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Resumo 

Introdução: A obesidade afeta o desempenho funcional das pessoas significan-
temente, sendo mais prejudicial para pessoas com disfunções musculares e/
ou neurológicas. Objetivo: Correlacionar a massa de gordura corporal e força 
muscular, pressões respiratórias máximas e função em indivíduos com DMD. 
Métodos: Selecionaram-se 68 sujeitos com DMD. A força muscular foi avaliada 
por meio de testes manuais, as pressões respiratórias máximas, por meio do 
manuvacuômetro e o teste de Vignos colhido por observação. A massa de gor-
dura corporal foi avaliada pela bioimpedância, sendo coletado também o IMC. 
Efetuou-se análise estatística descritiva e construção de modelos de regressão. 
Realizou-se análise descritiva dos dados e os sujeitos foram divididos em quartis 
de idade. Resultados: Houve correlação significativa entre os valores dependen-
tes e porcentagem de gordura e a idade. Conclusão: Com base neste estudo, con-
cluiu-se que existe correlação entre a porcentagem de gordura e a força muscular, 
pressões respiratórias e função em sujeitos com DMD. 

Descritores: Composição corporal; Distrofia muscular de Duchenne; Força mus-
cular; Obesidade; Teste de função respiratória.

Abstract

Introduction: Obesity affects the functional performance of people in a meaning-
ful way, and probably with more intensity people with muscle dysfunction and/
or neurological disorders. Objective: To evaluate the correlation between body 
fat mass and muscle strength, respiratory muscle strength and function in sub-
jects with DMD. Methods: The study enrolled 68 subjects with DMD aged 5 to 20 
years. Muscle strength was evaluated by manual testing and maximal respira-
tory pressures through the manuvacuometry. Vignos test was collected by direct 
observation. The body fat mass was evaluated using impedance analysis and 
the index of body composition by weight and height. Data analysis consisted of 
descriptive statistics and construction of regression models. Results: There was 
significant correlation between the dependent values and perceptual body fat 
and age. Conclusion: We conclude that there is a correlation between percentual 
body fat to muscle force, pressure and respiratory function in subjects with DMD.

Key words: Body composition; Duchenne muscular dystrophy; Muscle strength; 
Obesity; Respiratory function tests.
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Introdução 

A obesidade afeta o desempenho funcional 
das pessoas de maneira significativa, podendo 
essa ser ainda mais prejudicial em portadores de 
distrofia muscular de Duchenne (DMD), uma vez 
que esses pacientes apresentam comprometimen-
tos sistêmicos decorrentes da fraqueza muscular. 
A DMD é a forma mais comum das distrofias 
musculares e constitui um distúrbio genético re-
cessivo ligado ao cromossomo X, especificamente 
na região Xp21 que codifica a proteína 427-kDa, 
denominada distrofina. Essa alteração gera um 
déficit na função contrátil do músculo com con-
sequente perda progressiva da força muscular e 
acomete 1:3.500 meninos nascidos vivos1.

A fraqueza muscular distribui-se de forma 
bilateral, simétrica e progressiva, comprome-
tendo primeiramente a musculatura da cintura 
pélvica e posteriormente a da cintura escapular, 
resultando em contraturas de alguns grupos 
musculares, alterações posturais da marcha e 
do equilíbrio2, 3.

Em decorrência da fraqueza muscular, os 
pacientes com DMD desenvolvem escoliose e al-
terações da caixa torácica, levando ao comprome-
timento da biomecânica respiratória e associado 
à fraqueza dos músculos inspiratórios e expira-
tórios ocorre diminuição das capacidades e vo-
lumes pulmonares e ineficiência no mecanismo 
de tosse4, 5, 6, 7. No estudo realizado por Nicot et 
al.8 em 2006, demonstrou-se uma correlação en-
tre aumento da idade e a diminuição da força 
muscular inspiratória e expiratória, em pacientes 
com DMD. As anormalidades pulmonares são 
comuns entre as crianças obesas e a redução nos 
volumes pulmonares estáticos mostra-se signifi-
cativamente correlacionada com o grau de obesi-
dade, sendo essa problemática no paciente com 
DMD um agravante, pois ele já apresenta limita-
ções ventilatórias9, 8. 

Em razão das perdas funcionais serem clini-
camente relevantes nessa doença, o conhecimento 
da relação entre obesidade e função pode auxiliar 
nas orientações oferecidas, bem como melhorar o 

entendimento dos profissionais da área da saúde 
sobre o desenvolvimento da criança.

Objetivos

Frente ao exposto, o objetivo neste estudo 
foi analisar a correlação entre a massa de gordu-
ra corporal e força muscular, pressões respirató-
rias máximas e função, em um grupo de crian-
ças e adolescentes com DMD.

Materiais e métodos

• Participantes: Foram selecionados 68 pa-
cientes com diagnóstico de DMD confirma-
do por meio de análise de DNA, com idade 
entre 5 e 20 anos, coletados a partir do ban-
co de dados do Laboratório de Fisioterapia 
e Comportamento do Curso de Fisioterapia 
da FMUSP, no período de março de 2005 a 
dezembro de 2009.

• Materiais: Analisador de composição cor-
poral da marca Body Composition – Test mo-
delo 310, manuvacuômetro Imebrás e ba-
lança com antropômetro Filizzolla.

• Procedimentos: Todos os participantes fo-
ram submetidos aos testes de força muscu-
lar manual e análise de composição corporal 
no mesmo dia, durante o período da manhã. 
Os exames foram realizados por um úni-
co fisioterapeuta treinado especificamente 
para essas tarefas. Uma semana depois, re-
alizaram os testes funcionais para estabele-
cimento do índice de Vignos e os testes de 
pressões respiratórias máximas.

• Composição corporal: Avaliada por meio 
de exame de bioimpedância, considerando 
a idade, altura, peso e sexo dos sujeitos os 
seguintes dados foram obtidos: massa de 
gordura (MG) e porcentagem de gordura 
corporal (%MG). Coletou-se também, o ín-
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dice de massa corporal, bastante explorado 
pela literatura, sendo o peso sobre a altura 
ao quadrado (peso/altura2).

Força muscular – teste muscular  
manual baseado no índice MRC
Em 1943, o Medical Research Council (MRC) 

elaborou rotinas de avaliação para serem aplica-
das em pacientes com doenças neuromusculares 
periféricas. Essas rotinas se tornaram referência 
em avaliação desde essa época. O teste de força 
muscular do MRC consiste na avaliação manual 
da força muscular, considerando os seguintes in-
dicadores: 0, sem contração; 1, traços de contração; 
2, movimentos ativos com eliminação da força de 
gravidade; 3, movimentos ativos contra a gravi-
dade; 3,5 (ou 4-), movimentos ativos contra resis-
tência insignificante; 4, movimentos ativos contra 
resistência moderada; 4,5 (ou 4+), movimentos 
ativos contra forte resistência; 5, força normal. Os 
testes aplicados neste estudo foram divididos em 
três grupos: força muscular do tronco (Ftr) – fo-
ram testados os grupos musculares extensores e 
flexores da cabeça, extensores, flexores e inclina-
dores laterais direito e esquerdo do tronco, tota-
lizando a avaliação de sete grupos musculares; 
força muscular dos membros superiores (FMMSS) 
– os grupos estudados foram os músculos flexo-
res, extensores, abdutores, adutores, rotadores in-
ternos e externos, direito e esquerdo, dos ombros; 
músculos flexores e extensores, direito e esquerdo 
dos cotovelos; músculos pronadores e supinadores 
dos antebraços direito e esquerdo; músculos flexo-
res, extensores, músculos responsáveis pelo des-
vio radial e ulnar dos punhos direito e esquerdo 
e os flexores, extensores, adutores e abdutores dos 
dedos e oponente do polegar das mãos direita e 
esquerda, sendo 38 o total de grupos musculares 
testados; força muscular dos membros inferiores 
(FMMII) – avaliou-se a força muscular dos mús-
culos flexores, extensores, adutores, abdutores, ro-
tadores internos e externos dos quadris direito e 
esquerdo; os extensores e flexores dos joelhos; os 
flexores plantares e dorsais, inversores e eversores 
dos pés direito e esquerdo e grupos musculares 
flexores, extensores, adutores e abdutores dos de-

dos dos pés esquerdo e direito, totalizando a ava-
liação de 32 grupos musculares.

Por tratar-se de avaliação dependente de 
treinamento, os dados foram coletados por um 
examinador e um terço dos sujeitos (n=23) tam-
bém foi avaliado por dois examinadores inde-
pendentes.

Após a coleta de dados, calcularam-se o ín-
dice MRC geral (considerando todos os múscu-
los avaliados), de força dos membros inferiores, 
membros superiores, e tronco, segundo a fórmu-
la: (soma dos pontos x 10 / número de músculos 
testados x 5) x 100. 

• Pressões respiratórias máximas: avaliadas 
por meio de um manuvacuômetro foram 
estudadas as pressões inspiratória e expira-
tória máximas, tendo sido coletadas três me-
didas de cada variável e, para fins de estudo, 
foi utilizada a melhor medida encontrada.

• Função: a função foi avaliada por meio da 
observação direta, utilizando a escala de 
Vignos que avalia o desempenho muscular 
de membros inferiores, apresentando uma 
graduação de 0 a 10. Quanto maior a gradu-
ação pior o desempenho funcional10, 11, 12. 

• Análise de dados: primeiramente, foi re-
alizada a análise estatística descritiva dos 
dados. Para estudo da idade, os 68 sujeitos 
foram divididos em quartis de idade, em 
seguida, efetuou-se a análise estatística 
descritiva das variáveis estudadas e cons-
truíram-se modelos de Regressão Linear 
Múltipla, de maneira que cada modelo ti-
vesse por variável dependente um dos indi-
cadores de força muscular, e por indepen-
dentes, a massa de gordura, a idade e índice 
de massa corporal. Os valores das medidas 
de força muscular, obtidos pelo examinador 
e examinador independente, foram subme-
tidos à análise estatística, por meio do teste 
de Índice de Coeficiente de Concordância, e 
foi utilizado o teste de Kappa para análise 
de concordância intraexaminadores.
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Resultados

Inicialmente, foi realizada uma análise es-
tatística descritiva dos dados. Os 68 participan-
tes da pesquisa com diagnóstico de DMD foram 
divididos em quartis de idade, sendo os quatro 
grupos encontrados utilizados posteriormente 
para análise de correlação com outras variáveis. 
(Tabela 1). 

Os dados de força muscular (para os di-
ferentes testes aplicados) apresentaram por-
centagem de concordância intraexaminadores 
que variou de 85,3% a 100%, com Kappa va-
riando de 0,819 a 1,00, indicando concordância 
muito boa.

Os resultados coletados referentes à massa 
e gordura corporal dos quatro grupos estudados 
foram analisados de forma descritiva, conforme 
mostrado na Tabela 2. Cabe ressaltar que as vari-
áveis de composição corporal apresentaram uma 
alta correlação entre si, o que justifica a impos-
sibilidade de utilizar todas simultaneamente nos 
vários modelos. Assim, optou-se por aqueles pa-
râmetros considerados mais representativos para 
o estudo (massa e porcentagem de gordura).

Para os parâmetros de força geral (FG), 
força da musculatura do tronco (FT), força da 
musculatura dos membros superiores (FMMSS), 
força da musculatura dos membros inferiores 
(FMMII), pressão inspiratória máxima (Pimáx), 
pressão expiratória máxima (Pemáx) e teste de 
Vignos (TV), foi realizada uma análise descriti-
va, como mostra a Tabela 3.

O coeficiente das variáveis explicativas, 
bem como o de explicação (R2) do modelo estão 
dispostos na Tabela 4.

Em geral, houve associação significante 
entre as variáveis dependentes e a porcentagem 
de gordura e a idade, como pode ser visto na 
Tabela 4. 

Discussão

O desenvolvimento de crianças e portado-
res de DMD é afetado pela alteração muscular 
desencadeada por ausência de distrofina. As al-
terações funcionais motoras tornam-se eviden-
tes nos primeiros anos de vida e, questiona-se, 
o impacto dos fatores nutricionais na evolução 
natural da doença. 

Em face do exposto, neste estudo buscou-
se avaliar as correlações entre algumas variáveis 
relacionadas com função e massa de gordura 
corporal em uma amostra dessa população. No 
estudo de Zatz13, em 1987, foi possível encontrar 
uma correlação inversa estatisticamente signi-

Tabela 1: Quartis de idade dos sujeitos

1 2 3 4 Grupo 
Total

Idade mínima 5.00 9.00 12.00 14.00 5.00
Idade máxima 8.00 11.00 13.00 20.00 20.00

Tabela 2: Média e desvio-padrão em valores absolutos dos parâmetros de composição 
corporal dos quatro grupos estudados

1 2 3 4 Total

M DP M DP M DP M DP M DP

Altura (m) 122.0 7.6 130.5 9.3 141.3 13.5 157.0 10.5 139.2 17.0

Peso (kg) 22.71 5.78  37.81 11.84 36.83 10.59 57.29 15.59 40.83 17.44

Peso(kg)/ 
Altura2 (cm) .0014 .0002 .0021 .002 .0021 .0011 .0024 .0007 .0021 .0008

Massa de 
gordura (kg) 8.46 6.21 19.52 7.35 17.95 9.47 28.48 10.11 19.87 11.04

Porcentagem 
de gordura (kg) 41.1 20.5 52.4 11.4 48.4 17.9 49.7 12.3 48.5 15.3

M = média, DP= desvio-padrão.
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ficante entre a altura e o peso com a evolução 
clínica, sendo positiva com a escala de Vignos 
de estadiamento da doença, e negativa, com as 
habilidades motoras e com os níveis séricos da 
enzima CPK , isto é, segundo a autora, crianças 
menores e mais leves apresentaram um quadro 
clínico melhor do que aquelas da mesma idade e 
maior tamanho corporal.

Os achados aqui apresentados são com-
patíveis, mostrando relação entre porcentagem 
de gordura e força geral, afetada especificamen-
te pela força dos membros inferiores e Pemáx. 

Acredita-se que tanto o sobrepeso quanto o bai-
xo peso afetem diretamente a descarga de peso 
corporal sobre os membros inferiores, interfe-
rindo assim, na força muscular dessa região, 
para essa população.

Nesse sentido, o achado referente à corre-
lação entre índice obtido no teste de Vignos e 
Índice de Massa Corporal (IMC), também corro-
bora os achados dessa autora.

Na DMD, os músculos dos membros sofrem 
rápida degeneração e substituição das fibras mus-
culares por tecido fibroadiposo, os portadores 
dessa disfunção tendem a ter mais gordura subcu-
tânea e intramuscular que indivíduos normais14. O 
trabalho muscular está diretamente ligado a mas-
sa corporal, e o peso corporal encontra-se particu-
larmente relacionado à força muscular15. 

A diminuição das atividades físicas e as 
deformidades presentes nos sujeitos com DMD 
também são fatores que influenciam na redução 
da força muscular15. 

A obesidade contribui para a progressão 
da doença, exercendo uma força extra no mús-
culo comprometido, prejudicando a mobilida-
de de indivíduos com distrofia muscular de 
Duchenne. Hankard et al.16, em 1996, analisou a 
composição corporal de 13 crianças e adolescen-
tes portadoras de DMD, com idade entre 9 e 13 
anos, dividindo-os em dois grupos: obesos e não 
obesos. Os autores não observaram diferença na 

Tabela 3: Média e desvio-padrão em valores absolutos dos dados obtidos na avaliação de 
força muscular, pressões respiratórias máximas e função

1 2 3 4 Grupo Total

M DP M DP M DP M DP M DP

FG (%) 81.92 2.33 81,97 2,43 80,65 2,043 79,85 3.097 79.17 2.98

FT (%) 81.75 3.48 81.29 3.40 79.9 3.62 79.2 3.57 80,89 3.53

FMMSS (%) 84.93 2.31 84.66 2.46 83.69 3.58 83.27 82.44 82.59 3.51

FMMII (%) 80.80 3.43 79.21 3.44 79.17 2.75 78.19 2.64 79.4 3.04

PImáx (cmH2O) 45.43 16.92 51.20 25.98 51.92 23.97 57.91 23.97 52.31 22.48

PEmáx (cmH2O) 36.86 9.37 41.00 16.25 41.00 16.35 43.55 19.21 40.97 16.04

TV 3.57 1.87 6.05 1.96 5.25 2.93 7.41 1.14 5.84 2.35

M= média, DP= desvio-padrão, FG = índice MRC da força de todos os músculos avaliados, FT= índice MRC 
da força dos músculos de tronco, FMMSS= índice MRC da força dos músculos dos membros superiores, 
FMMII= índice MRC da força dos músculos dos membros inferiores, PImáx= pressão inspiratória máxima, 
PEmáx= pressão expiratória máxima e TV= teste de Vignos.

Tabela 4: Coeficientes das variáveis

Variáveis 
Dependentes

% 
Gordura

Idade P/A2 

(IMC)
R2

FG -0.01* -0.05* 57,98 0.10

FT -0.01 - 0.02  27.92 0.09

FMMSS -0.01 - 0.06 * -14.74 0.21

FMMII -0.01 * - 0.06 * -107.81 0.28

PIMax -0.08  2.35 * 1769.13 0.15

PEMax -0.30 *  1.16 -186.23 0.11

TV  0.02  0.24 * 834.87* 0.34

FG = índice MRC da força de todos os músculos 
avaliados, FT= índice MRC da força dos músculos 
de tronco, FMMSS= índice MRC da força dos 
músculos dos membros superiores, FMMII= 
índice MRC da força dos músculos dos membros 
inferiores, PImáx= pressão inspiratória máxima, 
PEmáx= pressão expiratória máxima, TV= teste de 
Vignos, *correlação significante.
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massa muscular entre ambos os grupos, suge-
rindo que a obesidade pode ser considerada um 
fator de desvantagem para os indivíduos. 

A obesidade nas crianças com distrofia 
muscular de Duchenne é decorrente principal-
mente da redução na atividade física e/ou ali-
mentação inadequada. Autores relataram os 
efeitos deletérios da obesidade em pessoas com 
essa doença, tais como acentuação das defor-
midades ósseas, aumento de risco em cirurgias 
ortopédicas, piora do desempenho funcional e 
da função respiratória17. Especificamente nos 
achados desta pesquisa, a relação ocorreu uni-
camente com a Pemáx, fato esse que pode estar 
associado às alterações da mecânica respirató-
ria, que está associada com a fraqueza muscular.

Berlit et al.18, em 1990, analisaram a com-
posição corporal, por meio do método de bio-
impedância, em 21 garotos com DMD e 20 
indivíduos saudáveis. Eles verificaram que a 
massa de gordura corporal era maior no grupo 
de crianças com a disfunção, enquanto a massa 
livre de gordura diminuiu em comparação com 
o controle, destacando uma correlação signifi-
cativa entre gordura corporal e a sobrevida das 
crianças com DMD.

Os resultados desse estudo mostram que 
há uma correlação entre as pressões inspirató-
rias máximas e a idade. Tal achado era espera-
do, uma vez que, com o avanço da idade, piora 
o quadro respiratório do indivíduo. No entan-
to, esses valores são inferiores se comparados 
a crianças e adolescentes normais, e um fator 
agravante pode ser o sobrepeso e/ou obesidade, 
ou seja, quando o IMC estiver acima dos valores 
de referência19. 

Os dados da pressão expiratória máxima 
obtidos encontram-se diminuídos, quando com-
parados com crianças e adolescentes com sobre-
peso ou obesas não acometidas pela distrofia 
muscular. O excesso de peso durante o cresci-
mento pode gerar restrição pulmonar em decor-
rência da diminuição da excursão diafragmática, 
causada pelo aumento da parede torácica ou pelo 
aumento da adiposidade dos músculos abdomi-
nais, responsáveis pela força expiratória19, 20. 

Dois outros estudos também auxiliam na 
compreensão dos achados neste trabalho. Eles 
sugerem que o aumento da incidência de obesi-
dade em DMD ocorre em 54% dos casos e, prin-
cipalmente, após o confinamento na cadeira de 
rodas, momento em que a deterioração da força 
muscular é evidente e perda de habilidades mo-
toras são significantemente prejudicadas16, 21. As 
comorbidades nutricionais na distrofia muscu-
lare de Duchenne aceleram ainda mais o com-
prometimento muscular e respiratório, prejudi-
cando assim suas funções, acarretando na perda 
precoce da marcha, no uso de ventilação não in-
vasiva precoce, em menor resposta terapêutica e 
na diminuição da sobrevida22, 23. 

O sobrepeso e/ou a obesidade podem es-
tar presentes desde o curso inicial da distrofia 
muscular de Duchenne, fato relatado por alguns 
autores, e sua relação com fatores relacionados à 
obesidade e crescimento auxiliam na compreen-
são da evolução da doença17, 24.

Conclusão

Este estudo mostrou presença de corre-
lação da porcentagem de gordura com a força 
muscular geral, com a força de membros infe-
riores e com a pressão expiratória máxima, e 
correlação da idade com a força muscular ge-
ral, com a força de membros superiores e in-
feriores, com a pressão inspiratória máxima e 
com o teste Vignos, em indivíduos com diag-
nóstico de DMD. Estudos mais amplos poderão 
especificar o grau de dependência entre essas 
variáveis.
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