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RESUMO 

Objetivo: Investigar a adesão na prática clínica da fisioterapia motora aos consensos e 
guias para pessoas com AME tipo 1. Método: Trata-se de estudo exploratório transversal 
quantitativo realizado com 59 fisioterapeutas brasileiros com experiência em atendimento 
a pacientes com AME tipo 1, a partir da aplicação de um questionário quantitativo 
elaborado pelos autores. Os dados da caracterização da amostra e respostas sobre os 
atendimentos são apresentados por meio de frequência absoluta e relativa. A adesão 
percentual foi obtida pelo cálculo da quantidade de respostas de adesão, dividido pelo total 
de fisioterapeutas e multiplicado por 100. Posteriormente, foi realizada uma estratificação 
em aderência fraca, moderada, forte e muito forte. Resultados: As respostas sobre 
avaliação, objetivos e condutas indicaram uma adesão forte ou muito forte, de mais de 
69,49% dos profissionais, mas com relação ao uso de alguns tipos de escalas, órteses e 
equipamentos a adesão foi menor. Conclusão: Os fisioterapeutas são fortemente 
aderentes às recomendações de consensos e guias especificamente para avaliação, 
elaboração de objetivos e condutas terapêuticas. No entanto, ainda se faz necessário 
compreender porque houve uma adesão menor às recomendações relacionadas à escolha 
de escalas motoras, tipos de órteses e equipamentos.  
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ABSTRACT  
Objective: To investigate adherence in the clinical practice of motor physiotherapy to 
consensuses and guides for people with SMA type 1. Method: This is a quantitative cross-
sectional exploratory study carried out with 59 Brazilian physiotherapists with experience 
in caring for patients with SMA type 1, from the application of a quantitative questionnaire 
prepared by the authors. Sample characterization data and responses to care are presented 
using absolute and relative frequency. Percentage adherence was obtained by calculating 
the number of adherence responses, divided by the total number of physiotherapists and 
multiplied by 100. Subsequently, stratification was carried out into weak, moderate, strong 
and very strong adherence. Results: The responses about assessment, objectives and 
conduct indicated strong or very strong adherence, from more than 69.49% of 
professionals, but regarding the use of some types of scales, orthoses and equipment, 
adherence was lower. Conclusion: Physiotherapists strongly adhere to consensus 
recommendations and guides specifically for assessment, goal development and 
therapeutic approaches. However, it is still necessary to understand why there was less 
adherence to recommendations related to the choice of motor scales, types of orthoses 
and equipment. 
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INTRODUÇÃO 
 

A atrofia muscular espinhal (AME) é uma condição de saúde 
rara, autossômica recessiva que causa fraqueza e atrofia pro-
gressiva nos músculos esqueléticos e respiratórios, além de hi-
potonia e arreflexia.1 A incidência média, por ser uma doença 
rara, é de 1 em 10.000 nascidos vivos e a prevalência é de 1-2 a 
cada 100.000 pessoas.2 Na AME ocorre a deleção no gene Survi-
val Motor Neuron 1 (SMN1) localizado na região 5 q11.2-q13.3,3 
gerado por mutações homozigóticas dos exons 7 e 84. A defici-
ência da proteína SMN1 leva à degeneração de motoneurônios 
alfa resultando na fraqueza muscular progressiva. 

A expectativa de vida de pessoas com AME difere de acordo 
com seus quatro tipos5 que são estabelecidos por meio da idade 
de início dos sintomas, maior função motora alcançada6,7 e mé-
dia de expectativa de vida.8 O tipo 1 é o mais grave, tem início no 
primeiro semestre de vida, a progressão pode ser rápida e sem 
suporte ventilatório as complicações respiratórias que ocorrem 
nos primeiros anos de vida podem levar a óbito.4,9 Devido às re-
percussões que a AME traz, é necessário adotar medidas de ma-
nejo adequadas, pois é uma condição de saúde complexa que ne-
cessita dos cuidados de uma equipe multiprofissional.1,4,10  

O fisioterapeuta é integrante dessa equipe e seu papel no âm-
bito motor envolve desde a avaliação, acompanhamento das ca-
pacidades motoras, promoção ou manutenção de habilidades 
motoras, prevenção da precocidade de contraturas e deformida-
des, controle da dor, orientações para família sobre posiciona-
mentos, uso de órteses e equipamentos de assistência para pes-
soa com AME. 1,4,11,12 

Nesse contexto, consensos e guias em saúde elaborados por 
experts para situações clínicas específicas, auxiliam a tomada de 
decisões dos profissionais a fim de oferecer um atendimento ba-
seado nos melhores estudos disponíveis. Os consensos para o 
manejo da AME1,4 e guias institucionais nacionais12 são funda-
mentais para nortear a prática clínica de fisioterapeutas que 
atuam com essas pessoas a fim de garantir qualidade e padroni-
zação no atendimento, pois existem diversos desafios ao atender 
pessoas com doenças raras: escassez de profissionais especia-
lizados com compreensão total sobre as mesmas; poucos estu-
dos com qualidade metodológica robusta, devido a pequena es-
cala de casos; ausência de estudos epidemiológicos (ainda não 
existem estudos de epidemiológicos sobre AME no Brasil); e difi-
culdade de acesso por parte das pessoas com doenças rara aos 
tratamentos mais adequados.  
 

OBJETIVO 
 

Assim sendo, este estudo tem por objetivo investigar se fisio-
terapeutas estão aderindo aos guias e consensos para pessoas 
com AME tipo 1 em sua prática clínica. 

 

MÉTODO 
 

Este é um estudo do tipo exploratório transversal quantitativo 
com aplicação de um questionário de formato eletrônico enviado 
para fisioterapeutas com experiência no atendimento de pessoas 
com AME tipo 1. Inicialmente foi realizada uma revisão das 
recomendações abordadas nos consensos de manejo da AME de 
20071, 20184 e guia do Instituto Nacional de Atrofia Muscular 
Espinhal (INAME) em 202012 que foram tabuladas quanto à 
frequência de atendimento semanal, avaliação, objetivos, 

condutas, órteses e equipamentos na fisioterapia motora. Com 
base nas informações extraídas, quatro pesquisadores 
elaboraram um questionário quantitativo composto por uma 
seção de dados pessoais (nome, sexo, data de nascimento, 
cidade, contatos, e-mail) e 17 questões de múltipla escolha, 
divididas em duas partes. A primeira com seis questões 
referentes à caracterização da amostra (formação, área de 
atuação, tempo de atuação, número de pacientes com AME tipo 
1 já atendidos, local de atendimento e via de remuneração). A 
segunda parte com 11 questões sobre tópicos (avaliação, 
escalas, objetivos, condutas, tipo de órtese, frequência de uso de 
órteses, frequência semanal, duração do atendimento, 
periodicidade de reavaliação e equipamentos). 

A amostra de conveniência foi recrutada por um período de 68 
dias, por meio da divulgação do estudo em redes sociais (dos 
pesquisadores, associações de AME e de doenças neuromuscu-
lares) e grupos de WhatsApp composto por fisioterapeutas do 
território nacional, convidando aqueles que atendessem pessoas 
com AME tipo 1 a participar. No convite do material de divulgação 
foram feitas as perguntas: “Você é fisioterapeuta da área motora 
e atende pessoas com AME tipo 1? Gostaria de participar da 
nossa pesquisa?”. Além disso, continha informações referentes 
ao objetivo do estudo, critérios de inclusão e exclusão, e links de 
acesso para o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 
questionário. O primeiro link possibilitava o acesso ao Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Após aceite, eram encami-
nhados para o link do Google Formulários a fim de responder o 
questionário. 

No estudo, foram incluídos fisioterapeutas brasileiros com ex-
periência em atendimento a pacientes com AME tipo 1 e registro 
ativo no Conselho de Fisioterapia da sua respectiva região. Fisi-
oterapeutas que não fossem brasileiros(as), ou fossem, mas não 
atuassem no Brasil, e com menos de um ano de graduação em 
fisioterapia foram excluídos. Este estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade Cidade de São Paulo 
(UNICID), São Paulo, Brasil, CAAE: 50441721.5.0000.0064. 

Os dados coletados sobre caracterização da amostra e sobre 
os atendimentos foram tabulados em planilhas no Excel e apre-
sentadas por meio de frequência absoluta e frequência relativa. 
Após isso foi feita a análise de adesão percentual: a quantidade 
de respostas que atenderam às recomendações feitas pelos con-
sensos de 20071, 20184 e guia do INAME12 foi dividida pelo nú-
mero total de fisioterapeutas respondentes e multiplicado por 
100. Foi realizada uma estratificação em aderência fraca (0-25%), 
moderada (25-50%), forte (50-75%) e muito forte (75-100%). 

 

RESULTADOS 
 

Participaram deste estudo 61 fisioterapeutas, porém dois fo-
ram excluídos (um residia fora do Brasil e outro tinha três meses 
de formado). Os(as) 59 fisioterapeutas, 52 do sexo feminino e 
sete do sexo masculino, tinham idade média de 37,23 anos (des-
vio padrão:6,56). O maior número de profissionais era da região 
sudeste (62,71%), seguido da região nordeste (15,25%), centro-
oeste (11,86%) e sul (10,16%) e não houve participantes da região 
norte.  

Quarenta e um profissionais relataram que tinham pós-
graduação lato-sensu com tempo médio de atuação de 12,67 
anos (desvio padrão: 6,42 anos), atuando, principalmente, nas 
áreas de neuromuscular, neurofuncional e pediatria. A maior 
parte dos(as) participantes relataram que já atenderam de um a 
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cinco pacientes com AME tipo 1 (59,32%) e atendiam seus 
pacientes em domicílio com tratamento financiado pela família 
ou pelo convênio médico (Tabela 1). 
 

Tabela 1. Caracterização da amostra (seção 1) 
 

Questões/ respostas Média (desvio padrão) 

1. Qual seu tempo de atuação na fisioterapia? 12, 67 anos (6,42) 
 Frequência (%) 

2. Qual sua formação? 
 

Pós-graduação lato sensu 41 (69,49%) 

Pós-graduação stricto sensu 14 (23,72%) 

Graduação 7 (11,86%) 

Pós-Doutorado 2 (3,38%) 

Residência 2 (3,38%) 

Mestrado 0 

3. Qual sua área de atuação? 

Neuromuscular 39 (66,10%) 

Neurofuncional 31 (52,54%) 

Pediatria 27 (45,76%) 

Respiratória 27 (45,76%) 

Ortopedia 17 (28,81%) 

Terapia intensiva 16 (27,11%) 

Fisioterapia aquática 2 (3,38%) 

Gerontologia 2 (3,38%) 

Outros*  5 (8,47%) 

4. Quantos pacientes com AME tipo 1 você já atendeu? 

Entre 1-5 35 (59,32%) 

Mais de 10 15 (25,42%) 

Entre 6-10 9 (15,25%) 

5. Qual seu local de atendimento? 
 

Domicílio 48 (81,35%) 

Clínica 18 (30,50%) 

Hospital 17 (28,81%) 

Centro de reabilitação 1 (1,69%) 

Online 1 (1,69%) 

6. Qual é via de remuneração dos seus atendimentos? 

Pela família 32 (54,23%) 

Plano de saúde 28 (47,45%) 

Sistema Único de Saúde (SUS) 18 (30,50%) 

Voluntário (sem remuneração) 2 (3,38%) 

*acupuntura, cardiopediatria, pilates, prótese e órtese, neonatologia 
 

O controle postural, a tolerância na postura em sentado e grau 
de força muscular foram as respostas mais relatadas com rela-
ção aos itens da avaliação motora que os fisioterapeutas realiza-
vam. A reavaliação dos pacientes era feita a cada três meses 
(45,76%), a cada seis meses (42,37%), a cada 12 meses (3,38%) 
ou não eram reavaliados (8,47%) após o início do tratamento.  

A escala de avaliação motora padronizada mais relatada foi a 
Children’s Hospital of Philadelphia Infant Test of Neuromuscular 
Disorders (CHOP INTEND) com 57,62%, porém 25,42% dos fisio-
terapeutas não utilizava escalas padronizadas para essa popula-
ção (Tabela 2). Quanto à dose, os atendimentos eram realizados, 
na maioria das vezes, de três a sete vezes por semana, por 60 
minutos. 

Em relação às condutas, os(as) fisioterapeutas relataram que 
realizavam posicionamento no leito, mobilizações articulares e 
alongamentos durante os atendimentos, além da indicação de ór-
teses do tipo Ankle-foot-orthesis (AFOs), vestes e talas extenso-
ras. A recomendação de uso das órteses variou entre uma e três 
horas até 24 horas de uso, por até sete vezes na semana (83,05%) 
(Tabela 3). O uso de outros equipamentos, tais como, parapo-
dium (64,40%), headpod (52,64%), prancha ortostática manual 

(38,98%) e elétrica (18,64%) também foi relatado. 
 

Tabela 2. Respostas sobre a atuação da fisioterapia motora em 
relação à frequência e duração de atendimento, avaliação, reava-
liação, escalas e objetivos (seção 2) 
 

Questões / Respostas Frequência (%) 

1. Qual a frequência de atendimento para paciente AME 1 você realiza? 

7x/semana 22 (37,28%) 

3x/semana 18 (30,50%) 

5x/semana 13 (22,03%) 

1x/semana 5 (8,47%) 

2. Qual a duração do seu atendimento? 

60 minutos 31 (52,54%) 

45 minutos 10 (16,94%) 

30 minutos 8 (13,55%) 

90 minutos 6 (10,16%) 

Menos de 30 minutos 1 (1,69%) 

3. O que você avalia em seu(s) pacientes com AME tipo 1? 

Controle postural 53 (89,83%) 

Tolerância a postura em sentado 52 (88,13%) 

Grau de força muscular 52 (88,13%) 

Amplitude de movimento (ADM) 50 (84,74%) 

Escoliose 49 (83,05%) 

Luxação/ subluxação de quadril 49 (83,05%) 

Movimentos antigravitacionais 47 (79,66%) 

Deformidade torácica 46 (77,96%) 

Capacidade respiratória 6 (10,16%) 

Outros (cognição, fadiga, função bulbar, osteopenia e 
sensibilidade) 

5 (8,47%) 

Capacidade funcional 2 (3,38%) 

4. Quando você realiza reavaliação em seu(s) paciente(s) com AME tipo 1? 

3 meses 27 (45,76%) 

6 meses 25 (42,37%) 

Não reavalio 5 (8,47%) 

12 meses 2 (3,38%) 

5. Você utiliza alguma escala motora funcional para avaliar seu(s) paci-
ente(s) com AME tipo 1? 

Children’s Hospital of Philadelphia Infant Test of Neuro-
muscular Disorders 

34 (57,62%) 

Não utiliza escalas 15 (25,42%) 

Hammersmith Infant Neurological Examination 14 (23,72%) 

Medida de função motora 11 (18,64%) 

Hammersmith Functional Motor Scale Espanded 11 (18,64%) 

Revised Upper Limb Motor Performance 5 (8,47%) 

Teste de caminhada de 6 minutos 2 (3,38%) 

6. Quais são os objetivos da sua terapia de fisioterapia motora? 

Manter, restaurar e promover a função motora 52 (88,13%) 

Manutenção da amplitude de movimento 50 (84,74%) 

Evitar e tratar deformidades na coluna vertebral 48 (81,35%) 

Resistência em manter diferentes posturas (manter se-
destação ou bipedestação, por exemplo) 

46 (77,96%) 

Evitar ou melhorar o quadro de osteopenia 41 (69,49%) 

Otimizar resistência muscular 40 (67,79%) 

Outros 0 
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Tabela 3. Respostas sobre a atuação da fisioterapia motora em 
relação às condutas, uso de órteses, equipamentos (seção 2) 
 

Questões / respostas Frequência (%) 

7. Quais são as condutas na sua terapia de fisioterapia motora em pessoas 
com AME tipo 1? 

Posicionamento adequado no leito 56 (94,91%) 

Mobilizações articulares 53 (89,83%) 

Alongamentos 55 (93,22%) 

Ortostatismo 52 (88,13%) 

Exercícios de manutenção ou fortalecimento muscular 48 (81,35%) 

Trocas posturais 45 (76,27%) 

8. Quais órteses você utiliza no(s) seu(s) paciente(s)? 

Ankle-foot-orthesis (AFOs) 44 (74,57%) 

Talas extensoras 41 (69,49%) 

Vestes 37 (62,71%) 

Thoracic-lumbo-sacral orthosis (TLSOs) 29 (49,15%) 

Colete torácico 27 (45,76%) 

Colete estático com recorte abdominal 19 (32,20%) 

Suporte de cabeça dinâmico 17 (28,81%) 

Knee-ankle-foot-orthesis (KAFOs) 17 (28,81%) 

Colete cervical 8 (13,55%) 

Supramalleolar orthosis (SMO) 6 (10,16%) 

Punho, mão e dedos 2 (3,38%) 

Tutor longo 1 (1,69%) 

Faixas 1 (1,69%) 

Nenhuma 0 

9. Quanto tempo de uso você indica para seus pacientes utilizarem por dia 
(horas por dia)? 

Tempo de uso de órteses por dia 
 

1-3 horas 21 (35,59%) 

4-6 horas 14 (23,72%) 

8-12 horas 13 (22.03%) 

Uso noturno 8 (13,55%) 

24 horas 1 (1,69%) 

10. Quantas vezes na semana você indica a utilização das órteses? 

7 vezes por semana 49 (83,05%) 

5 vezes por semana 6 (10,16%) 

3 vezes por semana 2 (3,38%) 

Não indica 2 (3,38%) 

11. Quais equipamentos utiliza? 

Parapodium 38 (64,40%) 

Headpod 31 (52,64%) 

Prancha ortostática manual 23 (38,98%) 

Prancha ortostática elétrica 11 (18,64%) 

 
Após a análise do nível de adesão dos(as) profissionais aos 

consensos e guias, foi possível observar que todos os itens de 
avaliação, objetivos e condutas tiveram uma adesão forte e/ou 
muito forte de mais de 69,49% dos profissionais.  

Dentro das recomendações tiveram itens de escalas, tipos de 
órteses e equipamentos que não obtiveram adesão forte dos pro-
fissionais, como exemplo: Hammersmith Infant Neurological Exa-
minationa (HINE), Medida de Função Motora (MFM), Ham-
mersmith Functional Motor Scale Espanded (HFMSE), thoraco 

lumbo sacral orthosis, colete torácico, Knee-ankle-foot-orthesis 
(KAFOs), prancha ortostática elétrica e manual. Dentro das reco-
mendações de órteses, três não tiveram adesão de nenhum pro-
fissional: suporte cervical, imobilizadores de joelho e órtese de 
cotovelo. Quanto a frequência de atendimento semanal dos fisi-
oterapeutas a adesão foi moderada (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Análise de adesão às recomendações de consensos e 
guia para pessoas com AME tipo 1 
 

Variável 
Recomendações dos consensos e guia 

para pessoas com AME tipo 1 
% 

Adesão 

1. Frequência 
semanal 

7 vezes por semanac 37,28% 

3. Avaliação 

Controle posturalb 89,83% 

Tolerância à posição sentadab 88,13% 

ADMb 84,74% 

Escoliosea,b,c  83,05% 

Deslocamento do quadrilb,c 83,05% 

Movimentos antigravitacionaisb 79,66% 

Deformidades torácicasb 77,96% 

5. Escalas 

Children’s Hospital of Philadelphia Infant 
Test of Neuromuscular Disordersa,b,c 57,52% 

Hammersmith Infant Neurological Exami-
nationa,b,c 23,72% 

Medida da Função Motoraa 18,64% 

Hammersmith Functional Motor Scale Es-
panded a 18,64% 

6.  Objetivos 

Manter, restaurar e promover a função 
motorab,c 

88,13% 

Manutenção da ADMa,b,c 84,74% 

Evitar e tratar deformidades na coluna ver-
tebrala,b,c 

81,35% 

Resistência em manter diferentes postu-
rasa,b,c 

77,96% 

Evitar ou melhorar quadro de osteopeniac 69,49% 

7.  Condutas 

Posicionamento adequadob,c 94,91% 

Alongamentosa,b,c 93,22% 

Ortostatismob,c 88,13% 

Exercícios de manutenção ou fortaleci-
mento muscularc 

81,35% 

Trocas posturaisa,c 76,27% 

8. Tipo de órtese 

AFOsb,c 74,57% 

Talas extensorasc 69,49% 

Thoraco lumbo sacral orthosisb,c 49,15% 

Colete torácicob 45,74% 

KAFOsb 28,81% 

Órteses de membros superioresb,c 3,38% 

Tutor longoc 1,69% 

Suporte cervicalb 0% 

Imobilizadores de joelhob 0% 

Órtese de cotoveloc 0% 

10. Frequência de 
uso de órteses 

≥ 5 vezes na semana/semb 93,21% 

11. Equipamentos 

Parapodiumc 64,40% 

Headpodc 52,64% 

Prancha ortostática manualc 38,98% 

Prancha ortostática elétricac 18,64% 

Legenda: a recomendações de Wang et al.1; b recomendações de Mercuri et al.4; crecomenda-

ções de Zanoteli et al.12 

 

DISCUSSÃO 
 

O presente estudo observou que fisioterapeutas que atendem 
pessoas com AME tipo 1 são aderentes às recomendações de 
consensos e guia para nortear sua prática clínica, 
particularmente para escolha da avaliação, traçar objetivos e 
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condutas terapêuticas.  

O uso do instrumento de avaliação CHOP INTEND teve uma ade-
rência forte pelos(as) fisioterapeutas corroborado pelas reco-
mendações dos consensos e guia.1,4,12 É importante reforçar que 
a despeito da porcentagem de participantes que relataram não 
utilizar nenhum tipo de escala motora, a utilização de instrumen-
tos padronizados de avaliação é indispensável para acompanhar 
de forma sistematizada o estado de saúde (retrocessos, progres-
sos ou estabilizações), criar uma direção para a equipe de saúde, 
uniformizar condutas e organizar a comunicação entre os profis-
sionais.13 O motivo que leva parte dos participantes, a não utilizar 
os instrumentos preconizados pelos consensos, ainda é desco-
nhecida, mas dentre as hipóteses estão o desconhecimento so-
bre os instrumentos e/ou falta de acesso a eles, podendo ser ne-
cessário elaborar ações efetivas para que profissionais os utili-
zem.  

Com relação à avaliação, dois participantes relataram realizar 
teste de caminhada de seis minutos em pacientes com AME tipo 
1, algo inesperado, visto que são pessoas que não são capazes 
de sentar. Essa situação pode ser justificada pela medicação Nu-
sinersena, pois o seu uso tem mudado o curso natural da doença 
e essas pessoas podem se tornar capazes de realizar a marcha.14  

Destaca-se que além das medidas motoras, alguns profissio-
nais avaliaram a função respiratória, fadiga, função bulbar e cog-
nição. Essas investigações são relevantes para prática clínica 
do(a) fisioterapeuta, pois um quadro de hipoventilação poderá re-
percutir com fadiga, dispneia e perda de peso,15 a disfunção bul-
bar pode influenciar na escolha do posicionamento a fim de evi-
tar possíveis episódios de broncoaspiração4 devido a disfa-
gia,16,17 e em casos de comprometimento cognitivo é necessário 
adaptar duração e a forma de realização de cada exercício pro-
posto.18  

A frequência de uso de órteses teve uma adesão muito forte 
por parte dos profissionais (93,21%), o que corrobora com a re-
comendação de Mercuri et al.4 que diz ser necessário prescrever 
o uso de órteses cinco ou mais vezes na semana. Apesar de não 
haver nenhuma recomendação, tanto nos consensos quanto no 
guia, a respeito do uso de vestes por essas crianças, observa-se 
que 62,71% dos participantes relataram indicar o uso para seus 
pacientes, sendo necessário pesquisas sobre esse recurso. 

O uso do parapodium teve forte adesão e foi relatado por 
64,40% dos(as) profissionais. Os programas de suporte para or-
tostatismo são importantes para crianças que não são capazes 
de adotar essa postura com independência para prevenir ou re-
duzir várias complicações, tais como, diminuição da densidade 
óssea nos membros inferiores e coluna vertebral, diminuição da 
amplitude articular de quadril, joelhos e tornozelos, além de favo-
recer a função intestinal e respiratória.19 Mercuri et al.4 recomen-
dam que pessoas com AME que sentam, devem usar suportes 
para ortostatismo de 60 minutos, entre 3 e 7 vezes na semana. 
No entanto, a recomendação de dosagem ainda não é clara para 
crianças com AME tipo 1 que não sentam, principalmente, pelas 
mudanças de fenótipo devido ao uso de medicações. 20   

A partir dos achados neste estudo também se observa uma li-
mitação em relação ao predomínio de profissionais da região Su-
deste do Brasil e nenhum representante da região Norte. Apesar 
de esperado, tendo em vista a procedência dos autores da pes-
quisa, esse dado merece atenção, pois Matsumura et al.21 relata-
ram a distribuição desigual de fisioterapeutas no Brasil, sendo a 
densidade maior no Sudeste, com ênfase em São Paulo e Rio de 
Janeiro, e a menor no Norte do país. Tal fato, pode indicar que 

crianças com AME nas regiões do país com menor densidade de 
fisioterapeutas, talvez não recebam o atendimento mais ade-
quado e necessitem se deslocar para lugares mais distantes de 
suas residências. 

A partir do exposto, ressalta-se que os consensos e guias de 
prática clínica para fisioterapeutas que atendam crianças com 
AME tipo 1 são estratégias de baixo custo e de fácil acesso, mas 
a educação continuada de profissionais da saúde é essencial 
para sua implementação. 

 

CONCLUSÃO 
 

Fisioterapeutas brasileiros que atendem pessoas com AME tipo 
1 possuem forte ou muito forte adesão às recomendações de 
guias e consensos especificamente para nortear suas avalia-
ções, objetivos e condutas terapêuticas. No entanto, existem pro-
fissionais que não têm concordância a respeito da escolha de es-
calas, dos tipos de órteses e equipamentos, sendo ainda neces-
sário compreender porque a adesão às recomendações sobre es-
ses itens foi menor. 
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