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Resumo

Introducdo. As distrofias musculares sdo doencas neuromusculares de caracteristica
hereditaria e degenerativa caracterizando o grupo das miopatias tendo como principal sintoma
a fraqueza muscular progressiva e a fadiga, causando maior incapacidade funcional. Objetivo.
Analisar e correlacionar a fungdo motora e presenca do sintoma de fadiga em pacientes com
distrofia muscular. Método. Trata-se de um estudo quantitativo e transversal. Foi analisado o
perfil sociodemografico dos participantes, a Escala de Severidade da fadiga (FSS)
Dinamometria manual, Medida da Fungao Motora (MFM-32) e Medical Research Council (MRC)
foram utilizados como instrumentos de avaliagdao. Resultados. A amostra foi composta por
66 participantes, divididos em 3 grupos, Distrofia Muscular de Duchenne (DMD), Distrofia
Muscular de Cinturas (DMC) e Distrofia Miotonica de Steinert (DMS), a maioria do sexo
masculino 39(59,1%). Os pacientes com DMD apresentaram escores inferiores na MFM-32 em
relacao as demais (23,5+12,6). A fadiga foi relatada em 45 (68,2%) participantes, em sua
maioria de forma moderada 24 (36,4), com prevaléncia maior nos individuos com DMS,
entretanto, ndo foi observada diferenga significativa entre os grupos. Ndo houve correlagdo
entre as varaveis analisadas. Conclusdo. A funcdo motora apresenta-se prejudicada
principalmente nos individuos com DMD. A fadiga esta presente na maioria dos participantes,
com uma maior prevaléncia nos na DMS, porém nado ha correlagdo entre estas duas variaveis
avaliadas.

Unitermos. Distrofias musculares; fadiga; fraqueza muscular; atividade motora

Abstract

Introduction. Muscular dystrophies are hereditary and degenerative neuromuscular diseases
characterizing the group of myopathies whose main symptom is progressive muscle weakness
and fatigue, causing greater functional disability. Objective. To analyze and correlate motor
function and the presence of fatigue symptoms in patients with muscular dystrophy. Method.
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This is a quantitative and cross-sectional study. The sociodemographic profile of the
participants was analyzed, the Severity of Fatigue Scale (FSS) Hand dynamometry, Motor
Function Measure (MFM-32) and Medical Research Council (MRC) were used as evaluation
instruments. Results. The sample consisted of 66 participants, divided into 3 groups,
Duchenne Muscular Dystrophy (DMD), Limb Girdle Muscular Dystrophy (LGMDs) and Steinert
Myotonic Dystrophy (DMS), most males 39 (59.1%). Patients with DMD had lower scores on
the MFM-32 compared to the others (23.5+12.6). Fatigue was reported in 45 (68.2%)
participants, mostly moderately 24 (36.4), with a higher prevalence in individuals with DMS,
however, no significant difference was observed between groups. There was no correlation
between the analyzed variables. Conclusion. Motor function is impaired mainly in individuals
with DMD. Fatigue is present in most participants, with a higher prevalence in those with DMS,
but there is no correlation between these two evaluated variables.

Keywords. Muscular dystrophies; fatigue; muscle weakness; motor activity

Resumen

Introduccién. Las distrofias musculares son enfermedades neuromusculares hereditarias y
degenerativas que caracterizan al grupo de miopatias cuyo sintoma principal es la debilidad y
fatiga muscular progresiva, provocando mayor incapacidad funcional. Objetivo. Analizar y
correlacionar la funcién motora y la presencia de sintomas de fatiga en pacientes con distrofia
muscular. Método. Se trata de un estudio cuantitativo y transversal. Se analiz6 el perfil
sociodemografico de los participantes, se utilizaron como instrumentos de evaluacién la
Severity of Fatigue Scale (FSS) Hand dinamometry, Motor Function Measure (MFM-32) y
Medical Research Council (MRC). Resultados. La muestra estuvo compuesta por 66
participantes, divididos en 3 grupos, Distrofia Muscular de Duchenne (DMD), Distrofia Muscular
de Cinturas (DMC) y Distrofia Miotdnica de Steinert (DMS), la mayoria de sexo masculino 39
(59,1%). Los pacientes con DMD obtuvieron puntuaciones mas bajas en el MFM-32 en
comparacion con el resto (23,5+12,6). La fatiga se informd en 45 (68,2%) participantes, en
su mayoria moderadamente 24 (36,4%), con una mayor prevalencia en individuos con DMS;
sin embargo, no se observd ninguna diferencia significativa entre los grupos. No hubo
correlacion entre las variables analizadas. Conclusidon. La funcion motora se ve afectada
principalmente en personas con DMD. La fatiga estd presente en la mayoria de los
participantes, con mayor prevalencia en aquellos con DMS, pero no existe correlacion entre
estas dos variables evaluadas.

Palabras clave. Distrofias musculares; fatiga; debilidad muscular; actividad motora
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INTRODUCAO

As distrofias musculares sao doengas neuromusculares
que afetam o musculo esquelético caracterizando o grupo
das miopatias, que sao doencas degenerativas, hereditarias,
associadas a fraqueza muscular progressiva, de
caracteristica genética que podem ser transmitidas como
tracos autossomicos dominantes, recessivos ou ligadas ao

cromossomo X1,
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A distrofia muscular é classificada em diferentes tipos,
que se diferem em termos de idade, idade de inicio dos
sintomas, gravidade da progressao e distribuicao anatémica
dos musculos afetados?. A fragueza muscular progressiva e
degeneracdo dos musculos esqueléticos estdo entre as
principais manifestacdes clinicas, seguidas de fadiga
muscular e cansaco, atrofia muscular, miotonia e
comprometimento cardiaco e respiratério3->.

A maior parte de individuos com doencas
neuromusculares é representada pelas  distrofias
musculares, que sao consideradas doencas raras, com
incidéncia geral de aproximadamente 1 em 5.000 nascidos
vivos e predominancia do sexo masculino. Em criangas a
mais prevalente € a distrofia muscular de Duchenne (DMD),
sendo a forma mais frequente e mais grave entre as
distrofias musculares*®. Na populacdo adulta a mais
prevalente é a Distrofia Miotbnica do tipo 1 ou Distrofia
Muscular Miotonica de Steinert (DMS), com estimativa média
de 10,6 casos por 100.000 habitantes e se caracteriza por
progressao mais lenta. Outro tipo comum é a Distrofia
Muscular de Cinturas (DMC), com incidéncia global estimada
em 1 por 100.000 habitantes, acometendo adolescentes e
adultos jovens’,

A fadiga muscular é um dos principais sintomas nestes
individuos e que gera maior incapacidade funcional. A
dificuldade de suportar uma atividade fisica ou exercicio de
intensidade moderada ou de curta duragcdo se da pelo

sintoma de fadiga. O aumento do esgotamento fisico pelo
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gasto energético para um exercicio € a causa da fadiga
aguda, enquanto a incapacidade de manter um determinado
nivel de forca € a causa da fadiga cronica.

Diversas alteracdes motoras podem ser causadas pela
distrofia muscular, como a fraqueza muscular, que impacta
diretamente na funcionalidade e na qualidade de vida,
provocando nestes individuos limitagoes referentes a funcao
motora grossa e motricidade fina. A fraqueza muscular tem
inicio de acordo com cada tipo de distrofia muscular, e a
capacidade funcional destes individuos, especialmente em
atividades complexas, depende da forca, de compensacgoes
musculares e eventuais limitagdes articulares que sao
adquiridas no decorrer da progressao da doencat®il,

Na literatura ainda existem poucos estudos que
avaliam com propriedade a funcao motora e a fadiga nas
distrofias musculares. Apesar das limitacdes na funcao
motora que podem ser ocasionadas pela fadiga presente na
distrofia muscular, ainda nao estd claro qual a correlacao
entre essas variaveis e suas implicagoes clinicas. Diante do
exposto, o objetivo do estudo € analisar e correlacionar a
funcao motora e presenca do sintoma de fadiga em pacientes

com distrofia muscular.

METODO

Estudo quantitativo, transversal, ocorrido no periodo
entre marcgo a julho de 2022 em um centro de reabilitagao
na cidade de Goiania, Goias, Brasil. A coleta ocorreu apds

aprovacao do Comité de Etica e Pesquisa Leide das Neves
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Ferreira, sob parecer de nimero 5.168.043 e a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por todos os
participantes da pesquisa. Os dados foram coletados em
forma de entrevista e avaliacao motora em local reservado
na clinica de DNM da instituicao

Foram incluidos na pesquisa individuos com diagndstico
clinico de distrofia muscular realizado pelo médico
assistente, adultos (com idade superior a 18 anos), de
ambos o0s sexos, que estivessem frequentando a clinica de
DNM da instituicdo. Foram excluidos os sujeitos que nao
conseguiram responder os instrumentos e aqueles que nao
conseguiram realizar a avaliacao sem o auxilio da Ventilagcao

Mecanica Nao Invasiva (VNI).

Procedimento

Inicialmente foi avaliado o perfil clinico e
sociodemogréafico dos participantes. Em seguida foi avaliado
o nivel de fadiga por meio da Escala de Severidade da Fadiga
(FSS), Dinamometria Manual, Medida da Funcao Motora
(MFM-32) e Medical Research Council (MRC) que mede a
forca muscular de grupos musculares especificos.

O guestionario sociodemografico e clinico foi elaborado
pelos pesquisadores contendo informacdes referentes a
idade, sexo, escolaridade, dados familiares e ocupacionais
(relacionado a atividades laborais ou académica). Os dados
clinicos sdo relacionados ao diagnodstico, tratamento

fisioterapéutico e funcionalidade.
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Para avaliacao da fadiga foi utilizado a FSS, um
instrumento de autorrelato composto por nove itens que
avaliam a severidade da mesma. Cada item é pontuado de 1
a 7, em que 1 indica forte desacordo e 7 indica forte
concordancia. O valor total obtém escore de 9 a 63 pontos,
valores maiores ou iguais a 28 pontos sao considerados
presenca de fadiga, de 28 a 39 é considerado fadiga leve, de
40 a 51 fadiga moderada e de 52 a 63 fadiga grave??.

A avaliacao da funcao motora foi realizada por meio da
MFM-32 que é uma escala composta por 32 itens divididos
em trés dimensdes, sendo a primeira referente a posicao de
pé e transferéncia (D1), funcdo motora proximal e axial (D2)
e funcdo motora distal (D3). Cada item avaliado é pontuado
de 0 a 3. A pontuacao final varia de 0 a 96 pontos e o valor
€ expresso em porcentagem de acordo com a pontuacdo
obtida3. A dinamometria foi realizada bilateralmente com o
dinamdmetro eletrénico de mao EH101 CAMRY®.

O MRC é um instrumento simples que foi adaptado para
avaliacdo da forca muscular em pacientes criticos. O escore
é obtido mediante a realizacdo de seis movimentos de
membros superiores € membros inferiores (abducao do
ombro, flexao do cotovelo, extensao do punho, flexao do
quadril, extensao do joelho, dorsiflexao do tornozelo) e a
forca é graduada entre 0 (plegia) a 5 pontos (forca normal),
somando os resultados referentes ao hemicorpo direito e
esquerdo totaliza um valor maximo de 60 pontos. Valores
abaixo de 48 pontos sao indicativos de fraqueza muscular,

entre 37 e 48 pontos sao considerados portadores de
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fraqueza muscular significativa, e os que apresentam 36
pontos ou menos sao classificados como fraqueza muscular

gravel#1>,

Analise estatistica

A caracterizagao do perfil dos individuos foi realizada
por meio de frequéncia absoluta e relativa para as variaveis
categoricas; média e desvio padrdao para as variaveis
continuas. A parametricidade dos dados foi verificada por
meio de Q-Q plot normalizado e histograma dos residuos
padronizados?®. A distribuicdo do perfil demogréafico, clinico,
fadiga, forca muscular, e fungao motora dos participantes de
acordo com o diagnéstico foi testada aplicando-se os testes:
Analise da Variancia (ANOVA), do Qui-quadrado de Pearson
e analise dos residuos padronizados Qui-quadrado Post hoc
17.

O tamanho amostral a posteriori foi calculado a partir
dos escores de fadiga, forca muscular e fungao motora
utilizando-se o software G.Power® 3.1. Para tanto foi
adotado um nivel de significancia de 5%, intervalo de
confianca de 95% e poder amostral de 80%. Desta forma,
foi verificado uma estimativa minima de 57 pacientes. A
estimativa do tamanho amostral indica que o tamanho da
amostra foi adequado para as inferéncias apresentadas pelo

presente estudo.
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RESULTADOS

A amostra foi composta por 66 participantes. Os dados
clinicos e sociodemograficos foram divididos em 3 grupos de
acordo com o diagndstico apresentado (DMS, DMD e DMC).
Encontramos uma diferenca entre os grupos para os dados
de idade, sexo, presenca de deambulacao, tempo de perda
da marcha e presenca de acompanhamento fisioterapéutico
(Tabela 1).

Na comparagao entre os grupos, foi encontrado uma
diferenca significante entre todas as distrofias para a
avaliagao da dinamometria D e E, MFM-32 e MRC (escore
total), destacando a DMD com dados inferiores para todas as
variaveis analisadas. A fadiga foi relatada em 45 (68,2%)
participantes, sendo manifestada em sua maioria de forma
moderada, com prevaléncia maior nos individuos com DMS,
entretanto, nao foi observada diferenca significante entre os
grupos (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra a andlise de correlacao da FSS com
MFM-32 e dinamometria. Podemos observar que nao houve
correlacdo em nenhuma das variaveis analisadas.

Na analise da correlacdo entre a MFM-32 e MRC,
observamos que os individuos com DMS ndo tiveram
correlacdo no D3 da MFM-32 e os individuos com DMD nao
tiveram correlagdo com o D1. Todas as demais analises
mostraram forte correlagcao positiva, exceto para o D2 com
MRC na DMS com correlacao moderada, como mostra na
Tabela 4.

Rev Neurocienc 2024;32:1-17.



Tabela 1. Caracterizacao do perfil demografico e clinico dos participantes (n=66).

Distrofia Muscular

. . Total %

Steinert Cinturas Duchenne n =66 P

19 (28,8) 30 (45,5) 17 (25,8)
Idade 41,4+11,7% 38,3+12,5 24,8+8,3t 35,7+13 <0,001
Sexo
Feminino 9 (47,4)t 18 (60,0)t 0 (0,0) 27 (40,9) <0.01
Masculino 10 (52,6) 12 (40,0) 17 (100)t 39 (59,1) !
Escolaridade
Analfabeto 1(5,3) 1(3,3) 0 (0,0) 2 (3,0)
Ensino fundamental 3 (15,8) 6 (20,0) 3(17,6) 12 (18,2) 0.68
Ensino médio 8 (42,1) 12 (40,0) 11 (64,7) 31 (47,0) !
Ensino superior 7 (36,8) 11 (36,7) 3(17,6) 21 (31,8)
Estado civil
Casado ou UE 7 (36,8) 9 (30,0) 2 (11,8) 18 (27,3) 0.22
Solteiro 12 (63,2) 21 (70,0) 15 (88,2) 48 (72,7) !
Cidade que reside
Capital de Goias 14 (73,7) 16 (53,3) 6 (35,3) 36 (54,5)
Regido metropolitana 1(5,3) 5 (16,7) 4 (23,5) 10 (15,2) 0,22
Interior de Goias 4 (21,1) 9 (30,0) 7 (41,2) 20 (30,3)
Trabalho
Nao 14 (73,7) 21 (70,0) 15 (88,2) 50 (75,8) 0,36
Sim 5 (26,3) 9 (30,0) 2 (11,8) 16 (24,2)
Beneficio Assistencial
Nao 9 (47,4) 10 (33,3) 2 (11,8) 21 (31,8) 0,07
Sim 10 (52,6) 20 (66,7) 15 (88,2) 45 (68,2)
Tempo diagnéstico
1 a 3 anos 3 (15,8) 1(3,3) 0 (0,0) 4 (6,1)
3 a 10 anos 2 (10,5) 3 (10,0) 0 (0,0) 5(7,6) 0,14
Mais de 10 anos 14 (73,7) 26 (86,7) 17 (100) 57 (86,4)
Possui marcha
Nao 3 (15,8) 15 (50,0) 17 (100)t 35 (53,0) <0.01
Sim 16 (84,2)t 15 (50,0) 0 (0,0) 31 (47,0) !
Quando perdeu a
marcha
< 1ano 1(33,3)t 1(6,7) 0 (0,0) 2 (5,7)
1 a5 anos 2 (66,7)t 3 (20,0) 0 (0,0) 5 (14,3) <0,01
6 a 10 anos 0 (0,0) 11 (73,3)t 17 (100)* 28 (80,0)
Locomogao
Cadeira de rodas guiada 2 (50,0) 2 (11,1) 2 (11,8) 6 (15,4)
Cadeira de rodas guiada
por terceiros 9 1 (25,0) 4 (22,2) 3(17,6) 8 (20,5) -
Cadeira de rodas ’
motorizada 0 (0,0) 9 (50,0) 12 (70,6) 21 (53,8)
Cadeira de rodas para
longas distancias i 1(25,0) 3(16,7) 0(0,0) 4(10,3)
Realiza Fisioterapia
Sim 15 (78,9)t 18 (60,0) 6 (35,3) 39 (59,1) 0.029
Nao 4 (21,1) 12 (40,0) 11 (64,7)t 27 (40,9) !

UE: Unido Estavel. *Todos dados foram analisados com qui-quadrado, exceto idade, onde foi usado ANOVA; tPost hoc;
n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa.

Rev Neurocienc 2024;32:1-17.



Tabela 2. Caracterizagao da fadiga, forca muscular e fungao motora (n=66).

Distrofia Muscular

Steinert Cinturas Duchenne Total p
(n=19) (n=30) (n=17) n =66
FSS
Escore total 15 (79,0) 19 (63,3) 11 (64,7) 45 (68,2) 0,49%*
Classificacao de
Fadiga
N&o hé fadiga 4 (21,1) 11 (36,7) 6 (35,3) 21 (31,8)
Leve 3 (15,8) 4 (13,3) 5 (29,4) 12 (18,2) 013+
Moderada 11 (57,9) 8 (26,7) 5 (29,4) 24 (36,4)
Grave 1 (5,3) 7 (23,3) 1 (5,9) 9 (13,6)
Dinamometria
Direita 12,7£13,0 13,9410,2 2,8+3,0t 10,7+10,8 0,002%*
Esquerda 11,5+¢12,3 13,549,1 3,0+3,3t 10,2+10,0 0,001 **
MRC
Fragf;;%g‘;ﬁ/;“'ar 9 (47,4) 18 (60,0) 11 (64,7) 38 (60,5)
Fraqueza Muscular 3 (15,8) 4 (13,3) 6 (35,3) 13 (19,7) 0,24%
FOrQSO':';saCI”'ar 7 (36,8) 8 (26,7) 0 (0,0) 15 (19,8)
Escore total 48,3%8,5t 33,5+14,9t 12,8458t 32,4£17,4  <0,001%%*
MFM-32
gn'szféﬁléd: 71,1428 4+ 26,9429,3t 0,3+0,8t 32,7£36,4  <0,001%*
D2 - Fungdo motora g5 545 44 69,9425,0t  356£19,7t  67,5£29,0 <0,001%%*
axial e proximal
D3 - F“gftglmomra 92,2+16,3 79,3+26,1 46,2425,1t  74,5429,1  <0,001%*
Escore total 83,7+15,2t 54,5424,61  23,5412,6t  54,9429,5  <0,001%%*

FSS: Escala de Severidade da Fadiga. MRC: Medical Research Council. MFM-32: Medida da Fungdo Motora. D1: dominio
1. D2: dominio 2. D3: dominio 3. *Qui-quadrado de Pearson; **ANOVA. tPost hoc; os dados estdo apresentados em
frequéncia absoluta e relativa; média e desvio padréo.

Tabela 3. Correlacao entre fadiga, dinamometria manual e fungdo motora (n=66).

FSS (Escore Total)

r p
D1 - De pé e transferéncia 0,04 0,73
D2 - Fungdo motora axial e proximal 0,05 0,69
D3 - Fungdo motora distal 0,08 0,51
MFM (Escore Total) 0,01 0,91
Dinamometria Direita -0,07 0,58
Dinamometria Esquerda -0,04 0,72

FSS: Escala de Severidade da Fadiga. D1: dominio 1. D2: dominio2. D3: dominio 3. MFM: Medida da Fung&o Motora.
r = coeficiente de correlagdo de Pearson.
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Tabela 4. Correlacao da forga muscular com a fungao motora (n=66).

Distrofia Muscular

Steinert Cinturas Duchenne
MRC MRC MRC
D1: De pé e transferéncia r=0,72; p<0,01 r=0,80; p<0,01 r=0,01; p=0,98

D2: Fungdo motora axial e proximal r=0,68; p<0,01 r=0,89; p<0,01 r=0,79; p<0,01

D3: Fungdo motora distal r=0,45; p=0,05 r=0,85; p<0,01 r=0,76; p<0,01

MFM (Escore Total) r=0,77; p<0,01 r=0,92; p<0,01 r=0,80; p<0,01

MRC: Medical Research Council. D1: dominio 1. D2: dominio2. D3: dominio 3. MFM: Medida da Fung&o Motora. r =
coeficiente de correlagdo de Pearson.

DISCUSSAO

A amostra deste estudo apresentou predominancia de
homens solteiros, com diagnostico prevalente de DMC,
contrastando com Souza et al*®. Os individuos desse estudo
apresentaram majoritariamente diagnostico ha mais de 10
anos, com perda de marcha independente, havendo a
necessidade de cadeira de rodas de rodas para se locomover,
prejudicando suas atividades I|aborais. A diferenca
encontrada entre os grupos para dados como idade, sexo e
fatores de funcionalidade apontam para a diversidade
apresentada em diferentes situagbes nas distrofias
musculares, o que dificulta inferéncias generalizadas nessas
condicoes.

A anadlise entre grupos mostrou que todos os individuos
com DMD perderam a capacidade de deambular, isso se
justifica por ser uma doenca progressiva com perda
constante da forca muscular e aumento de compensacoes

corporais, como a hiperlordose e pé equino que os afetam
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principalmente no final da infancia e inicio da adolescéncial®.
Estes achados corroboram com o estudo onde 100% de sua
amostra de individuos com DMD perderam a marcha em
torno dos 12 anos de idade?°.

No contexto da reabilitacao do paciente com distrofia
muscular €& necessario a abordagem de uma equipe
multiprofissional, a fim de promover um tratamento amplo e
humanizado. A fisioterapia se faz importante na vida destes
individuos, pois tem a funcdo de preservar a funcionalidade
por mais tempo, prevenir complicacdes secundarias e
melhorar a qualidade de vida?!. Podemos observar que a
maioria dos participantes fazem tratamento fisioterapéutico
na instituicdo, porém somente uma minoria de individuos
com DMD sao acompanhados pela fisioterapia. Isso se
justifica pelo quadro motor e dependéncia de cuidadores
apresentado pelos individuos com DMD e também pela maior
parte dos participantes desse estudo residirem no interior do
estado, o que dificulta o acesso a instituicdo e também a
permanéncia na fisioterapia.

A fadiga muscular esta presente na maioria dos
participantes deste estudo, sendo a forma moderada mais
comum principalmente entre os DMS. O comprometimento
progressivo da funcao motora principalmente na juncao
neuromuscular e funcdo respiratéria acentua o surgimento
do sintoma de fadiga nesta populacdo??. Nao foi encontrada
diferenca entre grupos estudados DMD, DMS e atrofia
muscular espinhal (AME) em relagao ao sintoma de fadiga?3.

Em um estudo prospectivo em individuos com DMS foi
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observado que 87,1% da sua amostra composta por 60
participantes apresentavam sintoma de fadiga na fase
adulta?.

A fadiga muscular contribui para a reducao da
capacidade motora e mobilidade mais restrita. A exaustao
durante o exercicio fisico e a fadiga excessiva estao entre os
principais sintomas nesta populacdo??. Dados da literatura
trazem que mais de 60% dos pacientes com distrofias
apresentam fadiga como sintoma comum e de manifestacao
precoce?>.

UM estudo mostra que a presenca do sintoma de fadiga
nas distrofias musculares compromete o desempenho da
forca e resisténcia muscular impactando diretamente na
funcdo motora e atividades de vida diaria, e recomenda que
a pratica de atividade fisica e treinamento fisico para esta
populacao respeite o limiar de fadiga®>. Neste estudo nédo
encontramos correlagao entre a funcao motora e a fadiga. A
auséncia desta correlacdo pode estar relacionada ao fato de
que a fungdo motora com a progressao da doenca é afetada
independente se o paciente apresente ou nao o sintoma de
fadiga?>. Independente da auséncia de correlacdo entre
essas duas variaveis, observamos que ambas causam
grande impacto funcional, prejudicando assim a qualidade de
vida dos participantes.

A funcao manual avaliada pela dinamometria se
mostrou prejudicada nos participantes, com piora da funcao
nos individuos com DMD. Como € uma doenca de progressao

rapida, a funcao dos membros superiores é gravemente
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prejudicada nesta populacao na fase adulta®®. Foi encontrada
uma consideravel reducdao da forca manual em individuos
com DMD nao deambulantes?’. Outro estudo que avaliou
adolescentes com DMD também identificou grave
comprometimento de fungao manual e correlacao com a
capacidade funcional?.

Os participantes DMD apresentaram escores mais
baixos na avaliagao do MRC e MFM-32 quando comparado
aos demais. Os resultados corroboram com os achados de
estudo que avaliou o mesmo publico desta pesquisa e
também encontrou que os individuos com DMD
apresentaram baixos escores na MFM-32 em relagao a DMS
e DMC. Isso mostra que a DMD tem maior comprometimento
motor e maior impacto funcional'8.

Analisando a correlacao da fungcao motora com a forca
muscular, identificamos que nao houve correlagcao com o D1
da MFM-32 com MRC nos individuos com DMD, o que mostra
que com a progressao da doenca estes individuos sao
incapazes de adquirir posturas mais altas, provocando
grande impacto na funcionalidade. Foi avaliada a relagao
entre a funcdo motora e forca muscular de individuos com
DMD e encontrou uma forte relacdo entre essas variaveis,
exceto no D1 da MFM-32 corroborando com nosso estudo?®.

Nao houve correlagcao da forca muscular com o D3 da
MFM-32 nos individuos com DMS. Também foi encontrado
escores corroborando com nossos achados3°. A miotonia e a

fraqueza distal dos membros superiores comprometem a
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musculatura esquelética na DMS, afetando a funcionalidade
manual e disturbios no movimento qualificado.

As limitacOes desse estudo permeiam pelo fato de nao
ter sido realizado o teste de espirometria, o que poderia
inferir a presenca da insuficiéncia restritiva de individuos
com distrofias musculares na queixa de fadiga. Nao

avaliamos a musculatura axial.

CONCLUSAO

A funcao motora apresenta-se prejudicada
principalmente nos individuos com DMD. A fadiga esta
presente na maioria dos participantes, com uma maior
prevaléncia nos individuos com DMS se manifestando de
forma moderada, porém nao ha correlagdao entre estas duas

variaveis avaliadas.
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