aos 

participantes das pesquisas. 

Nenhum incentivo ou recompensa financeira está previsto pela participação de seu filho neste 

estudo de pesquisa clínica. 

Obrigado por ler estas informações. Se desejar que seu filho participe deste estudo, assine o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e devolva-o ao responsável do estudo. Você 

deve guardar uma cópia destas informações e do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

Nome do investigador: Marcos Ferreira Rebel 

1 – Confirmo que li e entendi a folha de informações dadas para o estudo acima e que tive a 

oportunidade de fazer perguntas. 

2 – Entendo que a participação de meu filho  é 

voluntária e que sou livre para retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que 

meu tratamento médico ou direitos legais sejam afetados. 

3 – Compreendo que as várias partes de todas as anotações médicas podem ser examinadas 

pelas pessoas responsáveis pelo estudo. Dou minha permissão a essas pessoas para que 

tenham acesso aos registros. 

4 – Concordo que meu filho participe do estudo acima. 

5 – Concordo que nosso médico de tratamento primário (pediatra, médico da escola) seja 

informado por escrito sobre a participação de meu filho neste estudo clínico. Isso pode 

incluir outros médicos que não estejam envolvidos no estudo clínico que podem tratar seu 

filho. 

 

• Nome dos pais/responsáveis legais:   

Assinatura  Data:  

• Nome dos pais/responsáveis legais:   

Assinatura  Data:   

• Nome da pessoa que obteve o consentimento: Marcos Ferreira Rebel 

Assinatura     Data:    
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APÊNDICE 2 – TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

Projeto de Pesquisa: “Distrofia muscular de Duchenne e uso de órtese suropodálica” 

 
Pesquisador responsável: Prof. Marcos Ferreira Rebel, presente no Ambulatório de 

Fisioterapia às quintas-feiras de manhã. 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa. Antes de decidir se quer participar, é 

importante que você entenda por que o estudo está sendo feito e o que ele envolverá. 

Discutimos esta pesquisa com seus pais ou responsáveis e eles sabem que também estamos 

pedindo seu acordo. 

Este estudo servirá para conhecer melhor a história dos meninos com distrofia muscular de 

Duchenne. Vamos procurar conhecer a sua situação motora atual (como você se movimenta 

deitado, sentado, de pé, andar e movimento do seu pé). Através deste estudo, futuramente 

outras crianças poderão ser ajudadas. 

O seu prontuário será consultado e algumas informações deste prontuário serão 

anotadas em outro formulário. Você também será examinado por um fisioterapeuta. Seus pais 

responderão algumas perguntas sobre o uso da órtese, também conhecida como calha. 

Você não correrá nenhum risco direto, o único inconveniente será a sua permanência 

por mais quarenta minutos após a consulta de rotina no Ambulatório de Neurologia do 

IPPMG. O estudo será realizado através de uma avaliação para verificar a sua movimentação 

deitado, sentado, de pé, andando e a medida do movimento do pé, através do auxílio de um 

fisioterapeuta. O benefício em participar dessa pesquisa está em conhecer melhor o 

desempenho das crianças com DMD. Identificada a sua dificuldade em realizar determinados 

movimentos, você receberá orientações para auxiliar na execução do mesmo. 

Sua participação nesta pesquisa não terá custo. Ninguém ficará sabendo das 

informações da pesquisa e só serão faladas para alunos e revistas sobre ciência. Você é quem 

decide se quer participar ou não deste estudo. Se decidir participar, você receberá uma via 

deste formulário assinado. Este estudo foi revisado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

IPPMG, formado por um grupo que se reúne para avaliar os projetos e assegurar que os 

mesmos não trazem nenhum dano aos participantes das pesquisas. 

Nenhum incentivo ou recompensa financeira está previsto pela sua participação neste estudo 

de pesquisa clínica. 
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Obrigado por ler estas informações. Se quiser participar deste estudo, assine este Termo e 

devolva-o ao responsável do estudo. Você deve guardar uma cópia. 

 

 
Nome do investigador: Marcos Ferreira Rebel 

Eu entendi que a pesquisa é sobre a avaliação em que fico deitado, sentado, de pé e 

ando e que vai medir o movimento do meu pé. 

 
• Nome da criança/adolescente:    

Assinatura  Data:  

• Nome da pessoa que obteve o consentimento: Marcos Ferreira Rebel 

Assinatura  Data:  
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APÊNDICE 3 – FICHA PARA COLETA DE DADOS – DMD 

 

FICHA PARA COLETA DE DADOS – DMD 

PRONTUÁRIO: ___________________ 

INICIAIS: ____________ 

DATA DE NASCIMENTO: ___________________ 

TELEFONE: ____________________________________________ 

ENDEREÇO:____________________________________________________ 

IDADE PRIMEIRA CONSULTA:____________________________ 

DIAGNÓSTICO 

GENÉTICO:_________________________________________________________________ 

IDADE PRIMEIROS SINTOMAS: __________________ 

IDADE MARCHA INDEPENDENTE:__________________ 

INDICAÇÃO DE ÓRTESE: SIM____              NÃO____ 

DATA INDICAÇÃO DE ÓRTESE: _________________________ 

PÚBLICO                       PRIVADO                NÃO CONSEGUIU            SEM INFORMAÇÃO 

           

TEMPO DE CONFECÇÃO DA ÓRTESE: _________________________________ 

UTILIZAÇÃO DA ÓRTESE:____________________________________________ 

DATA INÍCIO DO USO DE ÓRTESE: _______________________ 

IDADE DA PERDA DA MARCHA:__________________________ 

 

OBS.: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 4 – TABELA GERAL DOS DADOS DA PESQUISA ATUAL 

 

Tabela 22A – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (continua) 

N 

Fase 

atual da 

DMD 

Deambula 

Teve 

orientação 

para 

fisioterapia 

Fez 

fisioterapia 

regular 

Quantas 

vezes por 

semana 

TEA ou 

déficit 

cognitivo 

Idade 

cronológica 

(anos) 

1 4 0 1 1 3 0 12,3 

2 2 1 1 0   0 4,6 

3 5 0 1 0   0 19,5 

4 5 0 1 0   0 21,8 

5 4 0 1 0   0 9,8 

6 3 1 1 0   0 10,6 

7 3 1 1 0   0 8,4 

8 5 0 1 0   0 17,1 

9 4 0 0 1 1 0 10,2 

10 5 0 1 0   0 15,8 

11 5 0 1 0   0 16,4 

12 3 1 0 1 2 0 9,3 

13 4 0 1 0   0 10,5 

14 3 1 0 1 2 0 12,3 

15 3 1 1 0   0 13,4 

16 3 1 1 0   0 9,5 

17 4 0 1 0   0 9,4 

18 2 1 1 0   0 5,1 

19 4 0 1 0   0 14,5 

20 3 1 1 0   0 6,3 

21 3 1 0 1 2 1 8,9 

22 5 0 1 0   0 23,3 

23 3 1 0 1 1 0 9,3 

24 5 0 1 0   0 17,8 

25 3 1 1 0   0 8,5 

26 3 1 1 0   0 14,5 

27 3 1 1 0   0 8,3 

28 5 0 1 0   0 22,1 

29 5 0 1 0   0 17,7 

30 3 1 1 0   0 8,8 

31 5 0 0 1 2 0 19,9 

32 4 0 1 0   0 12,1 

33 5 0 1 0   0 17,3 

34 4 0 1 0   0 9,5 

35 3 1 1 0   0 9,3 

36 5 0 1 0   0 16,7 

37 5 0 1 0   0 18,9 

38 5 0 1 0   0 15,1 

39 5 0 0 1 3 0 18,8 

40 2 1 1 0   0 2,5 

41 4 0 1 0   0 9,8 

42 3 1 1 0   1 9,1 

43 3 1 1 0   0 8,8 

44 3 1 1 0   0 9,9 

45 5 0 1 0   0 17,8 

46 4 0 0 1 2 1 12,0 

47 3 1 1 0   0 11,5 

48 4 0 1 0   0 12,8 

49 3 1 1 0   0 8,8 
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Tabela 22A – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (conclusão) 

N 

Fase 

atual da 

DMD 

Deambula 

Teve 

orientação 

para 

fisioterapia 

Fez 

fisioterapia 

regular 

Quantas 

vezes por 

semana 

TEA ou 

déficit 

cognitivo 

Idade 

cronológica 

(anos) 

50 5 0 1 0   1 16,7 

51 4 0 1 0   0 12,1 

52 5 0 1 0   0 21,9 

53 3 1 1 0   0 12,1 

54 3 1 1 0   0 7,8 

55 5 0 1 0   0 17,8 

56 5 0 1 0   0 20,4 

57 5 0 1 0   0 23,1 

58 2 1 1 0   0 5,6 

59 3 1 0 1 2 0 9,3 

60 5 0 1 0   0 22,3 

61 4 0 0 1 2 1 12,1 

62 4 0 1 0   0 13,5 

63 5 0 1 0   0 20,2 

64 3 1 1 0   0 12,7 

65 5 0 1 0   0 15,5 

66 3 1 1 0   1 6,5 

67 5 0 1 0   0 16,7 

68 4 0 1 1 1 0 7,8 

Nota: * Tem indicação de uso de AFO, mas não confeccionou ainda/utilizou calha. 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; DMD – Distrofia muscular de Duchenne; TEA – Transtorno do 

espectro autista. 

 

Tabela 22B – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (continua) 

N 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

(anos) 

Idade da 

primeira 

consulta 

(meses) 

Idade do 

diagnóstico 

(anos) 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

Usa 

corticoide 

1 4,0 51 5,7 1,5 5,8 1 

2 1,0 12 1,5 1,1   1 

3 5,0 60 8,0 1,3 11,0 1 

4 7,0 90 9,0 0,9 12,0 1 

5 1,4 36 6,2 1,4 8,2 1 

6 5,0 68 8,1 1,5   1 

7 1,5 20 2,5 1,7   1 

8 4,0 51 7,4 1,1 10,0 1 

9 3,0 48 6,2 0,8 8,7 1 

10 7,0 90 8,2 2,0 8,8 1 

11 4,0 60 5,5 0,8 9,0 1 

12 3,0 36 3,4 1,5   1 

13 4,5 54 5,0 1,7 9,0 1 

14 6,0 72 7,0 1,5   1 

15 6,8 84 8,3 1,4   1 

16 3,8 51 7,0 1,1   1 

17 2,1 37 7,4 1,8 7,8 1 

18 1,3 17 4,5 1,8   1 

19 6,0 74 8,5 1,8 12,5 1 

20 5,0 3 0,3 1,2   1 

21 4,0 58 5,0 2,8   1 

22 4,0 48 4,7 1,0 10,0 1 

23 5,0 60 6,8 1,3   1 

24 2,0 30 4,8 2,0 8,8 1 
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Tabela 22B – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (conclusão) 

N 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

(anos) 

Idade da 

primeira 

consulta (meses) 

Idade do 

diagnóstico 

(anos) 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

Usa 

corticoide 

25 3,0 48 4,3 1,3   1 

26 1,7 22 3,0 1,5   1 

27 1,2 32 3,4 1,1   1 

28 4,8 58 7,5 1,1 10,2 1 

29 5,5 72 7,2 1,8 8,3 1 

30 5,0 66 6,0 1,3   1 

31 3,5 56 7,0 1,2 10,5 1 

32 3,0 36 6,1 1,0 11,2 1 

33 3,5 42 3,8 2,0 11,0 1 

34 3,0 77 7,6 1,3 8,5 1 

35 4,2 56 4,8 1,7   1 

36 4,5 56 6,7 1,0 8,3 1 

37 3,5 66 8,0 1,9 7,9 1 

38 4,1 60 5,8 1,2 7,5 1 

39 0,6 71 8,1 2,2 8,4 1 

40 1,5 18 2,5 1,5   0 

41 2,5 33 7,0 2,5 7,3 1 

42 3,5 58 7,1 1,3   1 

43 2,8 35 4,8 1,3   1 

44 1,5 48 7,8 1,4   1 

45 3,0 36 6,1 1,1 10,7 1 

46 4,0 58 5,5 4,0 10,5 1 

47 3,5 35 7,8 1,3   1 

48 3,5 42 4,0 1,0 11,0 1 

49 4,3 54 5,1 1,1   1 

50 4,2 50 4,5 2,5 7,3 1 

51 2,0 24 6,0 2,0 6,3 1 

52 1,5 24 2,8 1,1 13,5 1 

53 4,5 60 7,2 1,0   1 

54 3,5 54 6,3 1,3   1 

55 3,5 54 6,7 1,3 8,5 1 

56 3,7 60 6,5 1,5 10,8 1 

57 5,0 63 6,0 1,2 8,0 1 

58 2,0 25 5,5 1,3   0 

59 2,3 30 5,3 1,7   1 

60 3,5 44 5,0 1,4 8,0 1 

61 4,2 66 8,1 3,0 7,5 1 

62 3,5 61 6,5 1,3 9,5 1 

63 7,0 84 7,6 1,5 13,0 1 

64 7,3 90 11,6 1,8   1 

65 4,0 51 4,3 1,0 7,6 1 

66 2,0 30 3,0 2,0   1 

67 3,0 72 6,0 1,0 8,8 1 

68 2,3 84 7,0 2,3 6,1 1 
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Tabela 22C – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (continua) 

N 

Recebeu 

indicação de 

AFO 

Fase da doença 

em que a AFO 

foi indicada 

Tempo entre 

diagnóstico e 

indicação da 

AFO (meses)  

Confeccionou 

a AFO 

Local 

público 

Local 

privado  

1 1 4 24 1 1 0 

2 0     0 0 0 

3 1 3 12 1 1 0 

4 1 3 18 1 1 0 

5 1 3 1 1 1 0 

6 1 3 1 1 1 0 

7 1 2 12 1 1 0 

8 1 3 17 1 1 0 

9 1 3 7 1 1 0 

10 1 4 10 1 1 0 

11 1 2 6 1 1 0 

12 1 3 60 1 1 0 

13 1 2 6 1 1 0 

14 1 3 1 1 1 0 

15 1 3 15 1 1 0 

16 1 3 12 1 1 0 

17 1 4 16 1 1 0 

18 1 2   0 0 0 

19 1 3 36 1 1 0 

20 1 2   0 0 0 

21 1 2 1 1 1 0 

22 1 2 16 1 1 0 

23 1 3 3 1 1 0 

24 1 3 18 1 1 0 

25 1 3 45 1 1 0 

26 1 2 12 1 1 0 

27 1 3 48 1 1 0 

28 1 3 2 1 1 0 

29 1 4 28 1 1 0 

30 0     0 0 0 

31 1 3 1 1 1 0 

32 1 3 8 1 1 0 

33 1 2 21 0 0 0 

34 1 3 8 1 1 0 

35 1 2 2 1 0 1 

36 1 4 44 1 1 0 

37 1 4 7 1 1 0 

38 1 3 4 0 0 0 

39 0     0 0 0 

40 0     0 0 0 

41 1 4 34 0 0 0 

42 1 3 5 1 1 0 

43 1 2 1 1 1 1 

44 1 3 1 1 1 0 

45 1 3 14 1 1 0 

46 1 3 8 1 1 0 

47 1 3 2 1 1 0 

48 1 2 12 1 1 0 

49 1 3 1 1 0 1 

50 1 2 1 1 1 0 

51 0     0 0 0 

52 1 2 2 1 1 0 

53 1 3 10 1 1 0 
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Tabela 22C – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (conclusão) 

N 

Recebeu 

indicação de 

AFO 

Fase da doença 

em que a AFO 

foi indicada 

Tempo entre 

diagnóstico e 

indicação da 

AFO (meses)  

Confeccionou 

a AFO 

Local 

público 

Local 

privado  

54 1 3 2 1 0 1 

55 1 3 10 1 1 0 

56 1 4 74 1 1 0 

57 1 3 18 1 1 0 

58 1 2   0 0 0 

59 1 2 8 1 1 0 

60 1 3 24 1 1 0 

61 1 4 13 1 1 0 

62 1 3 6 1 1 0 

63 1 3 2 1 1 0 

64 0     0 0 0 

65 1 2 10 1 1 0 

66 1 3 1 1 0 1 

67 1 3 12 1 1 0 

68 0     0 0 0 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

Tabela 22D – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (continua) 

N 

Tempo de 

confecção da 

AFO (meses)  

Usou 

AFO 

Usou AFO 

articulada 

Tempo de uso da 

AFO articulada 

(meses) 

Usou AFO 

não 

articulada 

Tempo de uso da 

AFO não articulada 

(meses) 

1 0,0 1 1 4 1 6 

2 0,0 0 0 0 0 0 

3 1,0 1 0 0 1 12 

4 2,0 1 0 0 1 34 

5 3,0 1 1 3 1 12 

6 1,0 1 0 0 1 27 

7 1,0 1 1 58 0 0 

8 2,0 1 1 8 0 0 

9 2,0 1 0 0 1 3 

10 1,5 1 0 0 1 5 

11 1,0 1 0 0 1 32 

12 1,0 1 0 0 1 15 

13 1,0 1 0 0 1 27 

14 2,0 1 0 0 1 60 

15 2,0 1 1 24 1 28 

16 2,0 1 0 0 1 28 

17 1,0 1 0 0 1 6 

18 0,0 0 0 0 0 0 

19 1,0 1 0 0 1 25 

20 0,0 0 0 0 0 0 

21 1,0 1 1 9 1 29 

22 2,0 1 0 0 1 44 

23 0,5 1 0 0 1 26 

24 3,0 1 0 0 1 13 

25 1,0 1 0 0 1 12 

26 6,0 1 0 0 1 48 

27 0,1 1 0 0 1 10 

28 3,0 1 0 0 1 24 

29 3,0 1 0 0 1 12 

30 0,0 0 0 0 0 0 

31 3,0 1 0 0 1 94 
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Tabela 22D – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (conclusão) 

N 

Tempo de 

confecção da 

AFO (meses)  

Usou 

AFO 

Usou AFO 

articulada 

Tempo de uso da 

AFO articulada 

(meses) 

Usou AFO 

não 

articulada 

Tempo de uso da 

AFO não articulada 

(meses) 

32 2,0 1 0 0 1 47 

33 0,0 0 0 0 0 0 

34 1,0 1 0 0 1 3 

35 2,0 1 0 0 1 49 

36 1,0 1 0 0 1 20 

37 2,0 1 0 0 1 3 

38 0,0 0 0 0 0 0 

39 0,0 0 0 0 0 0 

40 0,0 0 0 0 0 0 

41 0,0 0 0 0 0 0 

42 4,0 1 0 0 1 2 

43 5,0 1 1 2 1 20 

44 6,0 1 0 0 1 18 

45 4,0 1 0 0 1 89 

46 8,0 1 0 0 1 44 

47 1,0 1 1 2 1 22 

48 0,5 1 0 0 1 11 

49 2,0 1 0 0 1 41 

50 2,0 1 0 0 1 4 

51 0,0 0 0 0 0 0 

52 2,0 1 0 0 1 170 

53 5,0 1 1 39 0 0 

54 1,0 1 0 0 1 14 

55 6,0 1 0 0 1 26 

56 2,0 1 0 0 1 48 

57 2,0 1 0 0 1 160 

58 0,0 0 0 0 0 0 

59 1,0 1 1 16 1 24 

60 1,0 1 0 0 1 11 

61 2,0 1 0 0 1 2 

62 2,0 1 1 24 1 48 

63 1,0 1 0 0 1 75 

64 0,0 0 0 0 0 0 

65 0,1 1 0 0 1 18 

66 30,0 1 1 41 1 41 

67 6,0 1 0 0 1 6 

68 0,0 0 0 0 0 0 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



131 
 

 

Tabela 22E – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (continua) 

N 

Tempo de 

uso da 

AFO 

(meses) 

Tempo de uso 

da AFO 

diurna 

(horas)  

Tempo de uso 

da AFO 

noturna 

(horas) 

Tempo total de uso 

da AFO diurna + 

noturna (horas) 

Tempo total 

de uso da 

AFO 

(horas) 

Tempo de uso de 

AFO enquanto 

deambulava 

 (horas) 

1 10 0 8 8 2400 0 

2 0 0 0 0 0 0 

3 12 0 9 9 3240 3240 

4 34 0 9 9 9180 9180 

5 15 0 7 7 3150 3150 

6 27 0 0 8 6480 6480 

7 58 0 6 6 10440 10440 

8 8 2 0 2 480 480 

9 3 0 8 8 720 720 

10 5 0 8 8 1200 0 

11 32 0 6 6 5760 3960 

12 15 0 8 8 3600 3600 

13 27 0 10 10 8100 0 

14 60 0 8 8 14400 14400 

15 52 2 8 10 15600 15600 

16 28 0 10 10 8400 8400 

17 6 0 3 3 540 0 

18 0 0 0 0 0 0 

19 25 0 4 4 3000 1320 

20 0 0 0 0 0 0 

21 38 0 8 8 9120 9120 

22 44 0 2 2 2640 2640 

23 26 0 12 12 9360 9360 

24 13 12 0 12 4680 4680 

25 12 5 2 7 2520 2520 

26 48 0 12 12 17280 17280 

27 10 0 12 12 3600 3600 

28 24 0 8 8 5760 5760 

29 12 0 0 6 2160 0 

30 0 0 0 0 0 0 

31 94 4 0 4 11280 5040 

32 47 0 9 9 12690 12690 

33 0 0 0 0 0 0 

34 3 0 6 6 540 540 

35 49 0 8 8 11760 11760 

36 20 0 0 3 1800 0 

37 3 2 0 2 180 0 

38 0 0 0 0 0 0 

39 0 0 0 0 0 0 

40 0 0 0 0 0 0 

41 0 0 0 0 0 ó 

42 2 0 11 11 660 660 

43 22 0 8 8 5280 5280 

44 18 0 4 4 2160 2160 

45 89 0 6 6 16020 3060 

46 44 0 8 8 10560 10560 

47 24 4 8 12 8640 8640 

48 11 0 6 6 1980 1980 

49 41 0 8 8 9840 9840 

50 4 0 8 8 960 960 

51 0 0 0 0 0 0 

52 170 0 9 9 45900 28080 

53 39 0 0 12 14040 14040 
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Tabela 22E – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (conclusão) 

N 

Tempo de 

uso da 

AFO 

(meses) 

Tempo de uso 

da AFO 

diurna 

(horas)  

Tempo de uso 

da AFO 

noturna 

(horas) 

Tempo total de uso 

da AFO diurna + 

noturna (horas) 

Tempo total 

de uso da 

AFO 

(horas) 

Tempo de uso de 

AFO enquanto 

deambulava 

(horas) 

54 14 0 9 9 3780 3780 

55 26 4 0 4 3120 480 

56 48 0 0 5 7200 0 

57 160 0 9 9 43200 810 

58 0 0 0 0 0 0 

59 40 4 8 12 14400 14400 

60 11 5 0 5 1650 1650 

61 2 2 0 2 120 0 

62 72 1 3 4 8640 3600 

63 75 2 8 10 22500 18500 

64 0 0 0 0 0 0 

65 18 0 2 2 1080 1080 

66 41 8 10 18 22140 22140 

67 6 1 0 1 180 180 

68 0 0 0 0 0 0 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 

 

Tabela 22F – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (continua) 

N 

Tempo de uso de AFO 

após perder a marcha 

(horas) 

Fez cirurgia de 

membros 

inferiores 

MFM-D1  

(em pé e 

transferências) 

MFM 

Escore 

D1 

MFM-D2  

(função motora axial 

e proximal) 

MFM 

Escore 

D2 

1 2400 0 0 0,0% 18 50,0% 

2   0 24 100,0% 24 100,0% 

3   0 3 7,7% 21 58,3% 

4   0 0 0,0% 11 30,6% 

5   0 2 5,1% 31 86,1% 

6   0 29 74,4% 36 100,0% 

7   0 36 92,3% 36 100,0% 

8   0 0 0,0% 15 41,7% 

9   0 2 5,1% 34 94,4% 

10 1200 0 0 0,0% 22 61,1% 

11 1800 0 0 0,0% 7 19,4% 

12   0 17 43,6% 36 100,0% 

13 8100 0 0 0,0% 21 58,3% 

14   0 35 89,7% 36 100,0% 

15   0 15 38,5% 35 97,2% 

16   0 39 100,0% 36 100,0% 

17 540 0 0 0,0% 27 75,0% 

18   0 13 54,2% 24 100,0% 

19 1680 0 0 0,0% 28 77,8% 

20   0 22 91,7% 24 100,0% 

21   0 14 35,9% 33 91,7% 

22   0 0 0,0% 12 33,3% 

23   0 25 64,1% 36 100,0% 

24  0 0 0,0% 16 44,4% 

25   0 27 69,2% 34 94,4% 

26   0 16 41,0% 35 97,2% 

27   0 33 84,6% 33 91,7% 

28   0 0 0,0% 9 25,0% 

29 2160 0 0 0,0% 13 36,1% 

30   0 24 61,5% 35 97,2% 

31 6240 1 0 0,0% 10 27,8% 



133 
 

 

Tabela 22F – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (conclusão) 

N 

Tempo de uso de AFO 

após perder a marcha 

(horas) 

Fez cirurgia de 

membros 

inferiores 

MFM-D1  

(em pé e 

transferências) 

MFM 

Escore 

D1 

MFM-D2  

(função motora axial 

e proximal) 

MFM 

Escore 

D2 

32   0 3 7,7% 35 97,2% 

33   0 0 0,0% 10 27,8% 

34   0 0 0,0% 33 91,7% 

35   0 34 87,2% 34 94,4% 

36 1800 1 0 0,0% 18 50,0% 

37 180 0 0 0,0% 6 16,7% 

38   0 0 0,0% 6 16,7% 

39   0 0 0,0% 12 33,3% 

40   0 22 91,7% 24 100,0% 

41   0 1 2,6% 27 75,0% 

42   0 18 46,2% 35 97,2% 

43   1 29 74,4% 36 100,0% 

44   0 25 64,1% 36 100,0% 

45 12040 0 0 0,0% 14 38,9% 

46   0 1 2,6% 24 66,7% 

47   0 10 25,6% 36 100,0% 

48   0 0 0,0% 6 16,7% 

49   0 34 87,2% 36 100,0% 

50   0 0 0,0% 10 27,8% 

51   0 0 0,0% 21 58,3% 

52 17820 0 0 0,0% 21 58,3% 

53   0 18 46,2% 36 100,0% 

54   0 24 61,5% 35 97,2% 

55 2640 0 0 0,0% 14 38,9% 

56 7200 0 0 0,0% 18 50,0% 

57 42390 0 0 0,0% 8 22,2% 

58   0 24 100,0% 24 100,0% 

59   0 28 71,8% 35 97,2% 

60   0 0 0,0% 5 13,9% 

61 120 0 1 2,6% 27 75,0% 

62 5040 0 0 0,0% 16 44,4% 

63 4000 0 0 0,0% 28 77,8% 

64   0 18 46,2% 35 97,2% 

65   0 0 0,0% 15 41,7% 

66   0 14 58,3% 21 87,5% 

67   0 0 0,0% 18 50,0% 

68   0 4 10,3% 35 97,2% 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; MFM – Medida de função motora. 
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Tabela 22G – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (continua) 

N 

MFM-

D3 

(função 

motora 

distal) 

MFM 

Escore 

D3 

MFM-

total 

(D1+ 

D2+ 

D3) 

MFM 

Escore 

Total 

Total dos subitens 

de D1 (11, 12, 24 e 

25) – Não 

deambulantes 

Escore dos 

subitens de D1 (11, 

12, 24 e 25) – Não 

deambulantes 

TC 6m 

(6') – 

metros 

Goniometria 

Dorsiflexão 

E 

1 13 61,9% 31 32,3% 0 0,0%     

2 12 100,0% 60 100,0%     394.4 110 

3 15 71,4% 39 40,6% 3 25,0%     

4 11 52,4% 22 22,9% 0 0,0%     

5 16 76,2% 49 51,0% 0 0,0%     

6 21 100,0% 86 89,6%     350,8 100 

7 21 100,0% 93 96,9%     438.5 92 

8 15 71,4% 30 31,3% 0 0,0%     

9 20 95,2% 56 58,3% 0 0,0%     

10 14 66,7% 36 37,5% 0 0,0%     

11 4 19,0% 11 11,5% 0 0,0%     

12 21 100,0% 74 77,1%     175 130 

13 16 76,2% 37 38,5% 0 0,0%     

14 21 100,0% 92 95,8%     437 108 

15 20 95,2% 70 72,9%     269 122 

16 20 95,2% 95 99,0%     474 90 

17 12 57,1% 39 40,6% 0 0,0%   122 

18 12 100,0% 49 81,7%     275 108 

19 15 71,4% 43 44,8% 0 0,0%     

20 11 91,7% 57 95,0%     353.9 110 

21 14 66,7% 61 63,5%     328.7 132 

22 5 23,8% 17 17,7% 0 0,0%     

23 20 95,2% 81 84,4%     235 120 

24 14 66,7% 30 31,3% 0 0,0%     

25 19 90,5% 80 83,3%     378.6 112 

26 20 95,2% 71 74,0%     189.6 114 

27 20 95,2% 86 89,6%     425 110 

28 10 47,6% 19 19,8% 0 0,0%     

29 12 57,1% 25 26,0% 0 0,0%   112 

30 18 85,7% 77 80,2%     362 104 

31 12 57,1% 22 22,9% 0 0,0%   110 

32 20 95,2% 58 60,4% 0 0,0%   90 

33 12 57,1% 22 22,9% 0 0,0%     

34 18 85,7% 51 53,1% 0 0,0%   114 

35 20 95,2% 88 91,7%     348.9 100 

36 14 66,7% 32 33,3% 0 0,0%     

37 10 47,6% 16 16,7% 0 0,0%   124 

38 11 52,4% 17 17,7% 0 0,0%     

39 16 76,2% 28 29,2% 0 0,0%   152 

40 9 75,0% 55 91,7%     161.5 70 

41 16 76,2% 44 45,8% 0 0,0%   98 

42 16 76,2% 69 71,9%     300 90 

43 20 95,2% 85 88,5%     378 102 

44 18 85,7% 79 82,3%     377.8 90 

45 14 66,7% 28 29,2% 0 0,0%     

46 20 95,2% 45 46,9% 0 0,0%   106 

47 19 90,5% 65 67,7%     46 112 

48 8 38,1% 14 14,6% 0 0,0%     

49 20 95,2% 90 93,8%     455.5 94 

50 5 23,8% 15 15,6% 0 0,0%     

51 15 71,4% 36 37,5% 0 0,0%   136 

52 17 81,0% 38 39,6% 0 0,0%   116 
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Tabela 22G – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (conclusão) 

N 

MFM-

D3 

(função 

motora 

distal) 

MFM 

Escore 

D3 

MFM-

total 

(D1+ 

D2+ 

D3) 

MFM 

Escore 

Total 

Total dos subitens 

de D1 (11, 12, 24 e 

25) – Não 

deambulantes 

Escore dos 

subitens de D1 (11, 

12, 24 e 25) – Não 

deambulantes 

TC 6m 

(6') – 

metros 

Goniometria 

Dorsiflexão 

E 

53 20 95,2% 74 77,1%     237.1 110 

54 17 81,0% 76 79,2%     371 110 

55 13 61,9% 27 28,1% 0 0,0%     

56 16 76,2% 34 35,4% 0 0,0%     

57 13 61,9% 21 21,9% 0 0,0%     

58 12 100,0% 60 100,0%     377 118 

59 20 95,2% 83 86,5%     287.6 96 

60 7 33,3% 12 12,5% 0 0,0%     

61 16 76,2% 44 45,8% 0 0,0%   132 

62 19 90,5% 35 36,5% 0 0,0%   122 

63 21 100,0% 49 51,0% 0 0,0%   112 

64 20 95,2% 73 76,0%     350.2 105 

65 13 61,9% 28 29,2% 0 0,0%     

66 6 50,0% 41 68,3%     410 110 

67 15 71,4% 33 34,4% 0 0,0%     

68 18 85,7% 57 59,4% 0 0,0%   100 

Legenda: MFM – Medida de função motora; TC 6m – Teste de caminhada de 6 minutos. 

 

Tabela 22H – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (continua) 

N 

Goniometria 

Plantiflexão 

E 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

Angulação 

do pé E 

não tem 

movimento 

Goniometria 

Dorsiflexão 

D 

Goniometria 

Plantiflexão 

D 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé D) 

Angulação 

do pé D 
Observações 

1     118       110   

2 154 44   111 156 45   MFM-20 

3     130       130   

4     132       140   

5     170       172   

6 170 70   102 169 67     

7 145 53   82 162 80     

8     170       169   

9     137       131   

10     130       141   

11     163       160   

12 180 50   132 170 38     

13     140       140   

14 154 46   114 165 51     

15 160 38   113 162 49     

16 162 72   84 168 84     

17 169 47   130 172 42     

18 162 54   122 162 40   MFM-20 

19     152       150   

20 171 61   98 170 72   MFM-20 

21 160 28   138 155 17     

22     148       142   

23 166 46   126 164 38     

24     114       102   

25 178 66   110 170 60     

26 178 64   112 160 48     

27 162 52   114 170 56     

28     182       150   
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Tabela 22H – Tabela geral dos dados da pesquisa atual (conclusão) 

N 

Goniometria 

Plantiflexão 

E 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

Angulação 

do pé E 

não tem 

movimento 

Goniometria 

Dorsiflexão 

D 

Goniometria 

Plantiflexão 

D 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé D) 

Angulação 

do pé D 
Observações 

29 162 50   145 168 23     

30 172 68   98 164 66     

31 140 30   120 152 32     

32 178 88   100 156 56     

33     160       160   

34 166 52   115 164 49     

35 162 62   90 154 64     

36     172       170   

37 176 52   134 172 38     

38     168       164   

39 178 26   132 174 42     

40 168 98   74 168 94   MFM-20 

41 154 56   110 154 44     

42 154 64   95 150 55     

43 138 36   95 150 55     

44 165 75   72 165 93     

45     140       160   

46 165 59   105 170 65     

47 168 56   125 172 47     

48     160     0 174   

49 155 61   80 170 90     

50     150       150   

51 168 32   136 166 30     

52 168 52   100 160 60     

53 150 40   112 138 26     

54 170 60   116 166 50     

55     156       162   

56     148       160   

57     112       112   

58 158 40   100 146 46   MFM-20 

59 164 68   98 172 74     

60     155       160   

61 174 42   130 170 40     

62 158 36   122 174 52     

63 155 43   100 150 50     

64 154 49   100 165 65     

65     145       164   

66 152 42   110 153 43   MFM-20 

67     140       176   

68 140 40   90 160 70     

Nota: * Tem indicação de uso de AFO, mas não confeccionou ainda/utilizou calha. 

Legenda: MFM – Medida de função motora. 
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APÊNDICE 5 – TABELA GERAL DOS DADOS DA PESQUISA RETROSPECTIVA 

 

Tabela 23A – Tabela geral dos dados da pesquisa retrospectiva (continua) 

N 
Idade cronológica 

(anos) 

Idade da 

primeira 

consulta 

(anos) 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

(anos) 

Recebeu 

indicação de 

AFO 

Usou AFO 

Tempo de 

uso da AFO 

(anos) 

1 20,0 4,0 1,1 1 1 6 

2 30,0 9,0 2,0 0   

3 7,0 3,5 1,7    

4 18,0 3,8 1,5 1 1 3 

5 10,0 7,8 3,0 0   

6 10,0 6,9 4,0 0   

7 16,0 8,8 4,0 0   

8 9,0 6,8 1,5 0   

9 20,0 7,5 7,0 1 1 6 

10 16,0 7,7 1,1 1 0  

11 12,0 10,3 5,0 1 0  

12 12,0 4,8 4,0 1 0  

13 20,0 10,2 5,0    

14 18,0 7,0 3,0 1 1 2 

15 20,0      

16 20,0 9,0 7,0 0   

17 22,0 5,8 5,0 1 0  

18 22,0 8,0 5,0    

19 25,0 8,8 3,0 1 1 2 

20 16,0 6,4 2,4 1 1 3 

21 20,0 6,5 4,5 1 1 1 

22 17,0 11,8 4,0 0   

23 15,0 9,3 6,0 1 0  

24 20,0 9,8 5,0 0   

25 18,0 7,3 1,3 1 0  

26 20,0 5,2 2,0 1 1 4 

27 17,0 7,6 5,0 0   

28 15,0 8,6 4,0 1 0  

29 19,0 4,4 0,5 1 1 3 

30 17,0 6,5 4,0 1 1 3 

31 16,0 8,6 5,0    

32 15,0 7,1 3,0 0   

33 14,0 8,0 2,0    

34 13,0 4,1 3,0 1 0  

35 30,0 7,0 6,6 1 0  

36 16,0 10,7 8,0 0   

37 20,0 11,9 7,0 0   

38 3,0 1,7 0,3 0   

39 21,0 7,1  1 1 3 

40 17,0 7,8 3,0 1 0  

41 17,0 7,4 5,0 1 0  

42 22,0 7,3 2,0 1 1 5 

43 20,0 9,5 7,0 1 0  

44 14,0 10,1 0,5 0   

45 10,0 7,0 4,0 1 1 6 

46 14,0 6,1 3,0 1 1 3 

47 23,0 10,0 4,0 1 1 2 

48 11,0 6,0 5,0 1 1 0 

49 13,0 9,3 3,0    
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Tabela 23A – Tabela geral dos dados da pesquisa retrospectiva (continuação) 

N 
Idade cronológica 

(anos) 

Idade da 

primeira 

consulta 

(anos) 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

(anos) 

Recebeu 

indicação de 

AFO 

Usou AFO 

Tempo de 

uso da AFO 

(anos) 

50 11,0 10,2 8,0 0   

51 15,0 9,8 4,0    

52 16,0 2,2 8,0 1 0  

53 15,0 6,3 3,0    

54 15,0 7,0 5,0 1 1 4 

55 19,0      

56 9,0 7,0 5,0 1 0  

57 21,0 7,8 1,0 0   

58 16,0 8,0 3,0 0   

59 18,0 5,2 2,0 1 0  

60 16,0   1 0  

61 18,0 9,7  0   

62 20,0 10,3 4,0 1 0  

63 20,0 11,8 2,0 1 0  

64 10,0 7,0 4,0 1 1 3 

65 19,0 8,3  1 1 5 

66 9,0 6,3 1,2 1 1 0 

67 16,0 10,2 5,0 1 1 3 

68 17,0 4,0 2,0 0   

69 17,0 7,0 5,0 1 0  

70 5,0 0,4  0   

71 21,0 7,7 5,0 0   

72 16,0 6,3 5,0 1 0  

73 18,0 1,1 1,3 1 0  

74 14,0  1,0    

75 22,0 10,0     

76 6,0 0,4 3,5 1 0  

77 18,0 4,7 2,7 1 1 0 

78 13,0 5,6 4,0 1 0  

79 22,0 9,7 6,0 1 1 7 

80 20,0 12,2 4,0 0   

81 19,0 5,3 6,0 1 1 3 

82 13,0 7,2 5,0 1 0  

83 15,0 8,2 4,0 1 1 1 

84 14,0 10,1 2,0 1 1 1 

85 11,0 8,4  1 0  

86 16,0 8,3 3,0 1 1 8 

87 15,0 6,8 4,0 1 1 4 

88 6,0 4,0 2,0 1 0  

89 13,0 5,6 5,4 1 1 3 

90 27,0 10,0 6,0 1 0  

91 18,0 11,4 7,0 1 0  

92 11,0 7,9 2,3 0   

93 21,0 8,0 5,0    

94 16,0 11,6 8,2 1 1 4 

95 26,0  4,0 1 1 3 

96 18,0 9,6 4,0 0   

97 14,0      

98 6,0 6,0 2,0    

99 7,0 2,3 0,7 1 1 3 

100 21,0  7,0    

101 19,0 6,1 2,5 1 1 2 

102 15,0 2,4 0,5 1 1 4 
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Tabela 23A – Tabela geral dos dados da pesquisa retrospectiva (continuação) 

N 
Idade cronológica 

(anos) 

Idade da 

primeira 

consulta 

(anos) 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

(anos) 

Recebeu 

indicação de 

AFO 

Usou AFO 

Tempo de 

uso da AFO 

(anos) 

103 17,0 7,8 2,0 1 0  

104 26,0 7,8 3,5 1 1 3 

105 10,0 6,8 1,0 1 1 1 

106 23,0 11,8 7,0 0   

107 12,0 3,8 1,5 1 1 6 

108 11,0 9,7 5,0 1 0  

109 11,0 3,7 1,0 0   

110 16,0 4,1 2,0 1 1 4 

111 13,0 9,2 4,0 0   

112 10,0 5,6  1 1 2 

113 15,0 2,8 4,0 1 0  

114 15,0 8,0 4,0 0   

115 16,0 4,2 1,5 0   

116 17,0 7,0 2,0 0   

117 22,0 7,3 6,0 1 1 6 

118 14,0 8,7 4,0 1 0  

119 21,0 6,6 2,0 1 1 2 

120 15,0 3,7 2,0 1 1 5 

121 14,0 9,2 1,0 0   

122 16,0  3,5 1 1 2 

123 15,0 4,4 3,0 1 1 2 

124 22,0 5,4 3,0    

125 26,0 7,9 3,0    

126 15,0 6,6 3,0 1 1 3 

127 21,0 5,8 2,0    

128 20,0 9,3 7,0 1 1 2 

129 13,0 9,5 0,9 1 1 2 

130 7,0 3,1 0,6 1 0  

131 7,0 5,8 2,0 1 0  

132 13,0 3,0  0   

133 9,0   0   

134 16,0 10,3 2,0 0   

135 3,0  2,0 1 0  

136 28,0 7,0 0,2 0   

137 22,0 9,8 4,0 1 0  

138 17,0 3,9 2,0 1 1 2 

139 18,0 9,0 4,0 0   

140 20,0 7,2 0,3 1 1 2 

141 14,0 7,2 4,0 1 1 3 

142 12,0 7,3 2,0 1 1 2 

143 10,0 7,7 3,0 1 0  

144 18,0 12,2 5,0 1 1 1 

145 20,0 3,1 2,0 1 1 6 

146 14,0 10,8 2,0 1 0  

147 18,0 9,8 5,0 1 0  

148 29,0 7,0  1 0  

149 18,0 11,3  0   

150 24,0 12,8 4,0 1 1 5 

151 13,0 8,0 0,2 1 0  

152 21,0 6,1 3,0 1 1 2 

153 29,0 7,7 7,0    

154 17,0 2,0 1,5 1 1 6 

155 11,0 10,5 6,0 1 1 5 
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Tabela 23A – Tabela geral dos dados da pesquisa retrospectiva (conclusão) 

N 
Idade cronológica 

(anos) 

Idade da 

primeira 

consulta 

(anos) 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

(anos) 

Recebeu 

indicação de 

AFO 

Usou AFO 

Tempo de 

uso da AFO 

(anos) 

156 16,0 12,7  1 0  

157 6,0 2,8 1,0    

158 10,0 5,0 1,0 0   

159 20,0 8,0 4,0 1 1 3 

160 17,0 8,1  1 0  

161 14,0 8,5 3,0 1 1 2 

162 8,0 6,0 4,0 1 0  

163 20,0 5,3 8,0 1 0  

164 18,0 10,3 4,0 0   

165 6,0 5,0 3,0 0   

166 9,0 7,3 3,0 0   

167 20,0 9,5 2,0 1 1 4 

168 17,0 7,2 4,4    

169 22,0      

170 20,0 3,1  1 1 4 

171 20,0 5,3 5,0 1 1 3 

172 20,0 9,5 6,0 1 1 7 

173 14,0  2,0 1 1 2 

174 17,0 7,1 8,0 0   

175 28,0 4,3 1,2 1 1 4 

176 23,0 9,6 1,0 1 1 4 

177 20,0 9,8 7,0 1 1 2 

178 10,0 4,0 2,0 1 1 1 

179 22,0 6,1 0,5 1 1 3 

180 16,0  4,0 0   

181 17,0 3,1 1,0 1 0  

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé.  

 

Tabela 23B – Tabela geral dos dados da pesquisa retrospectiva (continua) 

N 
Período do 

uso 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

Perdeu 

marcha 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

Perda da marcha 

primeiros 

sintomas (anos) 

Usa 

corticoide 

Fez 

cirurgia de 

membros 

inferiores 

Óbito 

1 Noturno 1,1 1 13,0 11,9 1 0 0 

2   1,3 1 7,0 5,0 0 0 0 

3     0     0 0 1 

4 Diurno e 

Noturno 1,2 1 8,6 7,1 1 0 0 

5   3,0 1 7,8 4,8 1 0 0 

6   1,3 0     0 0 0 

7     0     1 0 1 

8   2,0 1 2,0 0,5 1 0 0 

9 Noturno 0,8 1 15,0 8,0 0 0 0 

10   1,1 0     0 0 0 

11   1,3 0     1 0 0 

12   2,0 0     1 0 0 

13   1,3 0     1 0 0 

14 Noturno 1,1 1 9,0 6,0 1 0 0 

15     0     0 0 0 

16     1 12,0 5,0 1 0 0 

17   1,4 1 7,0 2,0 1 0 0 

18   1,0 1 8,5 3,5 0 0 0 



141 
 

 

Tabela 23B – Tabela geral dos dados da pesquisa retrospectiva (continuação) 

N 
Período do 

uso 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

Perdeu 

marcha 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

Perda da marcha 

primeiros 

sintomas (anos) 

Usa 

corticoide 

Fez 

cirurgia de 

membros 

inferiores 

Óbito 

19 Noturno 2,5 1 8,3 5,3 1 0 0 

20 Diurno 1,5 1 10,5 8,1 1 0 0 

21 Diurno 1,3 1 7,0 2,5 1 0 0 

22   1,0 1 8,0 4,0 0 0 0 

23   1,0 1 9,6 3,6 1 0 0 

24   1,0 1 8,1 3,1 1 0 0 

25   1,2 1 10,7 9,4 0 0 1 

26 Diurno e 

Noturno 1,3 1 7,8 5,8 1 1 0 

27   1,3 1 9,0 4,0 1 0 0 

28   1,1 1 10,0 6,0 1 0 0 

29 Noturno 1,4 1 8,0 7,5 1 0 0 

30 Noturno 1,4 0     1 0 0 

31   1,0 1 9,8 4,8 0 0 1 

32   1,0 0     1 0 0 

33   1,3 0     0 0 0 

34   1,2 1 7,9 4,9 1 0 0 

35   1,3 1 8,2 1,6 1 0 0 

36     1 11,2 3,2 1 0 1 

37   1,0 0     1 0 0 

38   1,4 1 7,0 6,7 0 0 0 

39 Noturno 0,9 1 10,7 10,7 1 0 0 

40   2,0 1 9,7 6,7 1 0 1 

41   1,3 1 8,0 3,0 1 0 0 

42 Noturno 2,0 1 11,8 9,8 0 0 0 

43   1,0 1 11,6 4,6 1 0 0 

44   1,3 1 8,3 7,8 0 0 1 

45 Diurno 1,0 0     1 0 0 

46 Noturno 1,6 1 10,0 7,0 1 0 0 

47 Noturno 1,4 1 10,7 6,7 0 0 0 

48 Noturno 1,2 1 7,0 2,0 0 0 0 

49   1,2 0     0 0 0 

50   2,0 0     0 0 0 

51   2,0 1 7,0 3,0 0 0 0 

52   1,1 0     1 0 0 

53   1,0 1 8,0 5,0 0 0 0 

54 Diurno e 

Noturno 1,2 1 9,4 4,4 1 0 0 

55     0     1 0 0 

56   1,3 0     0 0 0 

57   0,8 1 7,0 6,0 0 0 0 

58   1,5 1 8,0 5,0 1 0 0 

59     0     1 0 0 

60     1 9,0 9,0 1 0 0 

61     1 8,0 8,0 0 0 0 

62   1,7 1 9,7 5,7 0 0 0 

63   1,5 0     1 0 0 

64 Noturno 1,5 0     0 0 0 

65 Diurno   1 9,8 9,8 1 0 0 

66 Diurno 1,2 1 7,0 5,8 1 0 0 

67 Noturno 1,3 1 8,2 3,2 1 0 0 

68     1 9,0 7,0 0 0 0 

69   1,3 1 8,0 3,0 1 0 0 
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Tabela 23B – Tabela geral dos dados da pesquisa retrospectiva (continuação) 

N 
Período do 

uso 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

Perdeu 

marcha 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

Perda da marcha 

primeiros 

sintomas (anos) 

Usa 

corticoide 

Fez 

cirurgia de 

membros 

inferiores 

Óbito 

70     0     0 0 0 

71   1,0 0     0 0 0 

72     1 9,0 4,0 1 0 0 

73   1,3 1 9,3 8,1 1 0 0 

74   1,3 0     1 0 0 

75     1 9,0 9,0 1 0 0 

76     0     1 0 0 

77 Noturno 1,6 1 8,0 5,3 1 0 0 

78   3,0 1 9,0 5,0 1 0 0 

79 Diurno e 

Noturno 1,1 1 11,0 5,0 1 0 0 

80     1 8,0 4,0 0 0 0 

81 Noturno 0,8 1 10,9 4,9 1 0 0 

82     0     1 0 0 

83 Diurno 2,3 1 6,0 2,0 1 0 0 

84 Noturno   1 10,3 8,3 1 0 0 

85   1,4 0     0 0 0 

86 Noturno 1,4 1 11,0 8,0 1 0 0 

87 Noturno 1,2 1 8,0 4,0 1 0 0 

88   1,2 0     0 0 0 

89 Noturno 1,2 0     1 0 0 

90     1 10,0 4,0 0 0 0 

91   2,0 1 12,3 5,3 0 0 0 

92   1,3 1 8,7 6,4 0 0 0 

93   2,0 0     0 0 0 

94 Noturno 1,2 1 11,3 3,2 1 0 0 

95 Noturno   1 12,0 8,0 1 1 0 

96   2,0 1 7,0 3,0 0 0 0 

97     0     0 0 0 

98   2,0 0     0 0 0 

99 Noturno 1,7 0     0 0 0 

100   0,8 0     1 0 1 

101 Diurno 1,5 1 8,4 5,9 1 0 0 

102 Noturno 1,3 1 11,0 10,5 1 0 0 

103   0,8 1 10,6 8,6 1 0 0 

104 Noturno 3,5 1 9,4 5,9 1 0 0 

105 Noturno 1,2 1 6,0 5,0 1 0 0 

106   2,0 1 10,3 3,3 1 0 0 

107 Diurno 1,5 1 10,8 9,3 0 0 0 

108     1 9,4 4,4 1 0 0 

109     1 9,0 8,0 0 0 0 

110 Noturno 2,2 1 9,0 7,0 0 0 0 

111   0,7 0     0 0 0 

112 Noturno 1,3 0     0 0 0 

113   1,7 1 9,2 5,2 0 0 1 

114   1,1 1 7,0 3,0 0 0 0 

115   1,2 1 7,0 5,5 0 0 1 

116   0,8 1 10,0 8,0 0 0 0 

117 Noturno 1,3 1 10,8 4,8 0 0 0 

118     0     1 0 1 

119 Diurno e 

Noturno 1,1 1 9,3 7,3 0 0 0 

120 Noturno   1 10,9 8,9 1 0 0 



143 
 

 

Tabela 23B – Tabela geral dos dados da pesquisa retrospectiva (continuação) 

N 
Período do 

uso 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

Perdeu 

marcha 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

Perda da marcha 

primeiros 

sintomas (anos) 

Usa 

corticoide 

Fez 

cirurgia de 

membros 

inferiores 

Óbito 

121   2,0 1 9,2 8,2 1 0 0 

122 Noturno   1 9,0 5,5 1 0 0 

123 Noturno 1,5 1 9,0 6,0 1 0 0 

124   1,3 1 8,0 5,0 1 0 1 

125   1,0 1 14,5 11,5 1 0 1 

126 Noturno   1 8,0 5,0 0 0 0 

127     1 8,7 6,7 1 0 1 

128 Noturno 2,0 1 11,8 4,8 1 1 0 

129 Noturno 1,3 0     0 0 0 

130   1,5 0     0 0 0 

131   1,4 0     0 0 0 

132     1 8,0 8,0 1 0 0 

133   1,0 1 7,0 7,0 0 0 0 

134   1,2 0     1 0 0 

135   1,3 1 7,0 5,0 1 0 0 

136   1,2 1 9,0 8,8 1 0 0 

137   3,0 1 11,0 7,0 1 0 0 

138 Noturno 1,8 0     0 0 0 

139   2,0 0     0 0 0 

140 Noturno 1,3 1 9,0 8,8 0 0 0 

141 Noturno 1,1 1 10,3 6,3 0 0 0 

142 Diurno e 

Noturno 2,0 1 7,0 5,0 1 0 0 

143   1,2 1 7,8 4,8 0 0 0 

144 Noturno 1,3 1 6,0 1,0 1 0 0 

145 Diurno 1,3 1 10,0 8,0 1 0 0 

146   2,5 0     1 0 0 

147   1,3 1 12,0 7,0 0 0 0 

148   1,0 1 10,0 10,0 1 0 0 

149     1 12,0 12,0 1 0 0 

150 Diurno 1,0 1 11,0 7,0 1 0 0 

151   1,2 0     1 0 0 

152 Noturno 1,3 1 8,0 5,0 0 0 0 

153     1 14,0 7,0 1 0 0 

154 Diurno 1,0 1 10,3 8,8 1 0 0 

155 Diurno e 

Noturno   1 9,0 3,0 1 0 0 

156   1,0 1 6,0 6,0 1 0 0 

157   1,4 0     0 0 0 

158   1,0 1 4,0 3,0 0 0 0 

159 Diurno 1,3 1 9,0 5,0 1 0 0 

160     0     0 0 0 

161 Noturno 1,2 1 9,1 6,1 0 0 0 

162     0     0 0 0 

163   1,0 1 8,0 0,0 1 0 0 

164   1,3 1 6,0 2,0 0 0 0 

165   1,1 0     0 0 0 

166   3,0 1 6,0 3,0 1 0 0 

167 Noturno 1,0 1 11,0 9,0 0 1 1 

168   2,0 0     1 0 1 

169   1,3 0     1 0 1 

170 Noturno 1,5 1 9,0 9,0 1 0 0 

171 Noturno 1,2 1 7,0 2,0 0 0 0 
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Tabela 23B – Tabela geral dos dados da pesquisa retrospectiva (conclusão) 

N 
Período do 

uso 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

Perdeu 

marcha 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

Perda da marcha 

primeiros 

sintomas (anos) 

Usa 

corticoide 

Fez 

cirurgia de 

membros 

inferiores 

Óbito 

172 Diurno e 

Noturno 1,0 1 13,0 7,0 1 0 0 

173 Diurno 1,0 1 9,0 7,0 0 0 0 

174     1 9,0 1,0 0 0 0 

175 Noturno 1,2 1 9,3 8,2 1 0 0 

176 Noturno 2,0 1 11,0 10,0 1 0 0 

177 Noturno 1,0 1 12,1 5,1 1 0 0 

178 Diurno 1,0 0     0 0 0 

179 Noturno 1,5 1 11,0 10,5 1 0 0 

180   1,0 1 9,0 5,0 1 0 0 

181   1,4 0     0 0 0 
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APÊNDICE 6 – MATRIZ DE CORRELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS 

QUANTITATIVAS E ORDINAIS DA AMOSTRA ATUAL 

 

Tabela 24A – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra atual 

(continua) 

 
Idade da 

perda da 

marcha 

Tempo 

de uso da 

AFO 

Idade 

cronológica 

Idade 

dos 

primeiros 

sintomas 

Idade da 

primeira 

consulta 

Idade do 

diagnóstico 

Idade da 

marcha 

independente 

Idade da 

perda da 

marcha 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

1,00 0,50 0,44 0,31 0,06 -0,01 -0,25 1,00 

  0,001 0,005 0,049 0,721 0,929 0,124 0,000 

Tempo de 

uso da AFO 

(meses) 

0,50 1,00 0,41 0,13 0,04 -0,05 -0,15 0,50 

 0,001  0,001 0,282 0,735 0,687 0,231 0,001 

Idade 

cronológica 
0,44 0,41 1,00 0,35 0,39 0,32 -0,11 0,44 

 0,005 0,001  0,003 0,001 0,008 0,358 0,005 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

(anos) 

0,31 0,13 0,35 1,00 0,71 0,51 -0,04 0,32 

 0,049 0,282 0,003 0,000 0,000 0,000 0,734 0,047 

Idade da 

primeira 

consulta 

0,06 0,04 0,39 0,71 1,00 0,77 0,08 0,06 

 0,721 0,735 0,001 0,000  0,000 0,516 0,714 

Idade do 

diagnóstico 
-0,01 -0,05 0,32 0,51 0,77 1,00 0,07 -0,02 

 0,929 0,687 0,008 0,000 0,000  0,587 0,927 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

-0,25 -0,15 -0,11 -0,04 0,08 0,07 1,00 -0,24 

 0,124 0,231 0,358 0,726 0,516 0,587  0,128 

Idade da 

perda da 

marcha 

1,00 0,50 0,44 0,32 0,06 -0,02 -0,24 1,00 

 0,000 0,001 0,005 0,047 0,714 0,927 0,128  

Fase da 

doença em 

que a AFO 

foi indicada 

-0,35 -0,16 0,16 0,23 0,43 0,61 0,13 -0,35 

 0,034 0,207 0,220 0,076 0,001 0,000 0,306 0,034 

Tempo entre 

diagnóstico e 

indicação da 

AFO 

-0,01 -0,15 0,11 -0,05 -0,06 -0,11 -0,01 -0,01 

 0,951 0,266 0,411 0,713 0,632 0,431 0,937 0,951 

Tempo de 

uso da AFO 

articulada 

-0,01 0,19 -0,18 -0,09 -0,12 -0,15 0,03 -0,01 

 0,954 0,120 0,136 0,448 0,334 0,218 0,796 0,954 
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Tabela 24A – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra atual 

(continuação) 

 
Idade da 

perda da 

marcha 

Tempo 

de uso da 

AFO 

Idade 

cronológica 

Idade 

dos 

primeiros 

sintomas 

Idade da 

primeira 

consulta 

Idade do 

diagnóstico 

Idade da 

marcha 

independente 

Idade da 

perda da 

marcha 

Tempo total 

de uso da 

AFO 

0,47 0,93 0,29 0,08 -0,02 -0,12 -0,10 0,47 

 0,002 0,000 0,018 0,492 0,847 0,318 0,431 0,002 

Tempo total 

de uso da 

AFO diurna 

+ noturna 

0,39 0,36 0,02 0,13 0,03 -0,03 -0,08 0,39 

 0,014 0,003 0,902 0,288 0,817 0,821 0,494 0,014 

Tempo de 

uso da AFO 

noturna 

0,36 0,34 -0,08 0,12 0,02 -0,07 -0,10 0,36 

 0,021 0,005 0,538 0,343 0,887 0,545 0,439 0,021 

Tempo de 

uso da AFO 

diurna 

-0,03 0,02 0,12 -0,13 -0,13 -0,07 0,09 -0,03 

 0,846 0,859 0,318 0,286 0,289 0,578 0,443 0,858 

Tempo de 

uso da AFO 

enquanto 

deambulava 

0,68 0,60 0,04 0,05 -0,07 -0,14 -0,02 0,68 

 0,000 0,000 0,770 0,689 0,577 0,241 0,879 0,000 

MFM 

Escore D1 
-0,09 -0,09 -0,71 -0,17 -0,36 -0,35 -0,14 -0,09 

 0,593 0,465 0,000 0,167 0,003 0,003 0,242 0,575 

MFM 

Escore D2 
0,00 -0,12 -0,80 -0,14 -0,21 -0,10 0,02 0,00 

 0,995 0,324 0,000 0,242 0,081 0,403 0,864 0,989 

MFM  

Escore D3 
0,17 0,06 -0,57 -0,10 -0,12 -0,02 0,00 0,17 

 0,304 0,618 0,000 0,412 0,320 0,873 0,997 0,308 

MFM 

Escore Total 
0,05 -0,09 -0,79 -0,16 -0,29 -0,23 -0,07 0,04 

 0,771 0,481 0,000 0,179 0,015 0,057 0,591 0,785 

TC 6m .a 0,10 -0,16 0,02 0,11 -0,07 -0,03 .a 
  0,603 0,410 0,935 0,573 0,737 0,890  

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

0,03 0,00 -0,62 -0,23 -0,24 -0,12 0,12 0,03 

 0,833 0,975 0,000 0,058 0,048 0,315 0,317 0,833 

Angulação 

do pé E não 

tem 

movimento 

0,14 -0,36 -0,07 -0,16 -0,15 -0,02 -0,20 0,14 

 0,499 0,081 0,730 0,454 0,462 0,918 0,343 0,511 

Goniometria 

Dorsiflexão 

D 

-0,46 -0,13 0,35 0,06 0,14 0,21 0,26 -0,46 

 0,085 0,395 0,022 0,697 0,363 0,186 0,087 0,088 

Angulação 

do pé D 
0,17 -0,28 -0,12 -0,19 -0,03 -0,08 -0,26 0,17 
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Tabela 24A – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra atual 

(conclusão) 

 
Idade da 

perda da 

marcha 

Tempo 

de uso da 

AFO 

Idade 

cronológica 

Idade 

dos 

primeiros 

sintomas 

Idade da 

primeira 

consulta 

Idade do 

diagnóstico 

Idade da 

marcha 

independente 

Idade da 

perda da 

marcha 

 0,416 0,169 0,554 0,371 0,905 0,719 0,215 0,424 

Tempo entre 

diagnóstico e 

perda da 

marcha 

0,79 0,54 0,37 0,03 -0,34 -0,62 -0,25 0,79 

 0,000 0,000 0,019 0,857 0,032 0,000 0,117 0,000 

Tempo entre 

primeiros 

sintomas e 

perda da 

marcha 

0,71 0,42 0,17 -0,45 -0,40 -0,28 -0,17 0,71 

 0,000 0,007 0,304 0,004 0,010 0,083 0,293 0,000 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; MFM – Medida de função motora; TC 6m – Teste de caminhada de 6 

minutos. 

 

Tabela 24B – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra atual 

(continua)  
Fase da 

doença 

em que a 

AFO foi 

indicada 

Tempo 

entre 

diagnóstico 

e indicação 

da AFO 

Tempo de 

uso da 

AFO 

articulada 

Tempo 

total de 

uso da 

AFO 

Tempo 

total de 

uso da 

AFO 

diurna + 

noturna 

Tempo 

de uso 

da AFO 

noturna 

Tempo 

de uso 

da AFO 

diurna 

Tempo de uso 

da AFO 

(deambulando) 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

-0,35 -0,01 -0,01 0,47 0,39 0,36 -0,03 0,68 

 
0,034 0,951 0,954 0,002 0,014 0,021 0,846 0,000 

Tempo de 

uso da AFO 

(meses) 

-0,16 -0,15 0,19 0,93 0,36 0,34 0,02 0,60 

 
0,207 0,266 0,120 0,000 0,003 0,005 0,859 0,000 

Idade 

cronológica 

0,16 0,11 -0,18 0,29 0,02 -0,08 0,12 0,04 

 
0,220 0,411 0,136 0,018 0,902 0,538 0,318 0,770 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

(anos) 

0,23 -0,05 -0,09 0,08 0,13 0,12 -0,13 0,05 

 
0,073 0,731 0,442 0,492 0,286 0,342 0,284 0,695 

Idade da 

primeira 

consulta 

0,43 -0,06 -0,12 -0,02 0,03 0,02 -0,13 -0,07 

 
0,001 0,632 0,334 0,847 0,817 0,887 0,289 0,577 

Idade do 

diagnóstico 

0,61 -0,11 -0,15 -0,12 -0,03 -0,07 -0,07 -0,14 

 
0,000 0,431 0,218 0,318 0,821 0,545 0,578 0,241 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

0,13 -0,01 0,03 -0,10 -0,08 -0,10 0,09 -0,02 

 
0,306 0,937 0,796 0,431 0,494 0,439 0,443 0,879 
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Tabela 24B – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra atual 

(continuação)  
Fase da 

doença 

em que a 

AFO foi 

indicada 

Tempo 

entre 

diagnóstico 

e indicação 

da AFO 

Tempo de 

uso da 

AFO 

articulada 

Tempo 

total de 

uso da 

AFO 

Tempo 

total de 

uso da 

AFO 

diurna + 

noturna 

Tempo 

de uso 

da AFO 

noturna 

Tempo 

de uso 

da AFO 

diurna 

Tempo de uso 

da AFO 

(deambulando) 

Idade da 

perda da 

marcha 

-0,35 -0,01 -0,01 0,47 0,39 0,36 -0,03 0,68 

 
0,034 0,951 0,954 0,002 0,014 0,021 0,858 0,000 

Fase da 

doença em 

que a AFO 

foi indicada 

1,00 0,38 -0,12 -0,18 -0,04 -0,20 0,09 -0,27 

  
0,003 0,360 0,171 0,744 0,114 0,492 0,038 

Tempo 

entre 

diagnóstico 

e indicação 

da AFO 

0,38 1,00 -0,11 -0,20 -0,19 -0,27 -0,01 -0,34 

 
0,003 

 
0,391 0,135 0,148 0,043 0,958 0,010 

Tempo de 

uso da AFO 

articulada 

-0,12 -0,11 1,00 0,25 0,30 0,08 0,20 0,41 

 
0,360 0,391 

 
0,042 0,014 0,514 0,106 0,000 

Tempo total 

de uso da 

AFO 

-0,18 -0,20 0,25 1,00 0,54 0,47 0,10 0,75 

 
0,171 0,135 0,042 

 
0,000 0,000 0,437 0,000 

Tempo total 

de uso da 

AFO diurna 

+ noturna 

-0,04 -0,19 0,30 0,54 1,00 0,79 0,31 0,66 

 
0,744 0,148 0,014 0,000 

 
0,000 0,010 0,000 

Tempo de 

uso da AFO 

noturna 

(horas) 

-0,20 -0,27 0,08 0,47 0,79 1,00 -0,14 0,53 

 
0,114 0,043 0,514 0,000 0,000 

 
0,268 0,000 

Tempo de 

uso da AFO 

diurna 

0,09 -0,01 0,20 0,10 0,31 -0,14 1,00 0,20 

 
0,492 0,958 0,106 0,437 0,010 0,268 

 
0,111 

Tempo de 

uso da AFO 

enquanto 

deambulava 

-0,27 -0,34 0,41 0,75 0,66 0,53 0,20 1,00 

 
0,038 0,010 0,000 0,000 0,000 0,000 0,111 

 

MFM 

Escore D1 

-0,31 -0,11 0,22 0,00 0,13 0,15 -0,07 0,23 

 
0,013 0,415 0,071 0,994 0,301 0,229 0,549 0,063 
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Tabela 24B – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra atual 

(conclusão)  
Fase da 

doença 

em que a 

AFO foi 

indicada 

Tempo 

entre 

diagnóstico 

e indicação 

da AFO 

Tempo de 

uso da 

AFO 

articulada 

Tempo 

total de 

uso da 

AFO 

Tempo 

total de 

uso da 

AFO 

diurna + 

noturna 

Tempo 

de uso 

da AFO 

noturna 

Tempo 

de uso 

da AFO 

diurna 

Tempo de uso 

da AFO 

(deambulando) 

MFM 

Escore D2 

-0,11 -0,08 0,20 0,01 0,21 0,25 -0,12 0,29 

 
0,401 0,534 0,106 0,956 0,082 0,044 0,334 0,016 

MFM 

Escore D3 

-0,04 0,01 0,14 0,13 0,12 0,15 -0,14 0,28 

 
0,752 0,926 0,245 0,289 0,315 0,227 0,240 0,020 

MFM 

Escore 

Total 

-0,21 -0,09 0,22 0,03 0,17 0,20 -0,11 0,28 

 
0,098 0,510 0,070 0,839 0,156 0,099 0,374 0,019 

TC 6m -0,01 -0,10 0,09 -0,04 -0,11 -0,01 -0,09 -0,04  
0,976 0,673 0,650 0,852 0,565 0,961 0,637 0,852 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

-0,02 -0,14 0,10 0,09 0,08 0,09 -0,07 0,32 

 
0,886 0,281 0,419 0,476 0,497 0,455 0,587 0,007 

Angulação 

do pé E não 

tem 

movimento 

-0,18 -0,06 0,16 -0,44 -0,54 -0,34 -0,25 -0,03 

 
0,377 0,780 0,458 0,030 0,005 0,101 0,224 0,870 

Goniometria 

Dorsiflexão 

D 

0,42 0,29 -0,10 -0,14 -0,03 -0,14 0,13 -0,17 

 
0,010 0,100 0,536 0,387 0,860 0,376 0,410 0,266 

Angulação 

do pé D 

-0,18 0,03 0,07 -0,40 -0,70 -0,43 -0,32 -0,19 

 
0,386 0,898 0,756 0,047 0,000 0,030 0,119 0,369 

Tempo 

entre 

diagnóstico 

e perda da 

marcha 

-0,70 -0,10 -0,03 0,52 0,36 0,33 0,02 0,67 

 
0,000 0,573 0,845 0,001 0,021 0,038 0,879 0,000 

Tempo 

entre 

primeiros 

sintomas e 

perda da 

marcha 

-0,39 -0,07 0,02 0,39 0,11 0,10 0,08 0,61 

 
0,017 0,670 0,879 0,013 0,483 0,540 0,634 0,000 

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; MFM – Medida de função motora; TC 6m – Teste de caminhada de 6 

minutos. 
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Tabela 24C – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra atual 

(continua) 

 MFM – Escore 

D1 

MFM – Escore 

D2 

MFM – Escore 

D3 

MFM – Escore 

Total 
TC 6m 

Idade da perda da marcha 

(anos) 
-0,09 0,00 0,17 0,05  

 0,593 0,995 0,304 0,771  

Tempo de uso da AFO 

(meses) 
-0,09 -0,12 0,06 -0,09 0,10 

 0,465 0,324 0,618 0,481 0,603 

Idade cronológica -0,71 -0,80 -0,57 -0,79 -0,16 

 0,000 0,000 0,000 0,000 0,410 

Idade dos primeiros 

sintomas (anos) 
-0,17 -0,15 -0,10 -0,17 0,01 

 0,161 0,232 0,399 0,171 0,941 

Idade da primeira consulta -0,36 -0,21 -0,12 -0,29 0,11 

 0,003 0,081 0,320 0,015 0,573 

Idade do diagnóstico -0,35 -0,10 -0,02 -0,23 -0,07 

 0,003 0,403 0,873 0,057 0,737 

Idade da marcha 

independente (anos) 
-0,14 0,02 0,00 -0,07 -0,03 

 0,242 0,864 0,997 0,591 0,890 

Idade da perda da marcha -0,09 0,00 0,17 0,04 .a 

 0,575 0,989 0,308 0,785  

Fase da doença em que a 

AFO foi indicada 
-0,31 -0,11 -0,04 -0,21 -0,01 

 0,013 0,401 0,752 0,098 0,976 

Tempo entre diagnóstico e 

indicação da AFO 
-0,11 -0,08 0,01 -0,09 -0,10 

 0,415 0,534 0,926 0,510 0,673 
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Tabela 24C – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra atual 

(continuação) 

 MFM – Escore 

D1 

MFM – Escore 

D2 

MFM – Escore 

D3 

MFM – Escore 

Total 
TC 6m 

Tempo de uso da AFO 

articulada 
0,22 0,20 0,14 0,22 0,09 

 0,071 0,106 0,245 0,070 0,650 

Tempo total de uso da 

AFO 
0,00 0,01 0,13 0,03 -0,04 

 0,994 0,956 0,289 0,839 0,852 

Tempo total de uso da 

AFO diurna + noturna 
0,13 0,21 0,12 0,17 -0,11 

 0,301 0,082 0,315 0,156 0,565 

Tempo de uso da AFO 

noturna (horas) 
0,15 0,25 0,15 0,20 -0,01 

 0,229 0,044 0,227 0,099 0,961 

Tempo de uso da AFO 

diurna 
-0,07 -0,12 -0,14 -0,11 -0,09 

 0,549 0,334 0,240 0,374 0,637 

Tempo de uso da AFO 

enquanto deambulava 
0,23 0,29 0,28 0,28 -0,04 

 0,063 0,016 0,020 0,019 0,852 

MFM – Escore D1 1,00 0,74 0,60 0,93 0,63 

  0,000 0,000 0,000 0,000 

MFM – Escore D2 0,74 1,00 0,82 0,93 -0,20 

 0,000  0,000 0,000 0,305 

MFM – Escore D3 0,60 0,82 1,00 0,81 0,02 

 0,000 0,000  0,000 0,935 
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Tabela 24C – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra atual 

(conclusão) 

 MFM – Escore 

D1 

MFM – Escore 

D2 

MFM – Escore 

D3 

MFM – Escore 

Total 
TC 6m 

MFM - Escore Total 0,93 0,93 0,81 1,00 0,52 

 0,000 0,000 0,000  0,005 

TC 6m 0,63 -0,20 0,02 0,52 1,00 

 0,000 0,305 0,935 0,005  

Grau de angulação 

partindo da Planti para 

Dorsi (pé E) 

0,66 0,72 0,62 0,74 -0,11 

 0,000 0,000 0,000 0,000 0,571 

Angulação do pé E não 

tem movimento 
-0,08 -0,17 -0,26 -0,21  

 0,689 0,409 0,217 0,314  

Goniometria Dorsiflexão 

D 
-0,54 -0,52 -0,42 -0,59 -0,38 

 0,000 0,000 0,005 0,000 0,043 

Angulação do pé D -0,14 -0,14 -0,14 -0,15  

 0,509 0,515 0,507 0,477  

Tempo entre diagnóstico e 

perda da marcha 
-0,15 -0,15 -0,02 -0,12  

 0,341 0,346 0,900 0,447  

Tempo entre primeiros 

sintomas e perda da 

marcha 

0,07 0,12 0,26 0,17  

 0,660 0,474 0,107 0,299  

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; MFM – Medida de função motora; TC 6m – Teste de caminhada de 6 

minutos. 
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Tabela 24D – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra 

atual (continua) 

 TC 6m 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

Angulação 

do pé E não 

tem 

movimento 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé 

D) 

Angulação 

do pé D 

Tempo 

entre 

diagnóstico 

e perda da 

marcha 

Tempo 

entre 

primeiros 

sintomas e 

perda da 

marcha 

Idade da 

perda da 

marcha 

(anos) 

 0,03 0,14 0,03 0,17 0,79 0,71 

  0,833 0,499 0,855 0,416 0,000 0,000 

Tempo de 

uso da AFO 

(meses) 

0,10 0,00 -0,36 0,05 -0,28 0,54 0,42 

 0,603 0,975 0,081 0,694 0,169 0,000 0,007 

Idade 

cronológica 
-0,16 -0,62 -0,07 -0,61 -0,12 0,37 0,17 

 0,410 0,000 0,730 0,000 0,554 0,019 0,304 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

(anos) 

0,01 -0,23 -0,16 -0,23 -0,19 0,03 -0,45 

 0,941 0,055 0,449 0,054 0,372 0,856 0,004 

Idade da 

primeira 

consulta 

0,11 -0,24 -0,15 -0,19 -0,03 -0,34 -0,40 

 0,573 0,048 0,462 0,116 0,905 0,032 0,010 

Idade do 

diagnóstico 
-0,07 -0,12 -0,02 -0,12 -0,08 -0,62 -0,28 

 0,737 0,315 0,918 0,314 0,719 0,000 0,083 

Idade da 

marcha 

independente 

(anos) 

-0,03 0,12 -0,20 0,12 -0,26 -0,25 -0,17 

 0,890 0,317 0,343 0,323 0,215 0,117 0,293 

Idade da 

perda da 

marcha 

 0,03 0,14 0,03 0,17 0,79 0,71 

  0,833 0,511 0,857 0,424 0,000 0,000 

Fase da 

doença em 

que a AFO 

foi indicada 

-0,01 -0,02 -0,18 -0,11 -0,18 -0,70 -0,39 

 0,976 0,886 0,377 0,415 0,386 0,000 0,017 
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Tabela 24D – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra 

atual (continuação) 

 TC 6m 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

Angulação 

do pé E não 

tem 

movimento 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé 

D) 

Angulação 

do pé D 

Tempo 

entre 

diagnóstico 

e perda da 

marcha 

Tempo 

entre 

primeiros 

sintomas e 

perda da 

marcha 

Tempo entre 

diagnóstico e 

indicação da 

AFO 

-0,10 -0,14 -0,06 -0,20 0,03 -0,10 -0,07 

 0,673 0,281 0,780 0,124 0,898 0,573 0,670 

Tempo de 

uso da AFO 

articulada 

0,09 0,10 0,16 0,17 0,07 -0,03 0,02 

 0,650 0,419 0,458 0,163 0,756 0,845 0,879 

Tempo total 

de uso da 

AFO 

-0,04 0,09 -0,44 0,11 -0,40 0,52 0,39 

 0,852 0,476 0,030 0,392 0,047 0,001 0,013 

Tempo total 

de uso da 

AFO diurna 

+ noturna 

-0,11 0,08 -0,54 0,03 -0,70 0,36 0,11 

 0,565 0,497 0,005 0,824 0,000 0,021 0,483 

Tempo de 

uso da AFO 

noturna 

(horas) 

-0,01 0,09 -0,34 0,08 -0,43 0,33 0,10 

 0,961 0,455 0,101 0,496 0,030 0,038 0,540 

Tempo de 

uso da AFO 

diurna 

-0,09 -0,07 -0,25 -0,07 -0,32 0,02 0,08 

 0,637 0,587 0,224 0,554 0,119 0,879 0,634 

Tempo de 

uso da AFO 

enquanto 

deambulava 

-0,04 0,32 -0,03 0,33 -0,19 0,67 0,61 

 0,852 0,007 0,870 0,006 0,369 0,000 0,000 

MFM – 

Escore D1 
0,63 0,66 -0,08 0,71 -0,14 -0,15 0,07 
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Tabela 24D – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra 

atual (continuação) 

 TC 6m 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

Angulação 

do pé E não 

tem 

movimento 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé 

D) 

Angulação 

do pé D 

Tempo 

entre 

diagnóstico 

e perda da 

marcha 

Tempo 

entre 

primeiros 

sintomas e 

perda da 

marcha 

 0,000 0,000 0,689 0,000 0,509 0,341 0,660 

MFM – 

Escore D2 
-0,20 0,72 -0,17 0,71 -0,14 -0,15 0,12 

 0,305 0,000 0,409 0,000 0,515 0,346 0,474 

MFM – 

Escore D3 
0,02 0,62 -0,26 0,65 -0,14 -0,02 0,26 

 0,935 0,000 0,217 0,000 0,507 0,900 0,107 

MFM – 

Escore Total 
0,52 0,74 -0,21 0,77 -0,15 -0,12 0,17 

 0,005 0,000 0,314 0,000 0,477 0,447 0,299 

TC 6m 1,00 -0,11  0,31    

  0,571  0,108    

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

-0,11 1,00  0,93  -0,08 0,21 

 0,571   0,000  0,636 0,185 

Angulação 

do pé E não 

tem 

movimento 

  1,00  0,79 0,16 0,25 

     0,000 0,453 0,225 

Goniometria 

Dorsiflexão 

D 

-0,38 -0,58  -0,89 .a -0,51 -0,45 

 0,043 0,000  0,000  0,054 0,096 

Angulação 

do pé D 
  0,79  1,00 0,23 0,30 

   0,000   0,263 0,147 
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Tabela 24D – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra 

atual (conclusão) 

 TC 6m 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé E) 

Angulação 

do pé E não 

tem 

movimento 

Grau de 

angulação 

partindo da 

Planti para 

Dorsi (pé 

D) 

Angulação 

do pé D 

Tempo 

entre 

diagnóstico 

e perda da 

marcha 

Tempo 

entre 

primeiros 

sintomas e 

perda da 

marcha 

Tempo entre 

diagnóstico e 

perda da 

marcha 

 -0,08 0,16 -0,07 0,23 1,00 0,73 

  0,636 0,453 0,668 0,263  0,000 

Tempo entre 

primeiros 

sintomas e 

perda da 

marcha 

 0,21 0,25 0,26 0,30 0,73 1,00 

  0,185 0,225 0,102 0,147 0,000  

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé; MFM – Medida de função motora; TC 6m – Teste de caminhada 

de 6 minutos. 
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APÊNDICE 7 – MATRIZ DE CORRELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS 

QUANTITATIVAS E ORDINAIS DA AMOSTRA RETROSPECTIVA 

 

Tabela 25 – Matriz de correlação entre as variáveis quantitativas e ordinais da amostra 

retrospectiva 

Coeficiente de 

correlação 

 

p-valor do 

teste de 

significância 

Idade 

atual 

Idade da 

marcha 

independente 

Idade da 

perda da 

marcha 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

Idade da 

primeira 

consulta 

Tempo 

entre 

primeiros 

sintomas e 

perda da 

marcha 

Tempo 

de uso da 

AFO 

Idade atual 

  

1,00 -0,03 0,41 0,24 0,32 0,17 0,31 

 0,694 <0,001 0,001 <0,001 0,047 0,033 

Idade da 

marcha 

independente 

-0,03 1,00 -0,12 -0,05 0,06 -0,10 -0,15 

0,694  0,229 0,526 0,502 0,291 0,229 

Idade da 

perda da 

marcha 

0,41* -0,12 1,00 0,29 0,13 0,56 0,62 

<0,001 0,229  0,001 0,159 <0,001 <0,001 

Idade dos 

primeiros 

sintomas 

0,24* -0,05 0,29 1,00 0,43 -0,60 0,14 

0,002 0,526 0,001  <0,001 <0,001 0,261 

Idade da 

primeira 

consulta  

0,32* 0,06 0,13 0,43 1,00 -0,22 -0,03 

<0,001 0,502 0,159 <0,001  0,014 0,819 

Tempo entre 

primeiros 

sintomas  

e perda da 

marcha 

0,17 -0,10 0,56 -0,60 -0,22 1,00 0,41 

0,052 0,291 <0,001 <0,001 0,014  0,001 

Tempo de uso 

da AFO 

0,31 -0,15 0,62 0,14 -0,03 0,41 1,00 

0,010 0,229 <0,001 0,261 0,819 0,001  

Legenda: AFO – Órtese tornozelo-pé. 
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APÊNDICE 8 – ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA FISIOTERAPIA EM 

MOVIMENTO 
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ANEXO 1 – FOLHA DE ESCORE – MEDIDA DA FUNÇÃO MOTORA 
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ANEXO 2 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO 3 – CARTA DE ACEITE DA REVISTA FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO 
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