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ABSTRACT  |  The purpose of this study was to de-

termine the influence of wheelchair positioning aids 

on the respiratory function of patients with Duchenne 

muscular dystrophy (DMD). Twelve non-ambulatory 

DMD patients, between 10 to 22 years of age, were 

evaluated. They were assessed in their adapted 

wheelchairs and in a standard wheelchair without 

tilt or reclining. The wheelchairs of the participants 

possessed adaptations in the backrest and the seat, 

made according to the specifics of each patient. 

Minute volume (MV), tidal volume (TV), forced vital ca-

pacity (FVC), maximum inspiratory (MIP) and expira-

tory pressures (MEP) and peak expiratory flow (PEF) 

were measured. For data analysis we used the paired 

t-test adopting the significance level of 0.05. The po-

sitioning aids resulted in statistically significant better 

values of all respiratory parameters: MV (8,963.3 and 

10,762.5  mL/min; p=0.028), TV (319.1 and 433.6  mL; 

p=0.005), FVC (1,476.3 and 1,850  mL; p=0.005), MIP 

(-41.2 and -51.2 cmH
2
O; p=0.022), MEP (29.6 and 

36.7 cmH
2
O; p=0.004)  and  PEF (162.1 and 185 L/min; 

p=0.018). These results may suggest that wheelchair 

RESUMO  |  O objetivo deste estudo foi avaliar a influência 

da adequação postural em cadeira de rodas na função res-

piratória de pacientes com distrofia muscular de Duchenne 

(DMD). Participaram 12 pacientes com diagnóstico de DMD 

e que possuíam cadeira de rodas adaptada com idade va-

riando de 10 a 22 anos. Cada indivíduo foi avaliado na pró-

pria cadeira de rodas e em uma cadeira de rodas padrão, 

ou seja, sem reclinação ou tilt. As cadeiras dos participantes 

possuíam adaptações no encosto e no assento, confeccio-

nados de acordo com as especificidades de cada paciente. 

A avaliação consistiu em mensurar o volume minuto (VM), 

volume corrente (VC), capacidade vital forçada (CVF), pres-

sões inspiratória (PImax) e expiratória (PEmax) máximas e 

pico de fluxo expiratório (PFE). Para análise dos dados, foi 

utilizado o teste t pareado, adotando-se o nível de signifi-

cância de 0,05. As adaptações resultaram em melhores 

valores estatisticamente significativos de todos os parâme-

tros respiratórios: VM (8.963,3 e 10.762,5 mL/min; p=0,028), 

VC (319,1 e 433,6 mL; p=0,005), CVF (1.476,3 e 1.850 mL; 

p=0,005), PImax (-41,2 e -51,2 cmH
2
O; p=0,022), PEmax (29,6 

e 36,7 cmH
2
O; p=0,004) e PFE (162,1 e 185 L/min; p=0,018). 

Nossos resultados sugerem que a adequação postural em 
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INTRODUÇÃO

A distrofia muscular de Duchenne (DMD), com in-
cidência de 1/3.500 meninos nascidos vivos1, é uma 
desordem neuromuscular hereditária ligada ao cromos-
somo X2, que cursa com perda progressiva de força mus-
cular e ocorre devido à mutação do gene da distrofina. 
A doença envolve predominantemente a musculatura 
proximal3, sendo que os sintomas se iniciam antes dos 
cinco anos de idade. Com a evolução da doença, a perda 
progressiva de força faz o indivíduo parar de andar por 
volta dos 9 aos 12 anos, além de levar ao desenvolvi-
mento de escoliose grave4.

O prognóstico em longo prazo em DMD é deter-
minado principalmente pela deterioração respiratória5 
que tende a ser previsível e resulta da fraqueza dos 
músculos respiratórios, torando-se evidente quando 
o paciente deixa de andar de modo independente6. O 
acometimento pulmonar restritivo progressivo se ini-
cia em torno de 10 a 12 anos de idade7 e tem sido as-
sociado com maior risco de complicações respiratórias 
e morte, de acordo com a extensão em que a função 
pulmonar e trocas gasosas estão comprometidas8,9. A 
perda de força na musculatura inspiratória e expira-
tória seguida por tosse ineficaz e diminuição de ven-
tilação leva a pneumonias, atelectasias e insuficiência 
respiratória noturna, que se torna progressivamente 
diurna9. Em geral, os problemas respiratórios se agra-
vam com os efeitos negativos sofridos pela mecânica 
do tórax, que se deforma na altura dos pulmões devido 
ao desenvolvimento progressivo da escoliose5. 

Cerca de 75–90% dos pacientes com DMD desen-
volvem escoliose progressiva após a perda da marcha10,11. 
A progressão da deformidade é associada com o desen-
volvimento de quadros dolorosos e está associada com 
insuficiências cardíaca e respiratória10,12,13. 

Nesse contexto, há na literatura estudos que cor-
relacionam a deformidade espinhal e a função pul-
monar, como Inal-Ince et al.14 que investigaram o 
efeito da escoliose na função respiratória de pacientes 
com doença neuromuscular e encontraram evidên-
cias de comprometimento restritivo pulmonar e fluxos 

expiratórios reduzidos quando comparados com o grupo 
sem escoliose. 

Kurz et al.15 analisaram a função respiratória de 25 
pacientes com DMD e observaram que, a cada 1 ano, 
a influência negativa sobre a capacidade vital forçada 
(CVF) era semelhante a influência de a cada 10 graus 
de escoliose, sendo que em ambos ocorre uma diminui-
ção de 4% na CVF. Esse declínio ocorreu mais lenta-
mente quando a progressão da escoliose foi interrom-
pida por fusão espinal. Na mesma linha, os resultados 
de Yamashita et al.16 também indicam correlação entre 
o plateau da capacidade vital (PCV) e a gravidade da 
escoliose, sugerindo que o PCV tem valor preditivo para 
progressão rápida e grave das deformidades espinhais. 
Em contraste, há estudos17-19 em que os autores não en-
contraram diferenças na taxa de deterioração pulmonar 
quando comparados pacientes que passaram por corre-
ção da escoliose com os pacientes que não foram sub-
metidos à fixação espinal.

A correção cirúrgica da escoliose é realizada para 
retardar o agravamento da deformidade e deve ser re-
alizada antes do aparecimento de doenças cardiorrespi-
ratórias10,12,13, mas recursos terapêuticos conservadores 
podem beneficiar o paciente até após a intervenção ci-
rúrgica, resultando em melhor qualidade de vida20. 

No processo de reabilitação da DMD, o terapeuta 
deve se concentrar na prevenção do colapso do tron-
co, na manutenção do equilíbrio do tronco e promover 
maior estabilidade da postura sentada21. Conforme a 
doença progride, uma cadeira de rodas com adequação 
postural é uma forma de retardar o desenvolvimento de 
deformidades, manter certo grau de mobilidade e qua-
lidade de vida3,22. Com o objetivo de atender as especi-
ficidades de cada paciente, a adequação em cadeiras de 
rodas tem sido desenvolvida para promover uma postu-
ra mais satisfatória23. No entanto, o efeito dessas adap-
tações na função respiratória precisa de análise mais 
aprofundada. O objetivo do presente estudo foi avaliar 
a possível influência da adequação postural em cadeira 
de rodas em volumes, capacidades pulmonares e pres-
sões respiratórias máximas estáticas em pacientes com 
DMD cadeirantes.

cadeira de rodas influenciou positivamente a função respiratória 

de pacientes com DMD.

Descritores  |  distrofia muscular de Duchenne; cadeiras de 

rodas; sistema respiratório; postura.

positioning aids can positively influence pulmonary function 

for non-ambulatory DMD patients.

Keywords  |  Duchenne muscular dystrophy; wheelchairs; 

respiratory system; posture.
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METODOLOGIA

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa. Participaram do estudo 12 pacientes com 
diagnóstico de DMD, com idade média de 15,0±3,9 
(variando 10–22) anos, que possuíam cadeira de rodas 
com adequação postural efetuada no máximo um ano 
antes da data da avaliação. Os critérios de inclusão 
foram o diagnóstico confirmado por meio de análise 
genética, possuir prova de função pulmonar, capacidade 
de cooperar com a avaliação da função pulmonar e con-
sentimento dos responsáveis. Os critérios de exclusão 
foram instabilidade clínica, infecção respiratória aguda 
dentro de duas semanas precedentes da avaliação, tra-
queostomia e fixação da coluna vertebral.

A avaliação foi feita em uma sessão e constituiu-se 
em duas fases: (1) paciente em sua cadeira de rodas  com 
adequação postural e (2) em uma cadeira de rodas 
sem adequação postural, reclinação ou tilt. Quanto às 
adaptações, podiam incluir, de acordo com a necessida-
de de cada paciente, apoio para a cabeça, tronco, braços 
e pés, além de assento e encosto em espuma sobre uma 
base rígida, confeccionados especificamente para cada 
paciente visando mobilidade, autonomia, conforto, alí-
vio de pressão e facilidades, promovendo suporte para 
o corpo. Essas adaptações podiam ser confeccionadas 
manualmente ou, em alguns casos, esculpidas de forma 
digitalizada de forma a promover o equilíbrio entre o 
melhor alinhamento biomecânico possível, o conforto e 
a maximização das funções fisiológicas.

O volume minuto (VM), volume corrente (VC) e 
CVF foram obtidos por meio da ventilometria, utili-
zando-se um ventilômetro (Ferraris RespirometerTM, 
Wright MK) acoplado na boca do paciente por meio 
de um bucal e com oclusão nasal. O paciente foi orien-
tado a respirar tranquilamente durante um minuto no ven-
tilômetro e, dessa forma, o VM foi obtido em mL/min. O 
VC foi determinado pela divisão do VM pela frequência 
respiratória obtida. A CVF foi obtida em mL, por meio de 
uma inspiração plena seguida de uma expiração máxima 
forçada. As pressões inspiratória e expiratória máxi-
mas (PImáx e PEmáx) foram mensuradas ao nível da 
boca por meio de manovacuômetro (Instrumentation 
IndustriesTM, Inc NS 120-TRR) e os valores expres-
sos em cmH2O. A PImax foi mensurada a partir do 
volume residual e a PEmax da capacidade pulmonar 
total, mantidas por 3 s. O pico de fluxo expiratório 
(PFE) foi quantificado por meio de um medidor de 
fluxo expiratório mini-Wright, com escala variando  
de 30 a 400 L/min. O teste foi efetuado pela realização 

de uma inspiração máxima seguida por uma expiração 
máxima forçada, curta e explosiva, feita no medidor. 
Para ser considerado o esforço, foi necessária a duração 
de no mínimo 1 a 2 s24. 

Os dados foram inicialmente analisados quanto à 
aderência à curva de Gauss, pelo teste de Komogorov-
Simonov. As variáveis analisadas apresentaram-se para-
métricas e foram expressas por meio de média e desvio 
padrão. Para comparação entre as médias dos resulta-
dos na cadeira de rodas sem e com adequação postural 
foi utilizado o teste t dependente. Os valores de p<0,05 
foram considerados significantes. Os dados foram orga-
nizados e tabulados utilizando-se o programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) v.19.0.

RESULTADOS

Foram triados 134 pacientes acompanhados na 
Instituição, 43 (32%) ainda deambulavam, 22 (16,4%) 
haviam sido submetidos à fixação da coluna vertebral, 
13 (9,7 %) não dispunham de transporte para chegar à 
Instituição, 26 (19,4%) não possuíam cadeiras de rodas 
com adequação postural, 18 (13,4%) possuíam cadeiras 
de rodas que necessitavam de revisão (tamanho e repa-
ração das adaptações), e 12 (8,9%) pacientes possuíam 
cadeiras de rodas com adequação postural adequada e 
assim participaram do estudo.

Os participantes perderam a capacidade de andar 
com 9,4±1,5 anos e obtiveram sua primeira cadei-
ra de rodas com adequação postural em média de 
12,4±3,0 anos de idade. Os pacientes apresentam es-
coliose com ângulo de Cobb superior a 60º (média 
87,0±14,8). Permaneciam em média 8,1±4,5 (variando 
2–14) h/dia na cadeira de rodas.

Os valores dos volumes e capacidade pulmonar, 
pressões respiratórias máximas estáticas e PFE foram 
maiores e estatisticamente significativos quando men-
surados com os pacientes em suas cadeiras de rodas com 
adequação postural (Tabelas 1 e 2). 

DISCUSSÃO

A principal função da adequação postural em cadei-
ras de rodas é promover o alinhamento mais adequado 
do corpo, evitando compensações da coluna vertebral. 
Considerando que o melhor alinhamento beneficia 
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a função respiratória, um estudo prévio realizado por 
nosso grupo24, utilizando o mesmo método de avaliação, 
investigou a influência da adequação postural na fun-
ção respiratória de 12 pacientes com amiotrofia espinal 
progressiva tipo II. O resultado demonstrou diferenças 
estatisticamente significativas de todos os parâmetros 
respiratórios nas medidas tomadas na cadeira adapta-
da, quando comparados aos valores com a postura ade-
quada. Comparando-se as duas situações, o sistema de 
adequação postural resultou em um aumento de 16% no 
VM, 30% no VC, 25% na CVF, 46% na PImáx, 37% na 
PEmáx e 19% no PFE.

Nessa linha, o presente estudo procurou avaliar se 
o mesmo ocorre em pacientes com DMD quando de-
pendentes de cadeira de rodas. Nossos resultados mos-
traram que as adaptações também beneficiam esses pa-
cientes, pois os valores encontrados foram diferentes e 
estatisticamente significativos para todos os parâmetros. 
Comparando-se as duas situações, o sistema de adequa-
ção postural resultou em um aumento de 25% na CVF, 
20% no VM, 36% na VC, 24% na PImax e PEmax, e 
14% no PFE.

Poucos estudos sobre esse tema em doenças neu-
romusculares foram encontrados na literatura. Apesar 

Volume minuto (mL/min) Volume corrente (mL) Capacidade vital forçada (mL)

CASOS SAP AP SAP AP SAP AP

1 5.600 11.650 350 448 466 1.200

2 5.950 9.900 160 412 650 1.000

3 10.200 12.750 283 455 850 1.600

4 20.000 19.500 550 475 3.100 3.200

5 5.060 5.150 316 400 2.750 2.750

6 7.300 7.500 260 312 1.950 2.000

7 5.800 9.100 215 415 1.000 1.300

8 6.700 10.900 257 545 1.100 1.700

9 4.200 6.300 175 273 400 500

10 6.100 6.550 234 344 1.550 1.500

11 13.750 12.650 404 486 2.900 3.850

12 16.900 17.200 625 637 1.000 1.600

Média 8.963,3 10.762,5 319,0 433,5 1.476,3 1.850,0

Desvio padrão 5.166,7 4.363,2 144,9 99,7 970,7 962,7

p=0,017 p=0,002 p=0,003

Tabela 1. Valores encontrados para volume minuto, volume corrente e capacidade vital forçada dos pacientes com distrofia muscular de Duchenne em 
cadeira de rodas sem adequação postural e com adequação postural

SAP: cadeira de rodas sem adequação postural; AP: cadeira de rodas com adequação postural

Pressão inspiratória máxima (cmH
2
O) Pressão expiratória máxima (cmH

2
O) Pico de fluxo expiratório (L/min)

CASOS SAP AP SAP AP SAP AP

1 -20 -30 20 25 80 120

2 -25 -45 20 35 80 150

3 -20 -35 20 25 150 180

4 -100 -100 70 75 250 250

5 -30 -35 30 35 180 200

6 -100 -85 35 40 170 160

7 -25 -40 15 30 210 250

8 -40 -55 35 45 135 200

9 -30 -35 15 15 90 110

10 -35 -70 40 45 200 180

11 -40 -45 35 35 250 250

12 -30 -40 20 35 150 170

Média -41.2 -51.2 29.6 36.7 162.1 185,0

Desvio padrão -28.2 -22.3 15.4 14.8 59.7 47.8

p=0,015 p=0,001 p=0,16

Tabela 2. Valores encontrados para pressão inspiratória máxima, pressão expiratória máxima e pico de fluxo expiratório em pacientes com distrofia 
muscular de Duchenne em cadeira de rodas sem adequação postural e com adequação postural

SAP: cadeira de rodas sem adequação postural; AP: cadeira de rodas com adequação postural 
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de avaliarem parâmetros distintos, outros dois estudos 
foram realizados para avaliar o efeito da adequação 
postural na função respiratória de crianças com parali-
sia cerebral25 e pacientes com DMD26, demonstrando 
resultados coerentes com o do presente estudo. No es-
tudo de Nwaobi e Smith26, o VC, volume expiratório 
forçado em um segundo (VEF1) e tempo expirató-
rio (TE) de oito crianças com paralisia cerebral, com 
idades entre 5 e 12 anos, foram mensurados em uma 
cadeira de rodas simples e com sistema de adequação 
postural. Os resultados demonstraram um aumento de 
57,7% do VC, de 51,6% do VEF1 e de 55% do TE 
no sistema de adequação postural, quando comparado 
com a cadeira de rodas simples8. De forma semelhante, 
Olunwa e Nwaobi27 avaliaram 8 pacientes com DMD, 
com idade entre 12 e 21 anos e demonstraram um au-
mento de 28% da CVF, de 14,5% do VEF1 e de 17,3% 
do TE forçado na cadeira com adaptações.

Nossos dados demonstraram que o negligenciamen-
to em manter um alinhamento adequado do corpo, pre-
venindo compensações da coluna vertebral, geralmente 
resulta em diminuição significativa da função respirató-
ria para pacientes com DMD dependentes de cadeira 
de rodas. Nesses casos, as adaptações confeccionadas 
especificamente para o paciente em sua cadeira de rodas 
forneceram melhor posicionamento e estabilização do 
tronco, diferentemente das cadeiras padrão sem ade-
quação postural. 

Importantes limitações do presente estudo referem-se ao 
tamanho da amostra, distribuição não aleatória e ao não 
mascaramento do avaliador. A amostra não foi baseada 
em um cálculo amostral específico. Tratou-se de uma 
amostra de conveniência da instituição. O avaliador 
não foi mascarado no estudo, pois as avaliações foram 
realizadas por um mesmo avaliador nos momentos 
com e sem adequação postural em cadeira de rodas. 
No entanto, o avaliador não tinha conhecimento do 
objetivo do estudo. Novos estudos devem ser realiza-
dos para contribuir com os presentes resultados, prin-
cipalmente considerando uma amostra com tamanho 
adequado, com distribuição aleatória dos participantes 
e com avaliador cego. 

CONCLUSÃO

Concluimos que a adequação postural na cadeira de 
rodas pode influenciar positivamente a função respi-
ratória de pacientes com DMD. No entanto, devido à 

progressão da doença, é necessária a avaliação periódi-
ca da função pulmonar e da progressão da escoliose, a 
fim de se identificar a melhor alternativa terapêutica em 
cada fase.
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