
 
 

O
ri

g
in

a
l 

 
 

 
Controle de tronco e função de membro 

superior em pacientes com distrofia 

muscular de Duchenne 
Trunk control and upper limb function assessment of the 

Duchenne muscular dystrophy 
 

Ana Lúcia Yaeko da Silva Santos1, Francis Meire Favero2, Luis Fernando 
Grossklauss3, Acary Souza Bulle Oliveira3, Mariana Cunha Artilheiro4, 

Mariana Callil Voos5, Cristina dos Santos Cardoso Sá6 
 

1.Fisioterapeuta, Mestre em Ciências da Saúde Universidade Federal de São Paulo, São Paulo-SP, Brasil. 
2..Fisioterapeuta, Professora Afiliada da Universidade Federal de São Paulo, Departamento de Neurologia 
e Neurocirurgia. São Paulo-SP, Brasil. 
3.Neurologista da Universidade Federal de São Paulo. São Paulo-SP, Brasil. 
4.Fisioterapeuta, Professora Doutora do Centro Universitário das Faculdades Metropolitanas Unidas. São 
Paulo-SP, Brasil. 
5.Fisioterapeuta, Professora Doutora da Pontifica Universidade Católica. São Paulo-SP, Brasil. 
6.Fisioterapeuta, Professora Associada da Universidade Federal de São Paulo. Santos-SP, Brasil. 
 

Resumo  

Objetivo. Os objetivos foram avaliar o controle de tronco e o desempenho 

funcional dos membros superiores (MMSS), e relacionar o nível de controle de 

tronco, a funcionalidade MMSS e o nível funcional de pacientes com distrofia 

muscular de Duchenne (DMD). Método. Estudo transversal composto por 35 

pacientes diagnosticados com DMD, média de 13,26 anos, submetidos a avaliação 

do controle de tronco pela Avaliação Segmentar do Controle de Tronco (SATCo), o 

desempenho de MMSS pelo teste Jebsen Taylor (TJT) e o nível funcional pela escala 

Vignos. Resultados. O controle de tronco total foi mais prevalente dentre os 

pacientes, no subteste da escrita do TJT os pacientes tiveram período de tempo 

prolongado para executá-lo, o nível funcional predominante indicou que os 

pacientes eram cadeirantes, os quais sentavam eretos e eram capazes de conduzir 

a cadeira e realizar atividades de vida diária na cama ou na cadeira. Houve 

correlação entre controle de tronco, funcionalidade de MMSS e nível funcional, e a 

mesma foi fraca. Conclusão. O estudo caracterizou o controle de tronco e a 

funcionalidade de MMSS de pacientes com DMD, como também demonstra a 

relação entre eles e com nível funcional. 

Unitermos. Distrofia Muscular de Duchenne; Extremidade Superior; Tronco; 

Avaliação em Saúde; Fisioterapia 
 

Abstract 

Objective. The aim were trunk control and upper limb function assessment, and 

the relationship of trunk control, upper limb functional and functional level of the 

patient with Duchenne muscular dystrophy (DMD). Method. A cross-sectional study 

of 35 patients diagnosed with DMD, mean age of 13.26 years, submitted to trunk 

control assessment by the Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo), the 

performance of MMSS by the Jebsen Taylor test (TJT), and the functional level by 

Vignos scale. Results. Total trunk control was more prevalent among patients, in 

the TJT writing subtest the patients had an extended period of time to perform it, 

the predominant functional level indicated that they were wheelchair patients, who 

sat upright and they were able to lead to chair and perform activities of daily living 

in bed or in the chair. The correlation between trunk control, upper limb function, 

and functional level was weak but there was correlation. Conclusion. The study 

characterizes the trunk control and upper limb functional of patients with DMD, but 

also demonstrates a relationship between them and the functional level. 
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INTRODUÇÃO  

A distrofia muscular de Duchenne (DMD) causa 

fraqueza muscular progressiva, que prejudica a 

independência funcional e, consequentemente, a qualidade 

de vida desses pacientes no domínio físico, emocional e 

social1.  

A independência funcional relaciona-se diretamente 

com o sucesso no desempenho das tarefas de autocuidado, 

transferências, locomoção, trabalhar e/ou estudar. 

Conforme a progressão da fraqueza muscular de proximal 

para distal2, os pacientes apresentam-se cada vez mais 

dependentes de cuidados para as atividades de autocuidado 

e locomoção3. Tais tarefas envolvem controle de tronco e a 

função adequada dos membros superiores (MMSS).  

O controle de tronco está atrelado à função dos MMSS, 

desde o desenvolvimento motor do lactente. À medida que 

o lactente consegue controlar a cabeça e o tronco em 

determinada postura, seja no decúbito ventral, sedestação 

ou ortostatismo, ele ganha o alcance funcional do membro 
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superior (MS). Estudos confirmam que o suporte do tronco 

influencia a qualidade do alcance funcional em lactentes4,5. 

Dessa forma, o controle de tronco e a função de MMSS 

retratam a funcionalidade dos pacientes, porém há 

escassez na literatura de estudos que avaliem de forma 

conjunta tais habilidades em pacientes com DMD. Esse 

estudo avaliou o controle de tronco e a função de MS na 

DMD, com o intuito de permitir ao fisioterapeuta melhor 

compreensão dessa relação e planejamento de tratamento 

apropriado e específico para o déficit motor apresentado, 

visando melhor desempenho funcional, maior participação 

social e qualidade de vida. 

Este estudo verificou o controle de tronco e o 

desempenho funcional dos MMSS, e relacionou o nível de 

controle de tronco, a funcionalidade de MMSS e o 

estadiamento da doença de paciente com DMD. 

 

 

MÉTODO 

Participantes 

Trata-se de estudo transversal composto por 

pacientes, do sexo masculino, avaliados no Ambulatório de 

Investigações nas Doenças Neuromusculares do 

Departamento de Neurologia e Neurocirurgia da 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), na região 

sudeste do Brasil. Os pacientes incluídos no estudo foram 

diagnosticados com DMD por biópsia muscular ou teste de 

ácido desoxirribonucleico (DNA). Entretanto, foram 



 
 

4 
 

Rev Neurocienc 2018;26:1-19. 

 

excluídos pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 

prévios nos MMSS e/ou na coluna vertebral, com 

dificuldade para compreensão de comandos verbais 

simples, ou pacientes com déficits cognitivos (MEEM<10 

pontos)6, visuais e/ou auditivos que impossibilitem a 

aplicação do protocolo de pesquisa, ou aqueles que por 

qualquer motivo interromperam a avaliação. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP, 

sob o parecer 1.367.911. 

 

Procedimentos 

O aspecto cognitivo foi avaliado por meio da aplicação 

do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), teste validado 

para a população brasileira7,8. Pacientes com pontuação 

menor que 10 pontos foram excluídos do estudo6. 

O nível do controle de tronco foi estabelecido pela 

Avaliação Segmentar do Controle de Tronco (SATCo-Br)9, a 

qual varia de 1 a 7, sendo nível 1 correspondente ao 

controle de cabeça, nível 2 ao torácico superior, nível 3 ao 

torácico médio, nível 4 ao torácico inferior, nível 5 ao 

lombar alto, nível 6 ao lombar inferior e 7 ao nível de 

controle total de tronco. Para definir o nível de controle de 

tronco de cada paciente, foi considerado o último nível em 

que todos os três componentes (estático, ativo e reativo) 

estivessem presentes10. Para sua aplicação, foi utilizado 

banco de altura apropriada do paciente e um sistema de 

cintas ligado a pelve, para assegurar que a pelve 

permaneça em posição neutra. 
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A avaliação da função de MS foi realizada pelo teste 

Jebsen Taylor (TJT), o qual é composto de sete subtestes11:  

subteste 1, escrita (1T1 e 1T2); subteste 2, virar cartão 

(2T1 e 2T2); subteste 3, pegar objetos pequenos comuns 

(3T1 e 3T2); subteste 4, simular alimentação (4T1 e 4T2); 

subteste 5, pegar peças de jogo de dama (5T1 e 5T2); 

subteste 6 pegar objetos largos e leves (6T1 e 6T2); 

subteste 7, pegar objetos largos e com peso. Porém o 

subteste 7 foi retirado a fim de tornar o TJT aplicável às 

distrofias musculares10. Todos os subtestes foram 

realizados na sequência estabelecida para os dois MMSS, 

iniciando pelo MS não dominante (T1) e na sequência pelo 

MS dominante (T2). Nas tentativas em que algum 

voluntário não conseguiu completar algum dos subtestes, o 

mesmo foi excluído e a cronometragem não analisada. 

Cada tentativa foi filmada e mensurada quantitativamente 

por meio de cronômetro. 

Escala Vignos foi utilizada para classificar o 

estadiamento da doença dos pacientes. A pontuação da 

escala varia de 0 a 10, quanto maior a pontuação pior o 

desempenho funcional do paciente13.  

 

Análise Estatística 

Foi realizada análise descritiva, distribuição de 

frequência, para as variáveis: nível de controle de tronco, 

nível funcional (estadiamentos da doença); e média e 

desvio padrão para os subtestes do TJT. O teste 

Kolmogorov-Smirnov verificou a normalidade dos dados. 
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Posteriormente, foi realizado o teste de Pearson. A 

correlação foi testada entre o nível funcional e nível de 

controle de tronco, assim o tempo de execução de cada 

subteste da TJT. Também entre o nível de controle de 

tronco e tempo de execução de cada subteste da TJT. As 

correlações foram classificadas como muito forte (r=0,9), 

forte (0,7≤r<0,9), moderado (0,5≤r<0,7), fraca 

(0,3≤r<0,5) e muito fraca (0≤r<0,3)14; valores p≤0,05 

foram considerados estatisticamente significativos. Para as 

análises foi utilizado o software SPSS v.19.  

 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 45 pacientes, contudo, foram 

incluídos 35 pacientes. Sendo excluídos 10 pacientes, pois 

sete não sabiam escrever, e outros três, devido a déficit 

cognitivo que impossibilitou a compreensão de comandos 

verbais simples. 

Os pacientes com DMD apresentaram idade média de 

13,2±3,7 anos, com pontuação média do MEEM de 

24,2±5,8 pontos. A maioria dos pacientes apresentou 

Vignos 7 (48,6%), indicando que o paciente era cadeirante, 

sentava ereto, podia conduzir a cadeira e era capaz de 

realizar atividades de vida diária na cama ou na cadeira A 

escoliose estava presente em 66% dos pacientes (Tabela 

1). 
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Tabela 1. Distribuição de frequência absoluta e relativa da variável escoliose 
e Vignos (estadiamentos da doença). 

 

 Pacientes (n=35) 

 

Escoliose 

Presença  23 (66,0%) 

Ausência  12 (34,3%) 

 

 

 

 

Escala Vignos  

Vignos 1  1 (3,0%) 

Vignos 2  1 (3,0%) 

Vignos 3  3 (8,6%) 

Vignos 4  2 (5,7%) 

Vignos 5  3 (8,6%) 

Vignos 7  17 (48,6%) 

Vignos 8  7 (23,0%) 

Vignos 1, paciente sobe escadas sem auxílio do corrimão; Vignos 2, paciente sobe escadas 
com auxílio do corrimão; Vignos 3, paciente sobe 8 degraus por mais que 25 segundos; 
Vignos 4, paciente não sobe escadas; Vignos 5, paciente anda sem auxílio mas não sobe 

escadas ou levanta da cadeira; Vignos 6, paciente anda apenas com auxílio externo; Vignos 
7, paciente na cadeira de rodas, consegue tocar a sua cadeira e realizar as atividades de vida 
diária; Vignos 8, paciente na cadeira de rodas e não consegue realizar as atividades de vida 
diária sem auxílio. 

 

 

 

 

Nota-se que 40% dos pacientes apresentou nível 1 de 

controle, indicando que possuíam apenas controle de 

cabeça, já 34,3% nível 7 de controle de tronco, indicando 

controle de tronco completo, ou seja, com os três 

componentes do controle: estático, dinâmico e reativo; em 

todos os níveis. Contudo 11,4% dos pacientes apresentou 

nível 4 de controle, indicando controle torácico inferior, ou 

controle de tronco superior (Tabela 2).  
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Tabela 2. Distribuição de frequência absoluta e relativa da variável controle 
de tronco. 

 

 SATCo-BR Pacientes (n= 35) 

Nível 1: controle de cabeça  14 (40,0%) 

Nível 2: controle torácico superior  2 (5,7%) 

Nível 3: controle torácico médio  1 (2,9%) 

Nível 4: controle torácico inferior  4 (11,4%) 

Nível 5: controle lombar superior  2 (5,7%) 

Nível 7: controle de tronco total  12 (34,3%) 

SATCo-BR: Avaliação Segmentar do Controle de Tronco. 

 

 

 

A Tabela 3 demonstra que dentre todos os subtestes, 

a condição T2 revelou-se mais rápida que a condição T1. 

No subteste de escrita tanto com o MS dominante como o 

não dominante os pacientes demoraram mais tempo para 

executar. Entretanto, o subteste de pegar peças de dama 

foi o mais rápido para executar independe do MS. 

A Tabela 4 descreve a correlação entre o controle de 

tronco, o estadiamento da doença, pela escala Vignos, e 

tempo de execução dos subtestes do TJT. De maneira 

geral, a correlação foi muito fraca entre o estadiamento da 

doença e os subtestes do TJT, e fraca entre o controle de 

tronco e os subtestes do TJT com o MS dominante. Porém a 

correlação foi moderada entre o controle de tronco e o 

estadiamento da doença, bem como o controle de tronco e 

o subteste de pegar objetos largos e leves com o MS não 

dominante. 
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Tabela 3. Média, Desvio padrão e valores máximos e mínimos dos tempos 

(em segundos - s) dos subtestes do TJT . 

Subtestes Média±DP Mín–Máx 

1T1(s) 93,6±58,8 38–274 

1T2(s) 63,9±58,3 24–246 

2T1(s) 16,7±11,6 3,4–66,2 

2T2(s) 13,8±9,91 3,6–43,3 

3T1(s) 21,8±24,6 5,6–122,6 

3T2(s) 16,9±14,2 5,1–68,7 

4T1(s) 41,2±54,5 5,0–234,6 

4T2(s) 27,1±35,9 6,0–133,6 

5T1(s) 13,1±8,1 2,6–40,2 

5T2(s) 10,5±5,9 2,3–34,4 

6T1(s) 18,3±15,9 4,7–69,9 

6T2(s) 12,5±8,5 4,2–37,3 

DP: desvio padrão; s:segundos; Máx: valor máximo; Mín: valor mínimo; 1T1: escrita com 
membro superior não dominante; 1T2: escrita com membro superior dominante; 2T1: virar 

cartões com membro superior não dominante; 2T2: virar cartões com membro superior 
dominante; 3T1: pegar objetos pequenos e comuns com membro superior não dominante; 

3T2: pegar objetos pequenos e comuns com membro superior dominante; 4T1: simular a 
alimentação com membro superior não dominante; 4T2: simular a alimentação com membro 
superior dominante;  5T1: pegar peças de jogo de dama com membro superior não 
dominante; 5T2: pegar peças de jogo de dama com membro superior não dominante; 6T1: 
pegar objetos largos e leves com membro superior não dominante; 6T2: pegar objetos 

largos e leves com membro superior dominante. 
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Tabela 4: Correlação entre a escala Vignos, SATCo e subtestes doTJT. 

Correlação Valor de r Valor de p 

Vignos x SATCo -0,557 0,001* 

Vignos x 1T1 0,001 0,996 

SATCo x 1T1 -0,020 0,908 

Vignos x 1T2 0,290 0,828 

SATCo x 1T2 -0,288 0,093 

Vignos x 2T1 0,296 0,084 

SATCo x 2T1 -0,258 0,135 

Vignos x 2T2 0,171 0,326 

SATCo x 2T2 -0,364 0,031* 

Vignos x 3T1 0,250 0,147 

SATCo x 3T1 -0,199 0,251 

Vignos x 3T2 0,305 0,075 

SATCo x 3T2 -0,318 0,062 

Vignos x 4T1 0,305 0,074 

SATCo x 4T1 -0,378 0,025* 

Vignos x 4T2 0,282 0,100 

SATCo x 4T2 -0,394 0,019* 

Vignos x 5T1 0,148 0,395 

SATCo x 5T1 -0,025 0,888 

Vignos x 5T2 0,350 0,039* 

SATCo x 5T2 -0,236 0,172 

Vignos x 6T1 0,395 0,019* 

SATCo x 6T1 -0,632 0,001* 

Vignos x 6T2 0,177 0,309* 

SATCo x 6T2 -0,317 0,064 

*: valores de p ≤ 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 1T1: escrita com membro 

superior não dominante; 1T2: escrita com membro superior dominante; 2T1: virar cartões com membro 
superior não dominante; 2T2: virar cartões com membro superior dominante; 3T1: pegar objetos 
pequenos e comuns com membro superior não dominante; 3T2: pegar objetos pequenos e comuns com 
membro superior dominante; 4T1: simular a alimentação com membro superior não dominante; 4T2: 
simular a alimentação com membro superior dominante;  5T1: pegar peças de jogo de dama com 
membro superior não dominante; 5T2: pegar peças de jogo de dama com membro superior não 
dominante; 6T1: pegar objetos largos e leves com membro superior não dominante; 6T2: pegar objetos 
largos e leves com membro superior dominante. r= 0,9: muito forte; 0,7≤ r < 0,9: forte; 0,5 ≤ r < 0,7: 
moderado; 0,3 ≤ r < 0,5: fraca; 0 ≤ r < 0,3: muito fraca. 
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DISCUSSÃO  

Nosso estudo verificou o controle de tronco e 

funcionalidade de MMSS. A escala SATCo utilizada para 

avaliar o nível de controle de tronco possibilitou verificar as 

diferenças do controle de tronco entre os pacientes com 

DMD. A avaliação do controle de tronco indicou que a 

maioria dos pacientes encontravam-se nos extremos da 

escala SATCo, i.e.; controle de cabeça e controle de tronco 

total; e a minoria variou entre controle torácico superior a 

controle lombar superior. A confiabilidade da escala foi 

confirmada pelo estudo de Sá et al.15, no qual a escala 

mostrou-se eficaz para detectar as diferenças do nível de 

controle de tronco de pacientes com DMD. Logo, essa 

avaliação pode ser utilizada para identificar o nível de 

controle de tronco dos pacientes com DMD, e permite 

auxiliar no estabelecimento de condutas mais específicas 

para esses pacientes. 

O TJT verificou o desempenho funcional dos MMSS e 

apontou que houve mais facilidade dos pacientes para 

realizar os subtestes com o MS dominante e o subteste de 

pegar peças de dama. Já o subteste de escrita e a 

simulação da alimentação foram mais difíceis para os 

pacientes. Tais dados corroboram com o estudo de 

Artilheiro et al.16, que também identificou a facilidade de 

execução dos subtestes com o MS dominante, porém não 

houve diferença, segundo os autores, entre utilização do 

MS dominante e o não dominante, exceto no subteste de 
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escrita que foi significativamente mais rápido com o MS 

dominante, o que era esperado. 

O subteste de escrita e simulação da alimentação 

exigem adequada estabilidade axial e proximal de MS; 

amplitude de movimento de ombro, cotovelo, punho e 

dedos; e coordenação no recrutamento muscular de 

agonistas e antagonistas da mão. Tais características estão 

comprometidas pela fraqueza muscular e deformidades 

articulares dos pacientes com DMD17, as quais 

influenciaram no tempo e na precisão de execução dos 

subtestes. Foi identificada forte correlação entre o MS 

dominante e o não dominante em cada subteste do TJT16. 

Isto indica que pesquisadores e clínicos podem avaliar a 

funcionalidade dos MMSS dos pacientes com DMD pelo TJT, 

solicitando somente a execução dos subtestes com o MS 

dominante. 

Este estudo relacionou o controle de tronco e a 

funcionalidade de MMSS de pacientes com DMD. O 

alinhamento ativo do tronco corresponde ao controle de 

tronco, o qual envolve esforço muscular necessário para 

manter o tronco alinhado contra a força da gravidade e 

perturbações internas ou externas para a execução de 

determinada tarefa, ou seja, ocorre ativação dos músculos 

estabilizadores do tronco antes do movimento de flexão, 

extensão e abdução de MMSS18.  Dessa forma, a hipótese 

era que haveria correlação entre o controle de tronco e a 

função de MMSS, porém houve correlação fraca entre a 



 
 

13 
 

Rev Neurocienc 2018;26:1-19. 

 

SATCo e os subtestes do TJT, exceto para o subteste de 

pegar objetos largos e leves com MS não dominante com 

correlação moderada entre as escalas, ou seja, quanto 

melhor o controle de tronco mais rápida a execução deste 

subteste. Há escassez na literatura de estudos que 

correlacionem o controle de tronco e a função de MMSS em 

distrofinopatias. Os achados desse estudo permitem afirmar 

que quanto melhor o controle de tronco, melhor o 

desempenho no subteste de pegar objetos largos e leves 

com MS não dominante. Tal informação corrobora para a 

estimulação do controle de tronco e a função de MMSS no 

planejamento terapêutico. Portanto o controle de tronco e a 

função de MMSS são essenciais para a independência 

funcional19, visto que os pacientes com DMD 

progressivamente serão dependentes de seus cuidadores20. 

Os demais subtestes puderam não apresentar maiores 

correlações com o controle de tronco pela diferença da 

forma de avaliação das escalas. O TJT mensura a função de 

MMSS de forma qualitativa, e a SATCo avalia o controle de 

tronco de maneira qualitativa.  

A progressão da fraqueza muscular na DMD é de 

proximal para distal, com prejuízo na musculatura 

antigravitária de membros inferiores (MMII) e tronco. Em 

consequência por volta dos 13 anos de idade ocorre à perda 

da habilidade da deambulação desses pacientes21. Esse 

estudo contribuiu com este achado da literatura, pois a 

nossa amostra teve em média 13,2 anos de idade e em sua 

maioria com pontuação 7 na escala Vignos, indicando que 
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os pacientes eram cadeirantes, sentavam ereto, eram 

capazes de conduzir a cadeira e realizar atividades de vida 

diária na cama ou na cadeira de forma independente. 

Apesar da nossa amostra apresentar fraqueza de MMII 

(Vignos 7) e de tronco (controle de cabeça), todos foram 

capazes de completar todos os subtestes do TJT com o MS 

dominante e o MS não dominante. Entretanto, o TJT não 

possibilita a avaliação da qualidade do movimento desses 

pacientes para completar os subtestes. 

O uso as cadeira de rodas permite que esses pacientes 

possam se locomover dentro da casa, da escola, do 

trabalho, do ambulatório médico, bem como deslocar-se 

entre esses locais e áreas de lazer, com independência. 

Apesar dos benéficos, os longos períodos desses pacientes 

na cadeira de rodas sem a atenção e o cuidado de um 

profissional da saúde habilitado associado com a história de 

progressão natural da doença, pode levar a encurtamentos 

da musculatura flexora de MMII, escoliose, disfunção do 

sistema gastrointestinal, respiratório, cardíaco21. A 

escoliose tende a aparecer em 1 a 2 anos após o paciente 

ter perdido a marcha, sendo que quando mais lenta a 

progressão da curvatura maior a expectativa de vida dos 

pacientes22, devido ao fato de a progressão da curvatura 

escoliótica prejudicar significativamente a função 

respiratória23. A presença da escoliose e a locomoção 

independente por cadeira de rodas foram características da 

nossa amostra.  
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Baptista et al.24 relatam que pacientes com DMD têm 

déficit nos ajustes antecipatórios e compensatórios, pois o 

sistema musculoesquelético não gera forças de 

estabilização para antecipar ou recuperar o equilíbrio. Esse 

estudo, encontramos que 66% dos pacientes avaliados 

apresentavam escolioses e observamos a dificuldade dos 

pacientes em manter o controle de tronco associado com a 

utilização deste para cumprir as tarefas de MMSS. 

Acreditamos que o aparecimento da escoliose esteja 

atrelado ao auxílio do movimento de tronco para executar 

as tarefas funcionais do cotidiano dos pacientes com DMD. 

Houve quantidade considerável de pacientes que 

apresentou somente controle de cabeça e escore Vignos 8, 

que caracteriza-se por pacientes cadeirantes que 

necessitam de assistência para atividades com o MS em 

sedestação ou decúbito dorsal. Os pacientes com Vignos 8 

realizam o subteste 3 e 4 arrastando os objetos até o 

recipiente que deveriam ser colocados, essa adaptação 

também foi observada pelo estudo de Artilheiro et al.12. Os 

pacientes com Vignos menor ou igual 7, apresentaram bom 

controle de tronco (controle de tronco total e controle 

lombar superior) e eram capazes de realizar os subtestes 

do TJT e suas atividades de vida diária. Embora essa 

correlação foi fraca com os subtestes do TJT e a escala 

Vignos, diferente do que esperávamos. No entanto a SATCo 

e Vignos tiveram correlação moderada, ou seja, quanto pior 

o controle de tronco, pior o estadiamento da doença. O 

estudo de Sá et al.15 demonstrou que os pacientes com o 
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mesmo estadiamento da doença tinham níveis de controle 

de tronco diferentes.  

Nosso estudo limitou-se quanto ao número de 

pacientes avaliados, o que dificultou diferenciar os 

pacientes em grupos, como deambuladores e não 

deambuladores. Essa divisão poderia esclarecer os 

pacientes nas extremidades da SATCo e sua correlação com 

o desempenho dos MMSS. Entretanto esse é o primeiro 

estudo a relacionar o controle de tronco e a função com o 

MMSS, como também expressa a importância dos 

profissionais de saúde atentarem-se para o controle de 

tronco desses pacientes, pois dessa maneira irão 

estabelecer condutas que controle a progressão do 

estadiamento da doença, a redução das escolioses e os 

seus prejuízos na expectativa dos pacientes com DMD. 

 

 

CONCLUSÃO 

Conclui-se que no subteste da escrita e alimentação, 

os pacientes tiveram período de tempo prolongado para 

executá-los, já o subteste de pegar peças de dama eles 

apresentaram mais facilidade. Houve pacientes tanto com 

controle de cabeça, como controle completo de tronco, de 

acordo com o estadiamento da doença, ou seja, quanto 

mais avançada à doença pior o controle de tronco. Não foi 

possível correlacionar o controle de tronco e o desempenho 

dos MMSS. Sugerimos novos estudos que abordem a 
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correlação do controle de tronco e a função dos MMSS, com 

um teste de MS qualitativo. 
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