Uso Terapéutico de
lecnologias Assistivas:

direitos das pessoas com -
deficiencia e habilidade

fisica e motora

Lygia Paccini Lustosa
Marco Anténio Percope de Andrade
Maria Rizoneide Negreiros de Aratjo =

Palmira de Fatima Bonolo
Tulio Vinicius de Oliveira Campos \

Vanessa Lara de Araujo

NESCON

cm

FACULDADE DE MEDICINA -UFRMGC







Uso Terapéutico de
Tecnologias Assistivas:
direitos das pessoas com
deficiencia e habilidade

fisica e motora

Lygia Paccini Lustosa

Marco Anténio Percope de Andrade
Maria Rizoneide Negreiros de Araujo
Palmira de Fatima Bonolo

Tulio Vinicius de Oliveira Campos

Vanessa Lara de Araujo

Belo Horizonte
Nescon UFMG
2015



© 2015, Nucleo de Educacao em Saude Coletiva

A reproducéo total ou parcial do contetdo desta publicacdo é permitida desde que seja citada a fonte e a finalidade ndo seja comercial. Os créditos:
deverdo ser atribuidos aos respectivos autores.

Licenca Creative Commons License Deed
Atribuicdo-Uso Nao-Comercial Compartilhamento pela mesma Licenca 2.5 Brasil
\/océ pode: copiar, distribuir, exibir e executar a obra; criar obras derivadas.

Sob as seguintes condigdes: atribuicao - vocé deve dar crédito ao autor original, da forma especificada pelo autor ou licenciante; uso ndo comercial =
vocé nao pode utilizar esta obra com finalidades comerciais; compartilhamento pela mesma licenca: se vocé alterar, transformar, ou criar outra obra:
com base nesta, vocé somente podera distribuir a obra resultante sob uma licenca idéntica a esta. Para cada novo uso ou distribuicéo, vocé deve
deixar claro para outros os termos da licenca desta obra. Qualquer uma destas condigoes pode ser renunciada, desde que vocé obtenha permissao:
do autor. Nada nesta licenca restringe os direitos morais do autor.

Creative Commons License Deed - http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/deed.pt.

Coordenagao Ministério da Saude Revisdo Técnica

Alysson Feliciano Lemos Barbara Bomtempo de Freitas Rocha de Menezes
Dério Frederico Pasche Bérbara Ferreira Leite

Felipe Proenca de Oliveira Suzzi Carmen de Souza Lopes

Francisco Eduardo de Campos Vera Lucia Ferreira Mendes

Roberto Vianna
Revisdo

André Pedrinelli

Ménica Diniz Duraes

Vera Lucia Ferreira Mendes
o ) o Beatriz Cavalcanti de Albuquerque Caiuby Novaes
Vinicius de Araujo Oliveira
Camila Lima Nascimento
Coordenacao-geral
Célia Nakanami
Edison José Corréa ) )
Denise de Freitas

Luciana Cordeiro de Mello
Coordenagao-geral

Edison José Corréa X B
Diagramacao

René Duarte Reis
Coordenagao técnico-cientifica

Palmira de Fatima Bonolo Tecnologia da Informacao

Breno Valgas de Paula
Coordenagao técnico-educacional Daniel Miranda Junior
Estela Aparecida Oliveira Vieira Gustavo Storck
Leonardo Freitas da Silva Pereira

Elaboragao Audiovisual

Lygia Paccini Lustosa Alysson Faria Costa
Marco Antonio Percope de Andrade Bethania Gloria

Maria Rizoneide Negreiros de Araujo Danilo Vilaca

Palmira de Fatima Bonolo Edgard Paiva

Tulio Vinicius de Oliveira Campos Evandro Lemos da Cunha
Vanessa Lara de Araujo Filipe C. Storck

Isabela Quintdo da Silva

Marcos Braga

Sérgio Vilaga

use

Uso terapéutico de tecnologias assistivas : direitos das pessoas com deficiéncia e habilidade fisica e motora /

Lygia Paccini Lustosa ... [et al.]. - Belo Horizonte : Nescon/UFMG, 2015.

82p. il

ISBN: 978-85-60914-38-8

Outros colaboradores: Marco Anténio Percope de Andrade,

Maria Rizoneide Negreiros de Araujo, Palmira de Fatima Bonolo, Tulio Vinicius de Oliveira Campos, Vanessa Lara de Araujo.
Contetdo: Unidade 1 - Direitos da pessoa com deficiéncia - Unidade 2 - Habilidade fisica e autonomia motora.

1. Pessoas com deficiéncia - direitos. 2. Tecnologias assistivas. 3. Autonomia motora. 4. Habilidade fisica. I. Lustosa, Lygia Paccini. Il. Andrade,
Marco Antonio Percope de. llI. Aratjo, Maria Rizoneide Negreiros de. IV. Bonolo, Palmira de Fatima. V. Campos, Tulio Vinicius de Oliveira . VI. Araujo,
Vanessa Lara de. VI. Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de Medicina. Nucleo de Educacao em Saude Coletiva.

NLM: WE 26
CDU: 371.91/92




Sumario

F U} o Y S OO OO TSP SRR PPN 6
A PTESENTAGAO v eutrueteiertetrteert ettt st ettt sttt e e st et sb et e s e s s e st sbe st b e st e s e s eseesen e e b e st b e s e b e st e bent e b et et e e e b e s e e b et et en et e e esenaerent 7
Unidade 1- Direitos da pessoa com deficiéncia 9
INETOTUGEO. ...ttt 10
Secao 1-Contexto e pressupostos: pessoas com deficiéncias, direitos, politicas publicas e inclusao social........ 12
Secdo2-Aatencao a salde da pess0a COM AETICIENCIA. ... sessss st sessss st 20
SECA03-0 CaASOAE FEIMANUO..........ooceeeeeeeeeeeeeeeeee e an e 30
Unidade 2 - Habilidade fisica e autonomia motora 33
Lok Ao (8 o7z 1o JE PP 34
SECAO T = PrESCIICAOD. ...t s 35
SECA0 2 - ACOMPANNAMENTO. .....e.vveiiesiseiseete ettt 66
Sec80 3- CasO ClINICO  ALVIAATES. ............oveeeeeeeeeeeeee e en e eenaeod 67

RTINS . vttt t et et et e e b et et e st et et eatese et esbeaseseebe s eas et e b enseb s et enseneebe et ensessetesensereetenrens 74



Autores

Lygia Paccini Lustosa

Fisioterapeuta, professora adjunta do
Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Minas Gerais. Mestre e doutora
em Ciéncias da Reabilitacéo. Especialista
em Gerontologia pela Universidade Federal
de Minas Gerais (Autora da unidade 2).

Marco Antonio Percope de Andrade

Meédico ortopedista, professor associado
da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais. Mestre e doutor
em medicina pela Universidade de Sao Paulo.
Especialista em ortopedia e traumatologia
(Autor da unidade 2).

Maria Rizoneide Negreiros de Aradjo

Enfermeira, professora emérita da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais. Doutora em enfermagem pela
Escola de Enfermagem da Universidade de
Sao Paulo. Gerente da Atencao Priméria a
Salde da Secretaria de Estado da Salde de
Minas Gerais de 1999 a 2008. Coordenacao
do Curso de Especializacdo Estratégia
Saude da Familia/Programa Agora/UFMG
(Autora da unidade 1).

Palmira de Fatima Bonolo

Médica, professora adjunta da Escola
de Medicina da Universidade Federal de
Ouro Preto. Mestre em Saude Publica pela
Johns Hopkins University e doutora em
Saude Publica pela Universidade Federal

de Minas Gerais (2005). Pesquisadora
do Nucleo de Saude Coletiva (Nescon/
UFMG@G) e Avaliadora Institucional para
o0 Ministério da Educacao (Responsavel
pelo conteldo da unidade 1). Linha de
pesquisa em avaliacao de servicos de
salde e adesdo em doencas cronicas
(Autora da unidade 1).

Talio Vinicius de Oliveira Campos

Meédico ortopedista. Especialista em cirurgia
de joelho pela Universidade Federal de
Minas Gerais. Médico ortopedista do
Hospital Biocor e do Hospital Risoleta
Tolentino Neves (Autor da unidade 2).

Vanessa Lara de Aradjo

Fisioterapeuta graduada em 2008. Especialista
em Ortopedia e Esportes (2009). Mestre
em Ciéncias da Reabilitacdo (2013) pela
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
Doutoranda em Ciéncias da Reabilitacdo
pela UFMG, sendo que, durante o ano de
2014, realizou doutorado sanduiche noV\yss
Institute for Biologically Inspired Engineering
da Harvard University. Tem experiéncia
nas areas de ortopedia e traumatologia,
atuando principalmente nos seguintes
temas: movimento humano, biomecanica
e locomocéao (Autora da unidade 2).



Apresentacao

Para que as estratégias do Plano Nacional
dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia —
Viver sem Limite tenha éxito, o Ministério
da Saude tem como uma de suas acoes
prioritarias a capacitacao e educacao
permanente para profissionais de saude
da Rede SUS.

Um conjunto de quatro cursos sobre o
tema geral uso terapéutico de tecnologias
assistivas foi organizado com esta finalidade
e pretende promover atualizacao sobre 0
uso terapéutico das tecnologias assistivas
no ambito da habilitacao e da reabilitacao
das pessoas com deficiéncia. Busca-se
colaborar a proposta da Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2012):
a criacao, ampliacao e articulacao de
pontos de atencao a salde para atender as
pessoas com deficiéncia, com o objetivo de
promocao do cuidado a salide, prevencao
e identificacao precoce de deficiéncias
em todas as fases da vida. Busca, ainda,
atender a ampliacédo da oferta de orteses,
préteses e meios auxiliares de locomocao
e de capacidade visual e auditiva, bem
como dos cuidados em habilitagédo e
reabilitacao, para promover a reinsercao
social das pessoas com deficiéncia.

A Rede de Cuidados a Saude das
Pessoas com Deficiéncia se organiza
nos componentes da Atencao Bésica —
unidades de saude, equipes de saude
bucal e equipes de salde da familia e dos
nucleos de apoio a saude da familia —, da
Atencéo Especializada — ambulatério de
especialidades, centros especializados
em reabilitacédo, servicos especializados
em reabilitacao fisica, auditiva, visual e

intelectual, oficinas ortopédicas e centros de
especialidades odontoldgicas — e Atencao
Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia —
centros cirdrgicos, unidades hospitalares
de internacao de longa permanéncia.

Para os profissionais que atuam nesses niveis
€ encaminhado um convite a participacao
nesse curso: assistentes sociais, dentistas,
enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
médicos e terapeutas ocupacionais, para
cumprir seu objetivo maior — ampliar a
qualificacao dos profissionais de saude
para colaborar no acesso e utilizacao das
orteses, proteses e meios auxiliares e
na atencao integral a salde das pessoas
com deficiéncia.

Todos 0s quatro cursos tém em comum
uma discussao inicial sobre os direitos das
pessoas com deficiéncias, considerando
(a) contexto e pressupostos: pessoas com
deficiéncias, direitos, politicas publicas
e inclusdo social — a rede de cuidados
a pessoa com deficiéncia no &mbito do
Sistema Unico de Saude, pessoas com
deficiéncia: aspectos demograficos; seus
direitos — e (b) a Rede de Atencéo a Saude
(RAS) —arede de atencao a salide da pessoa
com deficiéncia, o cuidado pelas equipes
e acoes intersetoriais e equipamentos
sociais.

Esses aspectos sdao complementados,
no Curso |, enfocando habilidade fisica
e autonomia motora com utilizacao das
orteses, préteses e meios auxiliares.
Aborda os aspectos relacionados a (a)
prescricao - adaptagao e uso terapéutico
de bengalas,




muletas, andadores e cadeiras de rodas,
orteses para membros inferiores, orteses
e displasia do desenvolvimento do quadril,
proteses para os membros inferiores, érteses
para a coluna vertebral e suas aplicacoes
— e (b) processos de acompanhamento.

Esse Curso | (Direitos da pessoa com
deficiéncia e habilidade fisica e autonomia
motora) se complementa com trés outros,
centrados nos aspectos relacionados a
() visao, (IV) audicao e (V) ampliacéo
da comunicacéo. O profissional poderd
matricular-se em um a quatro cursos,
lembrando que a primeira parte de cada um
€ comum a todos. A carga horaria de cada
curso é de 30 horas, permitindo seu estudo
€m cinco a seis semanas, mas que cada
profissional-estudante pode individualizar.
Ao final do curso o aluno sera avaliado
por prova online, de carater formativo,
isto &, terminada sua prova o profissional-
estudante tem acesso a prova corrigida,
sua avaliacdo e um comentario conceitual
sobre o tema de cada pergunta. Aos que
obtiverem 60% ou mais de acertos sera
encaminhado certificado de participacéao.




Unidade 1




O acesso as informacoes, bem como sua utilizacédo para a
compreensao dos processos sociais e inclusivos, é fundamental
para a formacgao profissional. Frente a esse contexto, tem-se a
necessidade de repensar o processo de acolhimento as pessoas
com deficiéncia, em suas necessidades. A promogéao de sua saude
e da qualidade de vida deve-se pautar um processo €tico que
promova a participacdo cidada e o respeito as diversidades.

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém
impedimentos de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, os quais, em
interacdo com diversas barreiras, podem obstruir
sua participacdo plena e efetiva na sociedade, em
igualdade de condi¢des com as demais pessoas
(Artigo 1 do Decreto n. 6.949, de 25 de agosto de
2009 (BRASIL, 2009a)).

0 conceito de deficiéncia vem se modificando
para acompanhar as inovag¢des na area da saude
e a forma com que a sociedade se relaciona com
a parcela da populagdo que apresenta algum
tipo de deficiéncia. Dessa forma, a abordagem
da deficiéncia evoluiu do modelo médico - que
considerava somente a patologia fisica e o sintoma
associado que dava origem a uma incapacidade -
paraum sistema como a Classificagao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Satude - CIF,
divulgada pela Organizagdo Mundial da Satde -

OMS (World Health Organization - WHO) em 2001,
que entende a incapacidade como um resultado
tanto da limitacdo das fungdes e estruturas do
corpo quanto da influéncia de fatores sociais e
ambientais sobre essa limita¢do. (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010, p.71)

Tecnologias assistivas (TA): 4rea do
conhecimento, de caracteristica interdisciplinar,
que engloba produtos, recursos, metodologias,
estratégias, praticas e servigos que objetivam
promoverafuncionalidade, relacionadaaatividade
e participacdo, de pessoas com deficiéncia,
incapacidades ou mobilidade reduzida, visando
sua autonomia, independéncia, qualidade de vida
e inclusao social (BRASIL, 2009b, p. 13).

O Sistema Unico de Satde, baseado nos principios e diretrizes
que o orientam, tem a missao de oferecer assisténcia integral aos
usuarios através de acoes, programas e acesso as novas tecnologias,
em especial as tecnologias assistivas (TA) em uma perspectiva de
prevencao, promocao e reducao de agravos a saude.

Nesse sentido, para qualquer usuario que venha a necessitar
da utilizagao de alguma TA, é necessario que seja feita também a
indicacao terapéutica baseada em critérios seguros de elegibilidade.

Nessa Unidade 1, a utilizacdo de orteses, proteses e meios
auxiliares para ampliacéo da habilidade e da autonomia das pessoas
com deficiéncia, considerando a responsabilidade do servico e do
profissional de salde, serd abordada em trés perspectivas, com
detalhamentos especificos:



Secao 1 — Contexto e pressupostos: pessoas com deficiéncias,
direitos, politicas publicas e inclusao social.

Parte 1- Pessoas com deficiéncia: terminologia
Parte 2 — Pessoas com deficiéncia: contexto demografico
Parte 3 — Pessoas com deficiéncia: seus direitos

Secao 2- A atencao a salde das pessoas com deficiéncia

Parte 1 — A rede de cuidados a pessoa com deficiéncia
no ambito do Sistema Unico de Saude

Parte 2 — A pessoa com deficiéncia: cuidado pelas equipes
Parte 3 - As acOes intersetoriais e equipamentos sociais
Secao 3 — O Caso de Fernando

Esperamos, a partir dos textos, das atividades e dos videos,
que ao final desta unidade vocé, profissional de saude, seja capaz
de:

e Reconhecer e promover os direitos humanos e

e Planejar a atencao integral em salde para a pessoa com
deficiéncia.




Secao 1

Contexto e Pressupostos:
Pessoas com Deficiéncia,
Direitos, Politicas Publicas e
Inclusao Social

Os aspectos ligados aos conceitos e contextos que envolvem
a tematica da pessoa com deficiéncia apresentam-se sempre de
forma dindmica e configuram-se como fatores desencadeantes de
acoes e politicas publicas relacionadas principalmente a educagao,
inclusao social e cuidados em saude.

Serdo apresentadas, a seguir, as normativas e seu contexto
demografico e sociohistérico, fundamentais para a garantia dos
direitos bem como o reconhecimento da plena cidadania das
pessoas com deficiéncia.

Ao final dessa secdo esperamos que vocé seja capaz de:

e Reconhecer os direitos da pessoa com deficiéncia;

e Divulgar a politica de atencdo a saude da pessoa com
deficiéncia;

e Favorecer a comunicacao profissional/servico de saude/
pessoa com  deficiéncia/comunidade, para  maior

resolutividade no reconhecimento dos direitos e efetivacao
da atencao.

“Politicas  publicas” sdo diretrizes, de recursos publicos. Devem ser consideradas
principios norteadores de acdo do poder publico; também as “ndo a¢des”, as omissdes, como formas
regras e procedimentos para as relagdes entre de manifestacdo de politicas, pois representam
poder publico e sociedade, mediagdes entre atores  opg¢des e orientagdes dos que ocupam cargos.
da sociedade e do Estado. Sdo sistematizadas (TEIXEIRA, 2002, p. 2).
ou formuladas em documentos que orientam
acoes que normalmente envolvem aplicagbes




Parte 1. Pessoas com deficiéncia:
terminologia

Como usar termos técnicos, para uma perspectiva inclusiva? A
seguir, uma pequena discussao sobre trés terminologias.

Porque a terminologia “pessoa com deficiéncia”?

O uso de termos técnicos adequados € importante para uma
perspectiva inclusiva, e essencial quando abordamos assuntos que
frazem em seu escopo preconceitos, estigmas e esteredtipos,
e ainda, em eventos que sao significativos para a populagdo em
geral, como a deficiéncia que atinge 23,9% da populagao brasileira
(45.606.048 milhoes de pessoas). Destas, 84,4% vivem em areas
urbanas.

Termos sao sensiveis a mudancas e seus significados
incorporam novas abordagens e a sociedade deve substituir os
conceitos que nao mais representam as ideias e informagoes que
sao construidas dentro do ideal de uma plena cidadania. Seguindo
esse raciocinio, os profissionais de salde devem acompanhar essas
modificagcdes dentro de sua relagdo com a pessoa com deficiéncia,
buscando uma comunicacdo mais eficiente.

As dificuldades relatadas pelos individuos, por exemplo, em
enxergar, ouvir ou se locomover, também estao relacionadas com
sua interacdo com o ambiente em que se inserem, bem como com
as condicoes econdmicas e sociais que o cercam.

“Porque nao usar ‘portador’?”

O termo “portador” implica em algo que se “porta’ que é
possivel se desvencilhar quando se deseja. Pode remeter a algo
que é temporario, sendo que a deficiéncia na maioria das vezes
€ permanente. Além disso, ao utilizarmos esse termo estamos
rotulando as pessoas e nao valorizando, necessariamente, sua
condicdo humana.

Porque nao usar “necessidades especiais™?

O termo “necessidades especiais” se aplica a todos, tendo ou
nao uma deficiéncia. Essa terminologia foi adotada primariamente
na atencao as necessidades educacionais especiais de algumas
criancas com deficiéncia, passando a ser utilizada em todas as
circunstancias.

Em sintese, uma sociedade inclusiva passa também pelo

Assista o video

Esta disponivel na biblioteca virtual
do Nescon um video ilustrativo sobre
o emprego da terminologia

pessoas com deficiéncia. Acesse no
link:

o video Porque a terminologia
“Pessoas com deficiéncias”




0 desafio hoje da sociedade, da familia,
dos profissionais de satide e da propria
pessoa com deficiéncia encontra-se na
busca do rompimento do preconceito,
visando maiores oportunidades de
participacgdo social.

Faca umareflexdo sobre aimportancia
de usar a nomenclatura adequada
em uma pratica inclusiva de saude.

cuidado com a linguagem. Queremos que o0s profissionais e a
sociedade vejam antes de tudo a pessoa a ser acolhida e atendida
em suas necessidades para o pleno desenvolvimento da sua vida
social.

Parte 2. Pessoas com deficiéncia:
aspectos demograficos

O Censo Demogréfico 2010 apresentou os dados populacionais
sobre as pessoas com deficiéncia no Brasil (Figura 1). A coleta
da informacao buscou identificar as deficiéncias visual, auditiva e
motora, com seus indices de gravidade, através da percepcao da
populacdo sobre sua dificuldade em enxergar, ouvir e locomover-
se, mesmo com o uso de facilitadores como 6culos ou lentes de
contato, aparelho auditivo ou bengala, e a deficiéncia mental ou
intelectual. Essa gravidade deve ser o principal alvo das politicas
publicas voltadas para essa populacao.

Figura 1 - Percentual de pessoas com pelo menos uma deficiéncia

segundo faixa etdria, Brasil, 2010.

7,5%

m0-14 anos
B15-64 anos

> Hd anos

Fonte: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICAS, 2010.

Considerando a existéncia de pelo menos uma deficiéncia
(Figura 1), o percentual de pessoas acometidas é de 75% na faixa
até 14 anos, 24,9% na faixa 15 a 64 anos e 677% nas pessoas com
65 ou mais anos de idade.

Na deficiéncia visual, a populacdo feminina superou a
masculina nas faixas etéarias de até 14 anos e de 15 a 64 anos, 5,9%
versus 4,8%, e 23,1% versus 17.1%, respectivamente. Situacao
semelhante ocorreu para a deficiéncia motora, na qual 6,8% da
populacdo feminina apresentava deficiéncia motora contra 4,5% da



populacdo masculina.

Observou-se ainda que o maior contingente de populagdo com
pelo menos uma deficiéncia ocorreu na populacdo de 40 a 59 anos,
correspondendo a um total de 17.435.955 pessoas, sendo 7.5630.514
homens e 9.905.442 mulheres. Para esse grupo etério, a deficiéncia
visual foi o tipo mais declarado, seguido das deficiéncias motora e
auditiva.

Em relacao a cor ou raga, o maior percentual (271%) de pessoas
com pelo menos uma das deficiéncias investigadas se encontrava
na populacdo que se declarou preta (3.884.965 pessoas) ou
amarela (569.838 pessoas), enquanto que o menor percentual foi
da populacao indigena, com 20,1% (165.148 pessoas).

A regiao nordeste concentra 0s municipios com os maiores
percentuais da populagdo com pelo menos uma das deficiéncias
investigadas. Apesar dessa concentracdo de municipios com
maiores percentuais de populacdo com deficiéncia na regiao
nordeste, observou-se que em todas as Unidades da Federacéo
havia municipios com percentual de pessoas com pelo menos
uma das deficiéncias investigadas acima da média nacional, com
destaque para o estado do Rio Grande do Norte, onde 12,0% de
seus municipios apresentaram percentual de pessoas com pelo
menos uma das deficiéncias investigadas acima de 35,0% (IBGE,
2010).

Parte 3. Pessoas com deficiéncia: seus
direitos

O Brasil ratificou a Convengado da ONU, comprometendo-se
com o Programa de Acdo Mundial para Pessoas com Deficiéncia
nos seus cinquenta artigos que tratam dos direitos civis, politicos,
econdmicos, sociais e culturais dos brasileiros com de ciéncia. Seu
texto foi integrado, como emenda, a Carta Constitucional brasileira,
em julho de 2008.

Assim, pode-se afirmar que pessoas com deficiéncia tém o
direito:

e 30 respeito pela sua dignidade humana;
e aos mesmos direitos fundamentais que os concidadéos;

e g direitos civis e politicos iguais aos de outros seres
humanos;

e a medidas destinadas a permitir-lhes a ser o mais
autossuficientes possivel;

Como é o registro das pessoas com
deficiéncias e da sua prevaléncia junto
a populacdo acompanhada por seu
servico de saude?




a tratamento médico, psicoldgico e funcional,
a desenvolver suas capacidades e habilidades ao maximo;

a apressar o processo de sua integracdo ou reintegracao
social;

a seguranca econdmica e social e a um nivel de vida
decente;

de acordo com suas capacidades, a obter e manter o
emprego ou se engajar em uma ocupacao Util, produtiva e
remunerada e se filiar a sindicatos;

a ter suas necessidades especiais levadas em consideracao
em todas as etapas do planejamento econdmico e social,

a viver com suas familias ou com pais adotivos e a participar
de todas as atividades criativas, recreativas e sociais;

a nao serem submetidas, em relacao a sua residéncia,
a tratamento diferencial, além daquele exigido pela sua
condicao;

a serem protegidas contra toda exploragao, todos os
regulamentos e todo tratamento abusivo, degradante ou
de natureza discriminatéria;

a beneficiarem-se de assisténcia legal qualificada quando
tal assisténcia for indispensavel para a propria protecao
ou de seus bens (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
1975).



Quadro 1 - Documentos sobre direitos e relagées com as pessoas com

deficiéncias

Os direitos das pessoas com
deficiéncia no Brasil (2007b)

Incorporada a Constituicdo, como
emenda, em julho de 2008, tratando
mais uma vez da garantia aos direitos
civis, politicos, econdmicos, sociais e
culturais das pessoas com deficiéncia
(BRASIL, 2007b).

Portaria n° 2.344, de 3 de
novembro de 2010

Da publicidade as alteragoes
promovidas pela Resolucdo n° 1, de
15 de outubro de 2010, do CONADE
em seu Regimento Interno, a comegar
pela substituicao do termo “portador”
para Pessoa com Deficiéncia (BRASIL,
2010a).

Decreto n° 7508 (2011)

Regulamenta a Lei no 8.080, de
19 de setembro de 1990, para dispor
sobre a organizacdo do Sistema
Unico de Saude- SUS, o planejamento
da salde, a assisténcia a saude, a
articulacao interfederativa, e da outras
providéncias. Este decreto trouxe
alguns avancos importantes:

Instituiu a Regido de Saude como
l6cus privilegiado do planejamento e
gestédo do SUS em nivel local;

Reforcou as Comissoes
Intergestores, como instancias de
pactuacdo e decisdo nos diferentes
niveis;

Criou a Relacdo Nacional de
Servicos e o Programa de Avaliacéo
para a Qualificacdo do SUS, através
dos quais sera possivel estabelecer
padrées de servigos, assim como 0s
critérios para medicdo de resultados
(BRASIL, 2011a).

Decreto 7.612 (2011)

Institui o Plano Nacional dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia
- Plano Viver sem Limite com a
finalidade de promover, por meio da
integracao e articulacdo de politicas,
programas e acoes, o exercicio pleno
e equitativo dos direitos das pessoas
com deficiéncia, nos termos da
Convencgdo Internacional sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia
e seu Protocolo Facultativo. Este Plano
€ estruturado em quatro eixos de
atuacao: acesso a educacao, atengao a
salde, inclusao social e acessibilidade
(BRASIL, 2011b).




Quadro 1 - Documentos sobre direitos e relagdes com as pessoas com
deficiéncias (continuagao)

Portaria n°® 793 (24/4/2012) Institui a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no ambito do
Sistema Unico de Saude. Esta Rede
tem como objetivos:

ampliar o acesso e qualificar
o atendimento as pessoas com
deficiéncia no  SUS;  Promover
a vinculagdo das pessoas com
deficiéncia auditiva, fisica, intelectual,
ostomia e com multiplas deficiéncias
e suas familias aos pontos de atencéo;
Garantir a articulacédo e a integracao
dos pontos de atengcdo das redes
de saude no territério, qualificando
o cuidado por meio do acolhimento
e classificacdo de risco. A garantia
de acdes de promocao, identificacao
precoce de deficiéncias, prevencao
de agravos, tratamento e reabilitacéo.
A qualificacdo por meio dos Centros
Especializados em Reabilitacdo (CER),
de oficinas ortopédicas, qualificacao
da atencdo odontolégica bem como
a ampliacdo da oferta de orteses,
préteses e meios auxiliares de
locomocao (BRASIL, 2012a).

Portaria n° 835 (25/4/2012) Amplia os incentivos financeiros
de investimento e de custeio para o
componente da Atencéo Especializada
da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do Sistema
Unico de Saude, publicada pelo
Ministério da Saude no dia 25 de abril
de 2012. Este incentivo financeiro &
incorporado na forma de incentivo aos
tetos financeiros dos Estados, Distrito
Federal e Municipios, e destina-se a
realizacdo de construcdo, reforma ou
ampliacao das sedes fisicas dos pontos
de atencéo, aquisicdo de equipamentos
e outros materiais permanentes, bem
como custeio mensal (BRASIL, 2012b).




Quadro 1 - Documentos sobre direitos e relagées com as pessoas com
deficiéncias (continuacao)

Portaria 971 (2012) Adequa o Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de
Saude e inclui Procedimentos de
Manutencao e Adaptacdo de Orteses,
Proteses e Materiais Especiais da
Tabela de Procedimentos do SUS. A
Oficina ortopédica promove 0 acesso a
orteses, proteses e meios auxiliares de
locomogéo - OPM, além de confecgdo
de adaptacoes, ajustes e pequenos
consertos em OPM. Essa Oficina é
capaz de confeccionar todos os tipos
de Orteses e proteses (de membros
superiores e inferiores, estaticas/
rigidas, articuladas e dindmicas),
coletes, palmilhas e calcados adaptados
(ortopédicos e para pés neuropéaticos)
e adaptacoes para atividades laborais
e/ou de vida diaria; além de realizar
adequacoOes posturais em cadeiras de
rodas, ajustes e manutencdo nas OPM
e adaptacoes (BRASIL, 2012¢).

Glossario

CONADE: O Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia é um
o6rgdo superior de deliberacdo colegiada criado para acompanhar e avaliar o
desenvolvimento de uma politica nacional para inclusido da pessoa com deficiéncia
e das politicas setoriais de educacdo, satde, trabalho, assisténcia social, transporte, Para saber mais
cultura, turismo, desporto, lazer e politica urbana dirigidos a esse grupo social.

Acesse os instrumentos legais
estabelecidos para regulamentar os
ditames constitucionais relativos a
esse segmento populacional - pessoas
com deficiéncias:

Manual da legislagdoem saude da
pessoa com deficiéncia (BRASIL,
2006a);

A pessoa com deficiéncia e o Sistema
unico de Satide (BRASIL, 2006b);

Legislacdo brasileira sobre pessoas
com deficiéncia (BRASIL, 2009c)




Secao 2

A Atencao a Saude das
Pessoas com Deficiéncia

Os servicos de saude devem se organizar como uma rede de
cuidados, de forma descentralizada, intersetorial e participativa,
tendo as Unidades Bésicas de Saude (ou Unidades de Saude da
Familia) como ordenadora do cuidado para as acoes de prevencao e
para as intercorréncias gerais de salde da populagao.

As pessoas com deficiéncia sdo homens e mulheres, de
todas as faixas etarias, bebés, criancas, jovens, adultos e idosos.
Todos devem ser, também, acolhidos nas unidades de saude
e ter, integralmente, respondidas suas necessidades, seja elas
vinculadas ou nao a deficiéncia que apresentam. Assim, todo
cidadao, com deficiéncia ou ndo, tem direito aos servicos de saude
do SUS quando necessitarem de orientacao, prevengao, cuidados
ou assisténcia médica e odontoldgica.

Para tal, o sistema de saulde, incluidos os profissionais da
atencao basica a saude, bem como outros dos niveis do sistema de
salde, devem estar organizados e aptos a essa assisténcia. Nessa
organizacao e processo de trabalho se incluem outros profissionais,
para os fluxos clinico, cirdrgico, de habilitacdo e de reabilitacédo, e
de fornecimento de insumos especiais. Para que haja um aumento
da autonomia dos sujeitos convivendo com sua deficiéncia, se faz
necessérias interconexdes com diferentes redes em diferentes
setores.

Com esse objetivo, ao final dessa secao esperamos que vocé
seja capaz de:

e FElaborar planos terapéuticos para a atencao a pessoa com
deficiéncia.

e Compreender o trabalho em salde na perspectiva
multidisciplinar e intersetorial, para a atencao a pessoa com
deficiéncia.

e Familiarizar-se com os fluxos de Atencado nas Redes de
Saude, no que se relacione a pessoa com deficiéncias.



Parte 1. A rede de cuidados a pessoa
com deficiéncia no ambito do sistema
unico de saude

As redes sao arranjos organizativos de acdes e servicos de
salide, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestédo, buscam
garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2011a).

O Ministério da Saude prioriza a construcao de redes tematicas
— Redes de Atencdo a Saude —, com énfase em linhas de
cuidado. Entre elas, foi instituida a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude, pela Portaria n°
793, de 24 de abril de 2012. (BRASIL, 2012a).

As diretrizes a serem implementadas sao a promocao da
qualidade de vida, a prevencao de deficiéncias, a atencao integral a
salide, a melhoria dos mecanismos de informacéao, a capacitagéo de
recursos humanos e a organizagao e funcionamento dos servigos.

As medidas preventivas sao fundamentais para a reducao da
incidéncia da deficiéncia e incapacidades, visto que cerca de 70%
dos casos de deficiéncia sao evitdveis ou atenuaveis.

Na atencao integral pressupde uma assisténcia especifica a sua
condicéo, além de assisténcia a doencas e agravos comuns a todo
cidaddo. A porta principal de entrada da pessoa com deficiéncia,
no Sistema Unico de Salde, é a Atencdo Bésica. O atendimento
é prestado pelos profissionais das equipes de Saude da Familia
(médicos, enfermeiros, técnico ou auxiliares de enfermagem,
agentes comunitarios de saude, dentistas e auxiliares de consultério
dentério), entre outros, na unidade de saude e nos domicilios.

Para tanto, é essencial que a equipe de Saude da Familia tenha
registradas em seu cadastro todas as pessoas com deficiéncia
existentes no territério, para a programacao das acoes de saude, a
serem realizadas nos domicilios, na unidade de salde e em centros
de referéncia. Ressalte-se que significa um volume consideravel
de trabalho, para uma populacao adscrita de 3.500 pessoas, que
deve ser quantificado e com gravidade conhecida. A distribuicao e
localizacdo de suas residéncias devem ser também, identificadas.
Os pontos de rede de atengao a saude existentes no territério da
equipe de saude devem ter registro atualizado na unidade de saude.

Para saber mais

Consulte:

Diretrizes para organizacdo das
redes de atengdo a saude do SUS
(Grupo intergestores da comissao
intergestores tripartite, 2010)




Glossario

TERRITORIO. Configura-se, como territério-processo, como produto de uma
dindmica social onde sujeitos sociais se movimentam e se tencionam na
arena politica (MENDES, 2011).

Os territérios séo espacos, lugares onde vivem as pessoas com as suas
caracteristicas sociais, politicas, culturais e econémicas. E um espaco de
organizacéo social, de defesa da vida, de relacdes de conflito e de producéo.
Nesta mesma linha, Gadelha et al., (2011, p. 3004), discutindo os elos entre
desenvolvimento social e saude, enfocam o territério como:

[...] espaco concreto da vida social no qual as politicas e estratégias publicas e
privadas se encontram e mostram seu grau de convergéncia ou divergéncia.

A assisténcia a familia se configura numa medida essencial
para um atendimento completo e eficaz.

Essa assisténcia compreende acdes de apoio psicossocial,
orientagdbes para a realizacdo das atividades de vida diéria,
oferecimento de suporte especializado em situacao de internamento
hospitalar ou domiciliar, quando necessario.

A pessoa com deficiéncia deve receber os cuidados em pontos
articulados, de acordo com 0s seguintes componentes:

e Atencao Basica (Unidade Basica de Saude (UBS) equipe
de Saude da Familia, equipe de Saude Bucal e Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF);

e Atencao Especializada em Reabilitacao Auditiva, Fisica,
Intelectual, Visual, Ostomia e em Multiplas Deficiéncias
— Centro Especializado em Reabilitagdo (CER), Centro
Especializado em Odontologia (CEQO), estabelecimentos
habilitados em apenas um Servico de Reabilitacdo);

e Atencao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia.

Além da proposta de organizagcao de uma rede de cuidados
(Figura 2), foram planejadas diversas outras agoes, entre as quais
se destacam: qualificacao da atencao a pessoa com deficiéncia
através da criacdo de Centro Especializado em Reabilitacdo (CER),
de oficinas ortopédicas, qualificacdo da atencdo odontoldgica bem
como a ampliagao da oferta de drteses, préteses e meios auxiliares de
locomocao (BRASIL, 2012d).



Figura 2 - Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia

Fonte: Elaborada pelos autores com base em BRASIL, 2012d.

CRAS: Centro de Referéncia de Assisténcia Social; CREAS: Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social

CER: Centros Especializados de Reabilitacdo; NASF: Nucleo de Apoio a Saude da
Familia; ESF: Equipe de Saude

da Familia; SAD: Servico de Apoio Domicilidrio; UBS: Unidade Bésica de Satde

O CER é um ponto de atencao ambulatorial especializado
em reabilitacdo CER |, com até duas modalidades de reabilitacédo
e o CER I, com trés ou mais modalidades. Realizam diagndstico,
tratamento, concessao, adaptacao e manutencao de tecnologia
assistiva, constituindo-se em referéncia para a rede de atencao
a saude no territério. A oficina ortopédica promove 0 acesso a
orteses, proteses e meios auxiliares de locomocao (OPM), além de
confeccao de adaptacdes, ajustes e pequenos consertos em OPM.

De acordo com a Figura 2, observamos que para o acolhimento
da pessoa com a deficiéncia se faz importante o reconhecimento
das portas de entrada da Rede de Atencéo a Saude: atengao bésica
com a equipe do NASF, a rede de urgéncia (SAMU, UPA e Pronto
Socorro), hospital geral e especializado, CER e outros servigos de
reabilitacao do SUS e equipamentos sociais (escolas, CRAS, CREAS
e Centro Dia). Ao visitar as outras unidades vocé podera acompanhar
0s casos clinicos e observar os caminhos que os profissionais de
salde tém para referenciar e contrarreferenciar as pessoas com
deficiéncias.

Para saber mais

Consulte:

Diretrizes para organizagdo das redes
de atengdo a saude do SUS(grupo
intergestores da comissdo intergestores
tripartite, 2010)




Parte 2. A pessoa com deficiéncia: o
cuidado pelas equipes

Compete as equipes de Saude da Familia, ou da Atencao Bésica,
a atengao integral a pessoa com deficiéncia, em sua condicao
especifica, como a assisténcia a doencas e agravos comuns.
A responsabilidade do acolhimento e atendimento é de toda a
equipe, prestado por médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, agentes comunitarios de saude, cirurgioes dentistas
e auxiliares de saude bucal bem como pelos profissionais do NASF,
na unidade de saude ou e nos domicilios (BRASIL, 2009a).

Tendo um territério como base operacional, € uma populagéao
adscrita, € essencial 0 conhecimento da toda a populacao, incluidas
as pessoas com deficiéncia, que devem ser buscadas, cadastradas e
atendidas, em processos ativos e em resposta a suas demandas —
identificadas pelo diagndstico territorial. A diversidade de problemas
geradores da deficiéncia, e sua gravidade, devem estimular a um
trabalho planejado da equipe.

E importante o entendimento que a habilitacao e a reabilitacao,
tanto dos servigcos de saude, também ocorre no ecoambiente,
como no ambiente social, para o que as acdes da comunidade
sdo essenciais, transformando os ambientes pela eliminacdo de
barreiras, tanto de atitudes quanto arquitetbnicas, que impedem a
efetiva participacao social do cidadéao.

Glossario

Habilitacdo

Habilitar é tornar habil, no sentido da destreza/inteligéncia ou no da autorizacdo
legal. O “re” constitui prefixo latino que apresenta as nog¢des basicas de voltar
atras, tornar ao que era. A questdo que se coloca no plano do processo saude/
doenga é se é possivel “voltar atras”, tornar ao que era. O sujeito é marcado por
suas experiéncias; o entorno de fendmenos, relacdes e condi¢des historicas e,
neste sentido, sempre muda; entdo a nogdo de reabilitar é problematica. Na satde,
estaremos sempre desafiados a habilitar um novo sujeito a uma nova realidade
biopsicossocial. Porém, existe o sentido estrito da volta a uma capacidade legal
ou pré-existente e, por algum motivo, perdida, e nestes casos, o “re” se aplica
(BRASIL, 2008).

Reabilitacdo
De acordo com o Programa Mundial para Pessoas com Deficiéncia da ONU:

Areabilitagdo é um processo de duragio limitada e com o objetivo definido, com
vista a permitir que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico, mental e /
ou social funcional 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de modificar a sua
prépria vida. Pode compreender medidas com vista a compensar a perda de uma
fungdo ou uma limitacdo funcional, como ajudas técnicas e outras medidas para
facilitar ajustes ou reajustes sociais. (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1982)




Os processos de reabilitacdo envolvem todos os niveis, em uma
visdo de integralidade e de humanizagao do atendimento, em que
a atencao basica também tem papel fundamental, com atividades
definidas, no Projeto Terapéutico Singular.

Glossario

Projeto Terapéutico Singular (PTS)

O PTS é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para
um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe
interdisciplinar, com apoio matricial se necessario. Geralmente é dedicado a
situagdes mais complexas. No fundo é uma variagdo da discussao de “caso clinico”.
Foi bastante desenvolvido em espagos de atenc¢do a saude mental como forma
de propiciar uma atuagdo integrada da equipe valorizando outros aspectos,
além do diagnéstico psiquiatrico e da medicagdo, no tratamento dos usuarios.
Portanto, € uma reunido de toda a equipe em que todas as opinides sdo importantes
para ajudar a entender o Sujeito com alguma demanda de cuidado em saude
e, consequentemente, para definicdo de propostas de a¢gdes. O nome Projeto
Terapéutico Singular, em lugar de Projeto Terapéutico Individual, como também
é conhecido, nos parece melhor porque destaca que o projeto pode ser feito para
grupos ou familias e ndo sé para individuos, além de frisar que o projeto busca
asingularidade (a diferenga) como elemento central de articulagdo (lembrando
que os diagnésticos tendem a igualar os sujeitos e minimizar as diferencas:
hipertensos, diabéticos, etc.). (BRASIL, 2007a, p. 40).

Com base em um diagndstico territorial, as equipes devem
desenvolver acoes de promogéo e de protecao a saude, em todas
as fases do ciclo de vida da pessoa com deficiéncia. Ressalta-se
que, as acoes de reabilitacao/habilitacdo devem ser executadas por
equipes multiprofissionais e desenvolvidas a partir das necessidades
de cada individuo e de acordo com o impacto da deficiéncia sobre
sua funcionalidade.

A atuacado dos profissionais dos servicos de salde deve incluir
a mobilizacao da comunidade e seus recursos, o envolvimento das
familias no cuidado e a inclusdo, sem discriminacao, das pessoas
com deficiéncia na vida da comunidade. Esses envolvimentos sdo
essenciais para o atendimento humanizado e eficaz, com acdes de
apoio psicossocial e orientacdes para as atividades diarias.

Na prevencao é importante ressaltar as acdes intersetoriais
com: os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador, Educacao,
Assisténcia Social, objetivando uma vida mais saudavel com
esportes, arte e lazer e atividades fisicas regulares.

Na prevencdo secundaria evitando a progressao da deficiéncia, é
necessario o acompanhamento pelas equipes Satde da Familia e NASF
e quando necessario 0 encaminhamento aos servigos de reabilitacao.

Além disso, acoes de educagao permanente para os profissionais




de saude e gestores dos servicos e de natureza educacional para a
populacdo sao muito importantes.

Para todos os profissionais as acdes a seguir registradas sdo
indicadas, de acordo com o momento e espaco de atuagéao (domicilio,
comunidade, equipamentos e movimentos sociais, unidade basica
de saude, etc.).

a)

b)

c)
d)

e)

f)
9)

h)

n)

0)

Identificacdo de situacdes de risco para o desenvolvimento de deficiéncias
como condi¢cdes de trabalho, violéncia, acidentes de transito, doencas
cronicas, etc.;

Acolhimento, apoio e orientacédo as familias, especialmente no momento
do diagnéstico;

Identificacdo das pessoas com deficiéncia;

Conhecimento das condigcbes de vida das pessoas com deficiéncia:
como ¢é a familia, atividades de vida diaria, moradia, beneficios sociais,

transporte, escolaridade, idade, estado de salde geral, ocupacéo, se usa
bengala, cadeira de rodas, lentes, etc.;

Identificacdo e descricdo dos tipos de deficiéncia encontrados: fisica,
mental, auditiva, visual, multipla;

Identificacdo do grau de dependéncia e da necessidade de auxilio;

Discussao e construcéo de Projeto Terapéutico Singular com a equipe,
profissionais de referéncia e comunidade;

Desenvolvimento de projetos e agdes intersetoriais;

Orientacao e informacéo das equipes de Saude da Familia, pessoas com
deficiéncias e familiares e cuidadores sobre manuseio, posicionamento
e as atividades da vida diaria;

Desenvolvimento de acdes de reabilitagdo baseadas na comunidade;

Mobilizagdo de recursos e tecnologias assistenciais para o desempenho
funcional;

Encaminhamento para servicos de reabilitacdo, para aquisicdo de
tecnologia assistivas;

Encaminhamento e orientacéo, quando necessario, para procedimentos
de avaliagdo do uso de orteses e préteses e meios auxiliares de
locomocao;

Orientar para acesso a recursos assistenciais e beneficios de programas
e politicas publicas;

Realizar de visitas domiciliares para avaliagdes, orientacdoes adaptacoes
e acompanhamento;



d)

Desenvolvimento de acdes que facilitem a inclusdo escolar, laboral ou
social da pessoa com deficiéncia;

Identificacdo de formas de participagao das pessoas com deficiéncia na
comunidade;

|dentificacdo, na comunidade, de movimentos organizados de pessoas
com deficiéncia e liderancas comunitédrias, suas reivindicacgoes,
propostas e atividades;

Avaliacdo e monitoramento da procura aos servicos e profissionais de
salde, com atencdo espacial ao acesso a Unidade Bésica de Saude,
Servicos de Referéncia e as oportunidades tém sido iguais aos outros
usuarios, em todos os atendimentos e atividades.

Para saber mais

Consulte:

Politica Nacional de Ateng¢do Basica
(BRASIL, 2012b)




Parte 3. Agoes intersetoriais e
equipamentos sociais

O acompanhamento das pessoas com deficiéncia implica em
realizar a busca ativa, a visita domiciliar e o diagnéstico familiar.
Ainda, é essencial garantir a oferta de servicos e beneficios
socioassistenciais e encaminhar para acesso as demais politicas
publicas.

Para tal precisamos identificar as barreiras e apoios necessarios
para a superacao das vulnerabilidades identificadas.

Glossario

Vulnerabilidades identificadas: conceito interpretado a partir de trés dimensdes:
(a) individual considera as condig¢des cognitivas, comportamentais e sociais;

(b) social inclui o ciclo de vida, a mobilidade social e aidentidade social. Integra,
ainda, as caracteristicas do espago social, as normas sociais vigentes, as normas
institucionais, as relagdes de género, as iniquidades, entre outros aspectos;

(c) programatica contempla o acesso aos servigos de saide, a forma de organizagido
desses servigos, o vinculo que os usudrios dos servigos possuem com os profissionais
de saude, as acdes preconizadas para a prevengdo e o controle do agravo e os
recursos sociais existentes na area de abrangéncia do servigo de satide (AYRES,
etal, 2006).

Trabalhando com familias

Para o planejamento junto com as familias, bem como para
observar o progresso € os resultados das medidas de intervencao
aplicadas pode ser utilizado a ferramenta denominada Ecomapa
(AGOSTINHO, 2007).

O Ecomapa identifica as relacbes e ligacdes dentro do sistema
multigeracional da familia, bem como suas ligagdes com o meio em
que habita. Os principais objetivos de sua utilizagdo sdo: resumir e
representar as informacdes sobre a familia e o seu meio; llustras
as relacoes da familia com o meio verificando as fontes de suporte
e fragilidades; Compreender as situagdes geradoras de estresse e
dos recursos disponiveis.

Uma grande vantagem dessa ferramenta é a possibilidade de
ser aplicada por toda a equipe de saude e de apontar diferentes
intervencoes para diferentes necessidades das familias de acordo
com os ciclos de vida em que se encontram e, dessa maneira,
promover a atencao integral e a busca de autonomia das pessoas



vivendo com a deficiéncia, bem como, o suporte aos seus
cuidadores.

Ao término dessa Unidade 1 os objetivos devem ser revistos,
para avaliacdo do quanto essa unidade possa ter sido Util. Havia sido
proposto “reconhecer e promover os direitos humanos e planejar a
atencao integral em saude para a pessoa com deficiéncia” Como a
unidade é apresentada, espera-se que além de seus textos, outras
informacgdes sejam acessiveis, no sentido da construcao de um
conhecimento permanente.

As Tecnologias Assistivas apresentadas nesse curso objetivam
promover a igualdade de oportunidades, a efetivacdo do acesso a
uma Rede de Atencédo a Saude e qualificacdo do atendimento as
pessoas com deficiéncia (temporaria ou permanente; progressiva,
regressiva ou estavel; intermitente ou continua) no Sistema Unico
de Saude, com foco na responsabilidade sanitéria por todos os
cidadaos que residem no territério da Unidade Bésica de Saude.

Todos os profissionais de saude sao convidados a conhecer e
utilizar com deficiéncia, a Rede de Cuidados a Pessoa Para tanto,
esta sendo criada a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia,
com suas estratégias e servicos de atendimento as necessidades
especificas de pessoas com deficiéncia auditiva, fisica, visual,
intelectual, multiplas deficiéncias e ostomizadas. Com essa Rede,
estabelece-se a articulacdo dos servicos de salide, com a garantia de
acoes de promocao a saude, identificacao precoce de deficiéncias,
prevencao dos agravos, tratamento e reabilitacéao.

Para isso, séo sugeridos o0s seguintes links e sites:

»  BRASIL. Ministério da Saude. Portal da Saude. Disponivel
em: <http://www.saude.gov.br>

»  BRASIL. Ministério da Saude. Portal da Saude. Rede de
Cuidados a Pessoa com deficiéncia. Disponivel em: <http:/
www.saude.gov.br/pessoacomdeficiencia>

» PRESIDENCIA DA REPUBLICA. Coordenadoria Nacional
para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia.
Disponivel em: <http://www.cdv.gov.br/index.php?option=com_
content&view=article&id=25:coordenadoria-nacional-para-
integracao-dapessoa-portadora-de-deficiencia&catid=20:fotos&lt
emid=2>

»  Pagina do Ministério da Educacao. Disponivel em: <http://
www.mec.gov.br>

»  Pagina do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome. Disponivel em: <http://www.mds.gov.br>

» Péagina do Ministério dos Transportes. Disponivel em:
<http:// www.transportes.gov.br>

Para saber mais

Consulte:

Técnica de construgio do Ecomapa
(AGOSTINHO, 2007).




Segéo3
0O caso de Fernando

Fernando, de 31 anos, que vive em Curupira com sua mae,
€ acompanhado por um centro de apoio diurno a pessoas com
deficiéncia. Fernando tem o diagndstico de paralisia cerebral e
se locomove em uma cadeira de propulsao pelo acompanhante. .
Sua fala se resume a palavras que expressam suas necessidades
béasicas, como por exemplo, mae, fome, déi... A noite, como ele
vive em uma area rural do municipio, é recebido por outra instituicao
comunitéria para passar a noite. A cadeira de rodas foi fornecida
pelo SUS e Fernando e sua mae se sente acolhidos nas duas
instituicdes. Nos finais de semana a familia permanece em casa.

Os dois servigos contam com poucos recursos e suspendem
suas atividades nos periodos de férias dos profissionais e
funcionarios. A instituicao diurna conta com um médico voluntario
que reside no municipio e € um grande apoio para a familia. Durante
esses periodos, as pessoas acompanhadas tém que permanecer
em casa, com o apoio da familia. No caso de Fernando, a mae
trabalha e ele fica sozinho por determinado tempo e assim nao
consegue se alimentar regularmente. Assim, por mais de uma vez,
durante as férias, esteve internado no hospital por desidratacao e
desnutricao.

A partir desse relato reflita e registre trés acodes, entre as
seguintes, com as quais a equipe da Saude da Familia poderia
intervir, buscando minimizar a situacao:

e |dentificacdo e busca de apoio a familia por rede social
(equipamentos sociais, cuidadores, etc.);

e Avaliacao da implantacao de oértese;
e Internacdo compulsoria;

e QOrientacdo paraacesso arecursos assistenciais e beneficios
de programas e politicas publicas;

e QOrientacdo e informacdo dos familiares sobre manuseio,
posicionamento e as atividades da vida diéria;

e Encaminhamento para servicos de reabilitacdo, para
aquisicao de tecnologia assistivas;

e \/isitas domiciliares de acordo com o alto risco familiar;

e Discusséo e construcao de Projeto Terapéutico Singular com
a equipe, profissionais de referéncia, familia e comunidade;

e Avaliacdo do uso de meio auxiliar de locomocao.



Resposta:

Identificacdo e busca de apoio a familia por rede social
(equipamentos sociais, cuidadores, etc.): identificacdo que
pode ser realizada por entrevista com o auxilio da ferramenta do
ecomapa. Alguns apoios importantes sao parentes, amigos, igrejas,
voluntarios, vizinhos, entre outros.

Visitas domiciliares de acordo com o alto risco familiar: a familia
de Fernando é monoparental e precisa de apoio das equipes de
salde, bem como de profissionais do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), em especial o assistente social, fisioterapeuta
e terapeuta ocupacional para as agcdes de prevencgao e reabilitacao.
Além disso, a mae que é a cuidadora precisa ser acompanhada na
unidade de salde nas suas necessidades de saude.

Discussao e construcao de Projeto Terapéutico Singular com a
equipe, profissionais de referéncia, familia e comunidade: é uma
estratégia das equipes de Saude da Familia e com o apoio do NASF
para desenvolver acdes de saude com o foco na articulacdo entre
0s niveis e servicos do sistema de salde e integracao com outros
servicos, politicas e programas para alcancar a qualidade de vida e
autonomia do cuidado.







Unidade 2

Habilidade fisica e autonomia motora




As Tecnologias Assistivas podem melhorar significativamente a
qualidade de vida e capacidade de deslocamento de pacientes com
deficiéncia fisica. Dessa forma, proporcionam maior integracao em
sociedade, permitem a insergcao no mercado de trabalho, facilitam o
deslocamento e podem evitar a progressao de deformidades.

Nesta unidade serdao discutidos os aspectos relacionados a
prescricao, adaptacao e reabilitacdo das tecnologias assistivas nas
deficiéncias fisicas.

Ao final dessa unidade esperamos que vocé seja capaz de:

e Reconheceras formas gerais de apresentagao da deficiéncia
fisica e comprometimento da mobilidade auténoma;

e Entender os beneficios relacionados ao uso terapéutico de
bengalas, muletas, andadores, cadeiras de rodas, orteses e
proteses de membros inferiores e orteses para estabilizacao
da coluna vertebral;

e Compreender o processo de acompanhamento dos
pacientes que utilizam tecnologia assistiva e

e Entender a importancia do trabalho multidisciplinar na
assisténcia a esses pacientes.

Glossario

Habilitar é tornar habil, no sentido da destreza/inteligéncia ou no da autorizagdo
legal. O “re” constitui prefixo latino que apresenta as nog¢des basicas de voltar
atras, tornar ao que era. A questdo que se coloca no plano do processo saude/
doenca é se é possivel “voltar atras”, tornar ao que era. O sujeito é marcado por
suas experiéncias; o entorno de fendomenos, relacdes e condi¢coes histéricas e,
neste sentido, sempre muda; entdo a nogio de reabilitar é problematica. Na satde,
estaremos sempre desafiados a habilitar um novo sujeito a uma nova realidade
biopsicossocial. Porém, existe o sentido estrito da volta a uma capacidade legal
ou pré-existente e, por algum motivo, perdida, e nestes casos, o “re” se aplica
(BRASIL, 2008, p. 66)




Secao 1

Prescricao

A prescricao das Orteses e proteses para pessoas com
deficiéncia deve ser feita a partir de uma abordagem multidisciplinar.
Cada elemento da equipe é igualmente importante no processo
de reabilitacdo, porém atua em etapas diferentes do processo
de assisténcia. A equipe assistencial € constituida por médicos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, enfermeiro, pedagogos e
outras eventuais categorias profissionais.

Esperamos, a partir dos textos, das atividades e dos videos que
ao final dessa secao vocé, profissional de salde, seja capaz de:

e Reconhecerasformas gerais de apresentacao da deficiéncia
fisica e comprometimento da mobilidade autbnoma;

e Entender os beneficios relacionados ao uso terapéutico de
bengalas, muletas, andadores, cadeiras de rodas, orteses e
préteses de membros inferiores e érteses para estabilizacao
da coluna vertebral e

e Compreender a importancia do trabalho multidisciplinar na
assisténcia a esses pacientes.

Glossario

Ortese: Aparelho destinado a suprir ou corrigir a alteracdo morfolégica de um
6rgdo, de um membro ou de um segmento de um membro, ou a deficiéncia de
uma fungao.

Prétese: Aparelho ou dispositivo destinado a substituir um 6rgao, de um membro
ou parte do membro destruido ou gravemente acometido.




Parte 1. Adaptacao e uso terapéutico
de bengalas, muletas, andadores e
cadeiras de rodas

Nessa parte 1 serao abordados dispositivos para pessoas que
apresentam dificuldade de locomocao. Serdo tratados, inicialmente,
0s usos de auxiliares de marcha — muleta, bengala e andador. A
seguir, as orientacoes para o uso de cadeira de rodas.

Auxiliares de marcha: muleta, bengala e andador

O usodebengalas, muletas eandadores tem o objetivo de reduzir
a descarga de peso no membro inferior e oferecer estabilidade e
independéncia. Sao prescritos para casos de patologias ortopédicas
e fraturas de membros inferiores, pds-cirurgia ou na dificuldade
na deambulacdo (sequelas, senilidade, desordens neurolégicas,
etc). O uso correto exige um pouco de pratica, mas a confianga é
adquirida a medida que se aprende a usar esses auxilios de marcha
com seguranca. No entanto, se nao utilizados de forma correta, as
consequéncias podem ser dores ou até mesmo quedas.

A prescricao deve levar em consideracao qual dispositivo de
auxilio de marcha tem maior capacidade de maximizar a funcao
do paciente. Nesse sentido, uma avaliagdo fisica do individuo
(incluindo avaliacao do equilibrio, marcha, coordenacéao, capacidade
de descarregar peso nos membros inferiores, forca e flexibilidade
das articulacbes do membro superior) € til. Além disso, as metas
e preferéncias do paciente, bem como o custo do equipamento e
sua disponibilidade pela fonte de financiamento, devem ser levadas
em consideracdo na prescricdo de um dispositivo de auxilio. Com
a tomada de decisdo embasada no cliente, é possivel que ocorra
aumento da satisfacdo com o servico e da adesao as recomendacgoes
do tratamento.

Alguns pacientes apresentam resisténcia a usar um dispositivo
de auxilio, por considerarem sinal de deficiéncia ou senilidade. E
importante que o profissional explique ao paciente (e familiar, se
for o0 caso ) o motivo para o uso do dispositivo de auxilio e quais o0s
seus beneficios. Além disso, apds a prescricdo do dispositivo de
auxilio, o paciente deve ser treinado adequadamente sobre a sua
utilizacdo. O texto seguinte é traduzido e adaptado de Ortholnfo
(2007) — Como usar muletas, bengalas e andadores.



Informacdes uteis e No banheiro, é recomendado o
uso de tapetes antiderrapantes,
barras para segurar, assento
elevado e cadeira no chuveiro;

e Andador, muleta e bengala
devem estar, sempre, com
protetores de borracha, também
conhecidos como ponteiras, em e Simplificar a casa para manter
bom estado; as coisas de mais necessidade

em local de fAcil acesso e todo o

e Devem ser removidos tapetes, "
restante fora do caminho;

fios elétricos, liquidos

derramados e qualquer outra ¢ Usar mochila, sacolas, aventais
coisa que possa provocar ou maletas para ajudar a
quedas; carregar coisas.

Muletas

Se apds uma lesdo ou procedimento cirlrgico, é identificada a
necessidade de reducao ou retirada total de descarga de peso no
membro inferior, € recomendado o uso de muletas. As manoplas das
muletas devem estar no mesmo nivel da parte superior do quadril
e 0s cotovelos levemente flexionados. A extremidade superior
das muletas deve ser pressionada contra a parte lateral do térax,
usando as maos para absorver o peso. A borda proximal da muleta
nao deve servir de apoio axilar, pois nessa regiao € encontrado o
plexo braquial que, se comprimido, resulta em dor e parestesia do
membro superior.

Marcha com auxilio de muletas

O paciente deve se inclinar levemente para frente e colocar
suas muletas aproximadamente 30 cm a sua frente. Caso néo seja
possivel apoiar o membro lesionado no chéo, o paciente devera ter
forga suficiente nos membros superiores para suportar o peso do
corpo. Caso seja possivel realizar descarga parcial com o membro
afetado, o mesmo deverd ser avancado junto com as muletas. O
paciente deve iniciar o passo como se fosse pisar com a perna
lesada, mas deslocar o peso (total ou parcial) para as muletas ao
invés do membro inferior lesado. O corpo deve balancar para frente
entre as muletas e finalizar o passo normalmente com o membro
inferior nao lesado. Quando o membro nao lesado estiver apoiado
no chéo, deve colocar suas muletas para frente em preparacéo para
0 proximo passo.

Sentando com auxilio de muletas

O paciente deve colocar a perna lesada a frente, ambas as
muletas em uma das maos e utilizar a outra mao para sentir o
assento da cadeira. Lentamente deve abaixar-se até o assento e
colocar as muletas com as pontas para cima em uma localizagao de



facil acesso (muletas tendem a cair quando colocadas em pé sobre
suas pontas). Para passar para a posicao ortostatica, deve deslocar
o centro de gravidade do corpo para a parte anterior do assento.
O paciente deve segurar ambas as muletas na mao do lado do
membro normal e fazer forgca para ficar em pé sobre o membro
inferior normal.

Escadas com o auxilio das muletas

Olhando de frente para a escada, o paciente deve segurar o
corrimao com uma das maos e colocar ambas as muletas sob a
axila do outro lado. Para subir escadas, o paciente deve iniciar com
0 membro contralateral a lesdao, mantendo a perna lesada para tras.
Quando estiver descendo escadas, deve manter o membro lesado
na sua frente e descer um degrau de cada vez .

Bengalas

O uso da bengala é Util quando houver problema de equilibrio ou
instabilidade, fraqueza nas pernas ou tronco, lesdes ou dor. Para o
idoso, uma bengala pode auxiliar a manter uma vida independente.
Individuos com déficits motores pds Acidente Vascular Encefalico
(AVE) também podem beneficiar-se do uso de bengala, uma vez
que o uso dessa pode aumentar a velocidade, o desempenho e
a seguranca durante a marcha e outras atividades de vida diaria.
Além disso, o uso de bengalas pode propiciar marcha independente
precoce em individuos com hemiplegia € uma diminuicdo da
assimetria na marcha.

As bengalas podem ser classificadas em convenconais,
ajustaveis, quatro pontos e canadenses.

e As bengalas convencionais sao geralmente fabricadas em
madeira com uma ponteira de borracha anti-derrapante.
Antes de iniciar 0 seu uso, é necessario adequar sua altura
cortanto parte dela.

e As bengalas ajustaveis, geralmente fabricadas em aluminio,
podem ter sua altura regulada por meio de parafusos ou
mecanismos de trava.

e As bengalas de quatro pontos apresentam sua base
aumentada com quatro apoios. Embora ela tenha sua base
de apoio alargada, ela nao aumenta a estabilidade do paciente
durante a marcha. Uma grande vantagem é que a bengala
fica em pé mesmo quando nao utilizada. As desvatagens
seriam o peso e o0 custo maiores.



e A bengala canadense, chamada por muitos de muleta
canadense, € composta por uma bracadeira proximal para
0 apoio do antebraco, o que possibilita maior apoio durante
seu uso. Uma vantagem dessa bragadeira é permitir o uso
das maos sem que a bengala seja solta.

A bengala deve ter altura para apoio das maos nivelada com
o trocanter maior do fémur, mantendo, portanto, o cotovelo a
aproximadamente 20° ou 30° de flexdo. Um dispositivo baixo resulta
em uma flexao anterior do tronco durante a marcha.

Marcha com o auxilio de bengala

O paciente deve segurar a bengala na méo oposta ao lado que
necessita suporte. Ao deambular, a bengala e o membro afetado
movimentam-se e apoiam-se no solo ao mesmo tempo. Para
comecar, o paciente deve posicionar a bengala um pouco a frente
e iniciar a marcha com o membro comprometido. As bengalas
também podem ser usadas bilateralmente, caso o paciente precise
de aumentar a base de suporte ou reduzir mais a descarga de peso
nos membros inferiores.

Escadas com o auxilio de bengalas

Para subir escada, deve segurar o corrimao (se possivel)
e iniciar a subida das escadas primeiramente com o membro
contralateral a lesao e com a bengala na mao oposta a perna ao
membro comprometido. Em seguida, o paciente deve levar a perna
lesada ao degrau acima. Para descer a escada, primeiro posicione a
bengala no degrau, depois apoie 0 membro lesado e, finalmente, o
membro contralateral, que suporta o peso do corpo.

Figura 3 - Tipos de bengala
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Trawa de
e ajuste da
altura
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Bengala Bengala Bengala de Bengala

convencional ajustavel quatro apoios canadense

Fonte: Orteses: um recurso terapéutico complementar,2013




Andador

Em caso de artroplastia total do quadril ou do joelho, ou outro
problema significante, pode-se necessitar de auxilio no equilibrio
e maior estabilidade, o que se pode conseguir com um andador,
com quatro apoios no solo. A grande vantagem dos andadores é o
grande aumento da base de suporte, sendo indicado para pacientes
que precisam de maior estabilidade e sejam mais inseguros. Ele
permite que se retire parte do peso dos membros inferiores durante
a marcha. A regra para determinar a altura do andador ¢ a mesma da
bengala, ou seja, as maos devem estar apoiadas na altura do grande
trocanter do fémur e o cotovelo levemente flexionado (20 a 301 ).
Alguns andadores sao compostos por rodas giratérias anteriores e
posteriores. Essas rodas diminuem a estabilidade do dispositivo,
mas facilitam o deslocamento do andador durante a marcha.

Marcha com o auxilio do andador

O andador deve ser colocado um passo a frente, certificando-se
que suas guatro pernas estejam bem apoiadas no solo. O andador
deve ser segurado firmemente com as duas maos para, a seguir,
andar, pisando de leve com o membro inferior lesado. A seguir, 0
paciente deve completar o passo com o membro contralateral. No
caso dos andadores fixos (sem rodas), o paciente deve ter forca e
coordenacgao para levantar o andador e projeta-lo a frente durante
a marcha. No caso dos andadores com rodas dianteiras, o paciente
precisa elevar apenas as pontas traseiras e projetar o andador para
frente. Nao se deve posicionar o corpo muito na frente do andador.
O ideal é que o individuo néo fique dentro do andador, ou seja, ao
dar o passo, ele deve alcancar os pés posteriores do dispositivo
de auxilio. O paciente nao deve ter pressa ao usar um andador. Os
passos devem ser pegquenos nas curvas.

Sentando com o auxilio do andador

Deve-se ir para tras até as pernas da pessoa tocar a cadeira.
Palpar até sentir o assento, antes de sentar. Para sair da cadeira,
levantar e segurar o andador. Nunca subir escada ou escada rolante
com o andador.



Figura 4 — Tipos de andador

Fonte: Orteses: um recurso terapéutico complementar,2013.

Cadeira de rodas

A cadeira de rodas é um objeto indispensavel para pessoas que
apresentam dificuldade de locomocédo. Com o avango da pesquisa
e da producao de tecnologia assistiva, diversos modelos foram
desenvolvidos com o intuito de dar maior conforto, autonomia e
qualidade de vida as pessoas que dependem de cadeiras de rodas
para exercer fungdes cotidianas, no ambito privado ou social.

Para que se possa realizar um trabalho de prescricao adequado
e seguro, é fundamental levar em consideracédo as especificidades
de cada paciente. O uso de uma cadeira adequada ao quadro
clinico e funcional das pessoas com deficiéncia fisica e limitacao
de mobilidade permite, por um lado, a prevencao de lesoes
secundarias e diminuicdo do gasto energético e, por outro, amplia
as possibilidades e insercao social.

Atualmente, existem trés categorias de cadeiras de rodas, de
acordo com o tipo de propulsao:

e Propulsao pelo paciente
e Propulsédo pelo acompanhante

e  Propulsao por motor

As cadeiras cuja propulsao é feita pela propria pessoa, exigem
um condutor cuja forca dos membros superiores esteja preservadae,
se possivel, simétrica, como acontece com pacientes paraplégicos.
E importante considerar a preservacao da funcao cognitiva desses
pacientes para que a condugdo da cadeira seja feita de forma
eficiente e segura.

As cadeiras cuja propulsdo é feita pelo acompanhante estdo
indicadas para pacientes com reducdo ou perda de forca nos
membros superiores e/ou com fungédo cognitiva que ndo permita a

Para saber mais

Consulte:

0 seguinte site, com ilustragées e
orientac¢des sobre o uso de bengala,
andador e muleta.

http://www2.hu.usp.br/wp-
content/uploads/2010/10/
bengalaandadoremuleta.pdf




conducao da cadeira de rodas motorizada com seguranca.

As cadeiras motorizadas devem ser prescritas para pacientes
com reducao ou perda de forca nos membros superiores e com
funcéo cognitiva que permita a condugado com seguranca. Para o uso
terapéutico deste dispositivo & importante avaliar a disponibilidade
de espaco fisico suficiente para a manobra da cadeira de rodas
no domicilio do paciente, bem como os obstaculos que serdo
transpostos.

Além disso, estas cadeiras podem, ainda, passar por algum tipo
de adaptacao quando é necessaria a personalizacao e adequacao a
caracteristica anatdmica de cada individuo. Essa adaptacao garante
umadequado posicionamento corporal e, porisso, pode se configurar
em uma acao essencial de prevencao aos problemas gerados pela
maé postura, bem como contribui para a melhora da mobilidade. Sao
indicadas para pessoas com deformidades relacionadas ao tronco,
cifose, cifoescoliose, escolioses funcionais, escolioses estruturais;
auséncia de controle de tronco; falta de controle cervical; fraqueza
da musculatura abdominal; deformidades articulares em quadril,
joelho e tornozelo; luxacdo de quadril, proeminéncias 6sseas, pés
equinovaros, pés valgo-planos; deformidade de punho em flexao;
convexidade lombar, espasticidade lombar ou toracica. Por exemplo,
uma inclinacéo posterior do encosto e assento é recomendada para
pacientes que nao apresentam controle postural de tronco.

Glossario

Cifose: Deformidade da coluna vertebral no plano sagital ocorre de forma fisiolégica
na coluna toracica.

Assista o video Esc?llose. estrutural: D.efor~m1dade no plano sagital que ndo se corrige nas
radiografias com lateralizacdo forcada.

CAMPOS, T. V. 0. Adaptagdo e uso Escoliose funcional: Deformidade no plano frontal superior a 10 graus que é
terapéutico de cadeira derodas (video). atribuida a dor ou fenémenos agudos corrigiveis, é corrigida nas radiografias
Belo Horizonte: Nescon, 2013a. com inclinagio.

Para assistir acesse no link: <http://
www.nescon.medicina.ufmg.br/
biblioteca>

0 video tem como objetivo apresentar
os tipos de deficiéncia da mobilidade
que exigem a prescri¢do de cadeira
de rodas, apresentar os subtipos de
cadeira de rodas disponibilizadas pelo
Governo Federal e discutir aspectos da
adaptacdo ereabilitagdo de pacientes
que utilizam esses dispositivos.




Figura 5 — Cadeira de rodas com inclinacdo posterior para pacientes que ndo
apresentam controle postural de tronco

Fonte: Orteses: um recurso terapéutico complementar,2013

Figura 6 — Aspectos a serem considerados na definicdo do tamanho das
cadeiras de rodas
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Fonte: DISABLED LIVING FOUNDATION , 2006.

Durante a avaliacdo da adaptacao das cadeiras de rodas é
importante identificar aspectos relacionados a individualidade de
cada usuario, para possiveis adaptacdes de partes da cadeira de
rodas, como 0 assento, encosto, apoio para 0s pés, apoio da cabeca
e membros superiores.

Assentos muito apertados causam desconforto e podem
provocar ulceras de pressao. Por outro lado, assentos muito largos
relacionam-se a um sentar assimétrico que leva a sobrecarga
localizada. A profundidade do assento, por sua vez, determina




pressao na fossa poplitea e falta de apoio na regidao dorsal.

Quanto a posicao dos pés, o descanso muito alto traz os joelhos
para uma posicao acima do quadril e aumenta a incidéncia de Ulceras
de pressao na regido da tuberosidade isquiatica. A posicao dos
pés em dorsiflexdo aumenta a estabilidade do paciente e alonga a
musculatura da panturrilha.

A altura do encosto deve dar suporte a coluna lombar e o suporte
para maos deve permitir o repouso do antebraco com o cotovelo a,
pelo menos, 90 graus de flexao. Um detalhe técnico importante
é que quanto maior for o didmetro da roda traseira, maior sera a
superficie de distribuicdo do peso e mais facilmente se deslocara
a cadeira.

O ultimo detalhe que deve ser considerado é ainclinacao da roda
em relacao ao eixo vertical. A divergéncia favorece a estabilidade e
facilita a pratica de esportes ou conducao em planos inclinados.

Em resumo, a prescricao da cadeira de rodas deve considerar
o tipo de deficiéncia e a funcdo cognitiva do individuo. Deve ser
seguida de uma adequacao do dispositivo as dimensoes fisicas do
paciente para evitar complicacoes e agravos a saude relacionados a
ma adaptacdo. Um treinamento para uso de cadeira de rodas deve
ser realizado, o que inclui (1) treinamento para utilizar a cadeira de
rodas em diversos ambientes; (2) treino de transferéncia da cadeira
de rodas para a cama ou cadeira; (3) explicagcao sobre o correto
posicionamento na cadeira de rodas; e (4) explicacdo sobre formas
de evitar Ulceras de pressao em pacientes que permanecem por
mais de quatro horas por dia sentado.

Figura 7 - Relacdo entre inclinagdo da roda e estabilidade da cadeira de rodas

Fonte: DISABLED LIVING FOUNDATION, 2006.



Parte 2. Orteses para membros
inferiores e sua prescricao

As orteses sao dispositivos aplicados externamente ao corpo
para modificar as caracteristicas estruturais ou funcionais do sistema
neuromusculoesquelético, podendo ser utilizadas para estabilizar ou
imobilizar, impedir ou corrigir deformidades, proteger contra lesoes,
facilitar a higienizacdo, o posicionamento e assistir a funcdo dos
membros superiores, inferiores e tronco, decorrentes de lesoes,
doencas, alteracoes congénitas ou condicdes ligadas ao processo
do envelhecimento. Dentre os varios tipos de orteses em geral
podemos citar as palmilhas, érteses de Sarmiento, suropodalicas,
cruropodalicas, pelvipodalicas e com barra de conexao metélica.

Palmilhas

As palmilhas permitem suporte das estruturas do pé com objetivo
de proporcionar padrao de marcha adequado e apoio plantigrado.
Uma funcao anormal do pé, principalmente relacionada a pronagao
excessiva e prolongada, tem sido identificado como um fator de
risco para o desenvolvimento de diversas patologias do sistema
musculoesquelético, tais como fascefte plantar, osteoartrose de
joelho, dor lombar, dentre outros. Devido ao fato de os segmentos
corporais estarem interligados (tanto por acoplamentos ésseos
quanto por transmissoes de forga), uma alteragcado em um segmento
tem repercussao em outros. A alteragado do pé em hiperpronagao
acarreta em rotacao interna da tibia e do fémur, anteversao da pelve
e hiperlordose lombar. Vale ressaltar que o caminho inverso dessas
ligacoes também é verdadeiro. A ocorréncia da pronagao excessiva
do pé tem carater multifatorial e pode estar relacionada a fatores
como forgca muscular da regiao lombo-pélvica e desalinhamentos
anatébmicos do pé. Uma das formas de modificacdo hiperpronacao
do pé é a utilizacdo de palmilhas ortopédicas. O objetivo dessa
palmilha é melhorar o alinhamento do membro inferior, pelve e
coluna, evitar degeneragao 6ssea prematura e prevenir processos
dolorosos. A palmilha deve possuir uma cunha medial para reduzir
a quantidade de pronacdo do pé. E importante destacar que uma
avaliacao da causa da pronacao excessiva deve ser realizada para
determinar qual a melhor estratégia de intervencao.

Assista o video

CAMPOS, TV. 0. Orteses e adisplasia do
desenvolvimento do quadril (video).
Belo Horizonte: Nescon, 2013b.

Disponivel em: <http://www.nescon.
medicina.ufmg.br/biblioteca>

Para assistir acesse no link: <http://
www.nescon.medicina.ufmg.br/
biblioteca>.

0 video apresenta os principios
basicos da prescri¢do de palmilhas;
descreve as indicagdes e principios
de funcionamento dos tutores de
Sarmiento; 6rteses suropodalicas;
genupodalicas; pelvipodalicas; e 6rteses
com barra de conexdo metalicas.



Figura 8 - Pronacgdo excessiva do pé e exemplo de uso de palmilha com cunha
medial para corre¢do desse movimento excessivo

Fonte: Foot orthoses and other forms of conservative foot care, 1993

As palmilhas também permitem a compensacao da discrepancia
de comprimento dos membros inferiores. Por isso, é importante
conhecer a forma correta de medir a discrepancia de comprimento
dos membros inferiores. Para o adequado uso terapéutico, pode
ser realizada a medicao do comprimento aparente dos membros
inferiores. Essa medida é feita pela distancia entre a cicatrizumbilical
e 0s maléolos mediais e pode sofrer influéncia da inclinacao pélvica.
O comprimento real dos membros consiste na distancia entre a
espinhailiaca dntero-superior e o maléolo medial, ndo sofre influéncia
da obliquidade pélvica e a diferenca entre as extremidades é o valor
da compensacao proporcionada pelas palmilhas. Outra forma de
averiguar a discrepancia de comprimento dos membros inferiores é
a utilizacao de compensacao com calcos no membro mais curto e
verificacao da inclinagao pélvica.

Naprescricaode palmilhas é importante descreveradeformidade
do pé que necessita da adaptacado e a discrepancia dos membros
que deve ser compensada. As palmilhas sofrem desgaste com o
uso e precisam ser substituidas. O tempo para substituicado das
palmilhas varia de acordo com a massa corporal do paciente, o grau
de desalinhamento do pé e o tipo de atividade praticada. A palmilha
dura, em média, de 1 a 4 anos.



Figura 9 - Mensuragao da discrepancia de comprimento de membros inferiores

A. aparente B. real C. avaliacdo a partir da compensacao

Fonte: SANTILI et al., 1998.

Tutor de Sarmiento

O tutor de Sarmiento consiste em uma ortese de polipropileno
circular que converte a pressao hidrostatica de expansao radial
da musculatura de um determinado segmento num elemento de
estabilizacao para a fratura. Dessa forma, o paciente que recebe
a prescricao desse tipo de ortese deve ser estimulado a aplicar
descarga de peso de forma orientada no membro para mobilizar as
articulagoes adjacentes.

O tutor é confeccionado sob medida a partir de um molde feito
entre a segunda e a quarta semana pos fratura, momento em que
houve regressao importante do edema secundario ao trauma.

Figura 10 - Tutor de Sarmiento acoplado a um salto de compensagao

para ganho de comprimento e corre¢do de equino do tornozelo




Dessa forma, na prescricaio de palmilhas é importante
descrever a deformidade do pé que necessita da adaptacao (ex.:
equino ou supinacao) e a discrepancia dos membros que deve ser
compensada.

O tutor de Sarmiento consiste em uma oértese de polipropileno
circular que converte a pressao hidrostatica de expansao radial
da musculatura de um determinado segmento num elemento de
estabilizacdo para a fratura. Dessa forma, o paciente que recebe
a prescricao desse tipo de oOrtese deve ser estimulado a aplicar
descarga de peso de forma orientada no membro para mobilizar as
articulacoes adjacentes.

O tutor é confeccionado sob medida a partir de um molde feito
entre a segunda e a quarta semana pos fratura, momento em que
houve regressao importante do edema secundario ao trauma.

Figura 11 - Tutor de Sarmiento

Fonte: SARMIENTO; LATTA, 1999.

O paciente deve ser acompanhado periodicamente pelo médico
para a avaliacdo da adaptacéo da értese e da consolidagao da fratura
por radiografias seriadas a cada duas a trés semanas.

Orteses suropodalicas

As orteses suropodalicas sdo empregadas com o objetivo
de imobilizar ou limitar o movimento da articulacao do tornozelo.
Podem ser utilizadas na prevencao de deformidades nas doencas
neuromusculares e neuroldgicas (ex.: evitar equino na paralisia
cerebral), ou melhorar o padrdo de marcha de pacientes com
sequela de traumatismos (ex.: paralisia do nervo fibular e equino
secundario). Estas podem, ainda, ter o tornozelo rigido ou articulado,
de acordo com o grau de imobilidade desejado para o tornozelo.



Figura 12 - Orteses suropodalicas com tornozelo articulado e rigido

Fonte: ORTOSSINTETICA, 2013.

O acompanhamento deve ser continuo, principalmente para o0s
pacientes com doencas neuromusculares que exigem assisténcia
fisioterapéutica continua com exercicios, que, geralmente, precisam
englobar alongamento dos isquiotibiais, do séleo e gastrocnémio.

Orteses cruropodalicas

As orteses cruropodalicas podem apresentar o joelho rigido
ou articulado. Estao indicadas para o paciente com necessidade
de protecdo temporéria ou definitiva da mobilidade do joelho, ou
ainda pessoas com insuficiéncia do mecanismo extensor do joelho
de origem anatomica ou neuroldgica. As orteses rigidas permitem
a deambulacao pelos pacientes que nao possuem ou nao podem
utilizar o mecanismo extensor do joelho, como no pds-operatério
de reconstrucdes do mecanismo extensor ou lesdes ligamentares.
As orteses articuladas podem permitir o movimento controlado da
articulacao do joelho dentro de uma faixa de seguranca desejada. O
acompanhamento dos pacientes que utilizam essa ortese deve ser
continuo e realizado pela equipe multiprofissional




Figura 13 - Orteses cruropodalicas

Fonte: ORTOSSINTETICA, 2013.

As oOrteses pelvipodalicas estdo indicadas para os pacientes
com deficiéncia neurolégica ou muscular que limite os movimentos
da articulacdo coxofemoral. Consiste num aparelho que envolve
todo o membro inferior, inclusive com uma tira larga que envolve
a regiao abdominal. Com isto, conecta o tronco ao membro
inferior. Da mesma forma que os dispositivos anteriores, existe
a opgao de limitar os movimentos de flexoextensdo e aducao/
abducédo do quadril. O acompanhamento dos pacientes deve ser
multiprofissional e deve ser baseado na ampla comunicacao entre
os diversos membros da equipe.



Figura 14 - Orteses pelvipodalicas

Fonte: ORTOSSINTETICA, 2013.

Por fim, as érteses com barra de abducgao, utilizadas apds o
tratamento gessado do pé torto congénito. O uso da értese reduz a
recidiva de 80% para 6% e esta indicado para a manutencao do pé
corrigido, apds manipulacdes gessadas e/ou tenotomia do tendao
calcaneo.

Glossario

Pé torto congénito: Deformidade congénita em que o pé encontra-se em equino,
varo e supinagao.




CAMPOS, T.V. 0. Orteses e a displasia do
desenvolvimento do quadril (video). Belo
Horizonte: Nescon, 2013b. Disponivel
em: <http://www.nescon.medicina.
ufmg.br/biblioteca>

0 video apresenta o conceito atual
de displasia do desenvolvimento do
quadril, os tipos de érteses e rotinas
de acompanhamento que podem ser
empregados no seu tratamento e as
complicagdes relacionadas ao uso
dos dispositivos.

Figura 15 - Orteses com barra de conexdo

Fonte: GLOBAL HELP, 2003.

O dispositivo deve ser usado pelo menos até os dois anos de
idade. Para casos graves, recomenda-se uso da 6rtese até os quatro
anos de idade. O uso deve ser em tempo integral por trés meses,
seguido de uso noturno até quando indicado pelo médico.

O pé corrigido pelas manipulacdoes gessadas deve ser mantido
em 70 graus de rotacdo externa, enquanto o lado sem tratamento
deve ser mantido na posicao de 40 graus. A crianca deve ser
estimulada a movimentar os membros inferiores e os pais devem
ser orientados sobre a irritabilidade que costuma ocorrer na primeira
semana apods a colocacdo do dispositivo. Sendo assim, o choro €
comum nos primeiros dias e deve ser tolerado pelos pais da crianca,
na maioria dos casos em prol do sucesso terapéutico.

Parte 3. Orteses e a displasia do
desenvolvimento do quadril

A displasia do desenvolvimento do quadril engloba um espectro
de anormalidades do desenvolvimento da articulagdo que pode
variar desde a instabilidade até a luxacao da articulagao coxofemoral.

Entre os fatores de risco relacionados ao problema estao: sexo
feminino (8:1); apresentacao pélvica no parto; historia familiar (pais/
irmaos); deformidades do pé e torcicolo congénito associados. E
importante destacar que o acometimento do lado esquerdo tende
a ser mais grave.

Glossario

Torcicolo congénito: Contratura unilateral do musculo esternocleidomastoideo
que em geral sem manifesta no periodo neonatal e em lactentes




A displasia do desenvolvimento do quadril pode ser classificada
em quatro categorias:

e |uxacdo: ocorre quando a cabeca do fémur perde a
congruéncia total com o acetabulo.

e Subluxacao: ocorre quando permanece algum contato
entre a cabega e o acetabulo - congruéncia parcial.

e |nstabilidade: neste caso o quadril pode nao estar luxado no
momento da apresentacao, porem pode ser deslocado por
manobras provocativas.

e Displasia: ocorre uma deformidade acetabular que
predispde o quadril a luxagao.

No exame cinico é importante realizar as manobras de Ortolani
e Barlow. A manobra de Ortolani é positiva para luxacdo quando
a cabeca do fémur encontra-se luxada no momento do exame.
O movimento de abducdo e anteriorizacdo do quadril levam a um
estalido que significa a reducéo da articulacdo do quadril. A manobra
de Barlow deve ser realizada quando a manobra de Ortolani foi
negativa, ou seja, o quadril estiver reduzido. Consiste na tentativa
de luxar o quadril executando 0 movimento oposto ao que é feito na
primeira (aducao e carga axial).

Glossario

Manobra de Ortolani: Consiste na flexdo dos membros inferiores seguida da
rotagdo externa para pesquisa de luxagdo congénita do quadril. Na existéncia
de uma displasia de quadril, ocorre um estalo (o sinal de Ortolani).

Manobra de Barlow: E realizada ao se aduzir o quadril enquanto se aplica uma
pequena pressdo sobre o joelho, direcionando a forca posteriormente. Se o quadril
é deslocavel — ou seja, se o quadril pode ser deslizado para fora do acetabulo
com esta manobra — o teste é considerado positivo.

A avaliagao por imagem inicia-se por radiografias da bacia em
anteroposterior (AP). Traca-se a linha de Hilgernheiner que passa
pela cartilagem trirradiada, depois a linha de Perkins é tracada junto
a borda acetabular. Forma-se uma imagem com quatro quadrantes
e a cabeca do fémur normal encontra-se no infero-interno. Deve-
se também avaliar o indice acetabular que consiste no angulo de
inclinacao do acetdbulo que deve ser maior que 30 graus e 0 angulo
CE (center edge / centro borda) de Wiberg, tragado entre o centro
da cabeca, borda acetabular e linha de Perkins — o valor ideal deve
ser maior que 30 graus.




Glossario

Linha de Hilgenreiner: A linha de Hilgenreiner é uma linha horizontal através
da cartilagem trirradiada dos quadris.

Linha de Perkins: Linha perpendicular a linha de Hilgenreiner que tangencia a
margem acetabular lateral.

O centro de ossificacdo secundario da cabeca do fémur aparece
entre o quarto e o sétimo més de vida. Por isso, na deteccao precoce
da displasia do desenvolvimento do quadril, a ultrassonografia
exerce um papel importante. A avaliagao estatica inclui mensuracao
dos angulos alfa e beta, enquanto, a avaliacdo dindmica estuda a
estabilidade articular em situacoes de estresse.

Figura 16 - Tipos de 6rtese - Dispositivo de Frejka

Fonte: WIKIMEDIA COMMONS, 20183.

O tratamento da displasia do desenvolvimento do quadril &
definido pela idade do paciente e grau de acometimento: (1) até
seis meses de idade, sdo empregadas as orteses de Pavlik e
Frejdka; (2) entre seis meses e um ano, utiliza-se a reducao cruenta
precedida ou ndo de tracao e (3) apds 12 meses, normalmente sao
necessarias ostetotomias.

As orteses para tratamento da displasia do desenvolvimento do
quadril sao utilizadas até cerca de seis meses de idade. As orteses
utilizadas sao:

e Fralda de Fredjka: essa értese funciona como uma fralda



dupla que mantém os membros em abducdo e rotacao
externa.

e Suspensorio de Pavlik: essa értese emprega tiras anteriores
e posteriores que mantem o quadril na posicao reduzida.
A tira anterior do suspensoério de Pavlik regula a flexao
do quadril, que deve ser mantida entre 100 e 110 graus.
A tira posterior limita a aducao da articulagdo que deve
ser mantida na zona segura estabelecida pelo exame de
ultrassom. O uso do suspensério deve ser mantido pelo
periodo de seis a 12 semanas apds obtencao da estabilidade
articular. Visitas semanais devem avaliar a estabilidade
articular e permitir o ajuste do dispositivo de acordo com o
crescimento da crianca. E importante destacar que o Pavlik
esta contraindicado em pacientes com paralisia cerebral,
mielodisplasia, artrogripose e Ehlers-Danlos (sindrome
que se caracteriza, entre outras alteracoes, pela frouxidao
ligamentar e hipermobilidade articular).

Figura 17 - Tipos de é6rtese - Dispositivo de Pavlik

Fonte: SLINGOMOM, 2013.

As érteses para tratamento da displasia do desenvolvimento do
quadril sao utilizadas até cerca de seis meses de idade.



Figura 18 - Adaptacdo e seguimento da értese de Pavlik

Fonte: WEBMD, 2005. (Adaptado por CAMPQOS, 2013a)

Obs. E fundamental avaliar a angulacdo permitida pelas tiras anteriores e
posteriores do dispositivo.

A fralda de Fredjka funciona como uma fralda dupla que mantém
0s membros em abducéo e rotacao externa.

O suspensodrio de Pavlik emprega tiras anteriores e posteriores
que mantem o quadril na posicdo reduzida. A tira anterior do
suspensorio de Pavlik regula a flexdao do quadril, que deve ser
mantida entre 100 e 110 graus. A tira posterior limita a aducao da
articulacao que deve ser mantida na zona segura estabelecida pelo
exame de ultrassom.

O uso do suspensoério deve ser mantido pelo periodo de seis
a 12 semanas apods obtencao da estabilidade articular. Visitas
semanais devem avaliar a estabilidade articular e permitir o ajuste do
dispositivo de acordo com o crescimento da crianca. E importante
destacar que o Pavlik estd contraindicado em pacientes com de
paralisia cerebral, mielodisplasia, artrogripose e Ehlers-Danlos,
sindrome que se caracteriza, entre outras alteracoes, pela frouxiddo
ligamentar e hipermobilidade articular.

Comrelacaoaoscuidadosgerais, estarecomendado o banho diério
com esponja e atengao com dobras na regiao posterior dos joelhos,
pescoco e axila. Nao se deve aplicar talco na drea de colocacéao da
ortese e atencao especial deve ser destinada a areas avermelhadas.
As fraldas sao colocadas embaixo do dispositivo e deve-se preferir
roupas folgadas. Por fim, a crianca deve ser posicionada para dormir
em decubito dorsal — nunca em decubito lateral ou ventral, pois isso
pode provocar 0 mau posicionamento do quadril da crianca.

Existem diversas complicagdes relacionadas a ma adaptacao



do suspensorio de Pavlik. A necrose avascular pode ocorrer no caso
de posicionamento do quadril em abducéao excessiva, que leva ao
estiramento dos vasos sanguineos responsaveis pela irrigacao da
cabeca femoral. As lesdes de pele decorrem da higiene precaria.
Paralisia do plexo braquial pode ocorrer secundéria a pressao
excessiva pelas tiras dos ombros e a luxagao inferior pode ocorrer
no caso de flexao excessiva.

E importante, ainda, verificar a contracdo do quadriceps nas
visitas de acompanhamento, a flexao excessiva pode ocasionar a
paralisia do nervo femoral, que apresenta resolucdo esponténea
apds remocao do dispositivo ou reducao da flexao.

Parte 4. Proteses para os membros
inferiores

As proteses sao definidas como componentes artificiais
utilizados para substituir segmentos ou partes de segmentos
corporais perdidos por amputacdes de origem traumatica, vascular,
tumoral, infecciosa ou congénita.

Com relacdo aos principios bésicos das amputacdes, as
mesmas devem acontecer no nivel o mais distal possivel, desde
que com boa cobertura cutanea e sensibilidade presente, com o
objetivo de minimizar os efeitos sobre o gasto energético com o
andar confortavel. Além deste principio, deve-se sempre avaliar
as condicoes do membro contralateral para fornecer ao paciente
uma perspectiva real de reabilitacdo e se possivel protetizacdo. A
pele deve ter bom aspecto de integridade. Deve-se atentar para a
ossificacao heterotépica que pode ocorrer em até 63% dos casos.

Com relacdo ao coto de amputacao é importante que o nivel da
amputacao seja correto, o coto seja estavel com boa recuperacao
e cicatrizacao das estruturas envolvidas e a cobertura cutanea
adequada com preservacao da sensibilidade. E desejada a auséncia
de neuromas e a presenca de boa circulacao arterial e venosa.

Assista o video

CAMPOS. T. V. 0. Préteses para
membros inferiores (video). Belo
Horizonte: Nescon. 2013a. Disponivel
em: <https://www.nescon.medicina.
ufingbr/biblioteca/registro/Proteses_
para_membros_inferiores/95>

Neste video discute-se o conceito
de prétese; as causas e principios
de amputacdo; as caracteristicas do
coto adequado; a avaliagdo de pessoas
com amputa¢do do membro inferior;
e as indicagdes e reabilitacdo para
proteses para membro inferior.



Figura 19 - Definicao da nomenclatura do nivel de amputacao
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Fonte: Modificado de CAPITAL HEALTH, 2013.

Existem dois tipos principais proteses: endoesqueléticas e
exoesqueléticas. As proteses endoesqueléticas sao aquelas em
gue a conexao entre o encaixe e 0 pé é constituida de elementos
modulares metalicos (aco, titanio, fibra de carbono) que podem ser
revestidos por materiais especiais. Nas proteses exoesqueléticas a
conexao entre o encaixe e o pé é constituida de componentes de
madeira ou plastico.

As proteses para membro inferior tém trés componentes
béasicos: encaixe, corpo e pé. O encaixe é feito sob medida a partir
de um molde gessado obtido especificamente para cada paciente.
A nomenclatura para os encaixes é bem vasta, porém & importante
verificar que a adaptacao seja perfeita e saber que o apoio ocorre
em geral no tendao patelar e condilos femorais.

A avaliacado de um paciente amputado tem como finalidade
definir e mensurar as capacidades e incapacidades durantes as
atividades simples e as mais complexas. O objetivo de toda a equipe
multidisciplinar consiste em proporcionar a melhor qualidade de
vida possivel para esses pacientes. Além da avaliacao fisica, uma
avaliacao psicolégica em relagdo ao estado emocional e motivagcao
do paciente para reabilitacdo ¢ de fundamental importancia. O
paciente amputado deve ser avaliado o quanto antes para que se
possa ter inicio os programas de reabilitacao.

O processo de reabilitacdo pode ser dividido em pré e pods-
protetizacdo. Os objetivos da reabilitacao pré-protetizacdo sao:



® prepararocotodeamputacao para que ele possa ser protetizado;

e desenvolver habilidades para realizacdo de todas as
atividades diarias possiveis sem o uso da prétese e

e realizar exercicios de fortalecimento muscular, alongamento
e equilibrio visando uma deambulacéo independente futura.

Durante a reabilitacdo pré-protetizacao, € importante verificar
e cuidar da cicatrizacdo da sutura cirdrgica. Eventuais pontos de
deiscéncias devem ser examinados para verificar se ha processos
infecciosos. Além disso, nas cicatrizes com aderéncias ou
retracoes, técnicas de massoterapia como deslizamento superficial
e profundo sao indicados para restaurar a mobilidade dos tecidos
moles. A presenca de neuromas superficiais é causa frequente de
sinais dolorosos nos pacientes amputados. Quando mais superficial
0 neuroma, maior a sensibilidade notada pelos pacientes, os
quais relatam uma sensagdo de choque dentro do coto. Muitas
vezes, 0s neuromas impossibilitam o contato ou a descarga do
coto no encaixe protético. O tratamento envolve técnicas de
dessensibilizacao. A massoterapia, ou seja, técnica de deslizamento
superficial e profundo é indicada para dessensibilizacao desde que
exista tolerancia ao estimulo. Maior pressao deve ser aplicada a
medida que a dessensibilizacao é conseguida. Objetos de diferentes
texturas, como algodao, esponjas e escovas com cerdas flexiveis
ou grossas, também sao usados de forma lenta e progressiva.
O aumento anormal do volume do coto (edema) esta presente
em todos os pacientes nao protetizados. A reducédo do edema é
importante para que a protetizacao seja feita com sucesso. Nesse
sentido, orientacoes de posicionamento do coto para favorecer a
drenagem do edema, realizagao de enfaixamento compressivo,
orientagdes de contragdes isométricas em posicoes de drenagem
sao importante. As deformidades e contraturas estao presentes
em grande numero de pacientes, o que pode comprometer a
protetizacao. O tratamento composto por orientacdo posturas
e exercicios de alongamento deve ser recomendado a todos os
pacientes o mais rapido possivel.

A reabilitacao pods-protética tem o objetivo de alcancar
independéncia nas atividades de vida diaria, profissionais e
recreativas. Um avaliacdo da protese em relagcédo ao alinhamento,
acabamento, peso, altura e locais de descarga de peso deve
ser realizada antes do inicio da reabilitacdo. Apds essa avaliacao
protética, a reabilitagcdo deve envolver os seguintes treinamentos:
colocacéo e retirada da protese; transferéncia de sentado para de
pé e vice-cersa; equilibrio e transferéncia de peso em pé; marcha;
marcha em escadas, rampas e terrenos acidentados e atividades
esportivas e recreacionais. A reabilitagdo de um paciente amputado
s6 chega ao fim quando ele j& estiver fazendo uso da protese
com total controle e independéncia nas atividades de vida diaria,




CAMPOS, T. V. 0. Orteses para coluna
vertebral e suas aplicacoes (video).
Belo Horizonte: Nescon, 2013d.

Disponivel em: <https://www.nescon.
medicina.ufmgbr/biblioteca/registro/
Orteses_para_coluna_vertebras_e_
suas_aplicacoes/95>

0 video exibe a prescri¢do de orteses
para coluna vertebral de acordo com
nivel e tipo da lesdo. Além disso,
apresenta os cuidados gerais relativos
ao uso de coletes.

profissionais e recreativas.

A préatica de atividade fisica € possivel com o uso das proteses
mais modernas. Entre os beneficios temos: enrijecimento do coto,
hipertrofia muscular e melhoria do padrao de marcha. Por outro
lado, existe um risco maior de lesdo de pele — Ulcera na regiao do
coto ou leséo das articulacdes adjacentes.

Parte 5. Orteses para coluna vertebral
e suas aplicacoes

As Orteses para coluna vertebral sdo largamente indicadas
em situacoes em que se objetiva estabilizagdo ou alinhamento
do segmento, reducdo do quadro &lgico em situacoes pré ou
pds operatérias. E fundamental que seu uso terapéutico esteja
diretamente relacionado ao nivel e tipo dalesdo que acomete a coluna
ou qualquer de seus segmentos. Outros aspectos importantes a
serem considerados sao o gasto energético dispendido durante
a marcha, a manutengao periddica, bem como a busca ativa de
complicacdes locais, como Ulceras de pressdao ou modificacao
da adaptacdo devido ao crescimento do individuo durante sua
utilizagdo. Dentre os varios tipos de érteses para coluna vertebral,
podemos citar o colete de Milwalkee, Lumbar-Sacral Orthosis (LSO),
Thoracolumbar Sacral Orthosis (TLSO), Cervical-Thoraco-Lumbar-
Sacral Orthosis (CTLSO) e colar cervical tipo Minerva.

Colete de Milwalkee

O colete de Milwalkee estd indicado para tratamento da
escoliose idiopatica em pacientes com esqueleto imaturo. A
indicacao principal é nos pacientes com deformidades entre 30 e 40
graus, porém pacientes com deformidades maiores que 25 graus,
com Risser 0 ou 1, ou aqueles com deformidades menores que 29
graus e curva progressiva podem também se beneficiar do uso do
colete.



Figura 20 - Estagios de Risser (1 a 5) para avaliacdo da maturidade esquelética

Sinal de Risser

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA ETRAUMATOLOGIA, [2017].

Figura 21 - Mensuracao da curvatura da coluna pelo método de Cobb

O<onNn3ONn

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA ETRAUMATOLOGIA, [2017].

O indice de Risser avalia o grau de ossificacdo da apoéfise do
ilfaco, permite inferir o grau de maturidade esquelética e o potencial
de progressao das curvas de escoliose. A asa do iliaco € dividida
em quatro secdes. Quando ocorre fusao do centro de ossificacao
com 0 0sso trata-se do Risser 5. A progressao do Risser 1 até 0 5
leva cerca de dois anos e 0s tipos 1 e 2 sao mais relacionados a
progressao da curva de escoliose.



Glossario

Torcicolo congénito: Contratura unilateral do musculo esternocleidomastoideo
que em geral sem manifesta no periodo neonatal e em lactentes

A mensuracado das curvas de escoliose é feita a partir de
radiografias panordmicas da coluna vertebral. Sao utilizadas as
vértebras mais inclinadas superiormente e inferiormente para
afericado do angulo de Cobb.

O colete de Milwalkee deve ser utilizado 23 horas/dia, pelo
periodo aproximado de 18 a 24 meses. Deve-se ficar atento para a
possibilidade de aparecimento de escaras e necessidade de ajuste
periddico.

Existem outros trés tipos principais de colete sob medida para
coluna vertebral: LSO; TLSO; CTLSO.

Figura 22 - Lumbar-Sacral Orthosis (LSO)

Fonte: STUDYBLUE, 2013.



Lumbar-Sacral Orthosis (LSO)

O Lumbar-Sacral Orthosis (LSO) é largamente utilizado para
Imobilizacao antialgica da coluna lombossacra. Essas orteses sao
confeccionadas com diferentes materiais, podendo ser flexiveis,
semirrigidas ou rigidas, o que permite ou nao uma completa
limitacdo dos movimentos de flexao, extensao, rotagédo e inclinacdo
lateral do tronco. Deve-se manter atengao quanto a possivel atrofia
da musculatura paravertebral (ex. cinta de Putti) quando essa értese
€ usada continuamente. Portanto, um tratamento complementar
deve ser realizado para evitar dependéncia fisica e psicoldgica.

Figura 23 - Colete Thoracolumbar Sacral Orthosis (TLSO)

Fonte: STUDYBLUE, 2013.

Thoracolumbar Sacral Orthosis (TLSO)

O Thoracolumbar Sacral Orthosis (TLSO) é indicado nas fraturas
da coluna lombar e toracica baixa (T7-T12) ou em tratamentos
pos-operatorios. Em pacientes com lesbes toracicas mais altas,
€ necessario associar 0 uso de componentes cervicotoracicos.
O acompanhamento desses paciente é essencial durante todo o
tratamento, incluindo o desmame.




Figura 24 - Cervical-Thoraco-Lumbar-Sacral Orthosis (CTLSO)

Fonte: MEDICAL EXPO, 2013.

Cervical-Thoraco-Lumbar-Sacral Orthosis (CTLSO)

O Cervical-Thoraco-Lumbar-Sacral ~ Orthosis  (CTLSO) ¢é
empregado para imobilizacao da coluna toracica alta ou segmento
cervicotoracico. O acompanhamento desses pacientes deve
ser continuo e o desmame deve ser progressivo sob orientacao
multidisciplinar.



Figura 25 - Ilustragao do colar cervical tipo Minerva

Fonte: MEDICAL EXPO, 2013.

Colar tipo Minerva

O colar tipo Minerva tem o objetivo de limitar a flexoextensao
do segmento cervicotoracico e tem a vantagem de permitir uma
confortavel adaptacao a coluna cervicotoracica. Pode ser utilizado
no pré e pos-operatorio das fraturas da coluna cervical. Com
relacéo as orientacdes gerais, € importante: (1) utilizar a értese no
banho e retirar para secar com o paciente deitado nos pacientes
com fraturas instaveis e (2) Utilizar camisa por baixo da értese para
proteger a pele. O desmame deve ser progressivo sob orientacdo
multidisciplinar.




Para saber mais

Visite os sites:

Diretrizes de aten¢do a pessoa com
lesdo medular (BRASIL, 2013a).
Disponivel em: <http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_
atencao_pessoa_lesao_medular.pdf>>

Diretrizes de atencdo a pessoaamputada
(BRASIL,2013b). Disponivel em:<http://
bvsms.saude.govbr/bvs/publicacoes/
diretrizes_atencao_pessoa_amputada.
pdf>

Secao 2

Acompanhamento

Ao final dessa secdo esperamos que seja capaz de:

e Reavaliar periodicamente o0s pacientes que utilizam
tecnologias assistivas da mobilidade em uma perspectiva
multidisciplinar.

Acompanhamento da adaptacao as érteses e préteses

O acompanhamento da adaptacdo as orteses e proteses
nas deficiéncias fisicas deve ser multidisciplinar e periddico. As
deformidades e limitacdes podem mudar ao longo do tempo, pois
muitas entidades nosoldgicas sao progressivas. Para promover a
reabilitacao € necessario o envolvimento do paciente e sua familia
no planejamento e monitoramento dos cuidados em saude, bem
como do autocuidado. Ainda, é preciso facilitar o acesso do paciente
aos varios niveis hierarquicos da Rede de Atencao a Pessoa com
Deficiéncia Fisica.

E fundamental manter um registro em prontudrio bem
detalhado, e que a linguagem utilizada seja uniforme e entendida
por todos os membros da equipe. O intervalo entre as visitas
deve ser estabelecido de acordo com as caracteristicas evolutivas
de cada deficiéncia fisica, porém deve-se lembrar de que o
acompanhamento deve ser mais intenso em pacientes que ainda
nao atingiram a maturidade esquelética.

Durante as sessdes de acompanhamento, o clinico deve realizar
uma avaliagao fisica do paciente para verificar se 0 mesmo tem
utilizado a tecnologia assistiva de forma adequada. Além disso, a
satisfacao do usuério deve ser avaliada. E importante verificar se a
utilizacdo da tecnologia impactou de maneira positiva na atividade
e participacao do paciente. Muitas vezes, é necessario modificar o
equipamento utilizado, progredir para um outro tipo de equipamento
ou solicitar substituicao do equipamento desgastado.

O acompanhamento é importante para evitar o abandono do uso
de tecnologias assistivas. Em alguns casos, o abandono é causado
pelo fato dos sujeitos ndo acreditarem no beneficio do equipamento,
por nao saberem utiliza-lo corretamente, pelas questoes estéticas
ou por necessitarem de modificacdo da ortese ou prétese. Os
profissionais devem acompanhar o uso das tecnologias assitivas
para avaliar essas questdoes e garantir que a tecnologia assistiva
esteja ajudando o paciente a melhorar sua atividade e participacao.



Secao 3

Casos/Atividades

Orientagao durante adaptagdo ao uso e acompanhamento da
recuperacao funcional

O caso clinico refere-se a uma frequente complicagao de coto
de amputacao de membro inferior. Ao final desse caso, vocé sera
capaz de avaliar e lidar com queixas relacionadas a adaptacao de
préteses de membros inferiores, pensar nas multiplas causas de
ma adaptacao e abordar de forma efetiva o problema.

Daniel,35anos, sexomasculino, vitimade acidente motociclistico
e submetido a amputacao transfemoral a esquerda, na urgéncia, ha
cerca de um ano. Refere incapacidade de deambular com prétese
exoesquelética devido a dor na regiao da cicatriz cirdrgica.

Figura 26 - Imagem do coto de amputacao de Daniel.

-

Fonte: Arquivo pessoal de CAMPOS, 2013a..

Obs. Estéd destacada a regiao da cicatriz dolorosa localizada na area de apoio da
prétese.




Daniel informa que esporadicamente ocorre drenagem de
peguena quantidade de secrecao serosa pela extremidade do coto
e queixa hipersensibilidade ao minimo toque.

Sao dois os diagnosticos provaveis para Daniel:
a) Dor fantasma;

b) Osteomielite no coto de amputacao;

¢) Neuroma de coto de amputacéao;

d) Cicatrizacéo hipertrofica.

Quais exames complementares devem ser solicitados para
tomada de decisao:

a) Exames laboratoriais;
b) Exames laboratoriais e ressonancia magnética;
c) Exames laboratoriais, ressondncia magnética e radiografia;

d) Exames laboratoriais, ressondncia magnética, radiografia e
e) cintilografia éssea.

Propedéutica complementar do caso:
a) Exames laboratoriais: PCR normal, VHS (40mm), sem leucocitose;
b) Radiografia: mostra protuberancia dssea;

c) Ressonancia magnética: sem evidencias de osteomielite,
presenca de reacao periosteal na extremidade do coto e neuroma
local;

d) Cintilografia dssea: sem evidencias de osteomielite.

Figura 27- Radiografia e ressonancia magnética

Fonte: Arquivo pessoal de autor, CAMPOS, 2013a.

Obs. Estéd destacada a regido da cicatriz dolorosa localizada na &rea de apoio da
protese.



Qual seria a proposta de tratamento para o caso:

a) Conservador?

b) Cirtrgico?

1. Quais sao dois os diagndsticos provaveis
para Daniel?

Os dois provaveis diagndsticos sdo
osteomielite no coto de amputagdo e neuroma de
amputagao.

¢ Dor fantasma

Incorreta: A dor fantasma é uma sindrome
clinica dolorosa que ocorre em pacientes
submetidos a amputacdo de um membro. Sua
incidéncia é variavel sendo que cerca de 2%
dos amputados queixam de dor, porém 60 a
80% referem sensacdo do membro fantasma.
O tratamento é essencialmente clinico com
medicagdes para modulagdo da dor (ex:
anticonvulsivantes/ antidepressivos). A resposta
aos opioides e anti-inflamatdrios é ruim.

e Osteomielite no coto de amputagio

Correta: A drenagem intermitente de
secrecdo pode estar relacionada a presenca de um
processo infeccioso de baixa viruléncia. Sempre
pensar na possibilidade de acometimento 6sseo.

e Neuroma de coto de amputagao

Correta: O neuroma do coto de amputagdo
é uma possibilidade devido ao relato de
hipersensibilidade local, principalmente nas
amputagdes traumaticas realizadas em carater de
urgéncia.

e Cicatrizacdo hipertrofica

Incorreta: A cicatriz do coto de amputagdo
em questdo é do tipo atroéfica com aderéncia entre
a pele e subcutaneo e a pele femoral.

2. Quais exames complementares devem ser
solicitados para tomada de decisao (assinale
uma a quatro possibilidades):

Comentario:

A propedéutica complementar mostrou
hemograma normal, sem leucocitose, PCR normal
(0,9 mg/L - valor de referéncia até 2,0mg/L)) e
VHS (40mm - valor de referéncia 20 mm/h), sem
leucocitose. Esses exames ndo indicam infec¢do
aguda (leucocitose ausente) — embora podendo
significar processo inflamatério (VHS de 40

mm, PCR normal). A radiografia (Fig. 21) mostra
protuberancia

0ssea, que significa cicatrizagdo pos-
cirurgica. A ressonancia magnética sem evidéncias
de osteomielite, e mostrando presenca de reagdo
periosteal na extremidade do coto e neuroma
local,

ndo havendo evidéncias de osteomielite. A
cintilografia 6éssea ndo demonstra evidencias de
osteomielite. Assim, todos os exames devem ser
realizados:

» Exames laboratoriais

Correta: No caso de suspeita de infeccdo é
imperativa a solicitacdo das provas inflamatdrias:
Proteina C reativa, Hemograma, Velocidade de
Hemossedimentacdo, além das hemoculturas, no
caso de febre.

» Ressonancia magnética

Correta: E o0 melhor exame para identificar
neuromas de amputagdo, principalmente aqueles
maiores que 1 cm (Fig. 27).

¢ Radiografia

Correta: Pode auxiliar na identificacdo de
proeminéncias ésseas além de fornecer indicios
indiretos do acometimento dsseo por processo
infeccioso (Fig. 27).

« Cintilografia 6ssea

Correta: A cintilografia 6ssea com Tecnécio é
exame util para identificar a presenc¢a de processo
infeccioso local que deve ser tratado de forma
agressiva. Caso seja identificada area de infecgdo é
fundamental a ressec¢do do segmento acometido
antes de qualquer procedimento cosmético.

3. Qual o diagnéstico provavel? Qual seria
a proposta de tratamento para o caso?
(conservador? cirirgico?)

Considerando a histéria de dor e de
incapacidade de deambular com prétese se
as medidas locais de alivio da dor ndo forem
suficientes, deve considerar-se a possibilidade
de uma corregdo por via cirtrgica e retomando o




tratamento com protese.
e Conservador

Incorreto: Poderia resultar no controle da
dor secundéria ao neuroma de amputacdo, porém
dificilmente ocorreria melhora da drenagem

amputacdo com regularizagio da superficie 6ssea
distal da tibia e confecc¢do de cicatriz cirirgica com
melhor aspecto. Seguiu-se periodo tratamento
com equipe de fisioterapia e terapia ocupacional
com objetivo de dessensibilizar o coto e realizar
treino de marcha (Fig. 20).

intermitente pelo coto de amputagdo - a causa do
problema € a irritagdo periosteal provocada pela
proeminéncia 6ssea.

e Cirtrgico

Paciente foi submetido a revisdo do coto de

Caso clinico 2 — Dispositivo de auxilio de marcha e értese de
membros inferiores

O caso clinico refere-se a frequentes queixas de limitagao de
atividade e restricao de participacao de pacientes p6s-AVE. Ao final
desse caso, vocé sera capaz de entender como o uso de tecnologia
assistiva associado a uma abordagem por equipe de reabilitacao
capacitada pode recuperar e/ou minimizar incapacidades e melhorar
a qualidade de vida do paciente

Joao, 60 anos, sofreu um AVE isquémico ha cinco meses. Sua
queixa principal é dificuldade de locomocao. Apresenta hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus como doencas de base e faz uso
de medicamentos. Paciente chegou em cadeira de rodas conduzido
pela esposa e apresentava aspecto apéatico e desmotivado.
Paciente deambula apenas dentro de casa, sendo que necessita de
assisténcia de uma pessoa para deambular. Durante a avaliagao da
marcha (com assisténcia da esposa), foi observado (1) contato inicial
com o antepé esquerdo; (2) posicao de flexao plantar do tornozelo
durante a fase de balanco do membro esquerdo (disfungao chamada
de pé caido) e (3) movimentos compensatérios com o quadril
(aumento da flexdo do quadril) para impedir que o pé encoste no
chéao. Foi verificado que o paciente é capaz de permanecer em pé
sem apoio dos membros superiores, porém precisa de assisténcia
para ficar em pé em apoio unipodal. Apresenta fraqueza muscular
em hemicorpo esquerdo, encurtamento severo de triceps sural
esquerdo e dificuldade com habilidades manuais com membro
superior esquerdo (alcance, preensdo e manipulacdo). Paciente
estd incapaz de retornar a sua ocupacgao prévia, sente-se bastante
desanimado e como um “peso” para seus familiares. A partir desse
caso clinico, responda:

1) Quais condutas devem ser realizadas no processos de
reabilitacdo desse paciente?



a) Encaminhar paciente para atencédo ambulatorial para que seja feita
reabilitacdo fisica e prescricdo de recursos em tecnologia assistiva

b)  Encaminhar para atencdo ambulatorial para acompanhamento com

psicélogo

¢)  Realizaracompanhento na Unidade Bésica de Saude para prevencéo
de recorréncia do AVE e maiores comorbidades em longo prazo

d)  Encaminhar para o hospital que o paciente foi atendido quando teve
0 AVE para dar continuidade a reabiltacao

Respostas

1) Quais condutas devem ser realizadas
no processos de reabilitacdo desse

paciente?

a) Encaminhar paciente para atengéo
ambulatorial para que seja feita
reabilitacdo fisica e prescricdo de
recursos em tecnologia assistiva

Correta: A avaliagio fisica demonstrou que
0 paciente tem grande potencial para melhorar
sua habilidade de locomog¢do caso ele receba
tratamento especializado. O fato de conseguir
ficar em pé e deambular com assisténcia de
uma pessoa sugere que ele tem potencial para
melhorar sua locomog¢ao e interromper, no futuro,
o0 uso de cadeira de rodas. Ele precisa de receber
tratamento e orientacdo para ganhar autonomia
para as atividades de vida diaria, readaptar-se
a nova condigdo, prevenir complicagdes, adquir
locomogdo independente e retornar ao mercado
de trabalho O paciente encontra-se em uma 6tima
fase da recuperagdo, uma vez que o AVE aconteceu
ha apenas 5 meses.

a) Encaminhar para aten¢do ambulatorial
para acompanhamento com psicélogo

Correta: O aspecto desmotivado do paciente
pode dificultar sua reabilitagdo e reintegragdo
social, sendo importante o acompanhamento com
psicélogo.

b) Realizar acompanhento na Unidade
Basica de Satde para prevencio
de recorréncia do AVE e maiores
comorbidades em longo prazo

Correta: O paciente possui fatores de risco
para AVE que precisam ser acompanhados, como
hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Além
de consultas para controle, é interessante que o
paciente participe da educagio em saude oferecida
pelos profissionais da UBS com o objetivo discutir
medidas preventivas.

c¢) Encaminhar para o hospital que o
paciente foi atendido quando teve o AVE
para dar continuidade a reabiltagio

Incorreta: O objetivo da unidade de
atendimento de urgéncia é a estabilizacdo
hemodindmica em paciente com quadros agudos
de AVE. Dessa forma, essas unidades incentivam
a desospitalizacdo o mais precoce possivel. Apds
alta hospitalar, paciente deve ser encaminhado
para equipe de reabilitacdo.

2) Quais tecnologias assistivas podem
ser uteis para esse paciente para auxilia-lo na
resolucdo de sua queixa principal?

As tecnologias assistivas que podem auxiliar
o paciente a alcancar locomocdo independente
sdo: oOrtese suropodalica e bengala utilizada
unilateralemente. Uma avaliagdo fisica mais
detalhada que inclua, por exemplo, a avaliagdo
do grau de for¢a e mobilidade de cada articulagdo
do membro inferior, é necessaria para confirmar
se o paciente realmente se beneficiaria dessas
tecnologias. Além disso, a preferéncias do paciente
devem ser levadas em consideracdo na escolha da




tecnologia assistiva.
a) Ortese suropodalica

Correta: As orteses suropodalicas sdo
utilizadas para manter a articulacdo do tornozelo
em posigdo funcional. E utilizada para prevenir
deformidades em equino do tornozelo e facilitar a
marcha. Como o paciente apresenta pé caido durante
a marcha, ele pode beneficiar-se do uso dessa
tecnologia assistiva.

b) Bengala utilizada unilateralemente

Correta:Segundo avaliagdo, paciente apresenta
déficit de equilibrio em apoio unipodal. Como a
bengala aumenta a base de suporte, sua utilizagio
do lado direito pode ajudar o paciente a melhorar a
estabilidade e adquirir marcha independente.

c) Ortese pelvipodalica

7

Incorreta: Essa Ortese é indicada para
pacientes que ndo apresentam controle sobre
as articulagées do quadril, joelho e tornozelo. A
descricdo do caso sugere que o principal déficit de
controle do paciente é o tornozelo e, nesse sentido,
uma Ortese menor é mais indicada. A indicagio de
ortese pelvipodalica em pacientes que tem controle
do joelho e quadril pode levar a atrofia e desuso de
musculaturas dessas articulagdes.

d) Muletas axilares usadas bilateralmente

Incorreta: Como o paciente apresentam
déficit de forca e habilidade manual com membro
superior esquerdo, é improvavel que ele consiga
fazer uso de muletas bilaterais.

3) O encurtamento de triceps sural e a
deambulag¢do com contato inicial realizado pelo
antepé sugerem que o paciente apresenta risco
de desenvolver uma complicacdo frequente em
paciente pos-AVE: deformidade em equino do
tornozelo. Quais condutas sio importantes para
prevencio dessa complicagao?

a) Avaliar a posigdo dos pés na cadeira de rodas
Correta: A posi¢do dos pés em dorsiflexdo

pode alongar o musculo triceps sural e prevenir a
deformidade do pé em equino.

b) Orientar paciente e familiar em relagdo ao
posicionamento adequado do tornozelo
durante o dia.

Correta: Orientar o paciente a manter o
tornozelo em dorsiflexdo durante a maior parte do

dia pode ajudar a alongar o musculo triceps sural.

c) Orientar paciente e familiar a realizar
alongamentos frequentes do musculo
triceps sural

Correta: Para prevenir a deformidade em
equino, é fundamental a realizagdo de alongamentos
frequentes do musculo triceps sural.

d) Suspender exercicios de fortalecimento
dos musculos do tornozelo

Incorreta: A fraqueza muscular representa
um dos maiores contribuintes para a incapacidade
apos AVE. O fortalecimento muscular é indicado
para melhorar a fungdo das articulagoes e facilitar
a deambulacdo. Especificamente, o fortalecimento
dos musculos do tornozelo (flexores plantares e
dorsiflexores) é importante para melhorar impulsao
durante a deambula;cdo e evitar que o pé arraste no
chdo durante a fase de balango da marcha.







Referéencias

AGOSTINHO, M. Ecomapa. Rev. Portuguesa Clinica Geral. V.
23, n. 3, p. 327-30, 2007 Disponivel em: http://www.rpmgf.pt/ojs/
index.php?journal=romgf&page=article&op=view&path %5b%5d=
10366&path%5b%5d=10102>. Acesso em: 03 ago. 2013.

AYRES, J. R. C. M. et al. Vulnerability, human rights, and
comprehensive health care needs of young people living with HIV/
AIDS. Am J Public Health, n. 96, p.1001-1006, 2006. Disponivel
em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1470608/
pdf/0961001.pdf>. Acesso em: 3 ago. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria MS/GM n° 1.060, de 5 de
junho de 2002. Aprova, na forma do anexo desta portaria, a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia. Didrio
Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 2002, secao 1, p.
21. Disponivel em: <http://www.jusbrasil.com.br/diarios/564816/
pg-21-secao-1-diario-oficial-da-uniao-dou-de-10-06-2002/pdfView>.
Acesso em: 3 ago. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas. Manual de
legislacdo em salde da pessoa com deficiéncia. 2. ed. rev., atual.
Brasilia: Ministério da Saude, 2006a. 346 p. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/ legislacao_deficiencia.pdf>.
Acesso em: 3 ago. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas. A pessoa
com deficiéncia e o Sistema Unico de Salde. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006b. 16 p. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/pessoa_deficiencia.pdf>. Acesso em: 3 ago. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacédo. Clinica
ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico singular. 2. ed.
Brasilia: Ministério da Saude, 2007a. 60 p. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/ clinica_ampliada_2ed.pdf>.



Acesso em: 3 ago. 2013.

BRASIL. Secretaria Especial dos Direitos Humanos.
Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia. Convencao sobre os direitos das pessoas com deficiéncia.
Brasilia: Coordenadoria Nacional para Integracéo da Pessoa Portadora
de Deficiéncia, 2007b. Disponivel em: <http://www.assinoinclusao.
org.br/downloads/convencao.pdf>. Acesso em: 02 ago. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude.
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacao. HumanizaSUS:
documento base para gestores e trabalhadores do SUS. 4. ed.
Brasilia: Ministério da Saude, 2008. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/ publicacoes/humanizasus_gestores_
trabalhadores_sus_4ed.pdf>. Acesso em: 02 ago. 2013.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para
Assuntos Juridicos. Decreto n. 6.949, de 25 de agosto de 2009.
Promulga a Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, assinados em Nova
York, em 30 de marco de 2007. Diario Oficial [da] Republica Federativa
do Brasil, Presidéncia da Republica, Brasilia, DF, 26 ago. 2009a.
Secédo 1, p. 3-9. Acesso em: 03 ago. 2013.

BRASIL.SecretariakEspecialdosDireitosHumanos. Subsecretaria
Nacional de Promogéao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia.
Comité de Ajudas Técnicas. Tecnologia Assistiva. Brasilia: CORDE,
2009b. Disponivel em: <http://www.pessoacomdeficiencia.gov.br/
app/sites/default/files/publicacoes/ livro-tecnologia-assistiva.pdf>.
Acesso em: 3 ago. 2013.

BRASIL. Camara dos Deputados. Legislagdo brasileira sobre
pessoas portadoras de deficiéncia [sic]. 5. ed. Brasilia: Céamara
dos Deputados, 2009c. Disponivel em: <http://bd.camara.gov.
br/bd/ bitstream/handle/bdcamara/2521/legislacao_portadores_
deficiencia_bed.pdf?sequence=7>. Acesso em: 3 ago. 2013

BRASIL. Secretaria de Direitos Humanos. Portaria no. 2.344 de
3 de novembro de 2010. Diario Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil. Brasilia, 2010a, secao 1, p.4.

BRASIL. Ministério da Satude. Gabinete do Ministro. Portaria n.




4.279, de 30 de dezembro de 2010. Estabelece diretrizes para a
organizacao da Rede de Atencao a Saude no dmbito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Diario Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil, Ministério da Saude, Brasilia, 31 dez. 2010b. Secéo 1, p. 88.
Acesso em: 3 ago. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto n® 7508, de 28 de junho
de 2011. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil. Ministério
da Saude, Brasilia, DF, 2011a.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para
Assuntos Juridicos. Decreto n® 7612, de 17 de novembro de 2011.
Institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia
- Plano Viver sem Limite. Diario Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil. Brasilia, 2011b. Secao 1, p. 12. Acesso em: 3 ago. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete. Portaria n. 793, de
24 de abril de 2012. Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no &mbito do Sistema Unico de Saude. Diario Oficial [da]
Republica Federativa do Brasil. Ministério da Saude, Brasilia, 2012a,
secao 1, p. 94.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencao Bésica. Politica Nacional de Atencao
Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2012b. (Série E. Legislacao
em Saude).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Portaria n° 971, de 15 maio de 2012. Adequa o Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude e inclui Procedimentos
de Manutencao e Adaptacao de Orteses, Proteses e Materiais
Especiais da Tabela de Procedimentos do SUS. Diario Oficial [da]
Republica Federativa do Brasil. Brasilia, 18 set. 2012c. Secao 1, p. 32.
Acesso em: 3 ago. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete. Portaria n. 835, de 25
de abril de 2012. Institui incentivos financeiros de investimento e
de custeio para o Componente Atencao Especializada da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de
Saude. Diario Oficial [da] RepUblica Federativa do Brasil. Ministério da
Saude, Brasilia, 26 abr. 2012d. Secédo 1, p. 50. Acesso em: 3 ago.



2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Acbes Programaticas Estratégicas. Diretrizes
de atengcdo a pessoa com lesdo medular. Brasilia: Ministério da
Saude, 2013a, 68 p. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_pessoa_lesao_ medular.pdf>.
Acesso em: 02 nov. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Acbes Programaticas Estratégicas. Diretrizes de
atencdo a pessoa amputada. reimp. Brasilia: Ministério da Saude,
2013b. 36 p. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/diretrizes_atencao_pessoa_ amputada.pdf>. Acesso
em: 02 nov. 2013.

CAMPQS, T. V. O. Proéteses para membros inferiores (video).
Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de Medicina.
Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva. Belo Horizonte: Nescon,
2013a. Disponivel em: <https://www.nescon.medicina.ufmg.br/
biblioteca/registro/ Proteses_ para_ membros_inferiores/95>.
Acesso em: 02 nov. 2013.

CAMPOS, T. V. O. Orteses e a displasia do desenvolvimento do
quadril (video). Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade
de Medicina. Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva . Belo
Horizonte: Nescon, 2013b. Disponivel em: <https://www.nescon.
medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/Orteses_  e_a_displasia_do_
desenvolvimento_do_quadril/95>. Acesso em: 02 nov. 2013.

CAMPQOS, T. V. O. Adaptacdo e uso terapéutico de cadeira de
rodas (video). Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de
Medicina. Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva. Belo Horizonte:
Nescon, 2013c. Disponivel em: <https://www.nescon.medicina.
ufmg.br/biblioteca/registro/ Adaptacao_e_uso_terapeutico_de_
cadeira_de_rodas/95>. Acesso em: 02 nov. 2013.

CAMPOS, T.V. O. Orteses para a coluna vertebral e suas aplicacdes
(video). Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de
Medicina. Nucleo de Educacao em Saude Coletiva. Belo Horizonte:
Nescon, 2013d. Disponivel em: <https://www.nescon.medicina.
ufmg.br/biblioteca/ registro/Orteses _para_coluna_vertebras_e_




suas_aplicacoes/95>. Acesso em: 02 nov. 2013.

CAPITAL HEALTH. [2013]. Disponivel em: <http://www.cdha.
nshealth.ca/amputee-rehabilitation-musculoskeletal-program/
coping-your-amputation/lower-limb-amputations-categor>. Acesso
em: 11 jun. 2013.

CARVALHO, J.A. Amputacdes de membros inferiores: em busca
da plena reabilitagdo. 1. ed. Barueri, SP: Manole, 1999.

CARVALHO, J.A. Orteses: um recurso terapéutico complementar.
2. ed. Barueri, SP: Manole, 2013.

DISABLED LIVING FOUNDATION, 2006. Disponivel em: <http://
www.dlf.org.uk>. Acesso em: 11 jun. 2013.

ELDELSTEIN, J.E. Assistive devices for ambulation. Phys Med
Rehabil Clin N Am, v. 24, p. 291-303, 2013.

GADELHA, C. A. G. et al. Saude e territorializacdo na perspectiva
do desenvolvimento. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 16, n. 6, p. 3003-
3016, 2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php
?script=sci_arttext&pid=S1413-81232011000600038>. Acesso em:
4 jun. 2013.

GLOBAL HELP Health Education Low-cost Publications. 2003.
Disponivel em: <http://global-help.org>. Acesso em: 16 jun. 2013.

GRUPO INTERGESTORES DA COMISSAO INTERGESTORES
TRIPARTITE. Diretrizes para organizacdo das Redes de Atencao
a Saude do SUS. Brasilia. Grupo Intergestores da Comissao
Intergestores Tripartide, 2010. Disponivel em: http://200.18.45.28/
sites/residencia/images/Disciplinas/Diretrizes%20para%20
organizao%20redes %20de %20ateno%20SUS21210.pdf. Acesso
em: 04 jun. 2013.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIAE ESTATISTICA-IBGE.
Censo Demografico 2010. Rio de Janeiro, IBGE, 2014. Disponivel em:
< http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/ populacao/ censo2010/



>. Acesso em: 12 aug. 2013.

MEDICAL EXPO. 2013. Disponivel em: <http://www.
medicalexpo.com>. Acesso em: 12 abr. 2013.

MENDES, E.V. As redes de atencdo a saude. Brasilia: Organizacao
Pan-Americana da Saude, 2011. 549p. Disponivel em: <http://www.
conass.org.br/pdf/Redes_de_Atencao.pdf>. Acesso em: 12 ago.
2013.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS. Classificacdo
internacional de funcionalidade, incapacidade e satde. Lisboa: OMS/
Direcao Geral de Saude, 2004. 238p. Disponivel em: <http://www.
inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_ 2004.pdf>. Acesso em: 12 ago.
2013.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS-ONU. Resolugdo n°
4,337, de 9 de dezembro de 1975. Declaracao dos Direitos das Pessoas
Deficientes. Versa sobre os direitos das pessoas com qualquer tipo
de deficiéncia. 1975. Disponivel em: http://www.onu.org.br/a-onu-
em-acao/a-onu-e-as-pessoas-com-deficiencia/. Acesso em: 12 ago.
2013.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS - ONU. Assembleia
Geral das Nacdes Unidas. Programa de acdo mundial para pessoas
deficientes. Traducado de Thereza Christina Stummer. Sdo Paulo:
CEDIPOD, 1982. Disponivel em: http://www.inr.pt/content/1/50/
organizacao-das-nacoes-unidas. Acesso em: 12 ago. 2013.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS - ONU. Declaracdo
universal dos direitos humanos. Adotada e proclamada pela
resolucdo 217 A (lll) da Assembleia Geral das Nacoes Unidas, em
10 de dezembro de 1948. Brasilia: Representacao da UNESCO
no Brasil, 1998. 6p. Disponivel em: <http://unesdoc. unesco.org/
images/0013/001394/139423por.pdf>. Acesso em: 4 jun. 2013.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS- ONU. Convengdo sobre
os direitos das pessoas com deficiéncia. 2006. Disponivel em: <http://
www.un.org/disabilities/documents/natl/portugal-c.doc>.  Acesso
em: 12 ago. 2013.

ORTHOINFO. American Academy of Orthopedic Surgeons




(AAOS). How to Use Crutches, Canes, and Walkers [online, 2007).
Disponivel em: http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00181.

ORTOSSINTETICA. Tecnologia assistiva. 2013. Disponivel em:
<http://www.ortossintetica.com.br>. Acesso em: 15 jun. 2013.

SANTILI, C. et al. Avaliacdo das discrepancias de comprimento
dos membros inferiores. Rev Bras Ortop, v. 33, n. 1, p. 41-44, 1998.

SARMIENTO, A.; LATTA, L. L. Functional Fracture Bracing. J Am
Acad Orthop Surg, v. 7 p. 66-75, 1999.

SLINGOMOM. 2013. Disponivel em: <http://www.slingomom.
com>. Acesso em: 15 jun. 2013.

SOCIEDADE BRASILEIRADE ORTOPEDIAETRAUMATOLOGIA.
Como detectar a escoliose? (Folder). [2017]. Disponivel em: <http://
www.sbot.org.br/portal/pdfs/noticias/folder_final4_curvas_ verso.
pdf>. Acesso em: 12 ago. 2013.

STUDYBLUE. 2013. Disponivel em: <http://www.studyblue.
com>. Acesso em: 12 abr. 20 13.

TEIXEIRA, E. C. O papel da politicas publicas no desenvolvimento
local e na transformacgao da realidade. Bahia: AART, 2002. Disponivel
em: <http://www.escoladebicicleta.com.br/ politicaspublicas.pdf>.
Acesso em: 12 ago. 2013.

UNITED NATIONS. General Assembley - Forty-seventh Session.
Resolutionno.47/3.InternationalDayofDisabledPersons.37thplenary
meeting, 14 Oct. 1992. [Proclaims 3 December as International Day
of Diseabled Persons]. New York: United Nations General Assembly,
1992. Disponivel em: <http://www.un.org/en/ga/search/view_doc.
asp?symbol=A/RES/47/3&Lang=E&Area=RESOLUTION>. Acesso
em: 12 ago. 2013.



WEBMD. Childrens’s Health. 2005. Disponivel em: < http://
children.webmd.com>. Acesso em: 12 jun. 2013.

WIKIMEDIA  COMMONS. 2013. Disponivel em: <http:/
commons.wikimedia.org>. Acesso em: 15 jun. 2013.




L NES@@N

nicleo de educagdo em satde coletiva
FACULDADEDEMEDICINA - UFMG

Universidade Aberta do SUS Ministério Ministério da :
FIOCRUZ da Educacao Saude PATRIA EDUCADORA

. lUN SUS GOVERNO FEDERAL




