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RESUMO 

Objetivo: avaliar a eficácia das adaptações posturais nas cadeiras de rodas de crianças 

com paralisia cerebral tetraplégica. Métodos: O estudo foi realizado no centro de 

reabilitação física do IMIP com 24 pacientes com diagnóstico de Paralisia Cerebral que 

receberam cadeira de rodas com classificação do SUS de tetraplégico. Inicialmente foi 

aplicada lista de checagem, formulário de coleta de dados, questionário de seating e 

adequação postural e critério ABIPEME, depois foi realizada fotometria através 

Software de Avaliação postural (SAPO), com a criança sentada na cadeira e no banco de 

madeira. Resultados: As crianças tinham diagnóstico topográfico de tetraplegia e 

diagnóstico clínico de 54,2% espástica, 8,3% atáxica, 4,2% discinética e 33,3% misto, 

com nível de comprometimento segundo o GMFCS, nível III para 4,2%, nível IV para 

20,8%, e nível V para 75%. Após a comparação com o teste Wilcoxon entre grupos 

pareados: foi possível verificar, alinhamento horizontal de cabeça (p=0,103), 

alinhamento horizontal dos acrômios (p = 0,003) e alinhamento horizontal das 

tuberosidades das tíbias (p=0,049). Conclusão: Considerando a necessidade de mais 

estudos que comprovem os resultados das adaptações realizadas em cadeira de rodas 

para a melhora da postura de crianças com PC tetraplégicas, os resultados foram bons 

pois mostram melhora na postura, deixando margem para novos estudos com uma 

amostra maior.  
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the efficacy of postural adjustments conducted on wheelchair 

among children with Cerebral Palsy type tetraplegia. Methods: The study was carried 

out at the physical rehabilitation of IMIP with 24 patients diagnosed with cerebral palsy 

who received a wheelchair with quadriplegic SUS classification. Initially it was applied 

checklist, data collection form, questionnaire and seating posture adequacy and 

ABIPEME criterion, then held photometry through postural assessment software 

(SAPO), with the child sitting on chair and wooden bench. Results: The children had 

topographic diagnosis of quadriplegia and clinical diagnosis of 54.2% spastic, ataxic 

8.3%, 4.2% and 33.3% dyskinetic mixed, with level of commitment according to the 

GMFCS level III to 4.2% , to 20.8% level IV, and V level to 75%. After comparison 

with the Wilcoxon paired test between groups: It was possible to verify horizontal 

alignment head (p = 0.103), horizontal alignment of acromiums (p = 0.003) and 

horizontal alignment of the tibial tuberosity (p = 0.049). Conclusion: Considering the 

need for more studies to prove the results of the adjustments made in a wheelchair for 

the improvement of posture of children with tetraplegic PC, the results were good 

because they show improvement in posture, leaving room for further studies with a 

larger sample. 

 
Keywords:  Postural adaptation, Wheelchair, Cerebral palsy, tetraplegia, 

physiotherapy. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A paralisia cerebral (PC) é conceituada como uma encefalopatia crônica não 

progressiva da infância, caracterizada por uma alteração dos movimentos controlados 

ou posturais dos pacientes, sendo secundária a uma lesão, danificação ou disfunção do 

sistema nervoso central (SNC) e não reconhecido como resultado de uma doença 

cerebral progressiva ou degenerativa. O evento lesivo pode ocorrer no período pré, peri 

ou pós natal 
1,2, 3, 4. 

Atualmente essa patologia é classificada pelo tipo de disfunção motora presente, 

ou seja, o quadro clínico resultante, que inclui os tipos espástico, atáxico, discinético 

(atetóide, coréico e distônico) e misto; e pela topografia dos prejuízos, ou seja, 

localização do corpo afetado, que inclui monoplegia, hemiplegia, diplegia e tetraplegia. 



Esse último apresenta-se como a forma mais grave, pois todo corpo é afetado, ou seja, 

os membros são hipertônicos e também ocorre déficit postural e no controle do 

movimento 
1, 5, 6

. 

O déficit postural pode estar vinculado à dificuldade de encontrar o grau de 

contração dos músculos posturais durante a execução de uma tarefa específica. O 

gerenciamento do controle postural é um dos aspectos mais importantes a ser 

considerado durante a intervenção terapêutica, pois pode prevenir deformidades nos 

membros (superiores e inferiores) e na coluna, como escoliose. Além disso, pode 

prevenir a formação de úlceras de pressão, melhorando sua qualidade de vida 
7
.  

Devido a esses comprometimentos, as crianças mais graves com PC podem, 

além do tratamento com os métodos de reabilitação neurológica, fazer uso da tecnologia 

assistiva, que consiste em serviços e equipamentos que visam promover 

independência
8,9

, como a cadeira de rodas, classificada como órtese móvel, com 

objetivo de propiciar sustentação, retificar, corrigir e/ou prevenir uma deformidade
10

. 

Para a prescrição desse dispositivo faz-se necessário a realização do exame físico, que 

deve ser realizado por um profissional habilitado tanto para a prescrição quanto para a 

realização das adaptações necessárias 
10,11.

.  

Durante a prescrição, o profissional busca manter o paciente em uma posição 

anatômica na postura sentada respeitando as limitações e deformidades, buscando 

propiciar maior estabilidade e distribuição do peso 
10,11

. A estabilidade e alinhamento da 

cabeça e membros superiores também é observada e depende do alinhamento da pelve, 

simetria do tronco e cintura escapular e da integridade da musculatura cervical. 

De um modo geral pode-se classificar a cadeira de rodas quanto a propulsão: 

motorizada ou manual 
11

. Ambas são disponibilizadas aos pacientes da atual pesquisa, 

porém nossos participantes utilizavam cadeira manual. A cadeira de rodas manual é 



composta por assento almofadado com base para a estabilidade da pelve, encosto para o 

tronco, apoio para braços e pés que compõe o sistema de sustentação postural 
12

. A 

cadeira de rodas adaptada para criança com PC compensa a falta de estabilidade 

postural, aperfeiçoa as habilidades funcionais de membros superiores, o controle de 

cabeça e a manutenção de postura de cada indivíduo, além de prevenir o aparecimento 

de úlceras de pressão e futuras deformidades corporais 
7
. 

Na intervenção para adaptação da cadeira os acessórios e almofadas originais 

podem ser aproveitados para transformações específicas, além disso, podem ser 

acrescentados componentes adicionais que conferem ao usuário o conforto necessário, 

com as especialidades para inclinação do assento e/ou encosto, os estabilizadores de 

tronco, buscando atender a necessidade de cada indivíduo 
7,8,13,14

. 

No Brasil existem poucos estudos investigando os benefícios da adequação 

postural
7,11

 relacionados a essa população cadeirante, sendo assim o presente estudo 

teve como objetivo avaliar a eficácia das adaptações posturais realizadas nas cadeiras de 

rodas de crianças com paralisia cerebral tetraplégica. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 Esse trabalho foi realizado com um corte transversal, descritivo, realizado no 

Centro de Reabilitação e Medicina Física Professor Ruy Neves Baptista do Instituto de 

Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa em Seres Humanos do IMIP (CAAE: 34911314.7.0000.5201). 

 Foram recrutados 75 indivíduos, dentre esses 51 foram excluídos por não 

apresentar diagnóstico de Paralisia Cerebral Tetraplégica, por utilizar cadeira de rodas 

com classificação do Sistema Único de Saúde (SUS)  de paraplégico e por apresentar 



instabilidade no momento da avaliação, e foram inseridos na pesquisa 24 crianças com 

diagnóstico de Paralisia Cerebral que  receberam  cadeira  de  rodas  com  classificação  

do Sistema Único de Saúde (SUS)  de tetraplégico  no  Centro  de  Reabilitação  e  

Medicina  Física  Prof.  Ruy  Neves  Batista  do IMIP, que  apresentassem  os  níveis  

III,  IV  e  V  segundo  o  Sistema  de Classificação da Função Motora Grossa 

(GMFCS)
15,16

. Os participantes da pesquisa e seus responsáveis foram informados sobre 

o propósito da pesquisa, e sua participação só foi iniciada após seu consentimento e 

assinatura no termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).  

 A escolha de crianças com diagnóstico de Paralisia Cerebral, do tipo 

tetraplégicas foi com o intuito de homogeneizar a amostra. Esse grupo de pacientes foi 

escolhido por ser o tipo que apresenta mais alterações e maior dependência, e por ser 

mais frequente a entrega de cadeira de rodas manual com a classificação do SUS de 

tetraplégico no centro de reabilitação. 

 A pesquisa teve início com a aplicação da lista de checagem, para verificar 

através dos critérios de elegibilidade se o paciente era elegível e se o responsável 

concordava com a participação da criança, em seguida foi aplicado o formulário de 

coleta de dados, questionário contendo informações sobre a identificação da criança e 

do seu responsável, como sexo, idade, gravidade do comprometimento motor (através 

do Gross Motor Function Classification System – GMFCS), diagnóstico clínico 

(espástico, discinético, atáxico e misto), características da reabilitação (realização de 

terapias, tipo de terapias, número de sessões semanais e local da terapia), dando 

continuidade com o questionário de seating e adequação postural, com perguntas sobre 

características do cuidador, idade, sexo e grau de parentesco e sobre o diagnóstico da 

criança e perguntas específicas sobre o uso de cadeira de rodas, adaptações realizadas e 

deformidades apresentadas. Finalizando a primeira parte do protocolo, foi realizado o 



preenchimento do Critério ABIPEME
17

, obtendo uma classificação socioeconômica por 

intermédio da atribuição de pesos a um conjunto de itens de conforto doméstico, além 

do nível de escolaridade do chefe de família. Posteriormente, os voluntários foram 

avaliados pela terapeuta pesquisadora utilizando as avaliações específicas. 

Todo o processo de avaliação foi realizado por pessoas envolvidas na pesquisa 

que foram previamente treinadas. 

A avaliação postural foi realizada por fotometria através do Software de 

Avaliação postural (SAPO)
18

, software de livre acesso para avaliação postural, 

desenvolvido em 2003 por meio de um projeto de pesquisa do Conselho Nacional de 

Pesquisa e Desenvolvimento (CNPq) e da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 

de São Paulo (FAPESP) 
19, 20, 21

. O SAPO fundamenta-se na digitalização de pontos 

anatômicos especialmente definidos, possibilitando assim funções diversas, tais como a 

calibração da imagem, utilização de zoom, marcação livre de pontos, medição de 

distâncias e de ângulos corporais 
20

, baseado no método do protocolo SAPO de 

marcação de pontos, já disponibilizado pelo software, o qual possibilita também a 

criação de um novo protocolo, de acordo com a necessidade dos pontos a serem 

avaliados. O protocolo existe tanto para avaliação em vista anterior, posterior, lateral 

esquerdo e lateral direito.  

Para avaliação das crianças elaboramos um novo protocolo de marcação de 

pontos, nomeado USER 1, de acordo com os pontos anatômicos relevantes a serem 

observados na posição sentada, apenas na vista anterior, sendo estes: glabela, trago 

direito e esquerdo, mento, acrômio direito e esquerdo, manúbrio do esterno, epicôndilo 

lateral direito e esquerdo, ponto médio entre o processo estiloide do rádio e a cabeça da 

ulna direita e esquerda, linha articular do joelho direito e esquerdo, ponto médio da 

patela direita e esquerda, tuberosidade da tíbia direita e esquerda, maléolos laterais e 



mediais e ponto entre a cabeça do 2º e 3º metatarso direito e esquerdo , os quais foram 

marcados com adesivos em formato circular. Para a vista anterior quanto mais distante o 

valor de 0º, maior será o desnivelamento entre dois pontos anatômicos bilaterais. 

Após a marcação dos pontos, os pacientes foram posicionados 10 cm a frente do 

Simetrógrafo, com demarcação de 1m, á esquerda do paciente, feita com o auxílio de 

uma fita métrica e uma fita adesiva na cor amarela; todos os pacientes estavam vestindo 

apenas a parte inferior da roupa, a qual não interferia na visualização dos pontos 

marcados, para a realização das fotografias, através a câmera do celular de marca LG, 

modelo LG G2 mini, posicionado a uma distância de 1 m do paciente, em posição 

vertical.  

As fotografias foram tiradas em dois momentos, primeiramente com o paciente 

sentado na sua própria cadeira de rodas com classificação do SUS de tetraplégico, com 

postura ajustada de acordo com as adaptações já realizadas na cadeira do mesmo, e no 

segundo momento a foto foi tirada com a criança sentada em um banco de madeira, com 

altura definida de acordo com a necessidade de cada paciente, para que o mesmo 

estivesse na sua posição confortável, com o mínimo apoio de terceiros, onde o terapeuta 

ou o responsável dava um apoio na pelve do paciente quando necessário para que o 

mesmo se mantivesse sentado, e apoio na cervical, também quando necessário para que 

o mesmo não realizasse hiperextensão cervical. 

Para a realização da análise, as fotografias foram enviadas para um computador 

com o SAPO já instalado. Ao abrir o programa, inicialmente foram criados novos 

projetos para cada paciente, colocando os dados de identificação dos mesmos, em 

seguida a foto foi aberta e foi realizada a sua calibração visando definir a posição da 

fotografia em relação ao posicionamento do celular para um resultado mais fidedigno, e 

definir a escala, de 100 cm. A análise obedeceu à seguinte sequência: abertura da foto, 



zoom de 100%, calibração da imagem a partir da marcação no simetrógrafo, zoom de 

150%, marcação dos pontos anatômicos e produção do relatório sobre a localização dos 

pontos no espaço a partir das coordenadas X (horizontal) e Y (vertical)
18

.  

Para a análise estatística foram utilizados os Softwares SPSS 13.0 para Windows 

e o Excel 2010 e adotou-se um p-valor inferior a 5%. O teste utilizado foi o de 

Wilcoxon (não normal) realizando uma comparação entre os grupos cadeira de rodas e 

banco de madeira. Os parâmetros correlacionados foram: alinhamento horizontal de 

cabeça, alinhamento horizontal dos Acrômios e alinhamento horizontal das 

tuberosidades das Tíbias. 

 

RESULTADOS 

 

Foram avaliados vinte e quatro crianças, sendo 16 do sexo masculino e 8 do sexo 

feminino, com média de idade entre 2 e 10 anos, todos com diagnóstico topográfico de 

tetraplegia e diagnóstico clínico de 54,2% espástica, 8,3% atáxica, 4,2% discinética e 

33,3% misto, apresentando nível de comprometimento segundo o GMFCS, 1 com nível 

III, 5 com nível IV, e 18 com nível V (Gráfico 1), onde os cuidadores, eram 79,2% mãe, 

8,3% pai, 8,3 % Avó e 4,2 % Tia, com idade entre 20 e 54 anos, com grau de 

escolaridade 8,3% ensino fundamental I, 25% ensino fundamental II, 58,3% ensino 

médio e 8,3% ensino superior, e 16,7% pertencendo a classe social B, 66,7% classe 

social C e 16,7% classe social D. (Tabela 1).  

Dentre as crianças avaliadas 22 realizavam alguma terapia, como fisioterapia, 

terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, musicoterapia, 3 realizavam apenas 1 

terapia e 19 realizavam mais de 1 terapia, dentre eles 10 realizavam terapia no IMIP, 15 

já haviam utilizado cadeira adaptada anteriormente, 16 utilizavam a cadeira até 6 horas 

por dia e 8 mais de 6 horas por dia. Dentre as deformidades foram observadas, cifose 



torácica em 16 crianças, escoliose funcional em 6, sendo 4 à direita e 2 esquerda, 

escoliose estrutural em 3, todos à esquerda, 9 apresentavam pés valgo-planos e 5 pés 

equinos-varos, 4 apresentaram deformidade de punho em flexão e 1 apresentou luxação 

metacarpofalangiana. (Tabela 2).  

Na tabela 3 observamos, a média e desvio padrão, respectivamente, para 

alinhamento horizontal da cabeça com o paciente sentado na cadeira sendo 9,68 ± 7,89 e 

para o paciente sentado no banco 12,30 ± 12,77, para alinhamento horizontal dos 

acrômios com o paciente sentado na cadeira sendo 2,08 ± 1,54 e para o paciente sentado 

no banco 4,57 ± 4,31, para alinhamento horizontal das tuberosidades das tíbias com o 

paciente sentado na cadeira sendo 4,13 ± 3,36 e para o paciente sentado no banco 8,74 ± 

11,23, após a comparação dos grupos com o teste Wilcoxon entre grupos pareados: foi 

possível verificar, alinhamento horizontal de cabeça (p=0,103), alinhamento horizontal 

dos acrômios (p = 0,003) e alinhamento horizontal das tuberosidades das tíbias 

(p=0,049) (Tabela 3). 

   

DISCUSSÃO 

 

A proposta desse estudo foi avaliar a eficácia das adaptações posturais realizadas 

nas cadeiras de rodas de crianças com paralisia cerebral tetraplégicas, podendo ser 

considerado um recurso para a melhoria da postura desses pacientes. Para Magee 

(2010)
22

, a postura correta é a posição na qual um estresse mínimo é imposto sobre cada 

articulação. 

Durante a avaliação das crianças foram observadas a presença de algumas 

deformidades, sendo estas, cifose torácica em 16 crianças, escoliose funcional em 6, 

escoliose estrutural em 3, 9 apresentavam pés valgo-planos e 5 pés equinos-varos, 4 

apresentaram deformidade de punho em flexão e 1 apresentou luxação 



metacarpofalangiana. Não houve diferença para o alinhamento horizontal de cabeça 

(p=0,103), porém houve diferença significativa para a comparação das variáveis que 

refletem alinhamento horizontal dos acrômios (p = 0,003) e alinhamento horizontal das 

tuberosidades das tíbias (p=0,049), sugerindo uma maior inclinação do tronco, 

desalinhamento pélvico e/ou alterações do comprimento da perna naqueles pacientes 

posicionados no banco de madeira. 

Em indivíduos com espasticidade, é comum o surgimento de deformidades 

devido ao desequilíbrio muscular entre agonistas e antagonistas, e a contração excessiva 

dos músculos espásticos que distende e enfraquece seus antagonistas
23

. Os resultados do 

presente estudo corroboram o estudo de Amaral e Mazzitelli (2003)
24

, que afirmam que 

os tetraplégicos apresentam alteração global de tônus muscular, diminuição da 

motricidade espontânea e da mobilidade articular, propiciando o surgimento das 

deformidades. 

A comparação entre os dados obtidos para o alinhamento horizontal de cabeça 

não se mostrou significativa, tendo em vista que o valor de “p” foi = 0,103. Noriega CL 

(2012)
20

 afirma que a postura padrão da cabeça deve estar ereta, para minimizar o 

estresse sobre a musculatura do pescoço. Em seus achados Malgorzata e Bozena 

(2011)
25

 afirmam que crianças com 6 anos de idade apresentam uma postura mais 

instável pois necessitam de mais tempo para controlar sua postura de forma mais estável 

e Riach e Starkes (1994)
26

 com seus achados afirmam que crianças entre os 2 e 5 anos 

de idade, apresentaram uma desorganização postural, o que é uma fase normal no 

processo de desenvolvimento motor, o qual depende de vários fatores como: a força 

muscular, o peso corporal, o controle postural, o desenvolvimento cerebral e as 

condições ambientais, para que a criança possa atingir os estágios do crescimento. A 

criança com paralisia cerebral também se desenvolve, porém de forma mais lenta, pois 



devido a lesão, muitos padrões fundamentais para esse desenvolvimento, estão ausentes 

ou aparecem tardiamente.
27  

 

No entanto a comparação entre os dados obtidos para alinhamento horizontal dos 

acrômios resultou em p=0,003, apresentando diferença significativa, mostrando que 

houve um maior alinhamento entre os ombros, quando posicionada na cadeira de rodas 

adaptada. O uso da cadeira de rodas pode ser visto como um fator positivo para as 

crianças que apresentam escoliose, que é caracterizada por uma curvatura lateral da 

coluna com extensão, inclinação lateral e rotação das vértebras
28,29

, onde 7 das 9 

crianças que apresentavam, 6 funcionais e 3 estruturais, após o posicionamento na 

cadeira de rodas adaptada, obtiveram diminuição no ângulo de elevação dos acrômios, o 

que indica que houve diminuição na lateralidade da curvatura, prevenindo o 

agravamento da escoliose, e o surgimento de novos casos. Fernandes et al (2007)
10

 

afirmam em seu estudo que a escoliose é uma das deformidades de tronco mais 

frequentes e de rápida progressão em paciente tetraparéticos espásticos, e com seus 

resultados mostraram que o uso tardio da cadeira de rodas não preveniu o aparecimento 

de escolioses funcionais (40%), o que pode ter sido desencadeado pelo mau 

posicionamento precoce, no colo da mãe ou em carrinhos de bebê, porém as adaptações 

se mostraram como fator preventivo em relação as escolioses estruturadas (10%), como 

se mostra no presente estudo, pois, com o uso da cadeira de rodas, apenas 3 das 24 

crianças avaliadas apresentaram escoliose estruturada.  

A obliquidade pélvica associada às curvaturas lateralizadas impede que a pelve 

mantenha sua horizontalidade na posição sentada e a associação com a rotação pélvica 

pode ser causada por contratura dos músculos que se fixam acima e abaixo da pelve
10

. O 

que pode influenciar no alinhamento horizontal das tuberosidades das tíbias, que no 

presente estudo se mostrou positivo com p=0,049, mostrando que houve uma melhora 



no alinhamento das tuberosidades das tíbias, o que indica um melhor alinhamento 

horizontal pélvico. 

Com a análise dos resultados obtidos é possível falar que mesmo apresentando 

uma amostra pequena, a pesquisa se mostra importante, pois foi encontrada melhora na 

postura das crianças que fazem o uso da cadeira de rodas adaptada, mostrando a 

importância do uso desse dispositivo quando prescrito de forma correta por um 

profissional qualificado. 

A pesquisa apresentou limitações no que diz respeito ao tamanho da amostra, 

pois um percentual dos pacientes que receberam a cadeira de rodas no Centro de 

Reabilitação do IMIP, não se encontrava mais em terapia no local, alguns pacientes 

eram residentes do interior do estado, sendo difícil sua locomoção até o local da 

pesquisa e, além disso, o serviço de dispensação de cadeira de rodas do centro de 

reabilitação foi suspenso dificultando a aquisição de novas avaliações. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Considerando a necessidade de mais estudos que comprovem os resultados das 

adaptações realizadas em cadeira de rodas para a melhora da postura de crianças com 

paralisia cerebral tetraplégica, as quais dependem totalmente da cadeira para 

locomoção, o presente estudo apresentou bons resultados que mostram que houve 

melhora na postura da criança, deixando margem para a realização de novos estudos 

com uma amostra maior. 
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Tabela 1 – Características dos indivíduos 

Variáveis N % 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

Idade da Criança 

 

16 

8 

 

66,7 

33,3 

Entre 2 e 5 anos 18 75,0 

Entre 6 e 10 anos 6 25,0 

Diagnóstico clínico 

Espástica 

Atáxica 

Discinética 

Misto 

 

13 

2 

1 

8 

 

54,2 

8,3 

4,2 

33,3 

Grau de Parentesco do cuidador 

Mãe 

Pai 

Avó 

Tia 

Escolaridade 

 

19 

2 

2 

1 

 

79,2 

8,3 

8,3 

4,2 

Ensino fundamental I 2 8,3 

Ensino fundamental II 6 25,0 

Ensino médio 14 58,4 

Classe Social 

B 

C 

D 

 

4 

16 

4 

 

16,7 

66, 6 

16,7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 2 – Características específicas e Deformidades 

Variáveis N % 

Realiza terapias   

Sim 22 91,7 

Não 2 8,3 

Quantidade de terapias   

Apenas 1 3 20,8 

Mais de 1 19 79,2 

Local da terapia   

IMIP 10 45,5 

Outros 12 54,5 

Já usou cadeira?   

Sim 15 62,5 

Não 9 37,5 

Horas que utiliza   

Até 6 horas por dia 16 66,7 

Mais de 6 horas por dia 8 33,3 

Deformidades   
Cifose torácica 16 66,7 

Escoliose funcional 6 25,0 

Escoliose estrutural 2 8,3 

Pés valgo-plano 9 37,5 

Pés equino-varo 5 20,8 

Deformidade de punho em flexão 4 16,7 

Luxação metacarpofalangiana 1 4,2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 3 – Comparação entre as médias das variáveis da avaliação da postura da 

criança sentada na cadeira de rodas adaptada e em um banco de madeira  

Variáveis 
S.A.P.O. 

p-valor * 
Média ± DP 

Alinhamento horizontal da cabeça   

A – Paciente sentado na cadeira 9,68 ± 7,89 0,103 

D – Paciente sentado no banco 12,30 ± 12,77  

 

Alinhamento horizontal dos acrômios 

  

B – Paciente sentado na cadeira 2,08 ± 1,54 0,003*
 

E – Paciente sentado no banco 4,57 ± 4,31  

 

Alinhamento horizontal das 

tuberosidades das tíbias 

  

C – Paciente sentado na cadeira 4,13 ± 3,36 0,049* 

F – Paciente sentado no banco 8,74 ± 11,23  

(*) Teste de Wilcoxon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


