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Tecnologia Assistiva na Distrofia Muscular de 
Duchenne: Aplicabilidade e Benefícios

Assistive Technology In Duchenne Muscular Dystrophy: Applicability and Benefits
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RESUMO

A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) é a doença neuromuscu-
lar mais frequente em crianças, com incidência de 1 para cada 3.500 
recém nascidos do sexo masculino. Trata-se de uma patologia progres-
siva, causadora de limitação motora, perda da deambulação e óbito 
por volta da segunda década de vida. A Tecnologia Assistiva (TA) 
corresponde a uma ampla gama de serviços e equipamentos aplicados 
para minimizar os déficits funcionais de pessoas com deficiência. Ob-
jetivo. O presente estudo teve como objetivo verificar os benefícios da 
TA em portadores da DMD. Método. Tratou-se de um trabalho de 
revisão de literatura. Foram utilizados livros e artigos publicados na 
base de dados lilacs, scielo e pubmed, nas línguas portuguesa e inglesa. 
Resultados. Foram selecionados 31 artigos científicos, 2 dissertações, 
1 manual e 06 livros. Conclusão. Os estudos analisados mostraram a 
importância da prescrição e inclusão da TA no tratamento da DMD, 
pois tais recursos podem prevenir encurtamentos musculares, prorro-
gar o tempo da marcha e, consequentemente, adiar o confinamento à 
cadeira de rodas e óbito precoce por complicações respiratórias.
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ABSTRACT

Duchenne Muscular Dystrophy (DMD) is the most frequent neuro-
muscular disease in children, with an incidence of 1 in every 3,500 
newborn males. It is a progressive disorder that causes motor limita-
tion, loss of ambulation capability and death around the second de-
cade of life. The Assistive Technology (AT) represents a broad range 
of services and equipments used to minimize the functional deficits 
of persons with disabilities. Objective. The purpose of this study was 
to verify the benefits of AT in patients with DMD. Method. This 
was a literature review and researches performed on databases such 
as virtual lilacs, scielo and pubmed, in both Portuguese and English 
languages. Results. We selected 31 papers, 2 essays, 1 manual and 6 
books. Conclusion. The results showed the importance of the inclu-
sion and prescription of AT in the treatment of DMD as it prevents 
muscular shortening, extends the ambulation time deferring confine-
ment to a wheelchair and early death due to respiratory complications.
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INTRODUÇÃO
“Eu pensei que a humanidade já estava infringi-

da de males suficientes... e não parabenizo o Senhor pelo 
novo presente que a humanidade ganhou.” Este foi o pro-
nunciamento feito em 1858, por Guillaume Duchenne, 
neurologista francês, após documentar o caso de um me-
nino de 9 anos que perdeu a capacidade de deambulação 
devido uma doença neuromuscular, mais tarde conhecida 
e chamada de Distrofia Muscular de Duchenne (DMD)1.

A DMD corresponde a segunda desordem genéti-
ca mais comum em seres humanos, resultante de muta-
ções no gene da distrofina, que leva o sistema muscular à 
uma piora progressiva caracterizada por fraqueza e para-
lisia muscular, insuficiência cardiorrespiratória e óbito de 
adolescentes e adultos jovens2-7.

Estima-se que a incidência da DMD é de 1 em 
3.000 nascido-vivos do sexo masculino. As mulheres 
podem ser assintomáticas ou sintomáticas em diferentes 
graus, podendo desenvolver cardiomiopatia, hipertrofia 
de panturrilhas ou miopatia leve8,9.

Os sinais clínicos estão presentes desde o nasci-
mento, porém são mais evidentes entre os 3 e 5 anos de 
idade. Inicialmente as crianças com DMD tem dificul-
dade em sentar-se, levantar-se, e as quedas são frequen-
tes. Devido à fraqueza muscular, é desencadeado o sinal 
de Gowers. Este se caracteriza pelo fato da criança estar 
agachada, e se levantar escalando o próprio corpo com 
os membros superiores. Com o tempo ela não consegue 
mais subir escadas, correr e saltar. A pseudo-hipertrofia 
do músculo gastrocnêmio também é considerada um dos 
achados no estágio inicial da doença3,5,8,10-12.

De modo geral, a cintura pélvica e os membros 
inferiores são os primeiros a sofrerem alterações funcio-
nais, progredindo para tronco, onde a musculatura é res-
ponsável pela postura bípede, cintura escapular, membros 
superiores, pescoço e musculatura respiratória. Com a 
progressão da doença, a criança desenvolve aumento da 
lordose lombar, escoliose e a marcha denominada anseri-
na. Entre os 7 e 13 anos de idade, existe a perda da capaci-
dade de deambulação. A partir dos 10 aos 13 anos de ida-
de, a criança é confinada à cadeira de rodas, o que agrava 
as deformidades de coluna e membros inferiores1,3,8,10,12.

O confinamento à cadeira de rodas leva também 
ao declínio da função pulmonar, havendo aumento da 

insuficiência respiratória. Sendo assim, a causa da mor-
te nesses pacientes não está relacionada com o início da 
manifestação da doença, mas sim com a idade em que a 
criança perde a capacidade de deambular e fica restrita à 
cadeira de rodas3,6,8.

O diagnóstico precoce da doença é a única forma 
de garantir às famílias um planejamento de vida mais 
realístico e permitir o aconselhamento genético. Porém, 
ainda há demora na descoberta da doença, devido a 
pouca importância dada aos sinais clínicos, e/ou a difi-
culdade de acesso aos locais onde o mesmo poderia ser 
feito, levando o portador da doença a uma diminuição 
progressiva de sua qualidade de vida (QV). No Brasil, o 
diagnóstico ocorre por volta de 7,5 anos da criança, sen-
do obtido através do exame clínico, com reconhecimento 
dos sintomas, do teste de triagem com dosagem sérica 
de creatinofosfoquinase, e análise molecular e/ou biópsia 
muscular com imuno-histoquímica3,13-15.

O óbito geralmente acontece na segunda década 
de vida, por volta dos 18 aos 25 anos de idade. Porém, o 
avanço da doença pode ser retardado com o uso de téc-
nicas e recursos oferecidos pela equipe multidisciplinar. 
A família deve ser orientada quanto aos cuidados neces-
sários com os portadores de DMD. Medicamentos, me-
didas desobstrutivas, apoio nutricional, e respiração por 
pressão positiva intermitente nasal, ajudam a prolongar o 
tempo de vida do paciente3,6,8,12.

É preciso intervir para melhora do quadro já es-
perado. O principal objetivo da fisioterapia é capacitar a 
criança para realizar suas atividades diárias. Quanto mais 
precoce for a intervenção fisioterapêutica, melhor o prog-
nóstico para o paciente com DMD. Além disso, a litera-
tura mostra que o uso de órteses para membros superiores 
e membros inferiores, as alterações e adequações do mo-
biliário, e o suporte respiratório, tornam a criança menos 
dependente de seus cuidadores nas tarefas e atividades de 
vida diária (AVD’s), aumentando consequentemente sua 
auto-estima e QV5,6,16,17.

Tendo em vista que a DMD é uma doença ge-
nética progressiva, altamente incapacitante, e com pou-
cas pesquisas na área de reabilitação, torna-se necessário 
aprofundar o conhecimento sobre a tecnologia assistiva 
(TA), um recurso importante, que pode complementar a 
prática fisioterapêutica e agregar mais benefícios no pro-
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cesso de reabilitação de indivíduos com DMD. Justifica-
se assim a importância do presente estudo, que tem como 
principal objetivo ressaltar, a partir de revisão de literatu-
ra, os benefícios da TA em portadores da DMD.

MÉTODO
Tratou-se de um estudo de revisão de literatura, 

utilizando-se de estratégias de busca primária e secundá-
ria em base de dados computadorizadas (lilacs, scielo e 
pubmed) e livros. Para busca primária foram utilizados os 
seguintes descritores combinados: distrofia muscular de 
duchenne, doenças neuromusculares, fisioterapia, reabili-
tação e tecnologia assistiva. Para busca secundária foram 
utilizadas listas de referências dos artigos encontrados 
após a busca primária.

Foram considerados critérios de inclusão, artigos 
publicados nos idiomas português e inglês, relatando 
estudo de campo ou revisão de literatura, sobre DMD 
em seres humanos. Foram excluídos artigos baseados em 
experimentos com modelos animais, bem como artigos 
que não apresentavam clareza quanto aos métodos uti-
lizados e resultados obtidos. Não foi limitada a data de 
publicação, sendo que o ano de publicação variou entre 

1979 e 2010. Os textos foram analisados e sintetizados de 
forma crítica, a fim de discutir as informações obtidas que 
correspondiam especificamente ao tema pretendido para 
compor esta revisão.

RESULTADOS
Ao todo foram selecionados 40 trabalhos, sendo 

26 no idioma português e 14 no idioma inglês. Foram 
selecionados 31 artigos científicos publicados em perió-
dicos nacionais e internacionais relacionados com saúde, 
2 dissertações, 1 manual e 06 livros.

Dentre os 31 artigos selecionados, 25 eram artigos 
originais (estudos de campo) e 6 revisões de literatura. To-
dos os artigos estavam relacionados à DMD ou TA. No 
entanto, somente 12 falavam especificamente da DMD e 
TA. Dentre estes, havia 9 artigos de pesquisa de campo e 
3 artigos de revisão de literatura, conforme descritos na 
Tabela 1 e 2 respectivamente.

DISCUSSÃO
Tecnologia Assistiva

Atualmente, não existe um tratamento eficaz para 
a DMD e os esforços são tomados para adiar a progres-

Tabela 1
Estudos de campo sobre DMD e TA

Autores (Data) Tipo de pesquisa N Principais Resultados/Contribuições

Ziter, Allsop
(1979) Quantitativa 17 Órtese KAFO para melhorar deambulação.

Vignos et al.
(1996) Qualitativa 144 Órtese KAFO mantém marcha por + tempo e evita con-

traturas de MMII.

Bakker et al.
(1997) Quantitativa 78 Dentre os vários tipos de órteses prescritas, AFO é o mais 

recomendado (91%).

Stuberg
(2001) Qualitativa 01 TA mantém a independência, mobilidade e minimiza/

facilita assistência do cuidador.

Pelegrinni et al.
(2004) Quantitativa 84

Cadeirantes substituem o joystick por outro sistema de 
controle e recuperam a capacidade de conduzir sem res-
trições.

Garralda et al.
(2006) Qualitativa 26 Entrevista mostra satisfação da família e usuários de órtese 

tipo KAFO.

Pena et al.
(2008) Qualitativa 02 Adaptações residenciais melhoram a qualidade de vida de 

paciente e família.

Ramos et al.
(2008) Quantitativa 06 VNI ↑ expectativa de vida e hidroterapia melhora a mus-

culatura expiratória.

Koo et al.
(2009) Qualitativa 02 Órtese de braço mecânico auxilia movimento de MMSS, 

proporcionando ao usuário sensação de independência.

KAFO: Knee ankle foot orthoses (Órteses tipo joelho-tornozelo-pé). MMII: Membros inferiores. AFO: Ankle foot orthoses (Órteses tipo tornozelo-
pé). TA: Tecnologia assistiva. VNI: Ventilação não invasiva. MMSS: Membros superiores.
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são da doença e melhorar a QV dos pacientes. O termo 
TA é utilizado para identificar todo arsenal de recursos 
e serviços que contribuem para ampliar as habilidades 
funcionais de pessoas com deficiência, indispensável para 
promover a manutenção ou aumento das habilidades 
funcionais, contribuir para melhora do aprendizado, do 
trabalho, da interação com a família e os amigos, sendo, 
portanto, essencial na promoção de QV dos portadores 
de DMD3,18-20.

A literatura relata a história de um homem de 26 
anos, portador de DMD que fazia uso de equipamentos 
de adaptação para manter sua independência em mobili-
dade, e minimizar ou facilitar a assistência do seu cuida-
dor. A fisioterapia se mostrou fundamental no auxílio à 
família, através de orientações quanto aos equipamentos 
disponíveis e suas intervenções para um tratamento glo-
bal e cuidados com o paciente3,17,21.

Abaixo serão descritos os principais recursos que 
podem ser utilizados em pacientes com DMD.

Órteses
As órteses são definidas como aparelhos ortopé-

dicos que oferecem apoio, alinhamento, evitam ou cor-
rigem deformidades de um segmento do corpo ou me-
lhoram sua função. Elas podem ser classificadas quanto à 
sua função, sendo estáticas quando imobilizam, limitam 
e posicionam as articulações; ou dinâmicas, quando pro-
movem a movimentação articular, neutralização de forças 
deformantes, manutenção e fortalecimento da muscula-
tura envolvida16,22.

Segundo o Manual Operativo para Dispensação 
e Concessão de Órteses, Próteses e Meios Auxiliares de 
Locomoção do Estado do Rio Grande do Sul, o fisiote-
rapeuta deve definir, junto com a equipe multiprofissio-

nal, o programa de reabilitação e equipamento necessário 
para casa. A prescrição da órtese mais apropriada para um 
paciente depende do estado em que se encontra o indi-
víduo, de acordo com a avaliação da equipe clínica que 
o acompanha, o tempo previsto para o uso do aparelho, 
recursos financeiros, aspectos psicossociais e ambiente em 
que vive o paciente, e muitas vezes, são conseguidas atra-
vés da ajuda de Agências de Serviços Sociais16,23.

Órtese tornozelo-pé
As órteses do tipo tornozelo-pé ou ankle foot or-

thoses (AFO) envolvem quase todo o tornozelo e são in-
dicadas para o controle de pé e tornozelo flácidos, além 
de suprimir os efeitos da espasticidade em pacientes com 
déficits de neurônio motor superior. Este tipo de órtese 
apresenta custo mais baixo e é esteticamente mais aceita 
pelos pacientes16.

Na Holanda, este tipo de órtese é frequentemente 
indicada aos portadores de DMD, sendo feita sua prescri-
ção para cerca de 91% dos pacientes24.

A literatura mostra que o equipamento deve ser 
utilizado no período noturno para a prevenção de encur-
tamentos musculares. Uma pesquisa realizada nos EUA, 
acompanhou 144 meninos portadores de DMD por um 
período de 8 anos. Observou-se que aqueles que fizeram o 
uso do bracing (tipo de órtese para o tornozelo) tiveram a 
capacidade de deambulação até uma média de 13,6 anos, 
e, após perder essa habilidade, o uso da órtese permitiu 
a permanência em postura ortostática por mais 2 anos6.

Órtese joelho-tornozelo-pé
Órteses do tipo joelho-tornozelo-pé ou knee ankle 

foot orthoses (KAFO) possibilitam um controle substan-
cial dos membros inferiores. Elas possuem uma articu-

Tabela 2
Estudos de revisão de literatura sobre DMD e TA

Autores (Data) Principais Resultados/Contribuições

Silva et al. (2003) VNI alternativa + barata e eficaz nos casos de insuficiência respiratória.

Frezza et al. (2005) BiPAP durante o sono ↓ declínio na função pulmonar dos pacientes; Benefícios do bracing 
para manutenção do ortostatismo e marcha.

Pereira, Ferreira (2008) Tutor longo prorroga período de deambulação e sobrevida dos pacientes.

VNI: Ventilação não invasiva. BiPAP: Bilevel Positive Pressure Airway (Pressão positiva bifásica nas vias aéreas).
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lação no joelho, que pode ou não apresentar travas; são 
benéficas para indivíduos com flacidez de tecidos moles; e 
auxiliam na recuperação e/ou manutenção da amplitude 
de movimento (ADM)16.

Este tipo de órtese deve ser usado no período no-
turno para prevenção de encurtamentos musculares. Na 
Holanda, sua prescrição é feita para 22% dos portadores 
de DMD. Em uma entrevista realizada com cuidadores 
e crianças de 8 à 18 anos com relação à adaptação ao 
uso de KAFO, verificou-se uma manifestação positiva de 
satisfação com o uso da órtese em mais de dois terços 
dos usuários, estando sua implementação bem aceitada 
principalmente pelas crianças6,23,25.

Além disso, um estudo realizado com 17 pacien-
tes portadores de DMD, no período em que perderam a 
capacidade de deambulação independente, mostrou que, 
com as órteses, 41% dos pacientes tornaram-se capazes 
de realizar a marcha, e se beneficiaram com o uso do apa-
relho26.

Órtese quadril-joelho-tornozelo-pé
As órteses do tipo quadril-joelho-tornozelo-pé pos-

suem uma faixa pélvica com articulações para o quadril 
impedindo sua abdução, adução e rotação. Órteses do 
tipo rígida proporcionam estabilidade suficiente quando 
o paciente fica em pé com os quadris e joelhos bloquea-
dos, de modo que as quedas são menos prováveis. Alguns 
pacientes com boa coordenação e motivados aprendem a 
deslocar-se com o auxílio de muletas16.

Cabe destacar, no entanto, que é pequeno o nú-
mero de pacientes que utilizam o tutor longo (tipo de 
órtese quadril-joelho-tornozelo-pé), visto que trata-se de 
um aparelho com custo relativamente alto, e peso adicio-
nal, fato que pode dificultar a marcha. Estudos mostram 
que o período de marcha pode ser prolongado de zero a 
7,5 anos em pacientes que fazem uso desse tipo de órtese, 
com uma média de 3,2 anos, resultando em maior tempo 
de vida aos pacientes27.

Um estudo realizado no ano de 2005 acompanhou 
58 pacientes do sexo masculino, portadores de DMD, 
de 9 a 25 anos que participavam de assistência fisiote-
rapêutica na Associação Brasileira de Distrofia Muscular 
(ABDIM). Foi descrito se o paciente fazia ou não uso de 
goteira anti-equino (tipo de órtese tornozelo-pé), e tutor 

longo com ou sem cinto pélvico. Como resultado, a fre-
quência de pacientes que utilizava goteira anti-equino e 
tutor longo, equivaleu a 13,8%. Destes, 1,7% faziam uso 
do cinto pélvico e, 1,7% não3.

A prescrição precoce da TA é de grande impor-
tância para portadores de DMD, visto que a presença 
de encurtamentos, deformidade dos flexores plantares e 
inversores do tornozelo e retrações, está ligada ao grande 
número de pacientes que não utiliza goteira anti-equino. 
Quanto antes a criança parar de andar, pior é o prognós-
tico. Os dados acima reafirmam a notável necessidade dos 
serviços de fisioterapia para tornar mínimos os efeitos da 
síndrome do imobilismo3.

Órtese para membros superiores
Na DMD, a função de punhos e mãos diminui 

com o avanço da doença e idade. Para o desenvolvimen-
to físico e cognitivo é de grande importância a capaci-
dade de realizar tarefas adequadas à idade do indivíduo, 
e a capacidade de se movimentar. No intuito de reduzir 
a dependência dos cuidadores de crianças e jovens com 
DMD, e aumentar a QV, foi projetada, construída e ava-
liada uma órtese ativa que auxilia a movimentação fun-
cional do braço, e proporciona ao usuário a sensação de 
independência e controle sobre o próprio corpo28,29.

Para prescrever, confeccionar e avaliar o real be-
nefício de uma órtese para o paciente é necessário que se 
tenha conhecimento da anatomia funcional do membro 
superior, dos aspectos clínicos da patologia e do material 
escolhido para a confecção da órtese30.

Um estudo verificou que garotos de 15 anos de 
idade com DMD só apresentaram capacidade para apa-
nhar objetos com o uso de órteses e posicionamento de 
mesa em elevação31.

Cadeira de Rodas
Por volta dos 10 anos de idade, com o confina-

mento da criança à cadeira de rodas, surge a escoliose. A 
curvatura é aumentada devido à fraqueza muscular e a 
inclinação pélvica. Associada a escoliose, há o surgimento 
de insuficiência pulmonar restritiva32.

A literatura mostra que pelo menos 90% dos pa-
cientes com DMD evoluem com escoliose. Quanto maior 
o grau de gravidade da escoliose, maior a redução da ca-
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pacidade vital. Sendo assim, o uso de cadeiras de rodas 
adaptadas é fundamental para a manutenção da postura 
correta, e controle da escoliose3,33.

Em outro estudo, dois fisioterapeutas avaliaram 
potência e função dos membros superiores de 84 pacien-
tes adultos, cadeirantes com DMD. Observou-se ampli-
tude passiva de extensão do punho, força para movimen-
to de pinça e capacidade para conduzir cadeira de rodas. 
Foram considerados capazes, os indivíduos que conse-
guiram conduzir a cadeira por 30 minutos sem ter que 
parar devido à fadiga muscular na mão. Os indivíduos 
considerados incapazes foram avaliados por um fisiotera-
peuta, especializado em cadeira de rodas adaptadas, que 
avaliou o efeito da substituição do joystick convencional 
por outro sistema de controle (mini joystick, mini joys-
tick isométrico, joystick dedo ou pad), que permitisse a 
utilização dos dedos, dos lábios, do queixo ou da língua. 
Dos 47 motoristas considerados restritos, 22 decidiram 
mudar de sistema de controle da cadeira e a capacida-
de de condução com o novo sistema foi avaliado em 18 
pacientes. Todos os indivíduos reavaliados recuperaram a 
capacidade de conduzir a cadeira de rodas sem restrições, 
mostrando que adultos com DMD, que conduzem cadei-
ra de rodas com um joystick convencional, perdem gra-
dualmente a capacidade de condução, mas esta pode ser 
recuperada através de sistemas alternativos de controle34.

Adaptação Escolar e Domiciliar
Na escola, é dever do fisioterapeuta ou do terapeu-

ta ocupacional o posicionamento adequado do aluno, a 
adequação do mobiliário dentro da sala de aula e a pres-
crição das adaptações que favoreçam e melhorem o rendi-
mento escolar da criança35.

A pessoa portadora de deficiência física muitas ve-
zes é prejudicada no seu rendimento geral devido à falta 
de mobiliário adequado, que lhe proporcione oportuni-
dades para desenvolver o máximo do seu potencial36.

Um estudo avaliou 35 escolas da rede pública de 
Passo Fundo/RS para analisar a acessibilidade aos porta-
dores de deficiência física. Em 24 escolas a largura das 
portas possibilitava a entrada e saída dos alunos cadeiran-
tes e, nas outras 4 escolas, esses alunos conseguem utilizar 
o bebedouro. O estudo mostrou ainda que a maioria dos 

alunos portadores de deficiência física não participava das 
atividades físicas ou de recreação, o que levou os autores 
à conclusão de que poucos alunos portadores de necessi-
dades especiais frequentam as escolas públicas, talvez por 
não fornecerem condições mínimas de acessibilidade37.

Outro estudo, realizado no estado do Paraná, en-
volveu dois garotos portadores de DMD de 9 e 10 anos 
de idade, suas professoras de sala e de Educação Física. O 
primeiro aluno apresentava dificuldade no aprendizado, 
sobrepeso, alterações posturais e mioarticulares. Já o se-
gundo aluno, apresentava um grave comprometimento 
da função motora, fraqueza muscular e falta de controle 
antigravitacionário da cabeça, tronco e membros. A crian-
ça não tinha capacidade de deambular, fazia uso de cadei-
ra de rodas e apresentava movimentação ativa apenas em 
punhos e mãos. Para o primeiro aluno, houve necessidade 
de adequação das dimensões da mobília escolar aos seus 
parâmetros antropométricos, e adaptação de um supor-
te de madeira para apoio dos pés, evitando que ficassem 
suspensos, e que se instalassem deformidades pela posição 
em flexão plantar. Ao final, observou-se que as adaptações 
promoveram maior estabilidade ao aluno e melhora da 
postura. Para o segundo aluno, houve adaptação de uma 
mesa de madeira com apoio de tronco e medidas maiores 
que o comum, própria para o uso de cadeira de rodas. O 
aluno revelou satisfação com melhor condição para escri-
ta, através do mobiliário e da utilização do lápis JUMBO 
(Faber-Castell), que facilitou a preensão, necessitando de 
menor quantidade de força para o traçado. Esses achados 
confirmam a importância das adaptações no ambiente es-
colar, visando a promoção do bem estar, e facilitação de 
movimento aos alunos portadores de deficiência motora5.

Ventilação Mecânica
A literatura mostra que a principal causa de morte 

entre os portadores de DMD está relacionada às com-
plicações cardiorrespiratórias. Estas podem ser retardadas 
com auxílio da ventilação mecânica, que inclui modalida-
des invasivas e não-invasivas, utilizando pressão positiva 
ou negativa, para aumentar a profundidade das respira-
ções do paciente. Atualmente, é mais utilizada a ventila-
ção com pressão positiva, que pode ser aplicada através 
de métodos invasivos e não-invasivos. Para crianças to-



115Rev Neurocienc 2012;20(1):109-116

re
vi

sã
o

talmente dependentes do aparelho, com dificuldade de 
deglutição ou hipersecretoras, deve ser considerada a rea-
lização de traqueostomia8.

O suporte com ventilação não invasiva (VNI) 
trata-se da liberação da ventilação pulmonar mecânica 
sem a utilização de uma via aérea artificial, como o tubo 
endotraqueal ou a cânula de traqueostomia e deve ser ini-
ciado assim que o primeiro episódio de hipoventilação for 
observado. Para o tratamento em domicílio, uma escolha 
é a utilização de pressão positiva bifásica nas vias aéreas 
(BIPAP). Nela, existe sincronia da respiração mecânica 
com o padrão respiratório do paciente8,17.

No início, a VNI pode ser necessária apenas em 
episódios gripais. Com a evolução da fraqueza da mus-
culatura respiratória, seu uso passa a ser necessário no pe-
ríodo noturno e, progressivamente, o número de horas 
aumenta até atingir 24 horas. Estudos demonstram que o 
uso da VNI diminui a incidência de hospitalização, devi-
do a quadros respiratórios, e prolonga o tempo de vida de 
pacientes com DMD por pelo menos 10 anos8,38.

Outro estudo avaliou o estado clínico de pacien-
tes com DMD, que tinham entre 5 e 25 anos de idade. 
Observou-se que mais de 50% dos pacientes faziam uso 
regular da VNI, tendo como média de 08 a 12 horas por 
dia. De acordo com os autores, o principal objetivo do 
tratamento na DMD é oferecer apoio e alívio dos sinto-
mas ao paciente39,40.

CONCLUSÃO
O trabalho constatou a importância da prescrição 

e inclusão da TA no tratamento da DMD, pois tais recur-
sos podem prevenir encurtamentos musculares; ampliar as 
habilidades funcionais do paciente, tornando-o mais inde-
pendente; prorrogar o tempo da marcha e; consequente-
mente, adiar o confinamento à cadeira de rodas, e óbito 
precoce por complicações respiratórias.

Cabe, portanto, ao fisioterapeuta prescrever o re-
curso mais adequado ao tratamento de cada paciente, 
orientar a família quanto ao tempo de uso do recurso es-
colhido, seu modo de utilização, e principalmente, apre-
sentar os benefícios trazidos por esses aparelhos durante 
o curso da doença.
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